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“Tanto do ponto de vista epistemioldgico quanto do pedagogico, os empreendimentos
interdisciplinares ja nos revelam a necessidades de rever e reformular as relac6es entre as chamadas
ciéncias humanas e naturais...E preciso, pois, ndo somente reorientar todo o sistema educacional
para uma superagao das barreiras que impedem os futuros pesquisadores a livre passagem de um
dominio de saber a outro, mas também descompartimentalizar sempre mais o proprio espirito do
ensino e quebrar os feudos epistemiolégicos que restringem o horizonte mental e atrofiam as

pesquisas inovadoras” (Hilton Japiassu, Interdisciplinaridade e patologia do saber, 1976)

“...devemos assumir que somos responsaveis, com nossos saberes e fazeres pelo o que vai ser

amanha. Ou fazemos diferente, ou ndo o sera” (MERHY, 2002, 17)



RESUMO

Este estudo tem como objeto o campo de intercessdo entre a arquitetura, a atencdo primaria a
saude e a participacdo popular, a partir do cenario politico da democracia participativa, do
Sistema Unico de Sadde (SUS) e do paradigma da Producéo Social da Satide.

O objetivo constituiu-se em investigar as diretrizes para a elaboragéo de projetos arquitetdnicos
de Unidades Bésica de Saude (UBS) integradas a Centro Comunitéarios, assim como diretrizes
para intervengdo urbana no entorno proximo, tendo como referencial a participacdo
comunitaria.

O estudo realizado parte do referencial tedrico dialético marxista, propde a pesquisa de
intervencdo e utiliza a abordagem qualitativa. Desta maneira, foram utilizados os seguintes
procedimentos: pesquisa bibliogréfica e documental e estudo de caso no municipio de Belo
Horizonte com levantamento ou/e elaboracdo de mapas, entrevistas abertas audio-gravadas e
transcritas integralmente com doze informantes de diversos setores do municipio, defini¢do do
local - objeto do estudo, com visitas e elaboracéo do programa de necessidades para a unidade
béasica de saude do local escolhido.

Os resultados deste estudo evidenciaram com relacdo & pesquisa documental, o distanciamento
entre 0 maior desafio colocado e as metas estabelecidas no Plano Nacional de Salde
2004/2007. No ambito da normalizacdo referente a construgdo ou reforma de UBS, pode-se
observar 0 avanco na RDC n® 50 ao ndo definir um projeto padrdo e o entrave ao ser
direcionada a todos os niveis de atencéo, portanto muito abrangente e pouco especifica; como
também o avanco na Resolucéo n® 604 da SES-MG ao ser direcionada & atengdo priméria e de
facil aplicabilidade.

Com relagdo ao estudo de caso desenvolvido, foi possivel, a partir da metodologia, definir o
local de intervencdo - a UBS Santa Rita de Cassia. Diante da realidade encontrada, da
existéncia do programa intersetorial BH Cidadania, abandonou-se, neste caso, a idéia da
integracéo fisica da UBS com o centro comunitério, considerando a existéncia do Centro BH
Cidadania em fase final de implantacdo na area de abrangéncia da referida unidade. Foi
definido o programa arquiteténico para a UBS Santa Rita de Céssia e ressaltada a importancia
deste como instrumento facilitador para o inicio de um processo de construgdo coletiva junto
aos futuros usuérios do novo espaco fisico, de modo a gerar maior implicacdo,
responsabilizacdo e participagdo por parte da comunidade, agregando o estabelecimento de um
sentimento de pertencimento e apropriagdo por parte dos usuérios do espaco fisico em geral e
fortalecendo o exercicio da cidadania.

Por fim, concluiu-se que a arquitetura deve ser cada vez mais utilizada como mais um parceiro
em potencial da saude publica, em especial da aten¢do primaria, no sentido de desenvolver
espacos que potencializam as ag¢Oes propostas, favorecam a produgdo do cuidado e contribuam
para que as UBS consolidem seu papel como a porta de entrada do SUS.



ABSTRACT

The object of this study is the union of architectura, the primary atention health and popular
participation, incluing the politic sistem of participative democracy, of Sistema Unico de Saude
(SUS — Unique Sistem of Health) and paradigms of Social Production of Health.

The objective is investigate the directrizes for the elaboration of architecture projects of
Unidade Bésica de Satde (UBS — Basic Unity of Health integrated in Communitary Centers, so
as directrives to urban intervention in the next having the communitary participation as
reference.

The study begins at referencial theoretical Marxist dialetic, propos the search of intervention
and use the qualitative board. So, was utilized this procedure: bibliography and documentary
search and study of case in municip of Belo Horizonte with insurrection or/and elaboration of
maps, open interviews audio-records and integrality transcripted with twelve informants from
various setors of the area, definition of the place —aim of study, with visits and elaboration of
programe of necessitys for the basic point of the selected area.

The results of this studys shows, havin the search as base, the distance between the goal and the
challenge in acordo f National Plane of Health 2004/2007. According to the norms wich
regards the construction and reform of UBS cam be observed the advance of RDC n° 50 when
it doesn’t defined a normal project and the obstacle when it was directonade to wery levels of
atention, so very abrangent and few especific; so as the advance in Resolution n° 604 of
SES/MG when directionated to primary attention with lasy usefull.

Was possible, beginings at metodology, define the local &rea of intervention — the UBS Santa
Rita de Cassia. In front of the found reality, the existence of the intersetorial programe BH
citizenship, abandon, in this case, the idea of fisical integration of UBS with the comunitary
centre, taking in consideration the existence of BH centre citizenship in final phase of
implantation of the unity in the local area. Was definide the architectoniques programe to UBS
Santa Rita de Céssiashowing the importance of this how easiler instrument to begins a process
of collective construction thinking of the futures users of the new fisical space, with the
objective of responsabilization and participation of big part, adding to space a feeling of
belongs and appropriation of users of fisical space growing the citizenship exercicies.

At last, in conclusion the architecture must to be more and more useful how a potential partner
of public health, in primary special atention, in direction of develop spaceswich potentialize the
proposal actions, favour the production of care and contribute with UBS, for the consolidation
of your orde how as the enter door for SUS.
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1 — TITULO: ATENCAO PRIMARIA A SAUDE — ARQUITETURA E URBANISMO,

INSTRUMENTOS DE SUA MATERIALIZAGAO FISICO-ESPACIAL.

2 - JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

2.1. JUSTIFICATIVA

Devido a amplitude de assuntos que compde o trabalho, este espaco reservado a Justificativa
devera ser utilizado para descrever 0 2.1.1.Campo da investigacao, delimitar 0 2.1.2. Objeto de estudo e
por fim, apresentar a 2.1.3. Finalidade e a justificacdo do estudo.

A descricdo do campo de investigacdo, abordara os seguintes itens:

- Justificativa pessoal — a partir do entendimento que a definicdo de um objeto de estudo emerge do
enfrentamento de um problema, e este a partir das experiéncias de vida de uma pessoa (MIRANDA, sd).
- Conceitual e historica — trata sucintamente do percurso histérico e de qual o momento atual
entendido neste trabalho.
- Apresentacdo dos conceitos norteadores do trabalho: o paradigma, a atengdo primaria a salde, a
arquitetura e o espaco, 0 sujeito e a participacdo comunitaria.
De acordo com o exposto, sera delimitado o objeto de estudo.
E por fim, serdo apresentadas a finalidade e a justificacdo do estudo — a proposta de intervencao
arquitetdnica e urbana na atencdo primaria a salde: a unidade béasica de salde integrada ao centro

comunitario.

2.1.1. Campo de investigacao
= Justificativa pessoal

A intencdo de cursar o mestrado estava atrelada ao desejo em seguir a carreira académica.
Desde os meus tempos de graduacdo, quando participei de projetos de pesquisa como estudante de

iniciacdo cientifica, percebi a minha vocacdo para este tipo de atividade.
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O interesse particular na area da Saude Publica, remonta a época da graduacdo em Arquitetura e
Urbanismo, na Universidade Federal de Vigosa.

Como requisito para conclusdo do curso, realizamos uma disciplina chamada TFG (trabalho
final de graduacdo), este trabalho envolve uma pesquisa e a elaboragdo de um projeto arquitetdnico com
tema livre escolhido por cada aluno. Para realizacdo do meu TFG escolhi o campo da salde publica e
explorei, de acordo com a conjuntura sécio-politica-econdmica com a qual tomei contato, a area da
atencdo primaria. Este trabalho me trouxe uma grande satisfagdo pessoal/profissional e a certeza da
potencialidade da contribuicdo do arquiteto neste campo atuacéo.

Apesar do discurso da interdisciplinaridade em voga, sabia das dificuldades de seguir com um
projeto deste tipo rumo a pos-graduacdo, tendo em vista que na pratica ainda existem muitas barreiras
para o transito entre os diferentes dominios do saber.

Esta possibilidade, se mostrou viavel, quando ao me tornar voluntaria do Projeto
Manuelzdo/UFMG em uma das primeiras conversas com meu coordenador, Prof. Dr. Antdnio Leite
(também professor da P6s Graduagdo em Salde Publica) ele me falou da possibilidade do mestrado em
salde publica. Foi assim que me inscrevi para o processo de selecdo em 2003, no qual passei pela
primeira etapa, mas ndo obtive classificacdo para o ingresso. Ainda em 2003, cursei disciplinas como

isoladas e participei novamente do processo de selecdo em 2004, quando obtive éxito.

= Conceitual e historica
O desenvolvimento industrial em todo mundo, e particularmente no Brasil, 0 investimento no
setor econdmico, a partir da década de cinqlenta, responsavel por um modelo de urbanizagdo e
industrializacdo acelerado, muitas vezes desordenado, fez com que a maioria das cidades tivesse um
rapido crescimento, gerando grandes nlcleos urbanos. E teve, dentre suas conseqiiéncias, conhecidos
efeitos sobre 0 meio ambiente e a salde das populaces.
“Tais efeitos consubstanciaram-se em precdrias condicGes de
habitacdo e de locais de trabalho; deficiéncia ou inexisténcia de
sistemas de abastecimento de agua e de esgotos sanitarios e
industriais; uso abusivo e desorientado de defensivos agricolas;

inadequacdo dos processos de limpeza publica, nas suas fases de
coleta, transporte e destino final do lixo; faléncia ou inexisténcia das
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medidas de controle dos vetores biolégicos; (...) Em suma, esse
modelo de desenvolvimento econdmico esqueceu a dimensdo sécio
econdmica da cidadania, ndo reconhecendo ao cidaddo os direitos
basicos de educacao, salde, moradia” (MENEZES et al, 1995, p. 42-3).

Paralela a esta situacdo, a salde foi concebida, por muito tempo em nosso pais, apenas como a
nao doenca; e os médicos, como Unicos profissionais capazes de distinguirem e/ou definirem acerca do
processo salde e doencga. Desta maneira, no Brasil (e em varios outros paises) prevaleceu um modelo
mecanicista, com abordagem individual centrado nas ciéncias naturais e bioldgicas, conhecido por
modelo médico-hegembnicobiomédico/flexineriano/hospitalocéntrico, que privilegiou medidas de carater
curativo, ao invés de preventivo. Assim, embora decisivo em casos individuais, este modelo, pareceu
nao fazer diferenca na satde das popula¢fes como um todo (CAPRA, 1982).

Diante deste quadro, ocorreu a ampliacdo do conceito de salde, que segundo a Constituicdo da
Organizacdo Mundial de Saude - OMS, é “...um estado de completo bem estar fisico, mental e social e

ndo apenas a auséncia de doencas ou enfermidades” (STACHTCHENKO et al, 1990, p.54). A saude se

aproximou de um modo abrangente e mais completo do que se refere a qualidade de vida, as condi¢Ges

prévias de boa salde seriam: a paz, abrigo, alimento e renda (Ottawa Charte for health promation, 1996).

No Brasil, a década de oitenta foi um periodo marcado pela transi¢ao de regimes e consolidagédo
da democracia. Nesta época a insatisfacdo da populacdo era cada vez maior, sem condi¢cGes de moradia,
saneamento, com altos indices de epidemia, aliados ao modo de producéo capitalista que se estabeleceu
no Brasil, a salde pareceu ter se tornado uma mercadoria (CAMPQS, 1991).

Neste contexto, crescem 0s movimentos sociais em busca de transformacGes, na area da salde o
representante foi 0 movimento denominado de Reforma Sanitaria Brasileira, que contou com a intensa
participacdo de varios segmentos sociais, corporifica a tendéncia mundial e culmina na VIl Conferéncia
Nacional de Saude, em 1986, que discutiu a situagdo da sadde no pais e definiu, como politica nacional,
a construcdo do Sistema Unico de Sadde -SUS.

A Constituicdo de 1988 incorporou, através da criagdo do SUS, este movimento por um novo
modelo de salde publica. Desta forma, ainda que muito bem elaborado em seus aspectos legislativos, é

necessario viabilizar as condi¢des para que se possa materializar este ideario.



12

““A construcao é a idéia que melhor sintetiza 0 SUS. Garantido o alicerce,
falta compor, parte a parte, a estrutura do edificio” (CUNHA et al, 1998, p.13).

= Conceitos norteadores do trabalho: O paradigma

O paradigma é entendido como conjunto de elementos culturais de conhecimentos e codigos tedrico,
técnico, metodoldgico compartilhados pelos membros de uma comunidade cientifica (KUHN, 1994).

Atualmente, é comum ouvir falar em crise, crise da salde, do modelo assistencial,
paradigmatica. Em periodos de crise, ““ha uma forte percep¢do de limites de esgotamento de padrdes
até entdo tidos como os melhores ou aceitaveis, ha também uma perspectiva de renovagéo, de criacao”
(AYRES, 2001, p.64).

Neste sentido, crise e revolucgdo cientifica aparecem como sinénimos.

“Consideramos, revolugdes cientificas aquele episddios de
desenvolvimento n&o-cumulativo, nos quais um paradigma mais
antigo é total ou parcialmente substituido por um novo incompativel
com o anterior” (KUHN, 1994, p.125)

Considera-se como o paradigma antigo, o flexineriano, fruto das recomendacfes do Relatério
Flexner, publicado em 1910 pela Fundacdo Carnegie. O paradigma flexneriano é coerente com o
conceito de salide como auséncia de doenca e se expressa por um conjunto de elementos que coexistem
e se completam que sdo: o mecanicismo, o biologismo, o individualismo, a especializacdo, a
tecnificacdo e o curativismo. (MENDES,1996).

Vérias evidéncias apontam para a necessidade de uma revisdo de alguns valores. Propostas
recentes, como promocado de salde, vigilancia a saude, suporte social, conceituacdo positiva da salde,
saude da familia, apontam para a constru¢do de um novo paradigma.

Este novo paradigma é denominado por MENDES (1996) de Produgdo Social de Salde e ¢
assumido neste trabalho.

“Dessa forma, a producdo social da salde, além de dar conta de um
estado de satide em permanente transformac&o — porgue € passivel de acumulagao
e desacumulagdo — permite a ruptura com a idéia de um setor salide, erigindo-a
como produto social resultantes de fatos econdmicos, politicos, ideoldgicos e
cognitivos. O que significa, necessariamente, inscrevé-la, como campo do
conhecimento, na ordem da interdisciplinaridade e, como prética social, na ordem

da intersetorialidade. O que esta em plena coeréncia com o conceito de salide
como expressdo de qualidade de vida™ (MENDES, 1996, p. 241).



Concepc¢ao Saude/Doenca Negativa

Paradigma sanitdrio

Pratica sanitdria

Ordem governativa da cidade Gestdo médica

Positiva

Flexineriano
Atencdo médica

Gestdo social

pduppnw bp opluas

Esquema 01_ Categoria Sentido da Mudanca (MENDES, 1996, p. 234)

= Conceitos norteadores do trabalho: A atencéo primaria a saide

A atencdo primaria a salde , segundo a OMS/UNICEF,
consiste na ““assisténcia sanitaria essencial baseada em métodos e
tecnologias praticas, cientificamente fundamentadas e socialmente
aceitaveis, postas ao alcance de todos os individuos e familias da
comunidade (...), com um espirito de auto-responsabilidade e
autodeterminacdo. A atencdo primaria forma parte integrada tanto do
sistema_nacional de salde do qual constitui a funcdo central e o
nucleo principal, como do desenvolvimento social e econdmico global
da comunidade. A atencdo primaria representa o0 primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de sadde, levando o mais proximo possivel a atencédo a
salde ao lugar onde residem e trabalham as pessoas e constitui o
primeiro elemento de um processo permanente da assisténcia
sanitaria” (OMS, 1992. apud: SAWAYA,1997, p.85)

Vigil@ncia da saude
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Prod. Social da saude

Ainda de acordo com a OMS, a atencdo primaria a salde procura, assim, enfrentar os principais

problemas de salde da populacdo, compreendendo as seguintes atividades: educacdo em salde,

estabelecimento de métodos para uma nutri¢cao apropriada, melhoria do saneamento basico, assisténcia

materno infantil, prevencdo de doencas endémicas, tratamento apropriado de doencas comuns e

fornecimento de medicamentos essenciais (SAWAYA, 1997).

= Conceitos norteadores do trabalho: Arquitetura e espaco

Segundo o dicionario Silveira Branddo, arquitetura significa a arte de edificar. No entendimento

deste trabalho, o objetivo de toda edificagdo deve ser garantir qualidade de vida a populagdo. Desta

maneira, além da énfase aos aspectos estéticos, construtivos e funcionais existe a clara preocupagao com

a percepcao, o bem-estar e satisfacdo dos usudrios’.

1 Usuario, entendido aqui, como toda pessoa que ocupa o espaco fisico (profissionais ou individuos da comunidade)
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“Sob esta 6tica, o edificio deixa de ser encarado apenas a
partir das suas caracteristicas fisicas (construtivas) e passa a ser
avaliado/discutido enquanto espago ‘vivencial’, sujeito a ocupacao,
leitura, reinterpretacédo e/ou modificacdo pelos usuarios, ou seja, ao
estudo de aspectos construtivos e funcionais do espago construido
acrescenta-se a analise comportamental e social essencial a
compreensdo” (ELIALI, 1997, p. 353)

Diante do exposto, na elaboragdo de um projeto arquitetdnico ha que se considerar quatro
aspectos que no ambiente construido apresentam-se integrados. Os aspectos construtivos (fundagdo, tipo
de alvenaria, estrutura, cobertura...); os aspectos funcionais (conforto térmico, acustico, luminico,
ergonomia, fluxos de circulacdo, setorizacdo....); os aspectos estéticos (uso de cores, marcos, elementos
de visibilidade) e os aspectos comportamentais e sociais (simbolismo, subjetividades , apropriagéo...).

MORENO (1999) citando LEFEBVRE (1970) fala da construcéo social do espaco, onde uma
identificacdo com a elaboragédo do projeto e com o espaco construido gera uma forte significacdo para a
comunidade e contribui para o processo de identidade social.

*“...el processo de surgimento de identidad social descansa
sobre las cualidades atribuidas al barrio como categorias sociales
positivas que los ciudadanos se autoatribuyen y conforman su
identidad como grupo. La cohesion social en estos casos aparece
como subsidiaria de la identificacién, no como antecesora. Ello
parece aportar apoyo empirico al supuesto que considera que la
dotacion de elementos estructurantes del espacio que faciliten una
identificacion positiva de sus habitantes, no asegura, pero puede
facilitar acelerar procesos de consolidacion de un tejido social.”
(MORENO, 1999, 55)

Enfim, defende-se a idéia de que a arquitetura (através da edificacdo) pode influenciar

comportamentos, interacdes e conceitos constituindo-se huma expressao do sistema social.

= Conceitos norteadores do trabalho: Sujeito e participacdo comunitaria.

Por sujeito, entende-se “o ser real, considerado como algo que tem qualidades ou exerce
acoes” (LALANDE, 1993. apud: AYRES, 2001, p. 65)

A comunidade ¢ definida como um grupo de individuos (sujeitos) associados e vinculados entre
si com caracteristicas préprias e diversas a0 mesmo tempo, que habitam no mesmo espaco fisico

(MORENO, 1999).



15

A participacdo popular compde um dos principios do SUS. Baseado na premissa de que o
sistema devera ser democratico, assegura-se a participacdo de todos os setores envolvidos, tanto na
formulagdo de politicas de salde, como no controle de sua execucdo; regulamentando-a através da Lei
Organica da Salde — LOS, Lei 8.142/90.

““Se, nos ultimos anos, a conquista legal afirma o direito do
cidaddo a salde e o dever do Estado em garantir esse direito, 0
principio da responsabilidade também cria para o cidaddo uma
obrigacdo de natureza ética de participar na tomada de decisbes de
natureza publica.

A presenca dos usuarios nas decisfes do aparelho de Estado,
exercendo o controle social, constitui um dos modos mais eficazes
para garantir a implementacéo de medidas (...)”” (FORTES, 2000, p. 32-3).

Diante do exposto, apesar da existéncia de canais legitimos de participacdo (orcamento
participativo, conselho municipal de salde, entre outros) parte-se do pressuposto que falta a populacao,
de uma maneira geral, a consciéncia e a valorizagdo da importancia de sua participagdo. Dentre outros
motivos, por heranga do processo historico, no qual, sujeitos foram analisados como objetos (do ponto
de vista cientifico positivista), e os cidaddos foram acostumados a crer que ‘politica é coisa de
politico...” (dito popular — periodo militar).

Questdes como: superar esta heranca historica, estabelecer um dialogo baseado na troca de
informacdes, considerar o sujeito portador de conhecimentos e experiéncias, estar atento aos valores,
crengas de cada comunidade, dentre outros; sdo entendidos neste trabalho como decisivos, visando o
éxito da proposta.

De acordo com POL (1996), existem dois tipos de participacdo: a participacdo domesticada e a
participacdo real e profunda. A primeira trata da manutencéo dos valores dominantes, através de uma
‘pseudo’ participacdo. A segunda, parte da efetiva acdo social e mostra resultados mais coerentes com
0s anseios da comunidade envolvida.

Contudo, a participacdo real e profunda da comunidade é, entendida neste trabalho, como

condicdo primeira para elaboragdo de qualquer proposta de intervengéo.
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2.1.2. OBJETO DE ESTUDO

O objeto de estudo possui como pano de fundo o cenario politico da democracia participativa, o

SUS e o paradigma da producdo social da saude e é delimitado na intercessao entre os trés campos
mencionados a seguir: a atencdo primaria em salde, a arquitetura e a participagdo comunitaria.

A atencdo primaria a saude oferece a base referencial tedrica e conceitual que se pretende
explorar.

A arquitetura consolida-se como a parceira potente para a materializacéo fisico espacial de todo
este arcabougo conceitual, de acordo com as premissas ja descritas.

Por fim, a participagdo comunitaria como decisiva para o sucesso ou fracasso deste
empreendimento; e por isso, devera estar envolvida desde a etapa da elaboracdo do projeto, neste
processo de apropriacdo do espago construido, desenvolvimento do sentimento de pertencimento e

controle social.

2.1.3. FINALIDADE E JUSTIFICATIVA

A proposta de intervenc¢do arquitetdnica e urbana na atencéo primaria a satde: a Unidade Basica

de Saude (UBS) integrada ao Centro Comunitario.

» Unidade Basica de Saude -UBS
A instalacdo de uma nova UBS se justifica pela caréncia detectada no municipio de Vigosa,

realidade esta extensiva a outros municipios mineiros, de unidades deste fim (CARDOSO, 2001).

» Centro Comunitério -UBS

Diante do processo de municipalizacdo, a populacdo, organizada em associacdo de moradores,
através dos conselhos municipais pode e deve opinar sobre as distribuicbes de verbas e o
estabelecimento de prioridades, de acordo com as necessidades sentidas em sua regido. Entretanto,
apesar da existéncia destes dispositivos legais, falta a populacdo a conscientizacdo da importancia de

sua participacdo e mobilizacdo para o desenvolvimento de sua comunidade (CARDOSO, 2001).
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Paralelo e em conjunto com a municipalizagdo vem a descentralizacdo, onde a idéia é que o
poder decisério deve ser daqueles que sdo os responsaveis pela execucdo das acles, pois quanto mais
proximo do problema, maiores as chances de acerto. Entretanto, ndo se pode esperar que aconteca a
nivel municipal, o que antes acontecia a nivel federal — empresarios e politicos privilegiando interesses
particulares. Retoma-se novamente a questdo da participagdo popular, que de acordo com a legislacdo
vigente possui condigdes de fiscalizar e opinar sobre as acBes publicas, através dos conselhos
municipais.

Contudo, a instalacdo de uma sede para uma associacdo de moradores, mais do que isto, de um
Centro Comunitario se justifica pela:

1. Necessidade de fomentar a participacdo do cidaddo na vida em sociedade;

2. Contribuicdo para incrementar a qualidade de vida em uma area desprivilegiada, através de

atividades desenvolvidas na prdpria sede;

3. E por fim, pelo objetivo de oferecer suporte fisico espacial para que a lei possa ser

efetivamente posta em pratica, ndo repetindo assim, 0s erros do passado e

consequentemente, contribuindo para que cada individuo exerca seu papel de cidaddo.

= Porque os dois integrados?

Tendo em vista a proposta de elaboracdo de uma UBS, na qual o enfoque € a atengdo primaria e
cujo objetivo resume-se em enfrentar os principais problemas de salde da populacdo, compreendendo as
atividades de: educacdo em salde, nutricdo apropriada, melhoria do saneamento basico, assisténcia
materno infantil, prevencdo de doencas endémicas, tratamento apropriado de doencas comuns e
fornecimento de medicamentos essenciais.

A integracdo da UBS com o Centro Comunitario mostra-se uma excelente estratégia de forma a,
além de alcancar o objetivo proposto, também potencializar:

1. A eficacia das acGes em saude (sendo estas melhor dirigidas);

2. A integracdo entre a comunidade em um espirito de auto responsabilidade e auto

determinagdo (conforme orienta a Organizacdo Mundial de Satde - OMS);
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3. A integracdo da comunidade com o municipio neste processo de gestdo e consolidacdo do

sistema municipalizado.

2.2. OBJETIVOS

= GERAL

Investigar diretrizes para elaboracdo de projetos arquitetonicos de Unidades Basicas de Salde
integradas a Centros Comunitarios, assim como diretrizes para intervencdo urbana no entorno préximo,

tendo como referencial basico a participacdo comunitaria.

. EsPECIiFICO

- Estabelecer um historico conceitual e normativo a cerca do sistema de salde publica, nas trés
esferas de governo, e direcionada ao atendimento primario a satde.

- Avaliar diretrizes basicas a respeito da disposicdo, organizacao e localizacdo de unidades basicas de
salde integradas a centros comunitarios.

- Investigar a rede de atencdo primaria no municipio de Belo Horizonte, bem como a existéncia de
programas intersetoriais direcionados a promocgdo de salde com vistas a estruturacdo de uma
Unidade Bésica de Salde - UBS.

- Auvaliar a possibilidade de integrar a UBS ao Centro Comunitario no Municipio de Belo Horizonte
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3 - REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1. SisTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

3.1.1. Historico da politica de saude no Brasil apartir dos-anos 76—

- Os anos 70 e o periodo militar

A década de 70, compreendida pelo periodo militar, foi marcada pela crescente intervencéo do
Estado como regulador da sociedade.

A criacdo do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) em 1966, insere-se na perspectiva
modernizadora da maquina estatal, aumenta o poder de regulagdo do Estado sobre a sociedade e acarreta
a perda de representatividade de empregados e empregadores. Por outro lado, o Estado amplia a
cobertura da previdéncia aos trabalhadores rurais e domésticos, excetuando-se apenas os trabalhadores
do mercado informal.

Na assisténcia médica, 0 modelo de compra de servicos (de terceiros) é favorecido, a énfase é
dada a atencdo individual, assistencialista e especializada.

“A criagdo do INPS propiciou a implementagdo do complexo
médico-industrial, em especial na area de medicamentos e
equipamentos médicos” (CUNHA, 1998, p. 17).

As medidas de salde publica, as acBes de interesse coletivo e de carater preventivo ndo
representavam nem 1% dos recursos da unido e estavam dispersas em um conjunto de Ministérios
(CUNHA, 1998).

Em 1974 sdo criados o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e o Fundo de
Apoio do Desenvolvimento Social (FAS). A criacdo do FAS propiciou a remodelacdo e ampliagdo dos
hospitais da rede privada através de empréstimos com juros subsidiados. No periodo de 1968 a 1984
houve um aumento de 500% no ndimero de leitos hospitalares.

O Il Plano Nacional de Desenvolvimento, elaborado neste periodo, separa as a¢fes de salide

publica (setor estatal) das acdes de assisténcia médica (previdéncia social via setor privado). “O plano

institucionaliza o modelo médico assistencial privativista” (CUNHA, 1998, p. 18).
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Além disto, sdo definidos mecanismos de controle do setor contratado, através da criacdo do
DATAPREV (Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social), do SINPAS (Sistema
Nacional de Previdéncia Social) e do IAPAS (Instituto de Arrecadacdo da Previdéncia Social).

Merece destaque neste periodo: a elaboragdo do PPA (Plano de Pronta Acdo) que levou o
atendimento universal nos casos de emergéncia e representou 0 inicio da universalizacdo do
atendimento e; a criacdo do INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social).

No plano da saide coletiva, no nivel internacional, instala-se o discurso de atencdo primaria,
decorrente da Conferéncia de Alma Ata. No nivel nacional, é criado o CEBES (Centro Brasileiro de
Estudos em Saude, em 1976) e a ABRASCO (Associacao Brasileira em Salde Coletiva, em 1978).

“....irdo se estabelecer como espacos de resisténcia e analise critica
da situacdo de salde e das politicas sanitarias” (NUNES, 1994, p. 14).

Ainda na década de 70, em 1976, inicia-se o PIASS (Plano de Interiorizacdo das Acles de
Salde e Saneamento) — que segundo Cunha (1998) — configura-se como o primeiro programa de
medicina simplificada do nivel federal. Em 1979 o PIASS é estendido a todo territdrio nacional, o que
resultou numa grande expansdo da rede ambulatorial publica. Segundo MENDES (2000) o nimero de
unidades, que era de 1.122 em 1975, passou a 13.739 em 1984, um crescimento de 1.255% em uma
década.
Enfim, este periodo militar, focalizado na década de 70, segundo ALMEIDA (1990) foi
representado por:
a) Extensdo da cobertura previdenciaria,
b) Reorientacdo da politica de salde para uma pratica médica de carater curativo e individual, em
detrimento de medidas de salde publica, de carater coletivo e preventivo,
c) Orientagdo dos servicos médicos para uma Otica da lucratividade, em que 0s recursos
previdenciarios compram os servigos de prestadores privados,
d) Viabilizacdo de um complexo médico industrial com expansdo tecnoldgica da rede de servicos e do
consumo de medicamentos,
e) Deterioracdo das condigdes de vida de contingentes imensos da populagdo (aglomerados nas

cidades),
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f)  Crescente consciéncia social de que a luta pela salde faz parte da construcdo da cidadania, e
g) Certeza, por parte dos governos instituidos, de que a salde é um tema de grande interesse politico.

“A onda desenvolvimentista cujos rumos do progresso nao
significaram a socializacdo do bem-estar; a constatacdo do
aprofundamento das desigualdades entre ricos e pobres, entre paises
centrais e paises periféricos; o caos ecologico e social dos grandes
centros urbanos, a corrida armamentista, tudo isso fez crescer um
movimento oposicionista na sociedade civil e um questionamento
profundo da ciéncia como verdade incontestavel. A concepcio
positivista da ciéncia universal, atemporal e isenta de valores
conduzindo os rumos da humanidade, na area da saude foi sendo
problematizada por um debate tedrico ideoldgico que engajou
questdes tanto de cientificidade dos postulados vigentes como da ética
de investigacdo cientifica” (MINAYO, 1998,p. 59).

- Os anos 80 e a redemocratizacao

Diante do exposto, na década de 80 tem inicio o processo de redemocratizacdo do pais,
caracterizado por uma intensa mobilizagdo politica. E a partir deste periodo que o debate em torno da
salde ultrapassa 0 ambito das academias e dos técnicos do setor e se faz presente em todos 0s
segmentos da sociedade, movimento que viria a se conformar no projeto da Reforma Sanitaria.

“Esse programa exigiu do governo o reconhecimento da
necessidade urgente de empreender mudancgas no sistema de salde,
sob presséo de grupos profissionais e da populacéo, que insatisfeita
com o tipo e qualidade da atencdo recebida comecava a se organizar
e exigir, do Estado, responsabilidade pela imensa divida social”
(DIMENSTEIN, 1998, p. 73).

No final de 1980, o Estado — Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, elaborou o Projeto
do Programa Nacional de Servicos Bésicos de Saide - PREV. SAUDE.

“O programa encontrou boa acolhida entre os profissionais
de salde preocupados com a melhoria dos servigos oferecidos a
populacdo, sendo a proposta entendida como uma conquista dos
grupos sociais que defendiam a democratizacdo da salde e da
sociedade brasileira” (CEBES—Nacional —PREV. SAUDE, 1981, p. 24).

Em 1981, o projeto morreu, uma vez que a 0posi¢ao ao programa do governo, passou a ser feita
por setores do proprio governo articulados com empresarios médicos, revelando as contradicdes e a
manutencdo dos interesses privatizantes em jogo.

Em 1982, ainda no governo do Presidente Figueiredo, por iniciativa do Ministério da

Previdéncia e Assisténcia Social, ocorreu a criacdo do Conselho Consultivo de Administracdo de Salde
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Previdenciaria (decreto n’ 86.329, 02/09/82) que elaborou o Plano de Reorientacdo da Assisténcia a

Saude no ambito da Previdéncia Social. Dentre os seus principais pontos, dois estdo diretamente

relacionados & érea de interesse deste trabalho:

- Prioridade as acGes primarias de satde, com énfase na assisténcia ambulatorial,

- Integracdo das instituicGes de salde no nivel federal, estadual e municipal num mesmo

sistema regionalizado e hierarquizado.

O Plano recebeu varias criticas no sentido de que “(...) tinha preocupacdo primeira com a
contencdo de gastos pulblicos e a racionalizacdo do modelo prestador, sem tocar nos reais
determinantes do quadro da salde da populagdo e a ndo presenga dos usuarios na implantagdo e
fiscalizacdo do projeto e a falta de uma politica de recursos humanos™” (ALMEIDA, 1990, p. 04).

Desta forma, dirigentes do Plano encaminharam a proposta das Acdes Integradas de Salde
(AIS), que por definicdo, “(...) constituem a estratégia de interacédo programatica entre as instituices
de saude publica federais, estaduais e municipais e demais servigos de salde, a nivel de Unidade
Federada, com vistas ao desenvolvimento dos sistemas estaduais de salde, em consonancia com a
politica nacional de saide” (BRASIL. MPAS/MEC. A¢des Basicas de Salde, 1985, p. 02). Dentre seus
principais pontos os relacionados a area de interesse sdo:

a) Universalidade do atendimento,

b) Integracdo interinstitucional,

c) Programas de salde a partir dos problemas sanitarios prevalentes,

d) Valorizagdo das atividades basicas de salde, assegurando-se o0 encaminhamento a outros niveis de
referéncia,

e) Utilizacdo prioritaria e plena da rede basica,

f) Desenvolvimento de recursos humanos — politica de formacdo e estabelecimento de cargos e
salarios,

g) Reconhecimento da legitimidade da participacdo de varios segmentos sociais.

CUNHA (1998) demonstra que em 1984, eram destinados as AIS 4% do orcamento do

INAMPS, passando para 12% em 1986.
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Desta forma, as AIS iniciaram ““‘uma proposta estratégica que possibilitou um avanco
funcional; foi a medida possivel naquele momento, mas também ndo eram suficiente; era preciso
avancar nas propostas transformadoras” (CAMPOS, 1991, p. 54).

Em 1986, o Presidente José Sarney convocou, diante de intensa mobilizagdo politica na salde, a

VIII Conferéncia Nacional de Salde, realizada em mar¢co do mesmo ano, que contou com intensa
participacdo dos varios segmentos sociais. Os fatores que contribuiram para esta intensa participacdo
foram a realizagdo das Pré Conferéncias Estaduais e também o periodo de transicdo democratica pelo
qual passava o pais.

Os trés temas basicos da VIII Conferéncia Nacional de Saude foram:

1 A satde como um direito _ Redefini¢do politica do conceito de salde, entendendo-a nédo

somente como possibilidade de acesso a assisténcia a salde, mas como condicGes objetivas de vida,

incluindo-se alimentagdo, habitacdo, educagdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego,
lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de salde.

“Em primeiro lugar, ficou evidente que as modificacBes necessarias
ao setor salde transcendem aos limites de uma reforma administrativa e
financeira, exigindo-se uma reformulacdo mais profunda, ampliando-se o
proprio conceito de salde e sua correspondente agdo institucional, revendo-se
a legislagdo no que diz respeito a promocao, protecdo e recuperacdo da
salde, constituindo-se no que se esta convencionando chamar de Reforma
Sanitaria Brasileira™ (BRASIL. VIl Conferéncia Nacional de Satide. Relatorio Final,
1986, p. 331).

2. Reformulacdo do Sistema Nacional de Satde  Discussdo de como estruturar um novo

sistema capaz de garantir a populacdo o direito a salde. As defini¢des giraram em torno da criacdo de
um Sistema Unico de Salde, “que efetivamente represente a construgdo de um novo arcabouco
institucional separando totalmente salde da previdéncia, através de uma ampla reforma sanitaria. (...)
No nivel federal, este novo sistema deve ser coordenado por um Unico Ministério, especialmente
concebido para este fim. (...) A unidade de comando deve ser reproduzida nos niveis estadual e

municipal” (BRASIL. VIII Conferéncia Nacional de Saude. Relatorio Final, 1986, p.384).

Ainda neste tema definiu-se que as linhas de pesquisa desenvolvidas na area da satde deveriam

ser amplamente discutidas, objetivando a um direcionamento mais produtivo e relevante na resolucdo

dos problemas do pais.
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3. Financiamento Setorial _

“O setor seria financiado por varias receitas, oriundas de
impostos gerais e incidentes sobre produtos e atividades nocivas a
saude. Até que se formasse esse or¢camento préprio (do Ministério) da
saude, a Previdéncia Social deveria destinar os seus recursos, que ora
gasta com o INAMPS, para o novo érgéo e ir retraindo-se na medida
do crescimento de novas fontes (BRASIL. VIII Conferénda Nadional de
Salide. Relatdrio Final, 1986, p.382).

A VIII Conferéncia Nacional de Salde discutiu a situacdo da salde no Brasil e definiu
mudancas no setor da salde.

Vale acrescentar que o SUS so sera aprovado e implementado pela aprovagdo da Constituicdo
Federal de 1988, desta forma durante este espaco de dois anos, outro programa de governo foi
implementado, o SUDS - Sistema unificado e Descentralizado de Salde, com a finalidade de oferecer
continuidade as AlS — AcBes Integradas de Salde e servir de suporte para a instalacdo do SUS.

Assim, em 1987, através do decreto n° 94.657, de 20/07/87, foi criado o SUDS com o objetivo
de contribuir para a consolidacdo e desenvolvimento qualitativo das AIS (BRASIL. DECRETO-LEI n°
94.657-20, de 20 de julho de 1987. Sistemas Unificados e Descentralizados de Sadde nos Estados, 1987, p. 04).

*“Q objetivo principal desses modelos assistenciais passa a ser
a criaco de uma identidade reciproca entre 0s servicos e a
populacdo, onde haja uma mitua transparéncia, resgatando-se as
pessoas como sujeitos dos servicos a elas oferecidos, e ndo como
simples objetos. De tal forma, que a populacdo reconheca nos
Servigos 0s ‘seus’ servigos e, 0s servigos, na populagdo, a ‘sua’
populacdo, criando-se, assim, uma identificacdo que de um lado
permitira a abordagem epidemioldgica e de outro, 0 maior controle
social dos servigos” (BRASIL. DECRETO-LEI n° 94.657-20, de 20 de

julho de 1987. Sistemas Unificados e Descentralizados de Sadide nos Estados,
1987, p. 04).

Apesar do grande avango que representou o SUDS, principalmente no que se referia a
descentralizagdo, municipalizagéo e estadualizacdo dos recursos disponibilizados a salide, este mesmo
avanco “(...) traz problemas uma vez que ainda ndo temos uma conduta Unica federal que possa
conduzir técnica e administrativamente este sistema” (AROUCA, 1988, p. 12).

Em 05 de outubro de 1988 entrou em vigor a nova Constituicdo do Brasil, e segundo Eleutério
Rodrigues Neto, entdo presidente da CEBES, ““considerando a correlacdo de forcas que existe na

Constituinte e as propostas que eram definidas pelos setores ligados a iniciativa privada através do
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‘Centrdo’, ndo sobra a menor ddvida de que o texto aprovado significa uma expressiva vitéria do
movimento pela Reforma Sanitaria, ndo ha davidas, também, de que o texto aprovado ndo representa
tudo o que se desejava e propunha, na medida em que desde a sub-comissdo, quando foi aprovado o
primeiro ante projeto, o processo tem sido de perdas sucessivas, a nivel de detalhe e conteido™
(Eleutério Rodrigues Neto, 1989. apud: ALMEIDA, 1990, p. 10).

Paralelo a consolidacdo através da Constituicdo, das mudangas na area da salde, no cenario
internacional e posteriormente, no nacional foi-se conformando o chamado modelo neoliberal, assunto

que sera abordado posteriormente.

3.1.2. AConstituicdo de 88 e a saude

A Constituicdo Federal vigente incorporou, idéias originarias das reflexdes oriundas do
movimento da reforma sanitaria e dos movimentos internacionais por um novo modelo de sadde
publica. O conceito de salde explicitado na VIII CNS esta refletido no texto das normas legais da
Constituicdo Federal e das leis que a regulamentam. No Titulo Il que trata dos Direitos e Garantias
Fundamentais, Capitulo 11, o artigo 6° enumera os direitos sociais e entre eles a satde.

“Art. 6° Sdo direitos sociais a educacao, a satde, o trabalho,
o lazer, a seguranga, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e
a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta
Constituicdo™ (BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil).

A saude é, portanto, um direito de cidadania e esta relacionada ao Titulo VIII: Da ordem social,
Capitulo Il: Da seguridade social, que trata das disposicdes gerais da saude, da previdéncia social e da
assisténcia social; Se¢do Il: Da salde, que trata especificamente deste titulo (artigos 196 a 200).

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promog¢do, protecio e
recuperacao
Art. 197. Sdo de relevancia publica as agdes e servicos de salde, cabendo ao poder
publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacéo, fiscalizagéo e controle,
devendo sua execucdo ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por
pessoa fisica ou juridica de direito privado.
Art. 198. As acdes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes:

| - descentralizagdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;



Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servicos assistenciais;

Il - participacdo da comunidade.

§ 1° O sistema Unico de saude sera financiado, nos termos do art. 195, com recursos do
orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, além de outras fontes.

§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo, anualmente, em
acdes e servicos publicos de salde recursos minimos derivados da aplicacdo de
percentuais calculados sobre:

I - no caso da Unido, na forma definida nos termos da lei complementar prevista no
§3%

Il - no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadacdo dos
impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 1509,
inciso |, alinea a, e inciso Il, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos
respectivos Municipios;

Il - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecadacao dos
impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 1509,
inciso I, alineab e § 3°
8§ 3°Lei complementar, que serd reavaliada pelo menos a cada cinco anos,
estabelecera:

I - os percentuais de que trata o § 2°;

Il - os critérios de rateio dos recursos da Uni&o vinculados a saide destinados aos
Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados destinados a seus
respectivos Municipios, objetivando a progressiva reducdo das disparidades regionais;

Il - as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com salde nas
esferas federal, estadual, distrital e municipal;

IV - as normas de calculo do montante a ser aplicado pela Unido
Art. 199. A assisténcia a satde é livre a iniciativa privada.

8§ 1° As instituigbes privadas poderdo participar de forma complementar do sistema
Unico de salde, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou
convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos.

§ 2°F vedada a destinacdo de recursos publicos para auxilios ou subvengdes as
instituicdes privadas com fins lucrativos.

§ 3° E vedada a participacéo direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na
assisténcia a satde no Pais, salvo nos casos previstos em lei.

8§ 4° A lei dispora sobre as condi¢des e os requisitos que facilitem a remocéo de érgaos,
tecidos e substancias humanas para fins de transplante, pesquisa e tratamento, bem
como a coleta, processamento e transfusédo de sangue e seus derivados, sendo vedado
todo tipo de comercializagéo.

Art. 200. Ao sistema Unico de salde compete, além de outras atribui¢Ges, nos termos da
lei:

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a
saude e participar da producdo de medicamentos, equipamentos, imunobiolégicos,
hemoderivados e outros insumos;

Il - executar as acGes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as de
salide do trabalhador;

Il - ordenar a formacgao de recursos humanos na area de salde;

IV - participar da formulacdo da politica e da execucdo das acbes de saneamento
bésico;

V - incrementar em sua area de atuacao o desenvolvimento cientifico e tecnologico;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor
nutricional, bem como bebidas e aguas para consumo humano;
VIl — participar do controle e fiscalizagdo da producdo, transporte, guarda e

utilizacao de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

26
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VIl — colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.
(BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. www.senadofederal.gov.br.
Acessado em 08/09/04)

No Artigo 196, apresenta uma amplitude das determinacdes legais, ndo sé quando

responsabiliza o Estado pelas politicas sociais e econdmicas que promovam, protejam e recuperem a
salde, como também na consideracdo de que esta salde ndo é somente o risco de doencas, mas, de
outros agravos, determinados e/ou condicionados: pela alimentacdo, o saneamento basico, as condi¢fes
de moradia, a educacdo, o trabalho e outros (conforme o previsto na VIII Conferéncia Nacional)
garantindo o acesso universal e igualitario as acdes de salde.

Isso significa que as politicas publicas devem ndo apenas garantir 0 acesso aos Servigos, mas
criar condicdes adequadas de salde, reconhecendo-se a multipla determinacdo da doenca e a relacdo da
satide com as condigdes sécio-econémicas (MENICUCCI, 2000).

E interessante notar que antes da Constituicdo, a salde ndo era considerada um direito de todos,
mas apenas daqueles vinculados ao mercado formal de trabalho e a previdéncia social (MENICUCCI, 2000)

“A Constituicdo veio romper com a postura histérica dos
governos de vincular a assisténcia médica ao mundo do trabalho e da
producédo e instituir a saldde enquanto direito inalienavel de todo e
qualquer cidad&o brasileiro” (DIMENSTEIN, 1998, p. 02).

No artigo 197 a responsabilidade do Estado é reiterada, deixando claro que ao mesmo cabe, sua
regulacéo, fiscalizacéo e controle.

O artigo 198 caracteriza a estrutura do sistema de salde, como um conjunto de acGes e servicos
integrantes de uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema (inico®.

Neste artigo, a participacdo da comunidade é também assinalada como um dos componentes
deste sistema.

A Emenda constitucional 29/2000 (inserida no artigo 198) dispbe sobre os repasses de verbas
para a saude entre as trés instancias da federagdo. E importante salientar que o financiamento do SUS,

conforme descrito no artigo 195, é feito “por toda sociedade de forma direta ou indireta, mediantes

recursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios,

2 Sobre as diretrizes do SUS, estas serdo melhor detalhadas no préximo tépico: O Sistema Unico de Sadde.
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(...) [bem como de] outras contribuicdes sociais” *dos empregadores e empregados. Ou seja, quem - em

tltima instancia - financia os servicos que o Estado presta e organiza, incluidas as acdes de saneamento,

é a populacéo.

A insercdo das acOes e dos servicos de saneamento como parte deste sistema de saude fica
evidenciada no artigo 200, o qual dispGe sobre uma gama de atividades: vigilancia a salde, saide do
trabalhador, protecdo do meio ambiente, estimulo ao desenvolvimento cientifico e tecnolégico... .

Por fim, NUNES (1994) aponta que a iniguidade sera o maior saldo vermelho no balanco sécio-
sanitario da humanidade, no final deste milénio.

“Com a iniquidade expressa numa concentracdo de renda
cada vez maior e a sua traducéo na pobreza em cifras que se elevam
continuamente, crescem a fome, a ma nutricdo e a desnutricao.
Acrescente-se a violéncia que se expande gerando a inseguridade
social, o terceiro aspecto da deterioracdo do ambiente” (NUNES,
1994, p.19).

Por outro lado, Lima (2002) acrescenta que a Norma Operacional de Assistencia a Saude de
2001, “em que pesem as criticas e o carater incerto de sua implementacdo, parece ser um importante
esforco no sentido de garantir maior acesso, principalmente a atencéo basica, mas também aos demais
niveis de complexidade, deixando a cargo dos estados a organizagéo e articulagcdo dos servicos de
saude no nivel supra-municipal”. Esse processo, conforme coloca o autor, podera contribuir para a
reducdo das desigualdades de acesso, diminuindo as barreiras locais de ofertas de servicos através da
pactuacdo entre os municipios dos fluxos de referéncia e contra-referéncia, conduzida e avaliada pelos
estados.

Neste sentido, mesmo com o crédito positivo das proposicdes legais e da crescente mobilizacdo

social, a pauta da salde torna-se mais extensa a cada dia.

3.1.3. O SUS - Principios

O SUS apresenta-se baseado em alguns principios fundamentais* que sdo relevantes para a
presente analise, uma vez que proposta de edificacdo a ser elaborada é uma instituicdo publica de salde,

que como tal deve seguir as diretrizes normativas do sistema ao qual esta inserida.

® (BRASIL. Constituicéo da Reptblica Federativa do Brasil. www.senadofederal.gov.br 25/09/98)
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CUNHA (1998) divide os principios em doutrinarios e organizativos:

“O SUS pode entdo ser entendido a partir da seguinte
imagem, um nacleo comum (Unico), que concentra 0s principios
doutrinarios [universalizacdo, equidade e integralidade], e uma
forma de organizacdo e operacionalizagdo, 0s principios
organizativos [descentralizacdo, regionalizacdo e hierarquizagao,
participacdo popular]. Estes elementos se relacionam com as
peculiaridades e determinacdes locais, através das formas previstas
de aproximacéo da geréncia aos cidadaos” (CUNHA, 1998, 23).

Universalidade - atendimento gratuito a todos, independentemente de ser contribuinte ou néo.

Aqui, é interessante atentar ao fato de que ndo se trata simplesmente de ampliar 0 acesso ao
atendimento, mas de superar a desorganizacdo funcional, o sucateamento das instalagdes, equipamentos
e recursos humanos (DIMENSTEIN, 1998).

Integralidade — necessidade da superacdo das acdes parcializadas que véem a pessoa como um

amontoado de partes e ndo como um todo integrado, que pertence a uma sociedade, a um contexto

histérico; desta maneira, as acdes em salide devem estar voltadas a0 mesmo tempo para os individuos e
a comunidade, para a prevencao e o tratamento, ndo podendo ser compartimentadas (TANAKA, s.d.,
p.38).

Infelizmente, a integralidade das acBes que contempla os aspectos de promoc¢do da salde,
preventivo e curativo e que exige intersetorialidade no campo das politicas sociais ainda ndo se faz
presente nas praticas cotidianas institucionais. Desta forma, o que se vé sdo medidas pontuais. Além
disto, CAMPOS (1991), realizando um balangco entre as acGes de carater preventivo/coletivas e
curativa/individuais na maior parte das cidades do pais, as primeiras ndo chegam a atingir nem 20% do
total.

Em relacdo a acdo intersetorial, MENDES (1996) afirma que, para ser conseqliente, implica em
tomar problemas concretos, de gentes concretas em territrios concretos. A intersetorialidade ndo sera,
nunca, instituida nos gabinetes, em mesas de reunido distanciadas dos problemas que emergem da
concretude dos territorios. SCHARAIBER (sd) aponta, ainda neste contexto, a necessidade de integrar a
dimensdo subjetiva que estd presente como conformador efetivo da estruturacdo e da dindmica das

praticas no processo satde doenca.

* Estes principios foram elaborados durante a V111 Conferéncia Nacional (1986), discutidos dentro do tema I1:
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Equidade - todos tém o direito a um bom atendimento, mas ndo podem receber o mesmo
atendimento porque sdo diferentes, vivem em condic¢Ges desiguais e suas necessidades sdo diferentes;
desta forma, equidade difere-se de igualdade.

De acordo com a UNICEF (1998) equidade refere-se a ““prover bens e servi¢os, de modo
diferenciado, para atender as distintas necessidades dos varios grupos populacionais, tendo em vista a
reducdo das desigualdades de acesso” (FORTES, 2000, 33).

Assim, a rede de servicos deve estar atenta para as desiqualdades existentes entre as pessoas

com o objetivo de ajustar suas acdes as necessidades especificas de cada parcela da populacéo.

Entretanto, este principio vem sendo pouco atingido, uma vez que a populacdo de baixa renda,
que recorre ao servigo publico, continua recebendo tratamento massivo, despersonalizado e de baixa
qualidade.

“..por um lado, os argumentos normativos que remetem a
questdes de justica e de direitos fundamentais da pessoa e, de outro, o
desvelamento dos nem um pouco insignificantes interesses
econdmicos que se alinham no campo da comercializacdo da
assisténcia a salde. Isso faz com que a analise da questdo da salde
transite da esfera da justica para a da producdo de mercadorias no
sentido econdmico do termo, remetendo a classica questdo das
tensdes entre equidade e eficiéncia, ou entre acumulagéo e justica™

(MENICUCCI, 2000, p. 01).

Neste contexto, Lima (2002) afirma a necessidade de se resgatar a solidariedade, como um valor
fundamental para a adocao de politicas pablicas mais justas, ao lado, dos padrdes e critérios de eficacia
e eficiéncia ja adotados.

Descentralizagéo — redistribuicdo do poder decisdrio, dos recursos e das competéncias; idéia de

que o poder de decisdo deve ser daqueles que sdo responsaveis pela execucdo da agdo, pois quanto mais

proximo do problema, maiores sdo as chances que se tem de acertar a decisdo. A municipalizacdo da

saude possibilita maior racionalidade a organizacdo do sistema de salide, uma vez gue o poder decisério

encontra-se mais proximo dos problemas a serem enfrentados.

Regionalizacdo e Hierarquizacdo — o0s servicos devem ser organizados em niveis de

complexidade crescente. O acesso da populacdo deve se dar através de servicos de nivel priméario de

Reformulagdo do Sistema Nacional de Salde.
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atencdo, que precisam estar qualificados para atender e resolver os principais problemas. Os demais

deverdo ser referentes aos servigos de maior complexidade tecnoldgica (ambulatorial e hospitalar).

Atendimento desnecessarios |\
Sistema inchado

Alto custo ~ / %
Altatecnologia /%
Assisténcia hospitalar ./ Hospital's

Médio custt
Tecnologia razoavel
Assisténcia ambulatorial

“Neste contexto, torna-se imprescindivel, para o novo modelo
assistencial, uma clara e explicita definicdo de porta de entrado do
Sistema que contemple a almejada integracdo das acbes de saude
publica com as agBes de assisténcia médica individual de carater
curativo” (TANAKA, s.d., p.39).

’
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t Fluxo de usuarios

SISTEMA DE SAUDE PROPOSTO

Esquema 02 — Esquema llustrativo do sistema de salde, com a evidente diferenca entre o que se propde e 0 que acontece na pratica.

Entretanto, MENDES (2002) coloca que esta estrutura piramidal proposta, segundo uma

complexidade crescente € denominada por sistemas fragmentados. “Ela [sistema fragmentado]

fundamenta-se num conceito de complexidade equivocado, ao estabelecer que a atencdo primaria a

saude é menos complexa do que os niveis secundario e terciario” (MENDES, 2002,p. 16).

‘\_Atengéo Primaria & Saude

Fluxo de usuarios

INTEGRADO

SISTEMA DE SAUDE

“Nos sistemas integrados de servicos de
saude, a concepcdo de sistema piramidal
hierarquizado é substituida por outra, de uma rede
horizontal integrada. Aqui, ndo ha uma hierarquia
entre diferentes pontos de atencdo a salde mas a
conformagdo de uma rede horizontal de pontos de
atencdo a saude de distintas densidades
tecnoldgicas, sem hierarquia entre eles” (MENDES,

2002, 17).

Esquema 03 — Rede horizontal integrada (MENDES, 2002)
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Racinalidade — 0 SUS deve estar organizado de maneira que sejam oferecidos servicos e agdes
de acordo com as necessidades de populacéo. Para isso, deve-se organizar a partir de pequenas regides e
ser planejado para suas populagdes.

Resolutividade — 0 SUS deve ser eficiente, ou seja, produzir resultados positivos quando as

pessoas 0 procuram ou quando um problema se apresenta na comunidade, sendo que para tanto precisa

ter qualidade.

Participacdo do cidaddo — o sistema deve ser democratico, assegurando o direito de
participacdo de todos os segmentos envolvidos para a formulacédo de politicas de salide e o controle de
sua execucdo. A Lei 8.142/90 — Lei Organica de Salde, que dispGe sobre a participacdo da comunidade
na gestdo do SUS, condicionou o recebimento dos recursos financeiros a existéncia de conselhos de
salde para exercerem um controle social sobre o SUS.

Complementariedade do setor privado — MENICUCCI (2000) afirma que se trata de uma
articulacdo perversa, pois ao setor publico cabe a atencdo a populacdo de baixa renda e com alto risco de
adoecer em todos os niveis de atengdo; os atendimentos de urgéncia e os procedimentos de alto custo
para 0 conjunto da populacdo (ja que estas areas nao sdo atrativas para o setor privado do ponto de vista
da rentabilidade econémica). Por sua vez, o setor privado cobre prioritariamente a aten¢do secundaria,
que oferece maiores possibilidades da perspectiva do calculo financeiro, para cerca de um terco dos
brasileiros. Por fim, a mesmo autor acrescenta que as tentativas mais recentes no sentido de diminuir as
restricdes impostas pelos planos de salide privados esharram na légica da racionalidade econdmica que
direciona sua atuacéo.

Entretanto, fica notorio que, ao longo destes 18 anos, muitas dificuldades se impuseram a
consolidacdo do SUS, dificultando a realizacdo pratica desses principios gerais na maior parte do pais,
principalmente porque, de acordo com DIMENSTEIN (1998), MINAYO (1998) e CORDEIRO (1985)
sd0 necessarias adequagdes estruturais e institucionais ainda nao alcangadas.

“Mesmo que ainda ndo tenhamos atingido os principios do SUS
em sua plenitude, é preciso reconhecer que estamos construindo um
sistema solidario e que os avangos, nestes ultimos 10 anos, foram
significativos, especialmente no que diz respeito ao processo de

descentralizacdo e municipalizacdo dos servicos de salde. O acesso
aos servicos também foi ampliado, decorrente da prépria expanséo dos
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servicos municipais de satde. No campo do financiamento, avangamos
significativamente, hoje a maior parte dos recursos federais ja séo
transferidos fundo a fundo e recentemente o setor obteve uma
importante conquista com a aprovacdo da PEC da saude. Mesmo que
os Conselhos de Salde ainda ndo estejam atuando no plano ideal, é
inegavel o que ja representam enquanto instancia de participacdo e
controle social.

No campo dos arranjos institucionais, a criagdo das Comissdes
Bipartites e Tripartites significa espaco privilegiado de pactuacéo entre
os diferentes niveis de gestdo do SUS. N&o se admite mais decisdes
centralizadas, que ndo sejam acordadas entre as representacfes de
gestores. Estes sdo alguns aspectos, dentre muitos, que demonstram os
avanc¢os. Mas também temos a consciéncia de que em algumas questdes
avancamos pouco. Ainda ndo conseguimos traduzir efetivamente estes
avancos em uma linguagem que a populagdo realmente compreenda:
de servicos que sejam verdadeiramente acessiveis, oportunos,
resolutivos e humanizados” (BRASIL. PSF, 2000, p.09).

Desta maneira, uma das questdes fundamentais do SUS é a construcdo de um novo padrdo de
praticas e de organizacdo dos servicos de salde que viabilize as politicas de salde propostas. O que
implica na mudanga do modelo assistencial, de forma a atender as pessoas, fazendo com que a
assisténcia e as intervencgdes ambientais sejam eficazes e capazes de incrementar a qualidade de vida e
de salde das pessoas. Implica também na organizacdo da rede basica, de forma contextualizada, de
acordo com os problemas existentes a nivel local. Retoma-se o principio da equidade.

Mostra-se necessario, entdo, uma mudanca do perfil do profissional para atuar no SUS, perfil
este que deve chegar as universidades. Afinal, ndo se trata simplesmente de capacitar tecnicamente
aqueles que trabalham na saude, mas principalmente de “fundamentar a agéo técnica por uma ideologia
claramente humanista, onde a pessoa é vista em sua totalidade” (MINAYO, 1998, p. 10)

“E certo que ainda ndo se avancou muito nesta area e ndo se

conseguiu ainda formular, com clareza, proposta de formagdo numa
perspectiva humanista. A formacdo hegeménica do profissional de

salde, no Brasil, ainda esta voltada para formar especialistas, ¢é
tecnicista e ndo avancou no sentido de um compromisso com a

sociedade” (CAMPOS, 1991, p. 30).

“Ou seja, faltam condicGes para que se possa materializar o
ideario do SUS, para reformular as praticas sanitarias, para a
criacdo de novos modos de gerir a coisa publica e para a descoberta
de novos modelos que de fato produzam saide. A academia tem-se
ausentado dessa responsabilidade, na medida em que continua
fechada entre muros sem democratizar o conhecimento produzido,
sem dar um sentido social para ele” (DIMENSTEIN, 1998, p. 06).
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Retoma-se a questdo da cultura capitalista, conformista e individualista que dificulta a
integracdo mencionada, comprometendo a percepgdo de que independente do nivel s6cio econdmico de
um individuo, vive-se em sociedade e nfo basta ser sadio. E preciso que a sociedade seja sadia, para
tanto, faz-se necessario que cada segmento social perceba a importancia de sua participacgdo, inclusive
no que tange a consolidacdo do SUS (CAMPOS, 1991).

Com base nas experiéncias desenvolvidas no continente europeu, a OMS estima que sdo
necessarios de trés a seis anos para implantar politicas publicas saudaveis e de cinco a dez para que elas
se reflitam em ganhos concretos de satide (MENDES, 1996).

“Dai que uma reforma em profundidade de um sistema de
saude significara a mudanca de um sistema de crengas vigente por um
outro emergente. Isso vai caracterizar a reforma de salde como um

processo longo, em que ndo ha lugar para planos magicos, de
resultados espetaculares no curto prazo” (MENDES, 1996, p. 235).

3.1.4. O PLANO NACIONAL DE SAUDE - UM PACTO PELA SAUDE NO

BRASIL (2004-2007)

Em 10 de dezembro de 2004 foi aprovado, através da portaria n’. 2.607, pelo entdo Ministro da
Saude Humberto Costa , o Plano Nacional de Sadde (PNS) denominado: Um pacto pela satide no Brasil.

Segundo o proprio documento, “os planos sdo documentos de intengBes politicas, de
diagnostico, de estratégias, de prioridades e de metas vistas sob uma Otica analitica, devendo ser
submetidos, na integra, aos respectivos Conselhos de Satde” (BRASIL. Ministério da Salde. Portaria
2.607 de 10/dez/04)

O PNS ¢ posto como um instrumento de referéncia indispensavel a atuacdo das esferas de
direcdo do SUS e é operacionalizado mediante programas e/ou projetos, nos quais sao definidas as acoes
e atividades especificas, bem como o cronograma e 0s recursos necessarios.

Os objetivos a serem alcangados com 0 PNS sdo os mesmos do Plano Plurianual 2004-2007 da
salde estabelecidos também em processo que envolveu ampla e diversificada mobilizacdo. Ao todo sdo

22 objetivos especificos e um geral, o qual trata 0 PNS como um todo.
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O Plano Plurianual 2004-2007 (PPA) do governo federal parte da orientacdo, que envolve cinco
dimensdes — a social, a econdmica, a regional, a ambiental e a democréatica — contempladas nos trés
mega-objetivos do PPA:

1. Incluséo social e a reducdo das desigualdades sociais;

2. O crescimento com geracdo de emprego e renda, ambientalmente sustentavel e redutor das

disparidades regionais;

3. A promocdo e expansdo da cidadania e o fortalecimento da democracia.

O objetivo geral do PNS, refere-se a “promover o cumprimento do direito constitucional a
saude, visando a reducdo do risco de agravos e ao acesso universal e igualitario as acGes para sua
promocao, protecdo e recuperagdo, assegurando a equidade na atencdo, aprimorando 0s mecanismos
de financiamento, diminuindo as desigualdades regionais” (BRASIL. Ministério da Saulde. Portaria
2.607 de 10/dez/04).

O PNS propde que para discussdo das prioridades nas esferas municipal, estadual e federal, a
partir dos objetivos, diretrizes e metas do Plano, sejam colocados os seguintes eixos de orientagao:

1. Areducdo das desigualdades em salde;

2. A ampliagdo do acesso com qualificagdo e humanizacao da atencéo;

3. Areducdo dos riscos e agravos;

4. A reforma do modelo da atencéo;

5. Aprimoramento dos mecanismos de gestdo, financiamento e controle social.

O PNS esta estruturado em quatro partes: (1) principios que orientam o PNS (citados acima); (2)
sintese da analise situacional da salde no Brasil, (3) objetivos e diretrizes, com as respectivas metas
para o periodo 2004-2007, e (4) gestdo, monitoramento e avaliacao.

A segunda parte do PNS, a analise situacional da salde, esta dividida em seis partes a saber:

1. Analise de aspectos demografico e socio econdmico — Nesta parte é feita uma caracterizacéo do
pais de acordo com os aspectos citados.

Cabe ressaltar o trecho em que é tratada a transicdo demografica que acontece atualmente no

pais, com um progressivo estreitamento da base da pirdmide etaria, revelando acentuada
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diminuigdo da proporcdo de jovens e expressivo envelhecimento da populagdo. Conforme
informa o documento, segundo projecdes da OMS em 2025, o Brasil ocupara a sexta posi¢do
em populagdo de idosos, com mais de 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais.

Outro dado interessante ¢ que o pais € composto por 26 regides metropolitanas, as quais
concentram 413 municipios (7,4%) e onde residem aproximadamente 40% da populacdo
brasileira.

2. Analise em relacdo as linhas de atengdo a salde — Neste trecho é feita uma caracterizagdo em
relagdo as linhas de atencdo, incluindo os servicos de urgéncia e emergéncia e o transplante de
orgdos e tecidos. Cabe ressaltar, dois aspectos que perpassam todas as linhas de atencao,
constituindo-se em importantes eixos estruturantes das acGes com vistas a superacdo das
desigualdades em salde: a reorganizacdo da pratica assistencial e a qualificagdo das acdes e
servicos oferecidos.

“Em relacdo ao primeiro (reorganizacdo da pratica
assistencial), ressaltam-se o fortalecimento da atencdo basica, a
desinstitucionalizacdo das praticas sanitaria — com o desenvolvimento
de modalidades assistenciais alternativas a pratica hospitalar — e a
racionalizacdo da utilizacdo das tecnologias médicas, a atencdo
ambulatorial especializada e a alta complexidade. Em relacdo ao
segundo eixo (a qualificacdo das acdes e servigos oferecidos), enfatiza-
se a humanizacdo do atendimento, promovendo-se um maior
acolhimento dos pacientes nos servicos de saide” (BRASIL. Ministério
da Salde. Portaria 2.607 de 10/dez/04).

3. Analise em relacdo as condigdes de salde — Esta parte é tratada em trés dimens6es, a saber:
uma visao geral da morbimortalidade, a situacdo sanitaria dos grupos mais vulneraveis e uma
abordagem focalizada em algumas areas de intervencdo particularmente importantes para a
salde publica.

Esta parte € muito interessante e trata de maneira macro a situacdo da salde em geral no pais
envolvendo amplos aspectos.

4. Analise em relacdo a gestdo em salde — nesta analise destacam-se;

- A descentralizacdo da gestdo - avancos na gestdo plena, definicdo mais clara do papel dos

governos estaduais e planejamento integrado entre as esferas de governo evitando a

fragmentacdo e competicao por recursos e competéncias,
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- A participacdo social - o processo de compartilhamento entre gestores e os conselhos de
salde ainda é incipiente, sdo ainda insuficientes os processos de discussdo e troca de
informagdes entre os conselheiros e as comunidades e movimentos sociais representados, o
gue prejudica a legitimidade e representatividade dos conselhos, por fim as condi¢es
operacionais e de infra-estrutura dos conselhos sdo muito precarias.

- A gestdo do trabalho em salde — dificuldade de se trabalhar em equipe, expansédo acelerada
da especializacdo do trabalho em salde e por vezes, fragmentacdo desnecessaria do
conhecimento e da pratica. A precarizacdo do trabalho em salde também é citada, foram
poucos concursos e insuficientes na Gltima década e o estabelecimento de um plano de
cargos e salarios bem estruturado e corretamente executado € visto como prioritario.

- A informacdo em salde — apesar de uma tradicdo na captura, no armazenamento € no
tratamento dos dados, as acGes nesta area apresentaram até entdo pouca capacidade em
aprofundar o processo de implementacdo do SUS, em particular ao que se refere a
organizacdo da gestdo, ao planejamento da atencéo e ao fortalecimento do controle social.

5. Analise em relagdo ao setor salde — contempla os seguintes pontos: SUS, ambiente e salde,

pesquisa em saude, tecnologia e insumos estratégicos, forca de trabalho, seguranga sanitaria e

salde suplementar. Em relacdo ao SUS, é posto como maior desafio, “a_melhoria da

gualidade da atencdo a salde, nos seus varios niveis, elevando-se a resolutibilidade da rede

de unidades basicas e fortalecendo seu papel como porta de entrada do SUS™” (BRASIL.

Ministério da Salde. Portaria 2.607 de 10/dez/04- grifo meu).
Um outro ponto interessante que cabe destacar foi a criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), a qual teve uma atuacdo fundamental no setor de medicamentos com
destaque para a Politica de Medicamentos Genéricos.
6. Analise do investimento em salde — trata da distribuicdo dos recursos.
A terceira parte do PNS - Objetivos e diretrizes, com as respectivas metas para o periodo 2004-
2007, é apresentada de acordo com as linhas de analise mencionadas anteriormente. Cabe ressaltar,

considerando a proposta desta presente dissertacdo, 0s seguintes objetivos e diretrizes:
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- Obijetivo: Efetivar a atencdo basica como espacgo prioritario de organizagdo do SUS,
usando estratégias de atendimento integral — a exemplo do salde da familia - e
promovendo a articulacao intersetorial com os demais niveis de complexidade da atencao a
saude.

Diretriz e meta nacional: Centrada na expansdo e consolidacdo do Programa Salde da

Familia e das equipes de Saude Bucal.
- Objetivo: Promocéo da alimentacdo saudavel e combate a desnutricao

Diretriz e meta nacional: Atender com micro nutrientes, anualmente, pelo menos 70% da

populacdo em situacdo de risco.
- Objetivo: Reducao da morbidade por acidentes e violéncia

Diretriz e meta nacional: Implantar 54 nicleos municipais e estaduais de prevencdo da

violéncia e de promocao da salide em cidades com mais de 100 mil habitantes.
- Objetivo: Promocgéo da atencdo a sadde do idoso voltada a qualidade de vida

Diretriz e meta nacional: Vacinar, anualmente, cerca de 70% da populagéo contra a gripe.

- Objetivo: Fomentar acGes de saneamento ambiental voltadas a prevengdo e ao controle de
doencas

Diretriz e meta nacional: Ampliacdo e melhoria do sistema publico de abastecimento de

agua, bem como de esgotamento sanitario. Implantacdo, ampliacdo ou melhoria do sistema
de coleta, tratamento e destinacéo final de residuos sélidos.

A quarta e Ultima parte do PNS — Gestdo, monitaramento e avaliacao.

Em relacdo a gestdo, o documento afirma que serd enfatizada a coordenacdo no ambito do
Ministério da Salde e a articulagdo intersetorial, como estratégias centrais para que as agdes
descentralizadas possam ter coeréncia e consisténcia em relacdo aos objetivos tracados.

O monitoramento requer a disponibilidade de informacGes definidas, coletadas e
sistematicamente analisadas em cada esfera de gestao

A avaliacdo em fungéo das metas tracadas e dos seus indicadores para seu acompanhamento.
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De maneira geral, nota-se que o documento apresenta uma énfase maior nos aspectos da atengédo
secundaria (ambulatorial) quando relacionado ao tema da arquitetura, do espaco (com a previsdo de
novas unidades e requalificagdo das existentes). Esta mesma énfase ndo é observada na atencédo
primaria, quando os objetivos sdo centrados no aumento de equipes de salde da familia, satde bucal e

consolidacdo da humanizacdo (a qual perpassa todos os niveis de atencéo).
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3.2. ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

3.2.1. 0 modelo assistencial

- A consolidacdo e a critica ao modelo biomédico (tecno brurocratico).

Antigamente, a cura era praticada por curandeiros populares, guiados pela sabedoria tradicional
e concebiam a doenca como um disturbio da pessoa como um todo, ndo envolvendo s6 seu corpo, mas
sua mente, sua relacdo com o meio ambiente, com o0 cosmo e com as divindades (CAPRA, 1982).

No sec. XVII, a teoria racionalista de Decartes influenciou todo o pensamento médico e
contribui para a consolidacdo do modelo biomédico, que constitui o alicerce conceitual da medicina
moderna cientifica.

Segundo a filosofia cartesiana, o0 corpo humano era considerado uma maquina que poderia ser
analisada segundo suas pegas; a doenca era vista como um mau funcionamento dos mecanismos destas
pecas. Assim, sua rigorosa distingdo entre corpo e mente levou os médicos a se concentrarem na
maquina corporal e a negligenciarem aspectos psicolégicos, ambientais e sociais da doenca, o que
contribuiu para uma visdo mecanicista da cura.

No séc XIX, diante dos progressos da biologia, 0 modelo biomédico avancou. Louis Paster,
iniciador dos estudos sobre microorganismos, chegou a teoria microbiana da doenga, a qual foi
rapidamente incorporada pela classe médica, através do “Postulado de Koch” (CAPRA, 1982)

Estes progressos da biologia do século XIX foram acompanhados pelo avango da tecnologia
médica. Por exemplo, a partir da teoria microbiana descobriu-se que os microorganismos poderiam
também causar infeccdo em ferimentos cirlrgicos, o que gerou o desenvolvimento do sistema anti-
séptico. Além disto foram inventados instrumentos de diagnosticos, como o estetoscopio e a aparelho
para tomada da pressdo sangiiinea. Ao mesmo tempo, as atencGes dos médicos transferiam-se
gradualmente do paciente para a doenca.

Ja no século XX, a medicina mantém esta tendéncia reducionista e diante da progressdo da
biologia até ao nivel molecular, os pesquisadores biomédicos ficam limitados aos aspectos parciais do

fendmeno que estudam.
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Em paralelo estava sendo desenvolvido o modo de producéo capitalista baseado na apropriagédo
privada de bens, concorréncia de mercado, incorporacdo tecnoldgica ndo planejada, obtencdo da mais
valia (lucro). O setor salde como um setor inserido neste contexto passa por um processo de
acumulacéo de capital e a saide como um bem de consumo adquire a caracteristica de mercadoria.

Assim, em 1910 foi publicado, pela Fundacdo Carnegie, o Relatério Flexner no qual esta
sustentado o paradigma flexeniriano.

Este paradigma, fruto daquele momento histérico, é coerente com o conceito de salde como
auséncia de doenca e se expressa por um conjunto de elementos que coexistem e se completam que sdo:
o individualismo, 0 mecanicismo, 0 biologismo, a especializacdo, a tecnificacdo e o curativismo.
(MENDES,1996).

“O conceito de salde, tomado em sua negatividade, como
auséncia de doenca, e o paradigma flexineriano, estruturaram uma
resposta social organizada sob a forma da pratica da atencdo médica,
nos marcos da medicina cientifica” (MENDES, 1996, p. 241).

Assim, ao examinar a relacdo entre medicina e salde hoje, é necessario entender que existe um
vasto espectro da medicina, da clinica geral, a medicina de urgéncia, da cirurgia a psiquiatria. E
relevante atentar que, em algumas areas, a abordagem biomédica é extremamente bem sucedida, ao
passo que em outras, se mostrou um tanto ineficaz. A medicina de emergéncia, por exemplo, ao lidar
com infeccOes agudas, nascimentos prematuros e outros, é decisiva em casos individuais. Neste sentido,
a moderna medicina é surpreendente. Porém, embora decisiva em casos individuais (conforme o
paradigma vigente), parece ndo fazer diferenca na salde das populagfes como um todo.

“A grande publicidade dada a procedimentos tdo espetaculares
quanto a cirurgia do coracdo aberto e os transplantes de 6rgdos
tende a nos fazer esquecer que muitos destes pacientes ndo teriam
sido hospitalizados se medidas preventivas ndo tivessem sido
gravemente negligenciadas” (CAPRA, 1982, p. 129).

Doengas degenerativas e cronicas, como cardiopatias, 0 cancer e a diabetes, foram denominadas
“doencas da civilizacdo” porque estdo relacionadas com atitudes estressantes, dietas ricas, abuso de

drogas, vida sedentaria e poluicdo ambiental, caracteristicas da vida moderna. CAPRA (1982) aponta

que frente ao reconhecimento dos seus limites em um primeiro momento a ciéncia médica pareceu
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“resignar-se a aceitacédo dessas doencas como consequéncias do desgaste geral, para o qual ndo ha
cura” (CAPRA, 1982, p. 131).

E claro que esta situacio foi se moldando desde a formagéo do profissional, quando esta deveria
estar dissociada das preocupagdes sociais, uma vez que tais preocupacdes (nutricdo, emprego, densidade
populacional) sdo causadas por forgas sobre as quais os médicos nao teriam controle. Visdo prépria da
corrente positivista entdo hegemonica neste periodo.

Assim, “0 saber médico é um saber sobre a doenca e nao sobre 0 homem, o qual sé interessa
ao médico enquanto terreno aonde a doenca evolui” (CLAVREUL. apud: CAMARGO JR., 1992, 210)

A nocéo do poder de cura inerente ao organismo e a tendéncia para nos mantermos saudaveis
era pouco comunicada, ndo valorizando a confianca do individuo em seu proprio organismo. Tdo pouco
era enfatizada a relacdo entre salde e habitos de vida; fomos encorajados a pressupor que 0s
profissionais da salde e a tecnologia poderiam consertar tudo, independentemente do nosso estilo de
vida. CAPRA (1982) afirma que por também acreditarem nesta proposicdo, a propria classe médica
possuia uma expectativa de vida de 10 a 15 anos menos que a média da populacao.

Neste contexto, a pratica médica transferiu-se progressivamente do consultério do clinico geral
para 0 hospital, onde se tornou progressivamente despersonalizada, quando ndo desumanizada. Os
hospitais tornaram-se amplas institui¢cdes profissionais, enfatizando o individualismo, o mecanicismo, o
biologismo, a especializagdo, a tecnificagdo e o curativismo, enfim a competéncia cientifica mais do que
0 contato com o paciente, a sensibilidade social. Assim, os testes de laboratério e a medicdo de
parametros fisicos nas salas de exames eram geralmente considerados mais importantes para o

diagnostico do que a avaliagdo do estado emocional do paciente, da historia familiar ou da situacdo

social. Este modelo é denominado como modelo hospitalocéntrico (MENDES, 1996 e MERHY, 2002).
Diante do exposto cabe realcar que a tecnologia médica e os exames complementares
consumidos pelos usuarios estdo centrados em um equipamento hospitalar no qual, segundo TANAKA
(sd), a populagdo encontra-se ligada ndo por proximidades geograficas mas sim por outras variaveis tais
como: acesso a transporte coletivo, facilidade de utilizacdo, reconhecimento de utilidade... “Esse

equipamento esta localizado em areas de grande fluxo e acompanha a dindmica do comércio dos
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centros urbanos” (TANAKA, sd, p. 40). Sendo este, dentre outros, um dos motivos que contribuiram
para o inchaco deste setor da saude.

Desta maneira, apesar dos inquestionaveis avangos da ciéncia médica, assistimos a uma profunda crise na
assisténcia médica. Muitas razdes foram apontadas para este descontentamento generalizado, como por exemplo:

1 Ao instituirem que s6 os médicos estavam, qualificados para determinar o que constituia doenca
e qual a terapia apropriada, acabaram por criar um dilema ao assumirem a responsabilidade de serem
sensiveis a todos 0s aspectos da satde.

Sobre este esquema conceptual, onde o médico é o Unico profissional a legalizar praticas,
DIMENSTEIN(1998) afirma: “A hierarquia de prestigio e autoridade entre diferentes profissdes, ou
seja, a distribuicdo desigual de capital simbélico entre as categorias reproduz a distribuicdo desigual
de poderes na sociedade, hierarquia que se estabelece também dentro de uma mesma profissdo em
funcdo das varidveis de sexo, etnia, religido e reconhecimento social. A conseqliéncia disto € a
cristalizacdo do poder entre aqueles que possuem um maximo de capital simbdlico, os quais
concentram e legitimam os recursos técnicos, financeiros e, politicos que permeiam o campo de
atuagdo, bem como passam a ter autoridade para definir as condi¢Ges de funcionamento de todos os
atores envolvidos no setor. Desta maneira, na area da salde, os médicos geralmente determinam o
espaco ocupacional e coordenam as atividades dos outros profissionais” (DIMENSTEIN, 1998, p. 10).
2. A inacessibilidade aos servicos, a auséncia de simpatia e solicitude, a impericia ou a
negligéncia também foram apontados.

SCHRAIBER (sd) afirma que a idéia do mdtuo pertencimento, a qual transparece nas
expressdes ‘meu médico’, “‘meu paciente’, ilustra esta mescla do humano com o técnico.

“No entanto, na atual medicina tecnolégica, as regras de
relacionamento ou de comunicacdo, que sdo estabelecidas entre a
instituicdo ou convénio e cada pessoa, sdo infinitamente mais
mediadas: para a percep¢do de cada profissional em referéncia aos
casos, ou destes relativamente aos profissionais, nenhum deles sera
mais exatamente do outro (meu ou seu), mas sobretudo de algum
servigo. A essa impessoalidade, contudo ndo correspondeu a um

processo capaz de manter as condigbes de vida na abordagem do
caso” (SCHRAIBER, sd, p. 40).
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3. A Ultima questdo assinala é questdo dos custos, em funcdo da impressionante despropor¢do
entre os custos e a eficacia gerada por este modelo.

Neste sentido, cabe assinalar que, assim como no ensino da medicina ou na orientagéo
biologica, a pesquisa é favorecida através do patrocinio e da concessdo de verbas para projetos. E
embora as “pesquisas epidemioldgicas, sociais e ambientais sejam, freqlientemente, muito mais Uteis e
eficientes na melhoria da salde humana do que a estrita visdo biomédica, projetos desta espécie sdo
pouco incentivados e sofrivelmente financiados. A razdo dessa resisténcia ndo € meramente o forte
atrativo conceitual do modelo biomédico para a maioria dos pesquisadores, mas também a intensa
promocéao pelos varios grupos de interesses na industria da saide”, (CAPRA, 1982, p. 153-4) como
por exemplo a industria quimica e farmacéutica. O que CAMARGO JR. (1992) classifica como

complexo médico industrial.

“Os esquemas terapéuticos, largamente baseados no bulario
e na propaganda da indudstria farmacéutica, raramente véo além do
método ensaio-erro e/ou da prescricdo de sintomaticos, incluindo ai
um cem numeros de psicofarmacos mal empregados. Este saber,
entretanto, persiste principalmente como referencial ideoldgico e
como fonte de legitimacdo de uns e exclusdo de outros: charlatdes e
curandeiros. A ciéncia medica permanece como norma institucional
(e como modelo ideal) (...) Assim, tudo o que se refere a subjetividade,
ao imaginario (por exemplo) é posto de lado como néo cientifico,
sendo objeto de uma farmacologizacdo tdo macica quanto cega —
sempre em nome da ciéncia” (CAMARGO JR, 1992, p. 208)

CAMARGO JR. (1992) conclui afirmando que a industria farmacéutica tem papel efetivo na
determinacdo dos esquemas terapéuticos, assim como a de equipamentos, nos esquemas de
diagnosticos; e que pelo menos parte do sucesso das estratégias destas industrias deve ser creditada ao
proprio esquema conceptual que os médicos trouxeram consigo, 0s quais, entre outros reduziam a satde
ao biolodgico, a presenga ou ndo de lesdo, e a terapéutica a administracdo de remédios segundo o bulario
que os acompanha.

“A ldgica dessa pratica sanitaria estad em que o sistema de
saude responde socialmente aos problemas sanitarios da populagao,
no ambito estrito das conseqiiéncias das perdas de estado de salde,

mediante a oferta de servicos de atencdo médica” (MENDES, 1996,
p. 242).
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Enfim, a pratica da atengdo médica, referida pelo paradigma flexineriano, estruturou um
sistema de salde composto por alguns componentes: tem foco na doenca; seu sujeito é individual;
estrutura-se pela livre demanda, sem territdrio definido para atengdo primaria; presta atencédo ocasional e
passiva; enfatiza, relativamente, o cuidado curativo e debilitador; apresenta baixa resolutibilidade no
primeiro contato; apresenta altos custos diretos e indiretos, sejam econdémicos, sejam sociais; nega a
possibilidade de relagdes interpessoais constantes, desumanizando o cuidado da saulde e restringe-se a
acOes unisetoriais (MENDES, 1996).

“Foi assim que, ao longo do tempo, os centros de salde,
construcdo generosa dos nossos sanitaristas histéricos, (...) , foram
transformando-se em centros de doengas” (MENDES, 1996, p. 275)

Visando concluir este tépico, MINAYO (1998) diz que algumas afirmacgdes ja se constituiram
em axiomas, através de varios estudos. “Primeiro que a atencdo médica ndo tem significado
necessariamente a melhoria da qualidade de vida da populagdo. Segundo, que o carater dominador da
medicina tem induzido a pratica médica a ampliar cada vez mais seu controle sobre o corpo, os eventos
da vida humana, os ciclos bioldgicos e a vida social. E por fim, que o profissionalismo médico tem
redundado principalmente na defesa de privilégios corporativos e servido mais para atender a
interesses econdmicos do que para responder as necessidades de salde da populacdo”
(MINAYO,1998, p. 60-1).

“Reincorporar a nogdo de cura a teoria e a pratica da
medicina, significa que a ciéncia tera que transcender sua estreita
concepcao de salde e doenca. Isso ndo significa que ela tenha que ser
menos cientifica. Pelo contrario, ao ampliar sua base conceptual,

pode torna-se mais coerente com as recentes conquistas médicas”
(CAPRA, 1982, p. 117)

- Qual o modelo tecno assistencial proposto?

*“...tomamos como elemento vital para o entendimento desta
discussdo o fato de que ao se falar de modelo assistencial estamos
falando tanto da organizacdo da producdo de servigos de salde a
partir de um determinado arranjo de saberes da area, bem como
projetos de construcdo de acdes sociais especificas, como estratégia
politica de determinados agrupamentos sociais” (MERHY, 1991, p.
84).
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MERHY (1991) aponta para dois tipos de modelo. O modelo tecno-burocréatico caracteristico do
sistema hospitalocéntrico e de toda gama de informagdes apresentadas no topico anterior. E o modelo
tecno assistencial cujos principios sdo: gestdo democratica (co-gestdo entre usuarios organizados,
prestadores e governo); salde como um direito de cidadania e servico publico voltado para defesa da
vida individual e coletiva, com énfase na gestdo democratica e no controle social.

FORTES (2000) afirma que o elemento vital para o desenvolvimento do controle social e a

transformacdo do modelo assistencial é que seja garantido o direito a informacdo e o respeito a

autonomia dos usuarios.

“Autonomia se relaciona com tomada decisdo. Por pessoa
auténoma compreende-se aquela que tem condicGes para deliberar,
para decidir entre as alternativas que Ihe so apresentadas, podendo
atuar conforme a escolha por ela feita” (FORTES, 2000, 31).

De acordo com este enfoque tecno assistencial, MENDES (1996) afirma que a construcéo social
de um novo sistema de salde esta fundada em trés categorias centrais: a concep¢do do processo salde-
doenca, o paradigma sanitario e a pratica sanitaria.

CAMPOS (sd) coloca que esse modelo assistencial envolve para sua efetiva implantacdo o
desenvolvimento de um ampla rede basica (sistema rede basicocéntrico) que garanta, junto com 0s
servigos de pronto socorro, o primeiro atendimento as pessoas.

Em relacdo a clinica em si, CAMPOS (1996-7) afirma que “sai o objeto ontologizado da
medicina — a doenca — e entra em seu lugar o doente. Mas ndo um enfermo em geral, mas um sujeito
concreto, social e subjetivamente construido” (CAMPQS, 1996-7, p. 02). Segue afirmando que nédo se
trata de uma troca, mas de uma ampliacdo, onde ao lado da enfermidade (objeto de conhecimento e
intervencdo) pretende-se incluir o sujeito e seu contexto como objeto de estudo das praticas da clinica.
O autor denomina esta nova concepgao de clinica do sujeito.

Diante deste contexto exposto, foi elaborado um desenho esquematico aglutinando estas

correntes de pensamento de forma a facilitar o prosseguimento da discussao.



47

i Flexineriano Medico Clinica Clinica .

Tecno burocrdtico Hegemaénico > Oficial » Patologia
L)
[0) - N - - o
o  Paradigma’ L'Pefq', " Clinica do Sujeito > Econdmia | @
(] —— Privativista Degradada 8
= v =

4 ) Atengdo gerenciad.
Tecno assistencial| F09ucao social e s .
da saude
» Racionalizador Clinica do Sujeito o
Reformador Ampliada =ie
v

Em defesa da vida
Esquema 04 _ Modelos assistenciais atuais

“Hoje ainda neste momento de grande hegemonia do modelo
da medicina tecnoldgica neoliberal, com a entrada em cena das
modalidades tecnoassistenciais, que com ele disputam 0s processos
produtivos, procurando imprimir uma transicéo tecnoldgica no setor
e apostando na possibilidade de uma definitiva reestruturacdo
produtiva, 0 campo hegemonico esta mais impreciso.

Do lado do proprio capital e articulado ao financeiro,
aparece com forca o projeto da Atencdo Gerenciada, do lado anti-
hegem®nico, os projetos que apostam na salide como um bem publico,
patriménio de toda sociedade, e valor de uso inestimavel, tanto
individual, quanto coletivo” (MERHY, 2002, p. 65-6).

- A atencdo gerenciada

Nos anos setenta, nos Estados Unidos, a partir do diagndstico do altissimo custo das agdes
assistenciais e de sua vinculagdo ao processo de microdecisdo clinica, visualizou-se a possibilidade de
transferéncia do processo de decisdo, sobre as acbes de salde a serem realizadas nos servicos, do campo
das corporaces médicas para o dos administradores, como uma estratégia vital para atacar a relacdo
custo-beneficio do sistema. Além disso, um outro conjunto de estratégias visava a reorganizacdo dos
modelos de atencdo partindo das acdes dos prestadores privados, centrados nas politicas das instituicbes
seguradoras e financeiras (MERHY, 2002).

Na atencdo gerenciada, Merhy, aponta quatro elementos essenciais:

1. Grandes empresas integradas por seguradoras e prestadores de servigos que vendem planos de salde
de forma competitiva e com forte atuacdo de um setor administrativo que controlam os processos

microdecisérios da pratica clinica. CAMPOS (1996-7) chama este tipo de intervencéo de clinica do
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sujeito degradada por reconhecer que contextos socio-econdmicos especificos podem exercer uma

determinacdo tdo absoluta sobre a clinica, que esta teria sua potencialidade para resolver problemas
de satde diminuida.

“..0 que se esta reconhecendo aqui é a existéncia de
organizagbes em que o interesse econdmico aparece antes do
paciente, em que a légica politica e de poder se sobrepde a razdo da
cura ou da reabilitacdo das pessoas. Isto produz uma clinica
degradada” (CAMPOS, 1996-7, p. 04).

2. Grandes organizacGes compradoras de seguros (seguindo os padrdes do livre mercado). Considera
gualquer intervencdo mais efetiva do Estado como nefasta, a ndo ser para complementar as agdes
para aqueles grupos que nao tenham nenhum tipo de beneficio via mercado. Advoga pela acdo
reguladora do Estado.

3. Beneficios da salde efetivos e uniformes (pacote basico de cobertura de atencdo a salide extensiva a
toda populacéo). Forte sentido focalizador

4. Mudanca nos cddigos tributarios (através da ndo solicitagdo de deduces tributarias por coberturas
em saude que ultrapassem o teto previsto)

Enfim, na atencdo gerenciada, a salde & entendida em 0ltima instancia como um bem de
mercado.

Neste processo de transicdo de um modelo tecno burocratico para um modelo tecno assitencial é
explorada a troca de um médico centrado em procedimentos por um outro, ordenado a partir das
relagbes cuidadoras — e aqui a bifurcagdo entre a atencdo gerenciada e a defesa da vida — a primeira
opera essa transicdo afirmando mais um cuidador do capital do que um cuidador do usuario (MERHY,
2002).

No entendimento deste trabalho coexiste, hoje, uma articulacdo perversa entre estes dois

sistemas (atencdo gerenciada — privado X em defesa da vida — pablico).

- Em defesa davida

O modelo em Defesa da Vida, segundo CARVALHO e CAMPOS (s.d) esta pautado na defesa

das diretrizes basicas do SUS - universalidade, equidade e carater publico — e no papel de relevancia
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dado a aspectos tais como: a busca de garantir a gestdo democratica das instituicdes, o acolhimento
humanizado da clientela, 0 acesso a servicos resolutivos através da oferta da melhor tecnologia de satide
disponivel e a instituicdo de processo de trabalho que estimulem a criacdo de vinculos e uma relagdo
com responsabilidades mais definidas entre profissionais e usuarios do sistema.

Estes autores seguem afirmando que a estes principios acrescentar-se-iam determinadas
concepgdes com importantes consequiéncias operacionais:

a.) A valorizacdo de espacos de acdes em micro-espagos, considerados estratégicos para a

mudancga, sem com isso, desvalorizar-se o papel dos determinantes macro estruturais;

b.) O entendimento de que sem a participagdo dos trabalhadores, médicos incluidos, ndo €
possivel mudancas no setor publico de salde;

c.) O resgate do usuario como sujeito da mudanca, valorizando o papel dos mesmos junto ao
dia-a-dia dos Servigos de Salde e na participacdo coletiva em diferentes movimentos
sociais, destacadamente os Conselhos Locais de Salide;

d.) Reconhecimento da demanda como expressao legitima das necessidades de saide, sem com
isso negar a importancia de outros saberes para a organizacdo dos servicos (epidemiologia,
etc);

e.) A necessidade de se reformular e revalorizar a clinica como saber indispensavel, juntamente
com uma Saude Publica renovada, a mudanca do modelo de atencao;

f) A importancia de se utilizar de maneira conseqilente e criativa, distintas tecnologias®
disponiveis.

Diante do exposto, MERHY (2002) apresenta como no critico deste processo, no modelo SUS
usuario-centrado, a dinamica microdecisoria como sendo publica, a tal ponto que os interessados
possam, também, pdr suas razdes em jogo.

“Neste sentido os servicos de salde devem apoiar-se em
processos gerenciais autogestores, publicamente balizados a partir de
contratos globais, centrados em resultados e na l6gica dos usuarios, e

dirigidos colegiadamente pelo conjunto de trabalhadores, articulados
a uma rede de servigos de saude regulada pelo Estado e implicados

® Tecnologia, termo que serd conceituado posteriormente quando for tratado o assunto do Acolhimento e
humanizagdo
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com a producéo do cuidado centrado no usuario” (MERHY, 2002, p.
175-6)

CAMPOS (1996-7) coloca que a clinica do sujeito ampliada demanda um trabalho em equipe e
um agir comunicativo, neste sentido, as organizacfes de salde estariam sujeitas a adotar uma cultura da
comunicagdo. Segundo o autor: “A gestdo colegiada e a divisdo dos servigos de salde em unidades de
producédo, compostas por equipes multiprofissionais, criam condicdes favoraveis a troca de informacéo
e a construcao coletiva dos projetos terapéuticos” (CAMPQOS, 1996-7, p. 11-2)

Enfim, este trabalho propde justamente em consonancia com esta abordagem em defesa da vida

elaborar espacos fisicos que possam potencializar este processo em construcéo.

Neste sentido, é explorada a idéia de que o resgate das relagdes humanas entre usuarios e
profissionais de salde, com o estabelecimento do vinculo, por exemplo: meu médico, meu paciente,
perpassa necessariamente por um resgate fisico espacial das unidades — meu posto, meu centro. O que
torna inviavel pensar em qualidade de relacdes pessoais em espacos, na maioria das vezes, inadequados,

desagradaveis, fragmentados e opressivos.

3.2.2. A defini¢do do conceito de saude

Tradicionalmente, como ja foi dito, medicina e as ciéncias médicas lidavam com a doenca.
Assim, as principais questdes eram: como evita-la (prevengdo primaria e controle da incidéncia), como
curéd-la (prevencdo secundaria e ou controle da duragdo) ou como apazigua-la (prevencdo terciaria ou
controle das complicacbes mais sérias). Atualmente, segundo STACHTCHENKO et al (1990), um foco
emergente de interesse tem sido a salde por si so, e uma énfase especial é dada as abordagens e
atividades para manter e ampliar os niveis de salide existentes.

Esta mudanca do conceito de salide teve inicio com a constatacdo da faléncia da “orientacédo
curativa e medicalizada dos servicos de saiude” (OMS/UNICEF, 1973. apud: ZANON, 1989, p. 05).
Segundo a mesma autora, o0 inicio desta mudanga aconteceu antes da reunido de Alma Ata (1978), tendo
suas raizes nos anos vinte, em movimentos ocorridos na Unido Soviética e na Europa “quando ja se

vislumbrava o desenvolvimento da protecdo da saude e da educacdo para uma cultura de saide como
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perspectivas para a sadde publica” (ZANON, 1989, p. 05). Desta maneira durante estes Gltimos anos,
WILSON (sd) ressalta que “a saude publica teve uma influéncia profunda em nossas idéias sobre
saude. Mostrou que a salde ndo s6 tem uma dimensdo social, mas, quando relacionada ao
abastecimento de agua, a alimentacdo e vacinacdo compulséria, tem uma dimensao politica. A questao
de prioridades levanta questdes de escolha politica: escolha, porque nossos recursos sao limitados;
politica, porque a salde diz respeito a qualidade de vida em coletividade, familia, vizinhanga, pais...”
(WILSON, sd, p. 08).

O conceito de salde apresenta inimeras defini¢des e variam muito de acordo com o autor.
Segundo a Constituicdo da OMS: “salide € um estado de completo bem estar fisico, mental e social e
ndo apenas a auséncia de doencas ou enfermidades” (STACHTCHENKO et al, 1990, p.54).

Esta definicdo, segundo ZANON (1989), trouxe pelo menos trés pontos de avango conceitual:

a) A superacdo do fendbmeno de uma concepg¢éo centrada no fenémeno da doenga/ndo doenca;
b) A visédo global do homem com base na nogao de salde;
c) A abertura para o entendimento de relagdes multicausais no processo satide/doenca.

“Avangou-se para uma concepc¢do de salde como fendmeno
multidimensionado — bio-psico-social — resultante da agdo de um
conjunto de fatores, incluindo aqueles de natureza cultural, politica,
econdmica e psico-social, em acréscimo aos fatores de ordem
bioldgica” (ZANON, 1989, p. 02).

Entretanto, para STACHTCHENKO (1990), a definicdo de salde da OMS conceitualiza a satide
como um objetivo ideal que pode ser buscado, mas nunca alcangado, o que a torna um estado abstrato.

Em consonancia com os autores mencionados acima, CZERESNIA (2003) afirma que apesar do
avanco inquestionavel, a conceituacao positiva de salde traz também novo problema. ““Ao se considerar
saude em seu significado pleno, esta-se lidando com algo tdo amplo como a propria nogédo de vida™
(CZERESNIA, 2003, p. 46).

DIMENSTEIN (1998) sugere cinco principios que estabelecem, no entendimento deste trabalho,
um amplo conceito de saude.

1) A salde ndo pode ser considerada um estado bioldgico abstrato de normalidade ou auséncia de

patologias. A satde é um efeito real de um conjunto de condicGes coletivas de existéncia e ndo pode
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ser desligada do social e dos determinantes historicos. Enquanto acontecimentos culturais, a sadde e

a doenca sdo construidas de diferentes formas em diferentes sociedades.

MINAYO (1998) afirma que quando, do ponto de vista marxista, ao abordamos a questdo
salde/doenca, esses fendmenos sdo colocados em relacdo com a totalidade social e com cada uma
de suas instancias dentro da especificidade historica de sua manifestacdo. ““Satde/Doenca passam a
ser tratadas ndo como categorias a-histdricas, mas como um processo fundamentado na base
material de sua producdo e com as caracteristicas biologicas e culturais com que se manifestam”
(MINAYO, 1998, p. 76).

7

O sujeito ndo é passivo no processo de cura: ele esta envolvido no aparecimento, no

desenvolvimento e na cura da doenga.

O ser humano é um produto histérico-cultural: sendo assim fica inviavel pensar “a existéncia de

elementos essenciais e universais da natureza humana” (GEERTZ, 1989, p. 50. APUT:

DIMENSTEIN, 1998, p. 14).

“A concepcdo de saude do indigena é muito diferente da
nossa. Para ele, salde é um sinal de uma relacdo correta entre o
homem e 0 seu meio ambiente: seu ambiente super natural, o mundo
que o cerca e seus companheiros. A salde é associada com o bom, a
bencéo e a beleza; tudo o que tem valor positivo na vida.... O indio
nao faz a distincdo entre religido e medicina como nés; para ele
ambos séo aspectos da mesma coisa.....

O conceito judeu de Shalom, literalmente “paz”, era muito
parecido: Shalom ndo é algo que possa ser objetivado e dividido. Nao
¢ algo que possa ser desfrutado em isolamento. Shalom é um
acontecimento social, um evento em relacGes interpessoais. Precisa
ser encontrado e posto em pratica em situagfes concretas.

Saude é um conceito que se relaciona com a cultura de um
povo. Ndo pode ser definido em termos absolutos, mas pode ser
reconhecido e descrito, a medida que diferentes povos procuram
defini-lo em situacGes concretas” (WILSON, sd, p. 08).

Seguindo este raciocinio, ““0 homem né&o pode viver s6 de pao” (WILSON, sd, p. 09), afinal
existem as necessidades que estdo relacionadas a harmonia interpessoal, dignidade humana, objetivo
e significado de vida.

“Em uma aldeia africana, pode haver o pesado fardo de doencas
parasitarias e outras, quase nenhuma higiene; ainda assim, as

pessoas s sobressaem por duas coisas: sua generosidade com o0s
estranhos ao compartilharem o pouco que tem e sua capacidade de
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celebrar e dangar. Estes podem ser dois critérios da salude de um

povo. (....).
A salde é, portanto, situacional: ou seja esta relacionada aquilo

gue um povo acredita ser a integralidade da vida. E, ao procurar a
saude, devem escolher entre diferentes fatores em um mundo de
recursos limitados. A salde é portanto, uma arte ético-politica”
(WILSON, sd, p. 09-10)
Sobre este tdpico, MINAYO (1998) conclui que ’trata-se de uma representacdo que revela a
relacdo de exterioridade na forma como o individuo se pensa em relagdo a sociedade, mas que tem,
ao mesmo tempo, significagdo comum ao grupo” (MINAYO, 1998, p. 179).

4) Normal e patolégico sdo construcées do discurso cientifico e nédo categorias absolutas: de forma que

ndo ha um padrao Unico de normalidade, um modelo universal, a-temporal, a-historico.

5) O conhecimento cientifico é uma construcdo histdrica e ndo estd isento dos valores e crencas de

uma sociedade: ou seja, “considera-se que toda teoria e técnica estdo permeados por uma visao
social do mundo; que ndo existem instrumentos neutros capazes de oferecer uma analise objetiva,
precisa e neutra da realidade” (DIMENTEIN, 1998, p. 14).

De qualquer maneira, a salde tende a ser apresentada como um processo extremamente
complexo que se aproxima de um modo abrangente e mais completo, do que se refere a gualidade de
vida. “Em diferentes épocas em diferentes culturas, os homens encaram a satde de forma diferente. E
uma palavra que expressou a maneira pela qual um povo vé o que se poderia chamar de uma vida boa”
(WILSON, sd, p.08).

CAMARGO JR. (1992) médico e mestre em Medicina Social, refere-se ao conceito de salide
como sendo a capacidade do individuo atingir seu potencial e de responder positivamente aos desafios

do meio. Desta maneira, entende-se que a nocdo de salde é vista cada vez menos como a auséncia de

doencas e caminha em direcdo a um entendimento ‘ecolégico’ da interacdo entre individuos e seu meio

fisico-social.
A Carta de Otawwa (1986), estabelece condi¢Bes prévias de salde, que seriam: a paz, um
abrigo, o alimento e a renda. E acrescenta que todo melhoramento do nivel de salde é necessariamente

ancorado nesses elementos de base.
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Enfim, percebe-se que mesmo possibilitando as condi¢des basicas de higiene a um povo, ndo se
podera afirmar que estes serdo sadios. Pode-se oferecer as condi¢cdes, mas jamais esperar os resultados
COMO em uma equacao matematica.

“Neste sentido salde/doenca importam tanto por seus efeitos
no corpo como pelas suas repercussdes no imaginario: ambos sao
reais em suas conseqliéncias. Portanto, incluindo os dados
operacionalizaveis e junto com o conhecimento técnico, qualquer
acdo de tratamento, de prevencdo ou de planejamento deveria estar
atenta aos valores, atitudes e crencas dos grupos a quem se dirige. E
preciso entender que, ao ampliar suas bases conceituais, as ciéncias
sociais da salde ndo se tornam menos ‘cientificas’, pelo contrario,
elas se aproximam com maior luminosidade dos contornos reais dos
fendbmenos que abarcam” (MINAYO, 1998, p. 16).

3.2.3. Concepgdao e Conceitos na Atencdo PrimariaaSaude —

A moderna concepcdo de atencdo primaria a salde surgiu no Reino Unido, em 1920, no
Relatério Dawson (1920), que preconizou a organizacdo do sistema de salde em trés niveis (MENDES,
2002).

Assim, com a finalidade de melhorar as condi¢6es de salde e vida da populagdo do mundo todo,
principalmente em paises em desenvolvimento, a OMS juntamente com a UNICEF, consideraram
fundamental a formulacdo de planos nacionais de atencdo priméaria a sadde. Desta forma desde a
Conferéncia Internacional sobre Atengdo Primaria de Salde, reunida em Alma Ata, Cazaquistdo, 1978
e depois em Otawwa, Canada, 1986, através da Conferéncia Internacional sobre Promogéo de Salde,
considerou-se urgente a necessidade de acdes para protecdo e promocdo da salde da populacgdo, sendo
tais medidas entendidas como indispensaveis para o desenvolvimento econdmico e social e para
melhoria da qualidade de vida da populacdo (WHO, Ottawa Charte for health promotion, 1986).

A atencdo primaria a salde, que segundo a OMS/UNICEF, consiste na “assisténcia sanitaria
essencial baseada em métodos e tecnologias praticas, cientificamente fundamentadas e socialmente

aceitaveis, postas ao alcance de todos os individuos e familias da comunidade (...), com um espirito de

auto-responsabilidade e auto-determinacdo. A atencdo primdria forma parte integrada tanto do sistema

nacional de salide do qual constitui a funcdo central e o niicleo principal, como do desenvolvimento
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social e econdémico global da comunidade. A atencdo primaria representa o primeiro nivel de contato

dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de satde®, levando o mais proximo

possivel a atencdo a saude ao lugar onde residem e trabalham as pessoas e constitui o primeiro
elemento de um processo permanente da assisténcia sanitaria” (OMS, 1992. apud: SAWAYA,1997,
p.85)

Ainda de acordo com a OMS, a atencdo primdria a salide procura, assim, enfrentar os principais
problemas de salde da populacdo, compreendendo as seguintes atividades: educacdo em salde,
estabelecimento de métodos para uma nutri¢cao apropriada, melhoria do saneamento basico, assisténcia
materno infantil, prevencdo de doencas endémicas, tratamento apropriado de doencas comuns e
fornecimento de medicamentos essenciais (SAWAY A, 1997).

MENDES (2002) cita um trabalho de comparacdo internacional entre sistemas de servicos de
salde, realizado por STARFIELD (1994), em onze paises desenvolvidos, o qual demonstrou que os

sistemas orientados pela atencdo primdria a salde estdo associados com menores custos, maior

satisfacdo da populacdo, melhores niveis da salde e menor uso de medicamentos.

No entanto, justamente por ser de menor custo relativo ao instrumental material e as agdes

especializadas, a atencdo primaria tem sido confundida com medicina simplista ou de baixa qualidade

(SCHRAIBER, sd). Dentre outros motivos, MENDES (2002) menciona que as representacfes da
populacdo sdo fortemente dominadas pelo discurso flexineriano e significam uma op¢do muito forte
pela medicina curativa e pela atencdo somente as condi¢Ges agudas.

Em acordo com o exposto, as representacdes sociais (DIMENTEIN, 1998) passaram a ter uma

importancia crescente, uma vez que considera-se que qualquer acdo de tratamento, de prevencdo ou

planejamento para que seja eficaz deve estar atenta aos valores, atitudes e crencas dos grupos a quem se

dirige.

“As representacdes sociais sdo uma estratégia desenvolvida
por atores sociais para enfrentar a diversidade e a mobilidade de um
mundo que, embora pertenca a todos, transcende a cada um de nds
individualmente. Neste sentido, elas sdo um espago potencial de
fabricacdo do comum, onde cada sujeito vai além de sua prépria
individualidade para entrar em um dominio diferente, ainda que

® 0 que SCHRAIBER (sd) e TANAKA (sd) denominam como porta de entrada do sistema de assisténcia, que
como tal deve ser, ndo sé representativa como convidativa.
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fundamentalmente relacionado: o dominio da vida em comum, do
espaco publico” (JOVCHELOVITH, 1994. apud: DIMENSTEIN, 1998, p. 16).

MINAYO (1998) completa que as representacdes de saude/doenca abrangem aspectos
universalmente observaveis e outros que sdo peculiares a cada sociedade. Desta forma, situada na
interface dos fendmenos individual e coletivo, a representacao social tem a caracteristica de interessar a
varios campos do saber, pois elimina as fronteiras disciplinares, bem como procura superar a clivagem
entre ciéncia e senso comum (conhecimento pratico), que passa a ser encarado como um conhecimento
legitimo, determinado socio-historicamente, tal qual o saber cientifico (DIMENSTEIN, 1998).

Em relacdo a atengdo primaria a salde - pela prépria proximidade que esta atencdo estabelece
com o viver social cotidiano - reconhecer na comunidade suas representacGes sociais parece ser um
grande passo no processo da elaboracdo de intervencOes, com a finalidade de que estas propiciem, na
comunidade-alvo, este espirito de auto-responsabilidade e auto-determinacéo, de acordo com o que
propde a OMS. E ainda, considerando que esta determinada intervencéo parta das trocas de informagdes

e do dialogo ‘horizontal’ com a comunidade, fica claro, desde o inicio, 0 incentivo ao entendimento a e

participacdo popular, ja durante a elaboracdo do projeto arquitetdnico para determinada unidade.

- O lécus da Atencdo Primaria

SCHRAIBER (sd) afirma que a unidade basica de salde é o espaco fisico (local) que
compreende a atencao primaria.

“... a unidade basica de saude foi destinada a uma especial
estratificagcdo da clientela: aquela que agrupa pessoas que se dirigem
aos servicos pela primeira vez. Nao se trata de uma primeira vez na
vida pessoal, mas na especifica ocorréncia morbida ou demanda por
algum tipo de sofrimento. Falamos por isso, em atencdo primeira e
basica, simultaneamente. A atencdo primaria, ao ser um primeiro
atendimento, servira obrigatoriamente de porta de entrada para o
sistema de assisténcia. Ao mesmo tempo, porém, constitui, no sistema,
um nivel préprio de atendimento e deve ir resolvendo uma dada gama
de necessidades que extrapolam a esfera da intervencdo curativa
individual. E o que chamamos de necessidades basicas de salde”
(SCHRAIBER, sd, p. 35-6).

O mesmo autor afirma que o termo atengdo primaria, busca sugerir alternativas por meio do
resgate de valores que foram negativados ao longo das opgdes historicas, trabalhando no sentido a

instauracdo de novos sistemas de valores e sugere trés possibilidades nesta esfera de valores que sao:
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1. Evitar a reducdo de necessidades de salide a processos fisiopatologicos nas concepcdes dos
servicos de salde, “reducédo esta que tem nos impedido de compreender a diferenca que ha
entre complexidade cientifica das patologias e complexidade tecnoldgica do trabalho em
saude” (SCHRAIBER, sd, p. 34).

Neste sentido, MERHY (2002) conceitua tecnologia, incluindo certos saberes que sdo

constituidos para producdo de produtos singulares, para organizar as acdes humanas em

processos produtivos e até mesmo em sua dimensdo inter-humana.

“Por isso as tecnologias envolvidas no trabalho em salde podem ser
classificadas como: leves (como no caso das tecnologias de relacGes do tipo
producdo do vinculo, autonomizagdo, acolhimento, gestdo como forma de
governar processos de trabalho), leve-duras (como no caso de saberes bem
estruturados que operam no processo de trabalho em salde, como a clinica
médica, a clinica psicanalitica, e epidemiologia, o taylorismo, o fayolismo) e
duras (como no caso de equipamentos tecnoldgicos do tipo maquinas, normas,
estruturas organizacionais)” (MERHY, 2002, 49).

Isso significa, em outros termos, valorizar positivamente a atencdo primaria como uma forma

bastante especifica de organizar a pratica e como tal dotada de particular complexidade.

2. Revalorizar a busca por assisténcias progressivamente totalizadoras do cuidado produzido,
ao invés da somatdria de atos especializados. “Valorizaremos, pois, a unidade basica de
salde como a instancia que pode vir a ser a instituicdo adequada para o desenvolvimento de
uma assisténcia mais global e ao mesmo tempo inovadora e tecnologicamente ultra-
moderna, requalificando estes dois conceitos — inovagdo e tecnologia de ponta — por
propiciar espacos para a emergéncia de novas questfes assistenciais relacionadas as
necessidades ndo ‘trabalhadas’ do ponto de vista técnico” (SCHRAIBER, sd, p. 34).

3. Instituir a dimensdo subjetiva das praticas em salde como parte da inovacdo tecnoldgica,
revalorizando, tanto para a populacdo quanto para os médicos e demais profissionais, uma
pratica cujas relagdes interpessoais também resguardem o sentido humano das profissdes em
salde.

Schraiber (sd) destaca que: “...algum distanciamento sera sempre desejavel (...) Neste

sentido, nossas técnicas e seu aprendizado devem situar-nos de modo a evitar o imobilismo,
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ou 0 panico, diante da dor. Mas entre este bem adequado distanciamento e uma total
desumanizag&o, ha um espaco no qual devemos atuar” * (SCHRAIBER, sd, p. 38)
O autor sugere — e, tomamos como escopo deste trabalho, ao propor a integragdo da UBS ao CC

- a criacdo de espacos de emergéncia de necessidades, “trata-se de carecimentos pertencentes a vida

cotidiana que, por meio da critica a ciéncia tradicional e suas técnicas, relacionamos ao adoecer
humano e a recuperagdo, mas que ainda ndo sao considerados deste modo pela ciéncia tradicional e
por isso ndo estardo ja incluidos na producdo usual dos servigos e nas acgdes técnicas conhecidas™
(SCHRAIBER, sd, p. 33).

Como porta de entrada do sistema e valorizando a producdo da salide, a atencdo primaria a
salde enfatiza acfes de promocdo de salde e prevencdo de doengas, que serdo melhor exploradas no

topico seguinte.

3.2.4. Promocéo de saude x Prevencao de doengas

Uma intervencdo pode ser caracterizada como preventiva ao reduzir a probabilidade de uma
determinada doenca afetar um individuo. De acordo com STACHTCHENKO et al (1990), a base tedrica
da prevencdo esta ligada, na sua maior parte, ao conceito de risco ou probabilidade de sofrer uma dada
doenca em um futuro definido. Portanto, a redugdo do risco é a base da maioria dos programas da
medicina preventiva. E interessante acrescentar que tal intervencdo é normalmente restrita a um grupo
alvo.

Por outro lado, qual seria a definicdo de promocao de salde, além dos conceitos de manutencdo
de salde e prevencao primaria?

BUSS (apud: CZERESNIA, 2003), afirma que entre 1986 e 1991, ocorreram trés importantes
conferéncias sobre o tema, em Ottawa (1986), Adelaide (1988) e Sundsval (1991) nas quais foram
estabelecidas as bases conceituais e politicas da promogéo de salde. As conferéncias seguintes, com o

mesmo tema, foram em Jakarta (1997) e México (2000). Segundo o autor, para além das motivacdes

" Os assuntos relacionados a estabelecimento de vinculos, acolhimento, e humanizacdo serdo discutidos
posteriormente no item 3.2.5. Educacdo em Salde
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ideoldgicas e politicas dos seus idealizadores, a promogdo de salide surge como reagdo a acentuada
medicalizagdo da salde na sociedade e no interior do sistema de saude.

Em um sentido reducionista a promogdo da salde esta relacionada a modificagdo do estilo de
vida e se concentra na reducdo de riscos a salde para a prevengdo de drogas tais como: parar de fumar,
reduzir o abuso de alcool e drogas, melhorar a nutricdo, exercicio, condicionamento e controle do
estresse. Este enfoque, que tende a ser individual na promocéo de salde, baseia-se mais na tradicao das
intervencdes clinicas.

“A promocdo de salde é o processo que confere as
populacbes os meios de assegurarem um maior controle sobre sua
propria sadde e de melhora-la. Esta proposta baseia-se num contexto
que define salde como a medida na qual um grupo ou um individuo
pode de um lado realizar suas ambicGes e de outro satisfazer suas
necessidades e de outra parte evoluir com o meio ou se adaptar a este
(meio)” (WHO. Ottawa charte for health promotion, 1986, p. 02).

Assim, a promocdo de salde ndo se preocupa apenas com as possibilidades de desenvolver
habilidades de vida, autoconceito e habilidades sociais, mas também com a intervencdo no meio através
de amplos meios politicos, legislativo, fiscal e administrativo. A Carta de Otawwa® enfatiza que as
pessoas ndo podem desenvolver o potencial de saiide 6timo se elas ndo tém condicdes que determinam
seu estado de salde.

“Neste contexto, a promogéo de salde representa uma nova
estratégia dentro dos campos da salde e social que pode ser vista,
por um lado, como uma estratégia politica direcionada ao plano de
acdo, e por outro, como uma abordagem para a salde direcionada
aos estilos de vida” (STACHTCHENKO et al, 1990, p. 56).

Diante desta perspectiva, as estratégias de promoc¢do de salde devem ser mais integradas e
intersetoriais e também, devem oferecer mais atencdo a integracdo da salde e a efetiva participacdo
publica, a qual contribui para a fixacdo de prioridades, para a tomada de decisdes e para a elaboracdo de
estratégias de acdo com o objetivo de alcancar melhores niveis de salde. Baseada sempre na

conscientizacdo de que salde é determinada pelo modo de vida das pessoas e de sua interagdo com o

meio. Desta forma, as estratégias dos programas de promogao sdo muito mais amplas do que para a

8 «“Esta conferéncia era antes de tudo uma reacdo de esperanca, de mais e mais manifesto de um novo movimento
de salde publica no mundo” (Ottawa Charte for Health Promotion, 1996, p. 01).
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prevencdo de doenca: politicas, propaganda, educacdo em saude, luta pela salde e vida saudavel,
condicdo econdmica e desenvolvimento da comunidade.
Contudo, “a promocao de salde sustenta o desenvolvimento
individual e social oferecendo informacdes, assegurando a educacao
para a saude e aperfeicoando atitudes indispensaveis a vida. Fazendo
isto, ela permite que as pessoas exercam um maior controle sobre sua
propria salde e de fazer escolhas favoraveis para ela mesma” (WHO.
Ottawa Charte for health promotion, 1986, p. 05).

Entretanto, para que estes conceitos sejam efetivamente colocados em pratica, mostra-se
necessario esta reorientacdo dos servigos de salde, o que exige igualmente uma atengdo aumentada com
respeito a pesquisa sanitaria, como também mudancas dos niveis de educacdo e de formacdo
profissional - questfes que ja vém sendo discutidas no decorrer deste trabalho - as quais devem conduzir

a uma mudanca das atividades e da organizacdo no seio dos servicos de salde, gue deverdo ser

recolocados sobre as necessidades do individuo percebidas globalmente (Ottawa Charte for health

promotion, 1986).

Diante do exposto, a promogdao de salide esta associada a um ‘conjunto de valores’- vida, saude,
solidariedade, democracia, cidadania, desenvolvimento, participagdo e parceria, entre outros. Refere-se
também a uma ‘combinagdo de estratégias’: acbes do Estado (politicas publicas saudaveis), da
comunidade (reforco da acdo comunitaria), de individuos (desenvolvimento de habilidades pessoais), do
sistema de salde (reorientacdo do sistema de salde) e de parcerias intersetoriais; ou seja trabalha com a
idéia de responsabilizagdo maltipla (BUSS. apud: CZERESNIA, 2003).

A promocao é definida entdo como um conjunto integrado com amplos objetivos.

Andlises criticas apontam que, “na base das proposicfes da nova saude publica, encontram-se
mudangas nas estratégias de regulacdo estatal, objetivando a reducdo do papel do Estado no
financiamento das acdes de saude e enfatizando a ldgica do mercado. Reforcariam-se, assim,
perspectivas de individualizagcdo, mascarando-se, mediante discursos que conclamam a autonomia, o
objetivo de delegar cada vez mais aos sujeitos e grupos sociais especificos a tarefa de cuidarem de si

mesmos” (CZERESNIA, 2003, p. 09)° .

° A promocdo de satide alocada no nivel primario de atencdo e comprometida com a defesa da vida favorece a
construcéo de um novo modelo de atencdo a sadde e contribui na mudanca do paradigma
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Abaixo sdo apresentadas no Quadro 01 de maneira resumida as principais diferencas conceituais

entre promocao de salde e prevencdo de doengas.

PROMOGAO DE SAUDE

Saude: conceito positivo e
multidimensional

Modelo participatdrio de salude

Direcionada a populacdo como um fodo

Refere-se a vdarios aspectos da salude
Estratégias diversas e complementares

Mudangas na situacdo do homem e do
meio sdo esperadas pelo programa

Populacdo como um todo

Resultados a longo prazo

A aceitacdo das pessoas € incerta

O principal assunto de interesse é a situacdo
do individuo ou de dadas caracteristicas de
sujeitos da comunidade

X PREVENCAO DE DOENCAS

Saude: auséncia de doencas

Modelo médico

Direcionada principalmente aos grupos de
risco da populacdo

Refere-se a uma patologia especifica
Uma so estratégia

Programas restritos a individuos e a grupos
de pessoas

Grupos de risco

Resultados imediatos ou em um tempo
hdabil de um Unico programa de saude

A aceitagdo pode ser monitorada ou
controlada

O principal interesse sao as taxas de eventos
(incidéncias, motalidade, etc..)

Quadro 01 — Promocao de satde X Prevencdo de doengas (STACHTCHENKO, 1992, p. 59).

3.2.5. Educacédo em saude

Oferecer as pessoas 0 tipo de conhecimento de que necessitam para serem capazes de tomar

decisdes racionais a cerca de seus comportamentos relacionados a salde, ou seja capacita-las com uma

maior autonomia sobre sua salide e orienta-las de acordo com modos de vida saudavel, € uma das

principais atribuicdes da educacdo em salde, parte integrante da promocéo de salde.

“Educacdo em saude, tal como referida por Vasconcelos
(1991), diz respeito a busca da compreensdo das raizes dos
problemas de salde e de suas solucdes, baseada no intercambio entre
o saber cientifico e popular, ou seja, € um didlogo, uma troca de
saberes. Tal postura difere da idéia de educacdo em salde
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caracterizada pela busca de modificagio de habitos e

comportamentos prejudiciais a salde através da imposicdo de
conhecimentos pelo técnico/expert em satde” (DIMENSTEIN, 1998, p. 08).

FORTES (2000) coloca que as informacdes fornecidas ndo precisam ser exaustivas em linguajar
técnico-cientifico; “basta que elas sejam simples, aproximativas, inteligiveis, leais e respeitosas, ou
seja, fornecidadas dento de padrdes acessiveis a compreensdo intelectual e cultural do usuario”
(FORTES, 2000, p. 31).

POL (1996) afirma que a simples informacdo e o conhecimento ndo garantem, em absoluto,
uma troca de atitudes, nem de comportamentos. De acordo com 0 exposto, a linguagem representa ““um
dos mais poderosos meios deste mituo engendramento de sujeitos e mundos” (AYRES, 2001, p. 68).

AYRES (2001) distingue o éxito técnico do sucesso pratico. O primeiro refere-se a um sucesso,
mas um sucesso do como fazer, o segundo esta relacionado ao o qué fazer.

“Por isso é tdo mais facil definir o que é prevenir agravos do
que o que seja promover salde. Nos, efetivamente, ndo temos nos
perguntado, quando dialogamos sobre salde, sobre o que sonham as
pessoas (nds mesmos) para a vida, para o bem viver, para a salde
(....) ficamos condenados a negatividade da doenca para definir
salde, e ao conhecimento de suas regularidades para saber como
controla-las” (AYRES, 2001, p. 69).

Diante deste foco, CAMPOS (1991) realiza uma discussdo sobre o nosso modo de producéo
capitalista, 0 qual conduz a uma cultura conformista e individualista, e esta como um empecilho para o
desenvolvimento da salide sobre estes aspectos de cuidados matuos. Assim, infelizmente e ““com raras excecdes,

a populacéo ainda se mantém em uma postura de receptor, ‘beneficiado’ ou ‘prejudicado’ passivo’ (ZANON, 1991,

p. 11).

MODELO LINEAR UNIDIRECIONAL

Especialistas

~ Usudrio
Profissionais bepefgctonoﬂou A SAUDE £ SUA.
prestadores prejudicado

de servicos

MODELO INTERATIVO de RECIPROCIDADE

A LUTA E DE TODOS,

% Especidlistas

| —
Profissionais —

A

Individuo '
|—> Grupos Usudrio «——

Esquema 05 — Processo educativo: Novas
abordagens exigem redimensionamento
(ZANON, 1991, p. 09).

Qual o modelo sugerido por esfe apelo?
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Contudo, fica notdrio, a importancia de proporcionar oportunidades para o desenvolvimento de
um repertorio de decisbes conscientes a cerca das escolhas comportamentais dos individuos e da
comunidade. Neste sentido, CAMPOS (sd) afirma que aulas e pitos ndo ddo resultados satisfatorios.

Hoje, a educacdo em salde deve ser a atividade principal dos programas de acdo preventiva.
Assim - reafirmando o que foi dito anteriormente — ao se realizar uma atividade educativa, é importante
ter atencdo para que o individuo possa perceber sua realidade, para que exista uma correspondéncia
entre aquilo que lhe é dito e algo que ja esta presente no seu cotidiano: o uso da linguagem apropriada,
gue considere as representacGes sociais da comunidade alvo.

. nos servigos de salde, diante das informacbes fornecidas
por profissinais, € comum as pessoas: ouvirem mas nao
compreenderem e dizerem que ndo compreenderam; ouvirem e
pensarem que compreendem e depois fazerem as coisas de maneira
distinta do que foi dita; ou ouvirem e compreenderem mas n&o
ficarem convencidas e por isso ndo modificarem seus habitos ou néo
tomarem iniciativas™ (SOTNEY, 1981 In: SAWAYA (org), 1997, p. 94).

O conteldo das atividades educativas pode ser ministrado por qualquer profissional de saude,
sendo que a sua eficacia é aumentada, quando realizado por uma equipe multiprofissional especializada
em cuidados primarios a salde.

A comunicacdo € uma via de méo dupla e se aprende muito no processo de educagdo em salde.
Assim, é preciso investir decididamente no discurso do paciente, legitimando criticamente os sistemas
de crengas e quadros de referéncia de origem popular que se explicitem em sistemas de referéncia de
representacGes diante dos quais o suposto saber ndo deve ser afirmado como instancia de validagdo dos
enunciados sobre a experiéncia subjetiva.

A expansao das oportunidades de acesso de todos a condicdo de sujeitos politicos e a construgdo
de novos espacos de sociabilidade e inclusdo atrelam a educacdo em salde, bem como a promogdo a

qualidade destes ambientes na saude.

Uma outra parte integrante da educacdo em salde sdo as visitas domiciliares, normalmente

realizadas por agentes de saide™. Isto por que, segundo SAWAYA (1997), deve-se preocupar com a

situacdo daqueles que ndo procuram a assisténcia de salde, uma vez que geralmente tratam-se de

19 Questao dos programas: Programa de Saude da Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitarios de Sadde
(PACS) sera abordada no topico posterior.
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familias que apresentam problemas graves de salide, com um maior nimero de criancas desnutridas e
que dificilmente estabelecem um vinculo com o sistema de salide, s6 procurando em casos de urgéncia.

Desta forma, se permanecerem exclusivamente dentro da instituicdo, os profissionais nédo
atingirdo a populacdo que mais necessita das orientagdes basicas, nem estardo capacitados para
promover programas de intervencdo junto a populacdo carente, ja que desconhecerao a realidade local.

A educacdo em saude hoje caminha para estar presente cada vez mais em todos os niveis de
atencdo a salde, sendo de suma importancia, uma vez que propicia aos individuos um maior controle
sobre seu estado de salide ou doenca, e 0s capacita a tomarem iniciativas corretas.

Neste contexto, ao propor um projeto na area de atencdo primaria a sadde, ha que se pensar em
estratégias de educacdo ndo s6 com o objetivo de reduzir as internagdes desnecessarias, como também
melhorar as condicdes de vida da comunidade, proporcionar seguranca nas decisdes individuais a cerca
da salde e principalmente fomentar a politizacdo dos cidadéos.

Muito relacionadas a educacgdo em salde, as estratégias de acolhimento e humanizagdo serdo
apresentadas a seguir.

-  Humanizacao e acolhimento

Assim como a educacdo em salde, a humanizagdo e o acolhimento também perpassam todos os
niveis de atencdo.
E interessante abrir um paréntese visando apresentar uma sutileza do trabalho em satide apresentada

por MERHY (2002). Segundo o autor, um

Relagao objetal

trabalho fabril tipico relaciona-se com o

Trabalhador fabril consumidor por intermédio do produto que

Camisa
este usa, ao passo que, em um trabalho de
Servigo, o ato de produgdo do produto e de seu
Relacao intersegora CoONSUMO Ocorrem ao mMesmo tempo. Assim

denomina a relacéo, no primeiro caso, objetal
Trabaihacior e no segundo, intersecora.

Esquema 06 — Tipos de relagcdo (MERHY,
2002, p. 58).
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“E neste encontro do trabalho vivo em ato com o usuario final
gue se expressam alguns componentes vitais da tecnologia leve do
trabalho em salde: as tecnologias articuladas a produgdo dos
processos intersecores, as das relagBes, que se configuram, por
exemplo, por meio das praticas do acolhimento, vinculo,
autonomizacgéo...” (MERHY, 2002, p. 51).

MERHY (2002), ainda coloca que, de maneira geral, o usuario ndo reclama da falta de
conhecimento tecnoldgico em seu atendimento, mas sim da falta de interesse e de responsabilizacédo dos
diferentes servicos em torno de si e do seu problema.

Humanizar significa entdo, reconhecer as pessoas, que buscam nos servigos de salde a
resolucdo de suas necessidades de salde, como sujeitos de direitos. Humanizar é observar cada pessoa
em sua individualidade, em suas necessidades especificas, ampliando as possibilidades para que possa
exercer a sua autonomia (FORTES, 2000).

No entendimento deste trabalho, o acolhimento representa um instrumento da humanizacéo e é
definido como: ““a arte de interagir, construir algo em comum, descobrir nossa humanidade mais
profunda na relagdo com os outros e com o mundo natural” (Secretaria Municipal de Salde de Séo
Paulo, 2002, p. 16).

O acolhimento deve ser entendido e praticado como um momento tecnolégico importante que
pode imprimir qualidade nos servigos de salde.

O ato de escuta é diferente de ‘ato de bondade’, € um momento de ‘construgdo de transferéncia’.

O acolhimento requer que o trabalhador utilize seu saber, para a construcdo de respostas as

necessidades dos usuarios (MALTA et al, sd).

—Fluxo do Acolhimento

Resolve
Recebe == Escutamsfp Andlisa == Decide £ » Encaminha
4 Constrdi vinculo

Informa

Esquema 07 — Fluxo do Acolhimento (MALTA, sd, p. 11).
Um sistema de acolhimento adequado vai se manifestar em duas dimens6es. Primeiro, uma

dimensdo atitudinal, que exige uma atengdo humanizada a todas as pessoas, a escuta qualificada dos
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problemas de salide, uma resposta sempre positiva as demandas e a criacdo de vinculos entre a equipe
de saude e a populacdo adscrita. Segundo, uma dimensdo organizativa, a do estabelecimento dos fluxos
e contrafluxos das pessoas nas unidades basicas de salde, com a territorializacdo, a superacdo das
respostas constrangedoras ou negativas, como por exemplo, senha ou ndo tem ficha e o estabelecimento
de um processo de avaliacdo inicial adequado (MENDES, 2002).

FRANCO et al (2001), em seu artigo intitulado ‘Acolhimento e os processos de trabalho em
saude: o caso de Betim’, realiza uma interessante analise a respeito do SUS. “Mais do que encenar a
perspectiva de mudanca, ele €, no imaginario popular a prépria mudanca” (FRANCO et al, 2001).
Segue afirmando que se os objetivos conquistados no final dos anos 80, se dissipam e agonizam nos
anos 90, um novo desafio se coloca aos que defendem uma politica de salde voltada aos interesses da
maioria da populagéo.

““Além da denuncia enfatica da politica governamental era necessario
articular uma proposta que reacendesse a esperanga, criando um ambiente a
que se abrisse um novo ciclo de luta. Isso s6 é possivel, se constituir uma nova
utopia, capaz de falar a amplos segmentos sociais.

Pode até ndo ser esta a intencdo inicial da proposta do acolhimento,
mas no imaginario coletivo, ele é a realizacdo da utopia construida com o
advento do SUS e perdida no momento seguinte, com a constituicdo de uma
hegemonia neoliberal nos servicos de salde. A grande capacidade do
acolhimento, de articulacdo junto a espacos correlatos aos servigos de saude e
mesmo, a identidade que ele é capaz de formar com amplos segmentos sociais,
tem razdes que se explicam através da recente histdria das politicas de salde e
por conseqiiéncia, tem raizes sociais significativas. E notdrio que o acolhimento,
enquanto diretriz do modelo tecno-assistencial, aparece consoante a conjuntura
de mudancas, que estdo sendo disputadas, no cenario das politicas de salde no
Brasil” (FRANCO et al. apud: www.datasus.gov/cns/inovador/betim.htm.
Acessado em 10/08/01).

Correlato a este tema, CARVALHO e CAMPOS (sd) em seu artigo a respeito da implantagdo
do Acolhimento na rede basica de Betim/MG, apresentam observacdes importantes com relagdo a
construcdo de mecanismos de desalienagcdo do trabalho em salde, a democratizacdo da gestdo e a
inducdo de uma pratica interdisciplinar como desafios a consolidagdo do acolhimento no setor salde.

A afirmacdo ¢é de que o trabalho parcelar em salde e a conseqlente fixacdo do profissional a
determinada etapa da producdo produzem alienacdo. Se o profissional ndo se sente sujeito ativo no

processo, ele perdera contato com elementos potencialmente estimuladores da sua criatividade e tendera
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a ndo se responsabilizar pelo objetivo final da propria intervencdo. O que é negativo para 0 USUArio e
também para o profissional que se ‘embrutece’ e ‘aborrece’.

“Neste sentido a gestdo colegiada de servicos de saude pode
servir como um dispositivo desalienante. Um modo de comprometer
trabalhadores com a missdo e com projetos institucionais”
(CARVALHO et al, sd, p. 13).

“A participacdo democratica na Gestdo e o trabalho clinico
assentado no vinculo seriam portanto, modos de ao mesmo tempo
organizar servigos nos quais cada um soubesse com muita clareza de
suas atribuices” (CARVALHO et al, sd, p. 14).

Finalizando este tdpico, sera exposta uma citagdo de SCHARAIBER (sd) que muito
corresponde a expectativa desta pesquisa e no tdpico seguinte sera apresentado os programas de governo
implementados e direcionados a atencdo primaria a saude, o Programa de Saldde da Familia (PSF) e
Programa de Agentes Comunitarios (PACS).

“Nosso principio é o de que a atencdo primaria e a unidade
basica de salde sdo, respectivamente, 0 modo de pratica e o0 espaco
institucional  privilegiados para tentarmos desenvolver novas
modalidades de relacdo que permitam humanizar a relacdo instituicéo-

populagdo usuaria, por sua propria organizacdo do servigo”
(SCHRAIBER, sd, p. 38).

3.2.6. OPACS E O PSF

Em 1991, o Ministério da Salde lancou o Programa de Agentes Comunitarios da Salde
(PACS), com o objetivo de contribuir para o enfrentamento dos alarmantes indicadores de
morbimortalidade infantil e materna na regido Nordeste do Brasil (PSF, 2000).

“Este programa ja estava pautado em principios indutores da
mudanca de modelo, ou seja, provocava a vinculagdo dos individuos e
familias com as unidades basicas de satde” (PSF, 2000, 07).

Entre 1991 a 1994, o PACS percorreu um caminho marginal no prdprio espago institucional,
isso por que as UBS continuavam atuando no sistema tradicional (pouco vinculo, baixa resolutividade,
enfoque curativo), ou seja na contramao do que preconizava o trabalho dos agentes.

O agente comunitario representa o elo entre a comunidade e o servico de salde. Este agente, sendo

obrigatoriamente uma pessoa da propria comunidade e, portanto, identificado com seus valores e
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costumes, passou a contribuir significativamente no resgate e na valorizagdo do saber popular, bem
como no estabelecimento de vinculos, lagos de compromisso e co-responsabilidade entre os servicos, as
equipes e a populacéo.
“A grande especificidade do ACS (...) é que ele vive e intervém
no processo salde-doenca da comunidade num nivel de interagédo
proprio de quem participa de um mesmo universo simbolico, de uma
mesma cultura. Assim, embora todos estejam preocupados com as
questdes de promoc¢do a saude, o ACS é o elemento central para
fomentar movimentos sociais por melhores condi¢des de vida (moradia,
transporte, educacdo, lazer, acesso a servicos de saude), pelo
sentimento Unico de pertencer aquela comunidade. Nesta perspectiva
ele atende aos principios da promogdo a salde definidos nas
conferéncias internacionais (...)”” (PSF, 2000,13).

Retomando o percurso histdrico, neste periodo de 1991 a 1994, expandiu-se a idéia de que o
Ministério da Salde precisava ampliar os investimentos no sentido de oferecer retaguarda ao trabalho
desenvolvido pelos ACS, uma vez que a idéia ‘elo de ligagcdo’ ndo se mostrava tdo verdadeira pelos
fatores mencionados anteriormente.

E assim que em inicio 1994, o Ministério da Salde lanca o Programa de Salde da Familia
(PSF), que valoriza, dentre outros:

- 0s principios da territorializagdo;

- vinculacdo com a populacgéo;

- garantia de integralidade na atencéo;

- trabalho em equipe com enfoque multidisciplinar;

- énfase na promocao de salide com o fortalecimento de ages intersetoriais;
- estimulo a participacdo da comunidade.

Heloiza M. Souza, entdo diretora do Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude
pondera que no momento de sua criagdo, ndo havia uma postura forte o suficiente para definir o PSF
como estratégia de reordenamento do modelo assistencial. Ela afirma que o PSF nasce como algo

marginal, tanto que se origina dentro de um Departamento de Operacdo da Fundacdo Nacional de

Saude, sem nenhuma articulagdo com outros setores do Ministério e com uma ldgica de financiamento
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que ndo garantia sua expansdo e contraria aos seus principios - remuneragdo por procedimentos
executados (PSF, 2000).

A partir de 1995 o PSF passou a ser incorporado pela Secretaria de Assisténcia a Salde, depois
gerou a organizacdo do Departamento de Atencdo Basica, vinculado a Secretaria de Politicas de Salde e
hoje tem como missdo o fortalecimento da atencdo basica.

Em relacdo a ldgica de seu financiamento esta foi alterada a partir da operacionalizagdo da
NOB-SUS/96 com a implantacdo do PAB (piso da atencdo basica) que introduz a modalidade per
capita. No final de 1999 ocorreu uma nova alteracdo nos valores e na forma de repasse dos incentivos
para as equipes. “Esta foi uma deciséo para induzir o aumento da cobertura, de forma que o PSF se
constitua de fato como substitutivo das praticas tradicionais, tornando-se a porta de entrada nos
sistemas locais de satde” (PSF, 2000, p. 09).

MENDES (2002) afirma que a implantacdo do PSF significou uma expansdo da atencdo
primaria no pais, que pela primeira vez, agregava a dimensdo quantitativa da expansdo uma dimensao
qualitativa™.

Heloiza, citada anteriormente, afirma que existe uma elevacdo nos niveis de satisfacdo das
pessoas com 0 PSF (ndo s6 dos usuarios, mas também dos profissionais em questdo), que enfatizam o
resgate da humanizacdo da assisténcia e do reconhecimento profissional; apesar das condicdes
rudimentares dos postos de salide e da situagdo contratual dos profissionais (PSF, 2000).

Como exemplo das dificultadas encontradas na implantacdo do PSF, a unidade basica Nova
Vigosa (Vigosa/MG) funciona em uma casa e 0 PSF na casa ao lado (ver foto abaixo). As duas casas séo
alugadas e adaptadas ao fim a que se
destinam, as acOes sdo compartimentadas e
acontecem sem ou com a minima

integragéo.

Foto 01_ Vista das casas onde funcionam a
UBS e 0 PSF (CARDOSO, 2001, p. 54).

1 «Nao se tratava, simplesmente de fazer mais do mesmo, mas de fazer mais com algo qualitativamente diferente
do modelo tradicional até entdo vigente na atencdo béasica a satide” (MENDES, 2002, p. 28)



70

O Plano Nacional de Satde 2004-2007 assegura que o fortalecimento da atencdo basica vem
ocorrendo por intermédio da expansdo da estratégia do salde da familia.

MENDES (1996) afirma que o PSF, como estratégia de organizacdo da atengdo primaria, deseja
criar, no primeiro nivel do sistema, verdadeiros centros da salde, em que uma equipe de salde da
familia, em territorio de abrangéncia definido, desenvolva a¢Bes focalizadas na salde; dirigidas as
familias e a seu habitat.

Por fim, diante da limitacdo de recursos foi feita a op¢éo por iniciar a implantacdo do programa
nas areas mais carentes, de grande exclusdo social, enquanto um compromisso com a equidade®
(MENDES, 1996 / PSF, 2000).

- Vigilancia da saude

Encerrando o capitulo que trata da Atencdo Primaria a Salde, é colocado este Ultimo conceito
gue permeia todo contexto tratado e, de maneira especial, o PSF e 0 PACS.

A vigilancia da salde é definida como uma nova forma de resposta social organizada aos
problemas de salde, referenciada pelo conceito positivo de salde e pelo paradigma da producéo social
em salde (MENDES, 1996).

A vigilancia da salde constitui-se em um ‘modo tecnolégico em salde’ que tende a incorporar
modelos assistenciais vigentes a articular-se com as propostas atuais de promocdo de sadde (PAIN.
apud: CZERESNIA, 2003).

“Nessa perspectiva, a vigilancia da saide aponta na direcéo da
superacdo da dicotomia entre as chamadas praticas coletivas,
vigilancia epidemioldgica e sanitaria; e as préaticas individuais,
assisténcia ambulatorial e hospitalar, por meio da incorporacdo das
contribuicbes da geografia critica, do planejamento urbano, da
epidemiologia, da administracéo estratégica e das ciéncias sociais em
salde, tendo como suporte politico-institucional o processo de
descentralizacdo e de reorganizacdo dos servicos e das praticas de
saude em nivel local” (PAIN. apud: CZERESNIA, 2003, p. 171).

Enfim, a préatica da vigilancia da salde parte do reconhecimento de um territério para, nele,
identificar, descrever e explicar os problemas ai contidos, definindo seus nds criticos e atuando, sobre

eles, mediante um conjunto articulado de operacdes, organizadas intersetorialmente (MENDES, 1996).
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3.3. ARQUITETURA

3.3.1. O ambiente, simbolismo, sentimento de pertencimento e

comunidade

O contexto ambiental é visto como um sistema de inter-relagcbes ou interdependéncias entre
varios componentes fisicos e humanos, que participam deste contexto. Acredita-se que aspectos do
ambiente influenciam o comportamento das pessoas e vice versa e também que as pessoas reagem ao
meio através do que ele significa para elas (CARVALHO, 1993).

Em arquitetura, por sua vez, além dos aspectos construtivos, funcionais e estéticos, ha a
preocupacdo com a percepcdo e satisfacdo dos usuarios, propiciando a elaboracdo de propostas mais

centradas no individuo e ou no coletivo.

-| ARQUITETURA
ASPECTOS CONSTRUTIVOS ASPECTOS FUNCIONAIS
. ’_//,:: Tipo de fundacéo () Conforto Térmico, Luminico e Acustico
&
B8 Tipo de alvenaria %&T Ergonomia
Estrutura 4% Fluxos
~<__> Cobertura @ Setorizagao
ASPECTOS ESTETICOS ASPECTOS CONMPORTAMENTAIS
Cores (programacao visual) Simbolismo
< [
Marcos i @ Subjetividades
__:' M'\f
~~#% -~ Elementos de visibilidade Apropriagao

Esquema 08 — Aspectos considerados na arquitetura.

Neste sentido, é importante que se estabeleca uma apropriacdo por parte do coletivo

(profissionais e usuarios) ao espago a ser construido.

12 Esta medida foi adotada pela Secretaria Municipal de Sadde de Belo Horizonte, conforme sera apresentado
posteriormente nos resultados.
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POL (1996) coloca, em funcdo do individualismo, préprio do modo de producdo capitalista,
cresce cada vez mais a no¢do de desapropriacdo — referente a processos ou meios através dos quais 0s
sujeitos sentem que 0 espaco nao lhe pertence, lhe é estranho.

“Las ciudades cada vez mas impersonales com una excesiva
cantidad de informacion que el ciudadano no puede dominar, la
manipulacion a través de los mass media y una organizacion del espacio
construido sin ninguna relacion con sus propias necesidades Yy
aspiraciones; la rapidez con gque se modifica el espacio urbano, obligando
a las gente a reorientarse, se oponen a la apropiacion de este entorno. Se
pasa entonces de una dindmica sujeto-sociedad a una dialéctica sujeto-
objeto (....). Podemos hablar entonces de un individualismo exacerbado
que no duda en maltratar, agredir o bandalizar lo que escapa a la gestion
directa del sujeto” (POL, 1996, p. 47).

Diante destas considerac@es, ganha importancia a:

- criagdo do sentido social do lugar,

- a elaboracdo de um simbolismo compartilhado que aglutine a comunidade e possibilite a
elaboracdo de uma identidade coletiva positiva €;

- a responsabilidade social daquele que se dispbe a trabalhar a relacdo pessoa-ambiente, que
considere no processo de elaboracdo, ao lado das questdes técnicas, a capacidade do uso social do
edificio.

A comunidade é definida como um grupo de individuos associados, vinculados entre si com
caracteristicas proprias e diversas a0 mesmo tempo, que coexistem em um espaco fisico definido.
MORENO (1999) afirma que a importancia de componente afetivo estd estritamente ligada ao
componente da territorialidade, na formacédo do sentido de comunidade.

O conceito de simbolismo refere-se ao conjunto de significados sécio culturais associados a um
espago (MORENO, 1999).

“A partir de hai, forjaran el concepto de Social Imageability
entendido como la capacidad de los lugares para elicitar significados
compartidos entre usuarios. Hablaran de campo social percibido
como la totalidade de significados funcionales, motivacionales y
evaluativos comunicados por el lugar a los ocupantes de un entorno
fisico, es decir, el conjunto de imagenes compartidas, resultado de la
interacion directa o indirecta com el lugar. El espacio simbdlico
generara una dependencia del lugar entendida como la vinculacion

gue se establece entre individuos y grupos y determinados lugares.
Cuando este vinculo es cominmente aceptado por el colectivo pasa a
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ser _um componente mas de sistema de soporte social de la
comunidad” (MORENO, 1999, p. 49).

Desta maneira, simbolismo do espaco relaciona-se ao sentimento de pertencimento, a
apropriacdo do espago e a construcdo da identidade social.

O sentimento de pertencimento refere-se ao sentido de tomar consciéncia de ser parte, ter parte e
tomar parte da intervencao proposta (objeto construido) (MORENO, 1999)

Neste sentido, a intervencdo pretende romper com a visdo determinista, que entende o destino
como algo pré determinado, o qual contribui para manter o povo a margem de sua prdpria histéria e os
leva a aceitar que sdo o0s outros (com maiores poderes politicos, econdmicos ou de conhecimento) que
determinam os processos que os afetam e assim tornam-se vitimas de uma espécie de auto profecia do
fracasso.

O objetivo é oferecer instrumentos — desde a elaboracéo da proposta de intervencédo — de modo a

gerar uma maior implicacdo, participacdo e responsabilizacdo da comunidade; fazendo com que a

edificagdo favorega a consolidagdo de uma identidade coletiva — congruente com os objetivos de uma
gestdo participativa orientada rumo a sustentabilidade.

Neste sentido, DIMENSTEIN (1998) apresenta dois processos envolvidos na formulagdo da
proposta de intervengdo que sdo: a objetivacdo e a ancoragem.

A objetivacdo é “operacéo formadora de imagens, o processo através do qual nogdes abstratas
sdo transformadas em algo concreto, quase tangivel”” (SPINK, 1993. apud: DIMENSTEIN, 1998, 08).

Esse processo é composto por trés fases (DIMENSTEIN, 1998). Serd efetuado um paralelo
entre as fases propostas pelo autor citado e pela presente pesquisa. Primeiramente ha uma selecdo e
hierarquizacdo dos elementos retidos na realidade, os quais sdo escolhidos a partir de critérios
normativos e sécio culturais; esta fase engloba esta revisao de literatura, bem como a primeira parte dos

resultados.
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Em segundo lugar ocorre a formagdo do nucleo figurativo, a partir dos elementos selecionados,
fase representada pela definicdo de diretrizes fisico espaciais para unidades basicas de salde integradas
a centros comunitarios (resultados)®.

Por fim, ha uma naturalizacédo do objeto, a UBS integrada ao Centro Comunitario, a medida que
deixam de serem abstratos e se tornam elementos da realidade, expressdo imediata dos fendmenos.

O processo de ancoragem se caracteriza por um processo de domesticacdo da novidade sob a
pressdo dos valores do grupo, um processo de familiarizagdo do estranho, de forma a integra-lo nas

representacdes ja existentes (DIMENSTEIN, 1998).

- A apropriacdo do espaco

O conceito de apropriacdo surge no principio de Marx, relacionado com o conceito de alienagao.
A apropriacdo é um processo contra a alienacdo que acontece na vida cotidiana. A apropriacdo é um
processo dinamico de interacdo do individuo com seu meio externo. Assim, apropriar-se de um lugar
nao é so reconhecer sua utilizagdo, mas sim estabelecer uma relacéo, integra-lo nas proprias vivéncias
(POL, 1996).

KOROSEC (apud: MORENO, 1999) aponta que a apropriacdo do espaco é o sentimento de
possuir ou gerenciar um espago — independente da propriedade legal — por uso habitual ou por
identificacdo, esta defini¢do utilizada neste trabalho

MORENO (1998) afirma que o conceito de apropriacdo tem mostrado sua utilidade para
explicar e compreender diversos fenémenos sociais e psicossociais; e tem sido aplicado em diferentes

contextos (escolas, asilos...),_em todos 0s contextos em gue a identificacdo adota um papel importante.

Existe uma sub area de conhecimento, denominada de psicologia ambiental, que abarca este
conceito e; propde-se ao estudo das relacbes entre ambiente e comportamento humano, dando prioridade
aos aspectos de ambiente fisico (CARVALHO, 1993). POL (1996) coloca que esta linha de estudos

surgiu de uma percepcdo de que o espaco podia influir negativamente ao nivel individual (hospitais,

13 Dentre as diretrizes a ser estabelecidas, 0 estudo e levantamento das representaces sociais é relevante e
contribui para a formagdo do nucleo figurativo de acordo com a comunidade a qual se destina a intervengéo.
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instituices psiquiatricas, organizacdes de trabalho...) e ao nivel social (descontentamentos com o
desenvolvimento do habitat, tanto do lugar especifico, como do, urbano).

"...a psicologia ambiental habilita-se a ser este espaco,
constituindo-se I6cus onde a soma entre o conhecimento psicolégico e
0 arquitetbnico podem alimentar a producdo de um ambiente mais
humanizado e ecologicamente coerente” (ELIALI, 1997, p. 352).

—Acdo _ _
Transformagdao - Simbolismo , Identidade do lugar
a priori
v _ Identidade urbana
Apropriacdo — Simbolismo /-
do espago -
Ap . \ Comunidade simbdlica
Identificacdo » Simbolismo " Identidade Social urbana
simbdlica a posterior

Esquema 09 — Esquema conceitual (MORENO, 1999)

Neste esquema, a apropriacdo aparece fruto de dois componentes dinamicos e interativos que
sdo a acdo transformacdo e a identificacdo simbolica. A partir destas teorias € que se explica a
construgdo do simbolismo do espacgo.

A primeira esta relacionada ao simbolismo a priori, que é o que se pretende explorar, ja que é
utilizado quando se prop&e criar um espaco com uma significacdo pré estabelecida (MORENO, 1999).
Ja a segunda componente parte de um espaco ja existente (simbolismo a posteriori).

O proximo esquema, apresenta de maneira mais especifica as caracteristicas de cada um destes
dois componentes. Para a finalidade proposta, sera descrito detalhadamente apenas as caracteristicas do

componente acdo transformagéo.

Espaco Pessoal - Proxemica
— Acdo Transformacdo — Territorialidade
(Componente comportamental) | Densidade

Apropria¢cdo — " Afetiva processos dindmicos - sensacdo de bem estar
Cognitiva (conhecimento em sentido ampliado)

- desenvolvimento cognitivo
ﬁ - representacoes
_Ildenfficaggo | - atividade taxondmica - criagdo do sentido do lugar
(Comgponents simkliea) Inferativa (adaptac@o ao espaco)

4{- persondlizagdo
- privacidade / intimidade
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Esquema 10 — Componentes e interagdes conceituais (POL, 1996)

A acdo transformacdo, componente comportamental, envolve trés aspectos:

a) Proxémicas (espaco pessoal) _ sdo as diferentes distancias entre as pessoas que Sao
consideradas confortaveis para a integracao social.

“Foi definido por Robert Sommer como uma esfera ou bolha
protetora, pequena e invisivel que 0 nosso organismo carrega
consigo (...) é uma zona protetora pessoal, ndo compartilhada com
0s outros. O espaco pessoal de cada um é dinamico e se houver
intrusbes isso podera provocar ansiedade e esgotamento”
(MOORE, 1984, p. 74).

Como exemplo pratico, tem-se a distancia entre as cadeiras da espera de atendimento.

b) Territorialidade (territdrio) _ refere-se a um grupo de ambientes de comportamento que
as pessoas personalizam, marcam, possuem e defendem. Ao contrario do espaco pessoal, os territdrios
estdo ancorados, ndo se movem.

Segundo SCHARAIBER (sd) os territérios “estdo delimitados pelos modos cotidianos de viver
a vida social nesta populacgdo, estratificando-a em varias “populagdes” — grupos homogéneos do ponto
de vista societario e que conformam nossa espacializagdo apenas em parte com base nos padroes
epidemioldgicos detectados” (SCHARAIBER, sd, p. 45).

Segundo MOORE (1984) os territorios tém cinco caracteristicas que os definem;

1 Eles tém uma area espacial definida (o territério vai corresponder a uma micro regiao

homogénea — além de um territorio solo, é territério politico, econémico, cultural e sanitario (MENDES,

1996);

2. Eles sdo possuidos ou controlados por uma pessoa ou um grupo (no caso proposto,
espera-se que seja por um grupo representativo da comunidade e dos profissionais);

3. Satisfazem alguns motivos ou necessidades (no caso, contribui para elevar de uma
maneira ampla, a qualidade de vida das pessoas deste territorio);

4. Eles sdo marcados de maneira simbolica e concretamente (no caso proposto,
concretamente através da instalagdo da UBS e do Centro Comunitario e de outros equipamentos urbanos
necessarios — por exemplo: ponto de 6nibus coberto, instalacdo de lixeiras, implantacdo de arborizacdo

urbana);
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5. As pessoas o defenderdo ou pelo menos sentirdo desconfortaveis se eles forem violados

por estranhos (por isso, a importancia do envolvimento da comunidade desde a fase de elaboracdo da

intervencao).
“Define la territorialidad humana como la relacién entre el
individuo o grupo y un entorno fisico particular, caracterizada por
um sentimento de posesion y por intentos de controlar la aparienciay
uso del espacio” (BROWER, 1980. apud: POL, 1996, 49).
c) Densidade a primeira é a medida matematica do nimero de pessoas por unidade de

espaco. Neste sentido, a preocupacao em projetar espacos que atendam ao nimero de pessoas e definir

capacidades, por exemplo: o auditério com capacidade para ‘n’ pessoas.

MOORE (1984) afirma que a finalidade real do projeto é criar formas que satisfacam o
comportamento; segue considerando que se os componentes do ambiente estdo em harmonia com o
comportamento e suas regras ou propdsitos, haverd um ajuste entre o ambiente e 0 comportamento,
entre forma e proposito, 0 ambiente do comportamento é sinomdrfico.

Heloiza Souza, entdo diretora do Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Salde, em
entrevista realizada em dezembro de 2000, afirmou que:

“Precisamos pensar em unidades bdasicas com a incorporacao
adequada de tecnologia que permita elevar o grau de resolutividade
na assisténcia e nos niveis de satisfacdo e seguranca dos
profissionais. No entanto, esta ainda nédo é realidade. As equipes de
salde da familia, em sua maioria, estdo desenvolvendo suas
atividades em unidades precarias — as mesmas utilizadas pela rede
tradicional. Nas pesquisas recentes, constatamos a insatisfacdo dos
profissionais quanto as condicdes de espaco fisico (.....). Isso, na
minha avaliacdo, é positivo enquanto movimento reivindicatorio dos
profissionais. Demonstra que as equipes ndo estdo acomodadas com a
precariedade das instalacGes que herdamos nas unidades basicas de
saude” (PSF, 2000, p. 9-10).

3.3.2. Legislagao referente a infra-estrutura das-UBS

Em relacdo a legislagdo referente a infra-estrutura das Unidades Basica de Salde, tem-se, em
nivel federal a resolugdo RDC n’ 50, de 21 de fevereiro de 2002 - que dispde sobre o Regulamento

Técnico para planejamento, programacdo, elaboracdo e avaliagdo de projetos fisicos dos
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estabelecimentos assistenciais de salde; no nivel estadual, a ‘cartilha’ Construindo ou reformando
Unidades Bésicas de Satde™ e por fim, na alcada municipal tem-se apenas a emissdo de programas
(listados os ambientes necessarios e suas respectivas areas minimas) para as unidades a ser construidas
e/ou reformadas emitidos pela Assessoria de Arquitetura da Secretaria Municipal de Salde.

A RDC n’ 50, de 21 de fevereiro de 2002, inicia ponderando que este regulamento técnico
aprovado é fruto, dentre outros, da necessidade de atualizar as normas existentes na area de infra-
estrutura fisica em salde, bem como, de dotar o pais de instrumento norteador das novas construgdes,
reformas e ampliacdes, instalacfes e funcionamento de Estabelecimentos Assistenciais de Salde que
atenda aos principios de regionalizagdo, hierarquizacdo, acessibilidade e qualidade da assisténcia
prestada a populacdo (BRASIL. Resolugdo RDC n’ 50, de 21 de fevereiro de 2002).

E interessante notar que a RDC é abrangente e por tanto se refere a todos os niveis de atengio
(ndo é especifica ou direcionada a atencao primaria).

““A presente norma nao estabelece uma tipologia de edificios de
saude, como por exemplo, posto de salde, centro de salde, hospital;
aqui se procurou tratar genericamente todos esses edificios como sendo
estabelecimentos assistenciais de salde — EAS, que devem se adequar
as peculiaridades epidemiol6gicas, populacionais e geogréaficas da
regido onde estdo inseridos. Portanto, séo EASs diferentes, mesmo
quando se trata de edificios do tipo centro de salde, por exemplo. O
programa arquitetdnico de um centro de salde ird variar caso a caso
na medida em que atividades distintas ocorram em cada um deles”
(BRASIL. Resolucdo RDC n’ 50, de 21 de fevereiro de 2002, p. 36).

A parte | desta resolucdo - Projetos de estabelecimentos assistenciais de salde - € uma parte
mais técnica que trata das terminologias envolvidas, das etapas de projeto, das responsabilidades, da
apresentacdo de desenhos e documentos, dos tipos de siglas adotados e da avaliacdo de projetos.

Em relacdo as terminologias envolvidas, vale destacar a primeira colocada que é o Programa de
Necessidades, isso por que € justamente estabelecer um programa de necessidades para determinada
UBS a ser construida ou reformada do municipio de Belo Horizonte, um dos resultados esperados para
esta pesquisa, sendo assim, sua definicdo é:

“Conjunto de caracteristicas e condi¢des necessarias ao

desenvolvimento das atividades dos usuarios da edificacdo que,
adequadamente consideradas, definem e originam a proposic¢ao para o

14 Esta cartilha é respaldada pela Resolucdo da Secretaria Estadual da Satide n’ 604 de 19 de novembro de 2004,
que dispde sobre o Projeto Fisico das Unidades Béasicas de Saude e estabelece outras providéncias.
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empreendimento a ser realizado. Deve conter a listagem de todos 0s
ambientes necessarios ao desenvolvimento dessas atividades”
(BRASIL. Resolucdo RDC n’ 50, de 21 de fevereiro de 2002, p. 04)

Na parte Il — Programacdo fisico-funcional dos estabelecimentos assistenciais de salde — ¢
colocado, conforme dito anteriormente, que a abordagem deste regulamento ndo utiliza programas e
projetos pré-estabelecidos, “que frequentemente sdo desvinculados das realidades loco-regionais, mas
apresentam-se diversas atribuicdes de um estabelecimento assistencial de salde que acrescidas das
caracteristicas e especificidades locais, definirdo o programa fisico-funcional do estabelecimento™
(BRASIL. Resolucdo RDC n’ 50, de 21 de fevereiro de 2002, p.22).

Esta colocacdo representa um avango no sentido que o projeto arquitetdnico para determinada
unidade deve ser dirigido e ndo, um projeto padrdo e multiplicavel, como antigamente (ver quadro na
seqliéncia).

““Cada programa € especifico e deve ser elaborado pela equipe
que estd planejando o EAS, incorporando as necessidades e as
especificidades do empreendimento, propiciando desta forma uma
descentralizacdo de decisfes, ndo mais tomadas sob uma base pré-

definida de programas ou formas” (BRASIL. Resolu¢do RDC n’ 50, de
21 de fevereiro de 2002, p. 36).

Breve Histérico das Unidades Bésicas de Salide de acordo com sua infra-estrutura fisica.

Inicialmente os Desinfectdrios eram as unidades responsaveis pela satde pablica (no plano
de Oswaldo Cruz) com a atribuicéo de isolamento das pessoas com doencas infecciosas.

Depois vieram os Dispensatorios Clinicos com a finalidade de realizar o tratamento das
pessoas sem recursos em clinica gerais e especializadas e com o fornecimento de medicamentos.

Até este ponto estas unidades funcionavam, na maioria dos casos em prédios inadequados e
adaptados.

Por fim, de acordo com um decreto de 1984, os Postos de Saude (Centros Médicos
Sanitarios) continuavam funcionando da maneira descrita acima, e também, com trés projetos
padrdo para construgdo. Estes trés tipos de projetos variavam na sua dimensao e eram indicados
para cada faixa de populacéo atendida (MIGUEZ, 2002).

Em relacédo as atribuices de estabelecimentos assistenciais a RDC n’ 50 apresenta o seguinte

esquema (ver proxima pagina):
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7. Apoio administrativo

e

1. Atendimento em regime ambulatorial e de hospital-dia
2. Atendimento Imediato

3. Atendimento em regime de internagao
4. Apoio ao diagnostico e terapia.

6. Ensino e pesquisa
8. Apoio logistico

-

5. Apoio técnico

Esquema 11 — AtribuicGes de estabelecimentos assistenciais (BRASIL. Resolucdo RDC n’ 50, de 21 de fevereiro de
2002, p. 24).

A partir deste esquema apresentado, sdo colocadas as listagens de atividades envolvidas em
cada atribuicdo, tendo em vista o enfoque desta pesquisa (a unidade basica de salde), serdo apresentadas

apenas as atividades relativas a este enfoque.

Atribuicdo 1. Prestacdo de atendimento eletivo de promocdo e assisténcia a salde em regime
ambulatorial e de hospital-dia
Atividades: 1.1. Realizar ac¢Ges individuais ou coletivas de prevencdo a saude tais como:

imunizacBes, primeiro atendimento, controle de doencas, visita domiciliar,
coleta de material para exame...
1.2. Realizar vigilancia epidemiologia, informacéao sob doencas, etc
1.3. Promover acgbes de educacdo para a salde, através de palestras,
demonstracdes e treinamento “in loco”, campanha, etc
1.4. Orientar as a¢cGes em saneamento basico através da instalacdo e manutencao
de melhorias sanitarias domiciliares relacionadas com agua, esgoto e residuos
sélidos;
1.5. Realizar vigilancia nutricional através das atividades continuadas e
rotineiras de observacdo coleta e analise de dados e disseminacdo da informacao
referente ao estado nutricional, desde a ingestdo de alimentos a sua utilizacdo

bioldgica;
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1.6. Recepcionar, registrar e fazer marcacéo de consultas;
1.7. Proceder a consulta médica, odontoldgica, psicologica, de assisténcia
social, de nutricdo, de farmacia, de fisioterapia, de terapia ocupacional, de
fonoaudiologia e de enfermagem.
Atribuicdo 4. Prestacdo de atendimento de apoio diagnostico e terapia
Atividades: 4.1. Patologia Clinica: receber ou proceder a coleta de material (no préprio
laboratério ou descentralizada).
Atribuicdo 5. Prestacdo de servigos de apoio técnico
Atividades: 5.2. Proporcionar assisténcia farmacéutica: receber e inspecionar os produtos
farmacéuticos, armazenar e controlar, distribuir e dispensar medicamentos.
Atribuicdo 6. Formacao e desenvolvimento de recursos humanos e de pesquisa
Atividades: 6.1. Promover o treinamento em servigo dos funcionarios.
Atribuicdo 7. Prestagdo de servicos de apoio de gestdo e execucdo administrativa
Atividades: 7.1. Realizar os servicos administrativos do estabelecimento (dirigir os servigos
administrativos; assessorar a direcdo do EAS no planejamento das atividades e
da politica de investimentos em recursos humanos, fisicos, técnicos e
tecnoldgicos; executar administracdo de pessoal; fazer compra de material e
equipamentos; executar administragdo financeira, contabil e faturamento;
organizar, processar e arquivar os dados do expediente, prestar informagdes
administrativas aos usuarios e funciondrios; e apurar custos da prestacdo de
assisténcia e outros).
Atribuicdo 8. Prestacdo de servigos apoio logistico.
Atividades: 8.2. Executar servicos de armazenagem de materiais e equipamentos.
8.4. Executar a manutencéo do estabelecimento
8.9. Proporcional as condicGes de infra-estrutura predial (abastecimento de

agua, coleta de residuos sélidos, guarda de veiculos...)
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A RDC n ’50 segue apresentando o dimensionamento, quantificacdo e instalacdes prediais dos

ambientes que serdo colocadas de acordo com a listagem apresentada acima.

Unidade Funcional 1. Atendimento Ambulatorial

Dimensionamento
NUmero Atividade | Unidade/Ambiente Quantificagéo Dimgnséo Instalacdes
minima (minima)
1.1.a01.5. Ac0es Basicas de Saude
1.1 Sala de atendimento individualizado 01 Im? Agua fria
1.1,13,14el5 Sala de demonstragdo e educagdo em saude 01 o&\r/?;/te Agua fria
1.1 Sala de imunizacdo 01 6m?2 Agua fria
1m?2 /ton para
empilhamento
L i comh=2me
15, Sala de dlstrlbuugap de alimentos de com
programas especiais aproveitament
o de 70% da
m3 do
ambiente
1.2,14e1lb5. Sala de relatério 1m2/func.
1.7. Consultdrios
7,5m2 com
1.7el.8 Consultdrio Indiferenciado d[mensao Agua fria
minima de
NC = (A.B): 2,20m
(C.D.EF)* 6,0m2 +
1.7 Servico social — consulta de grupo 0,80m? por
paciente
1.7e¢18 Consultdrio odontolégico 9,0m?
*NC = nlmero de consultoério/ cadeira odontoldgicas
A = populacdo da area B = nimero de consultas/habitantes/ano
C = namero de meses do ano D = numero de dias Uteis do més
E = nimero de consultas por turno de atendimento F = namero de turnos de atendimento
Ambientes de apoio:
- sala de espera para pacientes e acompanhantes
- area para registro de pacientes/ marcacao
- sala de utilidades
- deposito de material de limpeza
- sanitario para pacientes e publicos (masc e fem)
- sanitario para pacientes (anexo ao consultério de gineco-obstetricia)
- sanitario para funcionarios
- deposito de equipamentos
- sala administrativa
- copa
Unidade Funcional 4. Apoio, diagnostico e terapia
Dimensionamento
Numero Atividade | Unidade/Ambiente Quantificagao Dim(?nséo InstalagBes
minima (minima)
4.1 Sala para coleta de material 3,6 m? Agua fria

Ambientes de apoio:
- area para registro de pacientes
- sala de espera para pacientes e acompanhantes
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Unidade Funcional 5. Apoio Técnico

Numero Atividade | Unidade/Ambiente

Dimensionamento

Quantificacao

Dimenséo

minima (minima) InstalacOes
5.2 Farmacia
i 10% da i
5.2.1 Area para recepgdo e inspecao 01 area para Agua fria
armazenagem
i 10% da
5.2.3 Area de distribuicao 01 area para
armazenagem
Unidade Funcional 6. Ensino e pesquisa
Dimensionamento
NuUmero Atividade | Unidade/Ambiente Quantificacgo | Dimens&o Instalacdes
minima (minima)
Sala de aula=
6.1e62 Sala de ensino (sala de aula, Aidaces do | Audnorios
anf'teatrO/aUd'tor'O) estabelecimento | 1,2m2/pessoa
* para a colocacéo de cadeiras tipo universitéria
Unidade Funcional 7. Apoio administrativo
Dimensionamento
Numero Atividade | Unidade/Ambiente Quantificacgo | Dimens&o InstalagBes
minima (minima)
7.11e7.2.1 Sala de dlregzio Depende da
Sala de reunides EAS
Sala administrativa
Area para controle de funcionario (ponto) 4m2
7.3 Area para registro do paciente marcacio 01 5m?
Arquivo médico Depende_da
tecnologia
Ambientes de apoio:
- deposito de material de limpeza
- sanitario para funcionarios (masc e fem)
- copa
Unidade Funcional 8. Apoio logistico
Dimensionamento
Numero Atividade | Unidade/Ambiente Quantificagio | Dimens&o Instalacdes
minima (minima)

Central de administracdo de materiais e
equipamentos

Area para armazenagem (equipamentos,

Depende da quantidade de

8.2 mobiliario, pe¢as de reposicao, utensilios, materiais a serem
material de expediente...) armazenados
8.6 Area de recepgdo e espera do paciente 1,2m?/pessoa
8.7 Depésito de material de limpeza com tanque 01 2m?2
. No minimo 02 vagas para
8.9 Garagem e estacionamento ambulancias
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A RDC n’ 50 segue colocando vérias diretrizes relacionadas as circulagdes externas e internas,
questdes ambientais de conforto e outros. Entretanto como a normatizacao € referente a todos os niveis
de atengdo, ela acaba por dar maior énfase nestes aspectos que tangem a atencdo hospitalar e
ambulatorial (como por exemplo trata fluxos mais complexos, sistemas ar condicionado etc) questdes
que fogem do campo da atengdo primaria.

O documento no nivel estadual de Minas Gerais, Construindo ou reformando Unidades Basicas
de Saude foi criado no intuito de contribuir e orientar os municipios na reforma, ampliagéo e construcao
de UBS, sendo elaborado pela Diretoria de Atencdo Béasica/PSF da Superintendéncia de Atencdo a
Saude, juntamente com a Diretoria de Infra-estrutura fisica da Superintendéncia da Vigilancia Sanitaria
(ARAUJO et al, 2004). E inicia a apresentacdo com algumas colocacdes, dentre as quais merece
destaque:

1. As contribuicdes oferecidas pelo nivel federal foram pouco absorvidas e mesmo implementadas nas
edificacfes das UBS, na esfera municipal. Talvez pela abrangéncia relatada acima.

2. A implantacdo do PSF, trouxe um expressivo aumento das UBS, repensados para abrigar a equipe do
referido programa, sem contudo permitir que este aumento repercutisse em uma preocupacao
estruturante do espago fisico.

O documento segue afirmando que se por um lado, ndo resta duvida de que, as questbes

relacionadas a &rea fisica contribuem para a melhoria da qualidade da atencdo prestada, por outro, a

precariedade dos espacos fisicos destinados a realizacdo destas atividades é histérica (partia-se do

pressuposto gue qualguer espaco é adequado, bastando apenas contratar os profissionais e colocé-los a

disposicdo da populacdo).

“A conversdo do modelo da doenca para o da producéo social
da salde exige uma nova concep¢ao do fazer salde, em que a infra-
estrutura fisica adequada é fundamental para acolher o cidaddo com
dignidade e respeito e com condicBes de salubridade e de
biosseguranca para os trabalhadores da satde.

N&o resta divida de que teremos um campo muito amplo para
transformar as estruturas destinadas a doenca e avancar para aquelas
que irdo receber o cidadao que almeja preservar ou melhorar a sua
qualidade de vida” (ARAUJO et al, 2004, p. 11).
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E interessante notar que novamente ao nivel estadual, ndo é oferecido um projeto padr&o™.

“O produto deste trabalho ndo é uma planta fisica, mas
apenas espacos geograficos que se articulam e se interagem para a
efetivacdo das aces a serem ofertadas aos usuarios do SUS e que
tambeém propiciem condicGes de salubridade para os trabalhadores da
saude” (ARAUJO et al, 2004, p. 19).

A consideracao final reforca que “a construcéo de infra-estrutura fisica para o desenvolvimento
de acdes de salde para os cidadé@os mineiros representa o resgate de um direito de cidadania do ponto
de vista de uma conquista politica. Partindo desta premissa, é possivel vislumbrar a possibilidade de
reconstrucéo de um novo conceito de espaco fisico para a realizacdo de acdes de salde, que busque a
qualidade na oferta dos servicos e, a0 mesmo tempo, a equidade do acesso” (ARAUJO et al, 2004, p.
21).

Esta cartilha elaborada pela Secretaria do estado de Minas Gerais sintetiza a publicagdo da
Resolucdo n. 604 de 19 de novembro de 2004. Esta resolugdo além das colocacBes anteriormente
descritas apresenta também uma tabela com a designacdo dos cdmodos minimos necessarios, sua
destinacdo, equipamentos e instrumentais necessarios e area minima (apresentada abaixo). Os
equipamentos e instrumentais necessarios nao serdo descritos na tabela abaixo visando ndo estender o
texto e poderdo ser consultados diretamente na resolucédo citada. Um outro ponto a ser acrescentado é

que foi acrescentado a tabela apresentada a seguir uma nova coluna (RDC n° 50 21/02/2002) buscando

fazer uma correlagdo entre 0s espacos previstos em cada resolucéo.

~ ; c RDC n’ 50
ELEMENTO DESTINACOES AREA MINIMA 21/02/2002
Ambiente destinado a espera de usuario para as
diferentes atividades da unidade. Pode ser Previsto como
Sala de espera para o ) s -
- utilizada também para pequenas reunides 20m? ‘ambiente de
pacientes e acompanhantes - - o
educativas. A varanda, quando prevista pode ser apoio
utilizada como sala de espera.
Recepcdo/ registro de Ambiente destinado a recepcao, registro de Previsto como
pacientes/ administragdo pacientes, preenchimento de prontuarios e Im2 “ambiente de
(anexa a sala de espera) afericdo de dados vitais e antropomeétricos apoio”

Ambiente destinado a procedimentos de
enfermagem, tais como: micro nebulizagoes,
injecOes, testes capilares, etc. Destinada também a| 16m? Né&o consta
manutencao de usuarios em obserrvagdo, infusdes
Venosas e outras.

Sala de cuidados basicos e
observacédo

Ambiente utilizado para reunides de grupos

) .
operativos de acordo com a agenda da unidade. 20m Previsto

Sala de reunides

5 Uma vez que estas diretrizes, conforme mencionadas no préprio documento, estdo em acordo com as
proposicdes da RDC n 50.
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ELEMENTO DESTINACOES AREA MiNIma| RPC n° 50
21/02/2002
Ambiente destinado a consultas na area de
- atencdo a mulher, realizadas por médicos e
Consultoério . . L
. - enfermeiros, provido de sanitario anexo com Im2 27??
Ginecolégico . . ~ o
area e dimensdes minimas de 1,6mz2 e 1,2m,
dispondo de lavatério de bacia sanitéria.
Ambiente destinado a consultas médicas e de
Consultdrio Clinico enfermagem nas diferentes areas de atencéo a 9m? Previsto
saude
Ambiente destinado a troca de roupas, guarda de .
. o - Previsto como
Banheiro para pertences e realizacdo das necessidades o
NP L L - 4m?2 ‘ambiente de
funcionérios fisioldgicas. Em UBS até dois consultdrios, o io”
sanitario podera ser Unico para ambos 0s sexos apo
2
Ambiente destinado aos usudrios, inclusive éi?nrzn:éo Previsto como
Sanitario para usuarios deficiente fisicos. Em UBS até dois consultérios, minima “ambiente de
0 sanitério podera ser Unico para ambos 0S Sexos de 1,2m apoio
- Ambiente destinado a lavagem e desinfeccdo de | 4,8m? e dimenséo P revisto como
Sala de utilidades/ expurgo : - o ambiente de
material usado na unidade minima de 1,5m apoio”
Ambiente destinado ao empacotamento,
Sala de esterilizacdo esterilizacdo, armazenamento e dispensacdo de . x
. ) A . - . 4,8m?2 e dimensdo
(interligada por guiché a material. Esta sala é dispensavel quando a P I
T e . . minima de 1,5m
sala de utilidades) esterilizacdo de material for realizada fora da
Unidade.
- - — >
DML — depésito Destinado a guarda de materiais e Zm e
. produtos de limpeza. Quando a UBS for dimenséo .
de material de ' . Previsto
. instalada em casa adaptada, o DML minima
limpeza . . . .
podera ser localizado na area de servico. de 1,0m
Rouparia ou armério De§t|nado a guarda de roupas limpas utilizadas na om? 29
unidade
LOC&.‘I para guarda de Destinado a guarda de medicamentos Entre 4 e 6m? Previsto
medicamentos
Ambiente destinado a realizacdo de curativos,
Sala de curativos retirada de pontos e a orlenta(;qes concernentes a 92 29
estes procedimentos, de preferéncia, com acesso
externo alternativo.
Ambiente destinado ao servi¢o de imunizagdes
(esquema basico e vacinas especiais como anti
Sala de vacinagédo rabica e outras) localizado proxima a sala de Im2 77
espera e , preferencialmente, com acesso externo
alternativo.
Ambiente reservado para 0 armazenamento de
Sala de residuos (lixo) lixo, provido de ponto de agua, ralo sifonado, com| 2m?2 m”
vao de ventilagdo telado
Destinada a lavagem, desinfeccéo e preparo de
Lavanderia roupas usadas na Unidade. Dispensada quando a | 26m?
lavagem de roupa for realizada fora da unidade
Previsto como
Copa Destinada ao uso dos funcionarios da unidade 4m2 “ambiente de
apoion
Consultério Odontoldgico Destinado & consulta e procedimentos 9m? Previsto
odontol6gicos
Posto de coleta Destinado a realizacdo de procedimentos de 92 Previsto

auxilio diagnostico

(Fonte: Resolucdo SES n.

604, de 19 de novembro de 2004)




A principio, é possivel evidenciar a questdo ja relatada da amplitude da RDC 50,
conforme observado na tabela, poucos sdo o0s espacos especificamente previstos, outros sdo
previstos como ambiente de apoio a outros espacos e alguns apenas ndo contam na resolucdo
federal. Assim, conforme citado anteriormente e evidenciado aqui, ao tratar de ‘todos’ os espacos
relativos aos EAS, a RDC 50 se torna pouco aplicavel no que tange a atengdo primaria.

Neste sentido a Resolucdo n. 604 da Secretaria Estadual de Salde de Minas Gerais
avanca por ser especifica para determinado nivel de atencéo - direcionada a UBS - e portanto ser
um instrumento normatizacdo mais acessivel apresentando uma maior facilidade de aplicabilidade
pratica.

Por fim, a Resolugdo n. 604 da SES/MG 19 de novembro de 2004 coloca que a area
estimada da UBS é de 176,2m? , ndo incluindo paredes e areas de circulacao.

No nivel municipal, ndo existem resolucbes que regulamentam a questdo. O
funcionamento do mecanismo municipal devera ser apresentado juntamente com a primeira parte

dos resultados.
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4 - METODOLOGIA

Este trabalho parte do referencial tedrico dialético marxista considerando a relevancia da

construcdo historica, da relatividade e totalidade dos fatos apreendidos. Nessa abordagem, a base
material é sublinhada como determinante da producdo da consciéncia, mas assume-se a importancia das
representacGes sociais como condicionantes tanto na reprodugdo da consciéncia como na construcédo da
realidade mais ampla (MINAYO, 1998).
“A hipotese fundamental desse conjunto de autores marxistas € de

que nada existe eterno, fixo e absoluto. Portanto ndo ha nem idéias,

nem instituicdes e nem categorias estaticas. Toda vida humana é

social e esta sujeita a mudanca, a transformacao, € perecivel e por

isso toda construcao social € historica” (MINAYO, 1998, p. 67-8)

MINAYO (1998) argumenta que a salde ndo institui nem uma disciplina nem um campo
separado das outras instancias da realidade social, dai o carater peculiar de sua abrangéncia
multidisciplinar e estratégica. Reconhece que o campo da salde se refere a uma realidade complexa que
demanda conhecimentos distintos integrados e que coloca, de forma imediata, 0o problema da
intervencdo. Neste sentido, requer como essencial uma abordagem dialética que compreende para
transformar e cuja a teoria, desafiada pela pratica, a repense permanentemente.

O desenho que se mostra mais adequado ao tipo de pesquisa social a que se propfe este

trabalho, é a pesquisa de intervencdo, cujo principal objetivo é interferir na realidade estudada, para

modifica-la de forma efetiva e participativamente (TOBAR,2001). De acordo com 0s meios

empregados, esta pesquisa de intervencdo pretende ser do tipo pesquisa-acao.

“E um tipo particular de pesquisa que pressupde a intervencéo
participativa na realidade social. Michel Thiollent (1986) a define a
pesquisa em que ha uma situacdo problematica a ser estudada e em
gue as pessoas implicadas (pesquisadores) reconhecem que tem um
papel ativo na realidade observada (atores), o que ndo é comum na
pesquisa tradicional. No que se refere aos fins, € intervencionista.”
(TOBAR, 2001, p. 74).

Com relagfo aos aspectos éticos, o projeto foi enviado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal de Salde de Belo Horizonte (CEP SMSA-BH) em 28 de fevereiro de
2005, de acordo com o Protocolo n° 0132004.

Partindo da abordagem qualitativa, foram utilizados os seguintes procedimentos:




a)

b)
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Realizagdo de pesquisa bibliografica e documental visando o estabelecimento de um histérico
conceitual e normativo a cerca do sistema de salde publica e direcionada ao atendimento primario
a salde, nas trés esferas de governo. Enfase ao municipio de Belo Horizonte, através da pesquisa
documental de leis, portarias e decretos municipais, resolugcdes do Conselho Municipal de Salde e
da ultima Conferéncia Municipal, com a finalidade de levantar informacfes a respeito da
estruturacao e de diretrizes para atencdo primaria a salide no municipio.

Realizagdo de um estudo de caso no municipio em questdo com vistas a estruturacdo de uma UBS
acrescido de sugestdes de intervencgGes para 0 entorno urbano proximo, e a possivel integracdo ao
Centro Comunitario através da elaboracdo de um programa de necessidades para a unidade a ser
definida. Para realizacdo deste estudo de caso, foram utilizadas as seguintes técnicas:
2.1.Levantamento e/ou a elaboracdo dos seguintes mapas no municipio de Belo Horizonte:

2.1.1. Mapa com a identificacdo e localizacdo das UBS e delimitacdo da area de abrangéncia, de
acordo com a Secretaria Municipal de Sadde.

2.1.2. Mapa com a localizacdo de todas as associagdes de moradores da area de intervencdo do
municipio de Belo Horizonte, de acordo com a Secretaria Municipal de Assisténcia Social. Esta foi
a idéia inicial, entretanto quando se chegou ao campo, este mapa foi substituido pelo mapa do
indice de Qualidade de Vida Urbana (IQVU) utilizado pela Secretaria Municipal de Planejamento
(SMPL - BH), que além da variavel mencionada acima engloba outras varidveis e ja € um
instrumento utilizado pelo Orgamento Participativo de Belo Horizonte conforme devera ser
apresentado nos resultados.

2.1.3. Mapa de distribuicdo de renda, de acordo com dados censitarios. Assim como mencionado
acima, quando se chegou a pesquisa de campo foi feita a opgdo pela substituicdo pelo Mapa da
Exclusio Social, a partir do indice de Vulnerabilidade Social (IVS), de acordo com a Secretaria
Municipal de Planejamento (SMPL) e a Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social (SMDS).
2.1.4. Mapa com a localizacdo os lotes publicos municipais ndo edificados, de acordo com o
cadastro de pagamento de IPTU da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte. Novamente, na fase da

pesquisa de campo, este mapa foi substituido pelo mapa elaborado pela autora com a localizagdo de
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todos os empreendimentos direcionados a atencdo primaria a salde aprovados pelo Orgamento
Participativo 2005/2006, tendo em vista que todo empreendimento aprovado ja conta com um
terreno ou entdo ja prevé a desapropriacdo do mesmo.

Diante do exposto, é interessante abrir um paréntese com o intuito de evidenciar a divergéncia
entre alguns mapas propostos inicialmente e os mapas apresentados. Esta alteracdo foi em virtude de
um trabalho anterior desenvolvido pela autora no municipio de Vicosa-MG em 2001 (CARDOSO,
2001) no qual, os mapas propostos inicialmente foram produzidos e/ou levantados com sucesso.
Entretanto ao avancar com pesquisa de campo em Belo Horizonte foram encontrados mapas que
envolvem inimeras varidveis, além das pensadas inicialmente, o que enriquece o estudo, uma vez que ja
sdo utilizados como instrumento de planejamento por parte da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte.

Desta maneira, mesmo ndo se tratando de um estudo comparativo, é entendido como relevante

evidenciar esta distingdo encontrada entre o estudo pregresso realizado em Vigosa em 2001 e atual
estudo realizado em Belo Horizonte, distingdo esta que possa talvez ser extrapolada para os municipios
de médio pequeno porte e grande porte respectivamente. Os primeiros, com menores recursos
financeiros e humanos dispdem de poucos mapas/ informagdes assim o caminho percorrido para a
identificacdo de locais em potencial para a implantacdo de UBS integradas a Centros Comunitarios é um
(pensado primeiramente para o desenvolvimento deste trabalho). J& os municipios de grande porte com
maiores recursos, instrumentos de planejamento apurados e programas intersetorias implementados, o
caminho percorrido para a identificacdo de locais em potencial para a implantacdo de UBS diverge do
anterior. Evidenciando a situacdo singular de cada municipio.
Retomando os procedimentos metodologicos utilizados, a seqliéncia é:

2.2. Realizacdo de entrevistas abertas com informantes chave de diversos setores relevantes ao

enriquecimento dos dados levantados. As entrevistas foram 4&udio gravadas e transcritas

integralmente. Ao todo foram realizadas doze entrevistas.

Neste item é necessario evidenciar que seria enriquecedor para a pesquisa a possibilidade de citar

0s nomes dos entrevistados, bem como o cargo que ocupam, tendo em vista que todos sdo

informantes chaves representativos de seu segmento. Entretanto este trabalho, na area da salde,
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segue as normas éticas nao revelando o nome dos entrevistados nem o cargo que ocupam. Apesar
de todos os entrevistados terem aceito revelar sua identidade, sera apresentado apenas o setor no
qual desempenham suas funcfes visando por um lado respeitar o sigilo e por outro enriquecer a
prépria fala.

“O que torna a entrevista instrumento privilegiado de coleta de
informacdes € a possibilidade de a fala ser reveladora de condigtes
estruturais, de sistemas de valores, normas e simbolos (sendo ela
mesma um deles) e ao mesmo tempo ter a magia de transmitir, através
de um porta voz, as representacdes de grupos determinados, em
condicdes historicas, sécio-econdmicas e culturais especificas”
(MINAYO,1998, p. 109-10).

Foram entrevistados entao:

Informante Entrevista

. Setor
chave n° realizada em

Informante 01 23/06/2005 | Epidemiologia e Geo referenciamento da SMSA-BH

Informante 02 07/07/2005 | Gabinete da SMSA-BH

Informante 03 11/08/2005 | Infra-estrutura fisica da SES-MG

Informante 04 24/06/2005 | Arquitetura da SMSA-BH

Informante 05 17/08/2005 | Controle Social da SMSA-BH

Informante 06 18/08/2005 | Programa BH Cidadania SCOMPS-BH

Informante 07 07/11/2005 | Politicas Sociais da SCOMPS-BH

Informante 08 18/08/2005 | Programa BH Cidadania (apropriacdo) da SCOMPS-BH

Informante 09 19/08/2005 | Arquitetura e licitagdes da SUDECAP

Informante 10 09/01/2006 | UBS Santa Rita de Céssia

Informante 11 10/01/2006 | Nucleo de Apoio a Familia (NAF) Santa Rita de Cassia

Informante 12 10/01/2006 | Repres. Comunitario do Aglomerado Santa Rita de Cassia

OBS: A intencdo era entrevistar mais um informante representativo do setor do Orcamento
Participativo de Belo Horizonte, a entrevista ndo foi realizada por falta de horario na agenda do
informante.

2.3. Definigdo do local (UBS) para a elaboracdo do programa de necessidades, de acordo com as
variaveis apresentadas anteriormente. Procedeu-se a visita ao local escolhido, observacao da regido
préxima, por meio de seus estruturantes (presenca de instituicdes — igrejas, escolas - pragas,
saneamento, transporte coletivo), enfim, elementos que possam potencializar ou dificultar a

objetivacdo da proposta de intervencao junto a comunidade.

2.4. Elaboragdo do programa de necessidades para a UBS definida.

Neste sentido mostra-se interessante abrir um paréntese para informar que, inicialmente pensou-

se na possibilidade de uma proposta que conduzisse a um projeto padrdo e multiplicavel. Entretanto as
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proprias diretrizes do SUS e a legislagdo em vigor mostram o contrario. Visto que, a proposta deve ser

dirigida, de forma a atender as caréncias e necessidade da comunidade a que se destina.

“Nao existe método Unico para se fazer alguma coisa, nem uma
forma s6 de se aplicar o mesmo método. Nao existe um método
prototipico que se possa ser utilizado em todo tempo e lugar: depende
dos objetivos propostos e da realidade em que é aplicado” (ANDER-
EGG. apud: DIMENSTEIN, 1998, p.08).

Encerrando a metodologia sera colocada uma citacdo de Minayo (1998) que muito corresponde
aos anseios deste trabalho, bem como evidencia a sua relevancia.

“..a pesquisa qualitativa torna-se importante para: a)
compreender os valores culturais e as representacdes de determinado
grupo sobre temas especificos; b) para compreender as relacées que
se dédo entre atores sociais tanto no ambito das instituicdes como dos
movimentos sociais; ¢) para avaliacdo das politicas publicas e sociais
tanto do ponto de vista de sua formulacédo, aplicacéo técnica, como
dos usuarios a quem se destina.” (MINAYO, 1998, p. 134).
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5 — ANALISE DOS DADOS, RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. O MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE/MG

I
|
VENDA NOVA

PAMPULHA
= |

BARREIRO

O municipio de Belo Horizonte,

capital do estado de Minas Gerais, possui uma

populacdo de 2.238.526 habitantes em uma

extensdo territorial de 330,90knm? (IBGE,

Censo Demogréafico, 2000).

A cidade conta com uma
administracdo central e estd subdividida em
nove administragdes regionais, cada qual com
espago geografico, populacional e
administrativo definido em sua é&rea de

abrangéncia.

As nove regionais do Municipio de Belo Horizonte/MG

O Plano Diretor do municipio de Belo Horizonte, foi sancionado através da Lei Municipal
n.7165 de 27 de agosto de 1996 e dispde no Titulo Il — Do desenvolvimento urbano, Capitulo Il - Das
diretrizes, Secéo Il — Das diretrizes sociais, Subsec¢do | - Da politica de salde; os seguintes termos:

Art. 35 — Sdo diretrizes da politica de salde:
I — assegurar a implantacdo dos pressupostos do SUS, mediante o
estabelecimento de condigdes urbanisticas que propiciem a
descentralizacdo, a hierarquizacéo e a regionalizacéo dos servigos que
0 compde;
Il — organizar a oferta publica de servicos de salde e estendé-la a todo
municipio;
Il — garantir a melhoria dos servicos prestados e o0 acesso da
populacédo a eles;
IV — promover a distribuicio espacial de recursos, servicos e acoes,
conforme critérios de contingente  populacional, demanda,
acessibilidade fisica e hierarquizacdo dos equipamentos de salde em
centros de saude, policlinicas, hospitais gerais, pronto-socorros e
hospitais especializados;
V — garantir, por meio do sistema de transporte urbano, condigdes de
acessibilidade as areas onde estejam localizados os equipamentos de
saude;
VI — promover o desenvolvimento de centros detentores de tecnologia
de ponta, de forma a atender a demanda de servicos especializados;
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VIl — garantir boas condicdes de salde para populacdo, por meio de a
das condigdes ambientais, como o controle dos recursos hidricos, da
qualidade da agua consumida, da poluicao atmosférica e da sonora;
VIII — promover politica de educacgdo sanitaria, conscientizando e
estimulando a participacdo nas acdes de salde.(PLANO DIRETOR
DE BELO HORIZONTE, 1996)

5.1.1. Caracterizacgdo da rede de ateng&o primaria a satde

A Secretaria Municipal de Salude (SMSA-BH), orgdo da administracdo direta da Prefeitura
Municipal de Belo Horizonte, tem por missdo estruturar a atencdo a salde no municipio, buscando
cumprir os principios do SUS. Neste sentido optou pela reorganizagdo dos servigos de salde em base
territorial através da definicdo de nove distritos sanitarios, os quais correspondem as administracdes
regionais apresentadas anteriormente.

Em média, cada regional conta com 15 a 20 unidades ambulatoriais (unidades basicas - UBS,
PAM'’s — posto de assisténcia médica, CERSAM’s — centro de referéncia em salde mental, UPA’s —
unidade de pronto atendimento) alem da rede hospitalar publica e contratada.
(http://portal1.pbh.gov.br/pbh/index.html?id_conteudo=3165&id_nivell=-1. Acessado em 21/06/05).

MENDES (1996) afirma que, se por um lado, a preocupacdo basica da proposta de
distritalizagdo da salde é fugir da tendéncia natural em reduzir um processo social a instituicdo de uma
instancia meramente topografico-burocratica; por outro a atuagdo por problemas, possivel através da
distritalizagdo, facilita o desenvolvimento da consciéncia sanitaria da populacdo deste territério que
passa a compreender, além do campo meramente fenoménico, os problemas que a atingem.

A rede de atencdo basica em Belo Horizonte conta com 139 UBS. Cada unidade corresponde a
uma area de abrangéncia e as areas de abrangéncia sdo constituidas por setores censitarios de acordo
com a classificacdo do IBGE.

Isso porque, segundo entrevista realizada com funcionaria do setor de epidemiologia e
georeferenciamento da SMSA- BH, a utilizacdo dos setores censitarios do IBGE como unidade de
planejamento facilita a apreensdo de informaces referente a area (setor censitario), como por exemplo,
informacgdes basicas da populagdo, dados sdcio-econdmicos, etc. E facilita também a correspondente

acdo do agente comunitario no local (setor censitario de sua responsabilidade).
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Loealizacio das UBS e suas respectivas areas de abrangéncia

NORTE
14 UBS

VENDA NOVA
13 UBS

NORDESTE
18 UBS

NOROESTE
21 UBS

CENTRO-SUL
16 UBS

BARREIRO

18 UBS Legenda

Unidades Basicas de Saide (UBS)
T Area Regional
s

Area de Abrangéncia das UBS
MAPA 01: UBS e sua respectiva area de abrangéncia.

Além da definicdo das areas de abrangéncia e respectivas UBS, a SMSA-BH desenvolveu um
importante instrumento no auxilio ao planejamento e a tomada de decisdes em salde, que é o Mapa da

Vulnerabilidade da Saide (MVSalde).
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O MVSalde apresenta medida que associa diferentes variaveis socioecondmicas e de ambiente
num indicador sintético para analisar as caracteristicas de grupos populacionais vivendo em
determinadas areas geograficas. Ou seja, 0 MVSalde tem a ver com o processo de territorializagdo,
processo este que, segundo a funcionaria do setor de epidemiologia e georeferenciamento da SMSA-
BH, ja vinha ocorrendo, sé que com critérios subjetivos.

“Entdo uma unidade achava que para ela esta area é pior, mas
isso ndo tinha uma comparabilidade com o resto da cidade, entédo a
gente pensou em estar usando uma coisa mais padronizada, que falasse
a mesma coisa, que pudesse comparar.... Como € que a gente trabalha
estas informacdes integradas com o resto da informacdo do
municipio... ndo é uma questdo s da saude publica, na hora que vocé
pensa esta coisa intersetorial tem que se ter um nivel de conversa com
as outras areas” (Entrevista realizada em 23/06/2005. Informante 01)

Desta maneira, 0 MVSalde combina varios indicadores sociais mais ou menos complexos
(saneamento, habitacdo, renda, social, saide) em um indicador sintético como medida para resumir a
informag&o relevante de um amplo campo da preocupacéo social.

Tem como proposito, evidenciar as desigualdades no perfil epidemiolégico de grupos sociais
distintos. Apontar diferenciais intra-urbanos com os dados existentes. Identificar areas com condi¢des
socioecondmicas desfavoraveis dentro do espaco urbano delimitado, apontando areas prioritarias para
intervencdo e alocacdo de recursos, favorecendo a proposicdo de acdes intersetoriais. E por fim, servir
como instrumento para a avaliacao de intervengdes através de medidas ao longo do tempo.

O primeiro MVSaude foi elaborado em 1998 com dados do censo de 1991. Ja o que é utilizado
atualmente, e sera apresentado a seguir, € 0 MVSaude de 2003 no qual foi utilizado dados recentes do
censo de 2000.

E importante salientar que esta pesquisa ndo pretende desenvolver um estudo a respeito do
processo de elaboracdo das variaveis que compde o MVSalde e todos 0s outros mapas que serdo
apresentados no decorrer deste trabalho, e sim utilizd-lo como um instrumento de planejamento, um
ponto de partida. Partindo da premissa que estes mapas ja foram avaliados e validados pelos 6rgdos
competentes.

O MVSalde apresenta as seguintes categorizagdes de risco: muito elevado (ME), elevado (EL),

médio (MD) e baixo (BA).



97

indice de Vulnerabilidade a Saude 2003

— =

TRO-SUL

D Distrito Sanitario
area verde

indice de vulnerabilidade a saiide - 2003
(n° de setores censitarios)

BA:0252233 (826)

MD: 2,33 23,32 (939)
W EL:332a431 (624)
B ME: 4312686 (175)

MAPA 02: indice de Vulnerabilidade da Saude 2003. (FONTE: SMSA-BH, Geréncia de Epidemiologia e
Informagio —~GEEPI. indice de Vulnerabilidade da Sadde 2003).
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Em relacdo ao Programa de Salde da Familia (PSF) a cidade é coberta em cem por cento nos
trés ‘piores’ indices - médio, elevado e muito elevado risco - apresentados no MVSalde. Apenas as
regides de baixo risco ainda ndo sdo cobertas pelo PSF.

Em entrevista realizada com profissional do gabinete da SMSA-BH, é colocado sobre este
assunto:

“As Equipes do Salde da Familia (ESF) foram alocadas
respeitando o principio da equidade em area de risco muito elevado e
elevado e nas unidades de médio risco elas cobrem 100% da
populagdo... nas areas de muito elevado e elevado cada ESF cobre um
numero de familias menor do que nas areas de médio risco, entédo quer
dizer tem esta coisa mesmo do principio da equidade” (Entrevista
realizada em 07/07/2005. Informante 02).

Com relagdo a esta questdo, LIMA (2002) afirma que o reconhecimento de que a salde
apresenta um forte gradiente social, ou seja, de que a salde de um individuo ou de uma coletividade,
além dos determinantes biologicos ou individuais, sofre o condicionamento de fatores econdmicos,
politicos e sociais, e de que as desigualdades nas condicfes de salde refletem predominantemente as
desigualdades entre os grupos da sociedade contribuiu para uma maior preocupacdo das autoridades e
administradores politicos, de incorporar a equidade como uma diretriz politica para o setor.

Conforme apresentado no mapa 01, cada UBS € responsavel pelo seu respectivo territdrio (area
de abrangéncia), em geral estas areas contam com uma populagdo entre 7000 e 45000 habitantes.

Atualmente nas 139 UBS estdo alocadas 506 ESF, sendo que, além destas, as unidades contam
com profissionais — pediatras, ginecologistas e alguns clinicos que “apoiam o generalista”. As equipes
de salde bucal e saide mental funcionam apoiando as ESF.

“As ESF cobrem na cidade 70% da populacdo, quer dizer toda
populagdo SUS dependente, que estd em torno de mais ou menos 414
mil familias, mais ou menos 1 milhdo e 600mil pessoas sdo cobertas
por estas ESF” (Entrevista realizada em 07/07/2005. Informante 02).

As ESF sdo responsaveis pelo acolhimento, atendem demanda programada e fazem algumas

acOes de promocdo de salde.
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A funcionéaria do gabinete da SMSA-BH coloca que a idéia do acolhimento ja é antiga, s6 que
antes ndo havia referéncia “hoje a familias tem donos sabem quem é o médico, a enfermeira”
(Entrevista realizada em 07/07/2005. Informante 02).

Os Agentes comunitérios de Salde (ACS) fazem as visitas, preenchem um formulario, foram
treinados dentro de um roteiro. ““S8o pessoas da comunidade.. identificam situacfes de risco... ndo
assumem condutas tudo € discutido com a ESF”* (Entrevista realizada em 07/07/2005. Informante 02).

“O modelo de atengdo béasica em BH (PSF) é um modelo
bacana, atende a populacao, a populagdo reconhece gosta e ele esta em
fase de qualificagdo, de ampliacdo por que assim, aumentou-se 0
acesso... agora a gente precisa qualificar a atencdo e também se

dedicar um pouco mais as agdes de promocdo de salde” (Entrevista
realizada em 07/07/2005. Informante 02).

-  Programas da atencédo priméaria — BH Vida: Saude Integral

O BH Vida: Saude Integral é uma proposta do Sistema Unico de Satde que foi implantado em
Belo Horizonte no inicio de 2002. O eixo principal do BH Vida é a organizacdo da atencdo bésica
através da estratégia do Programa de Salde da Familia e a organizacdo das linhas de cuidado com o

usuario em todos os niveis da assisténcia prestada a satide publica (www.pbh.gov.br/satdeintegral.

Acessado em 05/01/2006).
Com o desafio de consolidar um sistema de salde de qualidade e integral, o BH Vida: Salde
Integral dispde de diretrizes fundamentais para a conducéo dos trabalhos junto a populagéo:

1. Garantia de acesso: garantir a todos aqueles que recorrerem a unidade de satide um atendimento

adequado e o melhor encaminhamento a seu caso;

2. Vinculo e responsabilizagdo: constru¢do de um vinculo entre as equipes de salde e as familias

atendidas através de relagdes de confianca e de responsabilizagdo entre eles;

3. Integralidade e resolutividade da assisténcia: as equipes de saude da familia devem procurar

sempre resolver os problemas de salde de seus usuarios, dando a eles o encaminhamento
correto e mais adequado para cada caso;

4. Trabalho em equipe e intersetorialidade: o alcance das metas do BH VIDA: Salde Integral nas

acOes em defesa da vida depende da acdo conjunta e articulada de todos os membros da equipe
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5. Autonomizacdo do usuario: fazer com que ele ganhe autonomia e também se co-responsabilize

pelo o seu cuidado;

6. Participacdo no planejamento e desenvolvimento de acdes intersetoriais, integrando governo e

sociedade civil com o trabalho da saude ;

Inicialmente, foram credenciadas 169 Equipes de Salde da Familia (ESF), baseadas nos centros
de salde dos nove distritos sanitarios da cidade. Atualmente 506 equipes estdo em atividade, atendendo
a quase 1,5 milhdo de pessoas. A composicdo basica da ESF é de um médico, um enfermeiro, 02
auxiliares de enfermagem e de 04 a 06 agentes comunitarios de salde, além do apoio de equipes de

saude bucal e mental.

- As UBS — histérico e legislacdo

Em entrevista realizada com informante do setor de infra-estrutura fisica da Secretaria Estadual
de Salde de Minas Gerais (SES-MG) em 11 de agosto de 2005, este foi questionado a respeito do
histérico relativo a legislacdo para implantagdo de unidades basica de salde no estado de Minas Gerais,
fazendo as seguinte colocagdes:

“Quando saiu a Portaria n. 400 do Ministério da Salde de
dezembro de 1977, dentro do texto desta portaria tinha o Centro de
Saude tipo 1, tipo 2, tipo 3 e ambulatorios A e B. E isso ai era
padronizado havia uma planta tipo para cada uma destas unidades.

Posteriormente (...) vieram outras Portarias, veio a Portaria
1884/94 depois veio a RDC 50/02, a qual ja foi alterada trés vezes, mas
manteve ao mesmo numero e as alteracdes foram incorporadas, mas
ela continuou com a mesma data embora as alteragdes fossem posterior
a esta data” (Entrevista realizada em 11/08/2005. Informante 03).

O entrevistado do setor de infra-estrutura fisica da SES-MG seguiu afirmando que o proprio
Ministério e a propria ANVISA concluiram que o projeto ndo deveria ser padrdo, “porque cada unidade
tem a sua especificidade, a sua necessidade” (Entrevista realizada em 11/08/2005. Informante 03).

O tipo de unidade 1, 2 ou 3 era definido de acordo com o nimero de populagéo atendida.

Acrescenta a experiéncia do estado de Minas Gerais na década de 80:

“O Estado conseguiu um recurso para construir mais de 110

unidades, mais ou menos, de postos e centros de salde. A diferenca
que havia naquela época entre centro e posto de salde: é que o
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Centro tinha médico e o Posto era s6 pessoal auxiliar, 0 médico ia
eventualmente, em geral uma vez por semana, era o pessoal auxiliar
de salde que prestava o atendimento. Ai comecaram a construir
principalmente na regido do norte de Minas, mas acabou ficando
desacreditado porque a populacdo ndo tinha confianca em procurar
uma unidade que ndo tivesse médico, entdo ai acabou que eles foram
abandonando esta idéia em construir postos de salde, isso ai ja foi
ficando de lado, com o tempo ninguém falava mais em construir posto
de satde” (Entrevista realizada em 11/08/2005. Informante 03).

Por fim, contou que a SES-MG, antes da descentralizagdo, chegou a ter mais de 2000 unidades e
que agora foi tudo municipalizado.
Com relacdo a legislacdo federal em vigor, ja apresentada na revisdo de literatura, 0 mesmo

entrevistado afirma que:

“A RDC 50/02 ja ndo define o que tem que ter uma unidade, a
comunidade que vai definir o que ela precisa. Por exemplo: se ja existe
no municipio um lugar com um consultério odontolégico, ja nao
justifica construir na unidade um consultério odontoldgico para evitar
a duplicidade de equipamentos, area, recursos humanos, gastos. O
municipio vai dizer o que ele quer. E como se estivesse no
supermercado escolhendo aquilo que interessa ao municipio, entéo
muitas vezes o prefeito vem aqui dizendo que ele quer um projeto tipo
de uma unidade. Isso acabou. Cada caso vai ser um caso” (Entrevista
realizada em 11/08/2005. Informante 03).

Em entrevista realizada com informante do Setor de Arquitetura da SMSA-BH em 24 de junho
de 2005, a mesma afirma sobre a RDC 50/02: “Diria que ela é o papa”- a partir dela estado e municipio
tecem a sua norma.

Com relacéo a legislacdo estadual, o diretor de infra-estrutura fisica da SES-MG afirma:

“Saiu esta Resolucdo 604/04, em que nds definimos o
programa minimo que deve ter as UBS, acontece que a maioria das
unidades esta sendo instalada em prédios alugados. Entdo o municipio
nao pode investir, fazer ampliagdes numa casa que é alugada, ai o
municipio ndo pode investir e pegar o dinheiro dele e ampliar uma
propriedade que ndo é o do municipio. Isso ai gerou uma série de
problemas, a Dra Rizoneide (coordenadora da atengdo basica da SES-
MG) achou melhor definir o minimo do minimo para estes casos. Esta
norma € para projetos novos, que estdo sendo construidos, agora
quando é adequado a casas alugadas foram feitas algumas concessGes
e reducdo do programa™ (Entrevista realizada em 11/08/2005.
Informante 03).

A informante do Setor de Arquitetura da SMSA-BH afirma que no nivel municipal ndo existe

uma legislacdo especifica para a instalacdo de UBS, o setor de arquitetura disponibiliza apenas um
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“escopo” (programa de necessidades) especifico para cada unidade a ser construida ou reformada.

Segue afirmando que a elaboracdo deste escopo estd intimamente relacionada ao nimero de equipes de

salde da familia que atuaram na unidade.

4
v
PREFEITURA
i s 12

“O escopo ja é feito em cima do PSF nosso, quantas equipes
por area de abrangéncia. Entdo vocé tem como pegar 0 n0Sso escopo e
redesenhar, ndo em termos do desenho técnico, mas redesenhar a
elaboracdo de um programa para unidade tal em tal lugar assim,
assim...esse subsidio, a gente aqui passa este subsidio para a
SUDECAP.

Vou de dar um exemplo: passando no OP (orcamento
participativo), a construcdo de uma unidade na favela X, a gente tem
aqui a area de abrangéncia daquela regido e consequentemente
quantas equipes de salde de familia que nos precisariamos para
atender aquela comunidade e tudo roda em volta disso. Quantas
equipes de salde bucal, quantas equipes de salde da familia, qual seria
através disso 0 que se precisa para atender aquela comunidade

Desta maneira, quanto maior o nimero de equipe, maior o
ndmero de funcionarios, maior o nimero de demanda, e assim maior a
espera, maior o nimero de sanitarios, maior o nimero de consultérios,
maior provavelmente os box de inalacdo e ai vai....” (Entrevista
realizada em 24/06/2005. Informante 04).

3 Secretaria Municipal de Satide / Assessoria de Arquitetura

Programa do C.S. Boa Vista

OP 2005 / 2006
Regional Leste — Gerente: Olga Véania Matoso de Oliveira
[ = Descrigbes K Area/m* | Quant. |
Sala la de espera p/ 50 pessoas(com quadro de aviso e local p/ TV) == 60,00
Recem@o / Registro / Arquivo(com escaninhos p/ prontuarios) | 1500 |
Sanitarioc masculino (adaptado p/ portador de deficiéncia fisica) 3,50 |
Sanitario feminino (adaptado p/ portador de deficiéncia fisica) ) 3,50
FraManc(mm bancada e pia inox) 2,00
Farmécia(com Erateielras armario trancado e bancada de atendimento) 12,00 |
Vacina (2 ambi m armario sob bancada) 12,00
Coleta(com armario sob bancacia) N 9,00 =
Curativos (2 ambientes)(com armario sob bancada) = 12,00
Higienizagdo(box contiguo a sala de curativos B 3,00
Utilidades/expurgo(com armario sob bancada) ) o 5,00
|Arsenal / esterilizagio(com armarios — pnrtas com vidro) 5,00
Sala de observagdo com banhogcom armarios sob bancada) — 2 leitos 1800
Consultério 9,00 5]
Consultério com 1.S. = 14,00 3
Consultério de Odontologia p/ 3 cadeiras(com armario sob bancada) 31,00
Sala de procedimentos de enfermagem(com armario sob bancada) 12,00
|Escovario 600 |
Central de méaquinas (areas distintas p/compressor & bomba a vacuc) 2,00 =
Sala de reunides 50,00
Sala multiuso (sala de discussao de grupos /A C.S.) ) 15,00
| Administragao _ 12,00
Geréncia com |S_ se possivel — 900
Refeitério / Copa(com armario sob bancada) 15,00
| D.M.L. bem localizado com carrinho(com armadrio ou prateleiras) 3,00
[ Almoxarifado (alimentos, mat. limpeza, mat. adm.)(com prat as) 18,00
Vestiarios de funcionarios } 9,00 2
Ponto de Apoio de Zoonoses - Area de tanque (c/ arm.p/venenc e roupa) 9,00
- Sala de técnicos 8,00
- Vestiarios com chuveiro 4,00 2
 Depésito de lixo (areas distintas p/ lixo comum e lixo infectante 5,00
Circulagbes / Paredes (acrescentar 35 % ao total) 468,00 x
135=
Total | 631,80 m*

Observacdes:

QO C.S. tera 3.equipes do PSF = 6 consultdrios

Apoio = 1 ginecclogia + 1 pediatria = 2 consultérios

No total sdo B consultdrios sendo que 3 possuem instalagio sanitéria

Qdontologia = 3 cadeiras

Para cada equipe estao previstos 2 consultérios

Um tergo do total de consultorios deve ter 1.S.;

O almoxarifado deve possuir separagao intema entre alimentos, material de limpeza e material
administrativo.

Prever area de ampliagao futura com |.S. em todos os consultérios, se possivel.
Estacionamento.

As definigdes foram feitas em conjunto com a gerente do Distrito Sanitario Leste (representada
pela Sra. Pena)

Figura 01 — Exemplo do escopo produzido
pela SMSA-BH para uma UBS com 03 ESF
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Programa do C.S. Paraiso

OP 2005 / 2006

Regional Leste — Maria Izabel Luis
Descrig Area/m* | Quant
| Sala de espera p/ 50 pessoas(com quadro de aviso e local p/ TV) 60,00
Recepgdo / Registro / Arquivo(com escaninhos p/ prontudrios) 15,00 |
‘Sanitario masculino (adaptado p/ portador de deficiéncia fisica) ,50
Sanitario feminino (adaptado p/ portador de deficiéncia fisica) ,50
Fraldario(com bancada e pia inox) ,00
Farmacia(com prateleiras, armario trancado e bancada de atendimento 1200
 Vacina (2 ambientes)(com armario sob bancada) o 12,00
Coleta{com armario sob bancada) - 9,00
Curativos (2 ambientes)(com armario sob bancada) 12,00
Higienizagao(box contiguo a sala de curativos) 3,00
Utilidades/expurgo(com armario sob bancada) 5,00
Arsenal / esterilizagao(com armarios — portas com vidro) 5,00
Sala de observagdo com banho(com armarios sob bancada) - 2 leitos 18,00
Consultério e 900 9
Consultério com LS. 14,00 5
Consultério de Odontologia p/ 5 iras(com armario sob bancada) 50,00
Sala de p dimentos de enfermag 1 armério sob bancada) 12,00
Escovario 6,00
Central de maquinas (areas distintas p/compressor e bomba a vacuo) 2,00
| Sala de reunides_ - - 50,00 -
Sala multiuso (sala de discusséo de grupos /AC.S.) 15,00 |
Administragdo _ = — = 1200f
Geréncia com |.S._ se possivel | 9,00
Refeitdrio / Copa(com armario sob ) 15,00
D.M.L. bem localizado com carrinho(com armario ou prateleiras 3,00
> (alimentos, mat. limpeza, mat. adm.)(com p ) 18,00
Vestigrios de funcionarios 9,00 2
Ponto de Apoioc de Zoonoses - Area de tanque (c/ arm.p/veneno e roupa) 9,00
- Sala de técnicos 8,00
- - Vestiarios com chuveiro | 4,00 2
| Depésito de lixo (dreas distintas p/ lixo comum e lixo infectante)) | 5,00
Circulagbes / Paredes (; tar 35 % ao total) | 551,00 x 1,35 =
Total T i | 743,85
Observacoes:

« OC.S. tera 5 equipes do PSF = 10 consultérios
* Apoio = 2 ginecologia = 1 consultério
e 2 pediatrias + 1 clinico = 2 consultérios

« Terapia Ocupacional + Fisioterapia + Estagiario Médico = 1 consultério (maior para atividade em

grupo).

+ No total so 14 consultérios sendo que 5 possuem instalag@o sanitaria.

« Odontologia = 1 cadeira / equipe = 5 cadeiras

« Para cada equipe estdo previstos 2 consultérios

= Um tergo do total de consultérios deve ter |.S.;

+ O almoxarifado deve possuir separacdo interna entre alimentos, material d
administrativo.

s Prever area de ampliag&o futura com |.S. em todos os consultérios, se pos:

» Estacionamento

le limpeza e material

sivel.

» As definigdes foram feitas em conjunto com a gerente do Distrito Sanitario Leste (representada pela

Sra. Pena)

- Ocontrole social
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Figura 02 — Exemplo do escopo produzido
pela SMSA-BH para uma UBS com 05 ESF.

Sobre este assunto foi realizada uma entrevista com funcionario da SMSA-BH que muito de

perto acompanhou o processo de democratizacdo da salde em Belo Horizonte, marcado pelo controle

social.

O mesmo afirma que a histéria do controle social na cidade serviu de exemplo para o Brasil,

porque, a partir de 1994, Belo Horizonte assume a gestdo plena do sistema e passa a ter um destaque

nacional por ter sido a primeira capital e a maior cidade a assumir este tipo de gestéo.

“Portanto existiu pela tradicdo muito da esquerda mesmo, do
movimento sanitario aqui em BH, este apreco de que o controle social
devesse também avangar no mesmo sentido que a gente vai obtendo
essa gestdo plena e efetivando, e ndo era para ser diferente porque isso
era até obrigacdo. A lei (8080/90 e 8142/90) demandava para vocé
receber os repasses da gestdo, para aprovar uma série de projetos etc,
etc... O controle social tinha que ser consultado, tinha que exercer seu
papel deliberativo™ (Entrevista realizada em 17/08/2005. Informante

05).
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O mesmo entrevistado segue afirmando que:

“Antes de 1994, no governo do Eduardo Azeredo por um
projeto de lei feito pelos vereadores Sérgio Miranda e Toméas da Mata
Machado foi instituido em lei municipal a criagdo do Conselho
Municipal de Saude (CMS) e, ao mesmo tempo, os Conselhos Distritais
de Salde e Comissdes Locais de Saude. Isso reporta até um pouco
antes a existéncia ja no funcionamento do Conselho Distrital da
regional Leste que foi o precursor deste processo.

Feito isso, a composicdo do Conselho foi efetivada e o
Conselho funcionava aqui, eu avalio com o potencial relativo ou
potencial que acompanhava paripassu o préprio desenvolvimento da
salde na época.

Depois de 94, na gestdo democratica popular, no governo do
Patrus em diante, o controle social passa a ter um papel mais decisivo,
tanto por causa da lei que obrigava como pela motivacdo de quem
estava conduzindo a Secretaria.

A partir disso a gente foi palmilhando passo a passo
construcdo do CMS do ponto de vista politico ideoldgico e do ponto de
vista da sua estruturacdo concreta, seja aqui no nivel do conselho em
si, seja nos distritais, nas comiss@es locais de salde.

Acho que existiu e existe ainda hoje alguns momentos de mais
ascenso e mais descenso no nivel do controle social, alguns momentos
aonde a composicido do conselho permitia maiores avangos e alguns
momentos que ela enfraquecia de certa maneira.” (Entrevista realizada
em 17/08/2005. Informante 05).

O CMS é composto ao todo por 36 membros efetivos e 36 suplentes com mesmo poder de
participacdo (s6 ndo tem o poder do voto na condicdo de suplente), destes 25% sdo representantes de
trabalhadores da area da satde (09 membros), 25% representam o chamado segmento gestor e prestador
de servico (09 membros) e os outros 50% sdo usuarios (18 membros). O Gltimo segmento, usuérios, é
composto por um conjunto de representacdes, desde a representacdo vinda um de cada distrito sanitario
(09 membros), como representantes de sindicatos que ndo sdo da area da salde, movimento de
mulheres, e outros (09 membros restantes).

“Ele funciona com uma regularidade bastante efetiva, pelo
menos uma reunido por més do Conselho e na pratica tem um conjunto
de reunides extraordinarias muito grande. As vezes o conselho se
reuniu quase quatro ou trés vezes por més. E todas as reunides tém
pauta de discussao.

O conselho tem uma estrutura bastante boa, do ponto de vista
de estrutura material, tem uma participacdo grande nos eventos em
geral, o Conselho consegue através da suas gestdes, participar das
atividades que existem na cidade, desenvolve as conferéncias, conduz
as conferéncias de saude, desde as conferéncias especificas a geral”
(Entrevista realizada em 17/08/2005. Informante 05).
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Quando questionado a respeito do tipo de participagcdo que acontece no Conselho, se é uma

participacéo real e profunda ou se é uma participagio domesticada (POL, 1996)*, o entrevistado coloca

que:

“Um pouco de ‘participacdo real e profunda’ acontece, eu
acho que existe um conjunto de conselheiros que respondem por
gravidade, ndo tem ai uma formacéo efetiva e portanto a composicao
fica um pouco enfraquecida. Isso que eu falei se abate mais aos
conselhos distritais e comissdes locais.

No geral do Conselho Municipal vocé tem hoje um conjunto de
pessoas, que sdo pessoas que tem um nivel de participacdo mais efetivo,
tem formacao mais consolidada, seja propiciada pelo préprio conselho,
seja de outra natureza.

A participacdo domesticada acontece de maneira bem concreta
em cidades do interior, pequenas, aonde o Conselho de Salde €
tutelado pela politica local, pelo prefeito, pelo secretario municipal de
salde, e ele apenas existe de uma maneira cartorial, para responder as
demandas que o Ministério Publico coloca e de repasses que o
municipio recebe e precisa ter o aval do conselho.

N&o é o caso do Municipio de BH, muito pelo ao contrario.

Acho que a identidade dos conselhos municipais de salide estd,
neste momento, precisando ser mais bem trabalhada, qual é o papel da
gestdo, qual é o papel do usuario, qual que é o papel do trabalhador na
sua gestdo dentro do conselho para ndo perder o foco e trazer para
dentro do conselho demandas que ndo sdo proéprias do conselho, por
exemplo questdes de sindicato — ndo trazer o sindicato para dentro do
conselho™ (Entrevista realizada em 17/08/2005. Informante 05).

Segundo o entrevistado, o controle social também é exercido através dos meios de radiofusao, o

qual na maioria das vezes da énfase a aspectos negativos (denincias, negligéncia, maus tratos,

insuficiéncia de infra-estrutura fisica...) e pelo Mistério Pablico.

nenhuma resolucdo é dirigida ao foco desta pesquisa.

Com relagdo as resolucdes aprovadas pelo CMS, ap0s pesquisa realizada ficou constatado que

Por fim, o Plano Municipal de Saude (PMS) ndo sera apresentado pois esta pesquisa foi

desenvolvida em um momento de ‘entre safra’ quando o PMS 2003/2004 ja ndo correspondia ao

momento atual e o PMS 2005/2006 ainda ndo havia sido concluido.

16 Conceito ja apresentado na revisao de literatura.
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5.1.2. Programas Intersetoriais — BH Cidadania

Iniciado em 2001, o BH Cidadania inaugurou em Belo Horizonte um novo modelo de gestdo
das Politicas Sociais, integrando as acfes das secretarias de Assisténcia, Abastecimento, Cultura,
Direitos de Cidadania, Educacdo, Esportes e Salide, de acordo com os principios da intersetorialidade, e
atuando com foco na familia e ndo no individuo, isoladamente (SCOMPS. BH Cidadania, 2004).

Estruturado a partir dos principios da descentralizacdo, intersetorialidade e territorialidade , o
BH Cidadania foi implantado nas nove regionais da cidade, em areas de grande vulnerabilidade social,
identificadas por meio de diversos indicadores sociais, entre os quais 0 IQVU (indice de Qualidade de
Vida Urbana) e o IVS (indice de Vulnerabilidade Social , que gerou o Mapa da Exclusdo Social).
Atualmente, o programa atinge 5.800 familias , mas, com a implantagdo dos 14 novos nlcleos, estima-
se que 35 mil familias serdo beneficiadas, ou seja, cerca de 120 mil pessoas, em toda a cidade.

O objetivo geral do programa é promover a inclusdo social das familias residentes em areas
socialmente criticas, consolidando modelos integrados de atuacdo na area social.

Os objetivos especificos sao:

- Garantir a acessibilidade aos bens e servicos de Saude, Educacdo, Cultura, Esportes, Abastecimento ,
Assisténcia Social, Direitos da Cidadania e de Inclusdo Produtiva;

- Reduzir fatores de risco e vulnerabilidade social das familias;

- Promover relagdes de solidariedade entre os membros da comunidade;

- Disponibilizar um sistema Unico de informagdes cadastrais e de fluxo (entrada/ permanéncia/ saida)
das familias beneficiadas.

Os principios norteadores sdo:

1. Descentralizacdo: a dimensdo executiva do processo de implementacdo das politicas publicas

setoriais, de modo a garantir a eqliidade e a redistribuicdo de bens e dos servigos publicos de
gualidade no espaco urbano.

2. Intersetorialidade: principio que privilegia a integragdo matricial das politicas publicas urbanas e

sociais, tanto na fase de sua formulagdo quanto na sua execucdo e monitoramento. Sua aplicagdo é

condicdo necessaria para superar a fragmentacdo existente no planejamento e na execugdo das
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politicas setoriais e para garantir maior sinergia que supere as recorrentes superposicdes das diversas
acGes municipais.

3. Territorialidade: O principio de territorialidade estad ligado diretamente a no¢do de diversidade.
Consiste em elaborar o planejamento social ap6s a definicdo de regides ou areas urbanas relevantes,
que possuem caracteristicas geograficas determinadas e certa oferta de bens e servigos. Assim, a
forma de intervencdo em uma regido pode ser bastante diferente da intervencdo em outra regido,
dependendo das necessidades de cada uma delas.

4. Participacdo Cidada: O principio de participacdo cidada consiste em ampliar os mecanismos de

insercdo da sociedade na formulacdo, implementacdo e avaliagdo das politicas publicas. Busca-se,
dessa forma, maior transparéncia dos processos de gestdo publica e o estabelecimento de uma nova
I6gica na definicdo de prioridades de agéo.
O BH Cidadania tem como foco familias de territorio determinado pelo Mapa da Exclusdo
Social do municipio como areas de elevado risco social e grupo de Pobreza .
No entendimento deste trabalho um ponto que merece destaque é que o Programa BH Cidadania

s6 ¢é implantado em &reas com desenvolvimento em potencial. Ou seja, mesmo que se trate de uma area

muito vulneravel, se ela estiver, por exemplo, em um fundo de vale, em uma area alagadica, ou seja,
sem a possibilidade de consolidagcdo da comunidade neste ponto, o programa nao € instalado nesta
regido. Mesmo que ndo seja necessaria a remogdo imediata, mas que ja seja evidente a necessidade de
remocdo futura. Assim, em todas as areas aonde sao implantados o programa BH Cidadania, mesmo que
o indice de vulnerabilidade social seja elevado, existe um potencial desenvolvimento latente nesta area.
Neste sentido, os critérios para selegdo de areas para expansdo do BH cidadania devem atender
a trés critérios:; expansao por mancha nivel | de vulnerabilidade social do Mapa da Exclusédo, areas com

caracteristicas urbanas e planejamento definidos e areas com espaco fisico adequado as intervencdes do

programa.
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BH CIDADANIA - dreas piloto

NORTE
14 UBS

—Jardim Felicidade

VENDA NOVA
13 UBS

Apolonia
PAMPULHA
07 UBS
NORDESTE
18 UBS
Santa Rosa
Artur de Sa
NOROESTE T /7 AiltoVeraCruz
21 UBS ?

> LESTE
i 16 UBS

Senhor dos Passos

Morro das Pedras\\

OESTE

CENTRO-SUL
16 UBS

Legenda

BARREIRO Unidades Basicas de Saude (UBS)

18 UBS
e Area Regional

Independencia

Area de Abrangéncia das UBS
. BH Cidadania - dreas piloto

MAPA 03: Mapa com a indicacdo das nove areas piloto do BH Cidadania ja& em funcionamento ou em fase de
implantacdo. (Base SCOMPS)

A funcionaria do gabinete da SMSA-BH, responsavel pelos programas de atencdo béasica a
saude, afirma a respeito do BH Cidadania:
“BH cidadania é um projeto inovador porque hoje a gente sabe que
acles e os agravos em salde e as aghes que se toma em relagdo a

determinados agravos, por exemplo a violéncia doméstica, a drogadicao,
depressdo em idosos... sdo questdes, problemas da comunidade que exigem



acOes da salde mas exigem agBes para muito alem de salde... Porque a
gente acolhe um caso de violéncia a mulher, violéncia doméstica, vocé
atende, vocé cura lesdo, as vezes vocé até faz uma abordagem familiar, as
vezes com a equipe de salde mental... mas tira-la daquela situagdo é muito
maior do que a propria sadde, né.

E o BH CIDADANIA ele surge quando surgiu a reforma
administrativa da Prefeitura no ano de 2000. Pensou-se numa secretaria de
coordenacdo das politicas sociais (SCOMPS) onde salde, educagéo,
assisténcia social, cultura, esporte, direitos da cidadania e abastecimento se
vinculavam a esta secretaria.

E ele veio mesmo no sentido de qualificar a vida das
familias mais vulneraveis da cidade, aquelas que tinham pouco
acesso as agdes de esporte, as acles de cultura, as acdes de lazer,
as acbes da prépria assisténcia social. Elas tinham o direito
universal, em termos né, a salde e a salde ja era mais
universalizada, a educacéo era universalizada mais nem tanto, por
exemplo, as escolas de educacdo infantil nem existiam. No sentido
de garantir estes direitos a estas politicas. E alem disso, vocé
qualificar a vida deles tanto do ponto de vista da salde, tanto do
ponto de vista da educacdo, mas quanto do ponto de vista de
proporcionar a¢fes de socialidade, de possibilidade para eles na
questdo da cultura, na questdo do esporte. Porque ai vocé
intervindo na populagdo mais precocemente, tornando um pouco
diferente a vida delas, assim como nds, as pessoas que temos uma
vida melhor, e gente pode ir a um espetaculo cultural, fazer aulas
de ballet, de computacdo... Quer dizer estas comunidades elas... 0
projeto é todo idealizado neste sentido de qualificar a vida das
pessoas, de dar oportunidades novas para elas” (Entrevista
realizada em 07/07/2005. Informante 02).
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O espaco fisico do BH cidadania é composto por uma série de equipamentos que compde a rede

de servicos de atendimento local, estes equipamentos estdo divididos em trés eixos basicos:

1. Eixo Educagdo _ UMEI (unidade de educacéo infantil)

2. Eixo Saude _

Escolas Municipais de Ensino Fundamental

Centros de Saude (UBS) e ESF e ACS

Servico de atencdo a salde bucal (que podem funcionar ou na UBS ou

no Centro BH Cidadania)

3. Eixo Socialidade _  NAF (nucleo de apoio a familia)

Campos de Futebol, Quadras e Pracas
Centros Culturais
Centro BH-Cidadania Equipados

Quadras Poliesportivas Equipadas

O Centro BH Cidadania devera contar com espagos adequados a realidade do local, entretanto,

certos servigos/espacos é possivel que sejam comuns a todos os centros, séo eles:
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Centro BH Cidadania -Espaco fisico do eixo socialidade

Beneficiarios

Servigos Descricdo Utilizagdo de espacos diretos
o . - Ncleo de Atencédo a - 01 NAF Equipado ¢/3 .
Assisténcia Social Familia (NAF) salas de atendimento Comunidade
Inclusdo Digital - Consulta a Internet - Sala de Incluséo Digital Comunidade
Beagalé - Ponto de Leitura - 1 Sala Equipada Comunidade
Direitos de Cidadania | - Mediagdo de conflitos - Auditorio Multiuso Comunidade
- Formagdo para cidadania - Sala de Atendimento NAF
Curriculum:
-Reforgo escolar - 01 Sala Refor¢o Escolar - 200 criangas de 6 a 10
Jornada .
Complementar & -Arte e Cultura Equipada _ anos
Escola -Esportes - 03 Salas Arte Equipadas - 200 adolescentes de
-Fortalecimento de vinculos | - 01 Quadra poliesportiva 11 a 14/ anos

familiares e comunitarios

Oficinas para Jovens

- Arte e Cultura
- Esporte Esperanca
- Incluséo Digital

- 02 Salas Equipadas

- 01 Quadra Poliesportiva
- 01 Sala Equipada com 10
computadores

- 400 jovens de 15 a 18
anos

- 1000 jovens de 15 a
24 anos

O projeto de expansdo do programa prevé para cada um dos nucleos a construgdo de um

"Centro BH Cidadania", que ira abrigar os NAF (Nucleos de Atencdo Familiar), salas para as oficinas

de esporte e cultura, pontos de leitura, auditério multiuso, "Casa do Brincar", salas de atendimento e

uma base de operacdo da Guarda Municipal. Além do Centro BH Cidadania, as areas onde se localizam

0 Programa deverdo contar com uma UMEI (Unidade Municipal de Educacdo Infantil, com

funcionamento em periodo integral para criancas de 0 a 6 anos); e quadras poliesportivas. Os Centros de

Saude que atendem estas areas terdo investimento em salde bucal (SCOMPS. BH Cidadania, 2004).

Enfim, é muito importante atentar para o contexto local, para que a intervencdo (Centro BH

Cidadania, UMEI, UBS...) va se consolidando e sendo incorporada/apropriada pela comunidade. Que a

comunidade reconhega o valor da intervencéo e que esta ndo lhe seja hostil. Neste sentido, o funcionario

da SCOMPS e da coordenacdo do BH Cidadania, em entrevista no dia 18 de agosto de 2005 faz a

seguinte consideracao:

“Mesmo quando a gente fala de participacéo, eu estou falando
enquanto gestor da politica publica. A participacdo é uma coisa que a
gente ainda ta apropriando o que é participacdo popular. Por que a
gente ainda vai com a coisa muito pronta, quando a gente faz projeto, a
gente elabora o que a comunidade precisa, a gente ainda parte do
pressuposto de que € a gente que sabe.

Entdo apesar da gente convidar,

quando a gente fala

participacdo popular, na maioria das vezes é sé um informe do que a

gente vai fazer.
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Entdo a gente chega, € legal: Vai ter um posto de salde aqui,
vai ter uma escola, é legal a gente ja chega apresentando a maravilha
gue vai ser.

E sendo que para incorporar aquele equipamento primeiro
vocé tem que entender o contexto, vocé ndo pode por ali um posto de
saude isolado, vocé tem que entender quais sdo as demandas no todo
dessa comunidade. Entdo vocé chega ali achando que s um posto
resolve, vocé esta ignorando que tem outras caréncias ou um sistema
em rede que tem que funcionar, para este posto inclusive desempenhar
0 seu papel.

E é isso que a gente chama de politica publica, de trazer as
coisas um pouco que picadas.

Entdo a hora de chegada numa escola nova, esta escola sem o
esgoto tratado, sem as ruas pavimentadas, sem o posto de salde, o que
€ que vocé causa na comunidade?

Esta escola ndo serve!! Ela se torna até uma afronta diante da
realidade que vocé vive quotidianamente, eu entro numa escola que
esta linda, que tem comida e tal e volto por um beco aonde o esgoto ta
passando pelo meu quintal. Entdo vocé tem uma dificuldade de
aceitagao.

E diferente de quando vocé propde construir junto, que vai
desde assim: O que é que esta vila precisa; Quais sdo 0s projetos que
nos pensamos; Qual sdo as demandas que vocés tem; E qual é a
liberdade que a gente tem de montar; Como que isso vai chegar; Como
gue a gente vai utilizar?

Por que ai vocé trabalha conceitos inimeros, que € inclusive o
que a gente fala de cidadania. Vocé entra com eguipamento mas
através dele vocé discuti tudo. Como que esta comunidade reinvidica,
entdo tudo bem ainda precisa de uma rua, para este posto estar legal
vocé precisa de uma rua. Quais sdo as fontes que vocés podem
conseguir esta rua? E orcamento participativo? E vinculando a
financiamento?”” (Entrevista realizada em 18/08/2005. Informante 06).

O programa BH Cidadania procura alcancar maiores niveis de eficiéncia e eficacia, com menos

burocracia e maior permeabilidade dos aparatos do Estado (Pensar, n.3, 2004).

- Os Mapas —1QVU / IVS

O indice de Qualidade de Vida Urbana (IQVU) e o Indice de Vulnerabilidade Social (IVS)
foram formulados de maneira a possibilitar uma comparagdo entre as diferentes condi¢fes de vida
existentes em Belo Horizonte e assim, oferecer subsidio a tomada de decisGes pelo Planejamento
Municipal e o monitoramento da qualidade de vida na cidade. Ambos apresentam caracteristicas
processuais e  estruturais comuns, apesar de  expressarem  conceitos  diferentes

(http://portal4.pbh.gov.br/pbh/pgEDOCUMENT. Acessado EM 10/05/04)
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O IQVU buscou mensurar a oferta de servicos e recursos urbanos bem como o acesso da

populagdo aos mesmos, apresentando-se como um indice essencialmente urbanistico.

IQvu

VENDA NOVA

NORDESTE

NOROESTE

CENTRO SUL

avu

0,551a 0,646 (06)
0,490 2 0,551 (19)
0,460 a 0,490 (12)
0,420 a 0,460 (18)
0,380 2 0,420 (15)
0,328 2 0,380 (11)

BARREIRO

MAPA 04: Mapa com IQVU. Fonte: Prefeitura de Belo Horizonte (PBH) / Secretaria Municipal de

Planejamento (SMPL)

Elaborado para instrumentalizar uma distribuicdo mais equanime dos recursos publicos

municipais, o IQVU buscou expressar a oferta e 0 acesso da populacdo a servigos e recursos urbanos
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relacionados a onze variaveis tematicas: abastecimento, assisténcia social, cultura, educacdo, esportes,

habitacdo, infra-estrutura urbana, meio ambiente, salde, seguranca urbana e servigcos urbanos (como

postos de gasolina, correios e outros)

VARIAVEIS COMPONENTES INDICADORES
1-ABASTECIMENTO Equipamentos de - Area por habitante de hiper e supermercados, mercearias,
Abastecimento restaurantes e similares.
Cesta Basica - Economia de compra possivel.
2- ASSISTENCIA SOCIAL Equipamentos - Nimero de entidades de Assisténcla Social
3- CULTURA Meios de Comunicacdo | - Tiragem por habitante de jornais locais

Patrimdnio Cultural

- Nimero de bens tombados, de grupos culturais.

Equipamentos Culturais

- Nimero de equipamentos e fregiiéncia de publico.
- Area por habitante de livrarias e papelarias.

Programacdes artistico-
culturais

- Numero e freqliéncia as atividades culturais oferecidas.

4- EDUCACAD Pré-Escola

- Taxa de matricula e nimero de alunos/turma.

- Primeira a quarta série
- Quinta a oitava série

- Taxa de matricula, n @ de alunos por turma e indice de
aproveitamento (para os trés componentes).

- Segundo grau
5- ESPORTES Equipamentos Esportivos | - Area por habitante de: quadras, piscinas, campos, clubes e
congéneres.
Promogdes Esportivas - Nimero de eventos esportivos e freqliéncia de plblico.
6- HABITACAO Disponibilidade de - Area construida por habitante, sujeita a IPTU.
habitagio - Padrao de acabamento das moradias.

Conforto habitacional

- Numero de pessoas por dormitdrio.

7- INFRA-ESTRUTURA Limpeza Urbana - "Nota" para coleta de lixo, varricao e capina.
URBANA
Saneamento - Taxa e freqliéncia de fomecimento de &gua tratada.
- Disponibilidade de rede de esgoto.
Energia Elétrica - Taxa de fornecimento domiciliar.
- lluminagao plblica.
Telefonia - Porcentagem de ruas com rede telefdnica.
- Qualidade das ligagbes (descongestionamento).
Transporte coletivo - Possibilidade de acesso de transporte (pavimentacéo de
vias).
- Nimero e conforto dos veiculos (BHTRANS)
8- MEIO AMBIENTE Conforto Actstico - Niimero de ocorréncias de perlurbages ruidosas
Qualidade do ar - Autuacdes de veiculos de transporte coletivo
Area Verde - Area com cobertura vegetal por habitante
9- SAUDE Alencdo a Saude - Numero por habitante de: leitos hospitalares, postos de

salide, outros equipamentos de Assisténcia Médica e
equipamentos odontolégicos.

Vigilancia & Saude

- Taxa de sobrevivéncia até um ano
- Taxa de nascidos com peso normal

10- SERVICOS URBANOS Servicos pessoais

- Nimero de agéncias bancérias, pontos de taxi e poslos de
gasolina

Servigos de
Comunicacio

- Nimero de agéncia de correio, bancas de revistas e
telefones plblicos.
- Funcionamento dos telefones publicos

11- SEGURANCA URBANA Atendimento Policial

- NUmero de equipamentos, efetivo policial e viaturas.
- Tempo de espera para atendimento policial.

Seguranca Pessoal

- Auséncia de: homicidios, tentativas de homicidios,
violagdes de domicilio, estupros, roubos, porte ilegal de
armas, atentados ao pudor e lesdes corporais.

Seguranca Patrimonial

- Auséncia de roubo e furto de veiculos e a moradias e
estabelecimentos.

Seguranca no Transito

- Auséncia de acidentes com ou sem vitimas, ocasionados
por diregao perigosa de veiculos, abalroamentos, colisoes,
choques, atropelamentos e capotamentos.

Seguranca Habitacional

- Grau de predisposicao ao risco geclogico

Variaweis utilizadas no IQVU. Fonte: Prefeitura de Belo Horizonte (PBH) / Secretaria Municipal de Planejamento (SMPL)

Sendo um indice essencialmente urbanistico, foram considerados indicadores que abrangessem

a unidade espacial como um todo (e ndo apenas os domicilios), como os indicadores de infra-estrutura,
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que dimensionam a extensdo de vias com o servico considerado. Outro aspecto essencial € que o calculo
do IQVU procura considerar o fato de que a populagdo acessa servigos também fora do seu local de
moradia; desta forma, o valor final é corrigido por uma "medida de acessibilidade", calculada a partir do
tempo de deslocamento entre as unidades espaciais, utilizando-se o transporte coletivo. Da forma como
esta estruturado, o indice mostra-se Util a gestdo urbana setorial e regional, permitindo identificar os
lugares da cidade onde a oferta e 0 acesso aos servicos € menor e em que investir para elevar o IQVU
destes lugares. Além disto, a construgdo do indice gerou um banco de dados inédito na histéria da
cidade e de facil acesso pelo publico. Tendo sido divulgado pela primeira vez em 1996, foi utilizado
como critério de distribuicdo de verbas na cidade, no Orcamento Participativo-Regional/2000
(Secretaria Municipal de Planejamento —PMPL/PBH).

O orcamento participativo (OP) constitui 0 proximo tépico a ser abordado por esta pesquisa.

E interessante notar que tanto o IQVU, quanto o IVS apresentam um mapa por variavel. Ent&o
por exemplo, o IQVU possui 11 variaveis, existem 11 mapas correspondentes a cada varidvel e um
‘mapa resumo’ (o IQVU propriamente dito) que aglutina todos de acordo com o peso atribuido a cada
varidvel.

Um outro ponto comum aos dois indices, e que vale a pena ser considerado, é que a unidade de
planejamento (UP) nos dois casos sdo as 81 unidades intra-municipais de planejamento (bairros) de
acordo com a Secretaria Municipal de Planejamento, o que diverge da unidade de planejamento do
MV Salde, no qual as unidades de planejamento sdo os setores censitarios de acordo com o IBGE.

O indice Vulnerabilidade Social (IVS) é um indice que procura caracterizar sob vérios aspectos,

a populacdo do lugar, apresentando-se como um indice essencialmente populacional. Tendo sido

calculado a partir de indicadores que visam determinar o acesso da populacdo a determinadas
‘Dimensbes de Cidadania’- ambiental, econdmica, juridica e de sobrevivéncia — este indice buscou

dimensionar a qualidade de vida em cada lugar da cidade, a partir da expressdo dos moradores do lugar.
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indice de Vulnerabilidade Social

VVenda Nova Nofte

Nordeste

Pampulha

Noroeste

Qeste

Centro Sul

Barreiro

Classificacao das Unidades de Planejamento

[ 1 UPs desconsideradas no célculo (4)
[ Até 0,28 (12)
EH0,28A04 (12)
Elo4A05 (12)
Il 052063 (21)
Il Acima de 0,63 (10)

MAPA 05: Mapa Exclusdo Social (IVS). Fonte: Prefeitura de Belo Horizonte (PBH) / Secretaria Municipal de
Planejamento (SMPL) e Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social (SMDS).

As seis dimensdes ou variaveis envolvidas na execucdo do I1VS serdo apresentadas na tabela a

sequir;



NIVEIS DE AGREGACAO

DIMENSOES DE
CIDADANIA

VARIAVEIS

INDICADORES

AMBIENTAL

Acesso a Moradia

Densidade
domiciliar

Qualidade do
domicilio

Acesso aos
servicos de infra
estrutura urbana

Infra -estrutura
basica

CULTURAL

Acesso a educaca o

i ndice de
escolaridade
relativa

I
A4
S

ECONOMICA

Acesso ao trabalho

Taxa de ocupacao

Taxa de ocupacao
formal/informal

Acesso a renda

Renda familiar
“per capita”

Acesso a

Acesso a

SOBREVIVENCIA

seguranca
alimentar

JURIDICA assisténcia juridica .asgigténcig
juridica privada
Acesso aos Mortalidade neo e
servicos de saude pos-neo natal
gEGURAN CA Garantia de Atendimentos de

criancas por
desnutricao

Acesso a
previdéncia social

Beneficios da
previdéncia
publica
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Variaveis utilizadas no 1VS. Fonte: Prefeitura de Belo Horizonte (PBH) / Secretaria Municipal de Planejamento
(SMPL) e Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social (SMDS).

Do ponto de vista conceitual, o I\VS representa um complemento do 1QVU: ““este Ultimo produz uma

qualificacdo do lugar e aquele, da populacdo do lugar” (http:/portal4.pbh.gov.br/pbh/pgEDOCUMENT.

Acessado em 10/05/04).

5.1.3. Orcamento Participativo

O Orgamento Participativo (OP) acontece no municipio de Belo Horizonte desde 1994.

O OP ¢ visto como um grande programa de planejamento urbano, traduzindo-se em uma

experiéncia positiva que fortalece a democratizacdo da gestdo publica, associando planejamento e

participacdo popular na definicdo das politicas municipais (PMBH. OP 10 anos. 2003).

Malta et al (2000) coloca que as experiéncias de Orcamento Participativo em curso no pais, em

geral vinculadas a projetos democraticos populares, expressam decisao politica de ampliacdo do espaco

democréatico. Os resultados destes processos sdo imensos e fundamentais, no sentido de ampliar as

possibilidades de controle social sobre o Estado e o0s governantes, rompendo com 0s limites da
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democracia minimalista, exercida pela a escolha dos governantes através pelo voto, com a delegacdo de

poder decisério, que lhes confere a prerrogativa da conducéo e deliberagéo politica durante o mandato.

“A pratica do OP estabelece novos referenciais para a
administracgéo publica e para populacdo, seja através da ampliacéo da
apropriacdo de informacbes e conhecimentos técnicos por parte da
sociedade civil, seja pela introducédo do exercicio de se decidir o que
fazer com 0s recursos existentes, representando uma revitalizacdo do
setor publico, ampliando espagos decisorios e consequentemente as
possibilidades democraticas.” (MALTA et al, 2000, 01)

Segundo o mesmo autor, do ponto de vista do Estado, o0 OP conduz a necessidade de busca de
eficiéncia e eficacia, tornando-se necessaria a modernizacdo da maquina/gestdo estatal, a introducdo de
critérios gerenciais, a definicdo de metas, prazos, priorizagdo dos recursos etc...

Este modelo possibilita também, gracas a consulta e a deliberacdo popular, uma abordagem
preventiva dos problemas sociais e urbanos, 0 que contribui para a prevencdo de catastrofes, para
erradicacdo de doencas geradas pela falta de saneamento e colabora, efetivamente, para a melhoria da
condicdo de vida da populagdo socialmente mais vulneravel da cidade (PMBH. OP 10 anos. 2003).

Neste sentido, Malta et al (2000) acrescenta que o OP possibilita a inversdo de prioridades,
realizando investimentos em é&reas relegadas a um plano secundario, possibilitando que
empreendimentos nestas regiées ganhem chance de viabilizagdo, vocalizando demandas reprimidas, e
iniciando o processo de investimento em setores anteriormente nao priorizados pelo poder publico.

“O processo de mobilizacdo € muito facil. Atualmente as
pessoas ja estdo politizadas e acostumadas a participar. Sabem que s6
com a participagdo nos conquistamos beneficios. O que mudou, é que
hoje nds definimos o que é prioridade. N6s ndo somos levados pelos
politicos; hoje nos mobilizamos e conquistamos. As pessoas da minha
geracdo estavam acostumadas a conseguirem as coisas através de
favores politicos. A juventude ja esta convivendo com a participagéo
popular e aprendeu que nada é de favor, que é com luta é que se
conquistam beneficios. O OP d& abertura para que as pessoas falem
das necessidades de sua regido e assim exercem a cidadania —
Depoimento da representante da comunidade da Vila Itamarati”
(PMBH. OP 10 anos, 2003, 14).

Um outro ponto que merece destaque € que os empreendimentos aprovados tem escopo definido

e valores pré estimados, garantindo transparéncia e precisdo do compromisso firmado (MALTA et al,

2000).
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A dinamica de funcionamento do OP consiste em realizar plenarias regionais, com o
levantamento das demandas de empreendimentos pela populacdo e a escolha de seus delegados,
aprovando-se entdo num férum, o plano regional de empreendimentos, com definicdo das obras a serem
executadas e elegendo-se a Comissdo de Acompanhamento e Fiscalizagdo do Orcamento -
COMFORCA. No conjunto de regras do OP cabe destacar: exigéncia de pelo menos 01
empreendimento em cada sub regido e o impedimento de se aprovar mais de um empreendimento por
bairro, séo critérios que permitem uma distribuicdo geografica mais uniforme.

“Quanto a execucdo orcamentaria, o OP permite ainda o

aumento da transparéncia, ampliando os canais de interlocucéo com a
populacdo” (MALTA et al, 2000, p. 01)
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Definicao das obras Execucgdo das obras

1 - Rodada Regional

a

s
‘.‘ PREFEITURA
A A
L]

- Informa qual é o recurso disponivel
( - Expde as diretrizes gerais

- Distribui os formularios (1 por bairro ou vila) | = LiGitaGA0.dos projatos ou

| dos planos globais
" Etapa aberta &
Toda Regional comunidade em

3 3 eral
Reunides de bairro ¥
Bairro 1 Bairro 2 - Elaboragao
- Indicam qual a obra de qunos Globais
prioritaria para a comunidade (para vilas e favelas)
Bairro 3 ——

- Elaboragao de Projetos

- Aprovagao do Ante-projeto e
Estimativa de custo

]
1.: PREFEITURA
r« Participa e orienta
Etapa aberta &
comunidade em

2 - Rodada (por sub regid@o) geral

- Projeto Executivo

- 5
o -
Sub A SubB v
= | |- Sao pré-selecionadas 25 obras por regional ‘
- Sao eleitos os delegados para o férum regional ‘_
SubC ' _SubD - Orgamento, andlise e
1| montagem de licitagao de obras
x A | 1
VISTORIAS A.: PREFEITURA #
~
- Os téenicos da prefeitura vistoriam ki o)
as 25 obras demandas pré-selecionadas e o o
Delegados elaboram as estimatoivas de custo - Licitagao de obra
3 - Caravanas de prioridades +
¢
= oot
D D —

v

- Inauguragao de obra

Todos os delegados visitam todas
as 25 obras da sua regional

Delegados
4 - Forum Regionq# de prioridades orcamentarias

- Sao discutidas e aprovadas as 14 obras
que vao compor o plano regional de
empreendimentos do OP.

- E eleita a COMFORGA

v

&5 PREFEITURA
» e
A’ ‘a comunidade
-

5 - Férum Municipal de prioridades orcamentarias

- A comunidade entrega ao Prefeito
o Plano de do OP.

Esquema 12 — Como funciona o OP (PMBH. OP 10 anos, 2003, p. 06)

Com relagdo a forma de distribuicdo dos recursos além de alguns critérios ja citados, o IQVU
também é um instrumento utilizado, entretanto esta pesquisa ndo entrard no mérito desta questdo

visando ndo estender excessivamente o assunto e fugir do foco proposto.

- O OP 2005/2006

O plano regional de empreendimentos do OP 2005/2006 inicia-se com um texto de apresentacéo

assinado pelo Prefeito Fernando Pimentel, no qual é colocado que a regularidade e a continuidade deste
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procedimento, ao longo de mais de dez anos de sua realizacdo, permitiram que o OP se tornasse o maior
programa de obras da cidade.

Segue afirmando que a experiéncia tem sido constantemente aprimorada e os resultados
compartilhados com outras cidades, o que contribuiu para que o OP de Belo Horizonte seja referéncia
nacional e internacional, reconhecido como prética bem sucedida e inovadora'’ (PMBH. Plano Regional
de Empreendimentos OP 2005/2006).

O balango positivo da participacdo popular em BH nas etapas do
OP pode ser avaliado como decorrente da sua credibilidade, que vem sendo
consolidada pela populacdo ha mais de uma década. O orgamento
participativo é reconhecido nas comunidades, como espaco real para o
encaminhamento de suas demandas e para consecucdo dos beneficios
almejados™ (PMBH. Plano de Empreendimentos OP 2005/2006, 06)

No OP as obras aparecem subdivididas por setor tematico, salde, educacgdo etc... As obras da
tematica salde aprovadas no OP 2005/2006 totalizam 20 empreendimentos.

A funcionaria do setor de arquitetura da SMSA-BH coloca que a construgdo ou reforma de UBS
esta na maioria dos casos condicionada a aprovacao pelo orgamento participativo.

““Nés estamos no ano de 2005, nds estamos agora construindo unidades do
OP de 2001. Ent&io nds temos ainda OPs e construgdes a serem feitas planejadas em
2002, 2003 e 2004. Entao n6s devemos ter mais ou menos, para vocé ter uma idéia o
OP 2005 que nés acabamos de planejar o escopo dele, ele sdo 20 unidades. Eu nao
vou dizer a vocé que sao unidades novas (...) @0 unidades ou novas ou que Vao
substituir as existentes. Novas que eu falo seriam novas sedes. E substituir (as
existentes) seria substituir o equipamento ou seja a gente Ndo vai aumentar recursos
humanas, custeio, etc. A gente vai trocar este centro de satide por outro mantendo rh,
equipamentos. Uma substitui  equipamento, outra cria equipamento novo”
(Entrevista realizada em 24/06/2005. Informante 04)

70 OP BH foi premiado em junho 2004 em Nova lorque com o Prémio do Servico Ptblico oferecido pela ONU
(Organizacdo das Nagdes Unidas), na categoria Aprimoramento dos Processos dos Servigos Publicos (PMBH.
Plano de Empreendimentos OP 2005/2006)
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Orc¢amento Participativo 2005/2006 - empreendimentos aprovados - tematica Saude
20 empreendimentos

VENDA NOVA

02 empreendimentos

NORTE
00 empreendimentos

CERSAM - Venda Nova

Centro de Saide

Anexo ao Centro de 3 :
' do bairro Nazare

Salide Céu Azul

____NORDESTE

PAMPULHA 03 empreendimentos

04 empreendimentos

Centro de Saide

Nucleo de Apoio ao Centro de Salde Vila Maria

Santa Rosa para atendimento & equipe
do PSF do Bairro Suzana

Nucleo de Apoio ao Centro de Salde
ltamarati para atendimento a equipe /;
do PSF do Bairro Trevo

Anexo ao Centro de Centro de Salde

Salde Santa Amélia Cachoerinha
Anexc ao Centro de
Salide Ouro Preto Centro de Satde
Horta

NOROESTE
02 empreendimentos

LESTE
02 empreendimentos

Centro de Saude.
Pindorama (nova sede)

Centro de Saude
Jardim Filadélfia
Centro de Saude

Centro de Salde. Paraiso

Noraidino Lima
Centro de Satide Santa
Rita de Cassia

Centro de Salde
Vila Imperial

OESTE___

03 EMPREENDIMENTOS CENTRO-SUL

02 empreendimentos
Centro de Satde
Santa Lucia

Centro de Saide
Conjunto Betania

Legenda
XCemm de Saide

Unidades Basicas de Salude (UBS)
Bonsucesso

BARREIRO
02 empreendimentos

Anexo ao Centro de Sadde R

Vale do Jatoba L

Area de Abrangéncia das UBS

Area de Abrangéncia benefiaciada com
empreendimento do OP 2005/2008

Mapa 06 — Empreendimentos aprovados na temética salide no OP 2005/2006

Este mapa foi desenvolvido pela prdpria pesquisadora com base oferecida pela SMPL/PMBH,
com o objetivo de facilitar a visualizacdo dos empreendimentos em base territorial, bem como sua
respectiva area de abrangéncia.

A seguir sera apresentada a listagem destes empreendimentos conforme consta no Plano de

Empreendimentos do OP 2005/2006.
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EMPREENDIMENTO ESCOPO ENDERECO BAIRRO g)F(aEGé\l?T VALORES
SCOMURBE/ ProjetoPGE _ R$52.359,00
< | Anexoao CS Vale do Jatoba " Rua Luis Leitede | Valedo Equipamento_ R$ 42.200,00
5| o Construgao (S14m) | Lo 171 Jatoké: gmgz’ SCOMPS | Opra_ R$800.338,00
kS Custototal _ R$894.897,00
- A _— - . SCOMURBE/ -
< Aquisiciodeimével | RuaAntonioPraca | Vila Desapropriacdo _ R$ 80.000,00
0 _
CS Bom Sucesso (11) onde funciona 0 CS Piedade, 68 Germania gmg:/ SCOMPS/ Custototal _ R$80.000,00
ProjetoPGE _ R$21.363,00
- SCOMURBE/ . - .
& | cssantaRitace Cassia (17) | Reformadoprédio | o s 061 | SioPedro | SMEW/SCOMPS/ | Eduipamento_R$9.238,00
= existente e ampliagéo SMSA Obra_ R$ 385.753,00
@ Custototal _ R$416.354,00
o ProjetoPGE _ R$29.421,00
= — SCOMURBE/ ) - !
S - Ranpliagdodo CS Av. Arthur Barragem Equipamento_ R$ 11.567,00
& | CsSanta Licia (20) (266m7) Bermades, 125 Santa Lcia gmgz’ SCOMPS | Opra_ R$ 53125600
Custototal R$572.246,00
%ﬁgg{gﬁa SCOMURBE/ ProjetoPGE _ R$ 60.681,00
CS Horto (32) aa rov 50do Rua 841, sih Horto SMEU/ SCOMPS/ Obra_ R$ 928.466,00
provaga SMSA Custototal _ R$989.147,00
< parcelamento
Y Projeto/PGE _ R$72.752,00
§ CS Paraiso Desapropriacao. Av. Mem de S4, SCOMURBE/ Ié(;;gangn;oz‘_(g %ggam
35) Construgéo da nova 1001 esquinacom | Paraiso SMEU/ SCOMPS/ Obra R’_$ 1112 06 5 00
sede (750n?) Rua Jal SMSA Custeio R$ 36.l294 00
Custototal _ R$1.650.348,00
ProjetoPGE _ R$ 78.833,00
Desapropriagdo e eRr:?egi (ljja':'/éf)ha SCOMURBE/ Ecuipamento_RS 64.000,00
S do bairo Nazaré (45) sapropriaca > Nazaré Obra_R$ 120501400
construcdo (770n®) Aurélio e Rua SMEU/ SMSA Desapropriagio,_ R$94.600,00
N AvistGteles Custototal_ R$1.442.447,00
) -
3 arese scowse | PCE, L0
& | CS Cachoeirinha (46) Construgéo (705m?) Senhora da Paz, Cachoeirinha | SMEU/ SCOMPS/ = o B
2 Rua Borborema SMSA Custeio_R$58.500,00
S Custototal _R$1.180.328,00
ProjetoPGE _ R$ 74.299,00
Desanronriacio RuaDeRuaVaie SCOMURBE/ Equipamento_ R$ 40.000,00
CS Vila Maria (48) mnftf ?o?gis’ ©p | Vol@Awnida | VilaMaia | SMEU/SCOMPS/ | Desap_RS 20400000
e dos Sociais SMSA Obra_R$ 1.135.71000
Custototal _ R$ 1.454.009,00
ProjetoPGE _ R$ 63.203,00
) o Rua Jacarei, 451, SCOMURBE/ Equipamento_ R$ 20.135,00
. éi;'“dorm_m"asede Desplopiac0¢ | RuaRutioRua | Pindorama | SMEU/SCOMPS/ | Custeio_RS 1091000
8 e Cachoeira da Prata SMSA Obra_R$ 966.104,00
2 Custototal _R$1.190.352,00
I ] ProjetoPGE _ R$ 21.849,00
= Rua Régida, 309 - ) - N
=] L P . SCOMURBE/ Equipamento_ R$ 10.909,00
= | csunimriakifia@e) | AmPiacio@06m), - TrechoRiaCatite | din | svEy scompsy Custolo R$6767,00
SMSA Obra_ R$394.535,00
Prates Custototal_ R$434.060,00
) ProjetoPGE _ R$61.330,00
x Rua Guilherme P SCOMURBE/ ) = '
) . Construgio Madre Equipamento_ R$ 80.000,00
CS Vila Imperial (85) (662,85m9) Fonecacom | Gertudes gmgz’ SCOMPS | Opra_ R$ 93747500
nG Custototal _ R$ 1.078.805,00
= ProjetoPGE _ R$33.185,00
[ L . SCOMURBE/ . - '
Py S Ampliacdo (252r?) Rua Junquilhos, ) Equipamento_ R$ 10.344,00
Z CS Noraldino Lima (88) reforma (4791T7) 4373 Nova Suica gmg:/ SCOMPS/ Obra_ R$599.226,00
o Custototal _ R$642.755,00
ProjetoPGE _ R$61.330,00
x SCOMURBE/ " = !
CS Conjunto Beténia (92) g%ggs"s‘n@i‘; Rua Ond 45 Betinia SMEU/ SCOMPS/ (E)%L:;pagzgfgi%%oo
SMSA Custototal _ R$ 1.010.430,00
o Projeto/PGE _ R$ 10.780,00
= | Ndcleo de apoioao CS SCOMURBE/ Desapropriacdo _ R$ 40.000,00
< | ttamarati paraatendimentoa | Desapropriacdoe Rua José Simplicio Trevo SMEU/ SCOMPS/ Custeio_ R$10.270,86
3 | equipe do PSF do bairro Construcéo (98m?) Moreira, 1141 SMSA Equipamento_ R$ 7.721,42
E | Trevo (96) Obra_R$217.341,90
o

Custototal _ R$286.114,00
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EMPREENDIMENTO ESCOPO ENDERECO BAIRRO g)F(eEG‘él?T VALORES
Projeto/PGE _ R$7.754,00
Ncleo de apoio ao CS Santa - Rua Piracema, 431 Desapropriacdo _ R$ 55.000,00
Rosa para atendimento a Desapropnar;qo € —esquina com Rua - SCOMURBE/ Custeio_ R$20545,92
) h reforma da edificacdo Vila Suzana SMEU/ SCOMPS/ ;
equipe do PSF do bairro (1579 Cagerana Quadra SMSA Equipamento_ R$ 7.600,71
Suzana (98) 59 lote 05 Obra_ R$ 140,008,00
Custototal _ R$230.909,00
Projeto/PGE _ R$ 28.986,00
s Rua Engenheiro Desapropriacdo _ R$ 36.000,00
Arexoao CS Santa Amélia | DESPIOPriacioe | oo e e . | SCOMURBE/ Custeio R$6.219,72
anmpliagdo - Santa Amélia | SMEU/ SCOMPS/ ;
(102) 202501%) Ant6nio Egydro de SMSA Equipamento_ R$5.296,17
' Lima Obra_ R$523408,00
Custototal _ R$599.910,00
Projeto/PGE _ R$ 18.002,00
. SCOMURBE/ Custeio_ R$6.219,72
aro‘%’)“’a" CSOuoPrl0 | Apiacio (19217) @‘;ﬁ”ﬁf s | Gopreto | SMEWSCOMPS | Equipamento_ R$7.120,48
' SMSA Obra_ R$ 325.073,00
Custototal R$356.415,00
g Desapropriagdo e Projeto/PGE _ R$ 6.894,00
<} ) reforma d imével p/ . SCOMURBE/ Desaprop _ R$ 120.000,00
z Srl‘%’)“’a" CsCéuazd adequago do mesmo ;ﬁﬁsoezw CéuAzil | SMEU/SCOMPS/ | Ecuipamenio R$60489,00
E as necessidades de e, SMSA Obra_R$ 124.481,00
p3 CS (2807 Custototal _ R$311.864,00

Empreendimentos da tematica saide aprovados no OP 2005/2006 (PMBH. Plano de empreendimentos OP
2005/20086).

5.2. O ESTUDO DE CASO

5.2.1. O processo de escolha do local

O primeiro aspecto observado para a escolha do local foi o Mapa 06, os empreendimentos
aprovados pelo OP 2005/2006 na tematica salde, partindo da consideragdo que todos os 20
empreendimentos foram frutos de um processo de participacdo popular unido ao planejamento publico.

Dos vinte empreendimentos aprovados nove foram descartados por fugirem do foco desta
pesquisa, sao eles:

- As duas unidades previstas para a regional Barreiro - uma por ser um anexo ao Centro de Salde Vale
do Jatoba ja existente e a outra por se tratar apenas da aquisicdo do imdvel onde ja funciona o Centro de
Satde Bom Sucesso.

- Uma unidade na regional Leste — Centro de Salde do Horto, pois ainda sera necessaria a aprovacao do
parcelamento do solo e a conseqliente execucdo da obra pelo loteador da via que dara acesso a area
institucional a ser doada & PMBH.

- As quatro unidades previstas para a regional Pampulha — duas por serem um Nucleo de apoio a UBS

para o0 atendimento da ESF (uma Centro de Salde Itamarati, apoio a ESF do bairro Trevo e outra do
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Centro de Salde Santa Rosa apoio a ESF do bairro Sazana) e duas por serem anexos a UBS ja existentes
(anexo ao Centro de Salde Santa Amélia e anexo ao Centro de Salde Ouro Preto)
- As duas unidades previstas para a regional Venda Nova — uma por se tratar de um CERSAM e outra

por ser um anexo ao Centro de Salde ja existente Céu Azul.

Orc¢amento Participativo 2005/2006 - empreendimentos aprovados - tematica Saude
Relevante ao foco desta pesquisa - 11 empreendimentos

VENDA NOVA
00 empreendimentos

NORTE
00 empreendimentos

CERSAM - Venda Nova

Centro de Salde
do bairro Nazare

Anexo ao Centrode_____ > \ . )
Salde Céu Azul T a L\
] L T NORDESTE
PAMPULHA 4 03 empreendimentos
00 empreendimentos
Y A " a Centro de Saude
Ntcleo de Apoio ao Centro de s 3
Santa Rosa para atendimer Vila Maria
do PSF do Bairro

Suzana

Nucleo oio ao Centro de Saude__J
Itamar; atendimento a equipe £
Fd rro Trevo

Centro de Salde

de
Cachoerinha

Anexo ao Cen
Saude Santa Amélia

Anexo ao Centro de ' & T X
Salde Ouro Preto \ \ _ Centro de Salde
Horto
NOROESTE ,& 3 /
02 empreendimentos r ,f“\\ '
' LESTE

Centro de Satde__ : -E}LL| ﬁ\ .

Pindorama (nova sede) 01 empreendimentos

Centro de Saude.
Jardim Filadélfia

\ N
Centro de Saude
Noraldino Lima R

Centro de Satde__—
Vila Imperial
OESTE.
03 EMPREENDIMENTOS

Centro de Salde
Paraiso

Centro de Salide Santa
Rita de Cassia

CENTRO-SUL
02 empreendimentos

Centro de Saide
Santa Licia

LCemm de Saude

Conjunto Betania

Legenda
Geni de Satde . Unidades Basicas de Satde (UBS)
Bonsucesso
BARREIRO Anexe ao Centro de Satide ™. Area Regional

H Vale do Jatobha
00 empreendimentos Vale do Jatoba

Area de Abrangéncia das UBS

' Empreendimentos relevantes ao foco

da pesquisa
W Empreendimentos descartados

Mapa 07 — Empreendimentos aprovados na tematica salide no OP 2005/2006 relevantes & pesquisa.
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Definido os 11 empreendimentos aprovados pelo Orgamento Participativo 2005/2006 relevantes a pesquisa, 0
passo seguinte foi cruzar este mapa com o mapa das areas piloto do BH Cidadania, de forma a identificar se a area de

abragéncia de algum empreendimento previsto pelo OP 2005/2006 coincidia com as areas piloto do BH Cidadania.

Empreendimentos aprovados pelo OP2005/2006 relevantes a pesquisa e dreas piloto do BH Cidadania

VENDA NOVA

NORTE

Jardim Felicidade

Centro de Saude
do bairro Nazaré

Apolonia____
- NORDESTE
PAMPULHA._ R
S ) o
P 7 : ____Centro de Salide
N Vila Maria
2 e s /’/:K\,
Ve e
Santa Rosa N
k — Artur de Sa

Centro de Saude
Cachoerinha

Centro de Saude
Horto

NOROESTE ____Alto Vera Cruz

Senhor dos Passos 3

Centro de Salde /{-

Pindorama (nova sede) \,gr
Centro de Satde :

Jardim Filadélfia \
Centro de Sadde =
Noraldino Lima

Morro das Pedras
Centro de Saude
Vila Imperial

OESTE

LESTE

Centro de Salde
Paraiso

Centro de Salde Santa
Rita de Cassia

~~—____Santa Rita de Céssia

CENTRO-SUL

Centro de Salde
Santa Licia

Centro de Salde
Conjunto Betania

BARREIRO Legenda

- Centro de Salde

Unidades Basicas de Saude (UBS)
Bonsucesso

T Area Regional

Independencia
Area de Abrangéncia das UBS

~ _,'f Area de Abrangéncia benefiaciada com
empreendimento do OP 2005/2006

@ BH Cidadania - dreas piloto

Mapa 08 — Empreendimentos aprovados na tematica salide no OP 2005/2006 relevantes a pesquisa e areas piloto do BH Cidadania..
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De acordo com o exposto no mapa 08 apenas o Centro de Salde Santa Rita de Cassia, da
regional Centro Sul coincide uma area piloto do BH cidadania com um empreendimento previsto pelo
OP 2005/2006, no qual consta em seu escopo reforma do prédio existente e ampliacao.

“No OP 2005/2006 dar-se-a continuidade a integracéo
urbano, através da definicdo das intervencdes sociais e urbanas,
priorizando areas de maior vulnerabilidade. O BH Cidadania que ja
propunha a articulacdo intersetorial das politicas sociais, ganha a
participacdo das politicas urbanas, ampliando a intersetorialidade e
potencializando seus resultados. Isso se traduz na articulacdo das
intervencdes fisicas conquistadas através do OP com as politicas
sociais que integram o Programa BH Cidadania” (PMBH. OP
2005/2006-Metodologia, p. 10).

Assim, foi escolhido o local para a realizagdo do estudo de caso, o qual resultard em um
programa de necessidades para a UBS acrescido de sugestdes de intervencdo urbana no entorno

proximo.

5.2.2. Caracterizacéo fisico social do local

A unidade atende a area de abrangéncia com uma populacdo de 38.155 habitantes, destes
segundo o Mapa de Vulnerabilidade da Salde, 31.254 habitantes (82%) estdo localizados na area de
baixo risco, 3.359 habitantes (8,80%) estdo localizados da area de risco elevado e o restante 3.542

habitantes (9,20%) estdo localizados na area de risco muito elevado.

indice de Vulnerabilidade a Satide na area de
abrangéncia da UBS Santa Rita de Cassia

Baixo risco

Risco elevado

Risco Muito Elevado

Area Verde Figura 03 — Area da abrangéncia da UBS Sta Rita de Céssia
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Area de Abrangéncia da UBS Nossa Senhora de Cassia - Regional Centro Sul Localizacgio de equipamentos

institucionais
Colégio Marista Dom Silvério
Legenda
NI <~}
Area piloto de BH Cidadania 3 .
g
Qrange ¥ 712 Atvg
/ Area de vila e/ou aglomerado .
S
Pa
i § 2coal Escola Periquitinho
e, o § Verde
£ .er Lo Vot
Colégio Madulo :
i Escola Presidente
\nstlllthmerg:i Antonio Carlos

Centro de Salde
Santa Rita de Cassia

Escolinha Evangélica
de Educagao

/ Instituto Nossa Senhora
Aglomerado. —~J do Carno
Santa Rita

Escola José Carlos
Guarana Menezes

Escola Ulisses
Guimaraes

Aglomerado Mala
e Cuia

NAF Santa
Rita de Cassia

Creche Educacional
Nascer da Esperanga

Instituto Decroly

Campo de Futebol Instituto Mineiro de

Educacao e Pedagogia

Creche N. S. Do Carmo
da Vila Santa Rita

Parque Mata das Borboletas

L Colégio Santa Dorotéia

Escola Paula F inetti Parque Ecoldgico Juscelino
KubtscheK (Acaba Mundo)

Hospital Nossa Senhora L__ Escola Benjamin Jacob
de Lourdes - Psiquiatria

Instituto Educacional Despertar

Figura 04 — Area da abrangéncia da UBS Sta Rita de Céssia— equipamentos institucionais

De acordo com os dois mapas anteriores, dois cenarios distintos se apresentam dentro desta area
de abrangéncia. Uma grande populacdo de classe média (baixo risco) que acessa pouco o servico de
satde. E por outro lado, uma pequena populacdo de classe média-baixa (elevado e muito elevado risco)

gue acessa frequentemente o servico e é servida pelo PSF
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Sobre este assunto, Lima (2002) coloca que é marcante a diferenca com relacdo ao tipo de
servico normalmente procurado entre os diferentes grupos de renda.
“A medida que aumenta a renda familiar, menor é a procura
por postos ou centros de salde ou ambulatorios de hospital e maior é a
procura  por  consultérios  particulares.  Assim,  enquanto
aproximadamente 55% da populagéo com renda até 2 salarios minimos
procura atendimento em postos e centros de salde, apenas 5% das
pessoas com renda acima de 20 salarios procuram servigos com estas
caracteristicas, buscando, predominantemente, consultérios
particulares” (LIMA, 2002, p. 65).
Entretanto, em entrevista realizada em 09/01/2006, segundo a funcionaria da UBS (entrevista
10), a populacéo de baixo risco vem descobrindo e acessando cada vez mais o servigo de salde.
Uma outra diferenca a ser considerada é a questdo do perfil populacional, a piramide etaria

mostra que nas areas de baixo risco ha um estreitamento da base (nimero de criancas) e um alargamento

do topo (nimero de idosos) e nas areas de risco elevado e muito elevado acontece o inverso.

AREAS DE RISCO BAIXO AREAS DE RISCO MUITO ELEVADO
— :
oy )
_: o
—_— h
- . f—-
] s /h_—\
—:
[
- 2 "

Figura 05 _Piramide etaria (BH. SMSA. indice de Vulnerabilidade da Satde, 2003)

A funcionaria do geoprocessamento da SMSA-BH (informante 01 em 23/06/04) afirmou que
nas areas de baixo risco muitos idosos sao usuarios SUS dependente. A funcionaria da UBS afirmou que
no dia a dia do servico esta situacgdo € clara.

Um outro ponto interessante é que inicialmente a Unidade Santa Rita de Céassia foi criada dentro
do aglomerado, inicialmente como um piloto para a implantacdo do PSF e também por uma solicitacdo
da propria comunidade. Depois a cerca de quatro anos a unidade (por uma solicitagdo dos profissionais)
foi transferida para a casa atual, de propriedade da prefeitura e que estava sem uso (fechada).

No entendimento deste trabalho, esta transferéncia foi positiva pois a unidade foi instalada em

um espaco maior, de facil acesso para toda populacdo (incluindo a de baixo risco) e relativamente
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préxima da unidade antiga. Desta maneira, a populacdo de baixo risco também pode acessar o0 servico,
uma vez que no aglomerado ficava restrito apenas a populagédo do morro.

“Quando a gente veio para ca, tem uns quatro anos o posto era
dentro do morro. Entdo a gente passou muito aperto la — tinha dia que
nao funcionava, ficava fechado, até que um belo dia teve uma confusdo
mais séria. E tinha esta casa aqui que era da prefeitura e resolveram
que o posto vinha para ca.

Entdo como veio para ca, nos funcionarios ficamos téo
agradecidos de ter descido que a gente fica até com medo de ficar
brigando por uma reforma e depois falarem: Por que vocés quiseram
descer, voltem.” (Entrevista em 01/09/2006. Informante 10).

Na UBS Santa Rita de Cassia funcionam atualmente trés ESF, atendendo a populacédo de risco
elevado e muito elevado. E interessante notar que uma equipe ndo foi deslocada para a atual sede. Entdo
uma equipe do satde da familia continua usando o espaco fisico da antiga unidade, acima do atual NAF.
E as outras duas ESF realizam seus servi¢os na atual sede.

Esta situacdo por um lado é negativa pois compartimentaliza as a¢fes, por outro € positiva pois
a equipe de referéncia da comunidade esta geograficamente mais proxima de seu foco de atencéo.

““S&o trés ESF, duas funcionam aqui em baixo, atendendo aqui,
e uma ficou la em cima.

A populacdo quis tanto um posto que ficasse 14, que ai
resolveram que uma equipe ia ficar 14 em cima, s6 que la ndo funciona
vacina, nao funciona farmacia. Aqui temos médico de apoio la nao.

Entdo as pessoas tem que vir para c&” (Entrevista em 09/01/2006.
Informante 10)

ulﬁllnm CENTRD 113 SAlpg

- lllﬂlmum

Foto 2 — UBS Sta Rita de Cassia
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Foto 3 — NAF Sta Rita de Cassia e anexo da UBS.

- Oaglomerado Santa Rita de Cassia e o BH Cidadania

A ocupagdo da area teve inicio no final da década de 20, quando a urbanizagdo de Belo
Horizonte estava restrita a Av. do Contorno, sendo denominadas col6nias - 0s espagos externos a este
perimetro. No caso da Vila Santa Rita de Céssia, essa se instalou na &rea entdo conhecida como Col6nia
Afonso Pena, onde eram desenvolvidas atividades agrarias.

Os ocupantes iniciais desta regido, eram migrantes do interior do estado que produziram uma
urbanizacdo desordenada e de moradias rusticas, em geral de pau-a-pique e de adobe.

O abastecimento de agua sé chegou nesta regido em 1962, quando a administracdo municipal
promoveu a instalacdo de trés chafarizes. Em 1968 com a instalacéo da adutora de DEMAG ao longo da
vila, os moradores locais passaram a se abastecer clandestinamente, apartir desta adutora.

A urbanizacdo mais efetiva comegou acontecer a partir de 1979, quando se iniciou as abertura
das ruas e a COPASA ampliou o abastecimento. Atualmente 98% da populacéo recebe agua tratada.

A energia elétrica comecou a ser implantada em 1961, na ocasido 12 postes foram instalados
pela CEMIG. Atualmente 90% da populacgdo local é servida por energia da CEMIG.

A rede de esgoto comecou a ser implantada em 1985. Atualmente 70% ainda é captado pela
rede pluvial e apenas 30% é completa.

A coleta de lixo ¢ feita diretamente através dos servigcos de caminhdes e indiretamente através

da utilizagdo de cagambas.
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Hoje, 99,8% das casas sdo de alvenaria.

Estas informacdes foram todas coletadas no documento da Prefeitura Municipal de Belo
Horizonte. Projeto Piloto da Secretaria de Coordenacdo Municipal das Politicas Sociais (SCOMPS) -
Vila Santa Rita de Céssia (aglomerado do Morro do Papagaio) de setembro de 2001.

O mesmo documento afirma que a definicdo deste setor como o melhor indicado para o
desenvolvimento do BH Cidadania baseia-se ndo apenas nas caréncias e déficts locais, como também no
fato de que, dentre diversas areas do aglomerado, é a Unica que possui, em simultaneo, equipamentos

municipais instalados na area de educagdo e salde (dois eixos estruturantes do programa).

Foto 4 — Escola Estadual José Carlos Guarana Menezes.

Foto 5 — Vista interna da UMEI (Unidade Municipal de Educago Infantil)

Foto 6 — Vista externa da Casa de Brincar
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Foto 7- Vista externa da UMEI

De uma maneira geral, falta a comunidade da Vila Santa Rita espacos de convivéncia, ndo
existem equipamentos publico do tipo praca, quadra poliesportiva e o adensamento populacional é
muito grande. Esta visdo est4 de acordo com a colocacéo do coordenador local do NAF, entrevistado no
dia 10/01/2006 (informantell).

Neste sentido, a recente implantacdo da UMEI, que conforme mostra a foto 05, possui uma area
de recreacdo externa para as criancas, € distinta da situacdo da Escola Estadual (mais antiga — foto 04) e
gue ndo tem nenhum espacgo de convivio maior, nem um patio para recreio ou quadra, e que em funcéo
das grades instaladas foi apelidada de “Carandiru” pela populacéo local.

A lIgreja Catdlica apresenta uma contribuicdo significativa para a populacdo local. Ela foi
transferida para uma nova sede dentro do proprio aglomerado. Disponibilizou o espaco antigo para as
reunibes de grupos, principalmente de idosos. Com a ajuda da instituicdo construiu dentro do antigo

saldo uma grande cozinha, com todos os equipamentos inclusive fogdo a lenha, que favorece os

encontros e momentos de confraternizagéo.

-

Foto 8— Antiga sede da Igreja.
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A nova sede da Igreja, possui dois pavimentos. No nivel térreo funciona a propria igreja em si e

no pavimento inferior, a Igreja disponibiliza um saldo para encontros da comunidade e outros espago

como a biblioteca comunitaria e a rede de letramento digital.

Foto 9— Atual sede da Igreja.

Foto 11 —Biblioteca Comunitaria na sede da Igreja.

O programa BH Cidadania esta com o Centro BH Cidadania em fase final de construgédo. Assim
suas atividades acontecem dispersas pelo aglomerado. A Casa de Brincar, o Centro de Letramento
Digital, o sede do Projeto Jovem, o NAF, a Biblioteca Comunitéria, todos funcionam em espagos fisicos
independentes.

O Centro BH Cidadania vai reunir todas estas atividades além de contar com amplo espago para
reunifes e confraternizacdes da comunidade e quadra poliesportiva.

Acredita-se que a implantacdo efetiva do Centro BH Cidadania, contribuira ainda mais para a

consolidacdo da coesdo social e participacgéo.
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Idéia que corresponde a da entrevistada (informante 12) representante da Associacdo de

Moradores Local e membro da COMFORGCA (comissdo de fiscalizagdo do OP).

Foto 12 — Futura sede do Centro BH Cidadania.

O Centro BH Cidadania possui também uma vista panoramica da cidade, por estar no alto do
Morro e no coracdo da comunidade, este fato pode favorecer o sentimento de pertencimento em relagédo
a cidade formal. O funcionario do NAF, quando entrevistado, afirmou que a comunidade ndo se
relaciona com a cidade formal, ndo utiliza os espacgos publicos de convivio como a praga da Liberdade e
0 Parque Municipal.

Sobre esta questdo a funcionaria da SCOMPS responsavel pelo trabalho de apropriagdo junto a
comunidade coloca que: “O poder publico é sempre devedor daquilo que ele oferece, ele ja entra com
defasagem e quando oferece, ele ja entra culpado, correndo atrds do atraso” (Entrevistado em
18/08/2005. Informante 08). Neste sentido, segue acrescentando que para o éxito da politica proposta “é

muito importante a gente saber que esta oferecendo um coisa boa™.

Pol (1996) acrescenta que tradicionalmente se atribui as classes baixas certa incapacidade em
manter em bom estado seus espacos publicos, diz que o estado de conservacdo excelente é facilitado por
um forte controle social exercido pela comunidade.

A funcionaria da SCOMPS citada anteriormente diz que um trabalho, realizado pela Prefeitura,

de reassentamento da comunidade na avenida Pedro Il, do aglomerado para prédios. Foi fruto de um
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processo de intensa participacdo, com visitas a obra, reunides mensais e escolha pela prdpria
comunidade de seus vizinhos (sem sorteio). Este processo facilitou a consolidagdo da apropriacdo do
novo espaco e hoje dois anos apds a entrega da obra, ndo existem pixacdes ou depredacdes.

Na comunidade do Aglomerado de Santa Rita de Cassia em Belo Horizonte, o processo é
semelhante. A representante da Associacdo de Moradores (informante 12) o tempo todo em que era
realizada a visita ao prédio em construcdo do Centro BH Cidadania, se referia aos espagos como ““nosso
espaco”, “nossa quadra”. E importante acrescentar que o Centro conta com uma sala destinada a
associagdo de moradores (que atualmente funciona junto ao NAF, no anexo da UBS Santa Rita).

Com relacdo ao anexo da UBS Santa Rita de Cassia onde funciona uma ESF junto ao NAF. O
espaco fisico para as atividades propostas parece adequado. E I6gico que com a inauguracio do Centro
BH Cidadania, o espaco ficara melhor ainda, pois serd liberada a sala em que hoje funciona a
Associacdo de Moradores e a sala de reunides terd seu espacgo liberado (hoje ocupado com varios

computadores que integraram o Centro de letramento digital).

Sala daReunites Copa Sala de curativos

BHO funcionario|

BHO
Recepcao
Sala da Espera
Consultério Consultorio
Indiferenciado Ginecologico

Sala da Associagao
de Moradores

A Entrada Unica

Anexo ao Centro de Saude Santa Rita de Cassia

Figura 06 _ Croqui do Anexo a UBS Santa Rita de Cassia que funciona no aglomerado.
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Manter este anexo parece uma estratégia interessante de maneira a manter dentro do aglomerado

uma unidade de salde e a facilitar o encaminhamento dos casos, além de estabelecer a referéncia com a

unidade sede (aquisicdo de medicamentos, grupos operativos, imunizagdes, coleta entre outros.).

- A area de baixo risco e a UBS Santa Rita de Cassia

A ocupacdo da area de baixo risco acompanhou a dindmica de crescimento dos grandes centros
urbanos, dentro dos limites da cidade formal.

Assim a area conta com inmeros equipamentos urbanos (conforme apresentado na figura 04,
p.118), com sistema de abastecimento de agua, esgoto e coleta de residuos sélidos regulares. Com vias
largas e de facil acesso. Com pontos de transporte urbano, iluminagdo publica adequada, entre outros.

Toda esta populacdo que representa 82% do total nesta area de abrangéncia, apesar de ndo estar
coberta pelo PSF, tem a Unidade como referéncia para imunizagdes. E vem, conforme dito por diversos
profissionais da unidade, descobrindo cada vez mais a unidade bésica de salde e fazendo uso de seus
Servicos.

A unidade realmente necessita de reforma urgente, tendo em vista principalmente que a
construcdo cresceu desordenadamente. Além deste fato, a edificagdo deve ter sido construida por volta
da década de 50, fato que por si s0 ja justificaria uma adequada manutencao.

Localizada em um terreno com cerca de 700m2. A edificacdo original que ja apresentava um uso
inicial relacionado a salde - a cruz vermelha no canto da fachada indica este uso e possuia bons

afastamentos em relacdo aos limites do lote.

Foto 13— Detalhe fachada da UBS.

Entretanto na intencdo de acrescentar novos espagos a edificagdo, foram comprometidas as

circulagdes de ar de varias salas, assim a janela das salas ddo para dentro de outras salas. E ainda
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existem espacos nos quais nao ha circulacdo de ar, como por exemplo, a copa, totalmente fechada com

dois acessos através de duas portas constantemente fechadas.

Foto 14— Detalhe da sala de imunizac&o. Da metade inferior
da janela para baixo é possivel avistar a iluminacéo da Copa e na metade superio o telhado em telhas onduladas de fibro cimento.

Foto 15— Chegada da UBS (recepcdo), evidente ampliag&o.
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As condicGes do espaco sdo desfavoraveis para as atividades desenvolvidas no local, por
exemplo, a sala de acolhimento, como mostra a foto abaixo ndo favorece acolhimento algum, por mais
que o profissional esteja disposto a fazer a escuta, a sala ndo € nem um pouco privativa demarcada com
diviséria a meia altura, localiza-se entre a copa e a recep¢do, ou seja é utilizada também como

circulagdo para os profissionais.

Y

Foto 16- No primeiro plano a Recepgdo, depois
da divisdria a Sala de acolhimento e no fundo
porta de acesso a Copa.

Foto 17— A Sala de acolhimento (circulacio indireta de ar)

Um outro bom exemplo é a situagdo do banheiro para usuario todo degradado e situacdo externa

da construcdo marcada pela infiltracdo de dgua.
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Foto 18— A Sala de acolhimento (circulacio indireta de ar)

Foto 19— Lateral extema

A sala da direcdo é nova, construida ao lado da fachada mostrada na foto 19, entretanto o espacgo
destinado as reunifes com 0s grupos operativos € muito carente em termos de equipamento e espago

fisico, conforme demonstram a foto a seguir.
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Foto 20— Local para reunigo dos grupos, ao fundo parede pintada recentemente é o ahbimte destinado a direcdo

Enfim, é notdrio a necessidade da reforma ja aprovada pelo OP 2005/2006. A arquitetura neste
caso é visto como parceiro potente no sentido de ampliar a qualidade da atencdo prestada, a qualidade
da relacdo usudrio/edificacdo, profissonal/edificacdo e por fim, usuario/profissional.

“A comunicacdo entre as pessoas pode ser influenciada pela
organizacdo do espaco. Mas, além disso, os edificios tém certos
significados ou mensagens ndo-verbais para as pessoas que S&o
influenciadas pelo arranjo, organizacdo e carater dos edificios”
(MOORE, 1984, p. 80).

Em relacdo a questdo dos Recursos Humanos, a unidade conta com 09 médicos (02 clinicos, 03
pediatras, 02 generalistas, 02 ginecologistas) fora psicologo, dentistas, enfermeiras, assistentes sociais e

etc. Assim em termos numéricos a equipe atende as necessidades de demanda, e de acordo com a

observacdo realizada muito solicita

5.2.3. Proposta arquitetdnica e das interven¢des urbanas

Com relagdo as intervengbes urbanas, no caso especifico da UBS Santa Rita de Cassia, esta
questdo ndo se aplica, pois conforme apresentado tanto o anexo a unidade, quanto a propria Unidade, ja
apresentam contexto urbanos consolidados, com uma boa rede de equipamentos de apoio, como lixeira,

telefone publico, transporte coletivo e acesso facil.
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A situacdo que pode ser sinalizada neste sentido € a questdo do esgoto sanitario langado 70% na
rede pluvial, situacdo esta que merece atencdo no ambito do estabelecimento de um ambiente urbano
sinomorfico.

Agora, quando a questdo é generalizada para outras unidades basicas de saulde, acredita-se que
devem ser considerados e/ou viabilizadas no espago urbano das referidas unidades as seguintes
situagdes:

- Existéncia ou instalacdo de equipamentos comunitarios diversos, tais como: lixeiras, ponto de
onibus, caixa dos correios, telefone publico e outros, localizados principalmente proximos as areas
institucionais.

- Existéncia ou promocdo da arborizacdo da area, com preferéncia a espécies nativas de facil
adaptabilidade, ao longo dos passeios (sempre que possivel) e principalmente em locais publicos de
convivéncia (como por exemplo em pracas). Isso porque, além de contribuir para a estética urbana, é
importante no sentido de regular as condi¢des térmicas do ambiente e de identificar espagos de
convivio.

- Existéncia ou instalacdo de iluminacdo publica com a utilizacdo de equipamentos adequados
as dimensdes das vias. Nos espacos publicos mais amplos e de convivio (como pragas, parques e
quadras esportivas) valorizar a iluminacdo intensa a fim de permitir a utilizacdo destas areas com
seguranca durante a noite.

- Regularizar as condicfes de saneamento basico no local (incluindo a questdo dos residuos
solidos), além de proporcionar uma adequada drenagem urbana. Neste sentido, quando o transito local
for pequeno, propbe-se sempre que possivel manter a pavimentacdo em pedras fincadas ou blocos
intertravados, de forma a contribuir com uma menor impermeabilizacdo do solo, reduzindo o problema
de drenagem superficial.

- Sempre que possivel, promover a ampliacdo das areas publicas permeaveis “bem tratadas”,
talvez através de algum estimulo fiscal a empresa interessadas em cuidar destes espacos.

- Preservar e valorizar os bens tombados da area como um patrimonio da prépria comunidade.
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Quando observadas de maneira superficial, estas questdes do contexto urbano podem parecer
‘pouco’ relacionadas a UBS em si, porém quando se encara a salde, ndo como apenas a auséncia de
doencas, e é estabelecida uma estreita relacdo desta com a qualidade de vida da regido, estas questdes
urbanas dentro do enfoque intersetorial adquirem nitida relevancia.

Com relacédo a edificagdo em si, além das especificacdes existentes a nivel federal e estadual,
propdem-se de uma maneira global e extensiva a outras unidades do mesmo fim, as seguintes situacdes:

- A intervencdo deve, sempre que possivel, respeitar elementos de escala, a fim de evitar a
descaracterizacdo da paisagem original, mas, ao mesmo tempo, acrescentar um novo elemento ao
espaco urbano. Segundo, SEGAWA (1993), a utilizacdo de uma tipologia caracteristica (ou seja
conhecida da populacdo) faz com que se firme um laco de confianga e respeito com 0 novo espaco,
tornando-se mais facil a implantacdo do projeto e a manutencdo do mesmo pelos moradores. Para isto
conforme vem sendo dito a participacdo popular é imprescindivel. Reafirmando aqui os conceitos
trabalhados ao longo da pesquisa de apropriacéo e estabelecimento do sentimento de pertencimento.

- A utilizacdo da ventilacdo natural sempre que possivel.

- A utilizacdo das paredes internas preferencialmente com a finalidade especifica da vedacéo,
sem utilidade estrutural, o que facilita a flexibilizagdo do espaco diante de novas tecnologias a serem
incorporadas.

- Sempre que possivel disponibilizar a existéncia de areas permeaveis (jardins e gramados), bem
como a existéncia posterior a conclusdo da obra de funcionario responsavel pelo cuidado e cultivo
destes espacos.

- Trabalhar intensamente com a questdo da programacdo visual, de maneira a facilitar a
localizagdo e a autonomizacdo dos usuarios na unidade. Utilizar as cores para definir setores - por
exemplo ambulatorial, apoio técnico, diagndstico, etc — e através delas, restringir ou disponibilizar
acessos. Utilizar nimeros bem visiveis nas portas de cada setor, facilitando a indicagéo do espaco, além
de acrescentar o nome do espaco referido. Além das finalidades assinaladas acima, o uso das cores

através de uma adequada programacao visual, favorece a geracdo de espacos ludicos.
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MIQUELIM (1998) diz que a cor ndo é matéria, nem luz, apenas sensacao, sensacao esta que
deve ser explorada em trabalhos na area de salde. E acrescenta que a percepcdo e as preferéncias
cromaticas variam com a idade, os adultos e idosos preferem tonalidades escuras como o lilas, roxo e
azul; as criancas, nos primeiros meses, o vermelho, o amarelo, o verde e depois o azul.

- Desenvolver algum elemento na composicao arquitetbnica que marque a presenca do poder
publico no local, facilitando a identificacdo, legibilidade e a acessibilidade na trama urbana, como por
exemplo: a caixa d’agua, guarita, marcos, rel6gio externo ou o proprio uso das cores.

- Quando se tratar de uma reforma, avaliar a existéncia da arborizacdo local, sempre que
possivel mantendo as arvores mais frondosas. Avaliar também a relevancia do prédio enquanto
patrimdnio publico.

No caso da UBS Santa Rita de Cassia, todas estas proposicdes se aplicam e devem, ao lado das
outras questdes ja colocadas ao longo desta pesquisa, serem trabalhadas junto a populacdo e aos
profissionais da salde envolvidos, de forma a consolida-las em um projeto e favorecer a geragdo do

simbolismo a priori tratado na revisdo de bibliografia.

5.2.4. Programa arquitetonico paralUBS

O programa arquitetdnico é decorréncia do programa de salde, o qual é fruto da necessidade de
salde da regido. Desta maneira, considerando a legislagdo vigente e diante do levantamento
bibliografico e documental realizado, foram definidos os ambientes que serdo apresentados a seguir:

1. Sala de espera para usuarios e acompanhantes (em torno de 20 pessoas). Este ambiente pode também

ser usado para pequenas reunides. Area estimada de 50m?.
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Tv e video

__ Computador Cadeiras

VAWAVAV,
WAV

&ood

Sala de espera para pacientes
e acompanhantes

L Quadro para murais
0BS: Localizar ainda um bebedouro com filtro no local mais adequado

2. Recepcao, registro e arquivo com escaninhos para prontuarios. O arquivo com escaninhos para 0s
prontuarios pode ficar em um ambiente anexo (com menor ventilacdo e iluminacdo natural) e desta
maneira, evitando o aspecto desagradavel da quantidade excessiva de pastas a mostra.

Um outro ponto interessante nesta proposta é a possibilidade de receber o individuo, da maneira
como apresentada no croqui, sentado em uma mesa separada da outra por uma divisdria a meia altura. O
que favorece a humanizagdo do atendimento, evitando a impessoalidade do guiché, quando os cidadaos
se mantém de pé. Como na unidade ndo foi descrito nenhum problema de violéncia a profissionais, ndo
ha problemas com este tipo de recepcao.

A érea estimada é de 10m2 para a recepgao e registro e 4m2 para 0 arquivo.

[ i Cadeira

—— Mesa

VAY
_NEEE’ = 4

Recepcado e registro de paciente

OBS: Considerar a necessidade de armarios e
micro computador

3. Banheiro destinado aos usuarios: masculino, feminino com fraldario e para deficientes fisicos. No
caso, € possivel a opgdo por um terceiro sanitario especial para deficientes fisicos ou, entdo, integra-lo

aos sanitarios feminino e masculino. A area estimada é de 9m2 ao todo.
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4. Farmécia. Area estimada 10m2.
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5. Vacina (imunizagéo). Area estimada: 12m?

Armario superior

Bancada

Balcao

Cadeiras Mesa exame

Bancada

Geladeira

Imunizacao

6. Posto de Coleta. Area estimada 9m2.
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7. Sala de curativos. Area estimada 12m?2
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Armario Cadeira
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8. Sala de utilidades/expurgo. Area estimada 5m?.

Armario suspenso

Bancada

Sala de utilidades/ expurgo
Hamper

9. Sala de cuidados basicos e observacdo. Area estimada 14mz.
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11. Consultério ginecologico. Previsdo de 02 consultérios cada um com éarea estimada de 14m?2

(considerando o banheiro de apoio), o que totalizam 28m2.

Balanga antropométrica Mesa auxiliar

v
@
3 Mesa exame

Escada

Cadeira giratdria

Refletor

Colposcop
Biombo
Equipo odontolégico

Arméario Bancada completo

Armario

Estufa

Consultério Ginecolégico | Consultério odonfolégico



148

12. Consultdrio de odonto para duas cadeiras (equipos). Area estimada de 25m2.

Além dos espagos mencionados acima e ilustrados com croqui, acrescente-se:
- Sala para procedimentos de enfermagem. Area estimada de 12mz.
- Sala de Reunides. Area estimada de 50m?.
- Sala multiuso (para grupos de discussdo e local para os ACS). Area estimada de 16m?.
- Sala para administracdo e geréncia. Area estimada 21m2.
- Copa para os funcionarios. Area estimada 15m2
- Vestiario para os funcionarios. 10m? cada, totalizando 20m2.
- Depo6sito para material de limpeza. Area estimada 3m2.
- Deposito de lixo, com latdes distintos para lixo comum e infectante. Area estimada 5m2.

Além destes espacos listados é possivel pensar em uma area ao ar livre, na qual possa ser
desenvolvida alguma atividade de grupo por exemplo, pois o terreno conta com areas externas que
podem ser melhor exploradas, até como um espaco de convivéncia'®, com a instalago de alguns bancos.

Com relagdo area total estimada, esta ficou em 366m? e acrescentando-se os 35% referentes a
circulagdo e paredes (indice utilizado pela SMSA) a area estimada para esta unidade ficaria em torno de

495m2.

18 Este espaco externo de convivéncia pode inclusive ser utilizado pela populagdo de terceira idade SUS
dependente das areas de baixo risco, como um local de encontro para o desenvolvimento de atividades diversas.
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Infelizmente esta pesquisa foi concluida antes que a SMSA-BH elaborasse o escopo da unidade
(programa arquitetdnico), pois assim ja seria possivel estabelecer uma comparacdo entre as duas
propostas e dar inicio a uma discussao.

Um outro ponto a ser considerado € o de que os ambientes listados sinalizam o inicio de um
percurso, de uma direcdo, a qual deve ser discutida e re-elaborada em conjunto com os usuarios e
profissionais da area referida. Iniciando ai um processo de construgdo coletiva tdo importante para o
estabelecimento da apropriacdo do espaco e consequentemente da utilizacdo da arquitetura como mais
um instrumento para a consolidagdo da atencdo primaria como efetiva porta de entrada para o Sistema
Unico de Satide.

“N&o séo sO nossas crengas que determinam nossas construcfes, mas também nossas
construcGes determinam nossas crencas. A forma de um centro de salde influencia a atitude e

a percepcao daqueles que o usam e o encaram como parte de sua filosofia sobre a salde.
Formas novas podem influenciar a atitude das pessoas” (WILSON, sd, p. 13).

6 — DISCUSSAO E CONCLUSAO

Um primeiro ponto a ser considerado é que esta pesquisa segue as normas de formatacédo
estabelecidas pelo programa de pds-graduacao ao qual esta inserido. Entretanto ao invés de Discusséo e
Concluséo este Ultimo tdpico deveria ser chamado de Consideragdes Finais, no entendimento prdprio da
pesquisa qualitativa, representando as considerages a seguir mais um estimulo a reflexdo e a novas
propostas do que um fechamento em si.

“A pesquisa social trabalha com gente, com atores sociais em
relacdo, com grupos especificos. Esses sujeitos de investigacéo,
primeiramente sdo construidos teoricamente enquanto componentes
do objeto de estudo. No campo fazem parte de uma relacdo de
intersubjetividade, de interacdo social com o pesquisador, dai o
resultado de um produto novo e confrontante tanto com a realidade
concreta como com as hipbteses e pressupostos tedricos, num
processo mais amplo de construcdo de conhecimentos.” (MINAYO,

1998, p.105).
O objeto de estudo foi delimitado pela intercessdo entre trés componentes: a aten¢do primaria

em salde, arquitetura e participacdo popular partindo do cenario politico da democracia participativa, do

SUS e do paradigma da producgao social da saude.
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Estabelecido o histdrico conceitual e normativo, nas trés esferas de governo e direcionado ao
atendimento primario a salde, também em especifico a normatizacdo do estabelecimento dos espacos
fisicos em salde neste referido nivel de atencdo merecem destaque as seguintes consideracdes:

- No Plano Nacional de Saide 2004/2007 — Um pacto pela Satde no Brasil é colocado como
maior desafio do SUS, a melhoria da qualidade da atencéo prestada, o aumento da resolutibilidade das
UBS e o fortalecimento de seu papel como porta de entrada do sistema. No entanto, quando relacionado
ao tema arquitetura/ espaco fisico, de uma maneira geral o documento apresenta maior énfase na
atencdo secundaria (ambulatorial) com previsdo de novas unidades e requalificacdo das existentes. Na
atencdo primaria as estratégias sdo centradas no aumento de equipes do salde da familia, satde bucal e
consolidacdo da humanizagéo (a qual perpassa todos os niveis de atencéo). E possivel entdo estabelecer
um primeiro questionamento, como consolidar o papel de porta de entrada das UBS sem se pensar a
questdo do espaco fisico? Como promover a humanizagdo e o aumento do nimero de ESF em “unidades
precarias™®? Enfim, fica evidente no documento um certo descompasso entre o que é posto como o
maior desafio do SUS e as metas estabelecidas para alcancga-lo.

- Com relacdo a normatizacdo dos espacos fisicos para as UBS:

Em nivel federal a RDC n° 50 de 21 de fevereiro de 2002 avanca ao estabelecer um instrumento
norteador para as novas construcfes, reformas de estabelecimentos assistenciais em salde, sem
estabelecer projetos padrdo afirmando a necessidade de se considerar as especificidades locais na
elaboracdo de cada projeto. Entretanto como a normatizacao é referente a todos os niveis de atencao, é
dada naturalmente uma maior énfase nos aspectos que tangem a atencdo hospitalar e ambulatorial, como
por exemplo, fluxos mais complexos, sistemas de ar condicionado, instalagcGes especiais e outros.
Assim, as contribuicdes oferecidas pelo nivel federal vem sendo pouco absorvidas e mesmo
implementadas nas UBS, uma razdo apontada é que para atender um universo muito grande (todos os
niveis de atencdo) acabou se tornar pouco especifica e de dificil consulta, quando esta é direcionada

para o estabelecimento de uma UBS.

19 palavras de Heloisa Souza, diretora do Departamento de Atencdo Basica em entrevista em 2001 (trecho da
entrevista transcrito na p. 69).
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Em nivel estadual a Resolugédo n° 604, de 19 de novembro de 2004 da SES-MG avanca por ser
especifica a atencdo primaria e direcionada a UBS, representando um instrumento mais direcionado e
por tanto mais acessivel favorecendo sua aplicabilidade préatica.

Em nivel municipal, o Setor de Arquitetura da SMSA-BH presta assessoria elaborando o
programa de necessidades para as unidades a serem construidas e/ou reformadas conforme apresentado
na pagina 94.

Ao se avaliar a possibilidade da integracdo da UBS ao Centro Comunitario, conforme dito

parénteses aberto na Metodologia (p.82), apesar de ndo se tratar de um estudo comparativo, mostra-se

relevante estabelecer um paralelo entre um estudo pregresso realizado em Vicosa MG em 2001 e este
atual estuda realizado em Belo Horizonte em 2005 de modo a elucidar esta questao.

Nas cidades de pequeno/médio porte (por exemplo Vigosa), a participacdo popular através dos
conselhos municipais e outros sdo, conforme disse o informante 05, “tutelada”. Existe apenas para
viabilizar os repasses dos valores ao municipio. Quando se chega na comunidade o grau de mobilizacdo
¢ baixo e poucas contam com uma associacdo de moradores, raras sdo as que tém uma sede para esta
associagao.

“A voz excluida quase sempre pertence a sujeitos tidos como
tecnicamente inaptos para falarem, o que resulta na invalidacéo de
seus pronunciamentos, quando isso eventualmente se da. Nessa
condicdo havera uma reproducdo da vida social em que estdo
mantidas”(SCHRAIBER, sd, p. 31).
Neste sentido, nas comunidades de cidades de pequeno/médio porte minimamente mobilizadas,

dota-las de um espaco para vocalizagdo de suas demandas, para realizacdo de atividades que promovam

qualidade de vida, significa integrar 0 equipamento comunitario a UBS. De tal forma a extrapolar o

programa minimo da UBS, criando espacos de acordo com a especificidade local que efetivamente
promovam salde e favorecam a participacdo popular e o exercicio da cidadania. WILSON (sd) afirma
tratar-se de um resgate de antigos centros de sadde.

“O centro de salde antigo era um centro familiar, equipado
com biblioteca, piscina, restaurante, palco e areas de recreagdo. Seu
objetivo era melhorar a qualidade de vida em uma area
desprivilegiada. O laboratério médico ajudava a alcancar este fim”
(WILSON, sd, p. 13).
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Porém, o quadro encontrado em uma cidade de grande porte (Belo Horizonte) é diferente. Aqui
existe um grau de mobilizacdo maior, um Conselho de Salde, um Orcamento Participativo que vem
realizando seus trabalhos a mais de dez anos. Além disto, existe um programa intersetorial — BH
Cidadania, ja com investimentos previstos, que instala na comunidade um Centro BH Cidadania, além
da articulacdo com outros equipamentos urbanos que efetivamente promovem qualidade de vida. Nesta
situacdo, insistir com a idéia de integrar um centro comunitario a UBS seria propor a duplicidade de
servigos na mesma area, 0 que poderia acarretar inclusive na perda de identidade, referéncia por parte da
comunidade.

Assim, os resultados desta pesquisa conduziram no caso especifico estudado (cidade de grande
porte: Belo Horizonte) a abandonar a idéia da integracdo fisica entre UBS e Centro Comunitario. Diz-se
fisica, porque se acredita que deva existir a maior integracdo e/ou articulacdo possivel entre o Centro
BH Cidadania e a UBS, bem como com a escola local e os outros equipamentos urbanos existentes.

Assim, o programa intersetorial BH Cidadania, através do Centro BH Cidadania ja responde
pela necessidade do Centro Comunitario.

De uma maneira geral, € possivel concluir que para se pensar a respeito da disposicdo, da
organizacao e localizagdo de UBS integradas ou ndo a Centros Comunitarios € preciso:

1. Conhecer as diretrizes para a construcdo ou reforma de UBS

2. Conhecer as politicas de salde para a aten¢éo primaria.

3. Conhecer as especificidades do local de intervencdo, o nivel de mobilizacdo e
conscientizacdo da populagdo, a existéncia de programas intersetoriais direcionados a
promocao da qualidade de vida, evitando assim a duplicidade de atividades na mesma area,
0 que confunde até a identificacdo por parte dos usuarios e por tanto dificulta o
estabelecimento da apropriacdo e do sentimento de pertencimento.

De acordo com 0 apresentado acima, 0S mapas e as entrevistas com diversos informantes

colaboram e colaboraram neste trabalho de maneira efetiva para ampliar a compreensdo dos fatos e

circunstancias especificas que compde o tema, bem como reiterar a importancia da participacdo destes
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atores na consolidacdo de uma rede de UBS que realmente seja convidativa e represente a porta de
entrada do SUS.

Assim, é importante considerar também a integralidade da atencdo na hora de se pensar os
espagos e fluxos.

Um ponto importante a ser levantado ¢ a finalidade de, através da elaboracdo de um programa
de necessidades para UBS Santa Rita de Cassia, oferecer recursos para discutir muitas outras situacoes
iniciando um processo de construgdo coletiva junto aos futuros usuarios®® do novo espaco fisico,
representando um momento rico do exercicio da cidadania, de modo a gerar uma maior implicacdo,
participagdo e responsabilizagdo por parte da comunidade. Fazendo com que a futura edificacdo
favoreca a consolidacdo de uma identidade coletiva — congruente com 0s objetivos de uma gestdo
participativa orientada rumo a sustentabilidade.

Neste sentido, ganha importancia a criacdo do sentido social do lugar, a elaboracdo de um
simbolismo compartilhado que aglutine a comunidade e possibilite a elaboracdo de uma identidade
coletiva positiva e por fim a responsabilidade social daqueles que se dispdem a trabalhar a relagéo
pessoa — ambiente.

Com relagdo em especifico ao estudo de caso desenvolvido para a UBS Santa Rita de Cassia é
evidente a necessidade de reforma ja aprovada pelo OP 2005/2006.

Nesta reforma, além do programa arquitetdnico proposto é importante considerar a questdo do
prédio existente enquanto edificacdo de relevante interesse histérico, buscando preservar a fachada
principal, a questdo da importancia da programacao visual e do uso das cores, do espaco de convivéncia
ao ar livre, a recuperacdo do jardim frontal e outras quest@es ja citadas nos resultados.

Acredita-se que o0 anexo ao Centro de Salde que funciona no aglomerado deva continuar
existindo no atual espaco fisico consolidando a referéncia a unidade sede e assim facilitando o
encaminhamento. E que também a efetiva implantacdo do Centro BH Cidadania contribuira ainda mais

para a consolidacdo da coesdo social e da participacao.

20 Usuério entendido como usuarios do espago fisico envolvendo profissionais, pacientes e outros.
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Em relacdo as intervencdes urbanas no entorno proximo a UBS Santa Rita de Cassia, conforme
apresentado nos resultados, estas intervengdes ndo se aplicam pois a Unidade ja se apresenta em
contexto urbano consolidado, com a existéncia de uma boa rede de equipamentos publicos urbanos.

E valido reafirmar que quando observadas de maneira superficial, as questdes do contexto
urbano podem parecer pouco relacionadas a atencdo primaria em sadde e a UBS em si, porém quando se
encara a salde em termos amplos aproximando-a de qualidade de vida, estas questdes urbanas dentro de
um enfoque intersetorial adquirem nitida relevancia.

Enfim, defende-se a idéia de que a arquitetura seja considerada um parceiro em potencial para a
producéo do cuidado, bem como para a efetiva consolidacdo da UBS como porta de entrada do SUS. A
partir da premissa que a arquitetura interfere no comportamento humano e assim deve ser conduzida de
maneira a gerar bem estar e satisfacdo ao usuario. Defende-se a idéia de que um resgate social e humano
das relagdes na salde publica, perpassa necessariamente por um resgate fisico-espacial destas unidades.

“N&o se pode prever o final do processo historico; embora o

projetemos como politicamente democratico e socialmente igualitario
para ser ecologicamente saudavel”” (MINAYO, 1998, 18).
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ANEXOS

1. Parecer do Comité de FEtica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude (CEP
SMSA/PMBH)

2. Termo de consentimento livre e esclarecido

3. Lista de Esquemas

4. Lista de Fotos

5. Lista de Figuras

6. Lista de Quadros

7. Lista de Mapas



Esquema 01
Esquema 02
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LISTA DE ESQUEMAS
Categoria do sentido da mudanca de paradigma (MENDES, 1996, p.234)
Esquema llustrativo do sistema de salde, com a evidente diferenca entre o que se

propde e 0 que acontece na pratica.

Esquema 03
Esquema 04
Esquema 05

Esquema 06
Esquema 07
Esquema 08
Esquema 09
Esquema 10
Esquema 11

Esquema 12

Foto 01
Foto 02
Foto 03
Foto 04
Foto 05
Foto 06
Foto 07
Foto 08
Foto 09
Foto 10
Foto 11
Foto 12
Foto 13
Foto 14

Foto 15
Foto 16

Foto 17
Foto 18
Foto 19
Foto 20

Figura 01
Figura 02
Figura 03
Figura 04
Figura 05
Figura 06

Rede horizontal integrada (MENDES, 2002)

Modelos assistenciais atuais

Processo educativo: Novas abordagens exigem redimensionamento (ZANON, 1991,
p.09).

Tipos de relacdo (MERHY, 2002, p. 58).

Fluxo do Acolhimento (MALTA, sd, p. 11).

Aspectos considerados na arquitetura.

Esquema conceitual (MORENO, 1999)

Componentes e interacBes conceituais (POL, 1996)

AtribuicOes de estabelecimentos assistenciais (BRASIL. Resolu¢cdo RDC n’ 50, de 21
de fevereiro de 2002, p. 24).

Como funciona o OP (PMBH. OP 10 anos, 2003, p. 06)

LISTA DE FOTOS
Vista das casas onde funcionam a UBS e 0 PSF (CARDOSO, 2001, p. 54).
UBS Sta Rita de Céssia
NAF Sta Rita de Céssia e anexo da UBS.
Escola Estadual José Carlos Guarani Menezes.
Vista interna da UMEI (Unidade Municipal de Educacdo Infantil)
Vista externa da Casa de Brincar
Vista externa da UMEI
Antiga sede da Igreja
Atual sede da Igreja.
Saldo da atual sede da Igreja.
Biblioteca Comunitaria na sede da Igreja
Futura sede do Centro BH Cidadania.
Detalhe fachada da UBS.
Detalhe da sala de imunizacdo. Da metade inferior da janela para baixo é possivel
avistar a iluminagdo da Copa e na metade superio o telhado em telhas onduladas de
fibro cimento.
Chegada da UBS (recepcéo), evidente ampliacdo.
No primeiro plano a Recepgdo, depois da divisoria a Sala de acolhimento e no fundo
porta de acesso & Copa.
A Sala de acolhimento (circulacéo indireta de ar)
A Sala de acolhimento (circulacéo indireta de ar)
Lateral externa
Local para reunido dos grupos, ao fundo parede pintada recentemente € o ambiente
destinado a direcdo.

LISTA DE FIGURAS
Exemplo do escopo produzido pela SMSA-BH para uma UBS com 03 ESF
Exemplo do escopo produzido pela SMSA-BH para uma UBS com 05 ESF.
Avrea da abrangéncia da UBS Sta Rita de Céssia
Avrea da abrangéncia da UBS Sta Rita de Céssia — equipamentos institucionais
Piramide etaria (BH. SMSA. indice de Vulnerabilidade da Sadde, 2003)
Croqui do Anexo a UBS Santa Rita de Céassia que funciona no aglomerado.



Quadro 01

MAPA 01
MAPA 02

MAPA 03
MAPA 04
MAPA 05
Mapa 06

Mapa 07
Mapa 08
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LISTA DE QUADROS
Promocao de salide X Prevencdo de doencas (STACHTCHENKO, 1992, p. 59).

LISTA DE MAPAS
UBS e sua respectiva area de abrangéncia
indice de Vulnerabilidade da Salde 2003. (FONTE: SMSA-BH, Geréncia de
Epidemiologia e Informacdo ~GEEPI. indice de Vulnerabilidade da Sadde 2003).
Mapa com a indicagdo das nove areas piloto do BH Cidadania ja em funcionamento ou
em fase de implantacdo. (Base SCOMPS)
Mapa com 1QVU. Fonte: Prefeitura de Belo Horizonte (PBH) / Secretaria Municipal de
Planejamento (SMPL)
Mapa Exclusdo Social (IVS). Fonte: Prefeitura de Belo Horizonte (PBH) / Secretaria
Municipal de Planejamento (SMPL) e Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social
(SMDS).
Empreendimentos aprovados na tematica satide no OP 2005/2006
Empreendimentos aprovados na tematica salide no OP 2005/2006 relevantes a pesquisa.
Empreendimentos aprovados na tematica salide no OP 2005/2006 relevantes a pesquisa
e areas piloto do BH Cidadania..



