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lidade. Vdrias hipotese 'sido levantadas para explicar a que
da de taxa de fecundidade no Brasil. Para MARTINE ({1989) é neces
sario buscar explicagdo além das tradicionais, como 0os avangos
tecnoldgicos, e a modernizagdo da infra-estrutura de servigos
do que propriamente a melhoria das condi¢gdes de vida da popula-
¢do. Na tentativa de aprofundar esta andlise o Autor exemplifi-
ca dizendo que, apesar do crescimento econfmico relativo de al-
gumas regides do Pais nos ultimos 20 anos, 2/3 da populagdo, ain
da, vivem na miséria. Quanfo a participagdo de recursos de ins-
tituigdes privadas em programas de controle da natalidade no
Brasil, deve ser destacado gque sua aplicacgdo ests localizada
nos estados do Nordeste, sendo reduzido o nimero de mulheres de
outras regides que praticam o ptanejamento e que receberam in-
formagbes ou meios de controle de natalidade destas agéncias. Neste
sentido torna-se necessdario analisar a associagdo de determinan
tes sociais, econdmicos e culturais que tém contribuido para a
queda da fecundidade da mulher brasileira.

Com estes dados a andlise prospectiva do padrdo de-
mogrdfico do Pais deve ser utilizada para o planejamento em sal
de, incluindo o planejamento de recursos humanos para o setor.
Torna-se necessdrio destacar que a modificagdo do gquadro demo-
grifico acarreta necessidades e demandas diferentes por regido
geo-politica, qgue deve repercutir no quadro sanitdrio, 0 que
exigird do Setor Saude uma nova abordagem do modelo assisten-

cial e a incorporagdo e desenvolvimento de tecnologias.
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Para MARTINE (1989), trés aspectos distinguem a
transicdo demogrdfica de paises como o Brasil e dos paises euro

peus, ou sejam:

maior intensidade do crescimento popuiacional du-
rante a fase "explosiva" nos paises de transicdo

recente;

maior velocidade de transi¢do de padrdes tradicio

nais para padrdes modernos;

mos paises como o Brasil a transigdo ndo se asso-
cia tdo diretamente, como na Europa, & extensdo
dos beneficios do desenvolvimento a parcelas cada
vez maiores da populagao.

Assim fica evidenciado a necessidade de recompor
tecnologicamente os servigos de salde e redefiﬁir perfis dos
profissionais de sadde, tendo como ponto de partida a necessida
de de reordenar o processo de trabalho no setor frente as deman

das e necessidades apontadas nesta andlise.
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3.1.3. Aspectos da morbi-mortalidade no Pafis

0s dados demogrdficos da populagdo brasileira apon-
tam uma situagdo de composigdo e distribuigdo populacional por
regido geo-politica, estrutura etaria e sexo, marcada pelas de-
sigualdades regionais e por um perfil de incremento populacio-
nal que deve produzir alteragdes no quadro nosoldgico do Pafs
nas proéximas décadas.

Reconhecendo que a andlise das condigdes de saude
ndo se esgotam na relagdo das caracteristicas da estrutura popu
facional e do quadro nosclégico, busca-se contextualizar o qua-
dro sanitdrio a partir de parametros de desenvolvimento da 5o
ciedade, reafirmando o entendimento da determinagdo social do
processo salde/doencga.

MALIK (1982), ao analisar o tema Salde e Desenvolvi
mento, afirma que o relacionamento da saidde com o desenvolvimen
to é, sem duvida, um dos primeiros aspectos a serem considera-
dos nos estudados quando se fala em administracgdo de saude. Pa-
ra reforgar essa afirmagdo, a Autora aponta as propostas do re-
latorio final aprovado no III Encontro Municipal do Setor Sai-
de e no Il Encontro Nacional de Secretdrios Municipais de Sal-
de, realizado em abril de 1982 em Montes Claros, Minas Gerais.

Através deste relatdrio verifica-se que as necessidades de sal-

de da populagdo sdo sentidas por todos e estdo representadas pe




I

54

los altos indices de mortaiidade, morbidade, bem como na baixa
expectativa da esperanca de vida ao nascer da populacgdo brasi-
leira e, ainda, que a relacdo de causalidade estd claramente es
tabelecida com outros fatores que ndo dependem diretamente do
Setor Saude, tais como baixo indice salarial, alimentagdo insu-
ficiente, habitagdo precdria, educagdo deficiente e falta de
participacdo da populagdo nos processos decisivos. Estes fato-
res traduzem condi¢des de vida gue, por sua vez, compreendem o
conceito amplo de sadde defendido pelo "movimento da Reforma Sa
nitdria Brasileira".

Tomando estas afirmagdes como importantes no dire-
cionamento da caracterizagdo do perfil epidemioldgico da popula
¢do brasileira, torna-se necessdrio abordar alguns aspectos que
tém moldado a economia do Pafs.

A economia brasileira nas dltimas décadas tem se ca
racterizado pelo rdapido crescimento e consolidacdo do modelo ca
pitalista industrial, com forte dependéncia dos paises indus-
trializados centrais e marcada por sucessivas crises econdmicas
e periodos vrecessivos, com consequéncias negativas da qualida-
de de vida da populagdo decorrentes do arrocho salarial, do sub
emprego e do desemprego.

VALENTE (1988), ao analisar a conjuntura nacional,
afirma que "internamente as politicas de ajuste imposto pelo
FMI promoveram uma aqudiza¢do da concentragdo de riqueza no pafs
que hoje o coloca em primeiro lugar no mundo nesta drea, tendo

os 10% mais ricos uma participagdo de 47% na renda nacional, en
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quénto que os 50% mais pobres da populagdo economicamente ativa
possuem apenas 13,5%". Tomando por base os dados censitdrios de
1980, MELLO (1983) observa que nos dltimos 20 anos os 50% mais
pobres da populagdo ficaram 33 vezes mais pobres, enquanto que os 5%
mais ricos ficaram 39 vezes mais ricos. (0 Censo de 1980 esclarece
que 67,0% da populagdo economicamente ativa aufere rendimentos
iguais ou inferiores a dois saldrios minimos, percentagem que
cai para 51% em S80 Paulo e atinge 84% no Nordeste, onde 65%
da populacdo economicamente ativa tem renda mensal iqual ou su-
perior a um saldrio minimo (ANUARIO ESTATISTICO DO BRASIL, 1980).
Esta situagdo tem implicagdes nas condigdes de wvi-
da, com grande impacto na ingestdo proteico-caldrico, no nivel
de escolaridade, nas condigdes de habitacdo e de saneamento bd-
sico, que favorecem e aumentam o risco de adoecer e morrer.
ARCOVERDE (1982), em discurso proferido na Escola
Superior de Guerra, enquanto Ministro da Sadde, afirma gue a
saude do homem estd diretamente relacionada as formas como ele
produz seus meios de vida, isto €, em qué e como trabalha, de-
pendendo, igualmente, de como e com qué satisfaz suas necessida
des. Para o Autor, a satisfagdo destas necessidades gquarda es-
treita relagdo com a sua capacidade de consumo e, para explicd-
las, toma o trabalho e o consumo como pélos focais na andlise

das condi¢gdes de salde.




56

Quanto ao trabalho, o citado Autor faz referéncia a
algumas caracteristicas tais como: duracgdo, intensidade de jor-
nada e ambiente onde ele se dd, e que influenciam na saude. Quan
to ao consumo, aponta indmeros ftens, cujas dimensges qualitati
vas e quantitativas refletem diretamente sobre os niveis de sau
de de uma populagdc. Estes itens sao apresentados pelo Autor em
ordem de importdncia, a saber: alimentacdo, habitagdo, incluin-
do saneamento, servicos de salde piblica e de atencgao indivi-
dual, servigos educacionais e lazer, argumentando queexiste uma
relagdo direta entre os mesmos e a renda de determinado grupo
social, o gue por sua vez define suya capacidade de acesso  a
bens, incluindo os de servigos. Associados a estes aspectos de-
vem-se ressaltar os agravos do meio ambiente, determinados por
poluentes quimicos e fisicos e a vioTéncia,enquanto fendmeno dos
grandes centros urbanos que se expande, hoje, para a regido ru-
ral, e que demarca bem os conflitos entre os grupos sociais.

Confirmando esta andlise, RODRIGUEZ NETO (1985) a-
firma que, do ponto de vista de seus determinantes, a melhoria
das condigbes de salde da populacdo sé pode advir de uma poli-
tica econbmica socialmente justa que permita condig¢des de vida
mais adequadas a populag¢do. Baseando-se nestes pressuspostos, ©
Autor trabalha com instrumentos epidemioldgicos tais como: indi
cadores, taxas e razdes para caracterizar o perfil noselogico da
populagdo brasileira. Torna-se necessdrio salientar que, mesmo

reconhecendo a eficdcia técnica destes instrumentos, deve-se ques
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tiohar a sua utilizagdo comb elemento de argumentag¢do para fi-
xar parametros de normalidade/anormalidade, adaptagdo/desadapta
¢do, compensacdo/descompensacdo, desenvolvimento/subdesenvolvi-
mento (BERLINGUER, 1988). Considerando tais argumentos, preten-
de-se, neste momento, utilizar dados epidemioldgicos de morbida
de e mortaltidade, na tentativa de explicar como a histdéria das
relagdes e dos processos sociais influenciam e evidenciam o pro
prio desenvolvimento da sociedade em cada momento histérico.
BERLINGUER (1988) advoga que a andlise das doengas
e o modo como se manifestam na coletividade € uma tarefa que de
ve envolver todos os profissionais de salide, os cidaddos e as
institui¢des publicas. Para o Autor, esta analise chama-se "epi
demiologia" e se refere ndo somente a0s flagelos contagiosos,
mas a todas as doenc¢as agudas e crdnicas, infecciosas e degene-
rativas, genéticas e ambientais. Afirma ainda que, apesar das
dificuldades e das analises tendenciosas, possiveis de serem re
alizadas, a utilizagcdo dos dados epidemioldgicos tem possibili-
tado esclarecer as relagdes entre causa e efeito, ajudando as-
sim a prevengdo de doengas. Estes pressupostos e alguns dados
epidemiolégicos, direta e indiretamente, contribuem na deter-
minagao das condig¢Bes de satfide da populagdo brasileira. 05 da-
dos e informacdes sobre as condigdes de moradia, incluindo re-
de de dgua e esgoto, destino do Tixo e iluminagdo elétrica sado
deficientdrios, em decorréncia das limitagbes dos sistemas

de informacdo, dificultando a andlise dos dados existentes pela
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pouca confiabilidade do ponto de vista estatistico.

Quanto aos dados de abastecimento de dqua e esgoto,
0s da Tabela VII demonstram que 60% dos domicilios particulares
permanente tém rede de dgua potdvel, e apenas 43,3% contam com
rede de esgoto. A rede elétrica cobre 74,9% da populacao, sendo
que, para as regides Nordeste e Centro-0Oeste, observa-se um de-
clinio nos indices de cobertura, representande 50,8% e 67,1%,
respectivamente.

As informagdes até entdo disponiveis e analisadas
mostram que parcela expressiva da populagdo brasileira passou a
residir na drea urbana num movimento rdpido e intenso, favore-
cendo o surgimento de um grande contingente de favelas e bair-
ros periféricos sem infra-estrutura bdsica. Por outro Tado, a
distribuigdo desses servigos depeﬁde-quase gue exclusivamente
do poder aquisitivo do individuo enquanto cidaddo ou grupo so-
cial.

Reconhecendo as diferengas yregionais na distribuicdo
dos servigos de abastecimento de dgqua, esgotc, desterro do 1i-
xo e iluminacgdo elétrica e fundamental destacar-se o papel que
estes servigos cumpriram na dominuigdo de riscos e de doengas,
principalmente na primeira infdncia. 0 aumento da distribuigdo
desses servigos, em especial os de esgoto e de dgua potdvel, tem
sido apontado como um dos principais fatores determinantes da

queda da mortalidade infantil.
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TABELA VII - Domicilios perimanentes segundo tipo de abastecimento de  agua,

esgoto, destino do lixo e ilumina¢lo por regides geo-politicas
Brasil-1981.
. Regioes
Caracteris . Centro-
. — Brasil Norte Nordeste Sudeste  Sul

ticas dos Qeste
domicilios

Rede Ceral 60 7 70 % 36,8Z% 76,87 53,97 48,07
Agua Pogo ou Nas 25 % 20,27 20,17 18,67 43,47 48,07
cente

Outra 14,87 9,87 43,27 4,67 2,67 4,0%

Rede Geral ou 43,37 34,67 16,27 63,27% 40,77  20,77%

Fossa Septica
Esgoto

Fossa Rudimen 37,27 60,37 34,9% 27,27 50,87 61,87

tar

Nao tem 19,57 5,1% 48,87 7,67 8,572 17,5%

Coletado 49,27 37,8% 26,67 65,57 43,97 42,27
Des tino

Queimado ou 15,47 32,1% 71,57 12,17 34,97 17,47

Enterrado
Lixo Terreno 35,37 30,0% 65,97 22,47 21,27 40,47
Baldio

Tem 74,97 82,272 50,87 88,9% 76,87 67,17
Iluminagao

Nao Tem 25,1% 17,872 49,27 11,17 23,77 32,9Z%
Eletricidade

FONTE: Pesquisa Nacional Domiciliar, 1981
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Outros pardmetros utilizados na andlise das condi-
g0es de vida da populagdo sdo o grau de escolaridade e alfabeti
zagdo. Essas informagdes tém sido empregadas para estudos da
correlacdo enquanto fatores intervenientes da mortalidade infan
til e da mortalidade perinatal, entre outras. Na verdade este
pardmetro jd traduz uma determinagdo social da exclusdo e margi
nalidade da populagdo do acesso aos servigos educacionais regu-
lares e institucionais. Assim, na sua utilizagdo, deve ficar
resguardado o cardter comparativo de acesso ao consumo da pro-
dugdo de servigos em nossa sociedade e mais, como um dos fato-
res diretamente determinantes das baixas condigdes de saude.

Seqgundo dados do censo de 1980, 32% da populagdo bra
sileira ndo sabemler e escrever, Comparando os dados do Grafico
1 e 2, que caracterizam a instrugdo da populacdo residente na z0
na urbana e rural por sexo e anos de estudo, verifica-se qué
ndo ha diferengas marcantes entre a populacgdo feminina e a mas-
culina em ambas as dreas. A grande diferencga estd demarcada en-
tre a populag¢do residente na zona urbana e na rural. A popula-
¢do residente na zona rural apresenta menor tempo de estudo em
fodas as variaveis, em comparagao com a populagao residente na
zona urbana. Quanto & populagdo residente na drea urbana, cons-
tata-se que mulheres e homens apresentam maior tempo de estudo
— de 2 a 4 anos ~— o que equivale as 4 (guatro) primeiras sé-

rie do 19 grau.
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GREFICO 1 - CARACTERTSTICA DE INSTRUGRO DA POPULAGAD FEMININA
POR ANOS DE ESTUDO. ERASIL - 1983
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GRAFICO 2 - CARACTERTSTICA DE INSTRUCAD DA POPULACAOD MASCUL INA
POR ANDS DE ESTUDO. BRASIL - 1983 .
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0 artigo "0 DESEMPENHO"™ (1987), ao apresentar 0s da
dos do nivel de escolaridade da populagdo brasileira, esclarece
que apesar do aumento da populiagdo entre 1981 e 1985, ocorreu
uma diminui¢cdo na propor¢ao de pessoas gque cursavam o 12 grau.
0 artigo registra que, em 1981, entre 28.025.362 pessoas pesqui
sadas maiores de 5 anos, 80,2% estavam no 12 grau, enquanto que
em 1985, numa popu]agéo-de 31.755.840, apenas 78,6% o0 cursavam.

Os dados referentes a ingestdo caldrica sdoc também
bastante alarmantes. Segundo documento do Conselho Nacional de
Secretdrios de Saude (BRASIL, 1985), 67% da populacdo brasilei-
ra, estimada para 1988 em 79.731.809 habitantes, ndao consumiam
as 2240 calorias/dias recomendadas_como consumo minimo pela Or-
ganizagdao Mundial de Sadde, sendo ﬁue; de 1975 a 1983, o indice
de disponibilidade de calorias por habitantes caiu a 13% e a de
protefnas atingiu apenas 9%. Considerando que grande parte dos
atuais problemas de salde da populagdo brasileira se devem a de
ficiéncia crdnicas de nutricdo, torna-se necessario ressaltar
que a solugdo dos problemas de salude depende de uma ag¢do inter
setorial, em que se deve ressaltar a necessidade de um novo Sis
tema de produgdo agricola. Para a concretizagdo deste nosso sis
tema é imprescindivel uma nova estrutura fundidria, com distri-

buig¢do de terra e tecnologia apropriada.
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Através destes dados pode-se inferir que, observa-
das as diferengas regionais, os padrdes de condigdo de vida de
grande parte da populagdo do pais, comparados aos de regides mui
to pobres do mundo, contrastam com a caracteristica do Brasil
de poténcia industrial do mundo capitalista. Este quadro deter-
mina um perfil de morbi-mortalidade bastante critico. Merece re-
gistro a avaliagde do Conselho Nacional de Secretdrios de Sad-
de, em 1985, que informa que "no Brasil hd uma convivéncia das
denominadas "doengas da pobreza", tipicas de paises subdesenvol
vidos, com aquelas caracteristicas de nagdes industrializadas
(BRASIL, 1985). Assim, pode-se afirmar que, sem ter equaciona-
do seus problemas bdsicos de saudde, peculiares ao Terceiro Mun-
do, o Brasil incorpora, aceleradamente as doengas caracteristi-
cas das sociedades industrializadas. No mesmo ano a
Comissdo de Sadde da Camara dos Deputados aborda as disparida-
des evidenciadas na composigdo do perfil nosoldgico da socieda-
de brasileira, onde se identifica uma participagdo significati-
va dos distdrbios cdrdio-vasculares, neop]asiaé, doengas do tra
balho, acidentes de transito, violéncia, doengas mentais, asso
ciadas as doengas da pobreza como desnutrigdoc, doenca de Cha-
gas, esquistossomose, maldria e doencgas diarréicas. Este quadro
€ agravado pelas doengas emergentes, como a Sindrome de Defici-
éncia Imunoldgica Adquirida (AIDS).

Considerando a amplitude e a gravidade do quadro re

tratado pelos estudos em tela, pode-se verificar que nos grupos
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de doenca prevalentes no Pafs, as ‘“endemias rurais" merecem
atengao especial, pelos aspectos de magnitude, de vulnerabilida
de e transcendéncia.

0s movimentos migratdrios, nas ultimas décadas, de-
terminando o deslocamento de populacdo rural para dreas urba-
nas, tém colocado para todos os especialistas na drea da saidde
coletiva os desafios do rompimento de barreiras epidemioldgicas
entre dreas urbano/rural, no eixo Norte/Sul e, mais recentemen-
te, no Leste/Oeste; Para CARVALHEIRO (1983), o movimento migra-
tério ndo € um fendmeno individual, mas um processo social inte
grante das modificacdes estruturais que acompanham o desenvol-
vimento.

Para o citado Autor este movimento, fendmeno de gran
des massas, proporciona alteragdes do quadro nosoldgico tanto
nas dreas de evasdo quanto nas de atuagdo dos migrantes. Assim;
ao caracterizar o perfil epidemioldgico da populagdo brasilei-
ra, torna-se fundamental uma abordagem das endemias.

Entre as endemias de alta prevaléncia e de maior in
teresse pela sua interferéncia na forga de trabalho, na expan-
sdo de fronteiras agricolas e no processo de avango do Capita-
lismo no campo, destacam-se a maldria, a esquistossomose e a
doenga de Chagas. A maldria apresenta-se ainda hoje como um im-
portante problema de sadde plablica, mesmo considerando a dimi-

nuigdo de sua incidéncia e a ocorréncia quase que restrita a
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drea da Amazénia. 0Os dados publicados no Boletim Epidemioldgi-
co (1981), confirmam, pela notificagdo, a ocorréncia de 143.200
casos da maldria, em 1981; destes, 72,3% situam-se na regido re
gidao Norte, os demais 27,7% estavam distribuidos pelas ocutras
regides. Quanto as perspectivas de controle da doenga, estudos
reajizados por PATARROYO (1988) indicam a descoberta de uma va-
cina que poderd contribuir para a sua diminuicdo e até mesmo a
erradica¢do total da maldria no Pais.

A esquistossomose vem apresentando um comportamento
diferente, quanto a drea de ocorréncia. Até o final da década
de 30 e inicio de 40, ela estava limitada guase gque exclusiva-
mente 3 regido Nordeste. A partir da década de 40, por forga tam
bém dos movimentos migratdrios, a QOenga espalhou-se por todo o
Pais, excetuando-se a Amazdnia e éreés do Centro-0Oeste.{LAUREN-
TI, 1982). A Superintendéncia de Campanhas (SUCAM), baseando-se
nos resultados de exames de fezes de amostra da populagdo, esti
ma a existéncia de 6 a 7 milhdes de doentes em todo o Pafs, ndo
sendo possivel uma mensuracdo real do ndmero de casos, mas che-
ga-se a estimativas que atingem a dez (10) milhdes de pesspas
infectadas e/ou doentes. 0 controle da esquistossomose represen
ta um desafio a comunidade cientifica do Pais pela auséncia de
uma politica sélida de saneamento bdsico.

Outra endemia gue constitui um grave problema desau

de para a populagdo brasileira é a doenga de Chagas. De caracte
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ristica até pouco tempo rural, ela hoje atinge dreas suburba-
nas, sendo prevalente em quase todo o territério, excluindo-se,
apenas, dreas da Amazdnia. Apesar das dificuldades em estimar o
nimero de doentes, calcula-se em 6 milhdes os portadores da mo-
léstia no Brasil, (LAURENTI, 1982).

Outras endemias se apresentam com destaque no qua-
dro de morbidade do Pais, com significdncia expressiva no pro-
cesso saude/doenga tanto para a populacgdo rural como para a po-
pulagdo periurbana. Entre estas, cita-se a Peste, que em 1974
acometeu 700 pessoas nos Estados da Bahia, Ceard e Pernambuco.
Segundo LAURENTI (1982), "embora a Peste seja considerada doen-
¢a sob controle, ndo deixa de merecer citacdo pelo perigo poten
ctal que apresenta, ainda que restrita ao Nordeste do Pafs".

A Leishmaniose cutaned-mdcosa e visceral também tem
importdncia, tanto pela sua expressdo numérica quanto pela sua
invasdo nas dreas suburbanas, principalmente sob a forma cutéa-
neoc-mucosa.

Verifica-se assim que, apesar do pfocesso de indus-
trializagdo, o Pais convive com doengas caracteristicas de fron
teiras agrfcolas e da migragdo interna. Isso deve ser bdsico na
organiza¢do dos servigos, além de considerado na defini¢cdo do
perfil dos profissionais de salde, em especial das categorias
de enfermagem.

Qutro grupo de doengas bastante significativo sdo

aquelas incluidas como de notificagdo compulséria por forga da
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Lei 6259 de 30/10/75, que dispde sobre & Organizag¢do das Acgdes
de Vigildncia Epidemioldgica. LAURENTI (1987) considera que a
notificagdo compulsdria, como fonte de dados de morbidade, tem-
se mostrado bastante precdria, assim como todo o sistema de in-
formagdo em salude. Segundo o Autor, este ndo € um problema ape-
nas do Brasil e cita a queixa apresentada por vdrios paises na
conferéncia da Organizagdao Mundial de Saide, realizada em Vie-
na, em 1983, quanto as dificuldades e obstdculos para a notifi-
cagdo compulsdria.

Apesar da imprecisdo dos dados obtidos através de
notificag¢do compulsdria, os mesmos oferecem informacgdes utéis so
bre mudangas na incidéncia e tém sido utilizados para o estudo
de tendéncias e para definigdo de prioridades e de estratégias
no controle destes agravos. o

Outro aspecto, talvez o de maior importancia, refe-
re-se ao fato das doencas de notificagdo compulsdria estarem de
finidas a partir de convengdo internacional baseada em uma vi-
sdo ainda restrita ao campo bioldgico do processo saude/doencga,
abrangendo somente as afecgbes infecto-contagiosas. Assim, a no
tificagdo compulsdria ndo trabalha com agravos que vém se mos-
trando de grande importancia na composigdo do quadro de morbida
de, como por exemplo as doengas mentais, os acidentes, incluin-
do os ocorridos no local de trabalho e as doengas crfnicas e de
generativas, como a hipertensdo, as artrites e a diabetes entre

outras.
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Reconhecendo todos os graus de limitacao destes da-
dos e até mesmo incorrendo no erro de uma descrigdo apenas quan
titativa, utilizar-se-3o os dados de incidéncia das doengas de
notificagcdo compulsdria, com o objetivo de caracterizar o per-
fil nosoldgico da populagdo brasileira.

Os dados da tabela VIII evidenciam uma queda na in-
cidéncia, por 100.000 habitantes, de algumas doencgas imunoprevi-
siveis. A poliomielite, a difteria e o tétano foram as que apre-
sentaram quedas mais significativas. 0 sarampo, apesar da dispo
nibilidade de uma vacina com excelente grau de potencialidade,
ndo apresenta gueda no nidmero de casos. Vdrias hipdteses podem
ser levantadas para explicar este fato, entre as quais desta-
cam-se a baixa cobertura vacinal, a jdade de vacinag¢ao e/ou re-
vacinagdo e a conservacdo do imunobioldgico administrado. Os da
dos ainda permitem verificar a persisténcia da incidéncia da tg
berculose, que apds uma queda acentuada de sua prevaléncia, decoyr
rente da descoberta e utilizagdo dos quimioterdpicos especifi-
cos ocorridos na década de 50, vem apresentando ultimamnte um
recrudescimento,

A hanseniase apresenta uma taxa de incidéncia cres-
cente nos ultimos anos. Segundo dados do Health Ministry (s.d),
em 1987 estima-se que o Brasil possuia 239.328 casos de hanse-
niase, com prevaléncia de 1,7 doentes por 1000 habitantes. Po-

de-se afirmar que muitos dos hansenianos existentes no Brasil
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reéebem, hoje, precdrio ou'nenhum acompanhamento e <controle, ©
que dificulta a descoberta de novos casos e o controle de conta
tos.

A apresentagdo destes indicadores confirma a gravi
dade do nosso quadro sanitdrio, com a persisténcia de doengas
para as quais a sociedade jd dispde de tecnologia capaz de pro-
duzir impacto no controle e até mesmo, para algumas destas er
radicagdo. Neste sentido pode-se levantar a hipdtese de
gue 0S servigos ndo tém se estruturado e funcionado de maneira
a dispor estas tecnologias para a populacgdo dentro dos princi-
pios de universalidade, equidade e oportunidade. Mas infelizmen
te "o tempo ndo para" e o gquadro nosoldgico se agrava com o apa
recimento de doengas como a AIDS, e aquelas caracteristicas de
uma populagdo que estd trabalhando muito e vivendo mais, sob
forte tensdo econdmica e social.

Assim, sem ter conseguido implementar medidas de im
pacto para o controle e/ou erradiagdo das doencgas jd referidas,
coloca-se também para o Pais o desafio das doengas crdnicas de-
generativas, o das doengas mentais, o dos acidentes, o da vio-
18ncia e 0 das doencas orais.

Merecem destaque as doengas mentais que, segundo da
dos do MINAS GERAIS (1985), atingem cerca de 10% da populacado
brasileira, o que representava, em 1988, aproximadamente, 14 mi

lhées de pessoas. Considerando a determinagdo social desta doen
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¢a e a marginalizagdo dos doentes mentais pelas instituigdes,
pela familia e por outros segmentos da sociedade, pode-se cons-
tatar a gravidade da situagdo a que os "doentes mentais” estdo
submetidos. Tal marginalizagdo pode ser percebida pela concep-
¢do de asilar institucionalmente os "doentes mentais" até 0s
dias atuais.

Quanto aos dados de doeng¢as do trabalhador, o arti-
go APESAR DA SUBNOTIFICACAO (1987), demonstra que, de 1970 a4
1985, foram registrados 23 milhdes de acidentes de trabatho, com
63 mil mortes. De acordo com o citado artigo, para se chegar aos
dados reais, esta cifra teria gue ser triplicada. Entre as do-
engcas do trabalho encontram-se as dermatoses, a surdez, as into
xicagbes, 0 "stress", o cdncer, as doengas do aparelho respira-
torio e locomotor e as doengas cardiovasculares. Nem mesmo o mo
vimento de organizagdo dos trabalhadores tem conseguidodarcontd
da gravidade deste quadro que espelha, com fidedignidade, a
imensa desigualdade prevalente da concepgdo da "salde ocupa-
cional" tanto na descricdo quanto na intervengao deste quadro,
sem considerar as relagdes no modo de producdo e, consequente-
mente, do processo de trabalho na determinagdo dos riscos e do-
engas do trabalhador.

Quanto a sadde oral, a situacdo ndo é diferente. MO

RAIS (1985) caracteriza o Brasil como o Pafs possuidor de maior

indice de cdrie/prdtese/obturacgdo (CPO) do mundo, com a média
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geré] de 8(0ito) dentes estragados, sendo 4 (quatro) dentes caria-
dos requerendo restauracdo, 2 (dois) restaurados e 2 (dois) ex-
traidos ou por extrair. Segundo a Autora, em numeros absolutos,
os brasileiros possuem um bilhdo e 300 milhdes de dentes caria-
dos. Este quadro contrasta com a realidade dos servigos de odon
tologia, verificando-se que 75% de horas/dentista disponiveis es
téo alocadas como atividade do setor privado de prestacgdo de
servigos, fato que permite inferir guanto a impossibilidade de
acesso da populagdo aos servigos odontoldgicos. Associado a es-
te quadro, chama-se a atengdo para’a inexisténcia de programas

de sadde a nivel de atencgdo primdria, taivez uma das estraté-
gias possiveis de serem implementadas para reverter esta situa-
¢do. Neste guadro sanitdrio grave,'ane "doeng¢as da pobreza" as
sociam-se com doengas caracteristicas do processo de desenvolvi
mento, surge a Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida-AIDS, qué
tem sido analisada como um problema grave para a saude pidblica.
Na verdade, mais do que a surpresa dos nidmeros de casos existen
tes, verifica-se a perplexidade quanto aos aspectos referentes
a sua vulnerabilidade. A confirmagdo de uma cadeia epidemioldgi
ca com varidveis de dificil controle e a impossibilidade de ob-
ter recursos tecnoldgicos capazes de, a médio prazo, asse-
gurarem a prevengdo e a cura da doenga, provocam um
clima de apreensdo préximo ao plnico em grupos de risco e na po

pulag¢do em geral. Dados publicados no artigo AS AITs (1988) da
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World Heath Organization demonstram que a incidéncia de AIDS
vem aumentando em proporgdes assustadoras. Todavia, este aumen-
to pode estar relacijonado, além do aumento real de casos, ao
controle de doadores de sangue e aos avangos obtidos por meios
diagndésticos. Por outro lado, também deve estar contribuindo pa
ra o diagndstico precoce a maior preoccupac¢do e preparagdo dos
profissionais de sadde, assim como a maior informagdo da popula
¢do sobre a doenga em seus aspectos de transmissdo e possibili-
dade de diagndstico. 0 Brasil contava em abril de 1988 com 2956
casos de AIDS, representando uma taxa de 21,81 por 1000.000 ha-
bitantes, o que o colocava em 32 lugar em nimero de casos entre
0os demais paises, ficando em primeiro lugar os Estados Unidos,
com 60.862 casos, e em 22 a Franga?_cpm 3.268 casos. A situagido
da cadeia de transmissdo da AIDS coloca para o Pafs uma situa-
¢do urgente para o controle do sangue e seus derivados e pard
05 servigos de saude o desafio guanto ao diagndstico precoce e
assisténcia aos individuos contaminados e/ou doentes a nivel in
dividual e o coletivo.

Qutro grupo de informagdes que pode ser bastante -
til na caracterizagdo do perfil epidemioldgico da populagdo re-
fere-se ao indicador de mortalidade. LAURENTI (1982), considera
gue, embora o0s dados de mortalidade constituam-se em informa-
¢0es com finalidade precipua para o estudo da mortalidade, . po-

dem ser considerados importante fonte para o estudo da morbida
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de de uma drea e para o Pais. Neste sentido, a mortalidade é um
outro indicador proposto para andlise, neste estudo.

Apesar das criticas que sdo levantadas, guanto aos
aspectos quantitativos e qualitativos das informagdes para a
composigdo das taxas e indices de mortalidade, e o fato de se
referirem, apenas,a causa bdsica de morte, estes tém significan
cia para demonstrar doencas ndo detectadas, ou dificeis de se
rem detectadas pelos inquéritos de morbidade, pelo registro es-
pecial de doengas, pelo registro médico de indistrias ou pelas
estatisticas hospitalares.

Neste sentido, ao apresentar os dados de mortalida-
de, buscar-se-4 compreend&-los em sua dupla identidade, ou se-
ja, da ocorréncia da doenca e/ou da morte.

Segundo BARROS (1984),-em50ra os dados de dbito re-
presentem a fonte mais simples e comum para obter indicag¢des dos
niveis de sadde da populacgdo, as deficiéncias do sistema de in-

formagdo podem esconder uma realidade ainda mais grave.
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TABELA IX - Cobertura dos dados do sistema de informagdes sobre mortalidade

por regides geo-politicas. Brasil - 1980.
CRANDES MUNICIPIOS COM POPULAGAO TOTAL DE OBITOS
= INFORMAGAQ RE-~ RESIDENTE DE RESIDENTES
REGIOES GULAR ABRANGIDA COKNHECIDOS
Norte 53,6 78,4 28.754
Nordeste 57,6 68,2 193.877
Sudes te 97,3 99,2 375.821
Sul 98, 2 99,5 119.895
Centro-Oeste 38,9 69,8 32.380
Brasil 77,2 T 87,3 750.727

FONTE: Estrutura de Mortalidade . DADOS, 7 (2-3) ago 1984

0s dados daTabela IX endossam as afirmagées de BAR-
ROS (1984), quando demonstram que apenas 77,2% dos municipios
brasileiros, nos quais viviam 87,3% da populacgdo do Pais, apre-
sentam, em 1980, informagdes regulares sobre dbitos registrados.
Estes dados demonstram que esta situagdo € mais grave nas re-
gides Centro-Oeste, Norte e Nordeste, nos quais apenas 38,9%,

53,6% e 57,6% dos municipios, respectivamente, tém informacdes
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regulares sobre o0s registros de 6bitos. Ressaltando estas defi-
ciéncias, pode-se inferir gue os dados de mortalidade da popula

¢do brasileira permitem apenas uma aproximagdo sobre a mortali-

dade real.

TABELA X - Mortalidade proporcional por grupos etarios, segundo regides geo-po
liticas. Brasil - 1980.

GRANDES REGIOES

CENTRO

CRUPOS ETARIOS NORTE NORDESTE SUDESTE  SUL OESTE BRASIL
<1 31,7 34,7 20,4 18,2 21,6 26,4
15 8,1 7,9 3,1 3,4 4,8 5,4
5t 20 6,5 4,1 . 3,6 4,3 6,1 4,2
20 - 50 19,3 14,2 19,7 18,0 24,7 17,5
50 e + 34,4 39,1 53,2 56,1 42,8 46,5
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0 100,0

FONTE: Estrutura e Mortalidade. DADOS, 7 (2-3) ago. 1984

Os dados da tabela X demonstram que, em todas as re
gides geo-polfticas do Brasil, a mortalidade proporcional estd
polarizada nos grupos etdrios de OF1 ano e 50 e mais. Analisan-
do 0s dados por regido, observa-se qgue nas regides Norte e Nor-

deste o percentual da mortalidade € maior para os menores de 1
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ano, enqguanto que nas regides Sudeste, Sul e Centro-0Oeste, é
maior no grupo etdrio de 50 e mais, demonstrando um perfil de
mortalidade bastante diverso no Pais e reafirmando que graus di-
ferentes de desenvolvimento relacionaram-se com diferentes ni-
veis de saude.

Ao estudar a razdo de mortalidade proporcional, tam
bém denominado indicador de SWAROOP e UEMURA, MORAES (1959) pro
pds a curva de mortalidade proporcional, gue permite uma proje-
cdo grdfica dos valores nos seguintes grupos etarios: menores
de 1 ano; 1 a 4 anos completo; 5 a 19 anos completos; 20 a 49
anos completos e 50 anos e mais. Com a utilizagdo da curva, 0
Autor propde 4 (quatro) tipos esquemdticos, caracterizando ni-
veis de sadde diferentes., Enquanto apresentagdo grdfica, o indi
cador permite uma visualizacgao Eép{da do estado de satide da po
pulacdo, a partir da contribuicdo de cada qrupo etdric no con-
junto dos ébitos (LAURENTI, 1982).

Aplicando os dados de morta]idadg proporcional do
Brasil conforme o indicador de SWAROOP e UEMURA encontra-se pa
ra o Brasil uma classificacdao de nivel 3, ou seja, de baixo ni-
vel de saude. A comparagdo da representagdo grdfica por regido
geo-politica, grdfico 3, destaca a marcada diferenga regional no

Pais.
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GRAFICO 3 - CURVAS DE MGRTALIDADE POR FATXA DE IDADE INDICADORAS DE SAUDE,
POR REGIDES GEO-POLYTICAS. ERASIL -1980
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Cruzando as informagds contidas nas Tabelas X1 e
XI1 quanto as causas de mortalidade dos menores de 1 ano, veri-
fica-se que as oriundas de causas perinatais assumem a lideran-
¢a, no Pais, independente da divisdo geo-politica. Esta situa-
¢do pode indicar uma precdria atengdo a saude da mulher, no que
diz respeito aos servigos de assisténcia pré-natal, ao parto e
de planejamento familiar. Pela tab XII constata-se que a re-
gido Norte, no gue se refere as doengas infecciosas e parasitd-
rias, assume a lideranga, contribuindo com 26% do total de 6bi
tos. Esses agravos tém relagdo direta com as condigfes de sanea
mento do meio, como estd demonstrado na tab VII. No tocante aos
obitos por causas perinatais {(12,4%), esta regido contribui ex-
pressivamente no cOmputo geral. No tocante &s causas externas,
a Regido Centro-Oeste ocupa 1ugar'de'destaque no cendrio nacio-
nal, contribuindo com 17,2% do total de dbitos. Os dados de obi
tos agrupados por causa de afecg¢des do aparelho circulatério de
monstram que nas Regides Sudeste e Sul estes atingiram a cifra
de 34,5% e de 35,7%, respectivamente. Quando sé analisam essas
informagdes associadas com a esperanca de vida ao nascer nestas
regides, pode-se inferir que esse alto indice é espevrado pela
propria condigdo de envelhecimento da populagio.

Quando apresentados os dados de mortalidade propor-
cional por grupos de causas e por faixa etdria, como mostra a
Tab XI, verifica-se, como era de se esperar pelos dados de sa-

neamento bdsico, nutrigdo e renda apresentados anteriormente,
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TABELA X1 - Mortalidade proporcional por grupos de causas, segundo grupos eta-

‘rios. Brasil - 1980.

GRUPOS ETARIOS MENORES 1-4 5-19 20-47 50 E + TODAS
DE 1 AS

GRUPOS DE CAUSAS ANO ANOS ANOS ANOS ANOS IDADES

Infecciosas e 28,7 34,7 9,4 7,7 3,9 14,8

parasitarias

Neoplasmas 0,2 3,1 7,6 10,6 16,0 9,5
ABarelho circula- 0,7 2,3 7,2 24,3 54,5 29,4
torio

ABarelho respira- 15,4 25,8 7,5 5,4 8,5 9,8
torio

Causas perinatais 38,3 0,1 0,0 0,0 0,0 9,2
Causas externas 0,7 12,2 50,7 33,8 .47 12,2
Todas as demais 16,0 21,8 17,6 | .18,2 12,4 15,1
TOTAL 100,0 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0

FONTE: Estrutura de Mortalidade. DADOS, 7: (2-3) agosto. 1984.
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TABELA XII - Mortalidade proporcional por grupos de causas por regides geo-po-

liticas. Brasil - 1980.

CRANDES REGIOES

NORTE NORDESTE SUDESTE SUL giggo BRASIL
GRUPOS DE CAUSAS
Doengas Infecciosas 26,0 21,0 9,1 8,0 14,8 14,8
e parasitarias
Neoplasmas 7,1 7,4 10,8 13,3 8,7 9,5
Doengas do aparelho 19,9 24,3 34,5 35,7 26,1 29,4
circulatorio
Doengas do aparelho 8,2 9,3 -10,6 2,9 9,3 9.8
respiratorio
Causas Perinatais 12,4 9,8 8,8 7,0 9,1 9,2
Cansas Externas 13,3 12,3 11,1 12,4 17,2 12,2
Todas as demais 12,1 15,9 15,1 13,7 14,8 15,1
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
FONTE: Estrutura de Mortalidade. DADOS, 7: (2-3) agosto. 1984.
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QUé 0 maior percentual dé 6bitos por doengas infecciosas e
parasitdrias ocorre no grupo de 1 a 4 anos, seguido do grupo de
menores de 1 ano. Estes dados confirmam que a principal causa
de mortalidade infantil no Pais ainda sdo as doencas infeccio-
sas e parasitdrias. Esses dados permitem verificar, ainda, que
as doeng¢as neopldsicas sdo prevalentes no grupo de 50 anos e
mais, atingindo 16%, acompanhado de decréscimo da proporcionali
dade dos dbitos, a medida em que também decresce o grupo etdrio.

Os obitos por doengas do aparelho circulatdrio atin
gem percentuais mais elevados na faixa de 50 anos e mais, cor-
respondendo a 54,5% dos dbitos nesta faixa etdria, sequida do
grupo etdrio de 20 a 49 anos, com percentual de 24,3% dos Gbi-
tos neste grupo. Quanto a este dadp,‘pode—selevantar a relagdo
deste com as condigdes do meio ambiente, do trabalho, enfim das
condi¢bes de vida das pessoas, fazendo com que estas doengaé
acometam a populagdo na faixa etdria que corresponde ao adul-
to jovem.

Ao se estudar os dados da Tab XI, e ao contrapd-los
ds informagdes jd apreciadas anteriormente, no tocante ao sa-
neamento bdsico, estado nutricional, renda familiar e <cobertu-
ra vacinal, verifica-se que o maior percentual de dbitos por
doengas infecciosas e parasitdrias ocorre nos grupos etdrios de
1 a 4 anos de idade e de menores de 1 ano de idade, onde 0%
fatores supracitados tém papel preponderante na manutencdo do al-

to Tndice‘de mortalidade infantil no Pafis.
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Os infortinios ocorridos por doengas do aparelho cir
culatdrio predominam na faixa etdria de 50 anos e mais, corres-
pondendo a 54,5% do total de ébitos desta faixa de idade. E im-
portante verificar os dados referentes a faixa etdria anterior,
de 20 a 49 anos de vida, que sdo também bastante expressivos pa
ra o conjunto total de 6bitos nesta faixa etdria. Existe a pre
missa de que as condigdes ambientais e de trabalho, enfim, as
condi¢des de vida podem estar aumentando a incidéncia de doen-
¢cas cardio-vasculares nesta faixa composta de adultos jovem. Pa
ra a economia do Pais este fato representa importante perda,por
que estd acometendo parte significativa da populagdo economica-
mente ativa.

A mortalidade por doengas do aparelho respiratédrio
predomina nos individuos com idade inferior a 5 anos. Imunologi
camente, estes individuos possuem menores potenciais de respos;
ta as agressdes do meio ambiente, em especial, aquelas ligadas
aos poluentes existentes no ar e a exposicgdo de produtos aleér-
genos, de modo geral.

Nas causas classificadas como externas, que incluem
os acidentes de tridnsito e excluem os de trabalho, o grupo etd-
rio mais acometido é o de 5 a 19 anos. Integram esta faixa etda-
ria os pré-escolares, escolares e adolescentes gque, pela pro-
pria caracterizacdo de suas atividades de lazer e condigbes de

vida, se expdem a riscos de acidentes de varias naturezas.
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Analisando 0s dados da tabela a partir da caracte-
ristica por grupo etdrio, verifica-se que,no grupo de menores
de 1 ano, as principais causas de d6bito se relacionam com afec-
¢des perinatais, independentemente da regido geo-politica. Po-
delse levantar a hipdtese de que este dado deve estar represen-
tando uma melhoria no sistema de informagdo, uma vez que, ao se
compard-lo com a curva de Nelson de Moraes, verifica-se que 0
aumento proporcional da mortalidade perinatal e a diminuigdo do
percentual de mortalidade por doengas infecciosas podem indicar
melhorias no nivel de saude da populacgdo.

Apesar dos limites deste estudo, a andlise do qua-
dro sanitdrio possibilita observar a gravidade da situagao epi-
demioldgica do Pais. Os dados 1evqntqdos demonstram a determi-
nagdo econdmica e social do processo saiude /doenga. A observa-
¢d0 das diferengas regionais corrobora a relagdo do nivel de sé
ciedade e suas necessidades e demandas de saude. Neste sentido,

a gravidade desta situagdo pode ser sintetizada por:

transigdo demogrdfica da populagdo, com repercus-
sd0 para as prdoximas décadas traduzidas por dimi-

nuicdo da taxa de natalidade e mortalidade.

aumento da esperanca de vida ao nascer que, com-
binada e até mesmo determinada por fatores S0-
ciais, exige estratégias e um novo modelo assis-

tencial para atender a este grupo etdrio;
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. $1tuagcdo que revela a coexisténcia de formas de
adoecer e morrer proéprias das nagdes subdesenvol-
vidas com aquelas caracteristicas de nagdes desen-

volvidas e industrializadas;

mudanga no perfil da mortalidade da populacdo com
o decréscimo dos dbitos provocados por doengas in-
fecciosas e parasitdrias e o aumento proporcional

de 6bitos por doengas crdnicas-degenerativas;

apesar da diminuigdo acentuada da mortalidade peri
natal, em rela¢do a outras causas de mortalidade
infantil, ela assume papel de destaque como causa
de 6bitos em menores de 1 ano, considerando-se 0

aspecto de vulnerabilidade.

Frente a este guadro, conclui-se pela necessidade de
acfes intersetoriais capazes de produzir mudancas na estrutura
econdmica e social possiveis de determinar maior impacto nas
condi¢gdes de vida da populagdo e, por conseqUéhcia, no quadro
sanitdrio.

Para o Setor Saude coloca-se o desafio, politico e
técnico, de implantar e implementar os principios definidos pe-
la Reforma Sanitdria e incorporados em parte pela nova Carta
Constitucional., Pela importancia da estrutura do sistema de sad
de neste contexto, 0 mesmo serd estudado em separado, consti-

tuindo-se em um capitulo deste trabalho.
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Na perspectiva da constirugdo de um sistema que, in-
tegrado as demais estruturas sociais, responda com eficiéncia e
ef%cécia para transformar o quadro sanitdrio, torna-se funda-
mental destacar a composigdo tecnolégica do setor. Como parte
dos objetivos deste estudo, destaca-se como estratégia para ga-
rantir os principios finalisticos da "Reforma Sanitédria" éﬁpre-
paragdao de Recursos Humanos em seu aspecto mais amplo de prepa-
ra¢do e qualificagdo. Para a enfermagem esta esiratégia se tor-
na fundamental, tanto pelo aspecto quantitativo de sua represen
tagdo na forga de trabalho no Setor Salide, quantc ao aspecto de
qualificagdo desta forca de trabalho.

A enfermagem tem necessariamente que redefinir sua
composigdc tecnoldgica e incorporar no processo de preparacgao
de sua forga de trabalho elementos necessérios para um novo per
fil profissional das categorias que a compdem. A enfermagem vem
desempenhando suas atividades a nivel! hospitalar com forte enfd
se nos aspectos curativos. Sem abandonar esta prdtica, € neces;
sdria a incorporacgdo de novos papéis, que a tornam competente
técnica e politicamente para atuar de forma cooperativa na reso
Tugdo dos pronlemas apontados no quadro sanitdrio.

0Os aspectos anontados na andlise dec padrdo nosoldgi
co, demonstira a necessidace de oferta de Servicos de Sailde que
contrisua na qualificagdo da assist&ncia e maior grau de resclu
tividade dos servigos. A enfermagem enguanio i-<rga de tratathe
preponderante no setor satfice cdeverd ampliar sua agdao para além
das instituigdes hospitalares. Respondendo assim as demandas do

processo de ambulatorizagdo na produgao de servigos de salde.




88

3.2. ESTRUTURA DOS SERVICOS DE SAUDE NO BRASIL

Neste capitulo pretende-se analisar a estrutura dos
servigos de saidde no Pais, tendo-se como referéncia a produgdo
de servicos que deve estar voltada para atender 55 necessidades
e demandas de saltide da populacgdo. Além desta fungdo, 05 servi-
¢os devem ter papel antecipatdrio. a partir de uma concepgdo epi
demioldgica que incorpore os determinantes sociais e histdri-
cos do processo saldde/doenga, o que possibilitarda a andlise da
evolugdo dos agravos e a intervengdo através de medidas e agles
capazes de impedir, controlar ou érradicar os fatos epidemiolg
gicos.

0 quadro sanitdrio descrito anteriormente demonstra
a gravidade da situacdo epidemio]ééiéa do Pais, apontando a ne-
cessidade de produgdo de servigos de saude contextualizados na
realidade social, historicamente determinada.

Outro aspecto gque Jjustifica a ané]jse dos servigos
de saude neste estudo estd diretamente relacionado ao objeto
deste trabalho. 0Os servigos, enguanto setor de produgdo, estdo
determinados por elementos de macro-estrutura, ac mesmo tempo
que determinam e configuram uma necessidade de mdo-de-obra que
se insere na estrutura de produgdo do setor de servigos dentro
de um padrdo de gquantidade e gqualidade pré-estabelecido. Neste
sentido, propde-se neste capitulo abordar a evolugdo histdrica

dos servigos de saidde, a construgdo de modelos alternativos com
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vistas a nova politica de saide e aspectos do movimento da Refor
ma Sanitdria. Com estes elementos, buscar-se-4 compreender a
evolugdo dos servigos de salde dentro da dptica de extensdo de

servigos a populagdo a partir das relagdes entre salde e socie-

dade.

3.2.1. Bases gerais da caracterizagdo dos servigos de sadde no

Brasil

0 processo de desenvolvimento da sociedade brasilei
ra vem sendo marcado por crises polfticas e econdmicas que tém
reflexo no desenvolvimento das politicas sociais, em especial
das politicas de salde e educagao..

O estudo das Instituigbes de Saide no Brasil se tor
na relevante a medida que expressa, claramente, a relagdo entré
o Estado e a sociedade e revela, através das politicas de sal-
de, definidas e/ou implementadas, as contradigdes dessa rela-
¢do. Percebe-se que o papel do Estado nas questdes de saide tem
sido marcado, historicamente, pelas medidas expansionistas dos
servigos médicos. Esta expansdo tem significado, ao longo do
processo histérico, uma selegdo e um "privilegiamento" de gru-
pos sociais a serem atendidos pelo sistema de atengdo a satide,
estabelecendo em cada momento e para cada "tipo de cliente™

acds de saudde que correspondem e traduzem a importdncia de cada
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grﬁpo social, no processo ae desenvolvimento econdmico e poli-
tico. (DONNANGELLO, 1979). Nestes termos, compreende-se o modo
como a intervencgdo do Estado, na constituigdo das Instituigdes
de Sadde, se consolida, desarticulando o Setor Saldde em dois
niveis distintos de atencdo.

MACHADO et alii (1979) relatam que, antes do século
XIX, ndo se percebe, seja nas instituicdes médicas, seja no apa
relho do Estado, relagdo explicita entre sadde e sociedade. Até
esta época, o Estado sd se fazia presente gquando ocorria algu-
ma irregularidade ou infrag¢do as leis, caracterizando-se como
instancia fiscalizadora, tanto para os aspectos econdémicos quan
to para os politicos, sustentados por instdncias transferidas da
corte para a coldnia. Essa relagdo entre Estado, sociedade e me
dicina, predominante no periodo, modifica-se a partir da trans-
fer&ncia da Corte para o Rio de Janeiro e a abertura dos Por;
tos, momento este de profundas mudangas na estrutura econfmica
e politica do Pais. (SOMARRIBA, 1984). Segundo LUZ (1982), es-
sas transformagdes que ocorrem, prioritariamente, nas formas de
produgdo, modificam o conjunto das relagdes sociais, préprias
da estrutura econdmica e social da Coldnia, e se tornam parti-
cularmente importantes pelas alteragdes que determinam nas rela
¢Oes de poder politico e pela constituicdo de um complexo apa-
relho de Estado Nacional.

No plano da saude é de grande relevancia a trans-

feréncia de Instituig¢des e Orgdos de Saude da Metrdpole para a
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Coiénia, apesar desta medida ndao se ter mostrado capaz de rea-
Tizar uma politica médica para a sociedade, limitando sua fun-
¢do a restrigdo dos direitos, a coibi¢do dos excessos, a fisca-
lizagdo e a punigdo.

0 século XIX caracteriza-se pelo desenvolvimento de
"projetos e modelos institucionais que buscam, no controle do
Estado, uma estratégia de dominagdoc e de controle médico do con
Junto da sociedade. Neste periodo € definida uma série de inter
vengdes sobre o espaco urbano com o propdsito de sanéa-1o".{(LUZ,
1979). Demarcando a iniciativa do Estado, na consolidacdao de es
truturas técnico-burocrdticas, a exemplo, cita-se a transforma-
¢do da Junta de Higiene Piblica em Junta Central de Higiene Pi-
blica, ocorrida em 20 de setembro de 1851, que marca uma nova
etapa na organizagdo da higiene pidblica no Brasil. Estas inicia
tivas tém consonancia com o momento no qual as cidades passam E
ter importancia crescente como centro de comércio e produgdo
econdmica. 0 espag¢o urbano se configura como o objeto privile-
giado, quase exclusivo, da intervengdo médica. (MACHADO et alii
18979). A intervengdo do Estado vai-se caracterizar por medidas
que objetivam o saneamento das cidades e portos, fundamentado
na doutrina miasmdtica da doenga, predominante neste periodo,
Apesar do delineamento do espag¢o urbano como prioritdrio, a me-
dicina procura intervir em toda a vida social, <configurando-se

como "fundamento racional de uma boa politica de Governo, 0 que
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significa que o tipo de poder que a caracteriza implica neces-
sariamente numa medicalizagdo da vida social" (MACHADO et alii-
1979).

Ao estudar as Instituigdes Médicas no Brasil, LUZ
(1979) pondera que o modelo merece criticas desde o inicio do
século XIX, tanto por parte dos setores médicos, quanto do pro-
letariado emergente. 0 importante é que essas criticas ndo X4]
questionam o modelo do saber e as praticas médicas, mas buscam
compreender as condi¢fes sociais de produgdo e relaciond-las com
0s fatores de produgdoc e reproducdo da doenga. Em 1902 é langado
um amplo programa de obras publicas que contempla o saneamento
do Rio de Janeiro e o combate & febre amarela urbana, consti-
tuindo-se a base das propostas higienistas do Estado brasilei-
ro para o controle de doengas endémicas, que marcam as agdes de
controle de doengas até os dias atuais.

Segundo LUZ (1982), o inicio do século XX é marcado
pelo avango domovimento operdrio, com "proliferagdo dos Centros
Operdrios, Grémios Populares, Circulos Educativos, Ligas de Re-
sisténcia, culminando com a realizagdo dol Congresso Operdrio do
Brasil (1906), regulamentagdo dos sindicatos profissionais {(1907),
cria¢do da confederagdo, greves de grande mobilizagdo e orga-
nizagdo no periodo de 1906 a 1908, o que possibilitou a criagdo
de servigos de saude préprios por essas agremiagdes".

Do ponto de vista econfmico, neste periodo se conso

lida a participagdo do Pais no mercado internacional, atraves
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da -exportagdo de produtos tropicais, gerando profundas transfor
magdes econdmicas e sociais, no interior da sociedade brasilei-
ra (LUZ, 1982). Neste contexto o Estado nido consegue dar res-
posta aos problemas de saude que se acumularam, restringindo-se
as solugdes imediatistas, procurando diluir os conflitos que pu
dessem comprometer o processo politico econdmico vigente.Na ana
lise de BRAGA et alii (1981) "a situacdo refletia um Estado que,
apesar de nacional, possuia bases estreitas, o que lhe restrin-
gia a capacidade de responder satisfatoriamente aos problemas SO
ciais". Todo este processo visava a consolidar as bases sociais
para a implantagdo do modelo de produgdo industrial. As trans-
formagdes decorrentes deste modelo aceleram a deteriorizagdo das
condig¢Bes de vida e trabalho da populag¢do, levando a "uma nova
ordem, que procura, de um lado, ag%egar as novas e amplas for-
¢as sociais, inclusive dando-lhes condig¢des de crescer, e por
outro tado, perpetuar-se como ordem®™. - (LUZ, 1979). Para BRA-
GA et alii (1981), "neste contexto, a sadde pub]ica Cresce como
questdo social, conjuntamente com o capita]ismo; mas vai ganhar
contornos novos e mais nitidos durante a década de 20 (...). A
partir de entdo as medidas de sadde pdblica vd3o se caracterizar
pela tentativa de extensdo de seus servigos a camadas cada vez
mais expressivas da populagdo".

Marco desta proposta extensionista foram a reforma
Carlos Chagas e a Lei E18i Chaves que, em 1923, estabelecem e

criam, respectivamente, atribuigdes, a nivel nacional, para 0
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Departamento Nacional de Satde Piblica e as Caixas de Aposenta-

doria e Pensdo (CAPs). Esta ditima traz para o aparelho de Es-
tado as estruturas criadas e gestadas pelos trabalhadores. A
reforma Carlos Chagas, ao estender o atendimento a saude a par-
tir do poder central, constituiu-se uma das pecas do amplo movi-
mento do Estado para ampliar seu poder nacional, no interior da
grave crise deflagrada, em 1922, pelos tenentes ("0 tenentis-
mo"). Neste momento de crise ndo se pode negar que a Lei E1oi
Chaves representou uma medida importante para a populagdo, pois
até entdo grande parte dos assalariados encontravam-se exclui-
dos de qualquer beneficio. Apenas trabalhadores de algumas gran
des empresas contavam com beneficios previdencidrios. No entan-

to, LUZ (1982) chama a atengdo para alguns pontos negativos re-

ferentes & criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdo. 0 pri-

meiro, talvez o mais importante,refere-se ao cardter autorité-
rio da lei, criando estrutura de cima para baixe, sem conside-
rar e respeitar as experiéncias da organizacdo e manutengdo de
Caixas, Associacdes, Grémios, que 0s operdrios | desenvolveram
através de suas ltutas. 0 segundo aspecto caracteriza o cardter
excludente da Lei, pois nem todas as categorias foram beneficia
das: a cada empresa correspondia uma Caixa de Aposentadoria e
Pensdo, dificultando sua consolidagdo.

A partir de 1930 verifica-se que o Estado se con-
figura como instrumento da classe dominante para fortalecer e

ampliar seu poder sobre os movimentos populares, garantindo que
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as reivindicagdes da c1asse'operér1a se fizessem dentro da le-
galidade permitida. F nesta época que foi promulgada a Consoli-
dacdo das Leis de Trabalho (CLT).

Corroborando esta andlise, POSSAS (1981) afirma
que a constituigdo das Instituigdes de Satide no Brasil, desde ©
inicio do século, pode ser analisada segundo duas formas de or-
ganizagdo social. De um lado, as agoes chamadas de sadde publi
ca, como as campanhas sanitdrias destinadas, em tese, a popula-
¢do em geral; de outro, a assisténcia médica individualizada, &
dotada tanto pelas empresas como pelas instituigdes previdencid
rias, voltada para os trabalhadores urbanos, Isto posto, fica
demonstrado que os trabalhadores rurais ficavam a margem de qual
quer tipo de assisténcia.

Inegavelmente a criagéo aas CPs e mais tarde dos
Institutos de Assist@ncia e Pensdes constituiram-se a base, até
nossos dias, de consolidagdo de um sistema de salde nacional e
unificado. 0 processo de unificagao dos Institgtos de Aposenta-
doria € Pensdo em Instituto Nacional de Previdéncia Social(INPS),
é marcado pela contradigdo entre a tendéncia histérica de £s-
tender 0s servigos de sadde a maioria da populagdo brasileira,
segundo a politica de bem-estar social, e o padrdo de desenvol-
vimento econdmico e social, que exclui considerdvel parcela da
populacdo de bens e servigos {POSSAS, 1981).

Para MALLOY (1976), o modelo previdencidrio brasi-

leiro, longe de constituir-se em resposta a uma plataforma de
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re{vindicagﬁes sindicais, éurge como um projeto da prépria clas-
se empresarial, interessada em garantir condigdes minimas de
estabilidade aos trabalhadores, atenuando, desta forma, confli-
tos e tensbes que ameagavam despontar no seio da classe traba-
lhadora.

Outro pressuposto destacado pelo Autor refere-se ao
fato do mesmo ndo ter sido, desde o inicic, baseado no concei-
to do direito & previdéncia social inerente ao "status" do indi
viduo como cidaddo, mas no conceito de previdéncia social emque
a protegdo € um direito contratualmente obtido, baseado em con-
tribuigdes ao longo do tempo.

A insuficiéncia dos recursos arrecadados pelas CAPs,
principalmente nas peguenas empresas e a crescente demanda de
extensdo dos beneficios sociais, representaram as bases para a
criagdo dos Institutos de Assisténcia e Pensdes, por categorias.
Qutro aspecto apontado por POSSAS (1981), talvez o de maior im-
portdncia, € gue, sendo estes constituidos enquanto autarquias,
possibilitaram maior subordinagdo e controle dos seus vrecursos
pelo Estado.

| Na verdade, a criagdo de cada Instituto, a hetero-
geneidade de beneficios concedidos e as taxas de contribuigdo
pagas pelos segurados estavam diretamente relacionadas com a im
portdncia da categoria no processo econdmico e, consequentemen-

te, com o seu poder de barganha. A montagem do Sistema Previ-
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deﬁciério, baseado em Institutos, deve ser entendida como forma
do Estado controlar politica e economicamente a classe trabalha
dora. Nestes termos, o Estado, por um lado, responde ao poten-
cial de organiza¢do dos trabalhadores, mantém as condicgdes de
lucratividade do setor industrial e sua capacidade de acumuia-
¢do e, por outro lado, assegura 0s niveis minimos de reprodugiao
da forga de trabalho. (BRAGA et alii, 1981). Assim, pode-se com
preender gque, a partir do momento em que a dindmica da acumula-
¢do, sob dominag¢do do capital industrial, produz seus resulta-
dos caracteristicos - acelaragdo da urbanizagdo, ampliacgdo da
massa trabalhadora - surgem novas exigéncias que pressionam no
sentido da efetivacdo e ampliagdo das politicas sociais, entre
elas, a do Setor Salde. Neste contexto jd se identificava uma
politica de cardter nacional, organizada centralmente em dois
sub-setores: o de Sagde Pgblica, e o de Medicina Privada. Maf—
cas desta politica podem ser percebidas a partir do final da dé
cada de 40, com a implementacdo de diretrizes politicas indica-
das no Plano de Saude, Alimentagdo, Transporte e Energia (SALTE}
onde a questdo de salude era uma de suas prioridades (propbs-se
a criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social — (INPS),
ocorrido em 1967. QUADRA (1982) considera que "a primeira refe-
réncia acerca do Planejamento Governamental, aceito como tipi-
co, € o PLANO SALTE, proposto no decorrer do governo Dutra 1946-
1951 como resultado da chamada "conciliagdo Nacional”. A polfti

ca econdmica da €época vai propugnar por uma reducdo da intervencgdo do
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Estado na Economia e as 1n{ciais da sigla SALTE (Sadde, Alimen-
tagdo, Transporte e Energia) resumiam os setores nos quais era
admissivel ou imprescindivel a atuagdo direta de um modelo pro-
picio a acumulagdo capitalista, estimulada por uma politica ope
rdria autoritdria e pela contengdo salarial. Nesta época ja se
configurava o cardter secunddrio dos setores sociais. E o Plano
SALTE gue caracteriza o delineamento de uma Politica de Salde
que reserva ao setor estatal as agdes sobre o meio ambiente, o
combate as endemias e os programas de imunizagdo, e, ao setor
privado, as agdes de cardter lucrativo, baseado na assisténcia
médico-hospitalar. Um aspecto que deve ser destacado e que, ape
sar dos delineamentos do Plano SALTE ocorre, é o distanciamen-
to entre o que propunha e a efetiyagao dessas propostas. Entre
elas, cita-se a de unificagdo dos institutos de aposentadoria e
pensdo. A necessidade de maximizar 0$ recursos disponfveis,sub¥
metendo o0 patrimbnio dos diferentes institutos a uma mesma ra-
cionalidade, s¢ viria a configurar-se como politica, na década
de 60. Para POSSAS (1981), a unificagdo dos institutos teve sua
primeira manifestacdo em 19471, com o Plano do Conselho Atuarial
do Ministério do Trabalho, seguido pelo projeto de Lei Orgdnica
da Previdéncia Social em 1943, sancionada apenas em 1960, devi
do as resisténcias que suscitou. A mesma Autora ressalta que,
se de um lado a unificagdo representou perda de direitos consi-

derados ja adquiridos pelas categorias de maior poder de barga
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nha; de outro, possibilitou o desmantelamento de grandes feudos
politicos, eleitoreiros e de vantagens espurias, existentes nos
Institutos. Vale salientar que, do ponto de vista da classe tra
balhadora, apesar de propor a extensdo dos servigos de saude, a
unificagdo representou um nivelamento "por baixo" em termos de
acesso, vantagens e qualidade de atengdo médica prestada POS-
SAS (1981). Pode-se afirmar que o maior impacto desta medida
foi fazer com que o sub-setor da medicina previdencidria sobre-
pujasse o de saiude publica. Porém o setor previdencidrio, a des
peito desse crescimento, convive, ndo sem {nus, com oS probie-
mas agudos e crdnicos da saude piblica. O processo de wunifica-
¢do dos Institutos consolidou o modelo de expansdo de servigos
de sadde, tendo por um lado uma precdria politica de salude pu-
blica, carregando uma heranga de problemas endémicos, e de ou-
tro, um sistema previdencidrio incapaz de atender as demandas
de assisténcia médica individual, e aquelas referidas a saude
coletiva, acumuladas ao longo do tempo.

A expansdo do setor previdencidrio veio atender a
demanda criada pelo aumento da capacidade de produgdc indus-
trial e consequente urbanizagdo dos centros industriais. Esta
expansdo determinou alteragdes profundas no processo de traba-
lho, mobilizando grande volume de recursos e mdo-de-obra. As-
sim é que a forga de trabalho, que se faz necessdria, migrou das

dreas rurais do Pais, amontoando-se na periferia das grandes ci-
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dadés, surgindo novas exigéncias para o Setor Previdencidrio,
que passa a buscar uma nova racionalidade, uma vez que 0 aumen-
to das arrecadagdes naofazia frente as despesas da assisténcia
médica prestada. 0 Estado opta entdo pela privatizacdo da as-
sisténcia médica e para tal transfere recursos previdencidrios,
destinados & assisténcia médica, para o setor privado, através
da compra de servigos. A tendéncia privatizante do setor € tdo
marcante gque, jd em 1969, cerca de 90% dos recursos previdencid
rios era destinados a compra de servigos de terceiros e transferi-
dos em sua maior parte — estima-se 75%— as empresas médicas
e aos hospitais privados.

Para POSSAS (1981) "a interferéncia estatal crescen
te no Setor, longe de significar uma "estatizag¢do" da medicina
no Pais, representou, ao contrdrio, um importante estimulo para
0 surgimento de organizagfes privadas hospitalares e para—hosQ
pitalares, ao garantir o poder de compra de servigos médicos
para a populacdo que, de outra forma, ndo teria condigdes de
custear uma medicina de custo crescente".

MELO (1977) agrupa as formas de assisténcia médica

no Brasil em tré&s grandes dreas:

. Medicina Privada - compreende a drea liberal,
cldssica, exercida nos hospitais, casa de salide

e consultérios particulares;
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. Medicina Insfitucional - compreende os Orgdos pu-
blicos federais, estaduais, municipais, funda-
¢bes, autarquias ou empresas publicas. Nesta drea
estdo incluidos INAMPS, os Institutos Estaduais de
Previdéncia, Servigos prdprios do Ministério e Se
cretarias Estaduais e Municipais, Legido Brasilei
.ra de Assisténcia (LBA), Servigos especificos de

Categorias (Servidores Pdblicos, Forgas Armadas);

. Medicina Privatizada - sdo as empresas médicas,
consultdrios conveniados, profissionais isolados
pagos por unidade de servigos médicos e coopera-

tivas médicas.

Na tentativa de explicar a crise da Previdéncia po
dem-se levantar vdrias hipdteses, entre as quais destacam-se,
em primeiro lugar, a irracionalizag¢do administrativa e a dimi-
nuigdo da arrecadag¢do de receitas, com consequente descompasso
entre a receita e a despesa. Em segundo lugar, salienta-se a
forma de pagamento por unidade de servigos {U.S.) que gerou sé-
rias distorgdes, estimulando intervengdes médicas desnecessdrias
e até mesmo fraudulentas. Por dltimo levanta-se a hipdtese de
que o achatamento salarial dos trabalhadores tende a dimi-
nuir a receita.

Para BRAGA et alii (1981) era inevitdvel que 0s

dez anos de "boom" da medicina previdencidria acabassem por tra
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zer‘a necessidade da cria¢do do Sistema Nacional de Previdéncia
e Assisténcia Social (SINPAS}, ocorrido em 1988. A criagdo do
SINPAS significa, na pratica, mais uma medida racionalizadora
do sistema em crise., Estabelece-se uma nova estrutura, passando
o INPS a responsabilizar-se pelos programas PREVIDENCIARIOS,
criando o Instituto de Administragdoc da Previdéncia e Assistén-
cia Social — ITAPAS, e o Instituto Nacional de Assisténcia Médi
ca da Previdéncia Social (INAMPS). Esta reforma representa mais
uma tentativa de alteragdo burocrdtico-administrativa, uma vez
que ndo propde nenhuma corre¢do do real problema da crise da
previdéncia, caracterizada pelo privilegiamento do setor priva-
do através da compra de servigos. Importante ressaltar que este
privilegiamento ndo estd ligado apenas aos interesses do capi-
tal nacional do Setor Satlde, mas também ao grande capital da in
distria farmacdutica, de equipamentos hospitalares e médicos,aﬁ
denominado "“complexo médico industrial". Neste contexto as pro-
postas de extensdo do Servigo de Sadde, através.do Setor Pdbli-
co, propondo a extensdo de cobertura e tendo como estratégia a
atengdo primdria pode ser vista como uma alternativa que busca
dar resposta a crise crdnica e aguda do Sistema de Atengido a

Sautde no Pais.
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3.é.2. A incorporacdo das propostas de extensio de cobertura

dos servigos de saide no Brasil

0 exame da situagdo de salde na América Latina, rea
lizado no inicio da década de 70 como subsidio a elaboragdo do
Plano Decenal de Salde para as Américas diagnosticou e demons-
trou que aproximadamnte 40% de uma populagdo de 287 milhdes de
habitantes ndo tinham acesso aos servicos de salde e que grande
parte desta populagdo estava localizada em dreas rurais ou em
zonas marginalizadas das grandes cidades. Segundo andlise do
Plano Decenal de Satdde, este quadro demonstra que aproximadamen
te 50 milhdes de habitantes estavam confinados atrds de uma

fronteira de extrema pobreza e que o grupo de maior vulnerabi-

lidade constituia-se de mulheres na idade fértil e de menores

de 15 anos, representando um contigente de 63% da populagcdo to-
tal da América Latina. Este diagndstico identificou ainda que os
principais agravos a sadde expressavam um quadro de morbi-mor-
talidade em qgue predominavam as enfermidades transmissfveis, a
desnutricgdo e problemas do meio-ambiente, fatores estes rela-
cionados com as condig¢des de vida dessa populagio combinados
com doengas decorrentes do processo de desenvolvimento, ou se-

ja, doengas crdnicas, degenerativas, doengas mentais. ORGA-
NIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1972). Este diagndstico de-

monstrou a existéncia de um "déficit" quantitativo da atengdo
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3 salde, expressando baixa cobertura da populagdo pelos servi-
cos de sadde, situagdo agravada pela md qualidade desses servi-
¢os, marcados por deficiéncias estruturais e operativas e apon

tadas por ROBAYO (1977), tais como:

Inadequada distribuig¢do geogrdfica dos.servigos de
salide, com uma alta concentracgdo em dreas urbanas

e com acentuada escassez em dreas rurais;

grande quantidade de instituigdes publicas e pri
vadas participando da prestacgdo de servigos, com

auséncia total de coordenagdo entre as mesmas;

utilizacdo de sistema anacrdnico de organizagdo e
manejo de institui¢bes de salde, com uso de méto
dos e técnicas administrativas obsoletas, condu-
zindo a um funcionamento ineficiente e de baixa

produtividade;

utilizacdo de tecnologia altamente sofisticada,
ndo adaptdvel as necessidades reais, levando a
distorgdes e a sub-utilizag¢do de instalagdes e

equipamentos.

Este diagndstico retrata também a situagao brasi-
leira, agravada pela crise do sistema previdencidrio, desenca-

deada no inicio da década de 60.
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Ao analisar a 6rise do sistema de atengdo 2 saude
no Pais, BRAGA et alii (1981) demonstram que, -de um lado, 0
sistema previdencidrio mostra-se incapaz de responder a cres-
cente pressdo da massa assalariada urbana pela ampliagdo e me-
lhoria dos servigos e de outro, convive com a estreiteza finan-
ceira do Estado, comprometido com os interesses do "complexo me
dico-industrial". A incapacidade do setor em responder as neces
sidades crescentes da populagdo € apenas sintoma de uma grave
crise. Na verdade, os fatores determinantes da crise estdo liga
dos a prépria formagdo do Estado brasileiro.

MACEDO (1980), ao analisar a situagdo do sistema
previdencidrio no Pais, identifica a origem da crise nos recur=-
sos destinados ao Setor Saide, qugfsﬁo consumidos por servigos
desvinculados, concentrados e sofisticados, que funcionam para
atender aos interesses dos produtores de servigos de satde, ateg
dendo a doenca, que os alimenta. Ao realizar esta andlise, 0
Autor afirma que a questdo de demanda por agdes de salde € in-
soldvel, a menos que os problemas sejam atacados globalmente,in
tegrando-se a medicina previdencidria com a salde publica, pro-
movendo-se a elevacgdo dos niveis de renda e de consumo dos as-
salariados, melhorando-se as condigdes sanitdrias gerais. Como
resposta a situacdo diagnosticada, a década de 70 é marcada, na
América Latina, como também no Brasil, pela implantagdo de pro-

jetos alternativos objetivando a extensdo de cobertura, rece-
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bendo vdrias denominacdes: medicina simplificada, medicina co-
munitdria, atengdo primdria. Independente da denominacdo, estas
propostas tinham como objetivo a extensdo da rede de servigos a
populagdo até entdo desassistida, visando ao mdximo de resoluti
vidade e baixo custo. Sua origem sdo os modelos implementados
nos Estados Unidos e que sdo difundidos para as sociedades de-
pendentes com o suporte das agéncias internacionais: Organiza-
¢do Mundial de Saidde (OMS), Organizacdo Panamericana de Sadde
(OPAS), (DONNANGELO, 1979).

A estratégia adotada para a difusdo e incorporacdo
destas propostas tem o planejamento como eixo central do proje-
to de modernizagdo, racionalizacdo e busca de eficdcia do se-
tor, através do delineamento das politicas e planos de sadde.

Estas idéias tiveram uma grande  aceitabilidade,
pois jd faziam parte das discussdes no setor de salide desde a
década de 60, como pode ser confirmado quando da realizag¢do da
IIT Conferéncia Nacional de Saude, BRASIL (1963L gque define uma
linha filoséfica a respeito da sadde, e demonstra a fintima re
lagdo entre sadde e economia, assim como as necessidades da exis
téncia de uma estrutura permanente de saide. Além destes aspec-
tos, a IIl Conferéncia demonstrou que esta estrutura permanen
te deveria ter um nivel de responsabilidade municipal com assis
téncia técnica da drea estadual e da drea federal. Por dltimo,
defendeu a extensdo das agdes prestadas nas unidades de sadde,

recomendando a ampla utilizagdo de pessoal de nivel auxiliar.
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E necessdrio identificar o limite dessas propostas
3 medida que ndo se propdem alteragdes profundas na relagdo en-
tre Estado e Sociedade.

Para MACEDO (1980}, elas surgem em decorréncia das
"dificuldades em acelerar a criagdo de condigdes bidsicas para
grande parte da populagdo, em reduzir desiqualdades sociais e
distribuigdo de renda e ainda, em produzir o0s bens necessdrios
ao atendimento das necessidades essenciais da populagdo". Mui-
tas hipdteses sdo apresentadas na tentativa de explicar os reais
interesses na implantagdo destes Projetos, dentre as quais se

destacam:

a0 estender os servigos de salude as populagdes
marginais, estar-se-ia criando uma rede bdsica pa
ra implementag¢do do projeto de controle de natali
dade, proposta pelos Estados Unidos para paises

do 32 mundo; (FONSECA, 1984).

manutengdo e recuperagdo da forga de trabalho. Pa
ra PELLEGRINE, (1979), esta hipdtese deve ser vis
ta como de cardter secunddrio, uma vez que a abun
ddncia da forga de trabalho no campo e a sua bai-
xa qualificagdao determinam um custo de produgdo re
duzido, o que ndo se justifica, a nivel puramente
gcondmico. Neste caso, as propostas de extensdo

de cobertura a zona rural responderiam a criagdo
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de condig¢des superestruturais, ideoldgicas e po-
1iticas visando ao controle dos conflitos SO-
ciais;

como espago de atuagdo de técnicos a nivel das
instituigdes, que vém nestas propostas a expan -

sdo de beneficios para a popultagdo (MACHADO et
alii, 1984).

Deve-se ressaltar também as fortes manifestagdes de
rejei¢cdo a estas propostas, principalmente da comunidade técni-
co-cientifica, que muitas vezes as "interpreta comoc artimanhas
de um Estado conspiratdrio que utiliza a cumplicidade de técni-
.C0S para o controle polftico—ideo]égico das populagdes". (MACHA
DO et alii, 1984).

Do ponto de vista do setor privado, que em muitos
momentos representa os interesses das grandes inddstrias de equi
pamentos, as manifestagdes tém sido desfavoréveis todas as ve-
zes que estas propostas apresentam gualquer tipo de interferén-
cia ou modificagdo no seu privilégio em relagdo ao Estado.

As manifestagbes da populagdo quanto a estas propos
tas tém-se caracterizado ora pela explicitagdo das suas reivin-
dica¢des, ora interpondo as suas formas peculiares de resistén-
cia, quando da operacionalizagdo das mesmas. Todavia, deve ser

ressaltado que, de maneira geral, as propostas desenvolvidas
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até entdo nao conseguiram incorporar a populagdo como forga par

ticipante do processo de decisdo, execugdo e avaliacgdo.

3.2.3. Das propostas de extensdo de cobertura a construgdo de

uma proposta de transformagdo para os servigos de saide

No Brasil, ¢ surgimento e incorporag¢do das propos-
tas de extensdo de cobertura tem-se caracterizado pela implemen
tagdo de programas experimentais baseados em modelos de organi-
zagado e funcionamento dos servigos de sadde, que propdem:

hierarquizagdo dos servigos de sadde, sua estrutu
ragdo e organizagdo, a partir de uma estrutura bd

sica, em nivel crescénte de compliexidade;

regionalizagdo dos servigos, através da descentra
lizagdo do poder decisorio, possibilitando um sis
tema de referéncia, a partir dos servigos bdsicos
(atendimento primdrio) até niveis de maior comple

xidade (atendimento secunddrio e tercidrio);

universalidade do atendimento, possibilitando aces-
SO aos servigos de saude a toda a populagdo urba-

bana e rural;

utilizagdo de tecnologia apropriada;
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utilizacdo de recursos humanos adequados, com ab-
sorcao do trabalho do auxiliar de saude (elemento
da prdpria comunidade incorporado ao sistema para

prestar cuidados a nivel de atengdo primdria);
participacgdo comunitdria.

Pode-se afirmar gque no desenvolyvimento dessas pro-
postas existe um eixo central, que é um amplo movimento moderni
zador, que busca a integragdo dos servigos de satde, com possi-
bilidade de cobertura cada vez maior da populagdo e corregdo
das distorgfes do Sistema Nacional de Satde.

Verifica-se que este movimento de modernizac¢do bus-
ca viabilizar um modelo de atengdo a salde ndo discriminatdrio,

mas eficiente, eficaz e vidvel. Neste movimento participam téc
nicos das varias instituigdes do Setor Sadde e da Educagido, bui
cando concretizar um projeto mais global para a sociedade brasi
leira. Busca também esse projeto incorporar amplos setores da
sociedade, comprometidos com o0s interesses populares. O primei-
ro projeto inovador de aplicagdo desse modelo foi implantado em
Minas Gerais em 1971, no Yale do Jequitinhonha. 0 Projeto de De
senvolvimento do Vale do Jequitinhonha surge no momento em que
se intensifica o desenvolvimento capitalista, nos espagos até
entdo ndo capitalistas de produgdo. 0 "Vale" se caracterizava,
como ainda hoje, por constituir-se um extenso "bolsdo de pobre-

za". Neste sentido, o Governo Federal e 0 Estadual se associam
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para o desenvolvimento "capitalista" desta regido. No bojo do
Projeto de Desenvolvimento da regido € destinada uma significa-
tiva parcela de recursos para o Setor Saidde. Coincidentemente,
neste mesmo momento a Secretaria de Estado da Satde de Minas Ge
rais implantava uma reforma administrativa de amplo efeito na re
organizagdo e reestruturagdo dos servigos de saude a nivel do
Estado. 0 "Programa de Saldde para o Vale do Jequitinhonha" & en
tdo proposto para uma regido de mais ou menos 75.000 km?, no
Nordeste de Minas (...), considerada um dos principais bolsdes
de pobreza existentes no Pais". (MACHADO et alii, 1984).
0 programa, a principio, apresentava no seu contéu-
do uma proposta preventivista, contemplando acdes de saidde, di-
rigidas ao combate de doengas endémicas na regido: Doenga de
Chagas, Tuberculose, Hanseniase, Doencgas Transmissiveis, com me
tas muito precisas de desempenho e atividades bem definidas.
~Em entrevista sobre o impacto do Projeto implanta-
do no norte de Minas Gerais, MACHADO' (1985) Fe]ata que um dos

seus fatores mais importantes foi o fato da populacdo nele ten-

tar imprimir os seus interesses, que diferiam daqueles determi-

1 ; . .
MACHADO, F.A. Programas de extens3o de cobertura em Minas Gerais. Camuni-

cagdo pessoal. 1985. (Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Minas Gerais. Av. Alfredo Balena, 190 - 92 andar).
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nados pelos tecnocratas, rejeitando o cardter tecnicista e pre-
ventivista do projeto. Neste sentido, apesar de se ter consegui
do ampliar razoavelmente as metas estabelecidas, ndo se conse-
guiu imprimir cardter preventivista no desenvolvimento de suas
acdes. A partir da resisténcia e das reivindicagdes manifesta -
das pela comunidade, o projeto teve que atender as necessidades
imediatas das comunidades, na sua maioria ligadas a medidas cu-
rativas. Neste processo toda a equipe foi obrigada a repensar a
proposta inicial e a incorporar a participagdo da populagdo atra-
vés de suas liderangas formais, entendendo assim as manifesta -
¢bes de forma de resisténcia a proposta inicial e a incorpora-
¢do das reivindicagdes e necessidades imediatas da populagdo,
como forma de viabilizar o Projeto.

Em Diamantina, sede do projeto, toda a equipe foi
envolvida na discussdo da idéia de uma medicina integral. Im;
plantaram-se 0os primeiros mini-postos, incorporando o trabalho
do auxiliar de saide. Para MACHADO' (1985), fato importante € a
iniciativa do Diretdrio Académico Alfredo Balena, da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, em propor
o primeiro estdgio voluntdrio de estudantes de medicina nesses

mini-postos, representando o embrido para a criagdo do Estdgio

! MACHADO. F.A. Programas de extensio de cobertura em Minas Gerais. Comuni-

cag8o pessocal. 1985, (Faculdade de Medicina da Universidade Federal de

Minas Gerais, Av. Alfredo Balena, 150 - 92 andar).
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Rural, incorporando assim.modificagées no Curriculo da Faculda-
de de Medicina, iniciado em 1976. Enguanto o Projeto do Vale do
Jequitinhonha é desenvolvido, alcangando grande concretude, "no
Norte de Minas, o Instituto de Preparacdo e Pesquisa para o De-
senvolvimento de Assisténcia Sanitdria Rural (IPPEDASAR), reu-
nindo esfor¢os da Universidade de Tulane (USA), da Universidade
Norte Mineira e da Secretaria de Estado da Saidde de Minas Ge-
rais, busca um modelo mais adequado de organizacdo de servicos

de saude para dreas rurais (MACHADO et alii, 1984).

Em 1975, foi implantado o Sistema Integrado de Pres
tacdo de Servigos de Saude do Norte de Minas, através de esfor-
¢o conjunto do Ministério da Salde e da Secretaria de Estado da
Salude de Minas Gerais, com apoio financeiro da Agéncia Intera-
mericana para o Desenvolvimento, amplamente conhecido como Pro-
Jeto de Montes Claros, que incorporou a experiéncia desenvolvi-
da no Vale do Jequitinhonha. Apesar da marca tecnicista de mo-
dernizagdo, ele recupera a necessidade de adequar a proposta a
realidade e as necessidades imediatas da populagdo. Neste senti
do, MACHADO et alii (1984) entendem que ocorre um grande avango
em relagdo a Diamantina, quando propde de maneira mais ampla a
"experimentacdo de um modelo de organizacdo de servigos de sai-
de caracterizado pela regionalizag¢do e hierarquizacdo dos ser-
vigos em escala de complexidade crescente, pela descentraliza-

¢do do processo decisdério, pela delegagdo das fungdes ao pesso-
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al-de nivel elementar e pela ativa participagdo da Comunidade".
Talvez o aspecto mais marcante do Projeto Montes Claros seja
jdentificado no processo de democratizagdao do trabalho da equi-
pe que ¢ implementava e que ird refletir na concepgdo da parti-
cipagdo comunitdria e no treinamento dos auxiliares de satde.
Quanto ao processo de trabalho da equipe, destaca-se a forma pi
oneira e inovadora da incorporagdo dos auxiliares de saude como
elemento fundamental na viabilizacgdo do Projeto. Do ponto de
vista do entendimento da participagdo comunitdria, esta era vis
ta ndo apenas como consumidor dos servigos, mas como agente na
priorizagdo de suas necessidades, bem como na programacgdo, pro-
dugdo e avaliagdo dos servigos.

Para MACHADO' (1985), coordenador do Projeto Vale
do Jequitinhonha e do Projeto de ﬁonfes Claros, um dos aspectos
de maior impacto foi a transformagdo gue ocorreu dentro da equi
pe técnica, que passa a perceber que o Projeto tem que ser vid-
vel. Neste sentido, a equipe reconhece que certos pressupostos
originais tém que ser reformultados ou até mesmé abandonados. O
Projeto "descobre" o poder politico, identifica a necessidade
de articulagdo com as liderangas locais — vereadores, prefei-
tos, deputados — como paradigmas essenciais a sua implementagdo
e viabilizagdo. O Projeto de Montes Claros (PMOC) privilegiava,

na sua formulagdo original, uma rigorosa racionalidade técnica,

MACHADO, F.A. Op. Cit.
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gue foi rejeitada pela equipe e pela populagdo. A concepgdoc da
necessidade de incorporar o poder politico como estratégia para
viabilidade do projeto foi mais tarde resgatada no Programa de
Interiorizagdo de A¢des de Sadde e Saneamento - PIASS. O PIASS
foi criado em 1976, com a participacdo dos Ministérios da Sal-
de, da Previdéncia Social e da Secretaria de Planejamento da
Presidéncia da Repiblica. Segundo SOUZA (1980), o PIASS, o Pro-
grama nagquele momento, apresentou-se como o de maior abrangén-
cia territotial e de maior exten$do de cobertura populacional,
ao propor a implantacdo de servigos bdsicos de saude nas comuni
dades de até 20.000 habitantes e contribuir para a melhoria do
nivel de saude da populagdo (BRASIL, 1976).

Nestes termos, 0s pressupostos, principios, estraté
gias e metas do PIASS resgatam todés-as experiéncias de exten-
sdo de cobertura, que ocorriam no Pais, como projetos-pilotos,
circunscritos a determinada regido geogrdfica. 0 cotejamento do
Projeto Montes Claros com o PIASS € um exemp]o_deste resgate,
quando se verifica que estd presente neste u1f1mo 0 "modus

operanti®” daquele, como citado a seguir:

a ampla utilizagdo de pessoal de nivel auxiliar
recrutado na prépria comunidade a ser beneficia -

da;

a atuagdo destes auxiliares a nivel dos mini-pos-
tos, que por sua vez estdo apoiados em unidades

de maior complexidade;
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a localizacdo dos mini-postos referidos em na-

cleos populacionais estratégicos;

a participagdo comunitdria em todo o processo, ou
seja, desde a identificagdo das prioridades até a

avaliac¢do do servigo.

De agosto de 1976 até setembro de 1977, o PIASS de-
senvolveu apenas semindrios, encontros, reunides, traduzindo as
sim os obstdculos politicos para operacionalizar o "Programa".
Configura-se dessa maneira uma situagdo de crise. Entre os fato
res desencadeadores desta crise, deve ser considerado o fato da
coordenagdo ser composta por representantes de vdrios drgdos do
Setor Sadde. Se por um lado esta composigdo poderia representar
um avango no processo de integragdo e até a racionalizacgao no
setor, por outro a diversidade e as divergéncias que se estabe-
leceram no momento de definigdo de uma Unica estratégia de 1m;
plantacdo do Programa nos Estados praticamente impediram a sua
operacionalizagdo. A saida da crise acontece guando se resolve
gue a cada Estado envolvido caberia a definigao das diretrizes
norteadoras do Programa. Para MACHADO et alii (1984), inaugura-
se uma nova etapa do PIASS, que incorpora o principio que nor-
teou o Projeto Montes Claros, ou seja, contar com a forga do po
der politico como estratégia de conquistar os aliados e evitar
o confronto. 0 PIASS, por sua acdo especifica, a nivel dos mu-

nicipios, enfrentou uma explicita resisténcia de grupos gque vi-
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am na proposta uma ameaga a sdus interesses. Na conferéncia rea
1izada no Congresso Brasileiro de Higiene, foram identificadas
as principais dificuldades na implementagdo do PIASS, dentre as
gquais se destacam:

adequagdo e criagdo de tecnologia para grandes co

berturas populacionais;

inexisténcia de avaliagdo concreta da relagdo cus

to/beneficio;

delegagdo de funcgdes e responsabilidades, alteran

do a tradicional agdo centrada no ato médico;

descentralizagdo administrativa, possibilitando a

diluig¢do do poder;

falta de disponibilidade real para a integragdo e
até mesmo para as articulag¢des das vdrias insti-

tuigdes do Setor Sadde;

predomindncias da visdo setorial, ndo apenas das
Instituigdes, como também de determinados grupos

de interesses.

SOUZA (1980), ao analisar o desenvolvimento do
PIASS, classifica os Estados envolvidos em 3(trés) grupos, de
acordo como o grau de avango do Programa. 0 grupo A incluiu os
Estados de Minas Gerais, Bahia, Pernambuco, Rio Grande do Norte

e Alagoas. O grupo B, Ceard e Paraiba e por Ultimo o grupo C,
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qué incluiu os Estados do Maranhéo, Piaui e Sergipe.

Destes, apenas os Estados do Grupo A conseguiram
atingir uma "massa critica", destacando-se o Estado de Minas Ge
rais, que jd vinha desenvolvendo este tipo de proposta, ante-
riormente. Para MACHADO et alii (1984), a grande inviabilidade
do PIASS se deu no momento em que um numero significativo de
técnicos envolvidos no Programa assumiu postos de destaque no
Ministério. Instalados nos Postos dos Ministérios da Sadde e da
Previdéncia Social, eles procederam a uma macro avaliagdo da
satide no Pais e concluiram que deveriam avancar na perspectiva
de um Projeto global e ndo mais em Projetos especiais como O
PIASS. Neste sentido, decide-se entdo por uma proposta comple-
ta para o Setor Sadde que se configurou e se consolidou na ela-
boragdo do ante-projeto do Programa Nacional de Servigos Bdsi-
cos de Saide - PREV-SAUDE. |

E fundamental compreender o PREV-SAUDE como uma pro
posta cujas raizes absorvem as experiéncias dos projetos desen-
volvidos até entdo. Apés o perfodo de elaboracdo do PREV-SAUDE —
6 a 8 meses — iniciou-se uma ampla discussdo, inclusive com a
participagdo da comunidade técnico-cientifica, objetivando o
apoio necessdrio & sua viabilizagdo. Na verdade o PREV-SAUDE re
presentou, nagquele momento, uma proposta bastante ambiciosa,

pretendendo criar um modelo definitivo para o Sistema Nacional
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de Saiide". (MACHADO', 1985). 0 PREV-SAUDE nio sobreviveu, fican
do restrito a vdrias versdes de ante-projetos. Quanto a sua in-
viabilidade, vadrias hipdteses pddem ser formuladas. A primeira
estaria l1igada a excessiva centralizagdo do poder de decisdo do
grupo do qual a doutrina do PREV-SAUDE eclodiu, caracterizado
por um discurso técnico que ndo aglutinava forga polftica neces
sdria para sua viabilizacdo. A segunda estava relacionada a as-
pectos politicos traduzidos pela falta de articulagdo das for-
¢as politicas favordveis a doutrina contida no PREV-SAUDE e a
falta de participagdao dos setores subordinados, na elaboragao
da proposta. Por dltimo, apontava-se como a mais importante a
hegemonia do setor privado, que se posicionou frontalmente con-
tra o PREV-SAUDE, tendo como porta-voz a poderosa Federacdo Bra
sileira de Hospitais. MACEDO (1986),_ao fazer uma exposigdo so-
bre o PREV-SAUDE na IV Conferéncia Nacional de Saude, afirmava
que a viabilidade da proposta dos Servigos Basicos era, sobretu
do, um problema politico, dependente das relagdes de poder real
na sociedade, da importdncia dos agentes sociais e dos grupos
de interesse que a apoiavam. O PREV-SAUDE acenava com profundas
modificagdes na relagdao do Estado com o setor privado e na ten-
tativa de recompor as forgas politicas. A proposta é seguidamen

te reformulada, distanciando-se, a cada versdo, da sua concep-

1 MACHADG, F.A. Op. Cit.
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¢do inicial. 0 PREV-SAUDE, apesar de ndo se ter consolidado en-
guanto uma politica real de saidde para o Pais, deve ser entendi
do como um marco histérico, na medida em que explicitou ampla-
mente as contradigdes do Setor Sadde, constituindo-se como meca
nismo para denidncia mais objetiva da crise do sistema previden-
cidrio, além de ampliar as bases para a formulacdo de uma polf7-
tica de sadde para o Pafs.

A inviabilizagdo do PREV-SAUDE criou uma lacuna no
processo politico de enfrentamento da crise do sistema de sai-
de, que na prdtica obrigou o Estado a assumir uma postura gue
naquele momento significasse uma busca de solucdo para a crise
que se corporificou e passou a ser discutida ampTa e popularmen
te por todos os segmentos da sociedade, instituicdes, movimen-
tos sociais, partidos politicos e'érhpos. Na tentativa de res-
ponder as criticas e reivindicagdes do setor popular e dos tra-
balhadores, bem como ao buscar solugdes para a crise da Previdén
cia, que se aprofundava, o Governo cria em 1980 o Conselho Con-
sultivo de Administracgao de Salde Previdencidria (CONASP), que
retoma as propostas de eficientizacdo e racionalidade do Siste-
ma.

Em 1982, o Ministério da Previdéncia Social, consi-
derando a necessidade de mudangas do sistema de prestagdo de ser
vigos de salde, reconheceu que "além do sistema apresentar baj-
xos indices de qualidade de atendimento, produtividade, resolu-

tividade e reduzido aproveitamento da capacidade prdopria insta-




