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O ANALFABETO POLITICO

O pior analfabeto

E o analfabeto politico

Ele ndo ouve, néo fala,

Nem, participa dos acontecimentos politicos.
Ele ndo sabe o custo da vida,

O preco do feijao, do peixe, da farinha,
Do aluguel, do sapato e do remédio
Dependem das decisfes politicas.

O analfabeto politico

E tdo burro que se orgulha

E estufa o peito dizendo

Que odeia a politica.

N&o sabe o imbecil que,

Da sua ignoréancia politica

Nasce a prostituta, 0 menor abandonado,
E o pior de todos os bandidos,

Que é o politico vigarista

Pilantra, corrupto e lacaio

Das empresas nacionais e multinacionais.

Bertolt Brecht



RESUMO

Este Trabalho de Concluséo de Curso (TCC) expde a discussao sobre “Des(protecéo)
social em saude das familias miracemenses: uma anélise dos indicadores de saude”,
com o objetivo de analisar e conhecer a realidade do municipio de Miracema do
Tocantins na prestacdo de servicos para protecdo social em saude. A pesquisa
permitiu conhecer o processo de organizacdo dos servicos de saude no municipio de
Miracema, que através dos indicadores de saude disponibilizados pela Secretaria
Municipal de Saude, aliado a isso, foram analisados os dados obtidos do instrumental
do Grupo Estudo e Pesquisa em Protecdo Social e Familias (GEPSSFAM/UFT) da
qgual a pesquisadora € membro, onde expde fatores externos ligados diretamente a
protecdo social em saude das familias miracemenses. A pesquisa caracteriza de
cunho qualitativo e quantitativo, para andlise dos resultados, apropriou-se do
materialismo histérico dialético.

Palavras-chave: (Des)Protecao Social, Saude, Familia.



ABSTRACT

This Course Conclusion Paper exposes a discussion on “The social protection in
health of Miracemense families: an analysis of health indicators”, with the objective of
analyzing and knowing the reality of the municipality of Miracema do Tocantins, in the
provision of services for protection. social health. A survey allowed to know the process
of organization of health services in the municipality of Miracema, which through the
health indicators provided by the Municipal Secretariat of Health, allied to this, the data
displayed by the instruments of the Study and Research Group in Social Protection
and Families (GEPSSFAM / UFT) of who is researcher and member, where it exposes
external factors linked directly to the social protection in health of the families
miracemenses. A research characterized by qualitative and quantitative nature, for

results analysis, appropriated the dialectical historical material.

Keywords: (Dis) Social Protection, Health, Family.
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1 INTRODUCAO

O presente estudo aborda a (Des)protecdo social de saude das familias
miracemenses, pesquisa que se deu pelo interesse a partir das varias vivéncias
durante o processo de graduacdo em Servico Social. O processo de Estagio e
Superviséo | e ll, realizado na Protecéo Social Especial (PSE) no Centro de Referéncia
Especializado de Assisténcia Social (CREAS), localizado no municipio de Palmas -TO
permitiu compreender que a Politica Social Especial (PSE) atenta-se no olhar
complexo as familias e individuos, permitindo compreender a génese e 0s impactos
das situacOes de risco pessoal e social, e consequentemente, a violagdo de seus
direitos.

Aliado a isso, cursei a disciplina de “Conceito de Familia e Servigo Social”, em
gue ocorrem discussdes de textos sobre a centralidade das familias diante das
politicas de protecédo social, tendo como como mola propulsora o Estado Burgués, que
adequa seus programas e servi¢cos no cotidiano das familias, responsabilizando pela
sua autoprotecao.

ApOs o processo de estagio realizado no CREAS, iniciei o Estagio Il no Hospital
Referéncia Publico de Miracema-TO. A relacdo teoria/pratica inserida, possibilitou
conhecer o agir profissional, e suas dimensdes tedrica-metodoldgica, ético-politico e
principalmente a dimensdo técnico-operativo, exigindo o enfretamento das
expressdes/manifestacfes da questdo social na realidade social vivenciada pela
populacdo usudria. Ali pude observar alguns dos principais obstaculos na prética
profissional, a precarizacdo do trabalho, a desqualificacdo profissional, falta de
recursos, falta de medicamentos, falta de ambulancias, dentre muitos outros
obstaculos observados.

Cabe ainda ressaltar, o liame ao Grupo de Estudo e Pesquisa em Protecao
Social e Familias — GEPPSFAM/UFT, que no momento desenvolve uma pesquisa cujo
objetivo é analisar as condicdes de (DES)protecdo social das familias Tocantinenses
gue envolve levantamentos de dados censitarios.

As inquietagcbes que levaram a construgcdo deste estudo surgiram das
experiéncias abordadas e deram o incentivo a pesquisadora em ter suas primeiras
analises sobre as condi¢des de (Des)protecdo em saude das familias miracemenses,
procurando conhecer a realidade dessa populacdo usuaria do SUS através de dados

censitarios, documentos on-line e relatérios municipais.
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Os principais objetivos da pesquisa foram: 1) Mapear a rede de Aten¢éo Basica
de protecdo a saude as familias Miracemenses; 2) Verificar quais sdo os indicadores
sociais de protecdo das familias Miracemenses de acordo com os dados censitarios,
relatorio e documentos da Atencdo Basica; 3) Conhecer a realidade do municipio no
que refere a promogéo da saude.

Logo, para entender as familias, necessitamos remeter aos dados de como
vem sendo constituidas ao longo da historia. O estudo presenta os primordios da
historicidade da familia que esteve atrelada aos interesses econdmicos. A
interferéncia externa modificou o seio familiar ao longo da historia, a familia torna-se
uma instituicdo fundamental para sustentacdo do desenvolvimento do Estado
burgués. Traz também a historicidade da familia brasileira desde os tempos coloniais,
cabendo a familia a protecdo de seus membros.

O percurso do estudo, buscou tracar a historicidade da familia atrelada as
condicdes de saude vivenciada em cada periodo da historia brasileira até a construcao
do Sistema Unico de Saude. Dedicou-se um topico do trabalho para discussio da
atual conjuntura que permeia a Saude dentro dos ditames do neoliberalismo.

Acredita-se que a pesquisa em Servico Social adequa-se ndo somente para
entender e compreender as analises do real, mas, sobretudo, propiciar meios de
intervencdes profissional e multiprofissional. A pesquisa propds em contribuir,
analisando os principais entraves na Atencdo Béasica de Saude no municipio de
acordo com os indicadores de saude, a importancia dos indicadores nao esta apenas
na possibilidade de medir e avaliar os avancgos, trata-se de um instrumento de poder,
gue possibilite uma cidadania digna.
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2 FAMILIAS, DO ESTADO SELVATICO A CIVILIZACAO

A discusséao de Familia no Brasil, ndo € algo recente, todavia, se fez necessaria
compreender a direcdo das politicas sociais de protecdo social que coloca a familia
como alvo de intervencdo e também como corresponsével pela protecdo social de
seus membros. Logo, se faz necessario a compreensao socio historica da familia em
toda a sociedade, pois parte-se de que a familia € uma instituicdo social presente na
sociedade desde seus primérdios e sofre toda e qualquer influéncia, interna e externa,
como qualquer outra instituicdo social.

Segundo Engels (2002) no texto introdutdrio da obra, a sociedade néo tinha a
discusséao sobre familia, a referéncia encontrava-se nos "Cinco Livros de Moisés”. Um
dos primeiros estudiosos sobre a sociedade matriarcal, ou melhor, sobre a origem de
organizacao familiar, foram: Johann Jakob Bachofen (Direito Materno - 1861); John
Ferguson McLennan (Primitive Marriage — 1865); Lewis Henry Morgan (Systems of
Consanguinity and Affinity of the Human Family, 1871); Giraud-Teulon (As origens da
familia — 1874); Lewis Henry Morgan (A sociedade Antiga — 1877); e Friechich Engels
(A origem da Familia, da Propriedade Privada e do Estado — 1884). Cada um na sua
perspectiva e tempo mostraram como o tempo histérico, econdmico, politico e as
acoes relacionais e afetivas modificaram o interior da familia.

Na analises dos estudos de Engels sobre a familia e a propriedade privada, uns
dos mais importantes debate sobre a histéria da familia que tem como concepcéao
marxista sobre a perspectiva do materialismo histérico, o autor amparou suas
investigacfes retomando os estudos do antropdlogo norte-americano Lewis Henry
Morgan que dedicou-se 40 anos de estudos sobre o assunto, buscando entender o
desenvolvimento das formas de matrimbnios trazendo a tona questbes sobre o
matriarcado, patriarcado, desigualdade de género, opressdo dentre outros. Engels
debrucou sobre a obra de Morgan realizado no Estado de Nova York, sobre o sistema
de parentescos dos indios iorqueses, desenvolvendo assim as faces de
desenvolvimento, dos quais chamou de “Estagio pré-histéricos de Cultura”, esses
permitiram a Morgan estabelecer e classifica-los em trés estados, sao eles: Estado

Selvagem; Barbarie e Civilizagdo, como explica:

1 A etimologia de matriarca deriva do grego mater ou mée e archein (arca) ou reinar, governar. E um
termo que refere-se as formas de sociedade nas quais o poder e a lideranca era exercido pela mulher.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Etimologia

17

Por ora, podemos generalizar a classificacdo de Morgan da forma seguinte:
Estado Selvagem - Periodo em que predomina a apropriacdo de produtos da
natureza, prontos para ser utilizados; as producdes artificiais do homem sao,
sobretudo, destinadas a facilitar essa apropriacdo. Barbarie - Periodo em que
aparecem a criacdo de gado e a agricultura, e se aprende a incrementar a
producédo da natureza por meio do trabalho humano. Civilizagéo - Periodo em
gue o homem continua aprendendo a elaborar os produtos naturais, periodo
da industria propriamente dita e da arte. (ENGELS, 2002, p. 32).

Engels dedicou-se a apresentar as formas de matriménio que levaram a
formacéo da familia, tendo como exemplos os modelos de familia, tais como: a Familia
Consanguinea; a Familia Panaluana; a Familia Sindiasmica e a Familia Monogamica.
A Familia Consanguinea que seriam descendestes de um casal, em casa uma cujas
geragOes sucessivas fossem entre si irmao e irmas e, por isso mesmo, maridos e
mulheres uns dos outros, ou seja, as relacées entre irmas e irmaos nesse modelo sdo
permitidas para a reproducéo da familia através de relacdes carnais mutua, havendo
uma promiscuidade tolerante.

Se no primeiro progresso de organizacdo da familia, excluiu os pais e filhos das
relagBes sexuais, a Familia Panaluana, foi a exclusdo de irméos e irméds acabando
gradativamente pela proibicdo do matriménio entre irmaos e irmas, primos e primas,
passando assim a indicar os graus de parentescos, tendo pela primeira vez a categoria
dos sobrinhos e sobrinhas, dos primos e primas, em que nao tinham no sistema
familiar anterior, tal tipo de matrimonio por grupos? a descendéncia somente é
estabelecida pela linhagem materna.

A Familia Sindidsmica, tornou-se proibido o matriménio entre parentes
consanguineo levando assim a um grande passo para o desenvolvimento, segundo
Engels, para a familia monogamica. Observa-se que nesse estagio que o matrimoénio
era por pares, e a linhagem feminina ainda permanece, porém, aqui é cobrado a
rigorosa fidelidade das mulheres sendo o adultério cruelmente castigado, enquanto é
atribuida a infidelidades e a pratica da poligamia apenas para os homens. Foi
introduzido na familia um novo elemento, [...] “Junto a verdadeira mée tinha posto o
verdadeiro pai” [...] (ENGELS, 2002, p. 58) da mesma forma, que ia aumentando a
riqueza e os bens dentro da gens, dava ao homem uma posi¢cdo mais importante que

a da mulher, logo, modificava com muita facilidade a organizacéo familiar em proveito

2 E uma forma de casamento em que mais do que um homem e uma mulher formam uma unidade
familiar.
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de seus filhos e interesses a ordem e a heranca estabelecida, abolindo a filiacao
feminina e o direito materno.

Nota-se, que enquanto nas formas anteriores as mulheres possuiam grande
forca dentro do cld, assim como, em todos os lugares, as mulheres entre as fases
inferior, ndo era somente livre como também muito consideradas. Aos disfarces
religiosos pela transgresséo do antigo testamento dos deuses como uma peniténcia
imposta a mulher comprar seu direito a castidade, em outras palavras, para a mulher
se “liberta” da relacao entre varios maridos, passando para si o direito de ndo entregar
a mais de um homem. Com isso, mostra claramente a influéncia religiosa sobre o
comportamento das mulheres, perdendo seu carater inocente primitivo e selvatico
dando brechas a uma estrita monogamia exercida apenas por mulheres,
semelhantemente, a propriedade privada concentrava-se nas maos dos homens, que
passa a ter dominio de suas propriedades e também sobre a mulher, ou seja, a mulher
torna-se propriedade do homem.

Ademais, a centralidade do matriménio que encontravam-se nas maos das
mulheres com base o direito materno®, concentra-se agora nas maos do homem,
substituindo os bens e herancas e o direito hereditario materno pelo direitos
hereditario paterno. Quanto a divisdo do trabalho na familia, ao homem responséavel
pela procura da alimentagéo e os instrumentos de trabalho e a mulher aos utensilios
domésticos, assinalando a passagem da familia monogéamica e patriarcal.

A Familia monogéamica, tem como regra o predominio do homem, apoiado no
Cdbdigo de Napoleao, que concede o direito a infidelidade conjugal ao homem, desde
que nao leve a concubina ao domicilio conjugal. A mulher por sua vez, ao questionar
antigas praticas sexuais e tentar renova-las, sera castigada rigorosamente, o que
deixa claro que a monogamia era apenas para as mulheres, esse tipo de familia se
baseia em condi¢cdes econdmicas. Nesse modelo familiar, a monogamia acentuou a
escravidao e opressao de género, do sexo masculino sobre o feminino, o que é senéo
o retrocesso em nome do desenvolvimento e da sociedade civilizada.

Com a familia individual monogamica, o governo do lar perde o carater de
producdo social e transforma-se num servi¢o privado, que é acompanhado
da opressédo econ6mica da mulher, submetida a rela¢des de propriedade e

poder do patriarca, que tem a posse ndo apenas da propriedade, mas da
familia e dos empregados. (ZOLA, 2011, p. 28).

% Fruto do matrimonio por grupos.
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Buscar uma conceituagao precisa, remete a levar em consideracdo que a
familia sofreu e sofre interferéncias externas, assim como, tem afirmado varios
estudiosos sobre o tema. A origem etimoldgica da palavra “familia” vem do latim
“famulus” que significa servo ou escravo, ou seja, relagao que foram construidas pelas
nogodes de “obediéncia” e “pose”, as mulheres e filhos deviam total obediéncia ao seu

marido, e os filhos deviam a vida, em que os pais julgavam o direito absoluto.

O termo FAMILIA origina-se no latim FAMULUS que significa: conjunto de
servos e dependentes de um chefe ou senhor. Entre os chamados
dependentes inclui-se a esposa e os filhos. Assim, a familia grego-romana
compunha-se de um patriarca e seus famulo: esposa, filhos, servos livres e
escravos. (PRADO, 1981, p. 56).

A questao de “Pose”, esta intrinsecamente vinculada ao poder patriarcal, que
gira em torno do poder do homem sobre os demais dependentes. A tradicional familia
patriarcal/nuclear tem como base a centralidade do poder posto no homem, assim, a
mulher é subordinada ao poder do seu marido e os filhos ao poder do pai.

As afirmactes feitas até aqui, apresenta os primérdios da historicidade da
familia que esteve alinhada junto aos interesses econémicos, da mesma forma que,
guanto mais se desenvolvia as relacdes econdmicas mais opressivas as relagdes se
tornaram para as mulheres. Contudo, a familia molda ao longo do desenvolvimento
das relacdes econbmicas, inseridas na divisdo do trabalho definindo os papéis da
funcdes destinadas a mulher e homem, construidas sob as relagdes de opressao de
género. Nao queremos aqui limitar a discussao de género, e sim mostrar, que a
interferéncia externa de acordo com seus interesses econémico, politicos e sociais, a
moldaram a configuracdo familiar, sem davida, a familia torna-se uma instituicdo

fundamental para sustentar para o desenvolvimento do Estado.

2.1 Introducédo ao debate sobre a formagao social historia da familia brasileira

Estudiosos afirmam que no caso brasileiro, a institucionalizagdo da familia
brasileira acontece a partir de 1500, no entanto, essa afirmacao esta assentada sob o
vies de familia burgués europeu, o que a torna verdadeira, todavia, é necessario
recordar que em solo brasileiro viviam as familias tradicionais indigenas. Para
entender as primeiras configuragdes da familia € preciso olhar para as raizes do

processo de colonizagao portuguesa e suas implicacdes na configuracao destas.
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Ha historiadores e estudiosos sobre a histéria do Brasil que afirmam que o
“descobrimento” em 1500 trouxeram questionamentos a respeito de tal descoberta,
autores como Boris Fausto, uns dos grande historiadores brasileiro, argumenta que a
familia brasileira, configurada muito antes do “descobrimento” ocorrido no periodo
colonial de 1500 a 1822, mostrou em diferentes concepg¢des que o termo utilizado
pelos portugueses tornou-se inapropriado, “Chegou a hora de dizer a verdade que
essas expressodes se prestam a engano, pois podem dar ideia que ndo havia presenca
humana anterior a chegada dos portugueses ao Novo Mundo” (FAUSTO, 2004, p. 33).
Refere-se aqui aos indios, ou melhor, aos amerindios.

Ademais, torna-se valido desvendar as facanhas deixadas pelo europeu
colonizador, ou melhor, pelo invasor assim como chama o autor Darcy Ribeiro, dando
a palavra aos verdadeiros nativos da terra. Segundo Santos (2016, p. 20) a
colonizacdo nio teve de inicio a busca de “terras para viver’ e sim, para ser explorada
em suas raizes naturais, visando fortalecer o processo de mercantilizacdo dos
interesses da Metrépole.

A populacao tradicional indigena obtinha o0 necessario para manter sua
sobrevivéncia, plantando feijao, milho, abébora e mandioca dentre outros. Produzia-
se de acordo com suas necessidades trocando entre as aldeias alimentos que faltava
em seu consumo, como também tinha de costume dentro de sua cultura trocas de

mulheres.

Mas existiam contatos entre elas para a troca de mulheres e de bens de luxo,
como penas de tucano e pedras para se fazer botoque. Dos contatos
resultavam aliancas em que grupos de aldeias se posicionavam uns contra
0s outros. A guerra e a captura de inimigos — mortos em meio a celebracéo
de um ritual canibalistico — eram elementos integrantes da sociedade tupi.
Dessas atividades, reservadas aos homens, dependiam a obtencdo de
prestigio e a renovacao de mulheres. (FAUSTO, 2004, p. 40).

Predominava-se em algumas tribos a poligamia®, que tinha como sinal de status
e poder masculino dentro das tribos, a pratica inversa também era admitida, ou seja,
a india poderia abandonar o marido para viver com outro.

Com a chegada dos missionarios jesuitas os costumes foram excluidos através

da catequese, substituindo aos poucos pela forma de organizacao familiar europeia,

4Poligamia é um sistema onde o0 homem tem mais de uma mulher ao mesmo tempo, ou até mesmo,
sendo menos comum, onde a mulher tem mais de um marido simultaneamente.
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abandonando importantes aspectos culturais e sociais pela imposicdo monogamica®
do casamento incorporando aos poucos 0s costumes do branco, crencas e religiao,
como explica Fernandes (2006, p. 101) “Faltando a religiao, deveriam os soldados de
Cristo lutar contra as “gentilidades” — a poligamia, o canibalismo, a nudez, as
bebedeiras... —, trazendo os barbaros a civilizagdo.”

E possivel afirmar que a india foi a base da formac&o da familia colonial. A india
adaptou-se e transmitiu seus costumes para o colonizador “Restaram os mesticos,
produto do intercurso sexual de india e portugueses. Permaneceram os costumes de
seu povo, que elas trouxeram ao seio da familia: a cozinha, a higiene, o banho, as
dancas, a religiosidade” (BASTOS, 1999, p. 225).

Pode-se entdo perceber que forma de organizacdo familiar nos primordios da
familia brasileira, encontra-se presente nos costumes e na cultura de cada aldeia,
excluindo a moral e o conservadorismo europeu e religioso, imposto principalmente
por padres jesuitas, com o objetivo de adequar o indio como bons cristdo, em outras
palavras, para tentar escraviza-los e adquirir habitos, costumes e crencas europeias,
servindo aos “colonizadores” como ponte de mediacéo para desbravamento das terras
virgens, as uniées monogamicas que reforcava a construcdo da familia, tendo como

interesse na procriacao e consequentemente no aumento da méo de obra.

[...] Por sua vez o invasor pouco numeroso foi desde logo contemporizando
com o elemento nativo; servindo do homem para as necessidades de trabalho
e principalmente de guerra, de conquista dos sertdes e desbravamento do
mato virgem; e da mulher para as de geracao e de formacédo de familia
(FREIRE, 2006, p. 158).

Além do contato do indigena e portugueses, o negro marcado pela escravidao
baseado na violéncia, deram sua contribuicdo, mudando suas préticas religiosas
misturadas ao catolicismo, a aculturacdo e adaptacdo fazendo a escraviddo um
“discurso proferido pela Igreja e pelos proprietarios entendia tal trabalho arduo como
uma atividade disciplinadora e civilizadora” (SCHWARCZ; STARLING, 2015, p. 91).

Apesar das impunidades cometidas, firmou-se povos, culturas e herangas que

marcaram no desenvolvimento brasileiro, como mostra:

O inicio do século XX, a partir desse percurso, se reveste de um mix
econdmico agricola-industrial, em que a “Familia Brasileira” tem por raiz um
mix de culturas, desde a populacao indigena — uma populacao autbnoma com

5 Regime ou costume em que é imposto ao homem ou a mulher ter apenas um c6njuge, enquanto se
mantiver vigente o seu casamento.
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cuidados coletivos dos indios que trouxeram a familia brasileira costumes
culinarios, aspectos de religiosidade, o banho, o tratamento pelas ervas
medicinais. Da populacdo negra seguiu a heranca das manifestacbes de
alegria com a musica, costumes culinarios, habitos religiosos, a forca do
trabalho bracal, a pratica da capoeira, entre outros. A influéncia europeia,
primeiramente pelos colonizadores portugueses contou com o processo de
holandeses, franceses e espanhdis em disputa da terra; com a imigracédo do
século XX, a influéncia italiana, aleméa e asiatica, sobretudo do Japao.
(SANTOS, 2016, p. 23).

E sobre esse desvendar da histéria brasileira, que pode-se compreender quais
foram as particularidades da formacédo da familia brasileira € o que o processo de
colonizagdo implicou em sua construgdo ou desconstru¢cdo, considerar a
miscigenacao de ragas, povos, costumes e culturas o como designou o processo de

protecdo social, em especial na saude.

2.2 O preco da civilizacdo sobre a saude da populacao

Ao contrario do que se imagina os indios ndo eram pregui¢cosos e tdo pouco
vadios, como o0 senso comum conservador analisa, a mesma néo € compativel com o
trabalho intensivo e exploratorio ao qual eram submetidos pelos colonizadores, além
do trabalho escravo, da invasao e violéncia cultural, o contato com os brancos trouxe

varias epidemias e mortes, assim entendida pelo autor:

A branquitude trazia da cérie dental & bexigam, a coqueluche, a tuberculose
e o0 sarampo. Desencadeia-se ali, desde a primeira hora, uma guerra
bioldgica implacavel. De uma lado, povos peneirados, nos séculos e milénios,
por pestes a que sobreviveram e para as quais desenvolveram resisténcia.
Do outro lado, povos indenes, indefesos, que comegavam a morrer aos
magodes. Assim é que a civilizacéo se impdem, primeiro, como uma epidemia
de pestes mortais. Depois, pela dizimagéo através de guerras de exterminio
e da escravizacdo. (RIBEIRO, 1995, p. 47).

Devido as consequéncias trazidas pelo invasor, em 1758 a Coroa determinou
a libertacdo dos indigenas. Com isso a execucao do trabalho bracal ainda se faz
necessario, o que significa, buscar explorar outra méo-de-obra, assim a escravidao se
volta para a populacdo negra que é capturada nos paises africanos e trazida para o
Brasil.

A escraviddo era 0 meio mais rendavel aos negdécios da Coroa, pois 0S
portugueses tinham conhecimentos de suas habilidades que provinham do trabalho
no campo. Nao muito diferente do indio, 0 negro procurou resistir a escravidao, a

exemplo, as resisténcias formavam-se os quilombos.
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O negro foi escravizado durante séculos, por representar fonte de lucro e
acumulo de capital para a economia portuguesa. Porém, diferente do indio, o negro
via-se separado do seu meio, estando em terras estrangeiras dependendo de uma
forma do trabalho para sua sobrevivéncia. O negro sem duvida foi alvo de grande
desumanidade cometidos pelas forcas maiores que nao deram sua devida
importancia, a igreja e a Coroa opuseram-se de tomar medidas cabiveis a escravidéo,
pois tinha como 0 negro seu objeto e atribuiam a eles varios argumentos como seres
inferiores.

No que diz respeito, analises realizadas por Freire (2006), rebate as teorias
racistas e deterministas da escravidao sobre o mito da inferioridade do negro, o autor
contrapbe apontando-lhes aspectos fisioldgicos, culturais, diferencas sociais e a
facilidade de adaptac&o no solo brasileiro.

Semelhantemente, a doenca também era atingida pelos negros diante das
precarias condi¢cdes de trabalho, habitagdo, alimentacdo e saude abrindo brechas
para o adoecimento da populacéo, que por sua vez, trabalhava apenas para manter o

sustento e a sobrevivéncia. Como destaca a autora:

A esse modo a estratificagéo social corresponde a monocultura canavieira.
Para Giberto Freire, a monocultura, embora atuando positivamente no
processo de constituicdo da sociedade, acaba por agir negativamente no
desenvolvimento fisico dos habitantes da regido, provocando a subnutri¢cdo.
Escapam, dela os brancos de casa-grande e o escravo negro. A subnutricdo,
ao lado da sifilis, opera como depauperadora da energia econdmica da
populacdo. (BASTOS, 199, p. 222).

O poder que os senhores detinham sobre os escravos é posto com bastante
violéncia, possivelmente para manté-los sobre seu dominio, pois 0s mesmo nao tinha
outra saida a ndo ser submeter ao trabalho compulsério e consequentemente as
precarias condicdes de vida dentre outros aspectos vivenciados na senzala era reflexo
dessa dominacéao.

Diante das péssimas condi¢ces de sobrevivéncia, destaca o papel da protecao
da familia em amenizar as péssimas condi¢des de vida, [...] “a familia desempenhou
um papel fundamental na sociedade colonial, aparecendo também como solucéo para
os problemas de acomodacao socio-cultural da populagao livre e pobre” (SAMARA,
2004, p. 11). Via-se nela a protegéo e sobrevivéncia, uma instituicdo indispensavel
para a reproducdo de uma estrutura econdmica de base agraria, latifundiaria e

escravocrata no Brasil — col6nia.
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No interior das rela¢des entre indigenas, asiaticos, negros e outros invasores,
tinha-se como resultado a miscigenagao. A mesticagem de ragas, que esteve presente
no seio da familia colonial, parte também na relacdo entre casa grande e senzala, em
outras palavras, na relacéo afetiva entre senhores, indias e escravas, onde deram um
novo modelo a familia colonial assentado no poder patriarcal, que segundo Samara
(2004, p.10) “A familia patriarcal era a base desse sistema mais amplo e, por suas
caracteristicas quanto a composicao entre seus membros, estimulava a dependéncia
da autoridade paterna e a solidariedade entre os parentes.”

A organizacéo familiar girava em torno da dependéncia concentrada no poder
patriarcal. Entendida como [...] “a estrutura familiar que ndo somente identifica o
individuo pela origem paterna (patrilinear) mas ainda da ao homem o direito prioritario
sobre o filho e um poder sobre a pessoa de sua esposa” (PRADO, 1981, p. 59) Cabe
aqui enfatizar a autoridade do marido sobre a mulher e seus filhos e os demais sob
sua influéncia, atribuindo-lhes papéis e poderes desiguais no casamento, a mulher
responsavel pela cuido do lar e o marido pela os negécios e a honra da familia.

Afirma-se aqui a nocdo de protecdo social esteve atrelada, “[...] a nogao de
individuo, na cultura brasileira, ainda ndo havia se enraizado, e o bem-estar social
significava antes de tudo o pertencimento a algum grupo familiar” (ALVES, 2009, p.
2). Atribui-se entdo a familia uma caracteristica de “O bovarismo® nacional faz outra
caracteristica que tem nos definido enquanto nacionalidade: o “familismo”, ou em
costume arraigado de transformar questdes publicas em questdes privada.”
(SCHWARCZ & STARLING, 2015, p. 17) O que possibilita compreender que a familia
naquele momento seria indispensavel para reproducéo das relagbes socais, ou seja,
para amenizar as consequéncias da escravidao, sendo ela o primeiro suporte para
garantir a protecdo de seus membros.

Da mesma forma, em que os individuos necessitavam em associar-se em uma
familia em busca de protecao, isso daria também legitimidade ao poder do patriarca
que contribuia para influéncia politica que diante desta concepgdo, a Igreja
conservadora e o Estado foram seus aliados, logo, o poder esteve dentro das trés
esferas: Igreja, familias e Estado. Sendo este ultimo afetado ou controlados pela

preeminéncia de certas familias ao nivel local como aponta Prado:

6 A expressao “bovarismo” para as autoras, estaria ligada a ideia de recusar o pais real e imaginar um
pais diferente do €, ja que esse ndo nos satisfaz.
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Dessa forma, a Igreja, que é tanto ou mais tradicionalista que a familia,
sacraliza as principais manifestacdes da vida familiar, como nascimento, o
casamento, a morte etc., e condena (punido conforme o caso) a interrupgao
da gravidez, o divorcio, o exercicio da sexualidade livre etc. toda infracédo as
normas é sancionada. Os deuses, com frequéncia, apresentam um modelo
eterno e supremo de familia extensa e patriarcal. (PRADO, 1981, p. 74).

Desde maneira, pode-se perceber € que a Igreja e o Estado passaram por
muitos anos atrelada os interesses dos grandes latifundiarios sustentando e
enquadrando os individuos no modelo da familia patriarcal. Nesse topico é possivel
afirmar que a colonizacdo desencadeou em especial ao indigenas e negros precarias
condicbes de vida, que envolve aspectos culturais, éticos-raciais, adoecimento e
exterminio. A familia soube o papel de protecdo dos seus membros, em troca da
submissdo do poder patriarcal, 0 acesso a protecdo resumia-se na participacao de
algum seio familiar.

No topico a seguir, veremos como da fase colonial ao império, e abordaremos

a saude diante desses dois periodos.

2.3 Fase colonial ao império: algumas consideragfes na saude das familias

Os rumos dados as condicfes de sobrevivéncia das familias pobres no periodo
colonial era de dificil acesso com a falta de médicos, com isso, recorria 0s recursos
da terra, plantas e ervas medicinais praticada por curandeiros, que obtinha
conhecimentos empiricos, com a caréncia de profissionais cresciam cada vez mais 0s

chamados boticérios, como exemplifica:

A caréncia de profissionais médicos no Brasil Colénia e no Brasil Império era
enorme, para se ter uma ideia, no Rio de Janeiro, em 1789, s existiam quatro
médicos exercendo a profissdo (SALLES, 1971). Em outros estados
brasileiros eram mesmo inexistentes. A inexisténcia de uma assisténcia
médica estruturada, fez com que proliferassem pelo pais os Boticarios’
(farmacéuticos). (POLIGNANO, 2001, p. 3)

Com o dificil acesso a saude, aquele que via sem um grupo familiar, sendo ela

a primeira instancia de protec¢do social, sofria em dobro com as mas condicdo de
saude e de insalubridade. Assim pode-se destacar que:

Até o século XVII, a sociedade colonial tinha como carateristicas a sua

desarticulacéo e fragmentacado nas grandes familias patriarcais. Cada familia
era um mundo, com seu chefe, mulheres, criancas, agregados e parentes.

7 N&o tinha o aprendizado académico, porém, exercia suas atividades como médicos.
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Seu espago: a casa. A rua, espécie de deposito de lixo, era o lugar do povo,
dos que ndo viviam em familia, a casa, misto de unidade de producao e
consumo, era escura, insalubre e de construcdo primitiva. A varanda
concentrava-se a vida social, comia-se muitas vezes no chéo, sobre esteiras,
com as méos. (LOBO, 1981, p. 101).

Pontua-se que as populacdes mais pobres e escrava sofriam com a falta do
acesso a assisténcia médica, essa situacao estaria relacionada a falta de interesse da
Coroa sobre a saude da populacdo, ndo havia uma visdo sobre saude publica ou
coletiva, se uma parte sofria com a falta de assisténcia médica, noutra, os senhores
de café tinha acesso aos profissionais que era trazidos de Portugal, a nocao de saude
publica estava vinculada a culpabilizacdo dos sujeitos, restando aos que se
encontravam a mercés de tal situacdo a solidariedade da Santa Casas de
Misericordia®, enquanto os senhores de café tinha acesso aos profissionais que eram
trazidos de Portugal.

Praticava-se uma saude curativa através das praticas da Fisicatura, ou melhor,
“arte de curar™, e ndo tinha uma perspectiva de prevencdo da doenca, e que esse
cenario mudaria a partir do século XIX com a chegada do Corte Portuguesa.

A Fisicatura ndo daria conta das inUmeras demandas de saude na colbnia,
populacdo crescia constantemente, as cidades tomando formas e com elas a
insatisfacdo da infraestrutura e questdes sanitarias ainda era poucos discutidas, torna-
se necessario a intervencao da Coroa na questdo da saude abordando através das
Ordenacdes Filipinas de 1604 atribuindo as Camaras Municipais® o dever de zelar
pela limpeza da cidade enfrentando a sujeira, sua intervencao também estava ligada
a fiscalizacdo dos portos, de alimentos, doentes e doencgas, pelas entrada e saida de
peste eram parte de suas agdes “[...] tinha como objetivo principal detectar doentes
de um mal considerado contagioso e que pode propagar sua doenca pela cidade ou
exporta-la para o Reino.”(MACHADO, 1978, p. 42)

A fiscalizagdo dos portos, mantinha o controle e a punigdo, exclusdo e

isolamento desses sujeitos, a saude tornou-se peca fundamental nas pautas da

8 No Brasil, a Santa Casa de Misericdrdia surgiu no surgiu no periodo colonial, em Olinda, na capitania
de Pernambuco, em 1539. Seu objetivo era atender enfermos e invalidos dos portos e moradores das
cidades. Algumas cidades instalaram as casas de misericordia, dentre elas, Bahia, Rio de Janeiro,

9 Atividades médicas regulamentadas por uma instituicdo chamada Fisicatura-Mor, responsavel pela
fiscalizagc&o e autorizacgdes e licengas para atuacéo de terapeutas.

10 As acGes das Camaras Municipais eram pautadas em punicdes e acompanhamento dos municipios
na fiscalizacdo de doencas e alimentos, limitava-se ao bom funcionamento das cidades, e ndo em
prevenir os casos de doencgas presente naquele periodo.
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Coroa, pois visava ter uma populacdo saudavel para garantir a médo de obra e

consequentemente o lucro, como explica:

A consideracéo tanto da cidade quanto do porto, do ponto de vista da doenca
possivel, adquire sua significacdo mais profunda no quadro da politica
metropolitana, que procura maior controle comercial e militar na coldnia, na
medida em que ela é produzida. E frequentemente nos documentos a énfase
dada ao particular cuidado da sua majestade com a salude dos povos e
conservacdo do Estado. A populacéo, vital para defender a terra e fazé-la
produzir, aparece como elemento a ser preservado em vida, como vassalo
do Rei, povoadores de uma terra disputada e produtora. E nesse contexto
gue sujeira e doenca articulam-se como binémio a ser evitado. Como também
€ a partir dele que se explica o medo e o perigo da peste, na medida em que
ela dizima as popula¢des a ponto de paralisar a cidade e mesmo diminuir a
méo de obra. (MACHADO, 1978, p. 43).

E importante salientar que, as consultas realizadas pelas Camaras aos médicos
ampliaram o discurso da administracdo colonial em relacédo a sua intervencdo com a
salde, ndo se restringindo apenas as questdes voltadas a limpeza e urbanizacéo das
cidades dentre outros fatores aqui mencionados, como explica Galvao (2001), o
discurso médico aderindo novas formas de controle, evitando a vadiagem sao
proposta de retornar para o campo familias que ndo possuia condic¢des financeiras de
se manter nas cidades, vivendo em péssimas situacdes. Por certo, vemos que suas
acOes estao voltadas para casos isolados igualmente a responsabilizacédo dos sujeitos
e familias.

O modelo de punicao e a ineficiéncia ja ndo era suficiente para manter a ordem
e controlar a cidade em func¢éo dos interesses do Estado, e mais 0 caos proveniente
das epidemias, insalubridade, febre, os focos de infeccédo do ar e agua, o Estado via
na medicina um forte braco de intervencdo na saulde, encontra-se na seguinte

argumentagao:

O Governo colonial, por sua fragilidade politica, criara um obstaculo
irremovivel ao controle da cidade e a sua populagdo. As instancias eficazes
nao se identificavam totalmente com o Estado e a velha engrenagem juridico-
policial ndo conseguia ordenar o meio urbano. [...]. Esse problema foi
responsavel pelo estabelecimento de uma nova estratégia onde novos
agentes de coercdo foram aliciados, convertidos, manipulados ou
reorientados nos seus mais diversos interesses e formas de agir. Esse foi o
momento de insercdo da medicina higi€nica no governo politico dos
individuos. (COSTA, 2004, p. 28).

O autor Jurandir Freire Costa (2004) aponta em sua obra que o Estado

representante da elite agraria, impds através da familia colonial burguesa mecanismo
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de normatizacdo que ao lado da higiene familiar buscou tragar estratégia de
dominacgéo do Estado moderno burgués sobre a salde da populacgéo.

Doencas como febre amarela, malaria, verminoses, diarreias, desinteiras
dentre outras arruinava o quadro de saude da col6nia, porém, com a vinda da Corte
Portuguesa descolocou definitivamente o eixo da atividade administrativa da Col6nia
para o Rio de Janeiro, aumentando consideravelmente sua populagao, diplomadas,
comerciantes, familias rurais comecaram a transferir-se para a Metropole e isso
fortaleceu suas reivindicacbes sobre as exigéncias higiénicas e acelerando as
necessidades de mudancas das nova camada urbana.

As mudancas culminaram na criacdo do Ensino Cirargico e a Provedoria de
salude. Este ultimo apontou 0 momento em que seria uma instancia propriamente
meédica, assumindo o controle das medidas da higiene publica. Surge também, a
chamada policia médica'l, jA ndo é mais uma acdo sobre a doencga, mas sim, as
guestdes que as permeia, embora, alguns conceitos forma definidos, ndo foram bem

sucedidos, quando alega que:

Do ponto de vista da Higiene Publica, a Policia Médica, nesse momento,
parece ndo ter conseguido se estabelecer na sociedade, ja que ndo contava
com um poder organizado, capaz de impor esse tipo de medicina, através da
elaboracdo de andlises sanitérias da cidade, planos, estatisticas médicas,
estudo de endemias e epidemias. Ela ndo aprofundou o novo tipo de saber
médico sobre a cidade, instrumento de luta contra a desordem urbana que
comecava a ser diagnosticada como também ndo criou mecanismos de
difundir esse saber e lutar por sua efetivagdo. Assim, mesmo delineando
melhor o objeto da Higiene Publica e recebido um 6rgdo médico, a
Provedoria, como instrumento de poder, a Policia Médica fracassou.
(GALVAO, 2001, p. 16).

A policia médica, vista como meio de controlar e prevenir as doencgas através
de vigilancia do comportamento e atitudes da populacdo e da organizacdo e
regulamentacao da profissdo médica. Partindo de tal analise, as consideracdes feitas
por Costa (2004) no século XIX, afirma que foi através da medicina higiénica e da
vigilancia do comportamento que o Estado adentrou na familia colonial normas para
assegurar o poder e manter sua hegemonia, a familia cumpriu o papel moralizador,

sexual, ético e de higiene nas relagbes pessoais, em outras palavras, afirma que a

111...] a policia médica passa a ser definida como o conjunto de teorias, politicas e praticas que se
aplicam a saude e bem-estar da populacéo, dizendo respeito a: procriacéo, bem-estar da mae e da
crianca, prevencdo de acidentes, controle e prevencdo de epidemias, organizacdo de estatisticas,
esclarecimento do povo em termos de saude, garantia de cuidados médicos, organizacédo da profissao
médica. Combate ao charlatanismo. A populacao torna-se objeto do conhecimento e da pratica de uma
medicina ligada a administracao central. (MACHADO, 1978, p. 167)
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norma familiar produzida pela ordem médica solicita de forma constante a presenga
de intervengbes disciplinares, tais normatizagbes, impactaram no atual momento,
consequéncias histdricas que seguiram a risca as normas de saude e equilibrio que
Ihes foram impostas.

Com isso, as Camaras assumem novamente a tarefa de zelar pela saude
publica, relacionando suas acdes voltadas nas questbes urbanistica, econémica e
populacional. Nesse momento, surge a Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de
Janeiro, que procura implantar a Medicina Social elaborando através das comissdes
formas de intervir na realidade, sem ddvida o novo modelo obteve progresso a
implantacdo da comissao salubridade geral, propondo a extingdo ou transformacao
disciplinar de tudo o que possa impedir o funcionamento da sociedade.

A fragil e incompetente administracéo no fazer cumprir as legislacdes sanitarias
presente na atuacao das Camaras Municipais, torna-se o impedimento de conseguir
a medicalizacao da populacéo, a Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro
€ responsavel pela elaboracéo da legislacédo sanitaria, por isso questionar e reivindicar
as negligencias cometidas pelas Camaras Municipais. Os primeiros casos de febre
amarela transpareceram a precariedade do sistema sanitario municipal. Para unificar
0s servicos sanitarios do Império, foi criada a junta de Higiene Publica, consolidando
em 1885, a reforma de Servicos Sanitarios do Império, divididos em Servicos
Sanitarios Maritimo e Servico Sanitario Terrestre, institui-se também o Conselho
Superior de Saude Publica, responsavel pelas fungdes normativas sobre a higiene e

salubridade geral. Logo, reiteramos a afirmagao que:

Resta afirmar que essa organizacdo de servicos caracterizou-se por sua
enorme ineficiéncia, ja que correspondia a uma sociedade escravista pouco
preocupada com os problemas sanitarios da forca de trabalho com as
exigéncias do mercado internacional. (GALVAO, 2001, p. 18).

O que se pode observar que o periodo colonial e imperial, no primeiro, dentre
inUmeras ineficiéncias apontadas, a primeira instancia de protecéo social da qual os
individuos podem minimizar a falta de saude encontrava-se na familia, em que, pela
falta de acesso médico, podiam contar com recursos naturais, e a pratica da
Fisicatura. O segundo momento, destaca-se pela fiscalizacdo e controle dos portos,
preocupados em manter uma sociedade saudavel visando o lucro.

Este capitulo, portanto, permite compreender a historicidade da familia

brasileira, onde a mesma é moldada desde a colonizagé&o para o enquadramento de
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acordo com os ditames burgueses, a concessdo das condicfes necessarias para a
sobrevivéncia e manutencao da classe trabalhadora ao longo do seu desenvolvimento
foi vista como algo que nao visaria lucro, o que atribuiu-se dentro do seio familiar
funcdes dos quais se responsabilizaram de manter a protecdo social em especial a
saude que, nos dias atuais sofrem impactos deixado pela heranga arcaica da

formacdao brasileira.
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3 PERIODO REPUBLICANO E SUAS MEDIDAS DE SAUDE

Adiante, no periodo da Republicano compreendido no século XX, a saude ndo
era muito diferente dos periodos anteriores, pois apresentava um quadro expressivo
de insalubridades das cidades. As transformacdes sociais ocorridas nesse periodo
estiveram ligadas as formas de producdo articuladas ao Mercado Internacional, o
desenvolvimento e o processo de modernizagdo acelerado das grandes cidades
principalmente onde tinha empresas de agricolas de café, tendo como objetivos
erradicar ou controlar as doencas que poderiam prejudicar a exportacao.

Salienta que, as cidades do Rio de Janeiro e nos centros urbanos de Sao Paulo
sendo esse 0 mais expressivo centro administrativo comercial e industrial passando a
centralizar o poder nos Estados produtores de café, impunha-se a necessidade de
politicas publicas orientadas para a manutencao e preservacao da forca de trabalho,
buscando diferentes formas de intervencéo sanitaria dos que até entdo predominava.
O autor a seguir analisa a capital paulista e como era 0s servi¢os sanitarios destinados
a populacéo.

Interessados em atrair mao-de-obra e capitais estrangeiros para o Estado, o
governo paulista esteve ciente da importancia e promoc¢éo da saude publica,
sendo por isso coagido a despender vultosas somas de servigcos de

saneamento e combate as principais enfermidades que se abatiam sobre o
Estado. (BERLOTTI FILHO, 2003, p. 49).

Em todos esses acontecimentos, segundo Berlotti Filho (2003, p. 50) os
servigos sanitarios organizados em 1892, teve como objetivo fundamental reduzir o
elevado coeficiente de mortalidade fato esse caracteristico de todo o Estado e,
principalmente que precisava ser modernizada inclusive no seu perfil patolégico.

O cenario epidémicos, em sua maioria ela tinha lugares e classe social que
acarretava com as consequéncias das doencas, familias pobres afastadas dos
principais centros urbanos, trabalhadores sofriam com as epidemias de febre amarela,
além da doencas trazidas de imigrantes doencas como colera, escarlatina e o tifo,
enquanto as familias ricas preferiam isolar-se e tratar seus enfermos em casa ou em
hospitais particulares ou na Europa, como expdem o autor, as doencas atingia em sua
grande maioria uma parte especifica da cidade.

Em todos esses acontecimentos, alguns deles nem mesmo mencionados nos

relatérios de Servigo Sanitario, a localizagdo geografica das enfermidades é
o0 determinante comum, os distritos suburbanos e os bairros operérios,
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especialmente as areas onde se concentravam 0s cortigos, tornavam-se
cenarios nos quais estavam presentes e pareciam perpetuar-se as principais
e mais mortiferas doencas que assolavam a cidade. (BERLOTTI FILHO,
2003, p. 56).

Esse tipo de campanha transformou-se em uma politica publica que atendia os
interesses da economia agroexportadora. O presidente Rodrigues Alves, teve como
propésito para sanar os problemas por meio da forca militar e da autoridade,
considerados meios preferenciais de acdo. Combatia através de desinfeccdo no
combate ao mosquito, transmissor da febre amarela trabalho realizado pelo servico
sanitario municipal, tal modelo de intervencdo ficou conhecido como modelo
Campanhistal?.

As medidas tomadas ocasionaram insatisfacéo e revolta da populacéo, nesse
interim surge a figura de Oswaldo Cruz que se impunha no Rio de Janeiro campanhas
e reformas urbanas cujo alvo era a populacdo pobre. A reforma urbana estava
presente na agenda de Oswaldo Cruz, seria medidas como demoli¢cdes de construgéo
velhas, retirada de entulhos, limpeza de depdésito de agua dentre outras, devemos
pontuar que tais medidas foram executadas com ou sem o0 consentimento dos
moradores reforcando a insatisfacdo dos excluidos e penalizados expulsos de suas
moradias. As acOes de governo [...] desencadearam-se ac¢des que tiveram como
vertente a chamada "Higienizacdo". Através da figura de Osvaldo Cruz, a questéo
sanitaria passou a ser tomada como uma questao politica” (BERTOLOZZI; GRECO,
1996, p. 383).

Considera-se que a publicacdo do Relatérios da Expedicdo de Artur Neiva e
Belisario Pena realizado no interior do pais em 1912, com a finalidade de investigar
as condicdes sanitaria em diferentes regides do pais. O resultado, denunciavam as
mas condic¢des de saude e de vida da populacgéo rural do Brasil, criticando também a
viséo propagada pela oligarquia de que o motivo da pobreza no Nordeste seria o clima.

A auséncia do Estado diante dos problemas de saude da populacéo ainda era
notoria, temos como exemplo a tuberculose uma das principais causas de mortalidade

do periodo. Semelhantemente, em 1918, uma extensa epidemia de gripe conhecida

12 Campanhas as’nitarias para combater peste bubdnica, as epidemias de febre amarela, vacinagéo,
desinfeccao de espacos publicos, modelo esse influenciado por interesses agroexportadores do inicio
do século XX e prevalece até inicio dos anos 1960. “Esse modelo de intervencéo ficou conhecido como
campanhista, e foi concebido dentro de uma visdo militar em que os fins justificam os meios, e no qual
0 uso da forga e da autoridade eram considerados instrumentos preferenciais de agdo” (POLIGNANO,
2001, p. 5).
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como “gripe espanhola” mostrou o descaso com saude resultou na cidade de Rio de
Janeiro assim como nos centros urbanos de importancia econdémica no pais.

Em decorréncia do quadro de salde, o movimento operario se manifestava com
greves no ano de 1917 e 1919, o que levou o Estado a rever sua posi¢ao diante dos
problemas apresentados, ndo possuiam direitos trabalhistas, como férias e jornada
de trabalho definida.

Com a rapida urbanizacdo o governo ocupou-se em favorecer acdes dos
servicos de forma centralizada e verticalizada, tratando a saude individualizada com

repressdo, como aborda o autor:

A execucao da organizacao dos servicos de saude nesse modelo era bastante
centralizada e verticalizada, voltada para o controle de alguns problemas
especificos ligados aos interesses econdmicos agroexportadores que se
utiizavam de uma politica de saneamento voltada para os espagos de
circulacdo de mercadorias exportaveis. Tal modelo era inspirado no militarismo
com atividades gerais de fiscalizacdo que combatias as doencas de massa com
intervencdo repressiva sobre os corpos individualmente e socialmente.
Portando a organizacdo dos servicos de saude nesse modelo ndo se deu de
forma homogénea no Brasil. As medidas sanitarias concentravam-se nos
grandes centros urbanos a exemplo: Sdo Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro,
ou seja, areas de concentracéo de poderes politicos. (GOMES, 2010, p. 90).

Em 1920, Carlos Chagas assume a direcdo do Departamento Nacional de
Saude, sucessor de Oswaldo Cruz, que tinha como objetivo de acordo com Bertolozzi
e Greco (1996, p. 383) “a extensao dos servicos de saneamento urbano e rural, além
da higiene industrial e materno-infantil, a Saiude Publica passou a ser tomada como
questao social” (1996, p. 383) a reforma Carlos Chagas tenta ampliar medidas de
servigos de saude pelo pais, tentando inovar o modelo Campanhista, representou-se

um avanco no trato da saude, como elucida:

[...] reestruturou o Departamento Nacional de Saulde, entdo ligado ao
Ministério da Justica e introduziu a propagando e a educacdo sanitaria na
técnica rotineira de acao, inovando o modelo campanhista de Oswaldo Cruz
gue era puramente fiscal e policial. Criaram-se 6rgaos especializados na lita
contra a tuberculose, a lepra e as doencas venéreas. A assisténcia hospitalar,
infantil e a higiene industrial se destacaram como problema individualizados
(POLIGNANO, 2001, p. 5).

Em funcdo das péssimas condi¢cfes de trabalho mobilizaram os trabalhadores
em busca de melhores condi¢cdes de higiene e saude, resultando no que culminou-se

em 1923, a Criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs) conhecida
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como Lei Eléi Chaves!3. “A criacdo das CAPs deve ser entendida, assim, no contexto
das reivindicagBes operarias no inicio do século, como resposta do empresariado e

do estado a crescente importancia da questao social” (POLIGNANO, 2001, p. 8).

A Lei Eloy Chaves foi um marco para a ampliagao do atendimento a salde, a
partir da necessidade de tratar a questdo de higiene e da salde do
trabalhador. Tal necessidade decorreu da expansdo do capitalismo e da
industrializacdo que proporcionou aceleracdo do crescimento urbano néo
compativel com a capacidade de infraestrutura das cidades, ocasionando
problemas a salde dos trabalhadores e da populacdo em geral. (MEDEIROS,
2010, p. 14).

Apesar dos timidos beneficios previdenciarios, o sistema de protecdo social
restringiu o0 acesso das politicas de previdéncia e salude apenas para 0s contribuintes
da previdéncia social, as Caixas de Aposentadorias e Pensdes — CAP’s organizadas
por empresas tendo sua administracdo por empresarios e trabalhadores, deixando a
mercés da desprotecao social trabalhadores rurais, trabalhadores informais dentre

outros.

Os trabalhadores rurais sdo os que tém maiores dificuldades para participar
de um seguro social tipico e por isto s6 puderam receber a protecdo da
previdéncia social brasileira quando esta se dispds a abandonar o regime
contributivo do trabalhador e a encarar a protecao social segundo uma otica
menos miope. (BASTOS, 1979, p. 99).

Pode-se notar que as medidas de salde até aqui estiveram assentada numa
economia agroexportadora, visando a saude da mao de obra, sobretudo na politica
de saneamento dos espacos de circulagcdo de mercadorias.

Em suma, conforme Bravo (2009, p. 90) a saude no século XVIII, era tratada
como assisténcia médica pautada na filantropia e na pratica liberal. A questdo da
saude no inicio do século XX apresenta-se como reivindicacdo do movimento
operario. A intervencdo do Estado na area da saude irA ocorrer no século XX,
especificamente nos anos de 1930, no Governo Getulista caracterizado pelo
populismo e forte incentivo da industrializacdo. O proximo topico abordara a

intervencdo do Estado e a sua prestagdo dos servigos de saude.

13 Criada pelo Decreto n° 4.682, de 24 de janeiro de 1923, que ficou conhecido como Lei Eléi Chaves.
A Lei El6i Chaves é considerada um dos primeiros sistemas previdenciario brasileiro, e também uma
das primeiras leis de protecdo ao trabalho.



35

3.1 Estado novo na prestacdo de servi¢cos de saude

A partir da década de 1930, com redefinicdo do papel do Estado com o
processo de industrializacdo, que por sua vez, deixou marcas na classe trabalhadora
urbana, com a aceleracdo da urbanizacdo e da nova dindamica de acumulagéo,
marcadas pela exploracdo, precéarias condicdes de saude, higiene e habitacéo.
Segundo Bravo (2009, p. 91) necessitava respostas as reivindicacdes dos
trabalhadores, que respondessem as expressdes da “questdo social” ndo mais na
forma repressiva e fiscal, mas sim, de forma mais sofisticada, a questdo da saude
publica necessitava transforma-se em questdo politica com a intervencdo estatal e
gue contemplassem os assalariados urbanos em decorréncia da nova dinamica da
acumulacao.

Em 1933, criou-se o Institutos de Aposentadorias e pensdes!* (IAP), que
significou a juncao das CAP’s, nesse modelo de protecao social a assisténcia médica
e aumentou a viabilidade da organizacdo de servicos médicos proprios, cada
categoria com sua particularidade ao oferecimento de servicos médicos, todavia,
manteve-se a vinculagéo do direito a salde aos contribuintes da previdéncia social.

A medicina previdenciaria que surgiu na década de 30, com a Criagdo dos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), pretendeu estender para um
namero maior de categorias de assalariados urbanos os seus benéficos como

forma de “antecipar” as reinvindicacdes destas categorias e ndo proceder
uma cobertura mais ampla. (BRAVO, 2009, p. 92).

No que refere os servicos de saude, Bravo (2009) mostra sob suas analises
gue a previdéncia social nos 1930-1945 esteve alinhada sobre a orientacéo
convencionista, o que significa afirma que “A previdéncia preocupou-se mais
efetivamente com a acumulacg&o de reservas financeiras do que com ampla prestagcéao
de servigos” (p. 92). Isso reforca que o Estado sempre alinhou o direcionamento das
politicas de protecdo social de acordo com seus interesses para manter a crescente
classe de trabalhadores assalariados contidos dentro da forca do Estado, visando a
lucratividade, ademais, foram definidos limites orcamentarios maximos para as
despesas com “assisténcia médico-hospitalar e farmacéutica”. Devido a escassez de

recursos financeiros no Estado Novo, suas a¢gfes de saude publica reduziram-se aos

14 Decreto n°® 22.872, de 29 de junho de 1933 — Criado o primeiro Instituto de Aposentadoria e Pensfes
(IAP), neste institutos os trabalhadores eram organizados por categorias profissionais e n&o por
empresa.
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meros aspectos normativos, sem a plena efetivagdo para solucionar os problemas
sanitarios da época.

Segundo Miranda (2010, p. 30), o carater redutivo da politica de saude, resultou
nos servicos de salude no pais, considerando apenas o0 processo de auxilio-doenca,
agregando ao carater contributivo da condi¢cdo de assalariado e contribuinte por
contrato compulsorio.

Sob outra andlise, a cidadania, ou melhor, a cidadania reguladal® e o direito no
acesso as politicas sociais estariam vinculadas ao mercado formal de trabalho, como
assim pondera, “A cidadania esta embutida na profissdo e os direitos do cidadao
restringem-se aos direitos do lugar que ocupa no processo produtivo, tal como
reconhecido por lei” (SANTOS, 1979, p. 75 apud KERBAUY, 1980, p. 167). Logo, 0s
direitos dos cidaddos sdo em decorréncia dos direitos das profissdes que sO existem
via regulacao estatal, sendo seu instrumento juridico comprovante do contrato entre o
Estado e a cidadania regulada é a carteira de trabalho, que o torna mais que uma
evidencia trabalhista, como também uma certiddo de nascimento civico, Kerbauy
(1980, p. 167).

O Estado, juntamente com as instituicdes filantrépicas realizavam campanhas
preventivas de carater coletivo, tinham como responsabilidade em atender a outra
parcela da populagéo néo integrada ao mercado de trabalho formal, configurando uma
diferenciacéo de acesso e extensdo de cobertura dentro da saude. Assim, podemos

analisar que:

[...] nos dias atuais, de um perfil dos servi¢os de saude marcado pela forma
como fora desenvolvido, caracterizando-se como altamente centralizado,
acentuadamente privatizado, crescentemente distante das reais
necessidades de salde da populacdo brasileira — com clara divisdo de
trabalho entre os setores da populagdo brasileira publicos e privados -,
profundamente discriminatérios, injusto e com grande distor¢des na sua
forma de financiamento. (COHN E ALIAS, 2001, apud MIRANDA, 2010, p.
30)

Diferentemente dos anos anteriores, nos anos de 1945 a 1964 os gastos com
a saude foram mais favoraveis havendo melhorias nas condigbes sanitarias, apesar
de um relativo aumento, ainda ndo conseguiu eliminar o quadro de doencas

infecciosas e as elevadas taxas de mortalidade.

15 Termo utilizado pelo autor Guilherme dos Santos (1979).
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Contudo, tais acontecimentos propiciaram a organizagdo de atendimento
privado a saude desde os anos 1950, contando assim com o apoio do Estado para o
seu financiamento e organizacdo. Logo, que os IAPs assume importante papel para o

desenvolvimento econdmico, conforme destaca:

“[...] além dos servir como importante mecanismo de controle social, os IAP’s
tinham, até meados da década de 50, papel fundamental no desenvolvimento
econdmico deste periodo, como “instrumento de captagdo de poupanca
forgada”, através de seu regime de capitalizag&o. [...] E a partir principalmente
da segunda metade da década de 50, com o maior desenvolvimento
industrial, com a consequente acelera¢do da urbanizacao, e o assalariamento
de parcelas crescente da populacdo, que ocorrer maior pressdo pela
assisténcia médica via institutos, e viabiliza-se o crescimento de um complexo
médico hospitalar para prestar atendimento aos previdenciarios, em que se
privilegiam abertamente a contratagc&o de servigos de terceiros. (NICZ, 1982,
apud POLIGNANO, 2001, p. 10).

O governo elaborou a Lei n° 3.807, de 26.8.60, conhecida como Lei Organica
da Previdéncia Social - LOPS, em que, as Caixas e Institutos tinham a mais completa
autonomia para decidir sobre sua organizacéo e seu plano de beneficios. Tal lei tinha-
se como finalidade de uniformizar as contribuicdes, os beneficios e a administracao
dos seis IAPs.

Nos anos 1964, os militares assumem o poder, o Estado tinha como
intervencgédo repressora e assistencial, modernizando a maquina estatal, regulando a
sociedade para o acumulo do capital, em consequéncia, a desarticulacdo da
participacdo organizada da sociedade civil, ja “No campo econémico o periodo foi
marcado pela abertura da economia ao capital estrangeiro, acompanhada da
contengao e proibigdo de greves” (PAIVA; TEXEIRA, 2014, p. 17) assim, os sistema
e mecanismo de protecdo social a partir da instauracdo do regime burocratico-

autoritario em 1964 obedeceu quatro linhas mestres de acordo com Fleury (2008).

[...] a centralizacdo do poder em méos da tecnocracia, com a retirada dos
trabalhadores do jogo politico e da administragdo das politicas sociais; o
aumento de cobertura, incorporando, precariamente, grupos antes excluidos,
as empregadas domésticas, os trabalhadores rurais e os autbnomos, a
criacdo de fundos e contribuicdes socais como mecanismo de
autofinanciamento dos programas sociais (FGTS, PIS-Pasep, Funsocial,
FAS, Salarios-Educacdao); a privatizagcao dos servigos socais (em especial a
educacdo universitaria e secundaria e a atencao hospitalar). (FLEURY, 2010,
p. 65).

Segundo Paiva e Texeira (2014, p.17), no que se refere ao sistema publico de

saude, o pais vivia sob a duplicidade de um sistema cindido entre a medicina
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previdenciéria e a saude publica. Sendo o primeiro setor tinha ac¢des dirigidas a saude
individual dos trabalhadores formais e voltava-se prioritariamente para as zonas
urbanas, estando a cargo dos institutos de penséo. A saude publica, no entanto, sob
o comando do Ministério da Saude (MS), era direcionada principalmente as zonas
rurais e aos setores mais pobres da populacédo, e tinha como alvo, atividades de
carater preventivo.

Em 1966, surge a fusao dos IAP’s através do Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS)* que tinha como uns objetivos aumentar o poder regulatério sobre a
sociedade e a despolitizagdo e desmobilizacdo dos sindicatos e institutos de
aposentadorias, logo, seria um momento desfavoravel para os trabalhadores,
impossibilitados de organizacdo e participacdo politica e sobretudo os principais

prejudicados pelo selvagem processo de acumulacao em curso.

O processo de unificagédo das instituicdes previdenciarias através da criagdo
do INSP insere-se nesta perspectiva de modernizacdo da maquina estatal,
aumentando seu poder regulatério sobre a sociedade além de, obviamente,
ter representado um esforco de “desmobilizacdo das forgas politicas
estimuladas no periodo populista, para excluir a classe trabalhadora
organizada como uma forca politica, e para diminuir seu papel como
mecanismo articulador e de pressdo na defesa dos interesses dos
trabalhadores. (MALLOY, 1976, apud OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985, p. 202).

Para Oliveira e Teixeira (1985, p. 202), a reorientacéo das relac6es do Estado
entre classe trabalhadora, pode ser entendida como parte de um projeto amplo, de
reorientacdo das relacdes Estado/trabalhadores, caracterizado pelo afastamento
desde ultimos dos processos decisorios.

Diferente do IAPs que cada categoria profissional possuia o proprio Instituto de
Aposentadorias e Pensfes (comerciarios, bancérios, maritimos, dentre outros), com
a unificacdo causada pelo INPS passa entdo ter a centralizacdo administrativa e
financeira nas maos do Estado, sua uniformizacdo dos beneficios a todos os
segurados. Tanto privilegiando o setor privado através da compra de servicos de
terceiros, como também as acdes de medicina individual e curativa, assistencialista e

especializada havendo uma desvalorizacdo das acdes da saude publica no pais

16 Decreto de Lei n® 72/66 — Instituto Nacional de Previdéncia Social, tinha como objetivo a unificacdo
dos institutos de aposentadorias e pensdes, estendendo a cobertura previdenciaria. O INPS foi extinto
pela Lei n® 8.029, de 12 de abril de 1990, que criou o Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS),
ja no governo Fernando Collor de Melo, cabe ainda destacar que ndo é apenas uma substituicdo da
letra S pela letra P, € um marco da conquista pela luta dos direitos sociais de protecao social, garantidos
na Constituicdo Federal de 1988, para executar o conjunto de beneficios da Seguridade Social, ou seja,
beneficios das politicas sociais de salde, previdéncia e assisténcia social.
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articulando a politica de saude com os interesses do capital. O estado passa a
absorver as pressfes por uma efetiva dos trabalhadores beneficiados pela LOPS
cobertura assisténcia média previdéncia, e que vai sendo implementada através de

algumas medidas como:

Em 1967, com a integracdo ao INPS dos seguros relativos a acidentes de
trabalho. Em 1971, como a criacdo do PRORURAL séo destinados fundos
especificos para manutencdo do FUNRURAL, estendendo efetivamente a
Previdéncia Social aos trabalhadores rurais. Em 1972 (Lei 5.859 de 11 de
dezembro de 1972), estende-se as empregadas domésticas os beneficios
previdenciarios. Em 1973 (Lei 5.850 de 8 de junho de 1973), estende aos
trabalhadores autbnomos os beneficios previdenciarios. (OLIVEIRA;
TEXEIRA, 1985, p. 205).

De acordo com Paiva e Teixeira (20014, p. 20) em 1975, o regime instituia, por
meio da lei n. 6.229, o Sistema Nacional de Saude. A literatura que analisa esse
periodo identifica na proposicéo desse sistema de salde uma iniciativa que terminaria
por consolidar, no MS'’ e o Ministério da Previdéncia Social (MPAS), a separacéo dos
campos de atuacdo da saude publica e da assisténcia média previdenciaria. Caberia
a pasta da Saude acbes de coordenacdo da vigilancia epidemiolégica em todo o
territério nacional, fiscalizacdo e controle sanitarios e outras medidas e acdes e corte
coletivo. Sobre o MPAS, por sua vez, recairiam responsabilidades de coordenacao
dos servigos assistenciais, entre outras acdes mais voltadas para a atencéo da saude
individual.

No entanto, “ndo se pretendia criar um sistema Unico de sob responsabilidade
estatal, mas, fundamentalmente, organizar as atividades do setor publico” (PAIM,
2008, p. 74) o gue deixa claro que além da precariedade dos servicos publicos
prestados com a baixa cobertura médico-hospitalar, sobressai pelos autos custos de
modelo médico-hospitalar.

Em 1977 institui-se a Lei n°® 6.439/77, Sistema Nacional de Previdéncia Social
e Assisténcia Social (SINPAS) subordinado ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS), era composta por trés institutos: 1) Instituto Nacional de Previdéncia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS) que ficaria responsavel pela Assisténcia
Médica dos segurados; 2) INPS responsavel pelo beneficios, aposentadorias,
pensdes, auxilios; 3) Instituto de Administragdo da Previdéncia e Assisténcia Social

(IAPAS) cabendo a administracdo e controle financeiro. Isso ocorre por conta da

17 Criado em 1953, desmembrando-se do antigo Ministério da Salde e Educacéo.
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expansao da protecdo social e consequentemente o aumento do nimero de segurado,
0 gque ocasionou tais divisoes.

O modelo de saude no periodo militar e sua incapacidade de sustentacao
mostra 0s primeiros sinais de crise em meados de 70, precisando modificar sua
relagdo com a sociedade. Assim pontua,

A politica nacional de saude enfrentou permanente tenséo entre a ampliagao
de servicos, a disponibilidade de recursos financeiros, os interesses advindos

das conex®@es burocraticas entre os setores estatal e empresarial médico e a
emergéncia do movimento sanitario. (BRAVO, 2008, p. 94-95).

Menicucci (2007) argumenta que a expansao indiscriminada foi se mostrando

inviavel, quando afirma que:

O préprio modelo de prestacdo de servicos impunha limites a expansao da
cobertura médico-assistencial mediante um padrdo de organizacdo dos
servicos cuja hegemonia era detida pelos produtores privados. Em meados
da década de 70, a corrupcdo atingiu niveis que ameagavam o equilibrio
financeiro criando-se uma situacdo de crise, seguida de reformas.
(OLIVEIRA; TEXEIRA 1986, apud MENICUCCI, 2007, p. 90)

Por outro lado, adensaram os embates em torno da saude, quando afirmar
Paiva e Teixeira (2014, p. 20) que no campo politico dos anos 1970, marcam um
momento de repressdo, mas também originam iniciativas de distensdo nos primeiros
passos rumo a abertura democratica.

O desenvolvimento da politica de salde desde os anos de 1930 a 1970, seus
impactos e o privilegiamento do Estado diante da privatizacdo da saude. Nota-se as
varias acdes de saude, estando ela ainda vinculada ao trabalho, no préximo tépico
abordaremos a efervescéncia dos movimentos sociais, a Reforma Sanitaria e a

construcdo do Sistema Unico de Saude.

3.2 Construcéo do Sistema Unico de Satde

Em 1980, a situacdo da saude nesse periodo se intensificaram diante das
tensdes do setor estatal, empresarial com o emergéncia do movimento sanitario, [...]
“‘ganhando forgas propostas alternativas para a politica de saude na conjuntura de
democratizagdo de pais” Menicucci (2007, p. 101). Os movimentos populares de
salude perceberam que a salde é uma conquista da luta coletiva para uma vida digna

€ uma sociedade justa, apesar da represséo e censura ainda presente, segmentos
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populares como: estudantis, sanitaristas, profissionais e intelectuais articulavam-se
para discutir questdes da saude, no segmento popular surgiram as mobilizacbes
contra a carestia (Movimentos o Custo de Vida), os clubes de mées, os conselhos
comunitarios e as organizacfes na Zona Leste e na periferia de Sado Paulo, muitos
deles vinculados a setores progressistas da Igreja Catodlica. Tais iniciativas podem ser
identificadas em outras localidades do pais vinculadas ao denominado Movimento
Popular de Saude (MOPS), Paim (2008, p. 71).

Em 1983, foi criado a AlS — A¢des Integradas de Saude que visava um cuidado
principalmente primario ambulatorias, um novo modelo assistencial que incorpora o
setor publico, tinha como a previdéncia responséavel a transferéncia de recursos para

gue fossem realizadas as acdes pelo Estados.

As Acdes Integradas de Saude (AIS) foram expandidas e fortalecidas em
termos orcamentérios e consideradas como uma estratégia-ponte para a
reorientacdo das politicas de salde e para a reorganizacdo dos servicos.
Essa proposta poderia evitar descontinuidades na prestacdo de servicos a
populagdo e promover aperfeicoamentos nas politicas ja que as mudancas
derivadas da Constituinte e da reformulacéo do Sistema Nacional de Saude
requeriam tempo politico para a viabilizagdo. Traziam também uma
concepcao estratégica diante da conviccdo de que para se conseguir apoio
politico em favor das mudangas haveria que se dispor de alternativas
concretas que incidissem em melhorias objetivas para os trabalhadores da
saude e para segmentos consideraveis dos usuarios dos servigcos (PAIM,
2008, p. 98).

As acdes integradas de salde, eram consideradas como estratégicas para a
implantacdo da Reforma Sanitaria, assim como os Sistema Unificado de Saude,
ambos, considerados fundamentais para a reforma e criagcdo de um Sistema Unico de
saude, aponta Fleury (1997, p. 98).

No entanto, origens as narrativas em torno da reforma sanitaria brasileira
apontam a origem do movimento no contexto da segunda metade dos anos 1970,
periodo da redemocratiza¢do, unem novos sujeitos sociais, estudantes, professores
universitarios, setores populares e movimento sociais exigindo mudancas na saude
lutando contra a forgas privatizantes. Nesta conjuntura surge alguns movimentos
reivindicativos, o Movimento sanitario comeca a entdo elaborar bases tedricas
articulado com o Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES), a Associagédo
Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO).

Como intelectual coletivo da RSB, o Cebes utilizou a democratizacédo a saude
na construcdo de identidades, denunciando as iniquidades da organizagéo
econdmico-social e as perversidades do sistema de prestacdo de servicos de
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Saude privatizado, mas participando das lutas pela democratizagédo do pais
e por uma dada racionalidade na organizagéo das acdes e servigos de saude
(RODRIGUEZ NETO, 2003, apud PAIM, 2008, p. 79).

Como pode-se notar, o processo de democratizacdo do pais esteve alinhado
ao projeto da Reforma Sanitaria que ansiavam por melhores condi¢cdes de saude
apresentando um carater mais democratizante da saude, apesar da influéncia dos
movimentos sociais, 0 autor caracteriza o Movimento de Reforma Sanitaria pelo
suprapartidarismo, ou seja, um movimento onde as pessoas se identificam pela
mesma abordagem teodrica, 0 mesmo discurso e a mesma luta. “Nessa iniciativas
constata-se a configuracdo de um conjunto de elementos que, posteriormente, vao
constituir a ideia da Reforma Sanitéria, inspirada nas ciéncias sociais marxistas
(PAIM, 2008, p. 80).” Assim também pontua Escorel.

No novo enfoque sobre a salde, criticavam-se tanto o modelo tradicional de
formagé&o dos médicos em geral, restrito as areas bioldgicas, quanto o modelo
classico de formacao de sanitaristas, que ja incorporava as ciéncias sociais,
porém com orientagéo funcionalista. De natureza historico estrutural, ele seria
construido a partir da abordagem marxista, do materialismo historico e
dialético e da abordagem das condicdes e dos problemas de salde da
populacao brasileira sob uma perspectiva marxista. (ESCOREL, 1999, p. 25).

Nesse contexto, 0s servicos de saude necessitam de organizar-se em uma
nova perspectiva, unificando os servicos, garantindo a participacdo dos usuarios, e
ampliando o acesso. A conquista da democracia em 1985 possibilitou a realizacdo da

8% Conferéncia Nacional de Salude em 1986 realizada em Brasilia.

O temario da 8% Conferéncia propunha trés questdes cruciais: salde como
dever do Estado e direito do cidadao; a reformulacdo do sistema nacional de
salde; e o financiamento setorial. A conferéncia, que foi caracterizada por um
amplo debate sobre as relagBes entre salude e democracia, discutiu as
diretrizes gerais da politica de salde, a partir de temas especificos tais como
a unificacao dos servigos de salude e sua descentralizagdo; a hierarquiza¢ao
dos cuidados médicos segundo sua complexidade e especializacéo, e a
participagdo popular nos servigos de saude. (SOPHIA, 2012, p. 556).

Segundo Bravo (2009, p. 98), a mudanca do arcabouco e das praticas
constitucionais teve-se como objetivo o fortalecimento do setor publico e a
universalizagédo do atendimento, reduzindo o espaco do setor privado na prestacédo de
servicos a saude, como também a descentralizacdo politica e administrativa do
processo decisorio da politica de saude e execucao dos servigcos, culminando com a

criacao do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) em 1987 momento
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decisivo na descentralizacao e redefinicdo das responsabilidades em sua trés esferas:
federal, estadual e municipal, assim argumenta “[...] o SUDS, exercitando o
planejamento, unificando estruturas administrativas, instalando canais de participacao
social (conselhos de saude) e, em alguns estados, implantando distritos sanitarios”
(PAIM, 2012,p. 138).

Com efeitos desses momentos, o relatério final da Conferéncia Nacional de
Saude em 1987, permite propor elementos constitutivos do projeto da Reforma
Sanitaria, dentre eles, destaca-se a criagdo do Sistema Unico de Salde (SUS). A
promulgacéao da Constituicdo Cidada em 1988, marco fundamento na redefinicao da
politica e Estado na area da saude publica como direito inerente a cidadania, a mesma
reconhece a politica de saude inserida no tripé da Seguridade Social: Assisténcia
Social, Previdéncia Social e por fim, a satde como direito de todos e dever do Estado,

a sec¢do que trata dos artigos da saude na Constituicdo vai dos artigos 1996 a 200.

Na verdade, o SUS representa a materializacdo de uma nova concepgéo
acerca da saude do nosso pais. Antes a saude era entendida como “o Estado
de ndo doenga”, o que fazia com que essa ldgica girasse em torno da cura
de agravos a saude. Essa légica, que significava apenas remediar os efeitos
com menor énfase nas causas, deu lugar a uma nova no¢éo centrada na
prevenc¢do dos agravos e na promoc¢éo da saude. Para tanto, a salde passa
a ser relacionada com a qualidade de vida da populacdo, a qual € composta
pelo conjunto de bens que englobam a alimentacdo, o trabalho, o nivel de
renda, a educacdo, o meio ambiente, o saneamento bésico, a vigilancia
sanitaria e farmacoldgica, a moradia, o lazer, etc. (BRASIL, 2000, p. 5).

O SUS trouxe uma nova concepcao de saude, um sistema de protecdo social
a saude mais ampliado, tém como principios: universalidade, equidade, e
integralidade nos servicos e acfes de saude. Quanto a operacionalizacdo do SUS os
principios séo: descentralizacdo dos servicos, regionalizacdo, e hierarquizacdo da
rede e participacdo social. Seu financiamento € composto por Municipios, Estados e
Unido. E formado por um conjunto de todas as agdes e servicos de saude, da
administracao direta e indireta e das fun¢ées mantidas pelo Poder Publico. A iniciativa
privada é permito participar desse Sistema de maneira Complementar. O quadro

abaixo esclarece principios e diretrizes do SUS.



Quadro 1 — Principios Doutrinarios e Organizativos do SUS

Principios Doutrinarios

A construcdo do SUS norteia-se,
baseado nos seus preceitos
constitucionais, pelas  seguintes
doutrinas:

Principios Organizativos

Trata-se de formas de concretizar o
SUS na prética

Universalizagdo: A saude é um
direito de cidadania de todas as
pessoas e cabe ao Estado assegurar
este direito, sendo que 0 acesso as
acoes e servicos deve ser garantido
a todas as pessoas,
independentemente de sexo, raga,
ocupacdo, ou outras caracteristicas
sociais ou pessoais.

Regionalizacédo e Hierarquizacao:

0S servicos devem ser organizados
em niveis crescentes de
complexidade, circunscritos a uma
determinada area geogréfica,
planejados a partir de critérios
epidemioldgicos, e com definicdo e
conhecimento da populacdo a ser
atendida. A regionalizacdo é um
processo de articulacdo entre os
servicos que ja existem, visando o
comando unificado dos mesmos. Ja a
hierarquizacdo deve proceder a
divisdo de niveis de atencdo e
garantir formas de acesso a servi¢os
que facam parte da complexidade
requerida pelo caso, nos limites dos
recursos disponiveis numa dada
regiao.

Equidade: o objetivo desse principio
€ diminuir desigualdades. Apesar de
todas as pessoas possuirem direito
aos servicos, as pessoas nao sao
iguais e, por isso, tém necessidades

distintas. Em outras palavras,
equidade significa tratar
desigualmente 0S desiguais,

investindo mais onde a caréncia é
maior.

Descentralizacdo e  Comando
anico: descentralizar é redistribuir
poder e responsabilidade entre os
trés niveis de governo. Com relacao
a saude, descentralizacdo objetiva
prestar servicos com maior qualidade
e garantir o controle e a fiscalizacéo
por parte dos cidadaos. No SUS, a
responsabilidade pela saude deve
ser descentralizada até o municipio,
ou seja, devem ser fornecidas ao
municipio  condicbes gerenciais,
técnicas, administrativas e
financeiras para exercer esta funcao.
Para que valha o principio da
descentralizacao, existe a concepgao
constitucional do mando unico, onde
cada esfera de governo é autbnoma
e soberana nas suas decisfes e
atividades, respeitando os principios
gerais e a participacao da sociedade.
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Integralidade: este principio
considera as pessoas como um todo,
atendendo a todas as suas
necessidades. Para ISSO, é
importante a integracdo de acdes,
incluindo a promoc¢do da saude, a
prevencdo de doencas, o tratamento

Participacdo Popular: a sociedade
deve participar no dia-a-dia do
sistema. Para isto, devem ser criados
0os Conselhos e as Conferéncias de
Saude, que visam formular
estratégias, controlar e avaliar a
execucao da politica de saude.
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e a reabilitagdo. Juntamente, o
principio de integralidade pressupde
a articulagcdo da saude com outras
politicas publicas, para assegurar
uma atuacgdo intersetorial entre as
diferentes areas que tenham
repercussao na saude e qualidade de
vida dos individuos.

Fonte: http://portalms.saude.gov.br/sistema-unico-de-saude/principios-do-sus

Ja em 1990, a constituicdo trouxe ao SUS a necessidade de duas novas leis
para sua regulamentacéo: a Lei Organica da Saude 8.080/90, que dispdem sobre o
funcionamento do sistema, nas ofertas de servi¢os, principios e diretrizes dentre
outros; e a Lei 8.142/1990 que dispbem sobre a participacdo da comunidade na gestao
do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros dentre
outras providencias, ambas conjuntas formam o Lei Organica da Saude.

O Ministério da Saude amplia desde de agosto de 1999, a responsabilidade de
operacionalizar o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena articulando com o SUS,
ampliando suas acfes de saude para os povos indigenas tendo como principal meio
de sua viabilizacdo os municipios que estdo préximo a populacao local.

Com a descentralizacdo do SUS, o municipio ao conhecer a realidade local da
populacado, ganha atribuicdo fundamental, responsabilizando-se pela participacédo da
execucao, execucao de servicos de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, colaboracéo
com na fiscalizacdo das agressdes ao meio ambiente, execucdo servicos de saude
do trabalhador, execucdo da politica de insumos e equipamentos para a saude,
participacdo do planejamento, programacao e organizacao da rede regionalizada e
hierarquizada em articulagédo com a sua dire¢éo estadual dentre outros.

Para o funcionamento do SUS forma necessario a aprovacdo de normas
operacionais Basicas (NOB/SUS), dentre as aprovadas em 1991, 1992, 1993 a NOB-
SUS de 1996, institui a Gestdo Plena Municipal da Saude com responsabilidade dos

municipios, passando ele o responsavel imediato pelo atendimento das necessidades


http://portalms.saude.gov.br/sistema-unico-de-saude/principios-do-sus
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do cidadao; os estados passam a ser meros mediadores; a Unido normatiza e financia
e 0 municipio gere e executa, Medeiros (2010, p.20).

O SUS também possibilitou a ampliacéo e o exercicio da cidadania atraves dos
Conselhos de saude, orgaos de controle social que fiscalizar, reivindicar uma saude
publica de qualidade, a participacdo através do controle social € um direito que deve
ser exercido construindo coletivamente um SUS de qualidade, os conselhos
funcionam em trés instancias: municipal, estadual e nacional.

O financiamento do SUS se da pelo orcamento da seguridade social, sendo as
trés esferas de governo — federal, estadual e municipal financie o SUS. A emenda
constitucional n° 29/2000, e a Lei complementar n°® 141/2012 estabelece os valores
minimos a serem aplicados para o financiamento das acfes e servicos publicos de
saude. O cenario do desfinanciamento da saude fomenta o agravamento das
expressbes da questdo social do pais: desemprego, baixos salarios, aumento
populacional, surgimento de doencas e novas epidemias, evidéncia a crise da saude,
ademais pela “[...] péssima qualidade dos servigcos, pela falta de recursos, pela
ampliacdo dos esquemas privadas que sugam 0S recursos publicos e pela
instabilidade no financiamento (COHN et al, apud, BEHRING; BOSCHETTI, 2011, p.
163)

Quando a regionalizacdo e descentralizacdo do SUS, os servigos dever ser
organizados em niveis de complexidade tecnolégicas crescente, dispostos numa area
geografica delimitada e com a definicdo da populacdo a ser atendida, o que implica
na capacidade dos servicos em oferecer a uma determinada populacdo todas as
modalidades de assisténcia, bem como o acesso a todo tipo de tecnologia disponivel,
possibilitando um o6timo grau de resolubilidade (solucdo de seus problemas)
(MINISTERIO DA SAUDE, 1990, p. 4).

O acesso da populacdo a rede deve se dar através dos servicos de nivel
primario de atencao que devem estar qualificados para atender e resolver os principais
problemas que demandam os servicos de saude. Os demais, deverdo ser
referenciados para os servicos de maior complexidade tecnoldgica. A rede de
servicos, organizada de forma hierarquizada e regionalizada, permite um
conhecimento maior dos problemas de saude da populacdo da area delimitada,
favorecendo acgbes de vigilancia epidemioldgica, sanitaria, controle de vetores,
educacdo em saude, além das acdes de atencdo ambulatorial e hospitalar em todos

0s niveis de complexidade (Ibidem, p. 5).
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Feitas essas consideragfes, no proximo topico aprofunda-se o debate acerca
das reflexdes sobre sua materializagdo do SUS diante dos ditames do neoliberalismo.

3.3 Neoliberalismo e os impactos na saude

Embora a Reforma Sanitaria tenha proporcionado ganhos na politica de saude
e inserido no triple da seguridade social ndo mais vinculada a légica do seguro social
do trabalho formal, o quadro apds os anos 90 muda, o retrocesso de tais politicas

sociais ditadas pelo neoliberalismo.

Se o contexto de crise econdmica e democratizacdo nos anos 1980 havia
contribuido para o debate politico da satde no periodo de consolida¢éo dos
principios do SUS - equidade, integralidade e universalidade —, nos anos
1990 a concretizacdo desses principios gerou tensdes continuas em um
momento em que a concepcao de Estado minimo, ditada pelo neoliberalismo
em ascensdo na Europa e nos EUA, propunha restringir a acao do Estado na
regulacdo da vida social. A onda conservadora de reformas no plano politico,
econdmico e social dos varios paises repercutiria fortemente no Brasil,
reforcando as tendéncias de adocao de politicas de abertura da economia e
de ajuste estrutural, com énfase, a partir de 1994, na estabilizacdo da moeda;
privatizacdo de empresas estatais; adogcdo de reformas institucionais
fortemente orientadas para a redugdo do tamanho e das capacidades do
Estado. O SUS encontraria, nesse contexto, seu estrutural cenario de crise.
(PAIVA; TEXEIRA, 2014, p. 26).

Na década de 1990 a saude encontra-se vinculado a dois projetos antagonicos:
de um lado o Projeto Sanitario, de outro, o0 modelo vigente nos dias de hoje o projeto
saude articulado ao mercado ou de reatualizacdo do modelo médico assistencial
privatista pautado na politica de ajuste neoliberal que tem como principais tendéncias:
a contencado os gastos com racionalizacdo da oferta, a descentralizacdo com isenc¢ao
de responsabilidade do poder central e a focalizacdo. A tarefa do Estado nessa
perspectiva é garantir o minimo aos que ndo podem pagar confirme Bravo e Matos
(2008).

A dtica do neoliberalismo trouxeram medidas de contrarreformas marcado pela
expropriacdo do direito, privatizacdes dos setores publicos, e um redesenho das
politicas sociais diante da protecdo social em saude, colocando em cheque as
conquistas efetuadas na Constituicdo Federal em 1988, como também os principios
do SUS: Universalidade para todo e qualquer cidadédo; Integralidade das agoes,
incluindo a promocgao, prevencao, tratamento e reabilitagdo; Equidade, tratar

igualmente os desiguais para que tais desigualdades sejam superadas.
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As contrarreformas entram em consonéncia com as orientacdo do Banco
Mundial, propondo a transferéncia da responsabilidade do Estado para a sociedade
civil, corresponsavel pela gestdo publica, para que esta assuma custos da crise,
repassando assim sua responsabilidade as ONGs, instituicdes filantrépicas dentre
outras, conforme aponta Bravo (2012, p. 131). A contrarreforma parte das orientacbes
da Banco Mundial, que incluem outros protagonistas, onde-se desvincula a ideia de

fortalecimento da protecéo social.

Na proposta de contrareeforma do Estado brasileiro, a sociedade é
convocada a ser parceira com o objetivo de contribuir financeiramente com
os custos dos servicos prestados, o que se propde é a desresponsabilizacéo
do Estado com a protegdo social, justificada pela necessidade de “encontrar
solugBes inovadores, que envolvam as empresas, 0s sindicatos, as familias
e 0s grupos comunitarios” (Banco Mundial, p. 6). Desta forma, as
organizagdes da sociedade civil sdo convocadas para substituir o Estado
(Idem, p. 130).

E sob essa légica de privatizacdo da satide que permeia até os dias atuais que
encontra-se a (Des)protecdo das familias no ambito da saude, onde as mesma
passam assumir responsabilidades de protecdo social, “‘Ha4 um redesenho da
organizacao estatal com redistribuicdo de suas fun¢des entre 0s novos organismo nao
estatais” (BRESSER PEREIRA, 1995, apud, BRAVO, MATOS, 2008, p. 200) Assim
“Desde a crise econbmica mundial os fins dos anos 1970, a familia vem sendo
redescoberta como um importante agente privado de proteg¢édo social.” (PEREIRA,
2009, p. 26) Para Pereira (2009, p. 29) o que se parece “[...] fecundo nesta andlise é
compreender que o desenho das politicas sociais brasileiras sempre foi
profundamente influenciados por uma tradicéo de relacionamento do Estado com a
sociedade, que exige desta autoprotecdo dessas familias.”

A negacédo da protecao social submete ao individuo e familias procurar seus
direitos no mercado “[...] obriga a classe trabalhadora a dispender parte de seu salario
com compra de bens e servicos no mercado, operando a transformacgéo dos direitos
do cidadao em mercadorias e criando a figura do “cidadéo consumidor.” (MOTA, 1995,
apud BOSCHETTI, 2016, p. 131)

As politicas de saude sao os principais alvos de privatizacéo transformando em
mercadorias bens e servigos, as familias sofrem diretamente a ofensiva capitalista em
sua busca permanente por superlucros, o que abre espacos para planos de saude

privados que se constituem como mecanismo de acumulagao.
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No ambito da previdéncia e salde, a agdo estatal se limita cada vez mais a
manutenc¢do de sistema publicos minimos ou basicos (os chamados planos
de base) e regula a instituicdo de planos privados abertos e/ou fechados que
se constituem em novos nichos de acumulacéo. (BOSCHETTI, 2016, p. 137).

A demora do atendimento, a longas filas acesso, a falta de medicacao, de
especialidades no setor publico, o enxugamento de profissionais, a demora dos
resultados de exames, a falta de recurso como ambulancia, os trabalhos precarizados
fazem parte da estratégia de autofinanciamento dos servi¢os pelos usuarios, quanto
abertura de para penetracao de interesses privados, com o correlato crescimento do
setor privado na oferta de servi¢os, para os que podem pagar. Portanto, o sistema
publico de protecao social no Brasil ndo apenas conviveu com graus diferenciados de
interacdo com o setor privado, mas também criou mecanismos para expandi-lo como
mostra Teixeira (2010, p. 539).

Nessa perspectiva, ndo queremos dizer que a familia ndo possa ser instituicdes
de protecdo social, para que aconteca € primordial considerar que desempenhar sua
capacidade protetiva e funcbes € indissociavel o reconhecimento de direitos nas
politicas publicas de assisténcia social, saude, educacao, entre outras como ressalta
Dal Bello (2017, p. 123)

A saude vai além das condi¢des de auséncia de doenc¢a sendo um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca, o que
permite dizer que esta condiciona ao acesso a habitacdo, a alimentacdo, ao lazer
dentre outras. No entanto, a familia sé pode ser uma unidade de protecdo social
guando, ao mesmo tempo, for uma unidade protegida, e essa protecdo deve vir
necessariamente do Estado na oferta de servigcos que proporcionem protecéo social
as familias, como afirma Santos (2017).

Ao analisar os entraves da efetivacdo da protecdo social em salude, deparamos
com variados obstaculos dos quais aprofundam o sucateamento do Sistema Unico de
Saude, entender o processo histérico permiti compreender em buscar novas
estratégias de solugbes para o enfretamento dos ditames do neoliberalismo. Chamar
o Estado para se fazer presente nas suas responsabilidades, organizar movimentos
em defesa do SUS, conscientizar os municipios através dos Conselhos de saude
sobre sua importancia da participacdo social, e principalmente conhecer a realidade

gue esta inserida as familias, dando voz as mesmas, reivindicando pelos seus direitos.
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No capitulo a seguir, apresenta-se os caminhos metodolégico para a realizacdo

da pesquisa, visando a compreensao dos métodos, técnicas e instrumentos utilizados.



51

4 UNIVERSO DA PESQUISA, METODO E PROCEDIMENTOS

Esse capitulo dedicou-se em abordar todos os procedimentos metodoldgicos
utilizados na realizacdo da pesquisa visando compreender de forma objetiva e
detalhada o caminho percorrido para andlise e resultados dos dados obtidos.

Cabe aqui primordialmente destacar que pesquisa tem sua analise pautada
sobre o Materialismo histérico dialético, por possibilitar desvendamento do cerne dos
fendbmenos societarios e ultrapassar a aparéncia dos fendmenos para apreendé-lo
como um processo, negando sua imediaticidade e superficialidade, como assim
explica:

Numa palavra: o método de pesquisa que propicia 0 conhecimento teodrico,
partindo da aparéncia, visa alcangar a esséncia do objeto. Alcancando a
esséncia do objeto, isto é: capturando a sua estrutura e dinamica, por meio
de procedimentos analiticos e operando a sua sintese, o pesquisador a
reproduz no plano do pensamento; mediante a pesquisa, viabiliza pelo

método, o pesquisador reproduz, no plano ideal, a esséncia do objeto que
investigou. (PAULO NETTO, 2011, p. 22).

Conforme afirma Paulo Netto (2011, p. 23), a relacdo do sujeito/objeto no
processo de conhecimento tedrico ndo é uma reacao de externalidade, tal como por
exemplo na fisica e na quimica, antes, € uma relacdo em que o sujeito converge no
objeto, logo, exclui qualquer possibilidade de neutralidade.

Os fenbmenos ndo nascem prontos e acabados, sob essa perspectiva Marx
aponta trés categorias: totalidade, contradicdo e mediacdo. O que significa dizer que
a totalidade ndo é a soma das partes, mas um grande complexo constituido de
complexos menos complexos da realidade, € como resultado desse movimento
dindmico contraditério entre complexos que constitui realidade, nesse sentido, a
mediacdo € a categoria central da articulacdo entre as partes de uma totalidade
concreta, e é responsavel pela passagem do imediato e o0 mediato (PONTES, 1995).

E a partir dessa compreenséo tedrica e critica que analisamos como esta sendo
garantida a (des)protecdo social em saude das familias miracemeses, evitando
analises reducionista e simplicista, uma vez que, faz necessario compreender o
cenario politico, econdmico e social que reflete as condi¢des necessarias para a
efetiva protecdo em saude das familias miracemenses.

Segundo a OMS A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define saude como

“‘um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente auséncia de
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afecgbes e enfermidades”. “Para ter saude, é preciso ter acesso a um conjunto de
fatores, como alimentacdo, moradia, emprego, lazer, educacéo, etc. (BRASIL, 2011,
p. 25)”. Nota-se que nocao de saude atrelada a auséncia de doenca € ultrapassada,
embora ainda persista uma visdo conservadora e unilateral por uma parte dos
profissionais, gestores e usuario do Sistema Unico de Saude.

Essa pesquisa levou em consideracdo a totalidade em saude para familia
miracemenses, desmitificando os rangcos conservadores permeado nas nog¢des de
salde, o que desperta a luta pela cidadania, pelos principios defensores da Reforma
Sanitaria no brasil, pois o atual momento vive-se o sucateamento da saude. Acredita-
se o conhecimento transforma o ser social, tornando-os livres e criticos. A pesquisa
sobretudo, “dedica-se a desvendar os invisiveis, os sem voz, sem-teto, sem-
cidadania. Constitui-se por tudo isso, em um conhecimento contra hegemdonico
(SPOSATI, 2007, p. 18)” Em outras palavras:

Um outro tom de qualidade na producdo do conhecimento em servigo social
procedeu da direcdo social da pratica profissional orientada por um projeto
ético coletivo. Falo da relagdo de compromisso entre a pratica profissional e
0s interesses das classes populares, subalternas, exploradas. (SPOSATI,
2007, p. 18).

A pesquisa se caracteriza de cunho descritiva, ou seja, “delineia o que é —[...]
descricao, registro, analise e intepretacdo de fatos ocorridos no passado, para, por
meio de generalizacbes, compreender o presente e predizer o futuro (LAKATOS,
MARCONI 2008, p.) Sob outra via, pesquisa descritiva “salientam-se aquelas que tém
por objetivo estudar as caracteristicas de um grupo: sua distribuicéo por idade, sexo,
procedéncia, nivel de escolaridade, estado de saude fisica e mental etc. (GIL, 2007,
p. 42).

A pesquisa, na qual se faz necessario o “mergulho na realidade social”, por isso
€ um processo sistematico de acdes, visando investigar e interpretar, o que pode
assim desvelar um objeto que pode ser: um processo social, histérico, um acervo
tedrico ou documental. (IAMAMOTO, 1998, p. 55, apud, GUERRA, 2009, p. 8).

A técnica de pesquisa utilizada foi a pesquisa documental que tem como a “[...]
fonte de coleta de dados esta restritamente a documentos, escritos ou néo,
constituindo o que se denomina de fontes priméarias (LAKATOS, MARCONI 2008, p.
176)” consiste em dados primario presente no Relatorio Detalhado Quadrimestral
(RDQ), além dos Plano Municipais de Saude e Plano Estadual de Saude.



53

Para salientar as acdes de saude no municipio de Miracema e ainda conseguir
identificar suas principais dificuldades encontradas, a pesquisa dedicou-se em
analisar o 1° Relatério Quadrimestral Detalhado (RDQ) no ano de 2019, que
compreende 0s meses de janeiro a abril. Para obtencédo do Relatorio, elaborou um
oficio destinado ao Secretario de Saulde para autorizacdo da pesquisa, apds a
autorizacdo, a Secretaria Municipal de Saude (SEMUS) entrou em contato com a
pesquisadora para a disponibilizacdo mediante ao termo de consentimento assinado.
Para o mapeamento dos estabelecimentos da Atencédo Basica utilizou-se o site do
Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES).

No segundo momento da pesquisa, foi a discussdo dos dados do instrumental
elaborado pelo Grupo de Estudo e Pesquisa em Protecdo Social e Familias
(GEPSFAM-UFT) onde a pesquisadora € membro. Tal instrumento € fruto de um
projeto maior que procura analisar as condi¢cdes de protecdo social em saude do
Estado do Tocantins. Logo, a pesquisa delimita-se no municipio de Miracema do
Tocantins, 0 que permitiu assim ter uma aproximacgao maior com o perfil das familias.
No instrumental elaborado obtém alguns indicadores sociais, e que tem como fonte
de coleta do Instituto Brasileiro Geografia e Estatistica (IBGE) censo 2010. Com isso,
evidenciar fatores socais que interfere diretamente nas condicbes de saude das
familias, onde os mesmo cobrem aspectos demograficos e socioeconémicos.

Sendo assim, a pesquisa ganhou um carater quanti/quali, ao mensurar seus

dados em gréficos, no que se refere a pesquisa quantitativa a autora esclarece que

Para muitos autores a pesquisa quantitativa ndo deve ser oposta a pesquisa
qualitativa, mas ambas devem sinergicamente convergir na
complementariedade mutua, sem confinar os processos e questdes
metodolégicas e limites que atribuam o0s métodos quantitativos
exclusivamente ao positivismo ou os métodos qualitativos ao pensamento
interpretativo (fenomenologia, dialética, hermenéutica etc.). Esses autores
consideram que é necessario superar as oposi¢cdes que subsistem nas
pesquisas em ciéncias humanas e sociais, e apontam que se pode fazer uma
andlise qualitativas de dados estritamente quantitativos ou que o material
recolhido com técnicas qualitativa podem ser analisados com métodos
guantitativos, como é o caso da andlise de conteudo. (CHIZZOTTI, 2009, p.
34).

Compactuando sobre a abordagem anteriormente feita, “a abordagem
guantitativa, guando néo exclusiva, serve de fundamento ao conhecimento produzido

pela pesquisa qualitativa.” (BAPTISTA, 1999, p. 34). A partir dos dados quantitativos
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do CNES e IBGE, propds-se uma andlise qualitativa, na construcdo tedrica
fundamentada em autores que discutem a tematica abordada.

4.1 Conhecendo o campo da pesquisa

Buscou-se nesse capitulo conhecer a regionalizacdo da saude,
compreendendo como estd organizado os niveis de atencdo a saude na
regionalizacdo do qual Miracema compdem. A pesquisa se concretiza na Atencao
Bésica (AB) do qual € o objeto de estudo.

Sabe-se que regionalizacao € uns dos principios que orienta a organizacdo do
Sistema uUnico de Saude — SUS, compreendendo a existéncia de centros de
referéncias para graus de complexidade e diferentes servicos. Segundo a Resolugéo
n° 1, de 29 de setembro de 2011, que estabelece as diretrizes gerais para instituicbes
de Regides de saude no ambito do SUS, definindo as regides de salude como:

[...] espaco geogréfico continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e
de redes de comunicacéo e infraestrutura de transportes compartilhados, com
a finalidade de integrar a organizacéo, o planejamento e a execucao de agdes
e servicos de saude.

A construcdo de estratégias permiti ao SUS superar os limites de acesso,
ampliando assim sua capacidade de atendimento. Em 2012, foi aprovada a
regionalizacdo da saude através da Resolucao — CIB N°. 161/2012, que dispde sobre
a composicao das Regides de Saude do Estado do Tocantins, assim como as acdes
e servicos minimos a serem ofertados nesses territérios onde aprova as oitos regiées

de salde com seus respectivos municipios.
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Mapa 1 - Regionalizacdo da salde no Tocantins — 2012

@® Meédio NorteIAraguaia

[ ] Céntép |

Fonte: (COSEMS/TO, 2016, apud, COUTINHO, 2018)

Observa-se que o municipio de Miracema compde a regido de saude Capim
Dourado somando com o total de 14 municipios, vejamos agora 0S municipios
pertencentes a regido do Capim Dourado e sua populagao.

Tabela 1 — Regido Capim Dourado/Populagéo

Reglao de Saude Populacao Populacao
010 0
Aparecida do Rio Negro 4.213 4.618
Fortaleza do Taboc&o 2.419 2.556
Lagoa do Tocantins 3.525 4.037
Lajeado 2.773 3.026
Lizarda 3.725 3.796
Miracema do Tocantins 20.684 19.634
Miranorte 12.623 13.298
Novo Acordo 3.762 4,158
Palmas 228.332 272.726
Rio dos Bois 2.570 2.764
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Rio Sono 6.254 6.486
Santa Tereza do Tocantins 2.523 2.762
Sao Félix do Tocantins 1.437 1.545
Tocantinia 6.736 7.313
TOTAL | 301.576 348.719

Fonte: (IBGE, 2010 apud TOCANTINS, p. 99, 2015)

As regides de saude Capim Dourado e Médio Norte, em termos populacionais,
sao as duas regides mais populosas, sendo a primeira com 348.719 habitantes e a
segunda com 289.511 habitantes em 2015. Entre os anos de 2010 e 2015 em nameros
absolutos de todas as regifes tiveram crescimento populacional, mas a distribuicao
da populacdo em termos relativos demonstra que as regifes do Capim Dourado e
Médio Norte sofreram um pequeno acréscimo e as outras 6 regides teve decréscimo.
Em 2010 as regibes Capim dourado e Médio Norte concentravam 40,79% da
populacao, ja em 2015 apresentam 42,13% dos habitantes do Estado. (TOCANTINS,
2015-2019, p. 20)

Quando a regionalizacao e descentralizacdo do SUS, os servicos devem ser
organizados em niveis de complexidade tecnoldgicas crescente, dispostos numa area
geografica delimitada e com a definicdo da populacdo a ser atendida, o que implica
na capacidade dos servicos em oferecer a uma determinada populacdo todas as
modalidades de assisténcia, bem como o acesso a todo tipo de tecnologia disponivel,
possibilitando um o6timo grau de resolubilidade, ou seja, de solugcdo de seus
problemas. (BRASIL, 1990, p. 4).

O acesso da populacdo a rede deve se da através dos servicos de nivel
primario de atencao que devem estar qualificados para atender e resolver os principais
problemas que demandam os servicos de salde. Os demais, deverdo ser
referenciados para os servicos de maior complexidade tecnolégica. A rede de
servicos, organizada de forma hierarquizada e regionalizada, permite um
conhecimento maior dos problemas de saude da populacdo da area delimitada,
favorecendo acdes de vigilancia epidemioldgica, sanitaria, controle de vetores,
educagdo em saude, além das ac¢des de atencdo ambulatorial e hospitalar em todos
0s niveis de complexidade (Ibidem, p. 5).

O quadro abaixo esclarece os niveis de atengédo e descreve suas principais

caracteristicas:



Quadro 2 — Niveis de Atencdo a Saude

ATENCAO TERCIARIA

Alto nivel tecnolégico e de ponta
caracteriza-se: tratamento e
terapéuticos de alta complexidade
como fisioterapias, reabilitacéo,
proteses e Orteses, transplantes
dentre outros.

Estruturas  fisicas: ambulatorios,
hospitais regionais especializados

ATENCAO SECUNDARIA

E responsavel por oferecer tratamento
especializado a populacéo
Caracteriza-se: diagnéstico e
tratamento;

Estrutura fisica: UPA, Hospitais gerais
e outras unidades de atendimentos
especializados, este nivel desenvolve
atividades nas cinco clinicas bésicas:
médica, cirargica, ginecologica,
obstetra e pediatria, neurologia,
cardiologia, psiquiatria, ortopedia e
demais especialidades médicas

ATENCAO BASICA

A atencdo basica estruturada como
primeiro ponto de atenc&o e principal
porta de entrada do sistema,
constituida de equipe multidisciplinar
gue cobre toda a populacdo, tem a
Saude da Familia como estratégia
prioritaria para sua organizacgao.
Caracteriza-se: Generalista, baixa
complexidade tecnoldgica, foco na
promocao e prevencao.

Prevenir que doencas ocorra, com:
saneamento, vacinagdo, campanhas
de conscientizacdo etc. Estruturas
fisicas: Posto de saude, UBS, PSF,
policlinicas, centros de saude.

Fonte: (DIAS, 2019)
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Vejamos como encontra-se estruturado os niveis de Atencdo na regido de

saude Capim Dourado como o mapa demostra:
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Mapa 2 — Niveis de salde / Regido de Saude Capim Dourado

A Alta complexidade

A Atencio Basica

A Média Complexidade

A Misto - Média e Basica Complexidade
A Misto - Média e Alta Complexidade

A Misto - Média, Basica e Alta Complexidade
Fonte: (COUTINHO, 2018, p. 58)

Observa-se que a Atencdo Basica encontra-se presente nos 14 municipios.
Lageado, Novo Acordo, Miranorte, Miracema e Palmas estdo os servicos de Média
complexidade. Miranorte, Novo Acordo e Palmas os servigos Mistos — Média e Basica
complexidade. E por ultimo o municipio de Palmas com os servigos Mistos — Média e
Alta complexidade. De acordo com o site do Conselho de Secretarias Municipais do
Estado do Tocantins!® os hospitais de referéncias da regido sdo: Hospital Geral de
Palmas, Hospital Infantil de Palmas, Hospital Referéncia Dona Regina — (Palmas) e
Hospital Referéncia de Miracema.

Referente ao municipio de Miracema, o Plano Municipal de Saude de Miracema
(2015-2019), revela que a rede fisica de saude publica e privada prestadora de
servicos do SUS o municipio possui o total de 16 estabelecimentos de saude, sendo
15 (93,75%) de Gestdo Municipal que sdo as Unidades Basicas de Saude (UBS),
Secretaria Municipal de Saude, Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), Academia
de Saude, procedimentos realizados no Centro de Reabilitacdo Alcantara Junior

(APAE) e os exames laboratoriais realizados pelo Laboratorio de Andlises Ltda e 01

18 Disponivel em: http://cosemsto.org.br/QuemSomos
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estabelecimento (6,25%) de Gestdo e Gerencia Estadual — Hospital Regional Publico
de Miracema.

Sob administracdo estadual, o Hospital de Referéncia de Miracema é uma
Unidade Publica Estatal, financiado e mantido pelo Estado de Tocantins, responsavel
pela organizacdo e oferta de servicos da protecdo de média complexidade o qual
oferece de forma gratuita o tratamento e servicos necessarios a toda populagéo
referenciada. Segundo dados da Secretaria de Estado da Saude (SES-TO), a unidade
€ considerada Porte 2, de média complexidade, possui 71 leitos cadastrados no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), sendo referéncia para os
municipios de: Rio dos Bois, Miranorte, Tocantinia, Lajeado, Rio Sono e Bom Jesus
do Tocantins.

Vale ressaltar que atende ainda, outros municipios, fora dessa referéncia, como
por exemplo: Guarai, Porto Nacional, Paraiso, Palmas, dentre outros, mediante aceite
da equipe médica e/ou da Direcdo deste. O Hospital de Miracema é referéncia para
os atendimentos de urgéncia/emergéncia nos casos de clinica médica, clinica
cirirgica, pediatrica, ortopédica, odontolégica, cardiologica, bercario patolégico e
clinica obstétrica. No HRM, sdo oferecidos os seguintes servigos!® a atendimentos?’:
Psicologia, Fisioterapia, Terapeuta Ocupacional, Nutricdo, Servico Social,
Odontologia, Cardiologia, Farmacologia, Anatamo-Patol6gico, Hemoterapia,
Maternidade, Brinquedoteca, Nucleo de Educacdo Permanente, Raios-X,
Eletrocardiograma, Ultrassonografia, Servico de atencdo a Saude da Populacdo
Indigena, dentre outros.

Quando a politica nacional de atencao basica - portaria n® 2.436/2017 prevé a
Atencédo Basica como a principal porta de entrada para as demais Redes de Atencéo
a Saude (RAS), é ofertada integralmente e gratuitamente a todas as pessoas de
acordo com as necessidades de cada territdrio, considerando os determinantes e
condicionantes de saude. Caracteriza por ser desenvolvida com o mais alto grau de
descentralizacdo, préoxima da vida das pessoas, considera 0 sujeito em sua

singularidade e insergdo sociocultural, buscando produzir a atengéo integral.

19 Acao ou efeito de servir, de dar de si algo em forma de trabalho. Exercicio e desempenho de qualquer
atividade.

20 Ato ou efeito de atender. Maneira como habitualmente sdo atendidos os usuarios de determinado
servico.
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A descentralizacdo os municipios tem conquistado diferentes avangos nos
espacos de gestéo, de acordo com Rocha (2010)

A descentralizacao é vista, de forma geral, como uma proposta de distribui¢cao
de poder entre as diversas esferas de governo, na qual sdo aplicadas
atribuicbes e demandados suportes financeiros, humanos e fisicos para
execucao ao poder destinado a cada esfera. (ROCHA, 2010, p. 69).

A descentralizacdo possibilita autonomia para os municipios, além de ampliar
e garantir os direitos, dando énfase no poder local. Segundo Stein (1997, p. 6 apud
Rocha, 2010. p. 71) salienta-se ainda que, “quando esta defende que a
descentralizacdo pode e deve ser relacionada com as ideias de democracia,
cidadania, autonomia, municipalizagao e controle social.”

No que se refere aos estabelecimentos da rede de Atencdo Basica no
municipio, soma-se com 09 Unidades Basicas de Saude dentre elas duas UBS que
promove atencao integral a populacdo na regido rural: Unidade Basica de Saude
localizado no assentamento Adelaide (Nao cadastrada no CNES) e UBS Joaquim
Sardinha Neto. As mesmas assistem doze assentamentos legalizados no municipio:
Assentamento Irma Adelaide, Nova esperanca, Boa Fé, Vitoria, Nossa Senhora de
Fatima, Unido, assistidos pela UBS Adelaide, noutro, o Assentamento Terrinha, PA
Brejinho, Mundo Novo, Universo, Xanadu e Olho D’agua, assistidos pela UBS
Joaquim Sardinha Neto.

Sdo desenvolvidas segundo o PMS, Programa Saude na Escola (PSE)
incluindo outras ac6es como Tracoma, Verminose, alimentacdo, acfes na area da
saude da mulher, da crianca, do adolescente, Hipertensos e diabéticos, visitas
domiciliares, saude do homem, Tabagismo, Farmacia Basica, Imunizacao de rotina e
Campanhas. Inclui servicos como Estratégia da Salde da Familia, Servico de
Controle ao Tabagismo, Servico de Atencao ao Paciente com Tuberculose, Servigco
de Atencdo ao Pré-natal, parto e nascimento, Servico de Atencdo Integral em
Hanseniase, Servi¢co de Controle ao Tabagismo.

Os estabelecimentos da Atencéo Basica na zona urbana séao: Centro de saude
Dr. Franklin Amorim (Policlinica), UBS Correntinho, UBS Setor Universitario, UBS
Raimundo Barbosa, UBS Santa Filomena, UBS Santos Dumont, UBS Alaides do
Amaral, além da Vigilancia em Saude Municipal, Academia de saude da Praca
Mariano H Cavalcante, Academia de saude José Carlos Pereira, Caps | Dona Viturina
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Borba, Secretaria Municipal de saude, Laboratério de Analises Ltda e o Hospital de
Referéncia de Miracema.
O gréfico a seguir contabiliza os servicos de saude oferecido em cada UBS

urbana:

Grafico 1 — Unidades Basicas de Saude - Urbana
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Fonte: (DIAS, 2019).

Observamos que a Unidade Flanklyn Amorim (Policlinica) oferece o maior
namero de servicos que inclui: Estratégia da Saude da Familia (ESF), Servico de
Atencdo ao paciente com Tuberculose, Servico de Atencdo ao Pré- Natal, Parto e
Nascimento, Servico de Atencdo Domiciliar, Servico de Fisioterapia, Servico de
Vigilancia em Saude, Servico de Apoio a Saude da Familia, Servico de Atencao
Integral a hanseniase, Servico de Controle de Tabagismo.

Em trés UBS (UBS Santa Filomena, UBS Raimundo Barbosa e UBS
Correntinho), dispdem cinco dos mesmos servi¢os a populacdo, sao: ESF, Servico de
Controle de tabagismo, Servico de Atencado Integral em Hanseniase, Servico de
Atencdo pré-natal, parto e nascimento e Servico de Atencdo ao paciente com
Tuberculose.

UBS Santos Dumont oferece seis servi¢os, cinco dos mesmo mencionados nas
UBS anteriormente mais o0 Servico de Saude ao Sistema penitenciario. Por ultimo, as
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UBS Setor Universitario e UBS Alaides Nunes do Amaral com menor niumero de
servigos: ESF, Servico de controle ao Tabagismo, Servigco de atencdo ao Paciente
com Tuberculose, Servico de Atencéo pré-natal, parto e nascimento. Na UBS Alaides
do Amaral, sdo: ESF, Servico de Atencéo Integral ao Pré-natal, parto e nascimento,
Servigo de controle ao Tabagismo, Servico de Atencédo Integral em Hanseniase.

Observa-se que a partir dos dados tabulados, € que a maioria dos servigcos
presentes nas seis UBS séo iguais embora cada uma apresenta suas caracteristicas
particulares no atendimento da populacéo referenciada em cada territorio.

A PNAS estabelece aos municipios a responsabilidade na organizacéo,
execucao e gerenciamento dos servicos e acdes de Atencdo Bésica. A politica de
salude tem na Saude da Familia sua estratégia prioritaria para expansao e
consolidacéo da Atencéo Béasica, a mesma € composta por profissionais de saude no
minimo um médico preferencialmente da especialidade medicina da familia e
comunidade, enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agente comunitario
de saude (ACS). Pode-se também fazer parte da equipe o agente de combate as
endemias (ACE), profissionais de saude bucal, cirurgido dentista, auxiliar ou técnico
em saude bucal.

Para cada Equipe de Atencdo Basica (eAB) e de Saude da Familia (eSF)
responsabiliza no total de 2.000 a 3.500 pessoas localizadas dentro do seu territorio.
Contudo, dependera no gesto municipal o numero de Equipe para atingir seu potencial
na cobertura de sua populacdo podendo ser maior ou menor do que o parametro
recomendado. Recomenda-se 4 equipe por UBS (Atencdo Basica ou Saude da
Familia) para que possa atingir seu potencial resolutivo. Quando ao numero de ACS
recomenda-se a cobertura de 100% da populacdo com o nimero maximo de 750
pessoas por ACS.

Quanto a Vigilancia em Saude (VS), a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)
foi instituida, no ano de 2003, pelo Ministério da Saude (MS) a proposta de ampliar a
capacidade de operacdo a Vigilancia em Saude no Pais, principalmente no ambito
estadual e municipal, passando assim a congregar além da vigilancia epidemioldgica
de doencgas transmissiveis e ndo-transmissiveis, como também a vigilancia ambiental,
a saude do trabalhador.

Apesar do avanco,

[...] o Brasil convive com doencas que ainda apresentam uma elevada carga
na populagéo e precisam de manutenc¢éo na prioridade por parte de todos os
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gestores do SUS. Entre estas, destacam-se a dengue, a malaria, a
tuberculose, a hanseniase, as leishmanioses, a esquistossomose, as
hepatites virais e as doencas sexualmente transmissiveis, em especial a sifilis
congénita e a aids. (BRASIL, 2009, p. 35).

De acordo com a Portaria n® 1.172, de 15 de junho de 2004, que estabelece as
competéncia aos trés entes federados na area de Vigilancia em Saude. Cabendo aos
gestores municipais notificacdo de doencas de notificacdo compulsoria, surtos e
agravos inusitados; investigacéo epidemioldgica de casos notificados, surtos e Obitos
por doencas especificas; acompanhamento e avaliacdo dos procedimentos
laboratoriais realizados pelas unidades publicas e privadas componentes da rede
municipal de laboratérios que realizam exames relacionados a saude publica, dentre
outros.

Com a identificacdo do campo de estudo presente no municipio, abordaremos
a seguir a discussédo diante dos documentos analisados para compreender o
(des)protecao social em saude das familias miracemenses.

4.2 Atencdao basica e seus indicadores de salde: andlise e discusséo

Ressaltamos que o objetivo da pesquisa procurou mapear os Estabelecimentos
de Saude disponiveis no municipio e seus servicos oferecidos os quais foram
apresentados no topico anterior, no entanto, a pesquisa deve como fonte o Relatorio
Detalhado Quadrimestral (RDQ) dos meses de janeiro a abril disponibilizado pela
Secretaria Municipal de Saude do municipio. Visamos aqui em compreender através
dos indicadores socais de saude presente do RDQ as condi¢cbes de (des)protecao
social em saude das familias.

Com isso, destacamos a importancia dos indicadores sociais de saude para
entender a realidade local, suas particularidades e por consequente as condicdes de

saude.

Para atuar na perspectiva da vigilancia da saude € imprescindivel a utilizacéo
de indicadores sociais e de saude que, articulados, ajudam a medir
problemas e avaliar resultados da intervencdo em saude. Estes indicadores,
utiizados de forma pactuada, constituem-se caminho apropriado para o
envolvimento de diferentes atores sociais na construcdo de projetos
intersetoriais capazes de influenciar a formulacédo de politicas publicas que
melhor respondam as demandas sociais de saude. (SANTIAGO, et al., 2008,

p. 2).



64

Os indicadores sédo instrumentos de gestéo e avaliacdo da situacao de saude,
em todos os niveis, o0s mesmos destinam a produzir evidencias sobre a situacao
sanitaria, como base empirica para possibilitar identificar os grupos humanos com
maiores necessidades de saude, identificando areas criticas. (REDE, 2008, p. 14)

De acordo com o IBGE, pode-se conhecer os aspectos demogréficos da regiao,
contendo uma populagéo estimada em (2019) de 18.248 habitantes, em contrassenso
com a contabilidade do censo de 2010 podemos perceber os numeros descrescente,
somando no total de 20.684 habitantes. E a décima regi&o mais populosa do Estado
do Tocantins dentre seus 139 municipios. Sua populacéo por zona de habitagdo rural
€ de 2.747 habitantes correspondendo aos 13,28%, na zona urbana o total é de 17.937
habitantes, correspondendo aos 86,72%.

Os dados demograficos dos municipios que apresenta uma totalidade abaixo

de 20.000 habitantes, padecem um problema sistémico. Como explica:

O Territério tocantinense é composto de 139 municipios onde 92,8% dos
municipios sdo de pequeno porte, ou seja, possuem até 20.000 habitantes
destes 54,26% possuem menos que 5.000 habitantes. Esta realidade
apresenta desafios a serem superados tendo em vista grande parte dos
municipios tocantinenses de pequeno porte carecem de estrutura econdmica
e social. Como o processo de descentralizacdo e municipalizagdo os
municipios sdo responsaveis pela salde dos seus cidaddos devendo ter
condicdes gerenciais, técnicas, administrativas e financeiras para exercer sua
funcdo. (TOCANTINS, 2015, p. 20).

Por ser considerado municipio de pequeno porte, pode-se pensar nos desafios
em que o municipio enfrenta para efetivacdo da politica de saude, em especial, na
Atencéo Basica, onde sdo os responsaveis pela implementacao e execucdo. Contudo,
as estratégias de intervencao para tal efetivacdo, requer a priori reconhecer o perfil
das familias miracemenses.

Partindo da faixa etaria populacional obtemos o seguinte:
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Gréfico 2 — Faixa etaria
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Fonte: (DIAS, 2019).

Observa-se que a faixa etéria populacional de Miracema € composto por sua
maioria de jovens, logo, buscar tracar estratégias de protecdo integral desses
individuos torna-se um fator primordial na politica de saude. Aponta-se algumas
dessas estratégias, prevencdo aos agravos a enfermidades resultantes do uso
abusivo de alcool e de outras drogas; prevencdo as doencas sexualmente
transmissiveis e Aids; Melhoria no atendimento ao crescimento e ao desenvolvimento;
Saude sexual e saude reprodutiva; Gravidez na adolescéncia; Planejamento sexual e
planejamento reprodutivo. (BRASIL, 2010)

No que se refere a salde da populacédo jovem, recentemente a Secretaria
Estadual da Saude divulgou um informativo Epidemiol6gico de HIV/AIDS que
apresenta informacgdes do periodo de 2017 e 2018, onde consta 0 monitoramento de
novos casos de HIV, Aids, Sifilis e Hepatites no estado. Os numeros relevam o
aumento dos numeros de pessoas diagnosticado a cada ano com HIV/Aids entre
jovens e adultos.

Para uma andlise acerca dos numeros, os quadros mostram o informe

epidemioldgico de sifilis no Tocantins, e noutro, em Miracema.
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_ Grél_fico 3- Informe_ Gréfico 4 - Casos de sifilis
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Fonte:https://saude.to.gov.br/dst-aids/informativos-epidemiologicos-isthivaids-tocantins/

Pode-se perceber, que o aumento de casos apresentados no estado
proporcionam conhecimento da situacdo de saude da populacdo, a intervencdo da
Atencédo Basica diante dos casos no municipio requer maior atencéo e ampliacdo dos
meios de prevencao, distribuicdo de camisinhas em pontos estratégicos da cidade
como postos de gasolinas, pragas, ponto de apoio, balsa, distribuicdo em todas as
UBS, assim como também enfrentar o conservadorismo presente nas escolas
abordando assuntos sobre a educacdo sexual e ao esclarecimentos de DSTSs,
campanhas educativas que estimulariam a educacao sexual e prevencgao.

Segundo o RDQ houve uma queda na realizacdo de exames de teste rapido
para sifilis, embora os mesmo sejam disponibilizados na Policlinica Dr. Franklin
Amorim encontrava-se indisponiveis os testes rapidos para sifilis, o periodo analisado
mostrou que somente o0 hospital encontrava com o servigo disponivel.

O descompasso entre o aumento dos casos de sifilis e a protecdo em saude é
notério, em vez que, ao focalizar o acesso dos servicos de saude para prevencdo da
populacao deixa muitos usuarios excluidos do sistema necessitando de diagnosticos
e intervencdo precoce, a precarizacdo do servico ou a falta do acesso ao mesmos
pode resultar em aumento da ocorréncia de problemas de saude.

Em contra ponto, RDQ relata a capacitacao de profissionais visando aumentar
a cobertura e facilitar a acessibilidade dos usuérios ao teste rapido, bem como
melhorar o acompanhamento e garantir uma boa relagéo profissional e usuario.

Ainda nessa mesma otica da oferta de servigos na Rede de Atencéo Basica, a

protecdo em saude dos servicos disponibilizados pelas UBS’s, revelam que o
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atendimento a populagdo miracemense muitas vezes é negado por ndo ter renovagao
da contratacdo do laboratério para realizagdo de tais servigos, como exemplo o exame
preventivo do cancer do colo de utero. Vale lembrar que a contratacdo de servicos é

de responsabilidade da Secretaria Estadual de Saude. Nesse sentindo,

Também é ainda insuficiente o investimento na integracédo da atencéo basica
com outros niveis assistenciais; a oferta de servicos especializados é
dificultada também pela baixa integracdo entre prestadores dos niveis
municipal, estadual, especialmente na oferta de exames de apoio
diagnostico. A capacidade administrativa no nivel municipal é muitas vezes
deficiente, assim como a regulamentacéo nacional. Tais obstaculos impedem
a atencdo basica de atingir plenamente seu objetivo e ressaltam o fato de que
estratégias como a de saude da familia sédo processos em construcao. (PAIM
etal, 2011, p. 23).

Como os autores esclarecem, a oferta de servi¢os especializados referenciados
na Atencdo Basica, especialmente na oferta de servigcos de apoio a diagndsticos ainda
€ precaria, e que nao diferem da realidade do municipio de Miracema. O municipio de
referéncia para Miracema é Palmas, recorrer na falta de especialidades, exames, e
servicos de diagnosticos, no entanto, de acordo com o RDQ, alguns especialidades
estdo em falta devido a contratacdo e renovacdo com o laboratério que presta
atendimento a populacdo, o agendamento € feito através da Central de Regulacao
Municipal para o municipio referéncia, além da falta da oferta desse servico, 0 usuario
ainda tem que esperar varios dias para solucédo do seu problema de saude.

Com isso permite-se afirmar que, 0 acesso a servicos de saude estdo longe de
ter a capacidade e garantir a cobertura das acdes preventivas na Atencao Basica, néo
oferece um ambiente fértil para expansao da protecao social em saude das familias,
ademais, as mesmas necessitam ter que arcar com custeio de despesas ao se
deslocarem do seu municipio de origem, dificultando o acesso integral em saude o
gue torna cada vez mais especifico o publico que tem condi¢cdes de acesso a tais

servicos.

Coalizdes desse tipo irdo restringir 0s recursos governamentais para o
financiamento dos gastos publicos em salde e irdo tentar reduzir os servigcos
oferecidos pelo Estado a um minimo possivel, bem como tentar restringir o
acesso a esses servicos a uma determinada parcela da populacdo. (FLEURY
& OUVERNEY, 2012, p. 32).

Assim, se uma parcela fica a depender do interesse de gestores e do estado,
outra parte pode pagar pelos servicos em falta [...] “a classe média e os setores mais

abastados da populacdo passaram a comprar seus planos de saude e de
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aposentadoria, ao passo que a populacdo mais pobre ficou dependente das politicas
publicas.” (FLEURY & OUVERNEY, 2012, p. 27)

Além os indicadores de saude supracitados, observa-se que o documento
apresenta alguns fatores que contribuem para a baixa produtividade diante da

prestacao de servicos a populagéo, séo eles:

o Periodos sem profissional cirurgido dentista em algumas equipes de
saude;

o Necessidade frequente de manutencéo nos equipamentos utilizados de
saude bucal,

. Interrupcdo no processo de trabalhos das Equipe de Saude da Familia

devido a mudanca na gestao;
o Reducé&o do quadro de profissionais contratados para exercer atividades

nas Unidades Basicas de Saude;

o Falta de contratacao;
. Demissao de profissionais nas Unidades Basicas;
o Dificuldade quando avaliagdo dos comunicantes devido a rotatividade e

auséncia do profissional médico em algumas equipes;

o Vencimento de contrato do laboratdrio responsavel pela realizacdo dos
exames;

o Varias especialidades sem prestadoras de servicos;

. Dificuldade na locomoc¢éo adequada dos reeducando até a unidade de

Saude por parte do sistema prisional.

. Falta de infraestrutura adequada para o atendimento dos reeducandos;
o Falta de medicacdo nas Unidades Bésicas;
. Necessidade de uma estrutura fisica adequada para e recursos

humanos em nameros apropriados para que o processo de trabalho seja condizente
com a necessidade da populacéo.

Percebe assim a auséncia de cobertura e protecao social dos servi¢os, que em
sua maioria estao relacionados a falta de profissionais para exercer atividades de
atendimentos a populacdo. Por outro lado, a rotatividade desses profissionais,
implicam na descontinuidade do acompanhamento da populacdo colaborando para
um possivel atendimento fragil, ocasionado pela ruptura do vinculo anterior

estabelecido entre profissional, familias e comunidade em cada territorios.
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Além disso, isso implica também na avaliagdo dos servicos para tomada de
decisdes na esfera local, a relevancia de implementacédo de politicas e servico de
acordo com a realidade em cada territério, a integracdo multiprofissional propiciando
mudancas a partir da vivéncia e dinamica do territorio, 0 reconhecimento e
descobrimentos de demandas apresentadas na efetivacdo da Atencdo Basica, torna-

se comprometida. Concorda-se que,

[...] ainda a insuficiéncia de profissionais, gestores e trabalhadores
gualificados para implementacdo de politica transformadora do modelo
assistencial no Pais reivindicando o estratégico investimento na formacéo e
gualificacdo desses atores para mudanca do perfil de equipes da ESF e
garantia de atencao integral a saude, essencial ao sucesso da APS como
ordenadora do cuidado. (SILVA, 2018, p. 2).

Caetano e Dani (2002) reafirmam que uns dos pontos significativos a ser
enfrentado pelas equipes de saude da familia esta ligado a questdo dos recursos
humanos disponiveis, em especial “aqueles relacionados a escassez e insuficiéncia
de profissionais e ao despreparo e a precaria qualificacdo dos mesmos. (CAETANO,
DANI, 2002, p. 17)

Segundo Savassi (2012, p. 73) apesar dos mecanismos de avaliagdo da
qualidade dos servicos ofertados, € necessério o investimento na qualificacdo dos
profissionais que trabalham nestas instituicées para que consigam imprimir qualidade

NoOS Servigos.

[...] envolve também uma mudanca na qualidade dos gestores do SUS, na
relacdo do gestor com os profissionais de salde e usuérios, e na participagado
ativa dos profissionais da saude - também usuarios, clientes e publico-alvo
dos servicos do SUS - na pactuacdo destas metas e pardmetros de
gualidade. A qualificacdo da gestdo em todos 0s seus niveis, em especial no
local, € um passo a ser dado e deve ser igualmente avaliada em termo de
praticas e posturas. (ibid, 2012, p. 73).

Embora a qualificacdo de profissionais e gestdo sejam uns dos caminhos
apontados, torna-se relevante a ampliacdo da cobertura, e para isso, necessita a
garantia de nimeros de profissionais condizente com a realidade local e que assim
colabore para a ampliagdo do acesso das familias aos servicos de saude e nao
apenas responsabilize pela protecdo em saude de seus membros.

Assim, segundo Paim (et al. 2011, p. 28) aponta que as normativas adquiriram
grande experiéncia profissional, mais que € preciso superar alguns desafios que

devem ser enfrentados para o fortalecimento do SUS, mostram que apesar do
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financiamento federal tenha aumentado cerca de quatro vezes desde o inicio da Ultima
década, a porcentagem do orcamento federal destinada a saude n&o cresceu, 0 que
levou a restricdo do financiamento, infraestrutura e recursos humanos. Outro ponto
salientado pelos autores € que o SUS precisa avancar na sua sustentabilidade
politica, econdmica, cientifica e tecnoldgica, além disso, apontam que o uns dos
maiores desafios a serem enfrentados pelo SUS € politico, para assim reestruturar
seu financiamento.

Como apontamos no tépico 3.3 “Neoliberalismo e impactos na saude”, o Estado
minimo € reflexo dos indicadores acima discutido. A analise feita, aproximaram na
realidade da protecdo em saude das familias, sdo necessarios servicos em que as
familias tenham acesso para que constem do exercicio de sua capacidade protetiva,
superando a légica da mercantilizacdo, cuja efetividade ndo as sobrecarreguem ou
caiam na pratica do familismo??, ou como aponta a perspectiva pluralista.??

E oportuno frisar que os obstaculos que permeiam a Atencéo Basica, vdo além
dos indicadores aqui analisado, a pesquisa ndo pretende esgotar as analises, e sim
contribuir para construcédo tedrica-critica para favorecer a melhoria das condicdes de
vida da populacdo, como também melhorar a capacidade de protecao.

Visto as condi¢fes de salude do municipio, o préximo tépico retrata um breve
perfil das familias miracemenses e recorre a autores ligados a essa tematica. Sao
dados analisados do instrumental técnico no Grupo de Estudo e Pesquisa em
Protecdo Social em Familias (GEPPSFAM-UFT) a partir dos dados censitario de 2010
do IBGE.

2L Familismo entendido como a perspectiva em gue a politica publica considera — na verdade insiste —
que as unidades familiares devem assumir a principal responsabilidade pelo bem-estar de seus
membros (ESPING-ANDERSEN, 2000, apud MIOTO, PRA, 2015, p. 171)

22 [...] a perspectiva pluralista consiste na interagcao de diferentes iniciativas, sejam elas publicas ou
privada. Isto &, as iniciativas ou a¢des sdo realizadas de forma combinada entre Estado, sociedade civil
e mercado. (PEREIRA, 1995, apud MIOTO, 2009, p. 47)
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4.3 Breve perfil das familias miracemenses

O breve topico dedicou realizar uma breve aproximacao do perfil da populacao
miracemense, a pesquisadora analisou apenas trés dados do instrumental do
GEPPFAM visando suas aproximacfes do perfil das familias miracemenses,
conhecendo assim 0 espaco para a interven¢ao de politicas publicas.

O numero total presente de familias € de 5.145, segundo o IBGE (2010), cabe

salientar que a expressao utilizada refere-se a domicilio, que segundo Santos

“[...] isto &, lugar onde vive a familia ou a unidade doméstica. A origem da
palavra “domus” é referida a lar, domicilio, um lugar onde vive um nucleo de
pessoas sob um mesmo teto, por decorréncia, familia é considerada uma
instancia privada da vida social.” (IBGE, apud SANTOS, 2010, p.77).

A autora esclarece que, o conceito do qual é utilizado reforga a légica mercantil
do lar privado e criminalizam os individuos que ndo possuem um local fixo de moradia.
O gréfico abaixo mostra como estad se configura a organizacdo familiar no

municipio.

Grafico 5 — Configuracao familiar

m nuclear = estendida = composta

Fonte: Censo IBGE 2010

Nota-se que a maioria modelos familiares de acordo com o grafico, sao:
nucleares®® com o total de 3.765 familias. Seguindo tem-se as familias estendida com
o total 1.263 familias e composta com o total de 212 familias. Apesar do modelo

23 https://biblioteca.ibge.qov.br/visualizacao/periodicos/78/cd 1991 n22 familias domicilios pr.pdf,
destacam-se aqui 0s conceitos dos tipos de familias utilizado pelo IBGE.



https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/periodicos/78/cd_1991_n22_familias_domicilios_pr.pdf
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nucelar sobressai como mostra o censo, a constituicdo das familias miracemenses
também se acentua na familia estendida.

De acordo com o censo, as mulheres responsaveis pela familia sem cénjuge
com filho(s) deve-se a 808 familias, por outro lado, homens responsaveis pela familia
sem cbnjuge com filho(s) € de 115 familias.

No Brasil as familias monoparentais chefiadas por mulheres crescem
constantemente, segundo o estudo da autora Vitale (2002) as familias monoparentais
masculinas séo significamente menores que as femininas, para as autoras
(BARROCO; BRUSCHINI, 1981 apud VITALE, p. 45, 2002) é preciso ndo esquecer
que as mulheres chefes-de-familias costumam ser também ‘mées-de-familias’
acumulando uma dupla responsabilidade, ao assumir cuidado da casa e das criancas
com o sustento de seus dependentes, ademais, sdo mais vulneraveis as dificuldades
econdmicas, a perda de emprego.

O gréfico abaixo a seguir releva o percentual da renda domiciliar:

Grafico 6 — Renda por domicilio
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Fonte: IBGE, censo 2010.

Como mostra, o percentual que sobressai € “mais de 72 a 1 salario minimo”, se
consideramos o valor do salario minimo atual de R$998,00, dentre o total de 5.145
domicilios particulares, 1.553 domicilio tem seu rendimento de R$499,00 a R$998,00.
Em segundo lugar, evidencia-se com “mais de Y4 a 2 salario minimo”, o que

corresponde ao valor de R$249,50 a R$499,00, valor esse presente nos 1.194
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domicilios particulares. Com isso, compreende que metade dos domicilios particulares
no municipio sobrevivi com o rendimento de “menos de salario minimo a 1 salario
minimo.”

A sequir, o grafico apresenta o nivel de instrucao:

Grafico 7 — Pessoas de 25 anos ou mais de idade / nivel de instrucéo
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Fonte: IBGE, censo 2010.

Percebe-se o elevado numero de pessoas que se encontram “sem instrugao ou
fundamental incompleto”, a baixa escolaridade influencia no autocuidado refletindo de
forma negativa na conscientizacédo de que individuo é promotor de sua saude, limita-
se também suas condicdes de autonomia para prover principalmente em suas
atividades de saude, como exemplo ao entendimento de uma prescricdo médica ou
até mesmo ao uso correto da medica¢do, soma-se a isso, fatores relacionados na
prevencdo de doencas, o engajamento da populacao e sua participacdo em assuntos
relacionado a saude e qualidade de vida. No entanto, o papel da equipe da saude é
desenvolver acdes de educacdo prezando pela qualidade de vida da populagéo
assistida, em especial, idosos que vivem sozinhos.

Em sintese, os dados obtidos ndo concluem o perfil das familias, porém, a
breve aproximacao do “chao” de tais familias, esclarecendo que a grande maioria das
familias séo nucleares, seguidas de familias monoparentais femininas. O rendimento
majoritario € “menos de salario minimo a 1 salario minimo.” Para Carrapato (et al.
2017) o rendimento pode ou n&o permitir 0 acesso a determinados comportamentos

com impactos na saude, como exemplo: escolhas alimentares saudaveis. A
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seguranca econ6mica é uma necessidade que deve ser satisfeita para garantir a
manutengcdo e o desenvolvimento da autdnima individual, sugerindo medidas
protetoras na fomentacdo da renda contra contingencias sociais, como velhice,
incapacidade e desemprego. (PEREIRA, 2008, p. 80)

No entanto, ressalta-se outra questdo, e que devem ser colocadas para 0s
profissionais das equipes de saude da familia na sua intervengc&do no seio familiar é
compreender as mudancas que se passam na familia, em sua composi¢cao, tamanho,
estratégias de sobrevivéncias e etc. ndo se deve-se excluir no interior de suas praticas
uma imagem pessoal ou idealizada de familia.

A compreensdao do realidade das familias, vai além dos fatores mencionados,
a saude sado determinadas ndo somente pela auséncia de doencas, como define a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), é um estado completo bem-estar fisico,
mental e social, com isso, as consideracdes é uns dos passos dados para
compreensao do perfil das familias, colaborando para formulacao de politicas publicas
de saude capazes de atender a realidade local, e principalmente entender que as
determinacdes que permeia as condicbes de bem-estar da saude, habitacéo,
saneamento basico, educacao, renda, lazer, acesso aos servicos devem constar na

agenda dos gestores municipais, melhorando assim a protecéo social em saude.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Compreender a protecéo social em saude e o perfil das familias miracemenses
€ um dos caminhos para o fortalecimento da Atencédo Basica, assim como também
para todo o Sistema Unico de Satde. Os indicadores sociais da pesquisa, deram norte
diante das inUmeras complexidades que permeiam as condi¢des de saude, pensando
nisso, faz-se necessario contribuir para fomentar a discusséo sobre a (des)protecao
social em saude das familias miracemenses.

Nessa direcdo, os resultados obtidos diante do Relatério Detalhado
Quadrimestral trouxeram a tona os impasses presentes na Atencdo Béasica no
municipio, sendo eles relacionados a falta de profissionais, a falta de recursos
humanos, a auséncia de qualificacdo profissional, a desigualdade no acesso aos
servigos de saude, dentre outros.

Diante disso, pode-se dizer que a desprotecao social em saude torna-se visivel,
uma vez que, como ja estudado por alguns autores, a centralidade da familia em
prover a protecao social de seus membros € cada vez mais comum devido ao Estado
minimo que cobram das mesmas sua autoprotecdo. Para as autoras Mioto e Pra
(2015, p. 170) argumentam que quando as alternativas do mercado e do Estado
falham as familias sdo obrigadas a produzir o proprio bem-estar, embora, a
dependéncia de solucbes encontradas no mercado, produzird inevitavelmente a
desigualdade do acesso aos servi¢os, assim como, as familias com menor renda
serdo excluidas dessa alternativa.

Outro ponto destacado pela autora, refere-se que o modelo dos Programas
destinados a Atencdo Basica, que sobrecarregam as familias, principalmente no
quesito hospitalar, cita como exemplo o crescente aumento de doencas crbnicas
degenerativas bem como o crescimento da populacdo idosa que necessita de
cuidados mais intensivos. Sobre essas analises, reforca a ideia da reorganizacao do
sistema de saude esté relacionado na reducdo de custos a partir de novas formas de
assisténcias, como o atendimento domiciliar, transfere-se a responsabilidade para o
paciente nos cuidados dentro do ambiente domiciliar, visando a racionalizacdo de
custos de saude.

Além, a Atencao Bésica precisa condizer com as diversidades dos problemas
de saude no nosso tempo, sobretudo no que se refere ao tratamento que envolve o

uso cada vez maior de tecnoldgica que ajudam no diagnostico, controle e prevencao.



76

[...] uma légica de construcéo do sistema de salde precisa ser assumida de

forma que possibilite maior flexibilidade das suas estruturas organizacionais
em cada territério e de aporte tecnolégico que se aproxime o quando for
possivel das necessidades apresentadas pela populacéo. (BODENHEIMER
et al 2002, apud, VIANA, FAUSTO, 2005, p. 161).

A Atencdo Baésica, por ser considerada porta de entrada preferencial ao
Sistema Unico de Salde, torna-se o centro articulador do acesso dos usuarios do
Sistema Unico de Salde as Redes de Atencédo a Saude. AB tem no Programa Sauide
da Familia (PSF) as Equipe de Saude da Familia, e que tem como responsabilidade
de conhecer a realidade das familias, identificar os problemas de saude comuns,
garantir a continuidade do tratamento, prestar assisténcia integral, buscando contatos
continuos e objetivando o enfrentamento a saude por meio da educacdo sanitéria,
promover acdes intersetoriais, incentivar a participacao ativa nos conselhos de saude
municipal.

Para efetivacdo das praticas das equipes de saude, percebe-se que no
municipio ndo dispdem hoje, de um numero satisfatério de profissionais qualificados,
além disso, a alta rotatividade de profissionais levam o rompimento de vinculos ja
construidos entre individuos, familias e comunidade, a falta de articulacao intersetorial
€ outro aspecto crucial para alcancar uma boa resolutividade, a falta de recursos
financeiros € outro fator que geram as deficiéncias na gestao e para o enfrentamento
dos determinantes sociais de saude, além da falta de concurso publico deixando os
vinculos frageis.

Em relacdo ao financiamento da Atencao Basica, na atual conjuntura a nova
Proposta aprovada Comissao Intergestores Tripartite (CIT) tem como proposta um
novo modelo de financiamento a Atencéo Basica, 0 modelo fard com o que o repasse
de recursos aos municipios leve em consideracdo o niumero de usuarios cadastrado
nas equipes de saude. Tal proposta de financiamento fere o principio da
universalidade do SUS ao restringir o servicos apenas aos usuarios cadastrados e
ndo ao total populacional atualmente existente e que pode ser aplicada com
autonomia dos municipios de acordo com suas realidades. Isso significa fragmentar o
financiamento da AB sem levar em conta a complexidade do sistema de salde e que

abre portas no setor privado.

Dentre esses impasses apontado, a saude esta diretamente relacionada néo

apenas a oferta ou ndo de servicos, mas, e articulada com os demais determinantes
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de saude, ou seja, a saude é condicionada a varios outros fatores, sendo eles a
educacdo, renda, saneamento basico etc, ou seja, a saude ultrapassa a doencga, e
interliga fatores sociais e econémicos.

Reforcar acbes de saude que visem a intersetorialidade, a qualificacédo
profissional, manter a constru¢cdo de vinculos entre profissional/usuario, garantir
recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes para o funcionamento das
UBS, garantir o acesso ao apoio diagnostico e laboratorial necessario ao cuidado da
populacdo sdo alguns dos caminhos apontados para superacdo dos desafios
mencionados.

Contudo, a pesquisa contribuiu para conhecer a realidade de saude no
municipio, a informacéo de salude desencadeada através dos indicadores socais de
saude a informacgéo, o monitoramento, o acompanhamento e avaliacdo dos servicos
de saude. Acreditamos que os dados contribuem para desenhar e implementar
politicas publicas de saude de acordo com a realidade das familias, interligando com
os demais ambitos: educacédo, trabalho, saneamento etc. e finalmente ampliar o
conceito de cidadania, enfatizando os direitos em saude e as bases legais que o0s
legitimam. Em tempo de retrocesso e retirada dos direitos, conjunto o projeto de
privatizacao do SUS, é preciso mais do que antes, fomentar a pesquisa sobre a Saude
no pais, chamar a responsabilidade do Estado para ndo sobrecarregar as familias,
renovando e fortalecendo assim o movimento da Reforma Sanitaria, crucial para
impedir retrocessos. E momento de resistir, de construir um Sistema Unico de Salde

estatal e de qualidade é direitos de todos.
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