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RESUMO

Nesta tese valemo-nos de uma dualidade de métodos (pesquisa
bibliogréafica, com énfase numa reviséo histérica, e estudo de caso, na
forma como é realizado nas Ciéncias Sociais); utilizamos diferentes
fontes de dados; e também, entrevistas realizadas com uma triade de
profissionais, quais sejam, alguns sanitaristas/pesquisadores que
atuaram na saude publica do Brasil entre as décadas de 1960-1990, um
técnico do setor de vigilancia epidemiologica de SC e alguns
profissionais das unidades de vigilancia epidemiolégica, ambiental e
sanitaria do municipio de pesquisa, para atingir o seguinte objetivo:
analisar qualitativamente as trajetérias das politicas e das instituigdes
gue estavam relacionadas & vigilancia das doencas transmissiveis no
Brasil no periodo anterior a década de 1990 e posterior a esta;
identificando os possiveis elementos remanescentes que estruturam
essas politicas hoje; analisando as fragilidades da descentralizacdo do
setor da  salde, segundo a  percep¢do de  alguns
sanitaristas/pesquisadores; e avaliando como um municipio de Santa
Catarina esta absorvendo todas as mudancas ocorridas na salde com
relacdo a municipalizacdo das acGes e servicos da vigilancia das doencas
transmissiveis. Ao longo dos capitulos da tese foi possivel verificar que
desde a chegada da Familia Real, em 1808, as politicas de salde no
Brasil foram marcadas pela inauguracdo de varios 6rgdos (SESP,
FSESP, DENERU, SUCAM, FUNASA) que podem ser considerados
como instrumentos de combate as doengas transmissiveis. Todos esses
orgdos foram se transformando de acordo com os problemas
emergenciais na satde publica e também conforme o momento politico
vigente no pais que ora impunha a centralizacdo e ora estabelecia a
descentralizacdo do setor da salde. A partir da década de 1990, com a
inauguracdo de um novo modelo descentralizado de politica de salde,
houve a recapitulacdo da competéncia dos entes federados ficando os
servigos e ac¢des destinados a vigilancia das doengas transmissiveis para
0S municipios. Essas mudangas, por um lado, proporcionaram aspectos
positivos para 0s municipios, uma vez que, esses passaram a ter maior
autonomia em relacdo as suas demandas em salde; houve uma
normatizacdo em relagdo ao repasse de recursos para a Vigilancia em
Salde; bem como, suscitou um maior investimento em capacitagdo dos
profissionais que atuam nas unidades de Vigilancia em Salde
municipais e com isso ocorreu a desmonopoliza¢do do conhecimento da
Epidemiologia e controle de doencas; sucedeu também um grande
avango no processamento e agilidade das informacGes provenientes da



notificacdo de doencas e investigacdo epidemioldgica que devem ser
registradas no SINAN oportunizando varios tipos de analise da situacao
de salde da populagdo seja em nivel local, estadual ou ainda federal.
Por outro lado, ainda ha varios problemas a serem superados como, por
exemplo, a falta de aparelnamento dos municipios frente as novas
responsabilidades que acabam acentuando uma grande diversidade de
niveis de organizacdo setorial no pais; a caréncia de profissionais de
nivel superior capacitados, inclusive, em Epidemiologia nos municipios;
falta de politicas intersetoriais que tenham como prioridade sanar
problemas em relacdo a prevencdo e o controle das doencas
transmissiveis; as falhas no processo de notificacdo das doencas
transmissiveis, tanto no setor publico quanto no privado, que acabam
distorcendo a qualidade dos dados no SINAN comprometendo a analise
realizada pelos 6rgdos competentes para a tomada de decisdo. No
entanto, ha municipios, como o pesquisado neste trabalho, que estdo
conseguindo superar esses entraves com o0 comprometimento tanto dos
profissionais das vigilancias (ambiental, epidemioldgica e sanitaria)
guanto dos gestores e assim estdo caminhando gradualmente para a
organizacdo de uma pratica intersetorial de gestdo da satde publica.

Palavras chaves: Politicas de Salde. Descentralizacdo do Setor da
Saude. Vigilancia das Doengas Transmissiveis. Intersetorialidade.
Notificacdo de Doencas.



ABSTRACT

In this thesis we make use of two methods - literature research
focusing on a historical review and case study research such as carried
out in the Social Sciences -, different data sources and interviews with
three types of professionals - health workers/researchers who worked in
Brazil's public health system between 1960 and 1990, one worker from
the epidemiological surveillance system of Santa Catarina and workers
from the units of epidemiological, environmental and health
surveillance of one municipality of the state of Santa Catarina - to
achieve our purpose, which is to qualitatively analyze the trajectories of
the policies and institutions that were concerned with the surveillance of
communicable diseases in Brazil before the 1990s and after. To do this
we identify the remaining elements which may still frame these policies
today, we analyze the weaknesses of the decentralization of the health
sector according to the viewpoint of renowned health
workers/researchers, and we assess how the municipality in question is
absorbing the changes in the health system which have to do with the
municipalization of the actions and services of communicable disease
surveillance. As this thesis progresses, it is possible to see that since the
arrival of the Royal Family in Brazil in 1808, health policies have been
influenced over time by the establishment of several organizations
(SESP, FSESP, DENERU, SUCAM, FUNASA) which can be
considered as weapons in the fight against communicable diseases. All
of these suffered changes following emergency problems in the public
health system and political turns in the country which alternately called
for the centralization or the decentralization of the health sector. From
the 1990s, with the establishment of a new decentralized model and the
redistribution of competence between the federal entities, responsibility
for the services and activities of communicable disease surveillance fell
on the municipalities. On the one hand, these were positive changes.
Municipalities were given greater autonomy over their health demands,
the transfer of funds for Health Surveillance was regulated and
investments on professional training for municipal Health Surveillance
workers increased, which led to the de-monopolization of knowledge on
Epidemiology and disease control. In addition, there were great
developments in the processing of information to be recorded in SINAN
regarding the notification of diseases and epidemiological research,
which has facilitated several types of analyses of the health situation of
the population on local, state and national level. On the other hand,
several problems have yet to be overcome, such as lack of equipment in



municipalities to deal with these new responsibilities, complicated by a
wide variation in sectoral organization across the country; lack of
trained, graduate professionals in Epidemiology and other areas in these
municipalities; lack of intersectoral policies aimed primarily at the
prevention and control of communicable diseases; flaws in the process
of notification of communicable diseases both in the public and private
sectors, affecting the quality of the data stored in SINAN and
consequently the results of analyses conducted by the competent bodies
for decision-making. However, there are some municipalities such as the
one focused on in this study which are finding ways to overcome these
barriers  through  commitment  from  both  (environmental,
epidemiological and health) surveillance  professionals and
administrators. These municipalities are moving gradually towards an
intersectoral management of public health.

Keywords: Health Policies. Decentralization of the Health Sector.
Communicable Disease Surveillance. Intersectoriality. Notification of
Diseases.
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CAPITULO 1
AS ESCOLHAS

O presente trabalho de pesquisa’ tem como tema as politicas de
salde publica no Brasil destinadas a vigilancia das doencas
transmissiveis. O interesse pelo tema foi despertado quando comecei a
participar de uma pesquisa, vinculada ao Ndcleo de Ecologia Humana e
Saude (ECOS), que tinha como objetivo analisar as mudancas ocorridas
nas politicas de satide no Brasil com a implantacio do Sistema Unico de
Saude (SUS), na década de 1990. Ao iniciar os estudos foram sendo
geradas varias indagacdes e, todas elas, estavam voltadas para o periodo
anterior a década de 1990: como era o sistema de salde publica no
Brasil antes da criacdo do SUS? Como estava estabelecida a vigilancia
epidemiolégica no periodo anterior a descentralizacdo do setor da
salde? E quais as condi¢Bes que tornaram possivel a criacdo do SUS?

Essa curiosidade ficou ainda acentuada ao conversar com a Profé.
Dr2, Marcia Grisotti e descobrir que entre os membros do grupo do
ECOS havia um professor, o Dr. Fernando Dias de Avila Pires, que
acompanhou boa parte das mudancgas que ocorreram no sistema de salde
publico no Brasil. Apressadamente marquei uma primeira reunido
informal para conversarmos sobre este tema. E foi nessa reunido que
surgiu o embrido desta tese que com o passar do tempo foi
amadurecendo e se transformando, conforme relatarei a seguir.

Inicialmente a ideia era realizar uma pesquisa que estivesse
centrada na vigilancia epidemioldgica no periodo anterior as mudancas
legisladas com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988. E,
sendo assim, comecei as leituras e passei a discutir com meus mentores
sobre a forma que teria essa pesquisa.

Durante as discussdes muitos projetos foram descartados, até que,
surgiu a ideia de trabalhar diretamente com relatos de individuos que
fizeram parte do setor da salde no periodo anterior as mudancas
ocorridas com a implantagio do SUS e as prerrogativas da
descentralizacdo do setor da salde. Foi entdo que a Prof. Marcia
Grisotti sugeriu que fossem entrevistados alguns sanitaristas, os quais
fizeram parte de instituicbes da salde publica que ndo mais existem
como a SUCAM, por exemplo, que foi uma das mais importantes
referentes a vigilancia das doengas transmissiveis no Brasil. E nesse

! Esta pesquisa contou com o apoio (bolsa) da Coordenacdo de

Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).
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caso o Prof. Fernando poderia indicar alguns desses sanitaristas para a
entrevista.

No entanto, logo surgiu o primeiro obstaculo, pois, cada um
desses “futuros” entrevistados moram em varias regides do pais e
grande parte deles continuam trabalhando. O fato de ter que ir até eles
para entrevista-los além de ser bastante oneroso financeiramente seria
necessario despender um tempo muito maior para a pesquisa.
Novamente o Prof. Fernando socorreu-me avisando que no ano de 2010
aconteceria 0 XLVI Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina
Tropical em Foz do Iguacu (PR), no qual teria a oportunidade de
conhecer alguns desses sanitaristas e talvez até entrevista-los.

Esse Congresso tinha como um de seus objetivos reunir diversos
profissionais da area de salde encarregados de apresentar e discutir
resultados de projetos, pesquisas e programas de controle de doencas
infecciosas e parasitarias envolvendo o Brasil e paises limitrofes.
Podiam ser encontrados nesse evento varios técnicos e gestores da area
de vigilancia epidemioldgica que estavam presentes para discutir as
doencas que acometem os brasileiros em todas as regifes do pais.
Durante os quatro dias do Congresso, além de entrevistar 0s
sanitaristas/pesq”., foi possivel conhecer uma pequena parte dos
problemas pelos quais o Brasil atravessa em relacdo as doencas
transmissiveis como, por exemplo: o problema do aumento de dengue e
a discussdo sobre a vacina contra essa doenca; a expansdo da
leishmaniose visceral no pais; a discussdo sobre as doengas mais
negligenciadas no Brasil (esquistossomose, filariose linfética,
oncocercose, tracoma, raiva e helmintiase transmitida pelo solo) que
estdo afetando quinze estados da federagdo brasileira; o controle da
maléria na regido amazobnica; a reemergéncia da febre amarela em
algumas localidades brasileiras; os casos de Influenza HIN1 no Brasil; e
tantas outras discussdes que foram agucando cada vez mais a
curiosidade sobre esses temas. E foi assistindo a algumas palestras e
conferéncias que tive um insight, ou seja, ndao limitar a pesquisa a uma
s6 doenca, mas, abordar as doencas transmissiveis no geral. Dessa
forma, além entrevistar os sanitaristas/pesq. e agugar a curiosidade
sobre os temas discutidos, esse Congresso clareou o0s horizontes desta
pesquisa. E agradeco imensamente ao Prof. Fernando Dias de Avila
Pires que me informou sobre o evento e também foi meu anfitrido, pois,

2 O termo sanitaristas/pesquisadores sera utilizado neste trabalho, pois, nem
todos os entrevistados tiveram uma formagdo considerada convencional em
sadde publica.
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dirigiu-me ao encontro dos quatro sanitaristas/pesq. entrevistados nesta
ocasido.

Durante as entrevistas ja foi possivel perceber o quanto era
importante dar voz a essas pessoas que, além de participarem de boa
parte do trajeto da configuragdo do SUS, atuaram em diversas
instituicbes de ensino e pesquisa na area de salde publica no periodo
compreendido entre 1960-1990; e também tiveram uma experiéncia
singular, pois, alguns deles foram agentes na condugdo da
implementacdo de muitas politicas de salde em varias regifes do pais.
Creio que, ao dar voz aos sanitaristas/pesq., estarei agregando suas
experiéncias profissionais na construgdo de um caminhar mais ajustado
aos problemas de saude relacionados as doencas transmissiveis que sao
enfrentadas pela populacdo brasileira hoje.

Ja em casa, apds o Congresso, fiz uma primeira audiéncia de
todas as entrevistas. Chegando a conclusdo que os relatos dos
sanitaristas/pesq. eram extremamente importantes para conhecer melhor
o formato politico institucional da vigilancia das doengas transmissiveis
no periodo anterior ao SUS; conjecturando com o que esses experientes
interlocutores poderiam acrescentar ao avaliarem o0 novo modelo
descentralizado do setor da salde em vigéncia hoje no Brasil, haja vista,
todos eles continuarem atuando nas &reas de ensino e pesquisa.

Portanto, esta pesquisa passou a apresentar duas faces. De um
lado, a vigilancia das doencas transmissiveis, suas instituicdes e suas
politicas no periodo anterior a década de 1990. E, do outro lado, a
organizagdo da vigilancia das doengas transmissiveis no periodo
posterior a descentralizacdo do setor da salde, ap6s a década de 1990.

A intencdo deste trabalho ndo é, propriamente, comparar esses
periodos. Mas, compreender alguns elementos inerentes a estes que se
entrelacam e asseguram o desenvolvimento das politicas referentes as
doencas transmissiveis, na forma como estdo estruturadas hoje no
Brasil. Dessa forma, neste estudo a analise histérica que realizamos esta
atrelada a tentativa de responder as seguintes questdes: quais foram os
percursos das politicas e das instituicdes que estavam relacionadas a
vigilancia das doencas transmissiveis no Brasil no periodo anterior a
década de 1990 e posterior a esta? Quais 0s elementos remanescentes
que estruturam essas politicas hoje? Quais as percep¢des de alguns
sanitaristas/pesq. sobre as mudangas ocorridas na salde a partir da
década de 1990? E, finalmente, como o municipio de pesquisa tém
absorvido essas mudancas que sobrevieram com a politica
descentralizada do setor da salde, no que diz respeito, as suas
competéncias em relacdo a vigilancia das doencas transmissiveis?
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A hipotese inicial deste estudo sugere que o percurso das politicas
de salde no Brasil foi conturbado, ora coexistindo com periodos de
centralizacdo e ora com periodos de descentralizagdo do setor da saude.
Nos periodos de centralizacdo foram se originando varios érgaos que, de
certa forma, garantiram a eficAcia da vigilancia das doencas
transmissiveis. No entanto, durante o periodo de descentralizacdo muito
pouco foi realizado pelos estados e municipios para enfrentar as
epidemias e endemias. Dessa forma, na década de 1990 quando os
municipios foram chamados a desenvolver agdes e servigos referentes a
vigilancia das doencas transmissiveis, 0s problemas se acentuaram. 1sso
porque, grande parte dos municipios brasileiros e também de alguns
estados ainda ndo haviam adquirido experiéncia para lidar com esses
servicos que sdo muito complexos, uma vez que, cada uma das doencas
transmissiveis determinam acdes especificas que para se tornarem
eficazes devem vir acompanhadas de ac@es intersetoriais.

Espera-se que a discussdo realizada nesta tese fortaleca o
conhecimento  sobre  problemas/solu¢cBes  impostos com a
descentralizacdo do setor da salde em ambito municipal;, permita
apontar as lacunas que possam existir em relacdo ao controle das
doencas transmissiveis e a notificacdo dessas doencas; bem como,
revelar como estd se desenvolvendo a intra/intersetorialidade no
municipio de pesquisa, principalmente, em relacdo a vigilancia das
doencas transmissiveis. No entanto, nada sera tdo valoroso do que trazer
a tona a experiéncia do passado para o presente. Experiéncia essa, que
testemunhou boa parte da trajetdria da salde puablica no Brasil. Entende-
se que as percepcdes dos sanitaristas/pesq. sobre as Gltimas mudancas
ocorridas na salde complementard todo o trabalho de analise das
politicas referentes & vigilancia das doencas transmissiveis que
proponho realizar nesta tese.

Antes de prosseguir com os procedimentos metodologicos deste
trabalho especificaremos a definicdo de alguns conceitos centrais da
tese®, que sdo: doencas transmissiveis, intersetorialidade e
intrasetorialidade. As doencas transmissiveis, conforme Bonita,
Beaglehole & Kjellstrom (2010), sdo aquelas causadas pela transmissao
de um agente patogénico (agente infeccioso) especifico para um

¥ Ao longo do trabalho serdo abordados outros conceitos que consideramos
relevantes para o entendimento deste estudo.
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hospedeiro® suscetivel. Esses agentes infecciosos (microrganismos
como: virus, bactérias, protozoarios, fungos e helmintos) podem ser
transmitidos de forma direta ou de forma indireta para os humanos ou
outros animais.

De acordo com os autores a transmissao direta ocorre quando o
agente infeccioso passa de um animal infectado para o ser humano. Ou
guando um ser humano transmite para outro ser humano ou néo
humano. Essa forma, geralmente, ocorre por intermédio do contagio,
gue significa dizer transmissdo de diversas formas. No caso da
transmissdo direta de um ser humano para outro as principais formas
sdo: 0 beijo, a relacdo sexual, o espirro, a tosse, a transfusdo de sangue,
0 parto, a amamentacdo, e varias outras. J& a forma indireta pode
ocorrer de diversas maneiras como, por exemplo: por vetores, que sao
insetos ou animais que levam o agente infeccioso de pessoa para pessoa;
por particulas aéreas (como poeira e fomites); por inje¢cdo com seringas
contaminadas; e também por outros veiculos como: roupas, talheres,
agua, alimentos, entre outros.

No entanto, deve-se especificar que nem todas as doengas
transmissiveis sdo contagiosas, pois, por exemplo, a doenca de chagas é
uma doenca transmissivel que ocorre de forma indireta (por intermédio
de vetores), mas, ndo é contagiosa, visto que, ndo pode ser transmitida
de pessoa para pessoa. Enquanto que o sarampo ou a varicela séo
doencas extremamente contagiosas, isto é, passam de pessoa para
pessoa.

De modo geral, as doengas transmissiveis sempre foram
consideradas um desafio para as politicas de salde no Brasil. E para
tentar enfrentd-las foram sendo criados, ao longo dos anos, varios
6rgdos governamentais que, em grande parte do século XX, agiram sob
0 comando Unico do Ministério da Saude (MS) que, de certa forma,
seguia 0s parametros de algumas organizacOes internacionais. Esses
6rgdos, que detinham certa autonomia para desencadear agdes relativas a
vigilancia das doencas transmissiveis, foram importantes instrumentos
da saude publica e desenvolveram toda a organizacdo do sistema de
vigilancia epidemiolégica que ha atualmente no Brasil. No entanto, com
as mudancas de ordem econémica, politica e social ocorridas no pais
esses orgaos foram se extinguindo por varias razdes, inclusive de cunho
politico. E atualmente temos no Brasil outros 6rgédos que séo regidos por

* O hospedeiro pode ser definido como uma pessoa ou um animal que é
considerado um local adequado para que um agente infeccioso se desenvolva e
se reproduza em condigdes naturais.
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um novo modelo de Estado que inaugurou, a partir da década de 1990,
alteragdes significativas na natureza das relagdes intergovernamentais.

No que se refere as politicas de salde, o governo federal passou a
delegar grande parte das suas fungdes de gestdo aos estados e
municipios. Isso, por um lado, se mostrou positivo, pois, 0s municipios
passaram a ter mais autonomia para agir conforme suas demandas em
salde, sobretudo, em relacdo a Atencdo Basica a Salde (ABS).
Entretanto, muitos municipios tiveram e ainda tém muitas dificuldades a
serem suplantadas, principalmente, as que dizem respeito a
intersetorialidade para a prevengdo e o controle das doencas
transmissiveis, que a partir da década de 1990 passou a ser parte
integrante da gestdo da nova politica de salde.

Apesar da discussdo sobre a intersetorialidade ser recente no
Brasil, essa proposta como meta para a salude nao o é, ja que, desde
1961 era discutida no Plano Decenal de Saide Publica da Alianga para o
Progresso que fazia parte dos planos e programas da Organizagdo
Mundial de Saiude (OMS). A partir dai a intersetorialidade passou a
estar na pauta de discussdo de varios eventos oficiais como, por
exemplo, a Conferéncia de Alma-Ata (WORLD HEALTH ORG
ANIZATION- WHO, 1978) que deixou registrado que os cuidados
primarios a salde deveriam envolver:

(...) in addition to the health sector, all related
sectors and aspects of national and community
development, in particular agriculture, animal
husbandry, food, industry, education, housing,
public works, communications and other sectors;
and demands the coordinated efforts of all those
sectors”.

Dessa forma, em primeira instancia o conceito intersetorialidade
determina uma Atencdo Priméaria & Salde abrangente, isto é, envolve
varios setores da vida publica nacional.

De acordo com Ferreira & Silva (2008), na década de 1980 a
discussdo sobre a proposta de intersetorialidade continuou ainda em
ambito internacional: no Encontro sobre Acdes Intersetoriais em Salde
(1986); na Carta de Otawa (1986); e na Declaracdo de Adelaide (1988).

® Tradugdo do texto: “todos os setores e aspectos correlatos do desenvolvimento
nacional e comunitario, mormente a agricultura, a pecudria, a produgdo de
alimentos, a indlstria, a educagdo, a habitacdo, as obras publicas, as
comunicacdes e outros setores”.
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Ja na década de 1990 a intersetorialidade se destacou em outros eventos
como: a Conferéncia de Sundsvall (1991); Conferéncia de Santa Fé de
Bogoté (1992); na Declaracdo de Jacarta sobre Promocéo da Salde no
Século XXI (1997); e na Conferéncia Internacional sobre Acoes
Intersetoriais para Salde (1997). E, nesta ultima, ficou definido que
intersetorialidade corresponde:

A recognized relationship between part or parts of
the health sector with part or parts of another
sector which has been formed to take action on an
issue to achieve health outcomes, (or intermediate
health outcomes) in a way that is more effective,
efficient or sustainable than could be achieved by
the health sector acting alone®. (WHO, 1997 p. 3)

No Brasil, a proposta de intersetorialidade passou a ser palco de
discussdo em 1977, na 6% Conferéncia Nacional de Salde (CNS),
surgindo como um dos objetivos da Politica Nacional e incluida em
alguns programas governamentais fazendo parte, inclusive, do Il Plano
Nacional de Desenvolvimento Econémico para os anos 1975-1979
(FERREIRA & SILVA, 2008).

Mas, é na década de 1980, no relatério da 8* CNS (1986), que a
intersetorialidade comegou a se institucionalizar no Brasil remetendo as
discussOes diretamente para o setor salide passando a ser compreendida
como: “resultante das condigdes de alimentacdo, habitacdo, educacéo,
renda, meio ambiente, emprego e lazer, trabalho e transporte, liberdade,
posse de terra e acesso aos servigos de saude” (BRASIL, 1986 p. 4).
Dessa forma, a intersetorialidade ficou demarcada como sendo a
integrac@o entre 0s varios setores publicos governamentais em beneficio
da salde da populacdo. A partir disso, diversos autores brasileiros
passaram a emitir definicGes e posicionamentos normativos em relagdo
ao conceito de intersetorialidade.

Dentro deste contexto Junqueira, Inojosa & Komatsu (1997, p.
24) definem intersetorialidade como sendo uma articulagdo de “saberes
e experiéncias no planejamento, realizacéo e avaliacdo de a¢Bes, com 0
objetivo de alcancar resultados integrados em situacdes complexas,
visando um efeito sinérgico no desenvolvimento social”. Para estes

® Tradugdo do texto: “relagdo reconhecida entre uma ou vérias partes do setor
salide com uma ou varias partes de outro setor que se tenha formado para atuar
em um tema visando alcancar resultados de satde (ou resultados intermediarios
de salde) de uma maneira mais efetiva, eficiente ou sustentavel do que poderia
alcangar o setor por si s6”.
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autores a intersetorialidade tem como objetivo principal reverter a
exclusdo social, tendo como base um planejamento geral diferente do
modelo tradicional em que o trabalho é organizado por equipes
especializadas para planejamento, realizacdo e avaliacdo de agdes e
servigos. Essa logica intersetorial assim formalizada por esses autores
supde a necessidade de uma relagédo entre diversos saberes que muitas
vezes nos remete ao conceito de interdisciplinaridade.

Mendes (1999 p. 252-3) identifica a intersetorialidade como um
dos pilares da Vigilancia em Salde (que hoje agrega a vigilancia
epidemioldgica e a vigilancia ambiental, entre outras) e argumenta que
os problemas de saude proprios de um territério ndo podem ser
enfrentados numa perspectiva unisetorial. Mas, devem operar mediante
um “conjunto articulado de operacdes organizadas intersetorialmente”.
Para este autor a intersetorialidade busca a “unidade do fazer, e esta
associada & vinculagdo, reciprocidade e complementaridade na acédo
humana”, exigindo a “solidariedade de distintos setores” para a
complementacdo da acdo humana.

Para Teixeira & Paim (2000 p. 65-66) a intersetorialidade sugere
“a conjugacdo dos esforcos de distintos setores” que visam “a
racionalizacdo dos recursos existentes e a transformacéo das atividades
desenvolvidas, para que tenham maior efetividade e impacto sobre os
problemas e necessidades sociais”.

Giovanela et al, (2009) define a intersetorialidade como uma
articulacdo das possibilidades dos diferentes setores pensarem sobre a
complexidade da salde, “de corresponsabilizar-se pela garantia da
salde como direito humano e de cidadania e de mobilizar-se na
formulacdo de intervengdes que a propiciem”. Para a autora o processo
de edificagdo das acOes intersetoriais implica

(...) a troca e a construgdo coletiva de saberes,
linguagens e praticas entre os diversos setores
envolvidos na tentativa de  equacionar
determinada questdo sanitaria, de modo que nele
torna-se possivel produzir solugdes inovadoras
quanto a melhoria da qualidade de vida.

A autora apresenta dois novos elementos na definicdo de
intersetorialidade. O primeiro se refere a corresponsabilidade, isto &, na
intersetorialidade os varios setores sdo corresponsaveis pelas acgdes
intersetoriais que devem buscar intervencdes para resolver os problemas
de salde que afetam a populagdo. J& o segundo elemento é o de
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mobilizacdo, ou seja, 0s varios setores devem mobilizar-se para a
formulacéo de a¢Bes intersetoriais ou interinstitucionais.

No entanto, sabe-se que no Brasil a implantacdo da
intersetorialidade est4 esbarrando em alguns entraves, sendo o principal
deles a cultura politica do pais que privilegia a unisetorialidade, isto &,
uma estrutura politica fragmentada em setores que se prevalecem,
inclusive, de um orcamento publico setorializado. E essa divisdo acaba
causando varios problemas para a implantacdo da intersetorialidade
como, por exemplo: disputa de poder entre as instituicGes; dificuldades
de agrupamento de diferentes individuos com diferentes conhecimentos,
experiéncias e poder profissional; problemas no compartilhamento de
ideias e tomada de decisoes; dificuldades de planejamento de projetos
intersetoriais; entre outros (MOYSES, MOYSES & KREMPEL, 2004).

Apesar de haver muita discussdo sobre as questfes normativas
gue envolvem a intersetorialidade e as dificuldades para sua
implantacdo, nesta pesquisa considera-se como acdo intersetorial toda a
troca de informagcbes ou agles conjuntas entre oS varios setores
governamentais sejam federais, estaduais ou municipais. Embora, possa
envolver também os setores privados da sociedade. Ja a
intrasetorialidade entende-se como sendo a realizacdo de acdes
conjuntas ou a troca de informac@es entre os setores da salde que, em
ambos 0s casos, visam & promocéo da satde da populagéo’.

Ap0s essa exposicdo sobre as escolhas e defini¢Bes iniciais passo
para a parte mais técnica do trabalho, que foi acolhido pela Prof2. Dr2
Marcia Grisotti (orientadora) e pelo Prof. Dr. Fernando Dias de Avila
Pires (coorientador), em que serdo abordados os objetivos e 0s métodos
utilizados na pesquisa em questao.

1.1 OBJETIVO GERAL DA PESQUISA

O presente trabalho apresenta um objetivo geral amplo, no qual,
cabe analisar qualitativamente os percursos das politicas de salde e das
instituicbes que estavam relacionadas a vigilancia das doencas
transmissiveis no Brasil no periodo anterior a década de 1990 e posterior
a esta; identificando o0s possiveis elementos remanescentes que

” Neste trabalho estaremos considerando a promocéo da salide como sendo
medidas que se dirigem para além da prevencdo de doencgas. Medidas essas que,
de acordo com Terris (1990) e Czeresnia (2003 p. 45), enfatizam a
“transformagdo das condi¢oes de vida e de trabalho que conformam a estrutura
subjacente aos problemas de saide, demandando uma abordagem intersetorial”.
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estruturam essas politicas hoje; analisando as fragilidades da
descentralizacdo do setor da salde segundo as percepcfes de alguns
sanitaristas/pesq.; e avaliando como um municipio de Santa Catarina
estd absorvendo as mudangas que sobrevieram com a politica
descentralizada do setor da saude, a partir da década de 1990, no que diz
respeito as suas competéncias em relacdo a vigilancia das doencas
transmissiveis.

Para atingir esse objetivo geral decidiu-se por delimitar esta
pesquisa em duas fases. A primeira fase compreende o estudo das
politicas e instituicBes, relacionadas a vigilancia das doencas
transmissiveis, antes e ap0s a década de 1990. Na segunda fase
pretende-se conhecer como um municipio de SC esta conseguindo se
estruturar em relacdo as mudangas ocorridas apds a década de 1990
guando estes passaram a ser responsaveis pela salde de sua populagéo,
principalmente, em relagdo as doencas transmissiveis. Essas duas fases
também estardo sendo analisadas a luz das percepcles e das questdes
emergentes colocadas pelos sanitaristas/pesq. que foram entrevistados.

Essa organizacdo em etapas se faz necessario porque estamos
utilizando métodos de estudos diferentes e também objetivos especificos
diversificados para cada uma dessas etapas.

1.1.1 Primeira fase da pesquisa: objetivos especificos, método e
técnicas de pesquisa

Na primeira fase da pesquisa - na qual abordamos um passado
ainda recente que se refere & vigilancia das doencas transmissiveis, suas
instituicbes e suas politicas no periodo anterior a década de 1990 e
também no periodo posterior a esta, quando ocorreram varias mudancas
institucionais no Brasil — utilizou-se como método de estudo a pesquisa
bibliogréfica com énfase numa revisdo histérica. Essa perspectiva
metodoldgica possibilitou conhecermos o contexto politico e social em
gue as politicas relacionadas a vigilancia das doencas transmissiveis
foram sendo criadas no Brasil, bem como, conhecermos 0s percursos
das instituicbes que seguiam tais politicas nos dois periodos ja
assinalados. Dessa forma, nessa parte do trabalho buscamos
contextualizar o Estado, as politicas de salde, as instituicbes e os
profissionais que foram instrumentos dessas politicas.

E necessario explicar que, geralmente, as pesquisas que abordam
processos de transformagdo sejam sociais, econdémicos ou politicos
empreendem o levantamento de uma série de documentos que se
relacionam com os fatos ocorridos. So esses documentos que auxiliam
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0 pesquisador na compreensdo desses fatos. Sendo assim, nesta parte da
pesquisa utilizou-se como fontes de dados: documentos institucionais,
inclusive, a legislagdo brasileira; os testemunhos dos sanitaristas/pesq.
sobre as acfes que eram destinadas a vigilancia das doencas
transmissiveis no periodo anterior a descentralizacdo; e o testemunho de
autores que vivenciaram essas transformacfes e as deixaram
imortalizadas em suas obras. Por estarmos realizando uma pesquisa
bibliogréfica, com énfase numa revisdo historica, estamos também nos
apoiando em diversos autores que empreenderam estudos sobre esses
periodos. E importante esclarecer que a técnica de pesquisa utilizada
para captar os testemunhos dos sanitaristas/pesq. foi a entrevista
semiestruturada.
Os objetivos especificos desta primeira etapa foram:

1° - analisar as politicas de satde no Brasil, referentes as doengas
transmissiveis, no século X1X e XX empregando analise bibliogréafica e
analise de documentos oriundos da legislacdo brasileira referentes ao
tema de estudo. Bem como, orientada pelas percepgdes dos
sanitaristas/pesq. entrevistados sobre o tema em questao;

2° - sistematizar a configuracdo dos principais 6rgdos de salde
ligados as acdes de vigilancia das doencas transmissiveis nos dois
periodos assinalados ( antes da década de 1990 e apds esta), utilizando:
pesquisa bibliografica sobre o tema; fontes documentais diversas;
entrevistas realizadas com 0s sanitaristas/pesq. que estavam atuando em
alguns desses érgdos nesses periodos; e o testemunho de autores que
atuaram em alguns desses 6rgdos vivenciando algumas mudancas nas
politicas de salde e deixando-as imortalizadas em suas obras;

3° - identificar, na andlise bibliografica e com base no estudo de
caso, elementos remanescentes das politicas de salde, referentes as
doencas transmissiveis, do periodo anterior a década de 1990 que
continuam a fazer parte da atual estrutura politica;

4° - verificar o atual processo funcional da vigilancia epidemioldégica,
principalmente, o processo de notificacdo das doencas e a investigacdo
epidemioldgica de campo, utilizando documentos oficiais do MS
(manuais, guias e cartilhas) que tratam das atividades da vigilancia
epidemioldgica ap0s a descentralizagdo do setor da salde;

5° - organizar e analisar dados sobre a vigilancia das doencas
transmissiveis em SC, utilizando: entrevista semiestruturada com um
técnico que atua na Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica do Estado de
SC (DIVE/SC); documentos provenientes da &rea de vigilancia
epidemiolégica; dados do sistema de informacao de sadde; bem como,
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outras fontes documentais, inclusive, relacionadas a legislacéo
brasileira;

6° - avaliar o processo de descentralizacdo do setor da salde ocorrida
a partir da década de 1990, por intermédio: da analise bibliografica; de
variadas fontes documentais; e das percepcdes dos sanitaristas/pesq. e de
um técnico da DIVE/SC, os quais foram entrevistados para esta
pesquisa;

7°- identificar e analisar os éxitos e as fragilidades da
descentralizacdo do sistema de saude por meio da pesquisa bibliografica
e das entrevistas com o0s sanitaristas/pesq. e um dos técnicos da
DIVE/SC;

8°- identificar e analisar os éxitos e as fragilidades da
descentralizacdo das acfes da vigilancia epidemioldgica referentes as
doencas transmissiveis segundo os entrevistados (os sanitaristas/pesq. e
o0 técnico da DIVE/SC).

A analise decorrente das entrevistas realizadas com 0s
sanitaristas/pesquisadores ndo pretende ser universal e, portanto, ndo
podera ser generalizada para toda a categoria de sanitaristas brasileiros
do passado e do presente. Trata-se de posicionamentos de alguns
representantes selecionados nesse estudo. Novas pesquisas com outros
sujeitos provavelmente tenderdo a trazer outros aspectos que nao foram
examinados nesse estudo.

Esclarecemos também que nesta pesquisa estamos adotando
pseuddnimos para 0s cinco sanitaristas/pesq. entrevistados, uma vez
gue, ao assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
imposto pelo Comité de Etica para todas as pesquisas, ja haviamos
assinalado que assim seria feito (no apéndice A encontra-se 0 Termo
que foi assinado por todos os entrevistados). E por opcdo da
pesquisadora os pseuddnimos utilizados foram sobrenomes de pintores
famosos (DALI, GOYA, MIRO, MONET, RENOIR). Quanto ao
técnico da DIVE/SC entrevistado o pseud6nimo escolhido foi
TANTALO (obra de Goya de 1793).

1.1.2 Segunda fase da pesquisa: objetivos especificos, método e
técnicas de pesquisa

Na segunda etapa da pesquisa abordou-se a configuragéo atual da
vigilancia das doencas transmissiveis, tendo compreensdo de que a
execucdo das acbes referentes a essa vigilancia fazem parte das
competéncias municipais que foram deflagradas com as prerrogativas da
descentralizacdo do setor da salde apds a década de 1990.
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Sendo assim, para esta fase escolhemos utilizar como método de
pesquisa 0 estudo de caso. Caracterizado nas Ciéncias Sociais como
sendo o estudo aprofundado e “exaustivo de um ou de poucos objetos,
de maneira a permitir conhecimentos amplos e detalhados do mesmo,
tarefa praticamente impossivel mediante o0s outros tipos de
delineamentos considerados” (GIL, 1999 p. 73).

De acordo com Yin (2010), o estudo de caso pode ser utilizado
em muitas situacdes que abrangem o conhecimento de fenémenos
individuais, grupais, organizacionais, politicos e sociais e que,
geralmente, sdo utilizados para a analise de eventos contemporaneos,
como este proposto nesta parte do trabalho.

Dessa forma, neste trabalho estamos abordando um estudo de
caso (nico, ja que, consideramos que este seja 0 meio mais acessivel e
apropriado para conhecermos como um municipio de SC vem se
organizando para desenvolver seus servicos e acles em relacdo a
vigilancia das doencas transmissiveis.

Assim como todos os métodos de pesquisa apresentam vantagens
e desvantagens na sua aplicagdo, o estudo de caso ndo foge a essa regra.
De acordo com Yin (2010), uma das vantagens para 0 Seu uso é permitir
gue o pesquisador responda questdes de pesquisa com enunciados bem
delimitados pelo uso de “como” ¢ “por que”, que é o caso deste estudo,
ja que, uma das questbes norteadoras deste trabalho é: como o
municipio de pesquisa tém absorvido essas mudangas que sobrevieram
com a politica descentralizada do setor da salde, a partir da década de
1990, no que diz respeito as suas competéncias em relagdo a vigilancia
das doencas transmissiveis? Outra vantagem do estudo de caso é
permitir ao pesquisador se concentrar num caso especifico
possibilitando a identificagdo de processos interativos no caso em
estudo.

Porém, temos consciéncia que o estudo de caso é um método
limitado, ja que, ndo oferece margens para generalizagdes. Além disso, é
um método moroso de trabalho porque é sistematico e detalhado. Outra
desvantagem do estudo de caso é que, geralmente, ele tem forte cunho
descritivo e se fundamenta quase que exclusivamente no trabalho de
campo. Mas, mesmo com essas desvantagens, é possivel durante a
analise do estudo de caso interrogar situac@es, confronta-las com outras
situacGes ou com teorias e até mesmo estabelecer questdes para futuras
pesquisas (YIN, 2010). Sendo isso o que pretendemos realizar neste
estudo de caso Unico num municipio de Santa Catarina.

Esse estudo de caso, que empreendemos neste trabalho, ndo se
trata de realizar uma avaliagdo do municipio em questdo na forma como
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hoje sdo empregadas as avaliagbes na salde, uma vez que, ndo
pretendemos realizar julgamentos sobre os servicos e agdes empregados
no municipio de estudo. Mas, sim conhecer e analisar a organizacao do
municipio frente as novas demandas institucionais relacionadas a
vigilancia das doengas transmissiveis.

Para atingir os objetivos incorporamos nesse estudo de caso
Unico trés subunidades de analise que sdo as trés unidades de vigilancia
do municipio de pesquisa, isto é, a unidade de vigilancia ambiental, a
epidemioldgica e a sanitaria. Essa escolha ndo foi aleatdria, uma vez
que, essas trés unidades tém agdes que se relacionam intimamente com a
vigilancia das doengas transmissiveis. Entretanto, esclarecemos que sera
enfatizada neste trabalho a configuracdo estrutural e as atividades da
vigilancia ambiental e epidemiol6gica do municipio de pesquisa por
serem estes setores especificos da Secretaria de Vigilancia em Salde
gue é subordinada ao MS.

Essa énfase na Vigilancia em Salde pode ser considerada uma
estratégia de pesquisa, visto que, a vigilancia sanitaria, apesar de fazer
parte da histéria da satde publica do Brasil e ter acdes que se integram a
Vigilancia em Salde e consequentemente ao SUS, com as mudancas
ocorridas na década de 1990 institucionalmente passou a se reportar a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria que é uma agéncia reguladora
caracterizada pela independéncia administrativa e autonomia financeira.
De acordo com a estrutura da Administracdo Pdblica Federal, a Agéncia
estd vinculada ao MS por meio de um contrato de gestdo. Nesse contrato
ficou estabelecido que a Agéncia é responsavel pelo controle sanitario:
da producdo e da comercializacdo de produtos e servigos submetidos a
vigilancia sanitéria; dos ambientes; dos processos; dos insumos; e das
tecnologias. A Agéncia ainda exerce controle de portos, aeroportos e
fronteiras, e a interlocucdo junto ao Ministério das Relacdes Exteriores e
instituicdes estrangeiras para tratar de assuntos de cunho internacional
na area de vigilancia sanitaria. Também coordena todo o Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria que inclui atualmente as Unidades de
Vigilancia Sanitaria Estaduais e as Unidades Municipais de Vigilancia
Sanitaria®. Diante disso, podemos perceber quio amplas s&o as
atribui¢des das unidades de vigilancia sanitaria municipais que, nesse
caso, extrapolam os objetivos deste trabalho. Sendo assim, por hora ndo
pretendemos aprofundar a discussdo de todas as suas atividades e
somente analisamos, neste trabalho, as acdes relacionadas a vigilancia

® Para conhecer melhor as especificacdes da vigilancia sanitaria no Brasil
sugerimos as obras de Lucchese (2001) e De Seta (2007).
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das doencas transmissiveis que essa unidade desenvolve no municipio
de pesquisa.

Nesse estudo de caso utilizou-se como técnica de pesquisa:
entrevistas semiestruturadas com oito profissionais das trés unidades de
vigilancia do municipio escolhido; observacdo assistemética, na qual,
procuramos recolher e registrar fatos da realidade sem a utilizagéo de
meios técnicos especiais, ou seja, sem planejamento ou controle;
levantamento de dados censitarios sobre o municipio; levantamento de
dados sobre o municipio na midia impressa e na midia online; assim
como, estruturamos parte da andlise com o testemunho de dois
profissionais do setor da salde do municipio que ja realizavam o
trabalho em vigilancia antes mesmo da década de 1990, quando foram
inauguradas as mudancas estruturais na saude.

Os objetivos especificos desta parte do trabalho foram:

1° — wverificar os recursos financeiros da Vigilancia em Saude e
Sanitaria do municipio de pesquisa por intermédio do site do MS e por
meio das entrevistas com os profissionais das trés unidades de
vigilancia;

2° - verificar os recursos humanos do municipio em relacdo as trés
unidades de vigilancia de acordo com os dados obtidos com os
profissionais;

3° - sistematizar as atividades relacionadas as doengas transmissiveis
pertinentes as trés unidades de vigilancia municipais utilizando os dados
obtidos nas entrevistas com os profissionais do municipio de pesquisa;

4° - analisar o fluxograma das notificagdes de doengas na unidade de
vigilancia epidemiolégica ap6s a implantacdo do SUS com base no
estudo de caso;

5° - examinar os problemas que se relacionam ao indice de
subnotificacbes de doencas transmissiveis no setor publico de salde
com base no estudo de caso. Sabe-se que as subnotificacdes das doencas
sdo deficiéncias provenientes tanto dos setores de salde publicos quanto
dos privados. No entanto, neste trabalho propomos pontuar
especificamente as notificacfes e subnotificacbes das doencas nos
servigos publicos de salde;

6° - analisar a integracéo (intrasetorialidade) dos setores publicos da
salde municipal no processo de vigilancia das doencas transmissiveis
com base no estudo de caso;

7° - identificar pontos de intersetorialidade no municipio referente a
vigilancia das doencgas transmissiveis com base no estudo de caso;
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8° - analisar a atual situacdo epidemiol6gica do municipio por meio
de dados secundarios gerados pelos sistemas nacionais de informacéo
em saude;

9° - cotejar a concepcdo dos sanitaristas/pesqg. e do técnico da
DIVE/SC sobre as fragilidades da politica de descentralizacéo do setor
da salde com o que foi possivel apurar no estudo de caso no municipio
de pesquisa, baseado nas entrevistas realizadas com os profissionais das
trés unidades de vigilancia (ambiental, epidemioldgica e sanitaria) do
municipio;

10° - cotejar a concepgdo dos sanitaristas/pesq. e do técnico da
DIVE/SC sobre as fragilidades da descentralizacdo das agbes da
vigilancia epidemioldgica referentes s doencas transmissiveis com o
que foi possivel apurar no estudo de caso no municipio de pesquisa,
baseado nas entrevistas realizadas com os profissionais das trés unidades
de vigilancia do municipio.

Neste estudo de caso também foi necessario adotarmos
pseuddnimos para dar confidencialidade para os oito profissionais das
trés unidades de vigilancia do municipio de pesquisa que foram
entrevistados. Isso se fez necessario, pois, sendo um estudo de caso
Unico, esses profissionais estardo expondo suas opinides, seus
julgamentos e até desabafos que poderiam causar alguns
constrangimentos apds a publicacdo da tese. E para dar seguimento a
proposta de pseud6nimos, nesta parte do trabalho resolvemos adotar
nomes de pintores(as) catarinenses como: Eli Heil; S6nia Furtado;
Tercilia dos Santos; Vera Sabino; Jayro Schmidt; Victor Meirelles;
Martinho de Haro; Luiz Henrique Schwanke.

1.2 A ESCOLHA DO MUNICIPIO DE PESQUISA

Santa Catarina é um estado que, até o momento, possui 293
municipios dos mais variados portes. E para escolhermos um sé
municipio como categoria de andlise para o estudo de caso Unico
utilizou-se o trabalho de Silva (2008a). Esse autor realizou um estudo
estatistico entre 56 municipios catarinenses, com populacdo acima de
20.000 habitantes, utilizando banco de dados oficiais do estado de SC,
estruturado ao longo de uma série histérica determinada entre os anos de
2003 a 2005. O objetivo do estudo era medir a eficacia de Sistemas
Municipais de Vigilancia em Saude, avaliando cada um dos municipios
por meio de quatro indicadores: area de prevencdo de doengas; area de
controle de doencas; area de controle de vetores; e area de organizagéo
do sistema. Esses indicadores forneceram dados para 0 que o autor
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classificasse 0s municipios como sendo adequados, inadequados e
intermediérios em cada um deles”.

Considerando que todos os indicadores utilizados por Silva
(2008a) tenham relacdo com este trabalho de pesquisa, pois, todos se
referem de alguma forma as doengas transmissiveis, optamos por
escolher um dos municipios que apresentassem indice de desempenho
classificado pelo autor como adequado ou intermediario em todos os
indicadores. Dessa forma, excluimos os municipios considerados
inadequados em qualquer um dos indicadores. Sendo assim, dos 56
municipios estudados pelo autor restaram 18 para realizarmos o estudo
de caso, sdo eles: Ararangud; Biguacu; Brago do Norte; Cacador;
Canoinhas; Capinzal; Criciima; Curitibanos; Florianopolis; Icara; Itajaf;
Navegantes; Porto Unido; Rio do Sul; Rio Negrinho; S&o Francisco do
Sul; Sdo Joaquim; e Sombrio.

Restringindo um pouco mais 0s municipios para a pesquisa
acabamos excluindo aqueles que ficam a mais de 200 km da capital,
pois, uma distancia muito grande incapacitaria retornarmos varias vezes

% Silva (2008a) considerou como adequado 0s municipios que apresentavam a
existéncia de estrutura de servigos de salde e, consequentemente, o sistema de
vigilancia em salde apresentava-se organizado e com capacidade de
intervencdo e resolugdo das suas necessidades. O processo de gerenciamento e
de gestdo encontrava-se institucionalizado, incluindo o planejamento de
atividades vinculadas aos objetivos predefinidos de cada agdo correspondente,
com utilizagdo de metodologias e de instrumentos gerenciais estruturados para o
processo decisério e definigdo de prioridades. A tomada de decisdo inferia a
presenca de aspectos de envolvimento e participacdo de grupos sociais, de
dirigentes intermediarios, de profissionais de salde e de usuérios. Situagdo
bastante aproximada do que se espera de um sistema de vigilancia ideal,
representativo e participativo. JA 0s municipios que apresentavam indice de
desempenho classificado pelo autor como intermediario sdo aqueles que foram
identificados como tendo uma pequena estrutura de servicos de salde e,
consequentemente, de vigilancia em satde. No entanto, buscava organizar a
capacidade de intervencdo e resolucdo das suas necessidades. O processo de
gerenciamento e de gestdo, bem como a utilizagdo de instrumentos estruturados
para a tomada de decisdo, era ainda realizado de forma descontinua e
desordenada. O planejamento de atividades ainda ndo era consistente, com
utilizacdo de metodologias e de instrumentos gerenciais semiestruturados para o
processo decisorio e definicdo de prioridades. Situagdo com pequena tendéncia
a um maior nivel de participagdo, sendo que a tomada de decisdo pressupunha
ainda alguns aspectos de centralizagcdo. O envolvimento e participagdo de
grupos sociais, de dirigentes intermediarios, principalmente de unidades, de
profissionais de salde e de usuarios apresentavam situagdes bastante distintas.
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ao municipio. Sendo assim, sobraram nove municipios para pesquisa e,
dentre esses, excluimos também os municipios com populacdo menor
gue 55 mil habitantes, de acordo com o Ultimo censo do Instituo
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Sobrando entdo quatro
municipios, dentre os quais, escolhnemos um Unico para realizar a
pesquisa. Essa escolha pelo nimero de habitantes ndo foi aleatoria, ja
que, a intencdo era trabalhar com um municipio de porte médio que
tivesse uma demanda significativa em salde.  Sendo que, para ndo
abalar a confiabilidade de todos os profissionais das vigilancias
entrevistados, adotamos neste trabalho o nome ficticio de Ninfeias™
para o municipio escolhido™.

1.3 TRABALHO DE CAMPO

O trabalho de campo foi dividido em trés etapas. Na primeira
etapa, 0 estudo faz referéncia ao passado das politicas e instituicdes,
relacionadas as doencas transmissiveis, que atuavam no Brasil antes da
década de 1990. E para conhecermos um pouco mais as acdes e servicos
dessa vigilancia, realizou-se entrevistas com sanitaristas/pesq. que
estavam em atividade em institui¢des ligadas a salde publica entre
1960-1990. Ampliando a pesquisa, abordou-se 0 que pensam 0S
sanitaristas/pesq. sobre o modelo de salde descentralizado que temos
hoje no pais.

Na segunda etapa do campo, entrevistou-se um técnico da
DIVE/SC para conhecermos alguns detalhes sobre a estrutura da
vigilancia das doengas transmissiveis em SC. E, na terceira etapa
realizamos uma pesquisa de campo in I6cus, ou seja, uma pesquisa
realizada num municipio de SC para conhecer e analisar como esse
municipio esti se organizando frente & descentralizaco das agfes da
Vigilancia em Salde referentes as doencas transmissiveis.

Dessa forma, a metodologia deste trabalho estd fundamentada
basicamente em: uma dualidade de métodos (pesquisa bibliografica e
estudo de caso); utilizagdo de diferentes fontes de dados, ja citados
anteriormente; entrevistas realizadas com uma triade de profissionais,

1% Ninfeias se refere a uma obra do pintor Monet (Les Nymphéas™) iniciada

em 1899.
' E importante esclarecer que no exemplar da tese entregue para os quatro
membros da banca de defesa foi mencionado o municipio escolhido para a
pesquisa.
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quais sejam, sanitaristas/pesq., técnico da DIVE/SC, e profissionais das
unidades de vigilancia do municipio de pesquisa.

No total foram entrevistados 14 profissionais: oito profissionais
das vigilancias (ambiental, epidemiol6gica e sanitaria) do municipio de
pesquisa; cinco sanitaristas/pesq.; € um técnico da DIVE/SC. Todas as
entrevistas duraram em torno de 1.519 minutos, ou seja, foram gravadas
26 horas de entrevistas que foram posteriormente transcritas.

1.3.1 Percurso da primeira etapa do trabalho de campo

A primeira etapa do trabalho de campo ocorreu em margo de
2010 no XLVI Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical
em Foz do Iguacu (PR), conforme foi citado anteriormente. E, entre uma
palestra e outra, conseguimos entrevistar quatro respeitaveis
sanitaristas/pesq. brasileiros. No entanto, as entrevistas tiveram que ser
rpidas com perguntas bem pontuais (duracdo de mais ou menos 60
minutos cada uma), pois, esses homens eram muito requisitados nas
palestras e quase ndo sobrava tempo para a pesquisadora entrevista-los.
Dessa maneira, restringimos um pouco as questbes que ficaram mais
voltadas para as percepgdes dos sanitaristas/pesq. sobre a
descentralizacdo do setor da salde e a forma que estes enxergam as
mudancas ocorridas a partir da década de 1990. Quando os servicos e
acbes da vigilancia epidemioldgica, que antes eram centralizados,
passaram a ser de competéncia dos municipios. Mas, foi possivel
também, por meio das falas desses profissionais, configurar o trabalho
gue era realizado por alguns 6rgaos que eram incumbidos da vigilancia
das doencas transmissiveis no periodo anterior a década de 1990.

Entretanto, esta etapa ndo se finalizou neste Congresso, pois, em
agosto de 2010 participamos do Il Encontro Catarinense de Medicina
Tropical, também indicado pelo Prof. Fernando, cujos temas de
discussdo se assemelhavam muito com os debatidos no Congresso
anterior. Nesse Encontro tivemos a oportunidade de conhecer mais um
sanitarista/pesq., RENOIR, que gentilmente passou grande parte de uma
manha fria respondendo as perguntas previamente preparadas (o roteiro
das entrevistas realizadas com o0s sanitaristas/pesq. encontra-se no
apéndice B deste trabalho). Como também falou muito sobre o trabalho
que realizou na Fundagdo SESP. As informagdes obtidas nessa
entrevista foram muito importantes para a configuracéo dessa instituicdo
nesta pesquisa (as entrevistas com 0s sanitaristas/pesg. tiveram uma
duragdo de 384 minutos).
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Com esta parte do campo concluida passamos a transcrever as
entrevistas e organizar as categorias aprioristicas, ou seja, aquelas que ja
haviamos definido de antemdo e constavam, inclusive, no roteiro de
entrevistas, sendo elas:

¢ a estrutura das instituicbes ja extintas como o DENERU,
SUCAM, SESP, FSESP;

+ as atividades realizadas dentro dessas instituicoes;

¢ as percepces dos entrevistados sobre as fragilidades da
descentralizacdo do setor da salide;

¢ as percepcbes dos entrevistados sobre as fragilidades da
descentralizacdo das acGes da vigilancia epidemioldgica referentes as
doencas transmissiveis.

1.3.2 Percurso da segunda etapa do trabalho de campo

A segunda etapa da pesquisa de campo ocorreu com a entrevista

que realizamos com um dos técnicos da DIVE/SC em outubro de 2010
(roteiro da entrevista encontra-se no apéndice C deste trabalho). Essa
entrevista foi essencial para conhecermos alguns elementos importantes
das atribuicdes e dilemas do estado em relagdo ao tema desta pesquisa,
ou seja, a vigilancia das doencas transmissiveis (a duracdo da entrevista
foi de 168 minutos e foi realizada em duas partes). Essa parte do campo
foi uma espécie de pesquisa exploratoria na qual procuramos investigar
0s seguintes aspectos:

+ capacitacdo dos profissionais da Vigilancia em Salde;

+ a notificacdo, a subnotificacdo e a investigacdo epidemioldgica
das doencas transmissiveis em SC;

+ asituacdo atual de algumas doencas transmissiveis no estado de
SC;

¢ as percepgdes do entrevistado sobre as fragilidades da

descentralizacdo do setor da saude;

¢ as percepcdes do entrevistado sobre as fragilidades da
descentralizacdo das acfes da vigilancia epidemioldgica referentes as
doencas transmissiveis.

1.3.3 Percurso da terceira etapa do trabalho de campo

A terceira etapa do trabalho de campo ocorreu com as entrevistas
realizadas com profissionais das trés unidades de vigilancia (ambiental,
epidemioldgica e sanitaria) do municipio de pesquisa.
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O primeiro passo em relacdo a este trabalho de campo transcorreu
no inicio do més de margo de 2011 quando telefonamos para a
coordenadora da unidade de vigilancia epidemioldgica do municipio e
explicamos sobre a pesquisa e agendamos uma primeira conversa
informal para o dia 15 de margo de 2011.

No dia marcado estivemos na sede da Vigilancia em Salde
municipal. No entanto, fomos informadas que a coordenadora da
vigilancia epidemioldgica ndo estava presente por estar participando de
um curso. Para ndo perdermos a viagem comegamos 0 entrosamento
com o0s outros profissionais da vigilancia epidemioldgica. A conversa
informal fluiu muito bem e foram se achegando os profissionais das
outras duas vigilancias'? (duragdo da conversa 185 minutos). Foi neste
dia que soubemos que fazia parte da unidade de vigilancia ambiental do
municipio um profissional que havia trabalhado na SUCAM e na
FUNASA no estado de SC. Sem deixar passar a oportunidade de
conhecermos o trabalho dessas instituicGes neste estado agendamos
nova entrevista, cujo roteiro encontra-se no apéndice D deste trabalho (a
entrevista teve duragdo de 150 minutos).

A terceira entrevista foi realizada com trés profissionais da
unidade de vigilancia epidemioldgica (roteiro da entrevista no apéndice
E). N&o podemos dizer que essa tenha se consistido numa entrevista de
grupo focal. Mas, os profissionais estavam tdo estimulados para falar
dos seus trabalhos que faziamos as perguntas para a coordenadora, que
deveria ser a entrevistada naquele dia, e apds a sua resposta 0s outros
complementavam falando sobre suas atividades e os problemas
relacionados a elas (duracdo da entrevista 141 minutos). Essa forma
mais solta de entrevista propiciou conhecermos melhor a relacéo entre
os profissionais da unidade. O problema maior foi na transcricdo da
entrevista, mas, isso faz parte do trabalho de um pesquisador. Foi nessa
entrevista que surgiu outro fato inédito que nos interessou bastante, pois,
dois profissionais da wunidade ja& trabalhavam na vigilancia
epidemiolégica do municipio desde o periodo anterior a
descentralizacdo, em 1990. Um deles estava presente nessa entrevista e
forneceu algumas informacg6es relacionadas a vigilancia epidemioldgica
nesse periodo. Sendo interesse entrevistar o outro profissional
agendamos nova entrevista, cujo roteiro estd no apéndice F deste
trabalho (entrevista com duragéo de 122 minutos).

'2 Grande parte desse momento de entrosamento foi gravado e transcrito pela
pesquisadora.
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A quinta entrevista formal agendada foi com o coordenador da
vigilancia ambiental. Entretanto, no dia marcado o coordenador estava
ausente, numa reunido, e, sendo assim, entrevistamos outro profissional
da ambiental no seu lugar. E importante acrescentarmos gue mesmo nio
tendo um roteiro especifico para entrevistar esse profissional
conseguimos levantar dados muito importantes para a pesquisa com 0
entrevistado (duracéo de 115 minutos).

A sexta entrevista formal ocorreu com o coordenador da
vigilancia ambiental (duracdo de 125 minutos). E na sétima,
entrevistamos o coordenador da unidade de vigilancia sanitaria do
municipio de pesquisa (duragcdo de 129 minutos). Os roteiros destas
entrevistas encontram-se nos apéndices G e H respectivamente.

E conveniente informarmos que entre essas entrevistas voltamos
algumas vezes na sede da Vigilancia em Salde para tirar davidas; para
aprofundar um pouco mais alguns temas que eram do interesse da
pesquisa; e também para acompanhar alguns trabalhos. Assim como,
enviamos e recebemos emails que auxiliaram a pesquisadora no
recebimento de documentos que eram oferecidos para analise. Dessa
forma, a pesquisa que se iniciou em margo de 2011 se prolongou até o
més de agosto de 2011.

Com esta parte do campo concluida passamos a organizar as
categorias aprioristicas ja definidas no roteiro de entrevistas, sendo elas:

+ aestrutura do setor salde e o controle das doencgas transmissiveis
no municipio de pesquisa no periodo anterior a descentralizaco;

+ aestrutura atual do setor salde do municipio;

+ a capacitacdo dos profissionais da Vigilancia em Salde;

+ 0s recursos financeiros e humanos das trés unidades de
vigilancia;

+ a estruturagdo das atividades dos profissionais das trés unidades
de vigilancia;

+ anotificacdo e subnotificacdo das doencas transmissiveis;

+ fluxograma das notificagdes;

+ ainvestigacdo epidemiol6gica de campo;

¢ integracdo entre as vigilancias e outros setores da salde do
municipio de pesquisa (intrasetorialidade);

¢ a intersetorialidade no municipio em relagcdo as agdes para o
controle das doengas transmissiveis;

# a situacdo de algumas doencas transmissiveis no municipio de
pesquisa.
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1.4 ANALISE DAS ENTREVISTAS

Entrevistas realizadas, transcricbes prontas, partimos para a
organizacdo das categorias tematicas (aprioristicas) ja citadas. Essa
organizagdo comegou com a leitura flutuante de todas as entrevistas, que
¢ uma leitura descompromissada de objetivos, tentando apenas
apreender as ideias principais e as impresses. Depois passamos a
detectar essas categorias nos textos das entrevistas.

Isso feito, passamos para uma nova leitura das entrevistas, mas,
uma leitura minuciosa tentando captar categorias ndo aprioristicas, isto
é, categorias que emergiram espontaneamente das respostas dos sujeitos
e que foram consideradas importantes para complementar a pesquisa
como, por exemplo: o ensino de satde publica no Brasil; a integragéo da
SUCAM com o setor da educacdo e com a comunidade; as atividades do
guarda sanitario que fazia parte dos 6rgaos extintos.

Destacamos que todos os capitulos desta tese contaram com
trechos das entrevistas’® com a trfade de profissionais, pois,
consideramos que essa € uma forma de trazer os sujeitos da pesquisa
para o centro do estudo. Além disso, no método de estudo de caso que
empreendemos neste trabalho essa estratégia é muito utilizada, pois, de
acordo com Yin (2010), ela ajuda o leitor a tirar conclusGes
independentes sobre a validade de uma determinada interpretacdo do
pesquisador.

1.5 ORGANIZAGAO DOS CAPITULOS DA TESE

Esta tese se constitui de seis capitulos e estes se dividem em
secOes e subsecBes. Nestas Ultimas sdo abordados alguns temas mais
especificos que consideramos relevantes para essa pesquisa. Na medida
do possivel, esses capitulos estdo organizados cronologicamente como
forma de determinar & ordem dos acontecimentos que marcaram as
transformacfes das politicas de salde no Brasil, principalmente, as
politicas referentes a vigilancia das doencas transmissiveis. Acredita-se
ser esta uma forma eficaz de apresentar a revisdo histérica como a que
se pretendeu empreender numa das etapas deste trabalho. Porém, é
necessario registrar que, em alguns momentos, a ordem reflexiva das
questdes que emergiram tornaram-se mais importantes que a ordem
cronoldgica determinada inicialmente.

13 Os trechos das entrevistas ser&o transcritos para o texto da tese sem que sejam
editados, somente serdo eliminados os vicios de linguagem.
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Também ressaltamos que por serem capitulos um tanto longos
decidimos na finalizacdo de cada um deles realizar uma sintese contendo
algumas consideracgdes necessarias para dar continuidade ao trabalho.

O primeiro capitulo trata-se da introducéo deste trabalho, na qual,
especificamos a escolha pelo tema; objetivos, métodos e técnicas de
pesquisa; o trabalho de campo e a sua analise.

No segundo capitulo apresentamos alguns aspectos historicos e
sociais da vigilancia das doencas transmissiveis no Brasil. Este capitulo
esta dividido em trés secfes, nas quais, abordamos o século XIX,
iniciando com a vinda da Familia Real ao Brasil em 1808 e as instancias
de salde que se originaram desse periodo. Assim como, revelamos
algumas das incipientes mudangas no modelo organizacional e
financeiro na salde com a Proclamacédo da Republica. Na segunda secéo
discutimos o século XX, no periodo anterior a implantacdo do SUS, e
tratamos das mudancas ocorridas nas politicas de satde, principalmente,
as que dizem respeito as instituicdes que foram sendo criadas nesse
periodo referentes as doengas transmissiveis que sdo o ponto central
deste estudo. Na terceira secdo apresentamos a sintese analitica do
capitulo.

O terceiro capitulo esta organizado em cinco se¢des. Na primeira
analisamos o que a literatura especifica apreende sobre o conceito de
descentralizacdo. A seguir, enfocamos o0 processo inicial da
descentralizacdo do setor da saude no Brasil no final de década de 1980.
Na terceira se¢do, abordamos a parte central deste capitulo que é a
implantacdo do sistema de salde e o inicio da descentralizacdo da
vigilancia epidemiol6gica. Em seguida incluimos as percepcbes dos
entrevistados sobre o atual sistema de salde. E na dltima secéo, assim
como no capitulo anterior, realizamos uma sintese do capitulo contendo
algumas consideracdes que achamos necessarias para dar continuidade
ao trabalho.

No quarto capitulo o enfoque principal é a vigilancia
epidemiolégica e a sua estruturacdo no Brasil ao longo dos anos. Esse
capitulo se constitui em oito se¢fes. Na primeira secdo, apresentamos
como foi que o conceito de vigilancia epidemioldgica se disseminou
pelo mundo, ganhando forma no Brasil e se constituindo numa
estratégia essencial na deteccdo de doencas. Na segunda, destacamos a
estruturagdo, na década de 1970, do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica e, em seguida, analisamos a reestruturagdo desse
sistema ap6s o SUS. Na quarta secdo, enfocamos a reestruturacdo do
MS em 2003 e a criacdo da Secretaria da Vigilancia em Salde. Na
quinta secdo abordamos o atual processo funcional da vigilancia
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epidemioldgica, ja inserida na Vigilancia em Salde. Dessa secdo faz
parte o histérico da notificacdo das doencas no Brasil e a investigacdo
epidemioldgica de campo que séo consideradas atividades municipais e
que serdo analisadas no estudo de caso. Na sexta secdo realizamos um
balanco da atual situacdo epidemioldgica no Brasil e em SC. Na se¢do
seguinte, apresentamos as consideracBes dos entrevistados sobre a
descentralizacdo das acfes da vigilancia epidemiolégica referentes as
doencas transmissiveis. Para finalizar, apresentamos uma sintese do
capitulo contendo algumas ponderacGes que achamos necessarias para
gue possamos adentrar na segunda parte deste trabalho que se constitui
em um estudo de caso, no qual, analisamos a organizacéo da vigilancia
das doengas transmissiveis num municipio de Santa Catarina.

No quinto capitulo abordamos o estudo de caso realizado no
municipio de pesquisa. Este capitulo se divide em quinze se¢des, em que
sdo analisados varios temas, entre eles: as instituigdes e os profissionais
gue atuavam no trabalho para a erradicacdo do vetor da malaria nesse
periodo no estado de SC; o setor da salide no municipio de pesquisa no
periodo anterior a descentralizagdo desta &rea; o inicio da organizacdo
do setor salde no municipio na década de 1990; panorama geral do
municipio na virada do século que incluira dados sobre a populagdo e o
acesso a servigos publicos, assim como, alguns dados sobre o setor
salde no municipio; dados da Vigilancia em Salde e da vigilancia
sanitdria  no municipio pesquisado quanto a capacitacdo dos
profissionais, repasse de verbas, recursos humanos; as atividades
pertinentes a unidade de vigilancia epidemioldgica, ambiental e
sanitaria; as atividades intrasetoriais e 0s pontos de intersetorialidade no
municipio de pesquisa; problemas relativos as interferéncias politicas
nas atividades das unidades de vigilancia; a situacdo de algumas doencas
de notificacdo no municipio e as percepcdes dos entrevistados sobre as
mesmas. Na pendltima secdo realizamos um cotejamento entre a
concepcdo dos sanitaristas/pesq. (DALI, GOYA, MIRO, MONET,
RENOIR) e do técnico da DIVE/SC (TANTALO), que foram
apresentadas nas secdes 3.4 e 4.7 deste trabalho, e o que foi possivel
apurar no estudo de caso no municipio com base nas entrevistas
realizadas com os profissionais das trés unidades de vigilancia
(ambiental, epidemiolégica e sanitaria). E finalmente na uUltima se¢do
apresentamos uma sintese analitica do capitulo.

Enfim, no sexto capitulo retomamos o0s objetivos iniciais desta
tese, apresentamos 0s principais resultados e esquematizamos algumas
consideragdes finais.
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CAPITULO 2

A VIGILANCIA DAS DOENCAS TRANSMISSIVEIS NO
BRASIL: ALGUNS ASPECTOS HISTORICOS E SOCIAIS EM
RELACAO AO PROCESSO DE CENTRALIZACAO/
DESCENTRALIZACAO DO SETOR DA SAUDE

Este capitulo tem como objetivo analisar alguns dos principais
acontecimentos e instituicbes na area da vigilancia das doencas
transmissiveis no Brasil no periodo anterior a Constituicdo Federal de
1988, que consideramos 0 marco das mudancas do setor satide no Brasil.
Assim como, tentar compreender como ocorreram 0s periodos de
centralizacio/descentralizagdo do setor da salde que fizeram parte da
historia do pais nos séculos XIX e XX, até o final da década de 1980.

Nesta parte da pesquisa recuperamos ideias e eventos politicos,
econdmicos e sociais relacionados com as doencas transmissiveis no
Brasil; embora, ndo seja interesse aprofunda-los além da dimensao que
interessa para este estudo. Pois, a meta principal é situar as instituicdes
ligadas a saude que foram sendo organizadas ao longo dos anos no pais,
mais especificamente, as instituices ligadas ao controle e erradicacéo™
das doencas transmissiveis que vigoraram no periodo anterior a
descentralizacdo do setor da saude que esta configurada hoje no pais.

 Para o esclarecimento de alguns conceitos é importante citarmos que o
controle das doencas abrange uma série de atividades destinadas a reduzir a
incidéncia e a prevaléncia de uma doenca até que ela ndo se constitua mais de
um problema de salde publica. A erradicacdo de uma doenca é considerada
como a extingdo, por métodos artificiais, do agente etioldgico de uma doenca
infecciosa, ou de seu vetor, prevendo sua impossivel reintrodugdo em qualquer
regido do globo. Ja a eliminacdo de uma doenca infecciosa é atingida quando se
obtém a cessacdo da sua transmissdo em extensa area geografica, mas, continua
persistindo o risco de sua reintroducdo, seja por falha na utilizacdo dos
instrumentos de vigilancia ou controle, seja pela modificacdo do
comportamento do agente ou vetor (WALDMAN, 2000).
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Essa analise estd fundamentada em documentos™, bem como,
embasada na experiéncia de alguns sanitaristas/pesq. que foram
entrevistados para esta pesquisa e que participaram de grande parte do
trajeto das politicas de salde publica no Brasil, cujos pseudénimos
usados para identifica-los sio: DALI, GOYA, MIRO, MONET,
RENOIR. Esses individuos além de atuarem em diversas instituicGes de
ensino e pesquisa na area de salde publica no periodo compreendido
entre 1960-1990, também tiveram uma experiéncia singular, pois,
alguns deles foram agentes na conducdo da implementacdo de muitas
politicas de salide em varias regides do pais. Alguns de seus relatos aqui
expostos sdo extremamente importantes para que possamos conhecer
melhor o formato politico institucional da salde durante o periodo
anterior ao SUS.

210 SECULO XIX E A INSTITUCIONALIZACAO DA SAUDE
PUBLICA NO BRASIL

Um dos marcos do século XIX no Brasil é representado pela
chegada da Familia Real, em 1808. A partir dai comecaram a se
caracterizar algumas mudancas econémicas e sociais importantes para a
populacdo brasileira como, por exemplo: a abertura dos portos as nagdes
amigas; a liberacdo da instalacdo de industrias no Brasil; a instalacdo do
Banco do Brasil; a fundacdo da Biblioteca Real; a instalacdo da
Imprensa Régia; e a criacdo das primeiras escolas de cirurgia na Bahia e
no Rio de Janeiro, ambas destinadas a sanar a falta de profissionais
habilitados que havia no Brasil. Também foram criadas as primeiras
instancias de salde que tinham como objetivo principal fiscalizar o
exercicio da medicina e garantir a salubridade da costa atuando na
fiscalizagdo dos portos para impedir a chegada de novas doengas ao
pais.

Além disso, uma das grandes contribuicfes de Dom Jodo para a
salde no Brasil foi a criacdo, em 1811, da Junta Vacinica da Corte
(JVC) como forma de implantar a vacinagdo no pais. Os chamados

!> Esses documentos vé&o desde a legislacdo brasileira, formada e transformada
ao longo dos anos; passa pelas varias interpretagdes fornecidas por alguns
autores que investigaram o fendmeno; e agrega a posi¢do de alguns individuos
que fizeram parte da configuracdo do sistema de salde que temos hoje. Neste
capitulo o ponto de referéncia destas trés vertentes sao as politicas de satde no
Brasil, principalmente, aquelas referentes a estruturacdo das instituicdes
concernentes as doengas transmissiveis.
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Institutos Vacinicos expandiram-se para alguns estados, como: Minas
Gerais, Sdo Paulo e Rio Grande do Sul. Em 1831 a JVC passou a
chamar-se Junta Central de Vacinagdo e em 1846 se transformou no
Instituto Vacinico do Império que tinha como objetivos o estudo, a
pratica, 0 melhoramento e a propagacdo da vacina antivaridlica'® para
todo o Império do Brasil (FUNDACAO OSWALDO CRUZ -
FIOCRUZ, 2010).

Com a Independéncia do Brasil em 1822 as instancias de salde
criadas deixaram de ser responsabilidade da Coroa Portuguesa, ficando
sob a competéncia das camaras municipais atuando de forma
descentralizada. Desse modo, temos aqui o inicio do primeiro periodo
de descentralizacdo da area da satde no Brasil, no qual os poderes locais
passaram a agir de acordo com os seus interesses e necessidades. De
maneira geral, as a¢Bes municipais se resumiam em: vacinacdo em
periodos de epidemias®’; controle da entrada de escravos doentes nas
cidades; expulsdo dos hansenianos das areas urbanas; e a destruicdo do
lixo (ESCOREL & TEIXEIRA, 2008).

Ainda na primeira metade do século XIX devido ao aumento das
epidemias no pais, principalmente de febre amarela e variola, o governo
imperial empreendeu uma reforma na salde diminuindo os poderes
locais em relacéo as acdes de salde. Dessa forma, foi sendo instituido
um modelo mais centralizado para as atividades de sadde, no qual, o
poder central atuava na normatizacdo dos servicos; cabendo aos poderes
locais a alocacao de recursos e execucao das agdes. O aparato utilizado
para essa centralizagdo foi a Junta Central de Higiene Publica (JCHP)
gue, incorporando o Instituto Vacinico do Império, tinha como
finalidade coordenar as atividades de policia sanitaria, vacinagdo e
fiscalizacdo do exercicio da medicina nas provincias. Foi criada
também a Inspetoria de Sadde dos Portos, cujo objetivo era fiscalizacdo
dos portos maritimos e fluviais (ESCOREL & TEIXEIRA, 2008).

No final do século XIX, com o encerramento da fase imperial no
Brasil, apesar de vdrias tentativas ainda ndo havia solugdes para 0s

1% A primeira vacinagao contra a variola no Brasil ocorreu em 1798 e o método
utilizado era o de variolizagdo que consistia em retirar a secrecdo da pustula
variolica e inocula-la no individuo a fim de que adquirisse a forma benigna da
doenca (ROMERO, 2002).

' Consideramos epidemia como sendo uma elevagdo do niimero de casos de
uma doenga ou agravo em um determinado lugar e periodo de tempo
caracterizando, de forma clara, um excesso em relacdo a frequéncia esperada
(PEREIRA, 2004).
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graves problemas de salde da coletividade. A salde da populagdo
brasileira era extremamente precaria com o predominio de varias
doencas. A pratica sanitéaria utilizada no pais se apoiava praticamente
em conhecimentos cientificos tradicionais de origem europeia e estava
voltada basicamente ao espaco urbano. Os poucos servicos de salde que
foram instalados no pais eram ineficientes e correspondiam a uma
sociedade escravista que, a principio, estava pouco preocupada com
problemas sanitarios da forca de trabalho e com as exigéncias do
comeércio internacional. Apesar disso, alguns autores (OLIVIERI, 1999;
CAMARGO, 2002) argumentam que o Imperador Dom Pedro Il foi um
dos grandes incentivadores das pesquisas cientificas, inclusive, doando
uma significativa quantia para que fosse montado o Instituto Pasteur'®
na Franca em 1888. Esse Instituto foi um dos grandes centros de estudo
na época, no qual alguns cientistas brasileiros foram se especializar,
como é o caso de Oswaldo Cruz.

2.1.1 A Republica Velha e a descentralizacao do setor da satde

Com a Proclamacdo da Republica, em 1889, foi se consolidando
em algumas regides do Brasil uma nova forma de producédo subordinada
a racionalidade capitalista e articulada ao mercado internacional que
impunha a necessidade de politicas publicas orientadas, principalmente,
a preservacdo da forga de trabalho. Para isso foi constituido em 1890 o
Conselho Superior de Saude Publica, em substituicdo da JCHP, que
além de se preocupar com as condicdes sanitarias dos portos nacionais,
por meio da Inspetoria de Salude dos Portos, visava também: a vigilancia
das localidades e habitagbes populares; a propagacdo do servico de
vacinacdo; e a fiscalizacdo da alimentacdo publica por meio da
Inspetoria Geral de Higiene Terrestre (COSTA, 1986).

Com a promulgacdo da Primeira Constituicdo Republicana, em
1891, o Governo Provisorio da Republica estabeleceu um novo modelo
de descentralizacdo da area da salde no Brasil. Isto ¢, ficou designado
gue a higiene terrestre passaria a ser de responsabilidade dos estados da
federacdo. Dessa forma, foi instituido que caberia aos poderes locais 0
cuidado com a salde da populacdo e ao governo federal caberiam: agdes
de salde somente no distrito federal (Rio de Janeiro); a vigilancia

'8 0 Instituto Pasteur foi fundado por Louis Pasteur diante da consagracéo da
sua descoberta da origem microbiana das doencas infecciosas que possibilitou
um maior controle das infecgdes.



63

sanitaria dos portos; e assistir 0s estados em casos previstos
constitucionalmente.

Numa andlise mais ampla podemos dizer que essa
descentralizacdo mostrou-se ineficaz, pois, as epidemias néo
reconheciam fronteiras e continuavam a assolar o Brasil. 1sso porque
mesmo havendo a descentralizacdo da area da salde os servicos de
higiene estaduais, municipais e mesmo na capital federal continuavam a
inexistir desorganizando cada vez mais a economia do pais exceto por
Séo Paulo (HOCHMAN, 2006).

De acordo com Bueno (2005), essa descentralizacdo deu margem
para que S@o Paulo obtivesse sua autonomia no que diz respeito a
instituicdo de uma saude publica estadual criando o Servico Sanitario do
Estado de S&o Paulo que passou a administrar uma rede de instituicdes'®
criadas com o dinheiro publico. E assim sendo, 0 servico sanitario
paulista foi se consolidando como uma sofisticada organizacdo de
prevencdo e combate das enfermidades que assolavam o pais e veio a
servir de modelo para os outros estados brasileiros.

Na instancia federal, em 1896, o setor da salde publica passou
por nova reforma e com esta surgiu a Diretoria Geral de Salde Publica
(DGSP) que era vinculada ao Ministério da Justica e Negécios
Interiores. A DGSP tinha como atribui¢gBes: o comando dos servigos
sanitarios dos portos maritimos e fluviais; a fiscalizacdo do exercicio da
medicina e farmacia; os estudos sobre doencas infecciosas; a
organizagdo das estatisticas demogréfico-sanitérias; e o auxilio aos
estados em periodos epidémicos, sendo que, esse auxilio s era prestado
em caso de solicitacdo dos governos locais (HOCHMAN, 2006). Isso
quer dizer que até o fim do século XIX a descentralizagdo da area da
salde continuava em vigéncia no pais.

Ao retratarmos este periodo histérico observamos que apesar do
conceito de salde publica ser utilizado no século XIX, ele s6 vai ser

9 Entre essas instituicdes destacamos: o Laboratério de Andlises Clinicas
(responsavel pela andlise dos alimentos, bebidas, drogas e férmulas medicinais);
0 Laboratério Farmacéutico (encarregado do preparo e fornecimento dos
medicamentos para hospitais da rede publica); o Instituto Vacinogénico
(produtor e distribuidor da vacina contra a variola); o Hospital de Isolamento
(local em que eram levadas as pessoas suspeitas de estarem infectadas por
doengas contagiosas); o0 Servi¢o Geral de Desinfeccao (responsavel pela vistoria
de casas sob suspeita de contaminacdo); e o Laboratério de Bacteriologia
(laboratério de pesquisa que era comandado por Adolfo Lutz) (BUENO, 2005).
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definido pela primeira vez no ano de 1920, pelo bacteriologista
americano Charles-Edward Amory Winslow, como sendo:

A arte e a ciéncia de prevenir a doenca, prolongar
a vida, promover a salde e a eficiéncia fisica e
mental mediante o esforco organizado da
comunidade. Abrangendo o saneamento do meio,
o controle das infecgBes, a educacdo dos
individuos nos principios de higiene pessoal, a
organizacgdo de servicos médicos e de enfermagem
para o diagndstico precoce e pronto tratamento
das doengas e 0 desenvolvimento de uma estrutura
social que assegure a cada individuo na sociedade
um padrdo de vida adequado a manutencdo da
satde. (WINSLOW, 1920)

Depois desta definigdo muitas outras foram sendo elaboradas. De
acordo com Souza (1975 p. 87-92), no Brasil surgiu a definicdo de
satide publica como sendo: “a ciéncia e a arte de promover, proteger
recuperar a salde fisica e mental, através de medidas de alcance coletivo
e de motivacao da populagdo”. Operacionalmente o conceito passou a
ser definido como:

(...) campo de conhecimentos e atividades que
tém por objetivo, a partir do diagnéstico do nivel
de salde das populacOes, elevar tais niveis,
através da aplicacdo de medidas de alcance
coletivo com a participa¢do da comunidade.

Ainda segundo o autor, seja qual for a definicdo de saude publica
sempre esta subentendido, por um lado, a ideia de multidisciplinaridade,
ja que, somente o profissional médico ndo conseguiria dar conta de um
campo tdo amplo que abrange, entre outras coisas, a educacdo e o
saneamento. O que quer dizer que para se exercer a salide publica houve
a necessidade de um trabalho de equipe de profissionais de varias areas
que passaram a ser denominados sanitaristas. Por outro lado, fica
subentendida a acdo do Estado que se configura na intervengdo no
processo de salde e doenca da populacdo, cujo instrumento é o
sanitarista que tem conhecimento sobre as doengas e seus controles, bem
como, sobre saneamento, educacdo em salde, prevengéo e promogao da
saude.
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2.2 ALGUMAS TRANSFORMAQOES DAS POLITICAS DE SAUDE
NO BRASIL NO SECULO XX

No século XX o ainda precério sistema de salde brasileiro sofreu
grandes transformagfes que vieram acompanhadas de mudancas
socioecondmicas, culturais e politicas. Este século se mostrou como um
marco para 0 surgimento da salde publica com bases cientificas
modernas. Do inicio do século, com a criagdo do Instituto Soroterapico
Federal® cujo objetivo inicial era a fabricagdo de soros e vacinas contra
a peste (BRASIL, 2004), até meados da década de 1960 o modelo
hegemdnico de salde no Brasil foi o Sanitarismo Campanhista.

Na primeira década do século XX a salde foi marcada E)elas
campanhas sanitérias dirigidas por Oswaldo Cruz que era diretor®* da
DGSP no Rio de Janeiro desde 1903. As campanhas foram concebidas
dentro de uma visdo militar no qual o uso da for¢a e da autoridade eram
considerados instrumentos de acdo. Inicialmente, essa estratégia de
campanha sofreu cerrada oposicdo por parte dos positivistas, dos
politicos e de varios jornais cariocas que fizeram implodir rebelides
contra 0 “rigoroso” programa de combate as doencas®. Apesar das
arbitrariedades Costa (1986) argumenta que, se por um lado, as
campanhas dirigidas por Oswaldo Cruz se ajustavam aos interesses
dominantes que aspiravam a expansdo da economia capitalista. Por
outro lado, foram extremamente Gteis no que diz respeito: as rotinas de
controle das doencgas infecciosas; no controle dos elementos
considerados causadores de mas condigdes sanitarias; na vistoria das
habitacfes populares; na vacinacgao sistematica; e no controle dos portos.
E em consequéncia dessa pratica sanitaria houve uma queda nos
indicadores de mortalidade geral e também na mortalidade vinculada as
doencas transmissiveis.

Hochman (2006) ao analisar esse periodo argumenta que ainda
ndo havia entre a populacdo a consciéncia da interdependéncia sanitaria,
esta se encontrava restrita aos circulos médicos e higienistas, sendo esse

% O Instituto Soroterapico Federal foi rebatizado em 1908 como Instituto
Oswaldo Cruz.

2! Esse cargo corresponde hoje ao de Ministro da Satide.

2 Uma das rebelides mais conhecidas foi a chamada “Revolta da Vacina”
ocorrida em 1904. Entretanto, essa rebelido popular ndo foi somente uma
revolta contra o carater compulsério da vacina, mas, foi uma revolta contra a
carestia. Segundo Costa (1986) a revolta também foi utilizada como uma
tentativa de golpe contra o governo de Rodrigues Alves.
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um dos motivos das insurrei¢Bes contra as campanhas de vacinagdo. O
crescimento dessa conscientizacdo entre a elite brasileira acabou
proporcionando um sentimento geral de que o Estado deveria, naquele
momento, assumir para si a responsabilidade pela saide da populacéo e
a salubridade do territorio. Isso porque, as doengas que atingiam o pais
eram decorrentes, em sua maioria, da falta de saneamento e atingiam
todas as classes sociais devido a transmissibilidade das doencgas. Dessa
forma, a simples ameaca das doencas criava elos de interdependéncia
entre os individuos (pobres ou ricos) que demandavam um aumento da
responsabilidade publica com a salde da populacéo.

Foi também na primeira década do século XX que eclodiram
algumas epidemias (especialmente febre amarela e peste) no Rio de
Janeiro e, devido a isso, 0 Congresso Nacional estabeleceu as bases da
defesa sanitaria na capital federal e acabou impondo a notificacdo
compulsédria das seguintes doencas: tifo, colera, febre amarela, peste,
variola, difteria, febre tifoide, tuberculose e hanseniase. Mais tarde, em
1914, essa legislacdo que impunha a notificacdo de algumas doencgas na
capital federal se expandiu para outras inspetorias de salde distribuidas
pelo litoral brasileiro. Nessas inspetorias a prioridade era notificar
célera, febre amarela e peste. Nesse sentido, Costa (1986) enfatiza que a
omissdo do registro de quaisquer dessas enfermidades estariam sujeitas
aos rigores do Codigo Penal e poderiam sofrer penalidades que iam
desde o pagamento de multas até a prisdo. A imposicdo da notificacdo
neste periodo se mostrava policialesca, podendo ser considerada como
um instrumento utilizado para alijar os individuos infectados do
convivio social.

Apos essa iniciativa de notificagdo das doencas em 1904 foram
criados, por Oswaldo Cruz, o Servico de Profilaxia da Febre Amarela e
a Inspetoria de Isolamento e Desinfeccdo. Esta Ultima tinha como
responsabilidade combater a malaria e a peste no Rio de Janeiro. Mais
tarde esses servicos se transformaram em Inspetoria de Servigos de
Profilaxia (BRASIL, 2004).

Ja em 1908 comecaram as expedicOes cientificas pelo Brasil,
empreendidas pelo Instituto Oswaldo Cruz, que possibilitaram o
conhecimento da realidade sanitéria do interior do pais e contribuiram
para a ocupacao de algumas regifes. Uma das mais famosas expedicdes
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cientificas foi realizada pelos médicos Arthur Neiva e Belisario Pena23,
em 1912, que acompanhados de farmacéuticos, técnicos de laboratério e
alguns tropeiros percorreram durante nove meses boa parte dos estados
da Bahia, Pernambuco, Piaui e Goias. Essas expedi¢Bes serviram para
tratar dos enfermos que eram encontrados pelo caminho e também para
conhecer o critico estado sanitario da populacéo brasileira (BERTOLLI
FILHO, 2006).

Lima (1999) menciona que houve no Brasil nove expedi¢des
cientificas de 1908 a 1922 e dessas expedicOes resultaram relatérios que
traziam a pblico, pelos jornais?*, os problemas dos sertanejos,
principalmente, da multiplicidade de enfermidades que os assolavam,
como: a maléria, chagas, beribéri, a febre amarela e a ancilostomose. O
retrato esbocado pelas expedicBes apontava que o problema da falta de
desenvolvimento do Brasil ndo estava na miscigenagdo das ragas, nem
era em consequéncia do clima, mas, o problema estava na saide, na
educacdo e na auséncia de identidade nacional®. A partir dai os
problemas sociais do sertdo passaram a fazer parte das discussfes que
visavam, principalmente, a reforma dos servigos de saude no Brasil.

Cabe ainda ressaltar que nessa época houve muita discussdo
sobre o sistema federalista do Brasil, havia sanitaristas que néo
acreditavam que a autonomia dos estados pudesse contribuir para a
unidade das praticas judiciais, administrativas, educacionais e sanitarias.
E dessa forma, ja havia indicios de descontentamentos com a
descentralizacdo do setor da salide que se prolongava desde 1822.

2.2.1 As condices sanitarias do sertdo brasileiro na década de 1910
e a atuacdo da Fundacéo Rockefeller

O periodo correspondente a 1910-1919 foi turbulento no Brasil,
pois, comegou a ocorrer as reivindicagGes operarias quanto: as leis de
protecdo ao trabalho da mulher e da crianca; fixacdo maxima de horas

% Belisario Pena publicou em 1918 “O Saneamento no Brasil” que apontava as
falhas das politicas de salde da época, sendo que, as estatisticas sobre as
endemias rurais apontavam que 70% da populagdo sofria de amareldo, 40% era
vitima da maléria e 15% era atingida pela doenga de chagas (CASTRO
SANTOS, 1985).

? Alias, é interessante destacar que a midia impressa da época foi o grande
veiculo que denunciava a desorganizagdo dos servicos de salde publica no
Brasil.

% Este tema pode ser aprofundado na obra de Lima (1999).
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de trabalho; criacdo de caixas de pensdo para idosos e incapacitados por
acidente de trabalho; regulamentacéo da higiene das fabricas; assisténcia
médica e farmacéutica. Essas reivindicacfes deram origem a uma greve
geral em S0 Paulo (1917) que acabou fortalecendo os recentes
sindicatos. A questdo social passou a ser discutida sob varios aspectos
deixando evidente a necessidade de redefinicdo do papel do Estado
frente aos problemas sociais. Entretanto, foi somente a partir de 1920
gue o Estado, como resposta a essas reivindicacdes das classes
trabalhadoras, criou todo um aparato burocratico de leis sociais.

Quanto as primeiras propostas de reforma dos servicos sanitarios
no Brasil comegcaram a surgir em 1917. De acordo com Hochman
(2006), uma delas se fixava na implantacdo do Conselho Superior de
Higiene com o objetivo de coordenar as acdes de salde e saneamento
em todo o territorio nacional; inclusive, educar a populagdo nos assuntos
de higiene. Dentro dessa proposta foi criado o Servico dos
Medicamentos Oficiais com o objetivo de fabricar e distribuir
medicamentos contra a malaria pelo Instituto Oswaldo Cruz. Também
foram criadas as bases para a presenca de servicos federais de
saneamento rural nos estados, bem como, postos de profilaxia de
malaria e ancilostomiase no DF e areas limitrofes; e um posto
antimalarico sob a responsabilidade da Fundacdo Rockefeller.

A Fundacdo Rockefeller®, de acordo com Castro Santos (1985),
teve um papel importante na evolugdo do movimento sanitarista no pais
e no combate as doencas endémicas®’. Sua jornada se iniciou em 1915
com a chegada de William Henry Welch (bacteriologista) e Wickliffe
Rose (Diretor da International Health Commission) que faziam parte de
uma comissao especial da Fundagéo. Essa comissdo tinha como objetivo

%% No é intengdo neste trabalho estender-nos exaustivamente sobre a Fundagéo
Rockefeller. Entretanto, consideramos importante comentar que ha trés
correntes tedricas que tentam explicar a atuagdo da Fundagdo no Brasil. A
primeira, defende que a atuacdo da Fundagdo nos paises da América Latina e
em outras economias agroexportadoras estaria pautada numa relagdo de
dominacdo de uma sociedade industrial sobre uma sociedade agraria. Entre os
autores que seguem esta corrente estdo: Brown (1979), Garcia (1984) e Labra
(1985). A outra corrente representada por Ettling (1981) destaca o papel
filantrépico da Fundagdo. A terceira corrente tedrica tem como representantes:
Castro Santos (1989) e Cueto (1992) e estes ndo endossam nenhuma das teorias
anteriores, pois, na visdo dos autores ambas correntes tedricas sdo consideradas
versdes simplistas a respeito da atuacdo da Fundagdo no Brasil (FARIA, 1995).
?" para fins de definicdo, as doencas endémicas sdo aquelas que, sem grande
variagdo de incidéncia, ocorrem constantemente em determinada regido.
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identificar areas de atuacdo e coletar informagdes sobre as condicdes de
combate a algumas doencas infecciosas, como: a malaria, a
ancilostomiase e a febre amarela.

A chegada ao Brasil foi marcada pelo estabelecimento de acordos
cooperativos entre a Fundacdo e 0s governos dos estados brasileiros.
Conforme Faria (1995), os estados interessados no desenvolvimento de
campanhas sanitarias e pesquisas cientificas deveriam convidar
oficialmente a Comissdo Sanitaria Internacional e por meio deste
convite a Fundag&o concordava em cooperar com recursos financeiros e
na organizacdo dos servigos. No acordo cooperativo o governo do
estado, no qual seria implantado o servico da Fundagdo Rockefeller,
arcava com pelo menos 25% das despesas e o restante ficava sob a
responsabilidade da Fundagdo. Sendo que, a comissdo médica que era
enviada aos estados ficava responsdvel pelas informagfes sobre
prevaléncia®, distribuicdo, diagnéstico, tratamento e importancia
econbmica das doencas, assim como, o fornecimento de pessoal
qualificado e equipamentos cientificos; além da instalacdo de
laboratdrios e postos de combate as endemias®. Os médicos chefes de
cada servico eram responsaveis pelo treinamento de profissionais
brasileiros, com métodos desenvolvidos pela Fundacdo, e pela
elaboracdo de relatérios e boletins sobre os trabalhos.

Cunha (2005) menciona que o modelo organizacional que a
Fundacdo adotou no Brasil foi o de circunscrigdes e cada uma delas
incluia vérios estados. Essas circunscri¢bes se dividiam em setores, que,
por sua vez, se subdividiam em distritos. Os distritos ainda eram
divididos em zonas e postos de atendimento que se constituiam nas
unidades basicas. O nlimero dessas unidades variava de acordo com a
extensdo e a importancia de cada setor. O critério escolhido para a
definicdo das circunscri¢bes, dos setores e dos distritos, era
epidemiolégico. Isto é, eram definidos em funcdo das areas de maior
incidéncia® da doenca. Cada uma das circunscrices tinha sede num de
seus setores e ficava sob a coordenacédo geral de um médico sanitarista

%8 Em Epidemiologia a prevaléncia é o nimero total de casos de uma doenca,
existentes num determinado local e periodo (PEREIRA, 2004).

» Endemia, em Epidemiologia e Medicina, é a “presenca continua de uma
enfermidade, ou agente infeccioso, em uma zona geogréafica determinada; pode
também expressar a prevaléncia usual de uma doenca particular numa zona
geografica” (BRASIL, 2009 p. 107).

* Em Epidemiologia a incidéncia de uma doenca se refere ao niimero de casos
novos da doenga que iniciaram no mesmo local e periodo (PEREIRA, 2004).
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que tinha como tarefa coordenar e inspecionar os trabalhos
desenvolvidos pelos setores da circunscricdo sob sua responsabilidade.

Em 1917 a Fundacdo foi responsavel pela abertura do primeiro
posto de tratamento e profilaxia da ancilostomiase no Rio de Janeiro e a
partir dai foi consolidando a sua atuacdo em varios estados da federacao.
Foram sendo implantados postos de profilaxia e tratamento das
endemias, inclusive no combate & febre amarela e a malaria, e foram
instalados dispensarios em varias cidades brasileiras. Além disso, foram
realizadas pesquisas com quinino e quenopddio no combate as doencas
infecciosas. Muitos profissionais brasileiros receberam treinamento e
varios médicos e sanitaristas brasileiros obtiveram bolsas de estudos em
universidades americanas (FARIA, 1995).

Em verdade, quando a comissdo da Fundacdo Rockefeller chegou
ao Brasil encontrou uma populacdo rural abandonada, esquecida e
acometida de varias doencas. Sendo assim, foi essa populacdo que
passou a ter prioridade, principalmente, no combate a ancilostomiase e,
mais tarde, contra a malaria e a febre amarela, primeiramente, nos
estados de S&o Paulo, Minas Gerais, Rio Grande do Sul e Rio de
Janeiro.

A ancilostomiase, também conhecida como amareldo, foi a
primeira verminose que se tornou alvo de uma campanha mundial da
Fundacdo Rockefeller. Essa verminose ficou bastante popular no Brasil
guando o escritor Bento Monteiro Lobato, influenciado pelos resultados
das primeiras expedi¢Ges sanitdrias do Instituto Oswaldo Cruz, ja
mencionadas anteriormente, descobriu que 0 seu personagem Jeca Tatu
ndo era indolente e preguicoso como ele pensava. Mas, era sim, portador
do amareldo que era uma doenga que contribuia para o “atraso do pais”.
Apos essa descoberta Monteiro Lobato langou um almanaque que
explicava ao povo, por intermédio do Jeca®, como o parasito se
apropriava de seus corpos, qual era o ciclo da doenga e como 0s ovos
eliminados pelas fezes permaneciam no solo. E ainda explicava que o
“caboclo” ndo deveria utilizar as bananeiras para as suas necessidades
fisiolégicas e deveria andar com suas botinas para evitar a
contaminacdo. Dessa forma, consideramos que Monteiro Lobato foi de
vital importancia no langamento de campanhas jornalisticas em favor do
saneamento no Brasil.

Apo6s a campanha mundial de ancilostomiase realizada pela
Fundagdo Rockefeller, com o apoio no Brasil de Monteiro Lobato e da

%! Talvez Jeca Tatu tenha sido o primeiro personagem brasileiro a protagonizar
uma campanha nacional.
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imprensa, a instituicdo continuou a trabalhar no pais. Em 1928, em
cooperacdo com o governo federal brasileiro, a Fundacdo criou o
Servico especial de Febre Amarela em consequéncia de um surto
epidémico que assolou varias cidades brasileiras, inclusive a capital
federal; e em 1935 instalou um laboratério destinado a producdo da
vacina contra a febre amarela no Instituto Oswaldo Cruz. De acordo
com Avila Pires (1994), a Fundacdo também foi responsavel por
introduzir no Brasil, a partir de 1930, novos métodos e abordagens para
0 estudo das relagBes mutuas entre vetores, hospedeiros e reservatorios
de arboviroses e de zoonoses®.

Em 1939 a Fundacg&o criou, em parceria com o governo federal, o
Servico de Maléria do Nordeste®. Pois, a regido vinha sendo castigada
desde o inicio da década por surtos epidémicos da doenca, que em dois
momentos assumiram especial gravidade: o primeiro ocorreu em 1930
na cidade de Natal (RN) e se estendeu até 1931; o outro em 1938 atingiu
Natal e Fortaleza (CE) sendo definitivamente debelado somente em
1940 quando se concluiu a erradica¢do do Anopheles gambiae, mosquito
transmissor da doenga (TAUIL et al, 1985).

Em 1942 a Fundacdo Rockefeller se retirou do pais, depois de
quase trinta anos de atuacdo, e os servigos criados por ela foram
absorvidos pelo Servico Especial de Salde Publica. A atuacdo da
Fundacdo Rockfeller no Brasil sofreu acentuadas criticas sobre o0s
métodos adotados no tratamento de algumas doencas. Faria (2002 p.
572) menciona que algumas figuras nacionais chegaram até a apontar
uma possivel “invasdo americana por meio dos expedientes sanitarios,
ou a tentativa de penetracdo do protestantismo, contrario as tradicdes
religiosas do nosso povo”. Apesar das criticas, a atuagdo da Fundacéo se
mostrou eficaz no que diz respeito & educacdo médica e no
desenvolvimento dos servigos médicos-sanitarios e cientificos no Brasil.
Foi a Fundacdo que no final da década de 1910 incentivou a criacdo do
Laboratério de Higiene que viria a ser um centro para 0
desenvolvimento da educacdo e pesquisa na area de salde e responsavel
pela realizacdo de pesquisas com doencas infecciosas. Em 1924 o
Laboratério se transformou no Instituto de Higiene de Sao Paulo, sobre
o0 qual dissertamos mais adiante.

Voltando novamente ao inicio do século XX, foi em meados da
década de 1910 que a descentralizagdo da higiene terrestre, que vigorava

%2 De acordo com Avila Pires (2000) sdo consideradas zoonoses as doengas ou
infeccOes transmitidas naturalmente entre 0 homem e outros vertebrados.
%3 Em 1941 esse servico passou a ser denominado Servico Nacional de Malaria.
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no Brasil desde 1891, passou a ser questionada, pois, considerava-se que
0s estados ndo estavam preparados financeiramente e tecnicamente para
tal empreendimento, exceto por SP. Passou a ser defendida pela Liga
Pré-Saneamento do Brasil* a unificacdo e a centralizacdo dos servicos
sanitéarios na esfera federal por meio de um érgdo federal com jurisdi¢do
em todas as regides. Esse novo 6rgdo deveria compreender: a Inspetoria
de Salde Publica do Distrito Federal; Inspetoria de Saude dos Portos e
Rios; Inspetoria Geral de Profilaxia Rural e Urbana dos Estados;
Inspetoria de Demografia Sanitaria. Também seria encarregado dos
servicos de abastecimento de agua, esgotos e engenharia sanitaria. Essa
proposta da Liga, segundo Costa (1986), defendia a possibilidade dos
estados e municipios criarem servicos proprios e, sendo assim, desde a
segunda década do século XX ja estava sendo plantada a semente da
municipalizacdo da salude. Mas, apesar dos esforcos para a
implementacdo da proposta da Liga, esta foi recusada naquele momento
e somente em 1920 é que vai ser criado o Departamento Nacional de
Saude Publica que viria reunir num mesmo 6rgdo a organizacdo dos
servigos sanitarios (esse Departamento sera analisado mais adiante
guando introduzirmos as reformas na salde realizadas por Carlos
Chagas).

Finalizando esta parte entendemos que durante praticamente toda
a década de 1910 (1910 a 1919) foram sendo ampliados os aparatos
legais, institucionais e de recursos humanos da saude publica, inclusive
foi sendo ampliado o nimero de doengas que deveriam ser notificadas.
No entanto, toda essa nova legislacdo restringia-se inicialmente a base
territorial do distrito federal (RJ), j& que, o0 modelo que estava sendo
seguido no Brasil indicava a descentralizacdo do setor da saude. De
acordo com Hochman (2006) os estados, em sua grande maioria
deficientes (exceto por Sdo Paulo®), utilizando o aparato da legislacdo

% A Liga Pré-Saneamento do Brasil foi criada em 1918 e seu lider era Belisario
Penna. Essa Liga deu origem em 1923 a Sociedade Brasileira de Higiene que
teve como pratica a realizagdo de congressos nacionais de sanitaristas em 1923,
1924, 1926, 1928 e 1929. Os temas privilegiados nos congressos, no que diz
respeito as préticas de saude, foram: controle das doengas parasitarias e
epidémicas através de métodos de exterminio de vetores e praticas imunizantes
(COSTA, 1986).

% 0 estado de S&o Paulo desde o final do século XIX tinha como pratica
algumas agdes para melhorar as condic6es de salide da populacdo, isso porque
as oligarquias locais ja haviam percebido que as epidemias eram um entrave ao
desenvolvimento econémico do estado. Para maiores informagdes sobre o tema
se dirigir a Escorel & Teixeira (2008); Castro Santos (1993).
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passaram a solicitar a intervencao sanitaria federal por meio de auxilio
federal no que se refere a apoio técnico, financeiro e recursos humanos
para debelar os focos das epidemias de febre amarela e peste. Sendo
gue, a expansdo dos servigos federais de profilaxia rural somente
comegaram a ocorrer a partir de 1917 com a entrada da Fundagédo
Rockfeller. E em 1918 foi criado o Servico de Profilaxia Rural que era
subordinado a entdo Inspetoria de Servicos de Profilaxia.

2.2.2 A saude publica no Brasil na década de 1920

Na década de 1920, com o crescimento da economia cafeeira e a
aceleracdo do processo de urbanizacdo e o desenvolvimento industrial, a
guestdo da assisténcia a salde passou a ganhar mais destaque, pois, as
condi¢des sanitérias afetavam diretamente a qualidade da mé&o de obra.
Para tentar sanar esses Eroblemas de salide comecgou a se estruturar no
pais as politicas sociais® com a criacéo das Caixas de Aposentadoria e
Pensdo (CAPs), caracterizando o inicio da previdéncia social no Brasil.
Os beneficios previdenciarios, a assisténcia médica e o fornecimento de
medicamentos destinavam-se a empregados de empresas especificas,
sem recursos do poder publico (MERCADANTE, 2002). Para alguns
autores como Donnangelo (1975), por exemplo, a criacdo dessas CAPs
encontrava-se relacionada a necessidade de preservacdo da forca de
trabalho, associadas a produtividade do trabalhador e a formagdo do
capital mediada pelo Estado.

Na década de 1930, em substituicdo as CAPs, foram criados 0s
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) organizados por
categorias profissionais e ndo mais por empresas. Os IAPs também
ofereciam servicos médicos, beneficios e pensfes. No entanto, a
assisténcia médica continuava a ser um privilégio dos trabalhadores
inseridos no mercado de trabalho formal, organizado dentro das regras
sindicais que se encontravam atreladas aos interesses do Estado
(ESCOREL & TEIXEIRA, 2008).

Dessa forma, a partir das mudancas iniciadas na década de 1920
foi montada no Brasil toda uma estrutura previdenciaria que passou a
prever, entre outras coisas, a salde do trabalhador brasileiro, ou seja,

% As politicas sociais podem ser consideradas como “intervengdes estatais
voltadas para modificar as condi¢cBes materiais e culturais de reproducdo da
classe trabalhadora” (VASCONCELOS, 1999:159). Geralmente séo respostas a
uma série de reivindicagdes que sdo geradas através da luta de diferentes grupos
da populagdo que expressam diversos interesses.
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essa assisténcia era destinada somente aos trabalhadores formais. A
salde destinada ao restante da populagdo sé vai comecar a se estruturar
melhor com a reforma que Chagas empreendeu na salde publica
também no inicio da década de 1920.

2.2.2.1 Chagas e a reforma na saude publica na década de 1920

A partir da década de 1910 a salde publica passou a ocupar lugar
de destaque no debate politico nacional no que diz respeito a
preocupagdo com o quadro sanitario vigente no pais e as dificuldades de
obter consenso a respeito de solucfes politicamente vidveis para o seu
saneamento. Nesse periodo a midia se mostrou como um importante
instrumento de divulgacdo dos problemas sanitarios e também das
solucbes que estavam sendo debatidas pelos especialistas. Também foi
essencial para a ampliacdo da consciéncia de interdependéncia sanitaria
entre a elite, que passou a se tornar “solidaria” para com os menos
afortunados. Pois, ficou claro que as doengas (assim como 0s micrébios)
tém como caracteristica igualar e conectar todos os seres humanos
(sejam pobres ou ricos) e suas comunidades em uma ampla cadeia de
mutua dependéncia (HOCHMAN, 2006).

No fim da década de 1910 e inicio da década de 1920 a
populacdo brasileira passou por mais algumas epidemias bastante
tragicas, como a de gripe espanhola e de hanseniase, que mostraram a
precariedade e a necessidade da reorganizacdo dos servigos sanitarios e
mudancas na area da salde publica. Com isso foi crescendo a ideia de
gue a politica de combate as endemias e epidemias deveriam ser
implementadas pela Unido independente da contribuicdo que cada
estado pudesse dar. Em resposta as epidemias foram efetuadas
modificacdes nos servigos sanitarios federais e para tanto foi criado o
Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP), substituindo o
DGSP, e tendo como diretor geral Carlos Chagas. Cabe ressaltar que
grande parte da bibliografia referente a historia da salde publica no
Brasil elegeu Chagas como o Unico responsavel pela criagdo do DNSP e
esqueceu que na década de 1910 ja se discutia amplamente, inclusive
com o apoio da midia, a criacdo de um 6érgdo que centralizasse 0s
Servigos sanitarios.

Em 1923, na tentativa de sanar os problemas sanitarios vigentes
no pafs, Chagas criou o Regulamento Sanitario Federal*” por meio do
Decreto n° 16.300. Nesse Decreto ficaram determinadas as atribuigdes e

¥ Também conhecido na literatura especifica como a Reforma Chagas.
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competéncias do DNSP que passou a ter poderes para interferir
amplamente na vida da populacdo. De acordo com Bueno (2005), o
6rgdo passou a legislar sobre os mais variados temas como, por
exemplo: o controle do exercicio profissional da medicina;
licenciamento de farméacias, drogarias, laboratérios, ervanarios e
fabricas de medicamento; inspecdo sanitaria dos empregados
domeésticos; fiscalizagdo de mananciais e analise das aguas; fiscalizagéo
de domicilios, lugares e logradouros publicos, fabricas, oficinas,
restaurantes; fiscalizagdo de géneros alimenticios; defesa sanitéria
maritima e fluvial; inspecdo médica de imigrantes™.

No entanto Chagas, enquanto diretor do novo 6rgéo, passou a ser
muito criticado, pois, esse seu conjunto de medidas foi considerado
policialesco, centralizador e autoritario. Mas, mesmo assim, essas
medidas assinalaram mudancas importantes na préatica estatal no campo
da saude publica no pais, pois, significaram uma ampliacéo da iniciativa
publica sobre os problemas sanitarios até entdo vigentes (COSTA,
1986).

Além dessas medidas, foram langados no pais varios programas
de sadde, entre eles: o de higiene infantil*®; de combate s endemias
rurais; combate a tuberculose, a hanseniase e as doencas venéreas.
Também nesse periodo foram criados o Instituto de Higiene de S&o
Paulo e o Curso Especial de Higiene e Saude Publica no Rio de Janeiro
e ambos tiveram a colaboragdo da Fundacdo Rockefeller na preparacéo
de médicos sanitaristas para atuarem no Brasil. Ambos cursos serao
analisados a seguir e aproveitaremos 0 espago para realizar uma
discussdo sobre o médico sanitario enquanto profissional de salde
publica no Brasil.

2.2.2.2 A institucionalizacio do ensino de satide publica no Brasil*

Em 1924 foi criado o Instituto de Higiene de Séo Paulo (IHSP),
gue substituiu o Laboratério de Higiene (criado no final da década de

% Essas medidas podem ser consideradas como o inicio da vigilancia sanitaria
no pais.

% De acordo com Boarini & Yamamoto (2004) a discussio dos temas: higiene
infantil, educacdo, higiene dos individuos e a “utilidade dos casamentos
eugénicos” estavam presentes no III Congresso Brasileiro de Higiene que
ocorreu no ano de 1926 em SP.

*% Para aprofundar o tema sugerimos a leitura de: Castro Santos & Faria (2006);
Faria (1999); Fonseca (2004) e Labra (1985).
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1910)*. A criacio desse Instituto foi resultado de um convénio entre o
governo do estado de S&@o Paulo e a International Health Board da
Fundacdo Rockfeller. A nova institui¢do tinha varias fungdes, entre elas:
desempenhar dedicacdo a investigacdo sanitéria, estudo de métodos e
planos para implementacdo de campanhas sanitarias; fiscalizacdo de
soros e vacinas comercializados em S&o Paulo; propaganda sanitaria
para alertar a populacdo quanto as doencas infecciosas; organizagdo de
cursos para a formacdo de educadores de salde e inspetores sanitarios
(vide foto da primeira turma do curso de educadores sanitarios no anexo
A). E também era sua funcéo organizar cursos de especializagdo para a
formagédo de médicos sanitaristas.

O primeiro curso destinado & especializacdo de medicos
sanitaristas foi inaugurado em 1928 e passou a ser denominado de Curso
de Especializacdo em Higiene e Salde Publica. Faria (1999), ao se
dedicar a pesquisa sobre o IHSP, argumenta que na época varios
profissionais receberam bolsa para a realizagdo do curso de
especializagdo que era dividido em quatro trimestres. Nos trés primeiros
trimestres os futuros médicos sanitaristas recebiam instruces sobre:
parasitologia, higiene quimica, higiene pessoal, nutricdo, bacteriologia,
imunologia, epidemiologia, administracdo em salde publica, higiene
mental, atendimento pré-natal, higiene infantil, e engenharia sanitaria.
No ultimo trimestre os alunos prestavam servicos ou nos departamentos
do IHSP ou entdo no Servigo Sanitario, nos quais, realizavam trabalhos
de campo sobre algum tipo de problema em salde publica. Depois de
formados grande parte dos médicos sanitaristas acabavam
desempenhando cargos técnicos no Servico Sanitario de S&o Paulo que,
conforme assinalamos anteriormente, foi criado em 1891 em

*I E interessante destacar que um ano apos a criacéo do IHSP foi inaugurado em
SP o primeiro centro de salde do pais. Inclusive, nesta época ocorreram varios
debates na tentativa de definir a finalidade dos centros de salde. Enquanto o
sanitarista Ernani Agricola defendia que os centros de salde deveriam ser uma
unidade integral de acBes sanitarias. Waldomiro de Oliveira, também sanitarista,
entendia que os centros de salde deveriam ser uma unidade especializada em
acOes de higiene e educacdo sanitaria. Debates a parte, percebe-se que nesta
época ja estava sendo concebida a ideia de se construir uma rede de servicos
que na visdo de Ernani Agricola deveria ser uma “ampla ‘rede basica’
descentralizada, localizada nos municipios e estruturada conforme os principios
da regionalizagdo, hierarquizagdo e descentralizacdo” (MERHY, 1992, p. 99).
Portanto, consideramos que estes debates colaboraram para que fosse plantada a
semente da organizagdo das redes de servigos que temos atualmente no sistema
publico de salde brasileiro.
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decorréncia do prolongamento da descentralizacdo promovida pelo
sistema federativo da republica brasileira.

Em 1931 o IHSP passou a ser reconhecido oficialmente como
Escola de Higiene e Salde Pdblica que foi incorporada pela
Universidade de Sdo Paulo em 1938 que, mais tarde, em 1969, passaria
a ser denominada de Faculdade de Salde Publica. Em meio a trajetéria
do IHSP é criado, em 1949, o Curso de Salde Publica para engenheiros,
destinado a formacdo de engenheiros sanitaristas.

A Fundagdo Rockefeller, além de financiar a formacdo de
médicos sanitaristas em S&o Paulo, financiou, em parte, o Curso
Especial de Higiene e Salude Publica (CEHSP) criado por Carlos Chagas
em 1925 no Rio de Janeiro. De acordo com Castro Santos & Faria
(2006), Carlos Chagas solicitou a Fundacdo que enviasse dois
pesquisadores norte-americanos, das areas de epidemiologia e
administragdo sanitaria, para ministrar aulas no curso. Na época a
Fundagdo enviou ao Brasil dois professores (Allen W. Freeman e John.
A. Doull) da School of Hygiene and Public Health da Universidade
Johns Hopkins, financiados pela Fundacdo Rockefeller.

O CEHSP, assim como o IHSP, visava preparar os médicos para
0 exercicio da profissdo sanitaria, fornecendo pessoal especializado para
o desempenho dos cargos técnicos no recém-criado DNSP*. Alias, o
sanitarista depois de formado deveria dedicar-se integralmente ao seu
trabalho e era vedado o exercicio da clinica remunerada aos médicos
gue pertencessem ao DNSP (CUNHA, 2005).

Na década de 1930 houve uma reformulacdo do ensino médico
em todo o Brasil que originou cursos de especializacdo em varias areas
da Medicina, inclusive, fortalecendo a especializacdo dos médicos
sanitaristas®. Entretanto, no final dessa década o CEHSP é encerrado s6
retomando suas atividades em 1941 sob a denominacdo de Curso de
Saude Publica, anexo ao Instituto Oswaldo Cruz e subordinado ao DNS.
De acordo com Barros Barreto (1943), até o ano de 1943 o Curso de
Salde Pudblica do Rio de Janeiro formou 69 especialistas e todos
pertencentes aos quadros dos servicos sanitarios federais e estaduais.

*2 Segundo Castro Santos & Faria (2006), o CEHSP ¢ oriundo do Curso de
Medicina Publica que ja se destacava em 1917 no Rio de Janeiro. Esse curso
incluia no seu programa duas especialidades: para médicos legistas e médicos
higienistas.

* Nessa época também se expandiram pelo pais os cursos intensivos voltados
para a formacéo de profissionais em sadde publica, como: enfermeiras de salde
publica e visitadoras sanitarias.
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Ja em 1950, com a criagdo da Escola Nacional Salde Publica
(que até entdo era denominada Instituto Castelo Branco) o Curso de
Saude Publica do Rio de Janeiro é reformulado e passou a privilegiar
outras categorias profissionais no ensino em salde publica como:
engenheiros, dentistas e enfermeiras. Com essa abertura para outras
areas foi se modificando a relagéo de trabalho do médico sanitarista que
passou a compartilhar seu conhecimento com outros profissionais néo
médicos determinando uma nova prética coletiva e multiprofissional.

No final da década de 1960 houve a regulamentacdo das normas
de organizacdo e funcionamento das universidades (Lei n° 5.540/ 1968)
que propiciou a reforma do ensino médico, que recomendava um novo
curriculo para o curso de Medicina. Esse novo curriculo acabou abrindo
espago para outras reformas que estariam relacionadas com a formacéo
em salde publica (NUNES, 1998).

Dessa forma, até mais ou menos a década de 1970 a formag&o do
sanitarista ou profissional da salde publica era realizada por meio de
cursos de especializacdo (que hoje denominamos latu sensu) e cuja
demanda provinha dos organismos de salde das esferas municipal,
estadual ou federal. Com a reforma universitaria de 1968, foram criados
0s cursos de pos-graduacdo (strictu sensu) voltados ao preparo do
profissional para a academia (ensino e pesquisa).

Atualmente a clientela dos cursos de especializagéo, assim como
de po6s-graduacdo em salde publica, é multiprofissional, ou seja,
envolve o pessoal graduado em diversas areas, sejam elas: bioldgicas
(médicos, enfermeiros, nutricionistas, farmacéuticos, veterinarios),
humanas (ciéncias sociais, antrop6logos, sociélogos, economistas,
advogados) ou exatas (engenharia, estatistica, matematica).

Para as finalidades desta tese resgatamos o inicio da
institucionalizacdo do ensino de salide puablica no Brasil, para mostrar
gue a formacdo do médico sanitarista no inicio do século apresentava
rupturas importantes na profisséo médica. A que consideramos mais
contundente é a ruptura do modelo tradicional da pratica médica. Isso
porque o sanitarista ndo tinha como objetivo somente a salde do
individuo, mas, a salde de determinada comunidade ou da coletividade.

Também ndo podemos deixar de salientar que ndo ha duvidas que
0s cursos de Sdo Paulo e do Rio de Janeiro, implantados no inicio do
século XX e voltados para a especializacdo de médicos sanitaristas,
ampliavam os horizontes dos médicos. Pois, eram constituidos de
disciplinas muito diversificadas que, até mesmo, extrapolavam a ciéncia
médica introduzindo-os em outro campo, o0 da engenharia sanitéria.
Assim sendo, com a institucionalizacdo do ensino da salde publica no
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Brasil foi se constituindo um novo campo cientifico com interesses,
normas e praticas especificas.

2.2.2.3 Ser médico sanitarista no Brasil

Foi observado anteriormente que no Brasil, desde a primeira
metade do século XX, os médicos sanitaristas eram incorporados a
burocracia estatal como funcionarios publicos, os quais, de acordo com
Pereira Neto (2001), atuavam profissionalmente em alguma instancia do
poder publico, vinculados & gestdo dos servicos de profilaxia, educacéo
ou acdo higienista. Inclusive, alguns médicos sanitaristas por estarem
muito perto do poder acabaram ocupando cargos de destaque no
governo.

O trabalho desses médicos era um trabalho &rduo, com dedicacdo
em tempo integral e incluia a necessidade de disponibilidade para
viagens de trabalho* “em busca da doenca e dos doentes” (CUNHA,
2005 p. 5). E nas diversas regifes do pais o médico sanitarista se
apresentava como um representante do poder pulblico. Imbuido desse
poder, eles se tornaram um dos grandes promotores de mudancas na
salde publica do Brasil.

Mas, ser sanitarista no Brasil no inicio do século XX era muito
mais que ter um emprego garantido num 6rgdo publico. Era uma luta
para consolidar toda uma estrutura de salde publica no pais, que
conferia ao meédico sanitarista reconhecimento social e prestigio.
Prestigio esse, que os elevou a categoria de elite intelectual, pois, estes
homens eram portadores de um saber médico-cientifico que os
diferenciava das outras especialidades médicas. Dessa forma, para ser
médico sanitarista era necessario ter, além de vocacdo, uma esmerada
especializagcdo e também um grande otimismo para tentar resolver os
sempre prementes problemas sanitarios vigentes no Brasil.

Atualmente, tendo em vista a descentralizacdo do sistema de
salde e, consequentemente, ndo havendo mais as instituicdes que
centralizavam as agles e servigos de salde nas quais 0s sanitaristas se
encaixavam perfeitamente, esse profissional acabou perdendo grande
parte do seu mercado de trabalho. Inclusive quando houve, na década de
1980, as conferéncias nacionais para discutir a reestruturagdo dos
recursos humanos nas instituicdes publicas de salde foi deixado de lado

* Havendo interesse no tema que trata sobre as viagens dos sanitaristas que
atuaram nas instituicGes brasileiras na década de 1920, reportar-se a Cunha
(2005).
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0 papel do médico sanitarista. Ou seja, ndo foi atribuido a esse
profissional nenhum papel especifico na conducdo das novas politicas
de salde. Esse fato pode ter ocasionado a desvalorizagdo do
profissional médico sanitarista no Brasil e a perda de um contingente de
profissionais dotados de capital cultural especifico que abrangia um
amplo conhecimento adquirido por meio de muito trabalho de campo.
Além disso, no Brasil as poucas instituicbes publicas que
admitem esse profissional, de maneira geral, oferecem baixos salarios*
em se comparando com outras especialidades médicas
liberais/conveniadas. 1sso acaba sendo um fator que desmotiva os jovens
a seguirem a carreira de médico sanitarista. Avila (1998) indica outros
fatores que interferem negativamente na escolha dessa especialidade
médica como, por exemplo: a rotina burocratizada que deve ser seguida
pelo médico sanitarista nas instituicGes publicas; o afastamento da
relacdo médico-paciente; a perda de status no setor publico; e falta de
incentivo na graduacdo. Diante disso tudo, perguntamos: afinal, qual o
papel atribuido ao médico sanitarista hoje, ja que, com as mudancas
ocorridas no pais a partir da descentralizacdo do setor da saude, esse
profissional perdeu o status que Ihe era conferido no inicio do século?

2.2.3 De 1930 a 1945: a salide publica com Vargas no poder

Logo no inicio da década de 1930 Getulio Vargas assumiu o
poder em meio a uma grave crise econémica, social e politica que ja
afetava o Brasil desde a década anterior. Pois, o velho modelo
oligérquico ndo se adaptava mais as questfes sociais. N&do sendo mais
possivel tratar as questdes sociais como caso de policia o que
determinou, entre outros fatores, a famosa Revolugdo de 30.

Com Vargas no poder foi sendo gerada uma ampla reforma
politica e administrativa no pais. Na sa(de, Vargas empreendeu um
regime autoritario cujas reformas centralizadoras acabaram por decretar
o fim da descentralizagdo, em vigor desde 1822. Para os estados em que
ndo havia servigos de salde organizados a proposta de centraliza¢éo foi
bem aceita. No entanto, estados como SP, por exemplo, que ja possuiam
servicos de salde organizados ndo aceitaram muito bem a intervencéo

* Avila (1998) indica que o salario de um médico sanitarista corresponde hoje
a0 43° lugar entre as varias especialidades médicas.
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federal e nem mesmo a ideia da centralizacdo*® (BERTOLLI FILHO,
2006).

Inicialmente os servigos de salde foram organizados em todos os
estados para o tratamento de enfermidades especificas, como: o tracoma,
a hanseniase e a ancilostomose, deixando as demais moléstias em
segundo plano. De acordo com Bertolli Filho (2006), as decisfes na
salde sanitaria, que antes eram tomadas pelos médicos sanitaristas,
passaram a ser tomadas pelos politicos e burocratas que ndo conheciam
0s problemas de salde da populacdo e muito menos os conceitos
epidemiolégicos. Apesar disso, a nova organizacdo do setor da salde
impulsionou os cursos de formacdo de enfermeiras sanitarias que
percorriam os bairros mais carentes ensinando aos moradores regras
béasicas de higiene, e quando necessario, encaminhando os doentes mais
graves para os hospitais publicos ou filantrépicos®’.

Ainda no inicio da década de 1930, de acordo com Castro Santos
(1985), foi atendida parcialmente a demanda dos sanitaristas
comprometidos com a causa publica da criagdo de um ministério da
salde. Mas, ao invés de um ministério especifico da salde Vargas
resolveu criar um ministério que dividia fungdes entre a salde e a
educacdo, o Ministério da Educacdo e da Salde Publica (MESP). Esse
ministério em 1937, com o Estado Novo, foi transformado no Ministério
da Educagio e Saude (MES) por meio da Lei n® 378 de 30 de janeiro de
1937 (BRASIL, 1937). Essa mesma Lei instituiu, no seu Artigo 67, o
primeiro  Conselho Nacional de Sade*® e também decretou a

“® A intervencdo federal no estado de SP pode ser aprofundada na obra Merhy
(1992).

*" Foi também nos primeiros anos da era Vargas que se iniciou um movimento
de educagdo na area da salde que tinha como objetivo convencer a populagéo
da necessidade de mudancgas de habitos higiénicos, para tentar diminuir a
disseminagdo de doencas infectocontagiosas. Os recursos utilizados nesse
movimento eram panfletos e cartazes elaborados pelo MESP e pelos servigos
estaduais. Essa primeira tentativa mostrou-se um tanto infrutifera, ja que, a
grande maioria dos brasileiros eram analfabetos e ndo podiam se beneficiar do
material distribuido. Assim sendo, em 1938 as campanhas em favor da higiene
passaram a ser divulgadas pelas radios em todos os estados da federacdo. Os
panfletos passaram a trazer ilustracdes coloridas que podiam ser entendidas por
todos, analfabetos ou ndo (BERTOLLI FILHO, 2006).

*® Ainda durante o governo de Vargas, é realizada no Brasil a 12 CNS que tem
como temas principais: a organizagdo sanitaria estadual e municipal; a
ampliacdo das campanhas nacionais contra a hanseniase e a tuberculose e o
desenvolvimento dos servigos basicos de saneamento (BRASIL, 1941).
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reestruturacdo do entdo Departamento Nacional de Saide (DNS) que
incorporou o antigo DNSP. O novo 6rgdo passou a englobar varios
servicos dispersos e a centralizar ainda mais a direcdo politica,
administrativa e financeira de todas as atividades sanitérias do pais.

Em 1941 foi constituida uma nova reforma na sadde publica
federal que originou algumas instituicbes pertinentes as doengas
transmissiveis, como: Servico Nacional de Lepra®®; Servico Nacional de
Tuberculose; Servico Nacional de Malaria®; Servico Nacional de Febre
Amarela®; Servico Nacional de Peste®’. Além disso, foram criadas a
Divisdo de Organizacdo Sanitaria e a Divisdo de Organizacdo
Hospitalar; bem como, o Servico Nacional de Doencas Mentais; Servico
Nacional de Educacdo Sanitaria; Servigco Nacional de Fiscaliza¢do de
Medicina; Servico de Salde dos Portos; Servico Federal de Aguas e
Esgotos; Servico Federal de Bioestatistica; e foram instituidas sete
Delegacias Federais de Saude (BRASIL, 1941a).

A constituicdo dessas instituicdes se fez necessario porque no
Brasil, assim como em grande parte dos paises da América Latina, ainda
prevaleciam vérias doencas que j& estavam sendo controladas em outros
paises®. De acordo com Bertolli Filho (2006), as principais doencas
gue persistiam eram as moléstias infectocontagiosas e parasitarias. O
autor ainda analisa que na era Vargas, que compreende o periodo de
1930-1945, houve, por um lado, uma diminuicdo de mortes por doencas
epidémicas, principalmente nos grandes centros urbanos do sudeste e do
sul do Brasil. Por outro lado, aumentaram significativamente as doencas

* A Lei n° 9.010 de 1995 designou a aboli¢do do termo “lepra” da linguagem
dos documentos oficiais do Estado. E sendo assim, s6 utilizaremos este termo
guando estivermos nos referindo a documentos da fase anterior a essa Lei.

® O Servico Nacional de Malaria anteriormente era denominado Servigo de
Maléria do Nordeste

*L Originario do Servico de Febre Amarela instituido em 1937 (Lei n° 378).

52 Segundo Avila Pires (2005) o Servico Nacional de Peste era muito
organizado, tanto é que levou o Brasil a se tornar o Unico pais a possuir dados
ininterruptos sobre a ocorréncia de peste bubdnica durante mais de 35 anos.

% J& havia desde a segunda metade do século XIX uma ideia de cooperacéo
internacional em assuntos de salde. Essa ideia resultou em varias reunides que
culminou com a Primeira Conferéncia Internacional dos Estados Americanos
(1889) com o objetivo de “determinar métodos de controle e erradicagdo de
epidemias pestilenciais no hemisfério” (BASTOS, 1996 p. 28). Até que em
1902 é fundada a Reparticdo Sanitaria Internacional que em 1943 passou a ser
denominada de Organizacdo Pan-Americana de Salde considerada uma das
mais antigas organizagdes de cooperagdo em salde (CUETO, 2007).
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endémicas, como: a esquistossomose, a doenga de chagas, a tuberculose,
as doencas gastrointestinais, as doencas sexualmente transmissiveis e a
hanseniase.

Dessa forma, neste periodo varguista, mesmo vigorando o
autoritarismo e a centralizacdo dos servigos, houve a expansdo dos
servigos de salde no Brasil. O DNS acabou ampliando a rede publica
dos centros e postos de salde e no plano da Medicina curativa foram
sendo instalados hospitais gerais, sanatdrios para tuberculose e
leprosérios. A prética da Medicina liberal passou a conviver com as
ofertas de servigcos médicos proporcionados pelos IAPs, vinculados a
previdéncia social, que se mostraram como uma conquista de direitos
sociais pelos assalariados das industrias.

Mas, consideramos que a instituicdo mais pujante criada neste
periodo foi o Servigo Especial de Saude Publica (SESP), o qual tinha
uma estreita ligagdo com o governo norte-americano por meio do
Institute of Interamerican Affairs (Instituto de Assuntos Interamericanos
— lAIA). Ou seja, 0 SESP era uma agéncia bilateral financiada com
recursos norte-americanos e brasileiros que atuou dessa forma até 1960
qguando foi transformado em fundagdo, passando a ser denominada de
Fundacéo Servico Especial de Saude Publica (FSESP).

2.2.3.1 O SESP e a organizagdo da saude publica no Brasil

O SESP* foi criado em 1942 durante a Il Guerra Mundial e,
conforme Bastos (1996) era um 6rgao que nao fazia parte do MES, mas,
era subordinado ao Ministro da Educacdo e Salde e dispunha de
autonomia para determinar o processo administrativo que deveria ser
seguido.

De acordo com Campos (2006), o SESP pode ser dividido em trés
fases. Na primeira fase da sua instituicdo o acordo bilateral entre o
Brasil e os EUA sobre salde e saneamento incluiam em suas atribuicdes
0 saneamento do Vale do Amazonas, em especial, na profilaxia e
estudos de malaria e a assisténcia médico-sanitaria aos trabalhadores
ligados ao desenvolvimento econémico da regido.

O 6rgdo também tinha como atribuicdo a colaboracdo com o
Servigco Nacional de Lepra e, por intermédio deste, com as repartigdes

> Nao pretendemos nesta tese abordar os tramites politicos entre 0 governo
brasileiro e o norte-americano para a organizacdo do SESP enquanto acordo
bilateral sobre salde e saneamento, mesmo porque, isso ja foi realizado
detalhadamente por Campos (2006) e Bastos (1996).
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sanitarias estaduais para 0 combate & hanseniase. O contrato bilateral
também antevia que outros problemas de salde publica deveriam
incluir-se na atividade do SESP, mediante novos e prévios
entendimentos e contratos entre as duas partes (vide no anexo B a
estrutura administrativa do inicio do SESP em 1943 e no seu
encerramento em 1960).

Dessa forma, as primeiras politicas sanitarias do SESP foram
empreendidas no combate as endemias fora dos grandes centros
urbanos, inicialmente, na regido norte do pais, na Amazonia e no Vale
do Rio Doce. Para o empreendimento de tal tarefa foi necessario, com a
colaboragdo norte-americana, formar mdo de obra qualificada. Essa
formagéo de méo de obra era voltada para todos os profissionais ndo se
restringindo aos médicos e engenheiros sanitarios. De acordo com
RENOIR, essa formagdo era estendida também as enfermeiras; técnicos
em laboratdrio; auxiliares de saneamento; inspetores de saneamento; as
visitadoras sanitarias (ou visitadoras familiares); e o0s guardas
sanitarios™. Todos esses profissionais exerciam atividades que faziam a
ligagdo entre o posto de salde e a populagdo. No entanto, gostariamos
de abrir um paréntese neste trabalho para apresentar um pouco mais as
atividades das visitadoras e dos guardas sanitarios.

Conforme Teixeira (2008), entre esses dois profissionais houve
uma “divisdo sexual” do trabalho, na qual, foi enfatizado o trabalho dos
homens como de guardas sanitarios e das mulheres como visitadoras
sanitarias. As visitadoras sanitarias, de acordo com Campos (2006),
exerciam um papel fundamental no processo educativo em salde na
comunidade®®. Eram preparadas para visitar as familias e ensinar a estas
normas basicas de higiene, nutricdo e prevengdo de doencgas, bem como,
eram aptas para auxiliar os médicos e enfermeiras nos centros de satde e
supervisionar as parteiras. O autor comenta que a visita domiciliar
acabou se constituindo como um dos aspectos fundamentais das
visitadoras sanitarias pelo seu apelo social. Entretanto, essas mulheres
exerciam também um papel politico, pois, representavam a interferéncia
do poder publico no espago privado das populacdes rurais. Esse duplo

> Segundo Campos (2006) muitos profissionais que fizeram parte do SESP
receberam bolsas de estudo para cursos de graduagdo e poés-graduagdo em
universidades americanas ou a realizacdo de estagios em hospitais e laboratdrios
nos EUA.

% Vale ressaltar que a educacdo em sadde n&o era atribuicdo somente das
visitadoras, pois, todos os profissionais da salde eram orientados para serem
educadores sanitarios.
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papel das visitadoras muito se assemelha ao papel das agentes
comunitarias que trabalham hoje no Programa de Salde da Familia
(PSF) dos municipios brasileiros.

Quanto aos guardas sanitarios’’, apesar da bibliografia
especializada contemplar muito pouco sobre o trabalho deste
profissional, é possivel inferir que estes tiveram um papel muito
relevante na salde publica do Brasil, pois, eram responsaveis, entre
outras coisas, por: mapear e rastrear as zonas de focos de doengas;
eliminar os focos de doengas; visitar domicilios; registrar todos os dados
capturados nas visitas; e acompanhar os médicos e pesquisadores em
suas visitas pelo sertdo do Brasil. Fonseca (2000) observa que a funcéo
do guarda sanitario foi essencial para o desenvolvimento das atividades
de salde publica, principalmente, no periodo de vigéncia do SESP.
Atualmente grande parte do trabalho que era desenvolvido pelos guardas
sanitarios continua a ser realizado pelos guardas de endemias que estao
vinculados ao setor de vigilancia ambiental dos municipios.

Tanto para 0s guardas como para as Vvisitadoras, o SESP
desenvolveu manuais especificos que acompanhavam 0S CUrsos
ministrados e que orientavam quanto as atuacdes desses profissionais. O
manual do guarda sanitario era muito minucioso, contendo informacdes
bastante complexas. Tratava de temas diversos que iam desde detalhar o
modo de fazer mapas e relatorios até como controlar o destino das fezes
humanas. Segundo Teixeira (2008 p. 968 e 971), esse manual continha
informagdes e procedimentos que remetiam “a funcdo do guarda
sanitario como criador de novas condigdes materiais de existéncia e
como controlador do seu uso nos termos considerados adequados”. Ja o
manual de curso das visitadoras contemplava varios tépicos que iam
desde higiene pessoal até curso de laboratdrio e saneamento ambiental.
Era exigido das visitadoras uma acdo exemplar e ordenacdo moral e
higiénica, ou seja, as “visitadoras deveriam personificar em si certo
espirito do sanitarismo e, por tal processo, como se fossem icones,
comunica-lo imediatamente”.

Continuando o trabalho, com o éxito do SESP nos estados da
regido norte do pais, a partir de 1949 o poder publico resolveu expandir
Seus servicos a outros estados brasileiros. Dessa forma, o SESP foi
transformado em um “6rgdo complementar dos trabalhos sanitarios

" Guarda sanitario, guarda de endemias e guarda de epidemiologia s&o
nomenclaturas utilizadas por diferentes érgdos, que nao nos impede de tratar
como sinbnimos, pois, estes tinham mais ou menos as mesmas fungdes.
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afetos as organizagdes especificas locais, estaduais ou municipais em
varias zonas do pais” (DUTRA, 1950, p. 125).

Nessa segunda fase do SESP foram estabelecidos convénios com
0s estados e municipios para a construcdo, normatizacao e expansdo da
salde publica. Os primeiros contratos assinados foram com os estados
da Bahia, Pernambuco e Paraiba e tinha como objetivo organizar os
servicos médicos-sanitarios para melhorar as condigdes de salde das
populacdes locais e instituir centros de treinamento para as respectivas
organizagdes estaduais de saude. Além disso, para que houvesse a
modernizacdo da salde publica foi necessario construir escolas de
enfermagem, hospitais e centros de salde; instalar sistemas de agua e
esgoto e montar uma rede horizontal e permanente de unidades
sanitarias que eram subordinadas aos distritos sanitarios® e integradas
aos departamentos estaduais de salde.

Conforme Campos (2006), a unidade mais importante da rede era
o centro de satde®® que funcionava como um departamento de sade.
Depois vinham as outras unidades do modelo, que eram 0s postos e 0s
subpostos de salde, instalados nas pequenas vilas e tinham como
finalidade a fiscalizacdo do saneamento, educacéo sanitaria, controle de
doencas infecciosas e clinica médica.

Ainda de acordo com o autor, os centros de salde instalados no
Brasil seguiram o modelo desenvolvido nos EUA nas primeiras décadas
do século XX. Sendo que, 0s centros norte-americanos tinham como
objetivo: o controle das doencas transmissiveis; 0 saneamento ambiental
e a inspe¢do dos alimentos; pesquisas em salde publica e estatistica
vital; educacdo sanitaria; e servicos de laboratorio. Além disso, tinham
como base a descentralizacdo operacional e financeira, pois, eram
organizados e geridos com recursos locais, fornecendo a populagdo
somente a medicina preventiva.

Ja no Brasil os centros de salde forneciam medicina preventiva e
curativa e eram organizados e financiados pelos estados e pelo governo

% Os distritos sanitarios normalmente se localizavam na sede do municipio mais
importante, abrangendo um nimero variavel de municipios nos quais eram
localizados os postos de higiene e os hospitais. Do quadro de funcionarios de
um distrito sanitario faziam parte: um médico sanitarista, um engenheiro
sanitarista, uma enfermeira e um técnico em educacdo sanitaria. Todos se
encontravam aptos a coordenar e supervisionar as unidades sanitarias de cada
distrito (CAMPOQS, 2006).

% Alguns centros de satde ja existiam na organizagdo sanitaria do Brasil desde
a década de 1920.
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federal. Nesse sentido Campos (2006, p. 238) cita que no Brasil a rede
integrada horizontal acabou se organizando “de forma descendente, do
estado para a sociedade, transformando-se em elemento de
fortalecimento de um poder publico que se queria cada vez mais
centralizado”. Assim sendo, os centros de saide eram subordinados a
uma estrutura de salde centralizada, mas, com financiamento da
instancia federal e estadual. Além disso, 0s centros de salde sespianos
no Brasil seriam os “polos de irradiacdo de um programa voltado para a
familia”. Acreditamos ser esses polos os primordios do PSF.

A partir de 1954 o SESP protagonizou uma terceira fase. Essa
fase era constituida de novas experiéncias contratuais denominadas
Servigos Cooperativos de Salde. Esses servigos eram financiados pelo
SESP e pelos estados conveniados e objetivavam modernizar ainda mais
a administracdo sanitaria estadual por meio do aperfeicoamento de
pessoal e da atualizaco e padronizacdo técnica, cientifica e
administrativa. Esses servigos cooperativos eram integrados a estrutura
das Secretarias Estaduais de Salde (SESs) e ocorriam da seguinte
maneira: um sanitarista, indicado pelo SESP, dirigia o Servigo
Cooperativo até a finalizacdo do contrato e a partir dai o departamento
de salde estadual assumia a responsabilidade pela infraestrutura
sanitaria montada (PINHEIRO, 1992).

Esse novo modelo de contrato foi assinado por varios estados e s
deixaram de existir em 1964 com o governo militar. E bom lembrar que
cada estado realizava um contrato de acordo com as suas necessidades e
para ilustra-los tomamos o exemplo de Santa Catarina.

O contrato entre 0 SESP (composto pelo Ministro da Salde e o
IAIA) e o estado de Santa Catarina (Secretaria da Salde e Assisténcia
Social do Estado de Santa Catarina) foi firmado por meio da Lei n® 379
de dezembro de 1958. Bastos (1996) aponta que 0s primeiros
municipios do estado beneficiados com o Servico Cooperativo foram:
Timbd, Indaial, Ibirama, Presidente Getllio, Rio do Sul e Terporanga,
todos no Vale de Itajai e mais o municipio de Floriandpolis.

Ao analisar o acordo entre 0 SESP e o estado de SC, Campos
(2006) menciona que se tratava de um acordo peculiar, j& que,
organizagOes privadas também fizeram parte dele. Isto é, além do SESP
e da SES estavam incluidos no convénio a Federacdo Rural de Servicos
Sociais de Santa Catarina (FARESC) e o Conselho Regional dos
Servicos Sociais Rurais de Santa Catarina (CR/SC). Dessa forma, o
SESP em Santa Catarina protagonizou uma parceria publico/privada na
sua constituicdo e também financiamento e tinha como objetivo
principal desenvolver no estado programas de salde e saneamento;
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sendo suas principais atribuigcfes: estudar a organizacao dos servicos de
salde publica existentes no estado e seu aprimoramento; execucdo de
um programa de salde puablica nos municipios do interior do estado,
particularmente nas comunidades rurais; colaboragdo no preparo e
aperfeicoamento dos servidores necessarios a execucdo do programa; e
colaboragdo com os demais servicos da Secretaria da Salde e
Assisténcia Social e do MES (BRASIL, 1958).

Finalizando esta subsecdo destacamos que o SESP, desde a sua
criacdo, foi um importante instrumento de combate as doencas
transmissiveis. Entre as suas atividades incluia-se como rotina
obrigatdria a vacinacgdo contra variola e a febre amarela, principalmente,
nos postos da regido do Amazonas. Bastos (1996), em sua obra que tem
como protagonista o SESP, cita que em 1948 numa das reunibes do
SESP foram aprovadas algumas medidas referentes ao controle das
doencas transmissiveis, entre elas:

emelhorar o conhecimento de casos de doengas transmissiveis,
considerando como doengas de notificagdo compulséria as que
constassem do Regulamento Sanitario do Estado, acrescidas das que os
Programas julgassem de interesse;

+ realizar a investigacdo epidemioldgica e preenchimento da ficha
respectiva somente quando se tratasse de: enfermidades que ndo
ocorriam habitualmente na regido, havendo, portanto, interesse em
descobrir a fonte de contégio; enfermidades que estivessem sob o
controle dos Programas, seja por meio de medidas consumadas, seja por
medidas que estivessem sendo executadas;

+ realizar rotineiramente a imunizagdo contra a variola, sendo que,
as outras imunizacdes deveriam ser executadas em emergéncias ou
sistematicamente de acordo com a incidéncia local das respectivas
doengas;

+ auxiliar aos médicos clinicos locais no diagnostico de casos
suspeitos e execugdo do controle de laboratdrio, desde que exequivel,
mediante a realizacdo de provas de alcance das possibilidades materiais
e técnicas da unidade sanitaria;

+ colocar em execucdo medidas de controle dos setores de maior

importancia na regiao;

& tratar os casos de doencas transmissiveis com a dupla finalidade
de assistir o doente e extinguir uma provavel fonte de contégio;

+ colocar em préatica outras medidas de controle se assim o
permitissem as condi¢des locais.
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Vale mencionarmos que essas medidas aprovadas pelo SESP
foram pioneiras ao estabelecerem o preenchimento de fichas de
investigacdo epidemioldgica, mesmo que ainda estivessem sendo
contempladas somente as doengas ndo habituais nas localidades, e com
isso tentar desvendar a fonte de contagio das doencas para que fosse
possivel executar medidas de controle. Essas fichas sdo utilizadas ainda
hoje pelas unidades de vigilancia epidemiol6gica nos municipios
brasileiros e as consideramos como parte essencial desta pesquisa.

2.2.4 Década de 1950: a criagdo do Ministério da Saude e do
DENERU

H& um consenso na literatura de que durante toda a década de
1950 o processo de industrializagdo no Brasil gerou uma grande massa
operaria nos centros urbanos que deveria ser mantida higida na sua
capacidade de producdo. E isso acabou determinando a expansdo da
assisténcia médica da previdéncia social e a regulagdo dos IAPs. Essa
expansdo foi discutida na 22 CNS (1950) juntamente com temas
relacionados as condicGes de higiene e seguranca no trabalho e a
prestacdo da assisténcia médico-sanitaria e preventiva para
trabalhadores e gestantes.

Em 1953, ainda sob o governo de Vargas, o entdo MES foi
desdobrado em dois ministérios: 0 Ministério da Satde e o Ministério de
Educagdo e Cultura. O MS, criado por meio da Lei n® 1.920 de 25 de
julho de 1953, ndo era uma ideia nova, pois, a discussdo sobre um
ministério autdnomo ja vinha sendo realizada desde a década de 1910,
com a Liga Pr6-Saneamento, conforme foi apresentado anteriormente.
Hamilton & Fonseca (2003) indicam que o consenso em torno da
necessidade de um ministério independente s6 ocorreu mais
acirradamente ap6s a Il Guerra Mundial entre os membros dos partidos
politicos vigentes na época, Unido Democratica Nacional e o Partido
Social Democratico, e também entre os sanitaristas que faziam parte da
Sociedade Brasileira de Higiene *.

Com a criacdo do novo ministério o DNS, que fazia parte do
antigo MES, passou a integrar o MS, enquanto que o SESP continuou
sendo um 6rgdo autdbnomo. Aliés, nessa década o SESP atingiu seu
apice em poder e prestigio, bem como, expandiu ainda mais sua area de
atuacdo geogréfica; diversificou atividades e influenciou a organizacéo

% para um estudo mais detalhado sobre o tema sugerimos a leitura de Hamilton
& Fonseca (2003).
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de varias outras instituicbes como, por exemplo, 0s departamentos de
salde estaduais, por intermédio dos Servicos Cooperativos de Saude,
que ja foram apresentados anteriormente. Entretanto, toda essa expanséo
ndo foi suficiente para acabar com os varios problemas em salde
plblica® no Brasil, especialmente aqueles relacionados a falta de
saneamento cuja consequéncia principal se traduzia nas altas taxas de
mortalidade infantil.

Mas, mesmo com a criagdo da nova pasta, as verbas para a salude
ainda eram irrisérias®, confirmando o descaso das autoridades para com
a salde da grande maioria da populacdo brasileira que se encontrava
excluida do mercado de trabalho formal. A falta de verbas impedia que
0 MS atuasse com eficacia na salde coletiva e se traduzia: na falta de
funcionarios especializados, equipamentos, postos de atendimento e,
principalmente, no aumento dos indices de mortalidade e morbidade®
de doencas que inutilizavam muitos brasileiros para o trabalho e para a
vida. Além da escassa verba, havia outro fendbmeno que interferia na
politica oficial de satide que era o clientelismo®, ou seja, a grande troca
de favores entre os partidos ou os lideres politicos, principalmente, nas
areas rurais (BERTOLLI FILHO, 2006).

Outro fato de destaque na década de 1950 foi a introducéo de
uma nova corrente de pensamento no campo da saude publica no Brasil
gue defendia a ideia que a salde da populacdo dependia do grau de
desenvolvimento econdmico do pais ou da regido. Esse pensamento era
oriundo dos sanitaristas desenvolvimentistas®™ que mostravam ter varias
divergéncias com os sanitaristas sespianos, principalmente, em rela¢do

5! Enquanto o Brasil lutava bravamente para tentar acabar com as doencas
provenientes, principalmente, da falta de saneamento, houve em &mbito mundial
a decisdo da Assembléia Mundial de Saide em promover em todo 0 mundo o
controle da variola considerada a doenca que mais marcou a histéria da
humanidade.

®2 Braga & Paula (1981) mencionam que a verba estimada para a salde na
década de 1950 era de 1,2 % do PIB enquanto que nos Estados Unidos era de
4,5 % do PIB.

5 Morbidade se refere ao conjunto dos individuos que adquirem doencas (ou
determinadas doencas) num dado intervalo de tempo em uma determinada
populacdo (PEREIRA, 2004).

* 0 conceito de clientelismo é discutido por varios autores entre eles destacam-
se: Arretche (1996); Carvalho (1997); Seibel & Oliveira (2006).

% Entre os sanitaristas desenvolvimentistas os de maior destaque foram: Mério
Magalhdes da Silveira, Samuel Pessoa e Josué de Castro (CAMPQOS, 2006).
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ao modelo de atencdo a salde adotada pelo SESP e também sobre as
campanhas nacionais.

A critica dos sanitaristas desenvolvimentistas ao modelo de
atencdo sespiano centrava-se, principalmente, no alto custo do modelo
copiado dos Estados Unidos, que ndo considerava 0s aspectos
econdmicos e sociais dos problemas sanitarios brasileiro. Quanto a
discordancia sobre 0 modelo de campanhas, 0s sanitaristas sespianos
defendiam o modelo de campanhas nacionais, verticais e nao
coordenadas entre si. J& os desenvolvimentistas defendiam a criagdo de
uma coordenagdo entre campanhas e a promogdo da extensdo de
cobertura de salde que deveria ocorrer na forma de um modelo nacional
de assisténcia apropriado as necessidades. A proposta dos sanitaristas
desenvolvimentistas sustentava a ideia de que as a¢des de coordenacdo e
controle deveriam ser do nivel federal, enquanto que os municipios
deveriam ser responséaveis pela atencdo a salde preventiva e curativa
(ESCOREL & TEIXEIRA, 2008). Essas divergéncias entre 0s
sanitaristas sespianos e desenvolvimentistas propiciaram que a
municipalizacdo de alguns servicos de salde passasse a ser o centro da
discusséo.

Apesar das discussbes presentes nesse periodo sobre a falta de
verbas do novo ministério e o descaso com a saude publica, houve um
fato que obteve bastante impacto na segunda metade da década de 1950
que foi a criacdo, por meio da Lei n° 2.743 de 6 de marco de 1956, do
Departamento Nacional de Endemias Rurais (DENERU). Esse érgdo
era vinculado ao MS e foi instituido no inicio do governo
desenvolvimentista do Presidente Juscelino Kubitschek. O novo 6rgédo
passou a ser dirigido por um sanitarista, o Dr. Mario Pinotti.

2.2.4.1 O DENERU e o INERU
O DENERU tinha como objetivo principal centralizar varios

servicos nacionais criados em 1941, conforme ja foi mencionado
anteriormente, e que lidavam com as doengas do interior do pais
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(maléria®, leishmaniose, doenca de chagas, peste, brucelose, febre
amarela, esquistossomose, ancilostomose, filariose, hidatidose, bocio
endémico, bouba e tracoma) (HOCHMAN, 2009).

Ja as doencas que tinham servicos federais especificos como: a
tuberculose, hanseniase, sifilis (e demais doencas venéreas), febres
tifoides e paratiféide, amebiase, shigelloses, difteria, coqueluche, variola
e as meningites, ndo fizeram parte do campo de acdo do DENERU. Isso
porque o combate a essas doencas eram executados por érgdos locais de
salde pertencentes a estados, territérios, municipios, distrito federal,
autarquias e instituicdes particulares. Porém, esses 6rgdos locais tinham
assisténcia técnica e financeira do MS (BRASIL, 1956). Ou seja, em
conformidade com a Lei n° 2.743 de 1956, o DENERU tinha como
finalidade a efetivagdo de convénios com o objetivo de assistir
tecnicamente e financeiramente as reparti¢des estaduais, territoriais,
municipais, autarquicas e institui¢des particulares que viessem cooperar
nas campanhas empreendidas pela instituicdo e, sobretudo, fiscalizar a
aplicacdo dos recursos concedidos.

Enquanto instituicdo publica, 0 DENERU dispunha de um nucleo
central situado na capital da Replblica e era constituido de varios
orgdos: Diretoria Geral; Divisdo de Cooperacdo e Divulgacdo; Servico
de Administracdo; e também vinte e cinco CircunscricBes
correspondendo ao distrito federal e a cada um dos estados e territorios,
com sede nas respectivas capitais. Além desses 6rgaos faziam parte do
DENERU: a Divisdo de Profilaxia; o Instituto Nacional de Endemias
Rurais (INERU); e o Servico de Produtos Profilaticos. Todos estes
orgdos serdo abordados neste trabalho por serem de grande importancia
na vigilancia das doencas transmissiveis.

O Servico de Produtos Profilaticos era constituido de
estabelecimentos industriais para o0 preparo de: inseticidas,
moluscocidas, raticidas e de outros produtos que se fizessem necessarios
ao desenvolvimento das diversas campanhas profilaticas.

A Divisdo de Profilaxia tinha como atribui¢des: levantar a carta
da distribuicdo geografica das endemias; registrar o grau de prevaléncia

% Em 1965 o Servico Nacional de Malaria, com a criagdo da Campanha de
Erradicagdo da Maldria, passou a ser independente do DENERU. Na ocasido a
Campanha passou a seguir um modelo de organizacdo internacional (métodos
de combate da doenca e normas de trabalho) e, segundo DALI, esse modelo
internacional da Campanha de Maléaria passou a ser adotado para outras doengas
aqui no Brasil. Aprofundaremos um pouco mais este tema no capitulo referente
ao estudo de caso.
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dos vetores e hospedeiros, sendo essa agdo uma das mais importantes
para o controle das doencas; colaborar na realizacdo dos inquéritos
concorrentes para avaliagdo da eficiéncia dos métodos empregados;
estabelecer os métodos e recursos profilaticos a serem empregados e
controlar sua aplicagdo; providenciar os produtos profilaticos e
terapéuticos que deviam ser usados e distribui-los de acordo com as
necessidades regionais; elaborar os orgamentos das diversas campanhas,
em colaboracdo com outros Orgdos normativos e executivos do
departamento; registrar e acompanhar o desenvolvimento das
campanhas (BRASIL, 1956).

DALI relatou que essa Divisdo era responsavel por arquivos de
dados e cole¢Bes de mapas e ambos provinham de registros criteriosos
de dados sobre as doencas. Esses dados eram registrados em fichas
pelos guardas sanitarios e conferidos pelo seu supervisor. Essa coletanea
de dados, segundo o entrevistado, possibilitava que os técnicos
explicassem, por exemplo, porque ocorriam 0s surtos de peste em
determinados locais.

Ja o INERU tinha como competéncia a realizacdo de pesquisas e
estudos sobre as endemias com a finalidade de ampliar o conhecimento
das mesmas e aperfeicoar os métodos profilaticos destinados a combaté-
las, bem como, estabelecer as normas para inquéritos sobre as referidas
doencas e promover sua realizacdo. Dessa forma, o INERU realizou
estudos sobre a febre amarela, peste, verminose, bouba,
esquistossomose, filariose, tracoma, bdcio endémico, brucelose,
leishmaniose e doenca de chagas. Além disso, no INERU eram
ministrados cursos de parasitologia, microbiologia, imunologia,
educacdo sanitéria, saneamento bésico e inseticidas (BRASIL, 1956).

De acordo com DALI, entre o pessoal de campo do DENERU e
0s pesquisadores do INERU havia certa competitividade: “o pessoal do
INERU dizia que o pessoal do campo fazia a mesma coisa sempre, que ndo
progredia. O pessoal do campo dizia que os outros s6 faziam planejamento,
mas, néio conheciam o trabalho no campo”. Apesar de ndo aprofundarmos
0 tema hé indicios de que essa disputa possa ter colaborado para a
extingdo do DENERU.

Ao analisar o DENERU Silva (2008) esclarece que este 6rgdo
concebeu um novo formato na centralizacdo dos servicos de salde e
consolidou a institucionalizacdo do modelo campanhista. Além disso, na
década de 1960, com o desenvolvimento dos trabalhos do DENERU
houve: o aumento do trabalho com cobertura total nas &reas de cada
endemia; a promogdo de inquéritos nas areas desconhecidas; a adogéo
de métodos de vigilancia/manutencdo nas areas em que ja havia tido
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éxito as campanhas profilaticas; e a organizacdo de uma infraestrutura
sanitaria para detectar o reaparecimento de endemias que estivessem na
fase de manutencao e vigilancia.

Dessa forma, nesse periodo no Brasil coexistiram dois 6rgéos, o
DENERU e o SESP, ambos responsaveis pela salde da populag¢do. O
DENERU atuava voltado para determinadas doengas nas areas rurais.
Enquanto que o SESP atuava, principalmente, nos servicos de atencdo a
salde. Entre esses Orgaos ndo havia qualquer tipo de cooperacdo ou
entrosamento entre os profissionais. Os programas e agBes eram
desenvolvidos isoladamente e essa falta de integracdo possibilitava a
multiplicidade de a¢des superpostas (ESCOREL & TEIXEIRA, 2008).

O DENERU foi extinto em 1970, com a criagdo da
Superintendéncia de Campanhas de Salde Publica (SUCAM). No
entanto, no periodo de transi¢do do DENERU para a SUCAM houve a
suspensdo das atividades da Campanha de Malaria® por
aproximadamente um ano. RENOIR relatou que nesse periodo de
transicdo houve um aumento do indice de lamina positiva, de 11% para
33%, em Porto Nacional (GO), em que havia uma diretoria regional da
SUCAM que atendia varios municipios, inclusive do Para. Ao ser
perguntado sobre o porqué dessa paralisacdo o entrevistado comentou
que foi em consequéncia, tdo somente, de uma transicdo administrativa.
Mas, o inusitado nisso tudo é que a infestacdo do mosquito foi tdo
grande nesse periodo de paralisacdo que fez com que a propria
populacdo reclamasse a falta de borrifacéo:

Muitas pessoas que iam & pedir dispensa da borrifacdo porque
diziam que tinham alergia ao DDT (Dicloro-Difenil-
Tricloroetano), vinham pedir para que nés mandassemos 0s
guardas da SUCAM porque a malaria ficou insuportavel.
Entdo houve uma inversdo dessa vontade da populagao, isso
mostrava que havia uma efetividade desse trabalho que estava
sendo feito.

2.2.5 Década de 1960: a transformacgdo do SESP em Fundacéo e as
“novas” ideias sobre municipalizacéo da salde

Na década de 1960 com a fusdo de todos os IAPs e de outros
institutos foi criado, em 1966, o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS) que significou a cobertura previdenciria para a populacéo
urbana e rural. De acordo com Oliveira & Teixeira (1986), o INPS tinha

%7 As atividades se constitufam na borrifacdo das areas a cada seis meses.
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como caracteristicas: o privilegiamento da pratica médica privativa,
individual, assistencialista e especializada®® em detrimento da satde
publica; o desenvolvimento de um padrdo de organizacdo da préatica
médica baseada na lucratividade do setor salde; o privilegiamento da
producdo privada dos servicos médicos; e, por fim, a criacdo de um
sistema médico industrial. Segundo os autores, o sistema médico
industrial, incluido no INPS, acabou se tornando tdo complexo, tanto
financeiramente quanto administrativamente, que acabou levando a
criagdo em 1978 do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS). Dessa forma, foi se consolidando a
duplicidade de responsabilidades federais no campo da saude, divididas
entre 0 MS que tinha como objetivo a saide publica e o Ministério da
Previdéncia Social® que priorizava a assisténcia médica dos
trabalhadores incluidos no mercado formal de trabalho.

Ressaltamos que o fortalecimento da previdéncia social nesse
periodo acabou contribuindo para o fracasso da implantacdo, pelo MS,
de algunsg)lanos como, por exemplo, o Plano Nacional de Saide (PNS),
em 1968”°, que tinha como objetivos principais a universalizacdo do
acesso e a integracdo da assisténcia médica no MS (principios presentes
hoje no SUS). Nesse sentido Mercadante (2002) analisa que esse Plano
sofreu forte resisténcia da area previdenciaria, visto que, as propostas
em pauta implicavam perda de poder da medicina previdenciaria em
favor do MS.

Mas, foi principalmente durante o regime militar”*, caracterizado
por uma logica centralista que suprimia qualquer tipo de debate no seio
da sociedade, que o MS sentiu suas verbas reduzirem-se ainda mais.
Enquanto que as verbas para os ministérios militares, dos Transportes e
da Industria e Comércio cresceram, isso tudo em nome de uma politica

% No Brasil, nesta época, houve uma fragmentagdo da Medicina em
especializagdes em consequéncia da introdugdo nos curriculos das escolas
médicas brasileiras do relatério Flexner. Por um lado, a especializagdo médica
trouxe uma melhor compreensdo e entendimento das doencas, mas, por outro
lado, houve um prejuizo muito grande para o doente, pois, este passou a ser
analisado de maneira fragmentada e ndo como um ser global (para maiores
detalhes sugerimos as obras de: Moraes 1997; Cutolo, 2001 e Quaresma, 2005).
% Ppara mais detalhamentos sobre essa duplicidade entre os ministérios
sugerimos a leitura de Oliveira & Teixeira (1986).

% A proposta do PNS surgiu ap6s a 4 CNS (1967).

™ O regime militar no Brasil ocorreu entre 1964 e 1985 e se caracterizou: pela
falta de democracia, supressdo de direitos constitucionais, censura, perseguicao
politica e repressao aos que eram contra o regime.
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de seguranca e desenvolvimento. E ainda, as poucas verbas do MS eram
empregadas para 0 pagamento dos servi¢os prestados por hospitais
particulares aos doentes pobres e também eram destinadas para algumas
campanhas de vacina¢do. Sobrando muito pouco para investir nos
sistemas de distribuicdo de agua tratada e coleta de esgotos, esses
considerados elementos vitais para a prevengdo de grande parte das
doencas que afetavam (e ainda afetam) os brasileiros (BERTOLLI
FILHO, 2006).

Outro fato marcante para a salde nesta década foi a regulagdo de
toda a administracdo federal, inclusive, estabelecendo as competéncias
de cada um dos ministérios por meio do Decreto Lei n°® 200 de 25 de
fevereiro de 1967. E em se tratando do MS o governo militar resolveu
que ficaria sob a sua responsabilidade:

+ aformulacdo e coordenacdo da Politica Nacional de Salde;
¢ a responsabilidade para com as atividades médicas e
paramédicas;
+ a responsabilidade com as acOes preventivas em geral; vigilancia
sanitaria de fronteiras e de portos maritimos, fluviais e aéreos;
+ controle de drogas, medicamentos e alimentos;
# pesquisas médico-sanitarias (BRASIL, 1967).

Apesar do destaque da previdéncia social na década de 1960 e
meados da década seguinte, houve um fato proeminente na salde
publica que foi a transformagéo do SESP em Fundacéo.

2.2.5.1 SESP: de Servico Especial para Fundacgéo

Foi exatamente no ano de 1960 que o SESP foi transformado em
uma fundagdo do MS (Lei n°® 3.750 de 11/04/1960), a FSESP, que
deixava de receber auxilio do governo americano e passava a disputar
recursos com outras instituigdes brasileiras. A “nova” instituicao, nessa
época, vai se destacar pela introducdo de inovagBes na assisténcia
médico-sanitaria em areas geograficas distantes e carentes.

A expansdo das atividades da FSESP passaram a abranger, além
da assisténcia médica: a educacdo sanitéria, 0 saneamento, 0 combate a
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maléria®, o controle de doencas transmissiveis e o desenvolvimento de
pesquisas de medicina tropical (vide no anexo C a estrutura
administrativa da FSESP). A secdo de controle das doencas
transmissiveis tinha como uma de suas responsabilidades estimular a
organizagdo das Unidades de Vigilancia Epidemioldgica (UVES) no
ambito das secretarias estaduais” (ANDRADE, 2003). Dessa forma,
comegou a se implantar no Brasil estruturas estaduais organizadas para a
vigilancia de algumas doencas transmissiveis.

Para o controle das doencas transmissiveis foi necessario
organizar todo um aparato para a notificacdo dessas doengas. RENOIR,
por ter trabalhado numa unidade mista de salde que pertencia a FSESP,
explicou de que forma eram realizadas as notificacfes das doencas:

Quando eu trabalhei na unidade mista de Porto Nacional (GO)
nés tinhamos alguns funcionarios que pertenciam a FSESP.
Havia um sistema muito interessante de notificacdo de
doengas. A principal doenga de notificacdo era a malaria, mas,
nds tinhamos muitas outras doencas, entre elas tinhamos:
blastomicose que vinha do sul do Para; nds tinhamos alguns
casos de sarampo, naquela época ndo havia vacina; tracoma
era uma doenca bem localizada; também bdcio endémico que
ndo é doenca infecciosa, mas, era uma doenca que a gente
notificava. A gente fazia o seguinte, como a gente tinha um
atendimento muito grande, mais de 15, 20, 30 casos por
ambulatério, a gente apenas anotava na parte da frente da
ficha, que era orientagdo da FSESP, colocava ali a doenga. A
arquivista antes de arquivar aquela ficha ela verificava se tinha
anotado alguma doenga de notificagdo com a data e ai ela
mesma providenciava a notificacéo.

O entrevistado acrescenta que os médicos particulares de Porto
Nacional também notificavam as doengas porque o controle da
medicacdo era realizado pelo médico da unidade de saude. Esse fato
demonstra que nessa época havia integracdo entre as instituicdes de
salde publica e a CEME. Dessa forma, para que todos os pacientes,

"2 A malaria é uma doenga transmissivel que sempre acometeu todos os estados
da federacdo brasileira, inclusive Santa Catarina, como serd apresentado no
capitulo referente ao estudo de caso. Entretanto, hoje a preocupagdo maior é
com a regido amazonica que detém grande parte dos casos de malaria no Brasil.
Essa situacdo coloca o Brasil entre os trinta paises com a maior incidéncia de
malaria no mundo.

® Em alguns estados a FSESP cedeu seus proprios técnicos para organizar as
UVEs nas secretarias de satde.
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tanto os atendidos pelo sistema publico quanto pelo privado, fossem
medicados havia a necessidade da notificacdo, sem ela ndo havia
medicacdo, ja que, de acordo com RENOIR, esta era distribuida
exclusivamente pelos médicos das unidades de saude.

Além de estabelecer mais rigidamente a notificacdo das doengas
transmissiveis, a FSESP foi responsavel por organizar em varios estados
do Brasil cursos de saude publica de carater rapido e intensivo como,
por exemplo: organizacdo e administracdo sanitaria; engenharia
sanitaria; organizagdo e administracdo hospitalar (MERCADANTE,
2002).

Na FSESP, assim como no SESP, destacou-se o trabalho da
visitadora sanitéria e auxiliar de saneamento na promocdo da salde,
prevencdo de doencas, monitoramento de grupos de risco e vigilancia
sanitaria. Segundo o relato de RENOIR eram as visitadoras sanitérias
que “faziam o controle das parteiras leigas que faziam os partos de
multigestas’”. Essas mulheres eram periodicamente capacitadas para
evitar problemas como, por exemplo, “a tentagio de fazer (exame de)
toque sem luva”. Quando ocorriam casos de infeccdo pds-parto as
parteiras eram chamadas a conversar sobre os procedimentos de controle
de infeccdo. Ja os médicos ficavam responsaveis pelos partos de
primigestas (primeira gestacdo) e também dos partos em que no pré-
natal era detectado algum problema como, por exemplo, um parto
gemelar, um parto pélvico ou alguma outra condicdo que exigia o parto
hospitalar.

Ainda enfatizamos que tanto o SESP quanto a FSESP tiveram
grande importancia na concep¢do das diretrizes que norteiam as atuais
praticas de trabalho do Programa de Agentes Comunitarios da Sadde e
Programa Saude da Familia; pois, essas instituicbes foram responséaveis
pela oferta organizada de servicos na unidade, no domicilio e na
comunidade (SILVA & DALMASO, 2002).

Campos (2006), ao analisar a FSESP menciona que quando foi
alterado o estatuto juridico do SESP e este tornou-se uma fundacédo
acabou perdendo muito da sua autonomia, poder e recursos. Algumas de
suas funcdes foram transferidas para outros 6rgdos do MS. Na andlise
do autor, a FSESP passou a ser muito mais exposta a influéncia de
interesses politico-partidarios, até que em 1964 o governo militar
resolveu extinguir os Servigos Cooperativos de Salide com os estados, 0
que faz com que a FSESP comece a declinar.

™ Multigestas se refere a mulheres que ja passaram por outras gestacdes.
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Bastos (1996 p. 489-90) ao tratar da FSESP cita que ao longo dos
anos a Fundacdo atravessou muitas crises e greves internas com
objetivos diversos que dificultaram o desenvolvimento dos seus
programas de trabalho. E também passou por muitas reformas que nem
sempre agradaram os técnicos da Fundagdo. Ao fazer um balango sobre
a instituicdo o autor reforgca um pouco mais os achados de Campos
(2006)":

Um balanco feito de maneira independente, sem
saudosismo ou modernismo aventureiro, sem
paixdes, indica que esse papel tdo relevante, tdo
representativo para 0 desenvolvimento
socioecondmico das varias regides do pais, a
FSESP vém perdendo. Essa fragilidade pode ser
explicada pela perda de sua eficiéncia operacional
e pela falta de agressividade no campo em que
atua. A perda de condicdo de lideranga se deu
desde 0 momento que o Ministério da Salde
assumiu diretamente a responsabilidade de
determinadas atividades, principalmente de
carater normativo e supervisor, que estavam com
a Fundacgdo desde muitos anos. Por outro lado, é
preciso considerar que, as secretarias estaduais de
salde, apesar de ndo contarem com suficientes
recursos financeiros, de pessoal, e serem bastante
vulneraveis as investidas politico-partidarias,
reestruturaram-se, reorganizaram-se, redefiniram
seus objetivos e assumiram a responsabilidade de
algumas funcgdes que estavam com o Ministério
ou com a FSESP.

Neste balanco realizado por Bastos (1996) sobre a FSESP,
podemos observar que a fragilizacdo desse érgdo acabou gerando o
empoderamento do MS e das SESs. E mesmo tendo sido uma instituicdo
de suma importancia dentro das politicas de satde no Brasil, ja que
chegou a atuar em mais ou menos 600 municipios operando cerca de
861 unidades béasicas de salde (BRASIL, 2004), em 1990 a FSESP d& o
seu suspiro final em consequéncia da aprovacdo, pelo Congresso
Nacional, da Lei n°® 8.029 que autorizava a criagdo da Fundacgdo
Nacional de Saide (FUNASA) que incorporou os servicos da FSESP e
também da SUCAM.

> E relevante mencionarmos que Bastos ocupou cargos na SESP e depois na
FSESP.
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Na década de 1960, houve outro fato bastante proeminente que
foi a realizacdo da 32 CNS, em 1963, que tinha como finalidade discutir
quatro temas oficiais: a implantagdo de um Plano Nacional de Salde; a
situacdo sanitaria da populacdo brasileira; a distribuicdo das atividades
médico-sanitarias nos trés niveis da federacdo; e a municipalizacdo dos
servigos de saude. A seguir apresentamos as propostas da 32 CNS.

2.2.5.2 O projeto de municipalizacdo da salde na 32 CNS

A municipalizacdo pretendida pelos participantes da 32 CNS tinha
como objetivos principais sanar a ineficiéncia no que diz respeito ao
acesso de toda a populacéo brasileira aos servigos de salde publica e,
também, organizar servicos estatisticos que fornecessem dados sobre
nascimentos e Obitos. A finalidade da municipalizacdo néo era a de
afastar a Unido e nem os governos estaduais dos problemas sanitarios.
Mas, era para estimular o interesse dos municipios por uma atividade de
grande importancia para as suas populacGes e determinar a organizacéo
de servicos de assisténcia médico-sanitaria nos locais que ainda néo
existiam (BRASIL, 1963).

Na forma como estava sendo idealizada a municipalizacdo da
salde caberia ao MS dar assisténcia técnica, financeira e material aos
municipios que se dispusessem a organizar 0s seus proprios servicos de
salde. A organizagdo médico-sanitiria deveria se ajustar as
necessidades da populacéo e possibilidades de cada um dos municipios.
E dessa forma, ndo estava previsto um esquema pré-fabricado para todos
0S municipios.

Segundo a proposta da 3% CNS, caberia aos estados orientar,
coordenar e supervisionar as atividades de salde publica e, também,
preparar pessoal para essa atividade. J4 os municipios teriam como
responsabilidade organizar e manter os servicos locais de salde, bem
como, admitir pessoal para criar uma infraestrutura permanente em
salde. No entanto, ainda eram poucos os estados e, principalmente, os
municipios que estavam aptos a tomar para Si €sses encargos.
Acreditamos ser esse um fator relevante que desfavoreceu, nesse
momento, a implantacdo de um sistema nacional de salde
descentralizado, que s6 seria implementado sistematicamente ap6s a
implantagdo do SUS, na década de 1990.

Entretanto, o descontentamento com a ndo implantacdo do novo
sistema fez com que alguns participantes da 32 CNS e partidarios da
municipalizacdo da salde, ainda em meados da década de 1970,
conseguissem implantar em certas areas carentes do Brasil algumas
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experiéncias municipais que tinham como meta a organizacdo dos
servicos locais de salde, com a implementacdo de servigcos basicos de
saude.

Essas experiéncias locais em salde aconteceram, principalmente,
em Londrina (PR), Campinas (SP) e Niterdi (RJ), cujos prefeitos eram
partidarios do Movimento Democratico Brasileiro (MDB). Essas
experiéncias foram orientadas pelos discursos da Medicina Preventiva
aliada ao projeto da Medicina Comunitaria. Bem como, foram
amparadas por organismos internacionais como: a Organiza¢do Pan-
Americana de Salde (OPAS) e a Fundacdo Kellogg e tiveram a
colaboragdo da agdo pastoral da Igreja Catolica, que na época tinha uma
estreita ligacdo com 0s movimentos sociais emergentes (BRASIL,
2007).

Embora essas experiéncias locais ndo tenham sido capazes de
alterar o0 modelo hegemdnico do sistema de salde no Brasil na década
de 1960, elas trouxeram varias contribui¢des politicas e sociais. Ou seja,
houve a expansdo dessas experiéncias pelo pais que acabaram
configurando o chamado Movimento Municipalista para a Salde que
mais tarde, na década de 1980, vai se mobilizar, articular e criar aliancas
com outros movimentos sociais, como por exemplo: o Movimento
Popular de Satde, Movimento Sanitario e Movimentos Médicos’®, em
prol da luta pela Reforma Sanitaria e também pela redemocratizacéo do
pais.

As experiéncias locais também demonstraram que era possivel a
municipalizacdo no processo de mudangas da realidade sanitaria
brasileira. Além disso, conforme Alvim (1999), foram extremamente
importantes como centros de articulagdo politica entre os secretarios
municipais de satde. Ainda podemos afirmar que a dimenséo politica e
social que as primeiras experiéncias locais obtiveram serviram de
laboratério de ideias que deram origem a projetos de ambito nacional e
regional como o Projeto Montes Claros e o Programa de Interiorizagdo
de Acdes de Salde e Saneamento.

"® Esses movimentos sociais foram muito importantes para a trajetéria das
politicas de saide no Brasil. Entretanto, ndo nos caberd aprofunda-los no
momento, visto que, isso ja foi realizado com propriedade por varios autores,
dentre eles: Gerschman (2004), Escorel (1998), Soares & Mota (1997) e
Tomacheski (2007). Mas é importante destacarmos que através das aliancas
entre essas diferentes forcas organizadas da sociedade civil foi possivel que
alguns membros desses movimentos ocupassem postos de condugdo da politica
setorial.
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2.2.6 Década de 1970: reorganizacéo da satde publica no Brasil e as
novas propostas mundiais

Na década de 1970 houve no Brasil uma grande ampliacdo e
modernizacdo do setor privado de salde que até entdo era, em grande
parte, subsidiado pelo Estado, tanto na area da assisténcia médica quanto
na assisténcia hospitalar.

Foi nesta década também que se inaugurou no pais o chamado
convénio-empresa. Nesse arranjo as empresas passaram a Se
responsabilizar direta ou indiretamente pela assisténcia médica de seus
empregados recebendo em troca um subsidio da Previdéncia (MELLO,
1977). Dessa forma, a maior parte dos médicos ou trabalhavam como
profissionais liberais atendendo consultas particulares, ou entdo, como
assalariados/conveniados credenciados pelo governo. Ja na década de
1980 este novo segmento empresarial da salde, que contava também
com as cooperativas de salde, montaram uma grande rede de servigos e
se colocaram a disposicdo da classe média brasileira. Mais tarde, esse
credenciamento também se incorporou aos servicos hospitalares,
laboratoriais e de clinicas especializadas.

Quanto a salde publica, a década de 1970 trouxe muitas
inovacGes e como ndo é possivel tratar sobre todas elas pontuamos nesta
parte do trabalho somente aquelas que, de alguma forma, envolvem o
tema de pesquisa. Sendo assim, apresentamos nesta subsecdo a
reorganizacdo que o MS sofreu em 1970 e a criagdo de varias
secretarias. Dentre as quais, enfatizamos a organizacdo da SUCAM
priorizando a sua integracdo com o setor da educacdo e com as
necessidades da comunidade e também tratamos dos abalos que a
SUCAM sofreu na década de 1980. Também faz parte desta subse¢do o
estabelecimento do novo Sistema Nacional de Salde em 1975 e a
criacdo de alguns projetos na salde, sendo que, os analisados neste
trabalho sdo: o Projeto Montes Claros (PMC) e o Programa de
Interiorizacdo de Ac¢des de Salde e Saneamento (PIASS), ja que, estes
colocaram em pauta novamente a discussdo sobre a municipalizacdo da
salde. Por fim, destacamos as propostas das organiza¢cbes mundiais em
relagdo a promogao a saude na década de 1970.

A primeira inovacéo referente a salide publica na década de 1970
foi a reorganizacdo administrativa do MS’’, por meio do Decreto n°
66.623 de 22 de maio de 1970. Essa reorganizagdo criou varias

" A competéncia do MS ja havia sido legislada na década de 1960, conforme
mencionado anteriormente.
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secretarias e, entre elas, a Secretaria de Sadde Publica (SSP). A SSP
ficou encarregada da coordenacdo e administracdo dos OGrgaos
incumbidos das atividades de prevencdo da salde publica através da
realizagcdo de campanhas; de estudos de nutricdo; do controle de fatores
nosoldgicos; de levantamentos epidemioldgicos e estatisticos; de
educacdo sanitaria, de organizacdo e de fiscalizacdo sanitaria. A nova
Secretaria passou a ser integrada por quatro 6rgdos: o Departamento
Nacional de Profilaxia e Controle de Doencas; a Divisdo Nacional de
Fiscalizacdo; a Divisdo Nacional de Organizacdo Sanitaria; e a
Superintendéncia de Campanhas de Salde Publica. Esta Gltima resultou
da fusdo do DENERU, da Campanha de Erradicacdo da Variola e da
Campanha de Erradicagdo de Mal4ria™. Este 6rgao, que era vinculado a
SSP, desde a sua criacdo foi dotado de autonomia administrativa e
financeira e tinha como finalidade executar atividades de erradicacéo e
de controle de endemias nas areas em que houvesse transmissdo atual ou
potencial (BRASIL, 1970).

2.2.6.1 A organizacdo da SUCAM

A SUCAM, conforme o Decreto 66.580 de 15 de maio de 1970,
era dotada de recursos orcamentarios da Unido. Entretanto, o 6rgédo
estava aberto a receber outros tipos de recursos como, por exemplo,
doagdes (que podiam ser realizadas por pessoas fisicas ou juridicas,
nacionais, estrangeiras ou internacionais) e também convénios ou
contratos para prestacao de servicos (BRASIL, 1970a).

De acordo com o Decreto citado acima, os servicos da SUCAM
deveriam ser executados por: servidores do MS; servidores das
entidades da administracdo indireta vinculadas ao MS; servidores de
outros 6rgdos da administracdo federal, estadual ou municipal; pessoal
temporario e de obras, contratados pelo regime da legislacéo trabalhista;
e colaboradores eventuais. A contratacdo do pessoal temporario e dos
colaboradores se aplicava ao pessoal de nivel técnico-cientifico e
também ao pessoal destinado a execucédo de trabalhos relacionados com
operacdes de campo.

O Artigo 9 do Decreto preconizava que a SUCAM deveria
trabalhar em “regime de projetos, descentralizando, sempre que

"8 De acordo com Silveira & Rezende (2001), apesar desse novo 6rgdo reunir as
duas principais campanhas contra essas endemias no Brasil esse fato ndo
representou uma integracédo entre elas e nem mesmo uma integracdo destas com
o0 Sistema de Salde vigente.
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possivel, a execu¢do dos servigos”. Ficando a seu critério contratar
empresas especializadas ou técnicos para a execucdo dos trabalhos. Esse
Decreto também estabelecia as varias finalidades da SUCAM dispostas
no quadro abaixo:

Quadro 1 - Finalidades da SUCAM

supervisionar, orientar, coordenar, controlar e executar, segundo planos de trabalho e
programas financeiros, aprovados pelo MS, quaisquer atividades de erradicagdo e de controle
de endemias, em todo territorio nacional, por meio de campanhas especificas;

realizar estudos e investigagdes epidemioldgicas para a elaboragdo de programas de trabalho,
dentro dos seus objetivos;

assistir, técnica e materialmente, sem prejuizo de sua atuacéo direta, e sempre que possivel, os
6rgdos ou entidades federais e municipais, e pessoas de direito privado que cooperem nos
projetos e atividades contra endemias.

celebrar convénios, acordos, ajustes e contratos com 6rgaos e entidades publicas ou privadas,
objetivando a execucdo ou ampliacdo dos projetos e atividades programadas ou especiais de
interesse publico;

executar trabalhos de hidraulica sanitaria ou obras de saneamento do meio, diretamente
relacionados com a erradicacdo ou o controle de endemias;

promover a difusdo de educagdo sanitaria em areas de sua atuagao;

promover, por intermédio dos 6rgaos competentes, a formacao de pessoal técnico especializado
necessario aos seus trabalhos;

divulgar os resultados de investigacdes, estudos e dos programas de erradicagdo ou de controle
de endemias;

estabelecer, com organizagdes culturais ou técnicas, intercambio de informacoes e conjugacao
de esforgos para solugdo de problemas compreendidos em seu ambito de agao.

Fonte: Brasil (1970a)

Observa-se que todas as tarefas destinadas a SUCAM eram
complexas e incluiam, além de erradicar e controlar as endemias, a
execucdo de obras de saneamento, educacdo sanitria, formacdo de
pessoal técnico e estudos e pesquisas epidemiolégicas.

Também faziam parte da SUCAM vérios departamentos, entre
eles, o Departamento de Erradicacdo e Controle de Endemias (DECEN)
cuja finalidade era orientar, coordenar e supervisionar as atividades de
erradicacdo e controle das endemias em todo o territério nacional.
Também era de sua competéncia realizar estudos epidemiolégicos,
investigacdes operacionais, analise estatistica, educacdo sanitaria,
divulgacdo e aperfeicoamento do pessoal técnico e de campo e, ainda,
participar da elaboragdo dos programas da SUCAM junto a
Coordenadoria de Planejamento, Orcamento e Controle.

O DECEN era compartimentado em divisdes assim distribuidas:
Divisdo de Maldria; Divisdo de Doenga de Chagas; Divisdo de
Esquistossomose; Divisdo de Peste e Leishmaniose; Divisdo de Febre
Amarela e Filariose; Divisdo de Outras Endemias; e ainda a Divisao
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Técnica e o Servico de Projetos e Atividades Especiais °. Segundo
MIRO em cada uma dessas divisdes havia um “expert” e, além disso,
todas as informagGes sobre as endemias eram consideradas confidveis
pelos técnicos e sanitaristas que atuavam na SUCAM.

As divisdbes que correspondiam as doencas transmissiveis de
dificil controle que estavam instaladas no pais eram divididas em; Secédo
de Operagdes de Campo, que desempenhava entre as suas varias
atividades a coordenacdo e supervisdo dos trabalhos de reconhecimento
geogréfico, a borrifacdo de inseticidas e a busca de casos; e a Secdo de
Epidemiologia, cuja principal fungdo era programar e supervisionar a
execucdo das atividades de epidemiologia em todos os niveis.

Quanto as Diretorias Regionais, que anteriormente pertenciam ao
DENERU e recebiam a denominagdo de circunscri¢fes, passaram a
fazer parte da organizacdo da SUCAM em 1976, por meio da Portaria n°
161/BSB (BRASIL, 1976). Essas Diretorias eram consideradas 6rgdos
de atuacdo nos estados, territdrios e distrito federal e eram sediadas nas
capitais de cada unidade federativa. Cada uma delas poderia dispor de
80 distritos que eram seus subordinados tanto técnica quanto
administrativamente. Sendo que, cada um dos distritos eram
constituidos de varios municipios. Dessa forma, a SUCAM passou a
contar com vinte e cinco Diretorias Regionais cuja competéncia de cada
uma delas era, entre outras: elaborar planos, coordenar, orientar,
executar e supervisionar operacOes de erradicacdo ou de controle de
endemias na &rea de sua jurisdicdo; promover atividades de educacdo
sanitaria, manter as atividades dos laboratdrios; apresentar boletins
periodicos e relatorios anuais das atividades técnicas e administrativas
realizadas. Era competéncia dos distritos a execucdo, em sua jurisdigdo,
de todas as atividades destinadas a erradicacéo e controle de endemias.
Todos os recursos eram provenientes da SUCAM (a distribuicdo das
Diretorias Regionais e seus respectivos distritos encontram-se no anexo
D deste trabalho).

Percebe-se que a SUCAM era uma instituicdo cuja organizacdo
administrativa e técnica era centralizada. Essa centralizacdo englobava:
a educacdo sanitaria da populacdo®; o controle e erradicacdo das
doengas; o saneamento basico; a formacdo do pessoal técnico

" Todas essas divisées estdo amplamente detalhadas na obra de Moraes (1990).
% A educacdo sanitéaria da populacdo, segundo RENOIR, também era realizada
pelos médicos das unidades de salde que além de atenderem aos doentes eram
chamados por seus superiores para motivar e esclarecer a populagdo quanto a
necessidade da borrifagdo de inseticida nas casas.
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especializado; e os estudos e investigagdes epidemioldgicas. No entanto,
no que diz respeito ao combate das endemias, da elaboracdo de planos
até a execucdo das acles, eram descentralizadas, ou seja, eram de
competéncia das Diretorias Regionais e seus distritos. Como nédo havia
integracdo entre 0s programas e grupos que geriam as campanhas
ocorriam alguns transtornos, conforme citado por DALI:

(...) ia uma equipe para o campo que trabalhava com peste, seis
meses depois ia outra equipe para trabalhar com chagas. O
resultado é que muitas vezes se usava 0 mesmo inseticida (na
época se usava primeiro DDT e depois BHC) em ciclos na
mesma localidade, as vezes em épocas diferentes, ndo havia
uma coordenagdo entre as campanhas.

Dessa forma, a falta de organizacdo, integracdo e coordenagdo
entre as campanhas geravam problemas com a multiplicacdo de gastos
desnecessarios e superposicOes de acdes que traziam prejuizos ao meio
ambiente.

2.2.6.1.1 A integracdo da SUCAM com o setor da educacéo e com as
necessidades da comunidade

E oportuno mencionarmos que a SUCAM promovia a educacio
sanitaria que era considerada essencial para o combate as endemias. As
informacGes sobre as doencas eram passadas até mesmo para as criangas
pelas professoras das escolas rurais®. Segundo GOYA, eram mais ou
menos 36 escolas rurais que atuavam junto a SUCAM, e dessa forma,
havia “36 professoras rurais da melhor qualidade que quando elas se
reuniam uma vez por ano e recebiam o material, aquilo era feito com uma
garra extraordindria”. Ainda segundo o entrevistado eram as professoras
que:

(...) produziam materiais, elas faziam pecas de teatro, elas
visitavam as casas onde tinha notificado (a doenga) para saber
se apareceu mais. Elas cobravam do sistema municipal se
houve ou ndo houve a resposta, tinha um sistema de feedback.

A SUCAM, como relatou GOYA, oferecia um treinamento anual
as professoras, que eram em sua maioria mulheres, e “cada treinamento
anual era decidido por um workshop, por uma oficina de trabalho, em que
elas escolhiam o tema para ser discutido”. Dessa forma, os temas

81 Cabe destacar que a educacdo em sadde jé era realizada pelo DENERU que
foi acoplado a SUCAM em 1970.
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discutidos pelas professoras junto aos técnicos e 0s sanitaristas da
SUCAM eram bem variados como, por exemplo: “doenca de chagas, mas
eles discutiam direitos humanos; discutiam vacinagdo; discutiam
helmintologia, vermes, parasitoses intestinais. E, discutir direito humano
naquela época, vocé ji pensou? Em pleno regime militar”. Conforme o
entrevistado, esse treinamento muitas vezes contou com a colaboracéo
da professora Horténsia Hurpia de Hollanda® que na época estava
“inaugurando uma maneira de fazer educacio para salde baseada nas
evidéncias epidemioligicas locais e baseada no discurso da populagio”.

GOYA também menciona que para participar das oficinas de
trabalho eram convidados alguns especialistas em areas diversas; “4
oficina de direitos humanos foi dada pelo Ministro Patrus Ananiasgs”, que
nesse periodo ja era uma pessoa em evidéncia que se disp0s a ir a uma
escola rural dar uma palestra para professoras rurais. Fatos como este
demonstram que a SUCAM era uma instituicdo respeitada e de prestigio
e que recebia muitas autoridades que colaboravam com a institui¢do
levando o seu conhecimento para a populagéo.

Muitas vezes originava das proprias professoras o pedido para
gue o grupo de técnicos da SUCAM fizesse reunides com a
comunidade, segundo GOYA:

(...) vocés organizam e a gente vai. (...) achando que juntava
duas ou trés pessoas e tinha sessenta pessoas e discutiam todas
essas coisas. E discutia o que as pessoas queriam discutir, por
exemplo, a possibilidade de apropriagdo de um sistema de 4gua
que beneficiasse a comunidade.

Nesse caso a populacdo ia as reunides e reivindicava a discussao
de suas necessidades e 0s técnicos tentavam fazer a articulacdo entre a
comunidade e o poder publico para tentar resolver o problema:

8 A professora Horténsia Hurpia de Hollanda ocupou papel de destaque no
DENERU ao oferecer propostas de educacdo em salde e ao fazer criticas aos
procedimentos da instituicdo no que diz respeito a participacdo da populacéo.
Ela também foi incentivadora da formagao das equipes multiprofissionais para
assessoramento de trabalho de pesquisa, planejamento e reciclagem com o
objetivo de inovar e reformular concepcdes e agBes de controle das endemias
rurais no Brasil. Para aprofundar o estudo sobre a professora Horténsia
sugerimos a obra de Diniz; Figueiredo & Schall (2009).

8 Patrus Ananias, formado em Direito, foi professor universitario, e teve uma
grande atuagdo nos movimentos politicos e sociais da década de 1970. De 2004
a 2010 foi titular do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate & Fome.



108

Quer dizer, a populacdo ndo tinha forca para trazer o prefeito,
mas, uma equipe técnica que estava ligada a Organizacdo
Mundial da Salde, ao ministério, tinha mais. Entdo essa
advocacia, esse meio de campo era possivel fazer.

Ainda de acordo com GOYA, apesar de haver pouca integracao
entre os varios setores publicos, 0s gestores municipais, de certa forma,
participavam das reunides com a populacdo, mesmo porque, a
aproximacdo com a populacdo e com os técnicos e sanitaristas da
SUCAM poderia se transformar numa ligacdo com as instancias
superiores.

2.2.6.1.2 O trabalho do guarda sanitario da SUCAM

A SUCAM, enquanto instituicdo voltada para o controle de
doencas transmissiveis, tinha como meta treinar o seu pessoal para o
trabalho de campo e estes eram considerados a linha de frente contra as
endemias. Dentre os técnicos da SUCAM que estavam voltados para a
execucdo de acBes no combate as endemias, enfatizamos o trabalho dos
guardas sanitarios que ja se faziam presente na saude publica do Brasil
desde a década de 1940 na extinta SESP, conforme foi mencionado
anteriormente. Esses guardas desbravaram os mais longinquos lugares
do pais na tentativa de controlar os focos das doencas e também educar,
principalmente, a populacdo rural no que diz respeito as medidas
sanitarias.

Uma das responsabilidades dos guardas era visitar
periodicamente os domicilios conversando e vivenciando “as agruras de
guem reside em condigdes indspitas, onde a acdo do governo muitas
vezes estd representada pela sua propria presenca [guardas]”
(MORAES, 1988 p. 19). Conforme DALI: “os guardas conheciam as
pessoas da comunidade, conheciam as casas, tinham aquele mapeamento das
fazendas, dos sitios tudo aquilo. Na época néo tinha GPS era feito topografia
simples, eram mapas bem completos”.

Nessas visitas domiciliares os guardas verificavam a agua e 0s
focos de mosquitos, segundo DALI: “O guarda entrava nas casas para ver
se tinha barbeiro e saia de ld com um saco cheio de barbeiro”. Os achados
eram escritos num relatério, que devidamente assinado pelos guardas,
era pregado na parede de cada casa. Além disso, 0 guarda sanitario era
um profissional valorizado, recebiam periodicamente capacitacdo e
promogdes: “Ele podia chegar a inspetor, ele sabia tudo, o inspetor sabia
tudo” (MIRO).
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Também era trabalho do guarda sanitéario borrifar as casas com
DDT® para combater o mosquito da malaria, isso quando o morador
permitia. Era ele também quem colhia as laminas das pessoas febris e
guem vacinava as criangas contra paralisia infantil. Para ilustrarmos a
rotina de um guarda sanitario da SUCAM vamos disponibilizar algumas
estrofes, retiradas da obra de Moraes (1988 p. 34-43), de um verso
escrito por um guarda da SUCAM relatando sobre o seu trabalho:

Quadro 2 Versos escritos por um guarda de endemias (1987)

Senhores prestem atencao

A histdria que vou contar
Como um guarda da SUCAM
Que viaja e vai trabalhar
Protegendo os moradores
Dos transmissores se livrar.
Comecei na zona urbana

Na capital em Manaus
Trabalhava todo dia

Era um trabalho fatal
Pegando aperto de chefe
Quando a borrifagao era mal.
(-..) Em julho de setenta e cinco
Consegui a me casar
Continuei N0 mesmo risco

/Aos inseticidas cheirar
/Ainda continuo cheirando

Para a familia sustentar.

(...) Um dia cheguei a uma casa
Na érea de borrifar

Dei bom dia ao cidadao
Dono deste lugar

Ele me respondeu

\Vocé ja vem me atormentar.
Eu ainda lhe falei

A razéo de visitar

Pedi que se acalmasse

Para podermos conversar

O homem ai se danou

Foi 0 jeito nos retirar.

Fonte: Moraes (1988)

(...)Por isso nds pesquisamos
Larvas no criadouro
Capturamos anofelinos
Picando em nosso couro

Tudo para erradicar

A maldria do nosso povo.
Vou contar como é feito

A desarrumacéo da casa
Tirando com muito jeito

Os objetos que a atrasa
Removendo um por um

Para preparar a casa.

Esté4 a casa pronta

Para ser feita a borrifagdo

O guarda pega a bomba
Apébia 0 émulo na méo

Com o movimento flexivel
Pra colocar a presséo.

Quando o ponteiro do manémetro
Atingir 55 libras desejadas

O guarda que é por dentro

Pra resolver a parada

P&em o aparelho sobre o ombro
E comeca a primeira fachada.
Assim vamos eliminando
Vérias recusas ruins
Enfrentando varios germes
Que até tem raiva de mim
Vou levando a vida de Guarda
Que ndo é tdo ruim.

E um servigo severo

Depende de muita atengdo

E o0 que o inspetor espera
Uma boa borrifagéo
Continua o vai-e-vem

Com o pé, o olho e a mao.
(...) Na area de epidemiologia
Eu trabalho também
Colhendo amostras de sangue
De pessoas que febre tem
Seguindo a hierarquia

Que a campanha contém.

Em nosso Sub-Distrito
Trabalho ndo é moleza
Somos poucos companheiros
Para dar assisténcia a pobreza
Borrifando ou vacinando

A érea rural que é grandeza.
(...) Nestas minhas viagens
Enfrento a luta pra valer

Lido com a papelada

Borrifo e fago o comer

Sou motorista de lancha
Chefio a equipe e podem crer.
Esta é minha vivéncia

Lhes digo de coracdo

Tenho boas referéncias

Com toda populagéo
Prestamos varias assisténcias
Que podemos a este povao.

% O DDT (sigla de Dicloro-Difenil-Tricloroetano) foi o primeiro pesticida
moderno desenvolvido ap6s a Il Guerra para o combate dos mosquitos
causadores da malaria e do tifo. O uso deste produto hoje é proibido em varios
paises por ser considerado cancerigeno. Alias, alguns homens que exerceram a
funcdo de guardas na SUCAM estdo com sua salde comprometida em
consequéncia do uso do DDT.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Mal%C3%A1ria
http://pt.wikipedia.org/wiki/Tifo
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Todo o pessoal de campo da SUCAM como o guarda sanitario,
por exemplo, eram submetidos a um trabalho militarizado, no qual, o
principio da hierarquia e disciplina era rigidamente seguido, conforme

RENOIR:

(...) primeiro, para cada equipe de guardas de endemias havia
um guarda chefe que supervisionava esses trabalhos. Os
guardas chefes eram supervisionados pelo inspetor de
endemias, j& com formacdo mais avangada. Os Varios
inspetores de endemias eram supervisionados pelos inspetores
gerais. E os varios inspetores gerais eram supervisionados por
um técnico de nivel superior que existia na unidade.

Todos os sanitaristas/pesq. entrevistados concordam que a
supervisdo dos servicos € de extrema importancia no trabalho de campo.
Eles alegam que sem supervisdo ndo ha controle de endemias:

(...) a gente costumava dizer na SUCAM que nem santo
trabalha em trabalho de campo sem funcionar bem a
supervisdo. N6s punimos muitos guardas da SUCAM naquela
época que as vezes diziam que tinham borrifado as casas e
guando a supervisdo chegava via que néo tinha. Isso acontecia
naquela época, imagina agora (RENOIR).

Mesmo havendo problemas, os sanitaristas/pesq. entrevistados
falam com respeito, admiracdo e também saudades desse personagem, o
guarda sanitario. De acordo com as narrativas, 0 guarda sanitario era
considerado essencial no trabalho de combate as endemias. Era um
pessoal treinado periodicamente e esse treino consistia, entre outras
coisas, em saber fazer e usar armadilhas e iscas:

Era o guarda sanitario quem conhecia todas as pessoas da
comunidade. Era ele quem saia toda manhd com o
equipamento embaixo de sol e chuva e ia colocando ratoeiras,
visitando as casas, ensinando a fazer fossa. Era um pessoal que
quando a gente chegava la vocé tinha orgulho, porque ele sabia
mais que a gente. O que n6s aprendiamos com os guardas nao
é brincadeira. (DALI).

Além disso, 0s entrevistados sdo undnimes em apontar a
engenhosidade dos guardas sanitarios ao criarem equipamentos que
facilitavam o trabalho das equipes em campo:

Me lembro um caso no Ceara, que naquela época estavam
pegando pulga para estudar a peste: “ah! doutor tem um
aparelhinho aqui muito bom”. E eles chegavam com um jeep,
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encostavam o jeep na casa. Botavam um caninho de borracha
no limpador de para-brisa. O limpador de para-brisa do jeep
era a vacuo. Entao aquele tubinho, que era cumprido, entrava
no filtro, na 4gua do tubo. Saia a outra ponta e ele fazia um
aspirador. Pronto, |4 se iam as pulgas (risos) (DALI).

Outro momento de transmissdo de experiéncia de vida e
criatividade dos guardas sanitarios foi apresentado por MIRO e no relato
fica evidente a consideracdo dos sanitaristas/pesq. quanto ao
conhecimento pratico e o aprendizado adquirido com os guardas
sanitarios:

L& no matadouro a gente estava com um problema, deu uns
barbeiros 14 de palmeira, aquelas palmeiras grandes. Entéo,
duas alternativas: ou corta a palmeira, caia, botava um lencol
branco |4 para contar o serotonino. Ou sendo levava uma
escada: “ndo vou subir naquele negocio la”. Ai veio um
sujeito: “doutor, o senhor me desculpe, 0 que 0 senhor quer
fazer?” Eu disse: “eu quero pegar barbeiro”. Diz ele: “vou dar
uma ideia ao senhor, o senhor sabe muito para ser um doutor.
Sabe muito mais do que eu, mas, eu dou uma ideia. Porque que
a gente ndo corta umas arvores daqui e emenda elas, e ai pde
um desse bichinho que o senhor traz. Poe ele 14 no negocinho e
que ele ndo saia. Pde ele Ia que o barbeiro vem comer ele. N&o
precisa derrubar palmeira. Nao precisa botar escada. A gente
pde aquilo e os bichos vém comer e fica tudo ali no cano longo
e entra ali numa ratoeirazinha e vem cheio de barbeiro”.

As narrativas dos entrevistados apresentadas nesta parte do
trabalho vém reforcar ndo so a essencialidade dos trabalhos de campo
para controlar os vetores de algumas doencas, como maléria e dengue,
mas, também o conhecimento e o empoderamento que os guardas
sanitarios tinham naquela época. Hoje esse trabalho de campo continua
a ser realizado pelos agentes de endemias que pertencem a uma estrutura
municipalizada do setor da salde.

2.2.6.1.3 Os primeiros abalos na estrutura da SUCAM

Apesar da SUCAM ter se mostrado como uma instituicdo
bastante ativa, principalmente, no seu trabalho de controle e erradicacdo
de varias doencas, na formacdo de pessoal técnico especializado e
também na educacdo sanitéria, a década de 1980 trouxe o0s primeiros
abalos na estrutura da instituicéo.
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Analisando a obra de Moraes (1988) observamos que o primeiro
abalo ocorreu em 1987 quando houve uma tentativa de retirar da
competéncia da SUCAM, por meio do Decreto n® 94.196 e 94.197, as
Campanhas de Combate a Maléria, a de Febre Amarela e também a de
Aedes aegypti que passariam a se submeter ao MS. Segundo esses
Decretos as campanhas teriam carater temporario e continuariam a cargo
do superintendente da SUCAM ou alguma outra pessoa designada por
ele para ocupar o cargo (BRASIL, 1987; 1987a).

As atividades das Campanhas seriam executadas pelos
funcionarios do MS e ndo mais pelos funcionarios da SUCAM havendo
também necessidade de contratar novos funcionarios (regidos pela
Consolidacdo das Leis do Trabalho) pelo tempo em que durasse a
Campanha, j& que, o MS ndo estava preparado para assumir
tecnicamente essas Campanhas. Sendo assim, haveria a necessidade de
se organizar toda uma nova estrutura administrativa e técnica que viesse
dar conta dessas mudancas onerando ainda mais o Tesouro Nacional.
Percebendo a inviabilidade do ato 0 MS revogou os Decretos em 1988.

A SUCAM também sofreu outro abalo no final do ano de 1987
qguando o Decreto- Lei n® 2.403, que fixava as diretrizes do sistema de
carreira do servico civil da Uniéo e dos territérios federais®®, determinou
gue os 6rgdos autbnomos tivessem seus quadros de funcionarios
incorporados aos ministérios a que estivessem vinculados (BRASIL,
1987b). Dessa forma, a SUCAM perdeu parte de sua autonomia no que
diz respeito a administrar seus recursos humanos. Nesse caso, é de se
supor também que esse Decreto-Lei, o qual faz parte da
redemocratizacdo do pais, ao determinar que diversos funcionarios da
SUCAM voltassem a seus ministérios de origem, provavelmente,
acabou provocando um esvaziamento do 6rgdo. E mais ainda, pode ter
provocado certa apreensdo entre os funcionarios permanecentes nos
cargos, ja que, estes eram funcionarios contratados pela SUCAM e nédo
eram estatutarios.

Mas, de qualquer forma, a SUCAM vai continuar a existir até
1991 quando a FUNASA passa a incorporar 0s Seus servicos e os da
FSESP. Mas, isso sera apresentado no proximo capitulo desta tese
guando discutiremos o periodo posterior a Constituicdo Federal de 1988.
Por hora, passamos a discutir a ocorréncia de algumas mudancgas com o
Sistema Nacional de Salde que foi implantado no pais na década de
1970.

% Esse Decreto também determinou que o0 ingresso nos cargos publicos

deveriam acontecer por meio de concursos publicos.
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2.2.6.2 O estabelecimento do Sistema Nacional de Saude

Na década de 1970 foi organizado, pelo governo federal, o setor
salde sob forma sistémica definindo dois grandes campos institucionais:
o do Ministério da Satide® de carater eminentemente normativo, com
acdo executiva preferencialmente voltada para as medidas e o0s
atendimentos de interesse coletivo, inclusive vigilancia sanitaria®’; e o
do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) com atua¢do
voltada, principalmente, para o atendimento médico-assistencial
individualizado. A partir dessa divisdo foi institucionalizado
oficialmente o Sistema Nacional de Satide (SNS)® por meio da Lei n
6.229 de 17 de julho de 1975.

No que diz respeito as doengas transmissiveis a Lei n® 6.229
regulamentou duas medidas muito importantes. Uma delas foi tornar
compulséria a notificagdo de doengas. A outra medida foi a
regulamentacdo do Programa Nacional de Imunizacdo (PNI) (BRASIL,
1975b).

De acordo com Bueno (2005), o PNI se traduziu numa mudanca
no sistema de vacinacdo, pois, o0 entdo Ministro da Salde, Paulo de
Almeida Machado, era partidario de que somente a vacinacio
permanente seria capaz de manter controladas as doencas contagiosas.
Dessa forma, a regulamentacdo do Programa passou a prever a
obrigatoriedade® de vacinacéo contra algumas doencas contagiosas de
modo sistematico e gratuito pelos 6rgdos e entidades publicas, bem
como, pelas entidades privadas subvencionadas pelo governo federal,
estadual e municipal em todo o territério nacional. Sendo obrigatério
também o Atestado de Vacinacdo que € até hoje emitido gratuitamente
pelos servicos publicos de salde.

% Foi também na década de 1970 que ocorreu a transferéncia do MS do Rio de
Janeiro para Brasilia.

¥ A Lei da Vigilancia Sanitaria (Lei n° 6.360) foi promulgada em 1976 e
abrangeu, inicialmente, somente a area de medicamentos (BUENO, 2005).

8 O SNS foi tema de discussdo da 58 CNS em 1975 que também discutiu: o
Programa Nacional de Saude Materno-Infantil; o Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiol6gica; o Programa de Controle de Grandes Endemias e a
Extensao dos Programas de Saude as Populag@es Rurais (BRASIL, 1975a). A 62
CNS em 1977 buscou a expansao dos servicos de salde relacionados ao PIASS.
% Apesar de haver a obrigatoriedade de vacinagdo principalmente para as
criancas desde a década de 1970, cabe destacar que ha no Brasil individuos,
seguidores de praticas médicas ndo convencionais, que adotam o uso restrito de,
por exemplo, antibiéticos e vacinagéo.
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Quanto a notificacdo compulséria de algumas doencas a Lei n°
6229/1975 passou a obrigar que todos o0s casos suspeitos ou
confirmados fossem notificados. Sendo consideradas de notificagdo as
doencas que implicariam em medidas de isolamento ou quarentena. Por
ser este um dos principais temas deste trabalho deixamos para
aprofunda-lo no capitulo 5 da tese.

Ainda segundo o novo SNS deveria haver integragcdo entre 0s
estados, territorios e distrito federal no que se refere ao planejamento de
salde e a criacdo e operacao de servicos de salide em apoio as atividades
municipais. Aos municipios caberiam a manutencdo de servicos de
salde, especialmente os de pronto-socorro e a vigilancia epidemioldgica
(BRASIL, 1975). Entretanto, a reparticdo das competéncias em salde
entre 0s entes federados s6 iria ser melhor definida a partir da Lei
Organica n° 8080/1990, que sera analisada no préximo capitulo.

Mas, mesmo com a implantacdo do SNS o MS ainda sofria com
Seus recursos escassos 0 que acabou determinando o desenvolvimento
de agBes muito mais curativas do que preventivas. Segundo Bertolli
Filho (2006) uma parte dos poucos recursos do setor eram destinados
para 0 pagamento dos servicos prestados por hospitais particulares aos
doentes pobres. E a outra parte dos recursos destinava-se para algumas
campanhas de vacinacdo. Dessa forma, pouco sobrava para investir no
tratamento de agua e coleta de esgoto que sdo considerados elementos
vitais na prevencdo de muitas doencas. Na éopoca, a falta de prevencéo
acabou ocasionando o aumento de doencas® como: dengue, maléria e
meningites.

Mercadante (2002) ao analisar o SNS aponta que, mesmo com
algumas limitagGes, o novo sistema foi um avango ndo s6 por se tratar
da primeira tentativa concreta de racionalizar o sistema dentro dos
limites permitidos pelo contexto politico vigente; mas, também, porque
passou a reconhecer oficialmente algumas deficiéncias na organizacdo
do sistema que j& eram apontadas por varios estudiosos do setor.

2.2.6.3 Criacdo de novos projetos na salide na década de 1970 no Brasil

Além do novo SNS, foi na década de 1970 que o governo militar,
na esteira das propostas inovadoras para o sistema de salde como as

% 0 autor também menciona que quando as doengas se tornavam epidémicas as
autoridades militares recorriam a censura impedindo que os meios de
comunicacdo alertassem a populagéo.
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experiéncias de saude locais ja citadas anteriormente, acabou criando
dois grandes projetos na area da satide: o PMC e o PIASS™.

O PMC, que teve inicio em 1971, foi um projeto de ambito
regional no qual se experimentou a aplicagdo dos principios norteadores
de um modelo alternativo de organizacdo de servicos de salde. Este
projeto foi permeado por varios interesses tanto nacionais quanto
internacionais, ja que, inicialmente, foi financiado pela Agéncia Norte-
Americana para 0 Desenvolvimento Internacional. Conforme Escorel
(2008), a Agéncia buscava um modelo assistencial de extensdo de
cobertura de servicos de salde a baixo custo que pudesse ser implantado
em varios outros locais. Por meio deste projeto foi possivel se
experimentar no Brasil os principios de: regionalizacdo; hierarquizacao;
administracdo democratica e eficiente; integralidade da assisténcia a
salde; atendimento por auxiliares de saude; e participagdo popular.
Porém, todos esses principios s6 vado se tornar realidade para todos a
partir da Constituicdo de 1988 e da determinacdo da implantacdo do
SUS.

O PIASS, concebido em 1976, tratava-se de um programa de
interiorizacdo do atendimento, buscando maior eficiéncia e baixos
custos. Esse programa tinha como objetivo implantar, inicialmente na
regido nordeste® do Brasil, uma estrutura bésica de sade publica em
comunidades de até vinte mil habitantes na tentativa de contribuir para a
melhoria da salde da populacdo local. O programa se propunha a adotar
praticas relacionadas ao meio ambiente e problemas sanitarios com a
colaboragdo da comunidade (ESCOREL, 2008; SILVA & DALMASO,
2002).

Os mecanismos de coordenagdo do PIASS em ambito federal
eram: avaliacdo e execucdo do programa a cargo do Grupo Executivo
Interministerial (GEIN), composto por representantes do MS, do MPAS,
dos Ministérios do Interior e do Planejamento; e uma secretaria técnica
ligada & Secretaria Geral do MS, que analisava 0s projetos estaduais e
elaborava normas e diretrizes. Em ambito estadual era o Grupo de
Coordenacdo Estadual quem deveria elaborar planos anuais, avaliados

% Estes projetos vao ser apresentados aqui de forma reduzida uma vez que
podem ser aprofundados por meio da obra de Escorel (2008) e também de
Oliveira & Teixeira (1986).

% A partir de 1979 o PIASS se expandiu para outras regides de maior
concentragdo de pobreza e foi adaptando o modelo as caracteristicas regionais,
de modo a privilegiar a integracdo das unidades PIASS em nivel federal,
estadual e municipal (PESSOA, 2005).
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pelo GEIN; coordenar a implementacdo desses planos; e supervisionar
as unidades. Castro & Viana (1992) argumentam que Se 0 programa
fosse implementado da forma como foi idealizado significaria um
fortalecimento das SESs, ja que, 0s municipios e as Diretorias Regionais
de Salde (ligadas as SESs) deveriam assumir, de modo gradual, a
coordenacdo do programa. Entretanto, devido a escassez de recursos, o
programa acabou se resumindo na ampliacdo da rede fisica instalada
para o0 atendimento da populacdo, sem que houvesse um maior
investimento na melhoria das a¢des de salde.

Apesar das limitagdes tanto o PMC quanto o PIASS foram
projetos que semearam a participacdo comunitaria na area da salde.
Assim como, foram responsaveis pela expansdo dos agentes de salde e
0s Visitadores sanitarios, que eram recrutados dentro das prdprias
comunidades que seriam beneficiadas com os Programas.

Vale ressaltar que esses programas foram derivados das
experiéncias locais de servicos de salde que comecaram a ser realizadas
no inicio da década de 1970. Além disso, houve outro acontecimento
gue consideramos ter se derivado dessas experiéncias que foi o 1°
Encontro dos Secretarios Municipais de Saude do Nordeste realizado em
Teresina (PI) em 1978. Com o éxito desse primeiro Encontro passou a
ser realizado um encontro nacional denominado Encontro Municipal do
Setor Saude. O primeiro deles ocorreu também em 1978 em Campinas
(SP) e contou com a participacdo de 61 municipios das regides norte,
nordeste e sul. Bertone (2002) considera esse Encontro como o primeiro
férum expressivo que conseguiu reunir, em um mesmo espago, 0S
trabalhadores da academia com os trabalhadores dos servicos publicos.

Segundo Goulart (1996) os articuladores desse Encontro
Nacional foram: Sérgio Arouca, Hésio Cordeiro, Nelson Rodrigues dos
Santos, entre outros. Nesse forum foram apresentadas vérias teses,
praticas e acdes dos servicos municipais de satde. E foi por meio deste
Encontro que os secretarios municipais se mobilizaram e estabeleceram
as dez regras, ou melhor, os dez mandamentos da municipalizacdo da
salde que estdo dispostos no quadro abaixo.
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Quadro 3 — Dez mandamentos da municipalizagdo da salde- década de
1970

1. A prioridade de programagéo municipal de satde deve estar voltada para a Atencéo Primaria,
através de postos de salide. A manutencéo de estrutura hospitalar propria deve ser uma excegéo,
decorrente da omisséo dos drgdos estaduais ou federais, em melhores condigoes financeiras para
se responsabilizar por tais servicos.

2. O pronto atendimento de emergéncias simples pelos postos de salde deve ser atribuicdo dos
municipios, e as emergéncias complexas devem ser referidas a servigos de nivel secundario ou
terciario, que sdo de competéncia da Unido e do estado. A instalacdo e manutencdo dos
servigos complexos de pronto-socorro, pelo municipio, deve ser excegdo decorrente da omissdo
dos érgaos estaduais ou federais, ou entéo, excegao decorrente de raras peculiaridades locais.

3. Os o6rgdos financiadores tipo Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS) devem dar
prioridades aos pedidos dos municipios e outros 6rgdos publicos para a instalagéo de uma rede
de postos de Atencdo Primaria. Condenando-se a atual posi¢do do FAS e congéneres, de dar
prioridade e financiamento para a rede privada, que vem aplicando somente na instalagdo de
empresas hospitalares.

4. O sistema de pagamento de servigos médicos por “unidade de servigos” € visto como
inconveniente para os municipios e demais 6rgdos publicos. Uma vez que introduz graves
distorcbes no sistema de atengdo a salde, porque estimula a producdo de atos médicos
supérfluos e muitas vezes sofisticados, realizados com objetivo de obtengao de lucros.

5. A Uniédo e estados devem rever a politica tributaria, de forma a assegurar maior volume de
recursos aos municipios, especialmente através de alteragdo na forma de distribuicdo de
impostos arrecadados pelos estados e pela Unido.

6. As prefeituras devem ampliar suas dotagdes para a Saude, de forma que o municipio possa
assumir maiores responsabilidades na prestacéo de servicos a populagéo.

7. A influéncia dos servicos de salde sobre o desenvolvimento socioeconémico é limitada.
Entretanto, a influéncia ao desenvolvimento socioeconémico nos niveis de satide da populagdo
é determinante. Desta forma, os secretarios reconhecem que as decisdes sobre politica global
de desenvolvimento devem contar com ampla participacdo da populagdo, a grande interessada
neste desenvolvimento. Tal politica deve assegurar: o aumento da producdo de alimentos
basicos para o consumo interno, adequada as necessidades de toda a populagdo; a fixacdo do
trabalhador rural a terra; condicOes para elevagdo do poder aquisitivo da populagao.

8. Serd necessaria a integracdo do servico municipal de salde com os servigos das demais
instituicBes locais para maior aproveitamento dos recursos disponiveis, barateamento dos
custos e expansdo da cobertura. E considerado por unanimidade que ha dificuldades na
execucgdo de programas municipais de saide, devido ao blogueio dos canais de comunicagéo e
entendimento entre 0 municipio-estado-Unido, principalmente com o estado, em virtude de
divergéncias politico partidarias entre os dirigentes municipais e os poderes superiores. Dessa
forma, denuncia-se a dificuldade de se obter bom relacionamento, devido a predominancia de
interesses politico-partidarios e econdmicos, em detrimento das reais necessidades da
populacéo.

9. Ao analisar os aspectos municipais de aplicacdo de programas de salde, ndo se pode
dissociar sua caracteristica técnica e sua caracteristica politica: embora os secretarios
municipais de salde exercam funcOes técnicas, sdo agentes de uma estrutura politico-
administrativa cujo chefe, o prefeito municipal, € o Unico dirigente do poder executivo
nacional, de expressdo legitimamente politica e democratica. Na sua maioria, séo escolhidos
pelo voto direto da populacéo.

10. Os municipios, através dos diversos mecanismos de pressdo, devem obter do estado e da
Unido, condigdes para cumprimento das atribuicdes que lhe sdo conferidas pela Lei do Sistema
Nacional de Satde, dentro do espirito e forma do que foi estabelecido no presente memorial.

Fonte: Goulart (1996, p. 77-8)

‘
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Esse Encontro Nacional tocou em alguns problemas que
atualmente continuamos a enfrenta-los. O primeiro deles € a dificuldade
de relacionamento entre o0s municipios, estados e Unido em
consequéncia de divergéncias politico-partidarias. Até mesmo quando
os partidos realizam coligacdo, muito comum na politica partidaria
brasileira, os conflitos continuam a existir. Como assinala Weber (1999)
a eliminacdo da luta entre os partidos € impossivel a ndo ser que se
gueira eliminar qualquer representacéo ativa do povo.

O segundo problema denunciado pelos secretarios municipais no
Encontro, que continua sendo bastante atual, é a prevaléncia dos
interesses  politico-partidarios em detrimento das demandas da
populacdo. Isso ocorre porque é o nucleo ativo do partido politico, que é
uma minoria, quem determina o tipo de procedimento de todo o partido
e também quem faz a escolha dos candidatos. Assim como, determina o
programa do partido que s6 vai levar em conta a demanda dos eleitores
se houver possibilidade de atrair votos (WEBER, 1999).

Afora essas denlncias, que continuam muito atuais, o
estabelecimento das regras acordadas entre 0s secretarios municipais de
salde previu ainda as atribuices do nivel municipal que teria a Atencédo
Primaria como prioritaria. E delineou o financiamento da salde para 0s
servigos municipais € 0 modo de pagamento dos servigos médicos. Em
face disso podemos inferir que as demandas dos secretarios municipais,
propostas no Encontro Municipal do Setor Salde em 1978, acabaram
solidificando ainda mais a ideia da municipaliza¢do da saude no Brasil,
gue ja tinha feito parte da pauta da 3* CNS em 1963, ou seja, 15 anos
antes. E até mesmo antes da 3* CNS quando comecaram as discussoes
entre 0s sanitaristas sespianos e os sanitaristas desenvolvimentistas
sobre municipalizacdo na década de 1950. Por outro lado, essas
propostas visavam, especialmente, a Atencdo Primaria, ndo havendo
qualquer mengdo sobre mudancas em relagcdo ao controle das doencas
transmissiveis que, até entdo, faziam parte das atividades da SUCAM e
da FSESP, drgdos que desenvolviam as campanhas sanitarias sem o
envolvimento do poder municipal (TEIXEIRA & COSTA, 2008).

Mas, essas inovacdes na salde que foram sendo discutidas e
implantadas no Brasil durante toda a década de 1970 ndo ocorreram de
forma isolada. Algumas experiéncias estavam sendo vivenciadas em
outros paises e, de acordo com a literatura, estavam afinadas com as
propostas que emergiram a partir da Conferéncia de Alma-Ata em 1978.
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2.2.6.4 As propostas mundiais de promogéo de saide

No final da década de 1970 a OMS langou, durante a Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Salde realizada em Alma-
Ata (na entdo URSS), a proposta para o alcance da meta “Salde para
todos no ano 2000 e enfatizou que:

That health, which is a state of complete physical,
mental and social wellbeing, and not merely the
absence of disease or infirmity, is a fundamental
human right and that the attainment of the highest
possible level of health is a most important world-
wide social goal whose realization requires the
action of many other social and economic sectors
in addition to the health sector®. (WHO, 1978)

A OMS e os paises participantes da Conferéncia assumiram a
responsabilidade de implantar a Atencdo Primaria em Salde como
motor das transformacdes sociais em busca de uma sociedade mais justa
e igualitaria. Sendo que, essa proposta vinha fortalecer os ideais de
municipalizacdo da salde que ja estava sendo discutido no Brasil por
alguns secretarios municipais de salde, conforme apresentamos
anteriormente.

A proposta da OMS visava a utilizacdo de todos 0s recursos
disponiveis pelos paises para amenizar os graves problemas de salde no
mundo, em especial nos paises pobres. Nesta Conferéncia ficou
estabelecido que a Atencdo Primaria deveria compreender: as atividades
de educacdo sanitéria; suplementacdo alimentar; nutricdo adequada;
abastecimento adequado de agua potavel e saneamento basico;
assisténcia  materno-infantil  (inclusive  planejamento  familiar);
imunizacdo, prevencdo e combate as doencas endémicas; tratamento
apropriado de doengas e traumatismos comuns e fornecimento de
medicamentos essenciais (OMS, 1979). A Conferéncia também
recomendava a participacdo comunitaria e individual no planejamento,
organizag&o, operagdo e controle dos cuidados primarios de satde. Para
tanto seria necessario que os governos de cada pais formulassem

% Traducéo do texto: (...) a salde - estado de completo bem-estar fisico, mental
e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade - € um
direito humano fundamental, e que a consecugdo do mais alto nivel possivel de
salde é a mais importante meta social mundial, cuja realizacdo requer a acdo de
muitos outros setores sociais e econdmicos, além do setor saude.
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estratégias que contemplassem as atividades determinadas na
Declaracdo de Alma-Ata.

No Brasil, em decorréncia da Conferéncia comegaram a surgir
debates politicos sobre que modelo de ABS™ deveria ser implantado no
pais. De acordo com Vasconcelos (1999) esses debates originaram trés
propostas e duas delas se vinculavam a alguns movimentos sociais que
estavam em voga neste momento no pais. A primeira delas se apoiava
no médico de familia, que era uma sugestdo da OMS. Entretanto, esta
proposta foi rejeitada inicialmente no Brasil. O autor levanta duas
hip6teses que concorreram para a rejeicdo do modelo. Na primeira, a
rejeicdo se estabeleceu devido a oposicdo de setores progressistas dos
profissionais de salde que viam essa proposta muito proxima do modelo
neoliberal de pratica médica. A segunda hipdtese que justificaria a
rejeicdo do modelo é o fato de que parte de seu financiamento estava
sob a responsabilidade do Banco Mundial que era presidido por um
norte-americano e suas politicas coincidiam com os interesses dos
governos e das elites do mundo industrializado.

A segunda proposta de reorganizacdo do sistema de salde com
base na Atencdo Primaria que entrou em debate ja era experimentada no
Brasil por alguns municipios, conforme ja apresentado neste capitulo, e
se baseavam no trabalho de equipe e na relagcdo educativa com a
populacdo. Entretanto, por essas experiéncias estarem fora do aparelho
do Estado e se caracterizarem pela falta de recursos materiais e pelo uso
da criatividade dos recursos locais, naquele momento acabaram sendo
rejeitadas e criticadas por proporem uma ‘“adaptacdo barata e sem
qualidade da medicina para os pobres” (VASCONCELOS, 1999: 171).

A 32 proposta, apontada pelo autor, defendia a multiplicacdo dos
servigos béasicos de salde e sua integracdo aos servicos mais
sofisticados. Apesar de incorporar atividades preventivas de salde de
alcance coletivo, esses novos servigos seriam estruturados fora dos
servigos locais e também fragmentados em especialidades médicas.
Mesmo assim, esta proposta acabou se consolidando como uma nova
forma de sistema de salde no Brasil e ocasionando a expansdo dos
centros de saude em policlinicas.

% A Atencéo Basica é denominada internacionalmente como Atencdo Primaria
a Saude e caracteriza-se por agBes de salde no nivel individual e coletivo
contemplando a promocdo e protecdo da salude, a prevencdo de agravos, O
diagndstico precoce e o tratamento de doengas, a reabilitacdo e a manutengédo da
salde. Dessa forma, neste trabalho utilizaremos os conceitos de Atengdo Basica
e Atengao Primaria como se fossem sindnimos.
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Vasconcelos (1999) assinala que apesar do enfraquecimento das
outras duas propostas, em 1981 o Conselho Nacional de Residéncia
Médica do Ministério da Educacdo aprovou a criagdo do curso de
especializacdo em Medicina Geral Comunitaria que passou a se
constituir como um polo de aglutinacdo dos profissionais provenientes
daquelas experiéncias municipais de salide comunitaria. Anos mais tarde
0 Conselho Federal de Medicina aprovou a Medicina Geral Comunitéria
como especialidade médica.

Quanto ao grupo que defendia a Medicina Familiar este s6 vai ser
reconhecido no final da década de 1980 quando Cuba consolidou em seu
territério o modelo de Atencdo Primaria & Saude baseado nos médicos e
enfermeiras de familia, atuando com uma abordagem de salde integral
(AGUIAR, 1998). O modelo, difundido com éxito em Cuba, fez com
gue os profissionais da saude de esquerda no Brasil repensassem o
atendimento médico com base nas familias e também nas comunidades.
E aqui tem inicio a ABS que temos hoje no Brasil que é voltada para a
familia.

E essencial lembrarmos que paralelamente a essa organizagao da
Atencdo Primaria no Brasil, a partir da década de 1970, foi se
estruturando o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica que
estara sendo contemplado no capitulo 4 desta tese.

2.2.7 A década de 1980: caminhando para a descentralizacdo do
setor da salde

No final da década de 1970 o Brasil foi assolado por uma grave
crise econdmica e social representadas, principalmente, pelas altas taxas
de juros internacionais; pelo alto indice inflacionario; e pelo crescimento
do desemprego no pais. Esse periodo de recessdo, como é chamado
pelos economistas, deu espago para que se solidificasse no pais o projeto
de redemocratizagdo, que para alguns autores se iniciou em 1982 com a
vitéria do MDB na primeira eleicdo direta para governadores apds 18
anos da instauracdo do regime militar®™. Esse perfodo também ficou
marcado pelas aliancas realizadas entre o Movimento Sanitario e os
outros movimentos pela redemocratizacdo do pais.

% Durante o regime militar (1964-1985) s6 estavam autorizados o
funcionamento de dois partidos: 0 MDB e a Alianga Renovadora Nacional. O
primeiro era de oposicdo, de certa forma controlada, enquanto que o segundo
representava os militares.
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Em meio a esse periodo de crise, a década de 1980 se inicia com
a 7® CNS cujo tema central de discussdo era a implantacdo e
desenvolvimento do Programa Nacional de Servigos Béasicos de Salde
(PREVSAUDE). O Programa, influenciado pela proposta da OMS de
“Saude para Todos”, deveria ser gestado por um grupo técnico
interministerial pertencente ao MS e ao MPAS e deveria contar com a
participacdo dos técnicos vinculados ao Movimento Sanitario. O que
demonstra que a saude no Brasil no inicio da década de 1980 ainda
encontrava-se imbricada entre os dois ministérios, o da saude e da
previdéncia.

O tema central discutido na 78 CNS se dividia em 11 subtemas e
todos subentendidos nos servicos basicos de saude (SBS):
regionalizacdo e organizacdo de servicos de salde nas unidades
federativas; saneamento e habitacdo nos SBS; desenvolvimento de
recursos para os SBS; supervisdo e educacdo continuada para os SBS;
responsabilidade e articulacdo interinstitucional; alimentagdo e nutricdo
e 0s SBS; odontologia e os SBS; salde mental e doencgas crénico-
degenerativas e 0s SBS; informagdo e vigilancia epidemioldgica e os
SBS; participacdo comunitaria; e articulacdo dos servigos basicos com
0s servicos especializados no sistema de salde (BRASIL, 1980). Dessa
forma, foi nesta CNS que comegou a ser (re)pensado 0 novo sistema de
salde baseado em a¢des voltadas para ABS que aglutinava grande parte
dos servigos de salde. Inclusive, na 78 CNS passou a ser reconhecida a
necessidade da intersetorialidade para sanar os problemas em salde
bésica da populacéo brasileira.

No entanto, essa nova proposta do PREVSAUDE acabou
enfrentando varias resisténcias, tanto do setor privado quanto do setor
mais conservador da Previdéncia Social e do MS, que exigiam a
reformulacdo da proposta. Escorel (2008) aponta que houve doze
versdes para o PREVSAUDE até que o governo federal resolveu
engaveta-la .

Em 1981 ao se tornar publica a crise financeira e organizacional
pela qual a Previdéncia Social passava, 0 governo federal acabou
baixando um pacote denominado “pacote da previdéncia” que previa: o
aumento das aliquotas de contribuicdo; a diminui¢do dos beneficios dos
aposentados. Bem como, a criagdo do Conselho Consultivo de
Administracdo de Salde Previdenciaria (CONASP), que passou a ser

% O PREVSAUDE enquanto tema de estudo pode ser aprofundado na obra de
Escorel (2008) e também na obra de Oliveira & Teixeira (1986).
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um 6rgdo do MPAS com representantes de varios ministérios®, criado
por meio do Decreto n° 86.329 de 2 de setembro de 1981; que tinha
como objetivo reorganizar a assisténcia médica previdenciaria no pais
reduzindo os custos, controlando os gastos e assim podendo viabilizar a
expansdo da cobertura em saude.

De acordo com Escorel (2008), essa conjugacédo de representantes
de drgdos diversos dentro do CONASP ocasionou confrontos entre
quatro grupos. O primeiro grupo defendia o modelo assistencial vigente;
0 segundo defendia a organizacdo do sistema nacional de salde com
base na medicina de grupo; havia ainda os que defendiam a
responsabilidade estatal na execucdo dos servicos de saide; e, por fim, o
grupo que defendia a primazia do setor publico e o controle do setor
privado. Dessa forma, em meio a tantas divergéncias o plano do
CONASP, que era de reorientacdo da assisténcia a salde, ndo é
implementado de forma integral. Mas, mesmo assim, criou as bases para
novas politicas publicas de expansdo de cobertura que se referem a
varios programas, dentre eles, a implantacdo do Programa de AcGes
Integradas em Salde e o Programa de Desenvolvimento de Sistemas
Unificados e Descentralizados de Salde nos Estados, que serdo
contemplados a seguir.

2.2.7.1 O PROGRAMA DE ACOES INTEGRADAS EM SAUDE
(PAIS)

O PAIS foi criado em 1983 como uma proposta de organizacdo
de servigos basicos nos municipios com base em convénios entre as trés
esferas de governo. O programa incorporava: diretrizes de integracéo
institucional centrada no poder pulblico; integralidade de acBes em
salde; regionalizacdo dos servigos; definicdo de mecanismos de
referéncia e contrarreferéncia; utilizacdo da capacidade publica
instalada; e descentralizacdo dos processos administrativos e decisorios,
gue era uma proposta vinculada aos membros do Movimento Sanitario
gue ja ocupavam alguns cargos no INAMPS (BORBA, 1998).

Um ano ap0s a sua criacdo o PAIS foi transformado em AcGes
Integradas de Saude (AIS) e foram se expandindo gradualmente por
todo o Brasil®®. Pode-se dizer que as AIS foram criadas sob a influéncia

" Entre eles os ministérios: da Previdéncia e Assisténcia Social; Trabalho;
Salde; Educacdo e Cultura.

% Segundo Pugin & Nascimento (1996) até o final de 1986 mais de 2.500
municipios ja faziam parte das AlS.
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do Movimento Municipalista que teve inicio na década de 1970 em
algumas regides do Brasil.

As AIS foram responsaveis pela integracdo de varias instituicdes
de atencdo a satide® no Brasil na definicdo de uma agdo unificada em
ambito local. Essas a¢des propiciaram a ampliacdo da cobertura dos
servigos basicos de saude nas unidades municipais de salide em grande
parte dos municipios brasileiros. Essas unidades locais eram
responsaveis por acdes de carater preventivo e de assisténcia médica e
se integravam ao sistema de salde publica e ao sistema de assisténcia a
salde previdenciaria. Ou seja, as unidades locais passaram a atender a
populacdo independente da contribuicdo financeira & previdéncia social,
0 que de certa forma, inaugura a universalizacdo da assisténcia médica a
populacdo (GIOVANELLA & MENDONCA, 2008).

Entretanto, Noronha & Levcovitz (1994) apontam que as AlS
sofreram muitas resisténcias por parte dos prestadores privados dos
servicos médico-hospitalares e das suas articulagbes presentes no
aparato  institucional da  previdéncia  social  representados,
principalmente, pela Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo e
Associacdo Médica brasileira. Mas, mesmo sofrendo oposicdo as AlS
foram responsaveis pela ampliacdo da infraestrutura da rede fisica dos
cuidados bésicos de salde. Assim como, foram responsaveis pela
visibilidade da possibilidade da gestdo da satide no ambito municipal.
Por meio das AlS foi possivel dar inicio a redefinicdo das competéncias
nas trés esferas de governo no que diz respeito a salde. Além disso,
passaram a ser agenciados debates sobre a necessidade do
fortalecimento das instancias estaduais e municipais que acabaram
sendo incorporados quando da implantagdo do SUDS em 1987, ou seja,
logo apos a realizacdo da 82 CNS em Brasilia no ano de 1986.

% As instituicdes envolvidas faziam parte das trés esferas de governo. No nivel
federal constavam: o MS, INAMPS, MPAS, Instituto Nacional de Alimentacéo
e Nutricdo, FSESP, SUCAM, Central de Medicamentos e 0s hospitais
universitarios e de ensino que fazem parte do Ministério da Educacdo. No nivel
estadual constavam: as SESs; hospitais, fundacfes, universidades estaduais e
também organizagBes filantropicas. Finalmente no nivel municipal se
integravam: as Secretarias Municipais de Saude, instituicdes de ensino e
hospitais (PUGIN & NASCIMENTO, 1996).
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2.2.7.2 A 8 Conferéncia Nacional de Salde e a nova reorganizacgdo do
sistema de saude

A 82 CNS, realizada em Brasilia em 1986 e presidida por Sérgio
Arouca, foi convocada no término do autoritarismo e no inicio do
periodo de redemocratiza%éo do pais.

Essa Conferéncia ™ é considerada um marco no que diz respeito
a sua abertura para a participacdo popular e também é considerada como
0 baluarte na propagacéo do Movimento da Reforma Sanitaria no Brasil.
Com ela, foi inaugurada uma conquista social para toda a populag¢do
brasileira, o direito a salde, que foi definido amplamente pelo Estado
como garantia de condicdes dignas de vida que implicam em: trabalho,
educacdo, habitagdo. E também, acesso universal e igualitario as acdes e
servicos de promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, em todos os
niveis e a todos os habitantes do territdrio nacional (BRASIL, 1986).

Foi durante as pré-conferéncias e também durante a Conferéncia
Nacional que foram debatidos varios temas muito importantes para o
Brasil naquele momento. Um dos principais temas discutidos foi a
estatizacdo ou ndo do novo sistema de salde e a sua implantacdo
imediata ou progressiva. Com a recusa da estatizacdo imediata da salde
houve consenso sobre a necessidade do fortalecimento e expansdo do
setor publico. A participacdo do setor privado deveria ocorrer sob o
carater de servigo publico concedido e 0s contratos regidos pelas normas
do Direito Publico.

Outro tema importante discutido na Conferéncia foi a separacdo
dos encargos do MS e do Ministério da Previdéncia. Prevaleceu que a
Previdéncia deveria se encarregar somente das acles pertinentes ao
seguro social (pensdes, aposentadorias). Ja a salde deveria ser entregue,
“em nivel federal, a um unico 6rgéo com caracteristicas novas” que seria
financiado por diversas receitas provenientes, basicamente, de impostos

10" A 82 CNS deu destaque para o “Movimento de Promogdo a Saide” cujo
marco referencial é a Carta de Ottawa que resultou da 1® Conferéncia
Internacional sobre Promocéo da Saude realizada no Canada em 1986. A Carta
de intencdes de Ottawa tinha como objetivo contribuir para a meta de salde
para todos no ano 2000 e nos anos subsequentes. Na Carta define-se promogéo
de satde como sendo: “o processo de capacitagdo da comunidade para atuar na
melhoria da sua qualidade de vida e salde, incluindo uma maior participacdo no
controle desse processo” e afirma que as pessoas devem se envolver neste
processo como individuos, familias e comunidades e que homens e mulheres
devem participar como parceiros iguais (CARTA DE OTTAWA, 1986).
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gerais (CORDEIRO, 2004 p. 351). Enquanto ndo fosse formado um
orcamento préprio para a saude a Previdéncia Social se encarregaria de
destinar os recursos do INAMPS para 0 novo 6rgdo até que houvesse o
crescimento das novas fontes de financiamento. Dessa forma, no Brasil
é inaugurado o Sistema Unificado de Saude que viria a se constituir de
um novo arcabouco institucional em que haveria a separagéo total da
previdéncia e da salde.

Esse novo sistema pretendido pelos membros da 82 CNS deveria
reger-se tendo varios principios’™, sendo que, alguns deles ja estavam
sendo experimentados em algumas localidades, ou seja, nas experiéncias
de servicos de salde locais ja descritas neste capitulo.

Além disso, a 8 CNS ja antecipava as atribuicbes, no novo
sistema de saude, das trés esferas de governo. Entretanto, o que ndo
consta nos Anais da 8 CNS é a quem deveria se reportar 0s 6rgados
autébnomos do tipo da FSESP e da SUCAM.

Mas, embora aprovado na 8* CNS a constituicdo de um novo
sistema de salde no Brasil houve necessidade de uma etapa preparatoria
ou uma etapa de transigdo e esta vai se empreender por intermédio do
Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unificados e
Descentralizados de Salde nos Estados.

2.2.7.2.1 Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude nos Estados (SUDS)

O SUDS foi criado em 1987, por meio do Decreto n° 94.657, ou
seja, um ano apos a 8 CNS. Esse Programa representou uma
reformulacéo dos convénios das AIS com a assinatura de novos termos
de compromisso e de adesdo entre o INAMPS e os estados, o distrito
federal, os territdrios e municipios. Segundo esse Decreto 0s convénios
previam:

1% Entre esses principios encontram-se: a descentralizacdo na gestio dos

servicos; a integralizacdo das acOes; regionalizacdo e hierarquizagdo das
unidades prestadoras de servicos; participagdo popular na formulacdo das
politicas, no planejamento, gestdo, execucdo e avaliagdo das agdes de salde;
fortalecimento do papel do municipio; universalizagdo da cobertura; equidade
no acesso; atendimento de qualidade; remuneracgdo e isonomia salarial entre as
mesmas categorias profissionais nos niveis federais, estaduais e municipais;
estabelecimento de planos de cargos e salarios; capacitagdo e reciclagem
permanente; admissdo através de concurso publico; estabilidade no emprego;
composicao multiprofissional das equipes.
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+ a transferéncia da gestdo de unidades assistenciais da estrutura
organizacional do INAMPS;

¢ acessdo de uso de bens, inclusive iméveis;

+ a transferéncia de recursos financeiros alocados ao orcamento do
INAMPS, para aplicacdo nos servicos de salde;

+ a prestagdo de servicos pelos servidores efetivos pertencentes ao
guadro permanente do INAMPS, lotados nas unidades da estrutura
organizacional do INAMPS (BRASIL, 1987c).

No entanto, de acordo com Muller Neto (1991), os convénios
realizados entre 0 SUDS e os estados assumiram formas variadas que
contemplavam diferentes niveis de transferéncia de fungdes. Assim
como, abarcavam diferentes esferas descentralizadas de governo que,
por vezes, ocasionaram praticas centralizadoras e clientelisticas por
parte do poder estadual no que se refere ao seu relacionamento com 0s
municipios.

O novo modelo previa que 0s servicos primarios de saude
ficariam a cargo dos municipios e 0s secundarios e os terciarios seriam
controlados pelos estados. A implantacdo, que ocorreria na forma de
convénios, previa a passagem gradativa das unidades assistenciais
proprias do INAMPS e dos seus contratos e convénios para os estados.
Entretanto, os estados encontravam-se despreparados para incorporar a
assisténcia médica as atividades até entdo predominantemente
preventivas que realizavam. O modelo também previa a transferéncia
da geréncia da rede de servicos prdprios do INAMPS, assim como, do
custeio e geréncia dos servigcos contratados e conveniados (com 0s
recursos financeiros correspondentes), para as SESs, ocasionando a
descentralizacdo de decisfes quanto a politica de salde.

O SUDS, enquanto programa que tinha como objetivo
descentralizar as politicas de saude, por um lado foi apoiado pelos
setores minoritarios no MS ligados & Secretaria Geral e também pelos
dirigentes municipais, através da Secretaria de Articulacdo com Estados
e Municipios. Por outro lado, 0 SUDS enfrentou resisténcias de varios
grupos. Um desses grupos era composto pelos burocratas do INAMPS
que se posicionavam contra a descentralizacdo diante da possibilidade
da extingdo da instituicdo e do aumento do poder dos estados. Outro
grupo que resistiu a implantagdo do SUDS foi o setor privado, pois, essa
implantacdo desfavorecia esse setor, ja que, implicava numa maior
alocacdo dos recursos no proprio setor publico. Além disso, a
negociacdo da compra de servicos deixava de acontecer no nivel central
para ser realizada em cada um dos estados, diminuindo a capacidade de
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pressdo do setor (MULLER NETO, 1991; DRAIBE, VIANA & SILVA,
1990). Essa resisténcia dos setores privados continuou a acontecer
durante a década de 1990 com a consolidacdo do SUS. Numa das falas
de GOYA foi comprovada essa discussdo, ou melhor, essa negociacao
guando o entrevistado foi incumbido pelo Ministro da Salde, na época
Adib Jatene, de ir a uma reunido com uma das mais importantes
seguradoras de salde do Brasil que resistia as mudangas no sistema de

saude:

Meu envolvimento com eles foi 0 seguinte: eu fui muito suave e
ganhei a plateia toda, porque eu disse: olha, em primeiro lugar
nds ndo podemos ter No Nosso pais esse tipo de briga ndo. (...) 0
enfrentamento ndo é inteligente. Até porque 35% a 40% da
populacéo brasileira ndo tem a menor chance de dar nada para
vocés, se filiar a vocés. Nem vocés, nem nds estamos de acordo
gue essa gente fique desassistida. Em segundo lugar, porque é
claro que vocés colocaram a opgéo de evoluces ai, eu fiquei
muito bem impressionado com a qualidade do atendimento,
com a dindmica de trabalho, com a organiza¢do, com o
feedback epidemiolégico, com a avaliagdo de custos e a
otimizacao do beneficio, etc. Nao ha nenhuma razéo para vocés
ndo ensinarem isso para a gente. Os nossos (técnicos) sao mais
mal pagos, n6s no sistema publico somos mais mal pagos, nds
somos vulneraveis a alteragdes na instancia de poder. NGs,
muitas vezes, estamos ali de passagem até arranjar uma coisa
melhor. Mas, em geral as instancias técnicas sdo muito bem
interessadas e teriam muito a ganhar na associagdo com vocés.
Entdo vocés ndo perderdo nada. O SUS ndo € para essa gente
que paga atencao privada. E o SUS também n&o devia ser tdo
importante para as pessoas que tém um bom convénio. Agora o
gue a gente tem € o seguinte: tem um orgamento grande da
saude; vocés tém um orgamento grande e a gente tem de evitar
perdas dos dois lados. Entdo essa ¢ uma contradicdo que eu
acho importante também para evitar essa dualidade. O Dr.
Jatene falava muito isso: muitas vezes as seguradoras estao se
locupletando. Ela interna o sujeito pelo SUS, paga IH e coisa,
depois ela recolhe aquilo como beneficio préprio, ndo pode. E
muita coisa vocés ndo fazem de jeito nenhum e nés é que
fazemos. E muita coisa que nés nao fazemos, vocés fazem.
Entdo a gente pode perfeitamente se entrosar, o negécio é ter
dialogo. (..) No Brasil nos temos que construir uma
possibilidade, estd la no texto da Constituicdo: toda
possibilidade e legitimidade da inter-relagdo do publico com o
privado. De uma maneira que os dois lados possam ganhar. Até
para ficar bem claro, as seguradoras, as grandes firmas, como



129

a Unimed, por exemplo, tem muito pouco a oferecer em termos
de preventivo, muito pouco a oferecer. Entdo que bom que o
Estado possa se locupletar e possa tamhém fazer a prevengédo
do dengue ou prevencdo da maléria para a classe A, claro e
passava a ser a esfera maior. Ndo tem que se preocupar com
isso, nds fazemos.

Como podemos observar neste relato houve uma negociagao
entre o setor publico e o setor privado. E essa negociacdo ndo visava, de
forma nenhuma, atrapalhar as seguradoras privadas de salde que
ofereciam cobertura as classes mais abastadas. No entanto, a excluséo
das classes mais favorecidas do setor publico de salde gerou
implicacBes para o sistema de salde que sdo sentidas até hoje. Uma vez
gue, esse segmento populacional por ter um maior poder de vocalizacao
de demandas, poderia ter contribuido para a melhoria da qualidade do
sistema (FAVERET & OLIVEIRA, 1990; GRISOTTI & PATRICIO,
2006).

Continuando sobre os setores que criaram resisténcia ao SUDS, o
outro grupo contrario as mudangas institucionais e a descentralizagdo do
setor salde era formado pelos burocratas do MS juntamente com os
sanitaristas campanhistas (verticalistas e centralizadores), sobretudo da
SUCAM e da FSESP (MULLER NETO, 1991). Entretanto, a atitude
dessas duas Ultimas instituicdes ndo foi de confronto, mas, sim de
espera. Essa espera decorre do fato de que no item 9 da Exposicéo de
Motivos n°® 31 de 10 de julho de 1987 (assinada pelo Ministro da Saude
e pelo Ministro da Previdéncia e Assisténcia Social), que estabelece as
diretrizes do SUDS, constata-se que o MS passaria a ser o 6rgdo
técnico-normativo das acdes de salde e da proposicdo da politica
nacional de salde. Devendo ficar subordinadas a ele as instituicdes
“altamente especializadas, de referéncia nacional, e¢ voltadas a
pesquisa”. Devendo ser repensadas, de acordo com as diretrizes da
descentralizacdo, as fungdes de algumas instituicdes como: a Central de
Medicamentos (CEME), a SUCAM, o Instituto Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (INAN), a FSESP, a Fundagdo das Pioneiras
Sociais e a Fundagdo Oswaldo Cruz (MORAES, 1988 p. 123). Ja& que,
frente a0 MS estas instituicGes tinham autonomia no que diz respeito a
sua administragdo tanto financeira quanto na elaboracdo de planos para
execucdo de suas atividades de erradicacdo e controle das endemias.

Nesse caso a SUCAM, que ja vinha sofrendo alguns abalos,
passou a discutir a sua participacdo no SUDS, como apresentaremos a
seguir.
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2.2.7.2.2 A participacdo da SUCAM no SUDS ou o fim da institui¢cdo?

E notdrio que no Brasil a descentralizagio dos servicos de saude
sofreu grande influéncia do Movimento Municipalista que era liderado
pelos prefeitos e politicos comprometidos com suas bases locais e que
reivindicavam autonomia na formulacdo das politicas e planos locais de
salde. Esse foi um dos fatores que influenciaram na década de 1980 a
implantacdo no Brasil de um sistema de salde descentralizado com
énfase na municipalizacdo. Entretanto, como poderiam sobreviver
dentro deste modelo descentralizado instituicbes como a SUCAM que
tinham autonomia administrativa e financeira e que contavam com a
colaboragdo de profissionais especializados? Nesse caso, a quem a
SUCAM deveria reportar-se: ao MS, as SESs ou as Secretarias
Municipais de Saide (SMSs)? Ou sera que a SUCAM poderia continuar
sendo um 6rgdo autdbnomo dentro do novo modelo descentralizado? A
SUCAM que se encontrava dividida em Distritos Regionais teria como
passar a ser desmembrada em municipios? E os municipios estariam
dispostos a arcar com o 6nus das atividades da SUCAM? E quem ficaria
responsavel pela capacitagdo dos municipios no que diz respeito as
atividades desenvolvidas pela SUCAM?

Embora, a resposta a essas perguntas tenham sido pouco
trabalhadas pela literatura especializada, conseguimos levantar alguns
dados que consideramos relevantes para tentar explicar como ocorreu 0
desmonte da SUCAM (e da FSESP) com a implantacdo de um sistema
de salde descentralizado com énfase na municipalizag&o.

Partindo da Exposicdo de Motivos n° 31, citada acima, a SUCAM
procurou a sua inclusdo dentro do SUDS. Para isso, foi criado dentro da
instituicdo, por meio da Portaria n® 796/BSB de 23 de julho de 1987, um
grupo de trabalho com a finalidade de estudar e sugerir a forma de
participacdo da instituicdo no SUDS. Esse grupo realizou encontros
regionais entre os dias 10 a 18 de agosto de 1987, com a participacdo
das diretorias e dos técnicos para a discussao do tema. Nesses encontros,
realizados em varios lugares do pais, foram chamados a participar outras
instituicdes, como: a FSESP, as SESs, as SMSs, o INAMPS e a
Secretaria Geral do MS.

Moraes (1988, p. 133) cita que o resultado desses Encontros foi
levado a um Seminério que se realizou entre os dias 31 de agosto a 2 de
setembro de 1987. Nesse Seminario projetou-se a preocupacdo, por
parte de todos, com a implantagdo de um sistema descentralizado “face a
inadequacdo dos equipamentos de salde ora existentes na maioria dos
estados brasileiros”. Dessa forma, a discussdo principal ndo se dava em
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torno da integragdo ou ndo da SUCAM ao SUDS, mas, sim como esse
processo de integracdo deveria ser realizado. Desse modo, nesse
Seminario foram acordados dez pontos que sao:

Quadro 4 — Pontos acordados para a integragdo da SUCAM ao SUDS

1.A SUCAM, independente da posicdo que venha a assumir no novo sistema de saude,
deverd ser um 6rgdo normativo, de supervisao e avaliagdo dos programas de controle das
endemias no pais. Devera continuar atuando com tecnologia prépria em surtos epidémicos
que requeiram acOes imediatas e verticalizadas, voltadas para o controle e erradicagdo das
doengas.

2.A integracdo da SUCAM ao SUDS devera ocorrer de forma progressiva respeitando as
peculiaridades locais. Como primeira etapa dessa integragdo deverd ser realizado um
diagnéstico situacional de cada instituicao antes de ser iniciada a unificagdo do sistema.

3.A consolidacdo da integracdo institucional exigira planejamento participativo,
desenvolvimento dos recursos humanos e agilizacdo do sistema de informagdo, ou seja,
melhor estruturagdo dos 6rgaos que comporao o sistema.

4.0 processo de integracdo deve-se dar de acordo com a realidade local. Para isso deve ser
mantida a SUCAM como 6rgédo dotado de autonomia administrativa e financeira. Devendo
ser conservada a sua organizagao até que sejam concretizadas as mudancas preconizadas pela
Reforma Sanitaria. A SUCAM pode iniciar seus procedimentos de integragdo em ambito de
cada unidade federada.

5.Para o fortalecimento das Diretorias Regionais, durante o processo de estadualizagdo e
municipalizacdo, serd necessario que a superintendéncia da SUCAM descentralize suas
acoes, conferindo as suas regionais autonomia administrativa e financeira.

6. A integracdo requer equiparacdo salarial e plano de cargos e salérios para o setor satde.
7.As acOes de controle das endemias deverdo ser incorporadas a politica de Atencédo
Primaria a Saude, haja vista, a pretensdo da municipalizagdo da satde.

8.E necessario definir uma politica de desenvolvimento de recursos humanos integrada para
0 setor salde (padronizacéo de técnicos, diagndstico e tratamentos) objetivando a harmonia,
eficiéncia e qualidade do sistema.

9.A estadualizagéo dos convénios assinados com o SUDS devera atender a populagéo
acometida pelas grandes endemias. Para isso é necessario que seja assegurada a existéncia de
uma estrutura organica, agil, flexivel e de grande cobertura, dotada de comando que seja
capaz de obedecer a uma padronizagéo técnica que assegure um alto grau de eficacia.

10. Sendo a SUCAM o 6rgdo do MS que atua em todo o territério nacional, executando
acOes de salde ndo superpostas as outras instituigdes, justifica-se plenamente, que ela seja o
representante desse ministério na Comissao Interinstitucional de Satde.

Fonte: Moraes (1988 p. 134-135)

Ao analisarmos os pontos acordados para integracdo da SUCAM
ao SUDS ficou claro que a instituicdo estava de acordo com a sua
integracdo ao SUDS, desde que, continuasse a ter autonomia
administrativa e financeira e pudesse agir como um érgao normativo, de
supervisdo e avaliacdo dos programas de controle das endemias no pais.
Quanto as acdes de controle das endemias deveriam ser incorporadas a
politica de Atencdo Primaria a Salde que passaria a ser prioridade dos
municipios. Também é importante mencionar que, de acordo com esses
pontos, prevalecia a ideia da SUCAM continuar atuando nos surtos
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epidémicos de forma verticalizada, principalmente, nas acdes voltadas
para o controle e erradicacdo das doengas.  Quanto as Diretorias
Regionais, num primeiro momento, seriam fortalecidas. No entanto,
com a descentralizacdo em vigéncia acabariam deixando de cumprir o
seu papel, ja que, os municipios passariam a ser responsaveis pela
execucdo direta dos servicos de salde de abrangéncia municipal,
especialmente os de ABS, de vigilancia sanitaria, de vigilancia
epidemioldgica, de salde ocupacional e de controle de endemias.

Somente um ano apds esse Seminario que o MS resolveu, por
meio da Portaria n° 446 de julho de 1988'% instituir uma comiss&o
destinada a propor diretrizes para descentralizacdo de acOes
desenvolvidas pela FSESP e pela SUCAM. Mas, infelizmente néo
conseguimos obter maiores informacfes quanto a formulacdo dessas
diretrizes e supomos que com o0 novo Decreto n® 96.763 de 23 de
setembro de 1988 (BRASIL, 1988), que trata da reorganizacdo do MS,
essa comissdo tenha se dissipado. Uma vez que, nesse Decreto a
SUCAM e a CEME continuavam como 6rgdos autbnomos e assim
permaneceram até 1990 quando, por meio da Lei n° 8.029 de 12 de abril
de 1990, foram extinguidas varias instituicGes da administracdo publica
federal, entre elas, a FSESP e a SUCAM e no lugar destas foi criada a
FUNASA.

Respeitando a ordem cronoldgica deste trabalho apresentaremos a
estrutura da FUNASA, quando da sua implantacdo e, posteriormente, as
transferéncias dos recursos dessa instituicdo para os estados e
municipios, no préximo capitulo desta tese em que tratamos sobre o
SUS e a descentralizacdo do setor salde em vigéncia atualmente no
Brasil. E finalizando esta parte apresentaremos a seguir 0 marco
divisoério dos dois periodos pesquisados que é a Constituicdo Federal de
1988.

192 Nesse perfodo houve outro fato que pode ter contribuido para o desmonte da

SUCAM. Ou seja, em 1988 um novo decreto (n° 96.186 de 21 de junho)
anuncia, entre outras coisas, que os servidores federais do MS e da SUCAM que
estivessem em exercicio nos hospitais que haviam sido transferidos para os
estados ficariam submetidos as administracfes gestoras estaduais. Ndo podemos
afirmar, mas, acreditamos que pode ter havido um esvaziamento substantivo da
instituicdo em consequéncia desse decreto.
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2.2.7.3 A Constituicdo Federal de 1988

O fato de maior destaque na década de 1980 foi com certeza a
promulgacdo da nova Constituicio em 5 de outubro de 1988, que
consideramos como 0 marco divisorio deste trabalho. Na Constitui¢do
fica instituido no Brasil um sistema de seguridade que relne trés
principais aspectos:

& previdéncia social, destinada a garantir ao segurado ou seu
dependente, uma renda proporcional & sua contribuicdo em razéo de:
incapacidade definitiva ou temporaria de idade ou tempo de servico;

& assisténcia social, destinada a assegurar renda de sobrevivéncia
aos membros da sociedade considerados incapacitados de obté-los, seja
por condicao fisica ou por idade;

¢ salde, destinada a assegurar um sistema de salde para atender
toda a populagdo brasileira com servicos de medicina preventiva e
curativa.

E dentro deste contexto que a salide passa a ganhar ares de direito
universal e igualitario para todos os cidaddos, sendo dever do Estado
assegurar este direito, conforme o artigo 196 da Constituicdo Federal de
1988'®. Ainda, segundo a Nova Constituicdo as acdes e servicos
publicos de salde deveriam integrar uma rede regionalizada e
hierarquizada constituindo um sistema Unico, organizado conforme as
seguintes diretrizes (BRASIL, 1988a):

+ descentralizacdo com direcdo Unica em cada esfera de governo;

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

+ participacdo da comunidade.

Além disso, ficava instituido que as instituicbes privadas
poderiam participar de forma complementar no novo Sistema Unico de
Saude. Aligs, também foram instituidas as competéncias do SUS,
conforme o quadro abaixo:

193 E interessante citarmos que nas Constituicdes anteriores a de 1988 nao havia

nenhuma referéncia ao direito a salde. Dallari (1995) menciona que algumas
das Constituices, inclusive, ignoravam os direitos sociais e outras
consideravam a salde através de legislagdes sobre protecdo e defesa, mas, sem
ainda aparecer como direito e dever do Estado.
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Quadro 5 - Competéncias do SUS segundo a Constituicdo Federal de
1988

| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a sadde e
participar da producéo de medicamentos, equipamentos, imunobiol6gicos, hemoderivados
€ outros insumos;

Il - executar as agOes de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, bem como as de salde do
trabalhador;

111 - ordenar a formagao de recursos humanos na area de saude;

IV - participar da formulag&o da politica e da execugdo das a¢des de saneamento basico;

V - incrementar em sua area de atuagdo o desenvolvimento cientifico e tecnolégico;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor nutricional,
bem como bebidas e 4guas para o consumo humano;

VII - participar do controle e fiscalizagdo da producéo, transporte, guarda e utilizacdo de
substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

VIII - colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.

Fonte: Brasil (1988)

Com a Constituicdo promulgada em 1988 restava passar para a
fase da regulamentacéo das leis. Dessa forma, a Lei Organica da Salde
passou a ser redigida pelo MS durante o ano de 1989, no governo de
José Sarney. Entretanto, ao passar pelo crivo do Presidente da Republica
Fernando Collor de Mello, em 19 de setembro de 1990, ela foi vetada
em 25 artigos, entre eles, os que faziam jus a: extingdo do INAMPS;
vinculagdo de percentuais orcamentarios para 0 orgamento da
seguridade social para transferéncias automaticas de recursos fundo a
fundo para estados e municipios'™. Também foram vetados os
dispositivos relacionados a mecanismos de participacao e controle social
(CORDEIRO, 2001).

De acordo com Arretche (2005), esse veto ocasionou uma forte
reacdo por parte dos atores da Reforma Sanitéaria e, apos trés meses (em
dezembro de 1990), a Lei Organica da Saude n° 8.080 foi aprovada.
Assim como, foi aprovada também a Lei n°® 8.142 de 28 de dezembro de
1990 que dispde sobre a participacdo social na gestdo do SUS.

Finalizando, destacamos que para o ano de 1990 estava
programada a realizacdo da 9* CNS, mas, esta foi adiada e s6 se
realizaria em 1992. O principal tema discutido nesta Conferéncia foi a
implantacdo do SUS, principalmente, no que diz respeito ao seu
financiamento, as responsabilidades gestoras dos trés entes federados e a
descentralizacdo do sistema, que serdo abordados no préximo capitulo
desta tese.

1 O motivo dos vetos pode ser melhor apreciado no site:

<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/Mensagem_veto/anterior_98/Vep6
0-L8080-90.pdt>.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/Mensagem_veto/anterior_98/Vep6%200-L8080-90.pdt
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/Mensagem_veto/anterior_98/Vep6%200-L8080-90.pdt
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No inicio do capitulo informamos que a meta estipulada para essa
parte do trabalho era abordar as politicas de salde no Brasil até a
promulgacdo da Constituicdo de 1988. Sendo assim, a seguir iremos
tecer uma sintese deste capitulo, principalmente, dos pontos
considerados relevantes para este estudo, assim como, empreenderemos
algumas questdes e reflexdes que estardo permeando todo o trabalho.

2.2 SINTESE ANALITICA DO CAPITULO

O primeiro ponto a ser destacado nessa sintese € que a politica de
salde no Brasil, desde a chegada da Familia Real em 1808, foi marcada
pela inauguracdo de varias instituicdes que foram se transformando de
acordo com o momento politico vigente no pais e também de acordo
com os problemas emergenciais na salde publica. Ao longo dos anos
algumas das instituicdes publicas da saude foram sendo geridas por
personalidades proeminentes na area médica que, de certa forma,
garantiram, ora de forma policialesca ora ndo, a promocéo da saude e a
prevencao de doengas.

O segundo ponto que consideramos relevante é que no século
XIX houve um grande periodo (1822- 1930) em que o setor da salde
encontrou-se descentralizado e, sendo assim, era “oferecido” aos estados
e municipios autonomia para enfrentar as epidemias e endemias.
Entretanto, esses entes federados encontravam-se desprovidos de poder
e de organizacdo e, por vezes, eram comandados por interesses
clientelistas fazendo com que nada fosse realizado em prol das
populagdes (o Unico estado que conseguiu tomar conta da salde da
populacdo foi SP).

O terceiro ponto relevante do capitulo é a evidéncia de que em
grande parte do século XX as politicas de salde encontravam-se
fragmentadas entre dois ministérios, 0 da salde e o da previdéncia.
Enquanto que o sistema de previdéncia social era praticamente o grande
prestador de servico de assisténcia a salde individual. O MS comandava
a prevencdo e controle de grandes endemias, sob a responsabilidade
inicialmente do DENERU passando depois para a SUCAM. Assim
como, dirigia determinados servigos de salide permanentes em areas de
seguranca nacional ou areas prioritarias do governo federal por meio da
SESP e posteriormente a FSESP.

Esses 6rgdos (DENERU, SUCAM, SESP, FSESP), apesar de
estarem submetidos a um comando central, tinham suas a¢fes
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descentralizadas, ou seja, havia autonomia no gerenciamento das acdes,
inclusive, nas campanhas de vacinacdo. Outro detalhe importante
observado durante a pesquisa é que embora a SUCAM e a FSESP
fossem dois grandes érgdos executivos do MS ndo havia integracao
entre eles. Ou seja, 0s programas e a¢es de ambos eram desenvolvidos
isoladamente o que possibilitava a multiplicidade de agdes superpostas
e, inclusive, ocasionando a fragmentacdo das campanhas sanitarias.
Dessa forma, esses 6rgdos seguiram isolados até o inicio da década de
1990, quando se fundiram e deram lugar a FUNASA, que sera
apresentada no proximo capitulo da tese. E vai ser esse novo 6rgdo, que
no final da década de 1990, organizara a descentralizagdo dos servigos
dessas instituicfes extintas para os estados e municipios.

No entanto, destacamos que todas essas instituicdes apresentadas
neste capitulo foram os baluartes do controle de endemias no Brasil.
Mesmo sabendo que todos os esforgos empreendidos por esses 6rgdos e
a dedicacdo dos profissionais que ali trabalhavam ndo foi o suficiente
para reduzir a morbidade e a transmissdo das doengas, visto que, as
doencas eram controladas enquanto havia aplicacdo das medidas de
controle. Quando esse controle diminuia os vetores voltavam a
transmitir as doencas. Cabendo destacar aqui uma questdo fundamental
para o estudo que propomos, ou seja, com a extin¢do dessas instituigdes
e sob a vigéncia da descentralizacdo do setor da salde perguntamos:
guem hoje garante a eficacia da vigilancia das doencas transmissiveis no
Brasil, ja que, o novo desenho do SUS, inicialmente, negligenciou o que
era realizado por essas instituicfes, especialmente, o trabalho de campo?

O guarto ponto a ser destacado € que no Brasil a salde publica
sofreu tanto a influéncia quanto a colaboragdo de paises como os
Estados Unidos da América, que apesar de criticados por seus métodos,
colaboraram na educacdo médica e no desenvolvimento dos servicos
médicos-sanitarios e cientificos no Brasil, assim como, na criacdo de
vérias instituicdes, inclusive, o SESP. E claro que também sofremos
influéncia de entidades como a OMS, que instituiu uma grande
campanha visando a salde da popula¢do mundial.

O quinto ponto de destaque é que no Brasil, a notificacdo de
doencas enquanto pratica ocorre desde 1902 quando eclodiu a epidemia
de peste no Rio de Janeiro. Nessa época 0 Congresso Nacional
estabeleceu as bases da defesa sanitaria na capital federal e acabou
impondo a notificacdo compulséria de varias doencas. A imposi¢do da
notificacdo neste periodo era policialesca, podendo ser considerada
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como um instrumento utilizado para alijar os individuos infectados do
convivio social. Apesar de ja haver a pratica da notificacdo foi somente
em 1969 que foi organizado, pela FSESP, o sistema de notificacdo de
algumas doencas transmissiveis, prioritariamente, aquelas passiveis de
controle por meio de programas de vacinagdo. A utilidade da notificacdo
das doencas passou a ser um parametro para saber quais eram as
doencas predominantes em certa regido, para que as medicagdes
alcancassem o seu objetivo que era atender a demanda de massa.
Somente em 1975, por meio da Lei n® 6.259, que foi instituido o Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica e se constituiram as normas
relativas a notificacdo compulséria de doengas. Sendo que, este tema
sera aprofundado no capitulo referente a vigilancia epidemioldgica.

O sexto e ultimo ponto a ser destacado nessa sintese é que muitas
ideias e principios que norteiam o SUS, assim como a municipalizaco
da salde em vigéncia hoje, ndo se originaram na década de 1980 no
rompante da 82 CNS e nem na Constituigdo de 1988. Comecaram a ser
pensados a partir da década de 1960 quando comegou a ocorrer uma
disputa de poder entre os Ministérios da Salde e da Previdéncia. A
primeira tentativa de se montar um sistema de salde encabecado pelo
MS tomou forma na 32 CNS, em 1963, que tinha como finalidade
discutir quatro temas oficiais: a implantagdo de um Plano Nacional de
Salde; a situacdo sanitaria da populacdo brasileira; a distribuicdo das
atividades médico-sanitarias nos trés niveis da federacdo; e a
municipalizacdo dos servicos de salde.

Apesar da 3* CNS sair derrotada nos seus planos, deu margem
para que os descontentes constituissem, mesmo que por aspiragdes
ideoldgicas diferenciadas, movimentos sociais e institucionais que
juntos, e aproveitando o clima politico favoravel, foram se fortalecendo
e inspirando a ideia de um novo sistema de salde descentralizado e
universal. Esse novo sistema, o SUS, foi posto em prética no final da
década de 1980 e comeco de 1990. Entretanto, ele é um sistema que
ainda esta se aperfeicoando e que deve continuar a se reformular, visto
que, apesar de ser uma politica de Estado e ndo de governo, as politicas
de sadde no Brasil mudam conforme a alternancia dos partidos politicos
no poder, como adverte Arretche (2005).

No préximo capitulo da tese passaremos a analisar a implantacéo
do SUS, sua estrutura e funcionamento, e a descentralizacdo da
vigilancia das doencas transmissiveis.
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CAPITULO 3

A IMPJ_ANTACAO DO SUS E A DESCEI}ITRALIZA(;AO DA
VIGILANCIA DAS DOENCAS TRANSMISSIVEIS NO BRASIL

Neste capitulo abordamos o SUS com foco no processo de
descentralizacdo desse sistema de salde. Inicialmente, o objetivo desta
parte do trabalho é contextualizar e analisar de que forma o SUS foi
sendo estruturado no Brasil ap6s a sua implantagédo na década de 1990 e
examinar, por meio da legislacdo, como foi sendo organizada a
descentralizacdo da vigilancia epidemiolégica dentro desse novo
sistema.

Este capitulo também esta sendo complementado com as
percepcdes dos entrevistados (os sanitaristas/pesq. e um técnico que faz
parte da DIVE/SC) sobre a descentralizacdo do setor da salde no Brasil.
Dessa forma, este capitulo, assim como o segundo capitulo da tese, esta
fundamentado em documentos e embasado na experiéncia de alguns
individuos que fizeram e ainda fazem parte dos fatos que propomos
analisar. Consideramos essa estratégia fundamental para que possamos
dimensionar como 0 municipio de pesquisa estd se organizando em
funcdo das normas prescritas para a municipalizacdo das acbes da
Vigilancia em Salde, com énfase na vigilancia das doencas
transmissiveis.

Conforme foi apresentado no capitulo anterior, o sistema de
salde brasileiro foi se constituindo como um processo empreendido por
instituicBes e varios atores, entre eles os sanitaristas, a partir de escolhas
realizadas nas décadas anteriores e com maior énfase a partir da década
de 1960, ou seja, com a 3% CNS, em 1963. Nessa contextualizacdo
guestionamos a ideia amplamente divulgada na literatura segundo a qual
0 SUS, enquanto sistema de salde, se originou a partir da 8% CNS.
Dessa forma, caracterizamos o SUS que temos hoje como parte de um
processo social que os tedricos do institucionalismo histérico
(IMMERGUT, 1998; SKOCPOL & PIERSON, 2002; THELEN, 1999)
denominam de path dependence ou “dependéncia de trajetoria” (DP).

O conceito de DP vem sendo muito utilizado nos estudos de
Ciéncia Politica. O objetivo desses estudos, segundo Fernandes (2002 p.
79), é auxiliar na “compreensdo do estabelecimento de trajetdrias
politicas ou econdmicas num dado pais ou em outra unidade de analise”.
S&o vérios os autores que definem este conceito e entre eles: Kato
(1996), Levi (1997) e Collier & Collier (1991). O primeiro autor define
DP como sendo fatores que num momento histérico particular
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“determinam variacdes nas sequéncias sociopoliticas, ou nos resultados
dos paises, sociedades e sistemas. Neste sentido, eventos passados
influenciam a situacdo presente e a historia conta”. Ja para Levi (1997,
p. 28), DP ndo significa simplesmente 0 que a historia conta, como
apresenta Kato (1996), mas, significa que um pais “ao iniciar uma trilha,
tem 0s custos para reverté-la aumentados. Existirdo outros pontos de
escolha, mas as barreiras de certos arranjos institucionais obstruirdo uma
reversdo facil da escolha inicial”.

Segundo Collier & Collier (1991, p. 29, 782) a DP nos remete ao
conceito de momento critico, que é definido pelos autores como “um
periodo de significativa mudanca, que ocorre de modo diferente entre
paises (ou outras unidades de analise) a partir das rotas estabelecidas
inicialmente que demarcam a producdo de legados distintos”. Esse
momento critico pode estar presente em uma situagdo de transicdo
politica ou econbmica vivida por um pais. Essa transi¢do
(politica/econémica) tanto pode ocorrer dentro de um contexto
revolucionario ou somente ser parte de uma reforma institucional. Para o
autor o processo de mudanca que ocorre a partir do momento critico,
acaba deixando um legado que leva os politicos a fazerem escolhas e
tomarem decisGes sucessivas ao longo do tempo, visando a reproducéao
desse legado. Fernandes (2002) ao analisar as definicGes destes autores
considera que as mudangas pelas quais 0s paises optam ndo s&o
irreversiveis, ja que, podem ocorrer novas opcfes de mudancas durante
as trajetorias.

Dessa forma, ao avaliarmos o caso do sistema de saude brasileiro
em vigéncia podemos observar que ao longo dos anos foram sendo
estabelecidas no Brasil amplas trajetorias, ora com periodos de
centralizacdo e ora com descentralizacdo do setor da saude. E estas
foram impulsionadas por interesses e mudancas sociais, politicas e
também econdmicas. Essas trajetorias deixaram pontos de escolhas para
futuras mudangas como as que ocorreram no Brasil e que foram
comentadas no capitulo anterior da tese. Atualmente estamos num
periodo de descentralizacdo politica e administrativa do setor da salde.
Mas, temos que admitir que o SUS, enquanto sistema de salde
descentralizado, ainda poderd assumir diferentes  desenhos
institucionais, tudo dependera da trajetoria dessa instituicdo nos
préximos anos. Essa trajetdria poderd ser influenciada tanto por
determinagBes  politico-partidarias, quanto por  determinagfes
socioecondmicas vigentes no momento histérico do pais. Mas, também
podera ser influenciada por organismos internacionais como a OMS
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que, por algumas vezes, foi “responsavel” por varias diretrizes na satde
da populagdo mundial.

3.1 O CONCEITO DESCENTRALIZAGAO NA LITERATURA

Bobbio, Matteucci & Pasquino (2010, p. 329) ao analisarem 0s
conceitos de descentralizagdo, bem como o de centralizacdo, destacam
gue ambas “ndo sdo instituicBes juridicas Unicas, mas, formulas
contendo principios e tendéncias, modos de ser de um aparelho politico
ou administrativo”. Portanto, na visdo dos autores, sdo diretivas da
organizagdo do Estado. Nenhuma das duas pode existir de forma pura,
isto é, ambas encontram-se sempre entrelacadas e em relagdo dindmica.
Segundo o0s autores nem mesmo em regimes autoritarios, quando o
poder é extremamente centralizado, ndo é possivel controlar totalmente
uma nac¢do. Por outro lado, a descentralizagdo total de uma nagéo
representaria o caos, principalmente, para na¢cdes em que vigorem varios
niveis de desigualdade. Isso significa dizer que os ordenamentos
juridicos em geral apresentam-se parcialmente centralizados e
descentralizados.

Os autores também destacam que estudiosos de diversas areas
avaliam que a descentralizagdo, na forma de transferéncia das funcbes
do centro para a periferia, € natural em qualquer administracdo que
tenha ultrapassado certas dimensGes, compreendendo desde a
administracdo estatal até entidades publicas menores, assim como,
entidades empresariais privadas. Mas, é claro que ela vai tomar
diferentes formas dependendo das circunstancias historicas, politicas e
econbmicas de cada pais.

Quanto a isso, na literatura especifica hd autores, como
Rondinelli et al (1983), que classificam a descentralizagdo em quatro
tipologias e em meio a essas tipologias 0s paises vao se ajustando a um
tipo de descentralizagdo ou a uma combinacdo de dois ou mais tipos. As
tipologias apresentadas pelo autor s&o as seguintes'®:

+ desconcentracdo, ou descentralizacdo administrativa, consiste
no deslocamento de responsabilidades administrativas para niveis
hierarquicos inferiores sem que haja redistribuicdo do poder decisério e
repasse de capacidade deciséria a um ente federativo de menor escala.

¢ devoluco, ou descentralizacdo politica, consiste na
transferéncia de poder decisério de uma organizacdo governamental

1% Essas tipologias da descentralizacdo estardo sendo apresentadas aqui de

forma bastante resumida.
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para outra de menor nivel hierdrquico adquirindo assim autonomia
politica e administrativa.

+ delegacdo envolve a transferéncia de responsabilidades gerenciais
do Estado para algumas organizacbes ndo governamentais que
continuam com financiamento e regulagdo estatais.

& privatizacdo é a transferéncia de instituicdes estatais para a
iniciativa privada. Essa transferéncia geralmente ocorre pela venda de
ativos publicos.

Também hé& autores como Lobo (1988; 1990), por exemplo, que
enfatizam na literatura alguns dos principios norteadores da
descentralizacdo, sdo eles:

¢ flexibilidade: entendida como “tratamento diferenciado aos
governos subnacionais", ou seja, as desigualdades politicas, econdmicas,
técnico-administrativas e sociais (intra e extra regionais, estaduais e
municipais) devem ser consideradas e tratadas de forma diferenciada.
Dessa forma, ndo deve existir um anico e fixo modelo de
descentralizacdo (LOBO, 1990 p. 8);

+ gradualismo e progressividade: incorpora a flexibilidade e trata
da adequagdo da descentralizacdo as distintas realidades definidas no
tempo e no espacgo, permitindo que ela se consolide de forma gradual e
continua, ndo somente a partir de deliberagBes centrais, mas como
resultado de processos pactuados de mudancas;

& transparéncia no processo decisério: como a descentralizago
trata fundamentalmente de transferéncia de poder, o exercicio desse
poder descentralizado implica em transparéncia, para que ele se
legitime, se implemente e se perpetue;

+ controle social: associado a transparéncia no processo decisorio,
o controle social é elemento de democratiza¢do do Estado, sendo ambos,
principios orientadores do futuro do processo de descentralizacéo.

O conceito de descentralizacdo do Estado ja foi discutido
amplamente por varios autores (ARRETCHE, 1996; 1999;
GUIMARAES, 1999;: SOUZA & CARVALHO, 1999; TOBAR, 1991) e
esteve presente em varios campos disciplinares. Guimardes (1999), ao
realizar um balango sobre a descentralizagdo na literatura, cita que
Penfold-Becerra (1998) faz um apanhado das disciplinas que
contemplam o tema. Para ele no campo da Ciéncia Politica a
descentralizacdo é debatida como sendo um mecanismo democratico
gue admite a autonomia politica dos niveis locais e regionais para o
aprofundamento da democratiza¢do. No campo da Ciéncia Econdmica,
ela é apresentada como uma transferéncia de responsabilidades das
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atividades econdmicas publicas para o setor privado. No campo da
Sociologia a descentralizagdo € vista como um mecanismo para a
autorizacao da sociedade civil, cujo objetivo é aumentar a cidadania e o
controle social. Finalmente, no campo da Administracdo Publica a
descentralizacdo se constitui de uma politica para diluico do poder
decisério e administrativo dentro das agencias publicas centrais. Dentro
dessa Ultima perspectiva Bresser Pereira (2000) enfatiza que a
descentralizacdo é a transferéncia de poder de um nivel mais alto de
governo para 0s mais baixos: da Unido para os estados e municipios.
Deriva da demanda de maior autonomia pelas regies ou pelos governos
locais, e é decidida através de um processo de negocia¢do politica.
Dessa forma, a descentralizacdo, geralmente, tem sido empregada na
literatura ora como valor ideol6gico normativo e ora como diretriz
politica, instrumento de gestdo.

Na maior parte das anélises a descentralizagdo se apresenta como
valor ideoldgico e esta associada com a democratizacdo do Estado e
promocdo da justica social, pois, € através dela que se ampliam (ou
deveriam se ampliar) a participagao social incorporando novos atores no
centro do poder (SILVA, 2001). Vendo dessa forma, podemos dizer
que a descentralizacdo tenderia a promover a aproximacdo do Estado e
da sociedade, deslocar os eixos de poder e a0 mesmo tempo ampliar a
responsabilidade dos cidaddos no processo decisério. No entanto,
Arretche (1996) assim como Junqueira (1997), alertam que a
descentralizacdo, por si s0, ndo pode ser considerada como sindbnimo de
democratizagdo e de participagdo, mas, pode se constituir como um
elemento de viabiliza¢do da democracia.

Ao avaliarmos a proposta da descentraliza¢do no Brasil podemos
dizer que esta surgiu muito forte nas politicas sociais, sendo a area da
salde que mais apresentou reformas amplas. Constituindo um arcabouco
juridico-normativo que lhe assegura, segundo Fleury (1997 p. 4), um
desenho institucional bastante consistente e adequado “tanto a ideia da
centralidade do municipio no funcionamento do sistema, quanto a ideia
de sua permeabilidade as demandas sociais”.

3.2 DESCENTRALIZANDO O SETOR DA SAUDE NO BRASIL

No Brasil os processos de centralizagcdo e descentralizacdo da
area da salde ao longo dos anos deram-se de forma ciclica, pois,
configuraram-se como prética politica ocorrida em alguns periodos da
historia, conforme foi apresentado no capitulo anterior.
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O Ultimo periodo de descentralizagdo do setor da salde vem
ocorrendo desde o final da década de 1980, quando o Estado resolveu
abandonar o modelo centralizado, burocratizado e excludente das
décadas precedentes inaugurando algumas alteragdes significativas na
natureza das relagdes intergovernamentais.

A descentralizagdo do setor da salde, considerada como um dos
principios organizativos do SUS trata-se, segundo Silva (1996 p. 81), da
redistribuicdo do poder politico. Isto ¢, a “transferéncia do centro das
decisdes para outras esferas com personalidades juridicas distintas e
autoridades eleitas localmente”. Esse tipo de descentralizacdo também é
conhecido como descentralizacdo politico-administrativa que, na
tipologia de Rondinelli et al (1983), seria uma combinagdo das formas
de desconcentracdo e devolugdo. Contrariando a visdo de Mendes
(2001) que considera a descentralizacdo do setor da salide no Brasil uma
combinagdo das formas de devolugéo e privatizagdo'®. Mediando esse
debate porque ndo mencionarmos que no Brasil a descentralizacdo do
setor da salide tomou forma levando em conta os trés tipos mencionados
pelos autores, ou seja, desconcentracdo, devolugcdo e privatizagdo. J&
gue, ha deslocamento de responsabilidades administrativas e repasse das
capacidades decisorias aos entes federados com autonomia politica e
administrativa e, ainda, existe a forma de privatizagdo da assisténcia
médica supletiva. Sem esquecermos que a descentralizacdo do setor da
salide “a brasileira” tem também meios de participa¢do social na gestdo
do sistema. Mas, tudo isso deve ficar melhor esclarecido na proxima
secdo deste trabalho quando analisarmos como foi pactuada a
implantacdo do atual sistema de salde descentralizado no Brasil que
passou a vigorar a partir da década de 1990.

No tocante a discussdo na literatura especifica sobre o tema
descentralizacdo do setor da salde no Brasil é relevante enfatizarmos
gue, por um lado, essa descentralizacdo é considerada um processo
imprescindivel para o pais. Visto que, somos um pais continental,
complexo e desigual, no qual se manifestam diferencas culturais,
econdmicas, demograficas e sanitarias entre as diferentes regides e, em
cada uma delas, hd uma grande variedade de grupos sociais. Dai se
aplica a necessidade da descentralizacdo como forma de viabilizar
politicas publicas conforme as necessidades de cada regido do pais. Por
outro lado, ha os que consideram que o processo de descentraliza¢do, no

1% Segundo Mendes (2001) a forma de privatizacdo ocorre devido & expans&o
do sistema privado de assisténcia médica supletiva.
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qual os municipios assumem as politicas publicas, pode acabar
acarretando o aprofundamento das heterogeneidades. Uma vez que, nos
municipios ricos a acdo social do Estado é potencializada pela
descentralizacdo e nos municipios pobres a descentralizagdo aumenta a
escassez e a precariedade da prestagdo dos servicos publicos
(ABRUCIO & COUTO, 1996). No entanto, entendemos que havendo
acles planejadas intermunicipais 0s pequenos municipios podem vir a
superar problemas que por ventura existam em consequéncia da
descentralizacéo.

Com a intencdo de analisar como as normas descentralizadoras e
a reparticdo das competéncias entre os entes federados foram sendo
aplicadas no setor da saude no cenério brasileiro, iremos expor na
préxima secdo o processo de implantacdo do sistema de salde
descentralizado.

3.3 O SUS NO BRASIL E A IMPLANTACAO DE UM NOVO
SISTEMA DE SAUDE DESCENTRALIZADO

O SUS, criado em 1990 pela Lei Organica da Saude n° 8.080,
apresenta-se composto por dois subsistemas: o publico, através do SUS,
e 0 privado constituido por dois subsetores: da salde suplementar,
composto pelos servicos financiados pelos planos e seguros de salde; e
o liberal classico, composto pelos servicos particulares autbnomos. Sua
finalidade, j4 na sua “concepc¢do”, era de alterar a situagdo de
desigualdade na assisténcia a salde da populacdo, tornando obrigatério
o0 atendimento publico a qualquer cidaddo, sendo proibido qualquer tipo
de cobranga (BRASIL, 1990). Com a sua institucionalizacéo, a partir da
Constituicdo de 1988, ficou claro que o sistema a ser implantado deveria
ser formado por uma rede de servicos regionalizada, hierarquizada e
descentralizada.

A direcdo do SUS ¢ Unica sendo exercida no ambito federal pelo
MS; no &mbito estadual pelas SESs; e em dmbito municipal pelas SMSs,
que devem ficar sob o controle dos usuérios. As suas funcfes de
regulacdo e financiamento sdo de responsabilidade exclusiva do Estado
nos trés ambitos federativos. O sistema é financiado com recursos
arrecadados através de impostos e contribui¢fes sociais pagos pela
populacdo e compdem os recursos do governo federal, estadual e
municipal que sdo depositados em contas especiais, isto é, os fundos de
salde (Fundo Nacional de Salde, Fundo Estaduais de Salde e Fundos
Municipais de Saude). Sendo que, parte dos recursos federais é
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transferida a estados e municipios, assim como, parte dos recursos
estaduais é transferida aos municipios (MENDES, 2001).

Por meio do SUS todos os cidaddos tém direito a consultas,
exames, internagdes e tratamentos nas unidades de saude vinculadas a
ele, sejam publicas (da esfera municipal, estadual e federal) ou privadas,
contratadas pelo gestor publico de salde. S&o partes integrantes do SUS:
0s centros e postos de salide, hospitais, laboratdrios, hemocentros, além
de fundacdes e institutos de pesquisa. Os campos de atuacdo do SUS séao
muito amplos fazendo parte deles:

Quadro 6 — Campos de atuacgdo do SUS

execucdo de agOes de vigilancia: sanitaria, epidemioldgica, de saide do trabalhador e de
assisténcia terapéutica integral (inclusive farmacéutica);

participacdo na formulacéo da politica e na execucéo de agdes de saneamento basico;
ordenagdo da formag&o de recursos humanos na area de saude;

vigilancia nutricional e a orientacéo alimentar;

colaborag&o na protecdo do meio ambiente (nele compreendido o do trabalho);

formulagéo da politica de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos e outros insumos de

interesse para a satde e a participacéo na sua produgao;

controle e a fiscalizagdo de servigos, produtos e substancias de interesse para a sadde;
fiscalizacéo e a inspeg¢do de alimentos, agua e bebidas para consumo humano;

participacdo no controle e na fiscalizacdo da producgdo, transporte, guarda e utilizagdo de
substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

incremento do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico;

formulacéo e execucéo da politica de sangue e seus derivados.

Fonte: Brasil (1990)

Desde sua institucionalizagdo o SUS tem como principios éticos-

politicos'®’:

¢ a universalidade que garante a todos os cidaddos o direito ao
atendimento, independentemente da complexidade, custo e natureza dos
servicos necessitados;

¢ a integralidade que garante a todos os cidaddos acOes
combinadas e voltadas para a prevencao e cura ndo s6 de doencas, mas,
também na diminuicdo de riscos e recuperacéo de danos;

¢ aequidade que garante a todos e quaisquer cidaddos o direito a
atendimento conforme as suas necessidades, sem discriminacdo ou
qualquer tipo de privilégio;

¢ e a participacdo da comunidade na gestdo do SUS que foi
estabelecida, depois de alguns entraves, pela Lei n°® 8.142/1990. Sendo

197 Apesar da Lei n° 8.080/90 no seu Artigo 7 apresentar treze principios do SUS

nos estamos destacando apenas alguns deles.



147

gue, a participagcdo social ocorre nos espagos publicos dentro dos
Conselhos de Saude (federal, estadual e municipal).
O SUS também é composto de principios organizativos que sao:

+ descentralizacdo  politico-administrativa que no Brasil é
representada por uma municipalizagdo gradual do aparelho de salde
publica;

+ regionalizacdo e hierarquizacdo que permitem um conhecimento
maior dos problemas de salde da populacéo de certa area favorecendo a
vigilancia sanitaria e epidemioldgica;

+ transversalidade que estabelece a necessidade e coeréncia,
complementaridade e reforco reciproco entre ¢érgdos, politicas,
programas e acGes de saude;

¢ intersetorialidade que estabelece o comprometimento dos
diversos setores do Estado, e também fora deste, com a producdo da
salde e o bem-estar da populacdo (BRASIL, 2007a).

3.3.1 O SUS e as competéncias administrativas dos entes federados

A Constituicdo de 1988 ao estabelecer a organizacdo politico-
administrativa do Estado inaugurou um novo arranjo federativo'®, no
gual os municipios passaram a ser entes autbnomos, regidos por leis
organicas proprias, elaboradas pelos seus respectivos legislativos. Com
esse novo status 0s municipios, apesar das desigualdades (demogréficas,
econbmicas e sociais) das regides brasileiras, passaram a ser
responsaveis pelos servigos de salde e educacdo fundamental da sua
populacdo obedecendo as diretrizes da gestdo federal e recebendo
recursos federais.

A redefinicdo da competéncia de cada um dos entes federados, no
ambito administrativo da saude, foi instituida pela Lei Organica n°
8.080/90 que estabeleceu também competéncias comuns a todos os
entes. E ao realizarmos uma andlise geral dessas competéncias
observamos que a reparticdo entre os trés entes federados possui um
grande nimero de atribuicBes interdependentes. Ou seja, compete aos
trés entes federados a participagdo no planejamento dos sistemas de
servico e na formulagdo das politicas de salde. Os trés também s&o
responsaveis pelos investimentos, pelo controle e avaliacdo do sistema

% O arranjo federativo brasileiro é um tema bastante discutido e que foi
abordado principalmente por: Souza (2005), Arretche (1999; 2002) e
Nascimento (2007).
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nas suas respectivas esferas. Dessa forma, com essa divisdo das
competéncias ficaram instituidos trés entes federados autbnomos e
interdependentes. E talvez ai tenha surgido um dos impasses da
descentralizacdo no modelo que estava sendo desenhado para a sadde,
pois, como conciliar autonomia dos entes federados com
interdependéncia. J& que, esta Ultima poderia se transformar num
limitador tanto da descentralizacdo do setor da salde quanto da gestdo
da satde, em consequéncia dos conflitos que possivelmente adviriam
neste novo arranjo do setor.

Uma das possiveis resolucdes ocorreu, de certa forma, com a
instituicdo de espacos permanentes de discussdo, negociacdo e
pactuagdo, principalmente, no que diz respeito & formulagdo e
implementacdo da politica de salde. Esses espacos foram criados no
inicio da década de 1990 e sdo conhecidos como ComissGes
Intergestores Bipartite (CIBs) e Comissdes Intergestores Tripartite
(CITs).

As CITs foram criadas por meio da Portaria GM n° 1.180 em
1991. E constituida de 15 membros e é formada paritariamente por
representantes do MS, dos secretarios estaduais da saude (indicados pelo
Conselho Nacional de Secretarios de Salde - CONASS) e
representantes dos secretarios municipais da sadde (indicados pelo
Conselho Nacional de Secretarios de Saude Municipais - CONASEMS).
As decisbes entre os membros sdo determinadas por consenso e ndo por
votacdo. Essa instancia se consolidou como um canal de debate sobre
varios temas importantes. Promoveu a participagdo dos estados e
municipios na formulacdo da politica nacional de salde e incentivou a
interacdo entre gestores do SUS, das esferas de governo e unidades da
federacdo. Além disso, sdo um importante instrumento na
regulamentacdo do processo de descentralizacdo e também na discusséo
sobre 0s mecanismos para a distribuicdo dos recursos financeiros
federais dos SUS (NORONHA; LIMA & MACHADO, 2008).

Ja as CIBs foram criadas em 1993 (pela Norma Operacional
Basica de 1993). Essa Comissdo também é formada paritariamente por
representantes do governo estadual (indicados pelo secretario estadual
de salde) e por representantes dos secretdrios municipais de salde
(indicados pelo CONASEMS) e se encontra instalada em todos 0s
estados do pais. As decisdes entre 0s membros também sdo
determinadas por consenso e ndo por votacdo. Essa instancia propiciou
para 0os municipios: informacéo e atualizacdo dos instrumentos técnico-
operativos da politica de salde; implementacdo dos avangos da
descentralizacdo do sistema de salde e implementacdo da fiscalizacdo
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das acGes do estado na defesa de seus interesses, principalmente, aqueles
que se referem a distribuicdo dos recursos transferidos pelo nivel
federal. Além disso, as CIBs se mostraram como um instrumento para
adaptacdo das diretrizes nacionais do processo de descentralizagdo em
ambito estadual, que propiciou a formacdo de acordos sobre a partilha
da gestdo dos sistemas e servigos de salde entre os niveis de governo
(NORONHA,; LIMA & MACHADO, 2008).

Dessa forma, com a implantacio do SUS criaram-se
competéncias para os entes federados na questdo da saude, foram
inauguradas instancias de pactuacdo; bem como, houve necessidade de
criar instrumentos normativos para regular, principalmente, a
transferéncia de recursos financeiros da Unido para estados e municipios
e 0 planejamento das acdes de salde. Esses instrumentos sdo conhecidos
como Normas Operacionais Basicas (NOBs) e Normas Operacionais de
Assisténcia a Saide (NOASs) que foram definidas de forma pactuada
entre 0 MS e representantes do CONASS e do CONASEMS e foram
instituidas por meio de portarias ministeriais.

3.3.1.1 Um breve comentario sobre as Normas Operacionais do SUS

As NOBs sdo consideradas como instrumentos para:
operacionalizacdo da diretriz de descentralizacdo das acdes e dos
servigos; organizacdo da gestdo descentralizada do SUS; reorganizagéo
do modelo de atengdo & salde no pais; e por fim, para orientacdo do
processo de regionalizacdo da assisténcia a salde. Durante todo o
processo de operacionalizacdo das diretrizes do sistema de salde
descentralizado foram instituidas quatro NOBs: NOB/SUS 01/91;
NOB/SUS 01/92; NOB/SUS 01/93; NOB/SUS 01/96.

A primeira delas, a NOBs/SUS 01/91, se reporta aos elementos
gue compuseram as Leis n° 8.080 e 8.142 publicadas em 1990. A énfase
dessa norma esta direcionada para 0os mecanismos de financiamento do
SUS para os estados e municipios. Apesar dessa NOB reforcar a
descentralizacdo do setor da satde'®, tendo ainda o INAMPS muito

%9 E importante mencionar que no Brasil, apesar de ndo haver divergéncias

quanto a importancia da descentralizagdo da salde, existem discordancias na
forma como o processo foi sendo conduzido. Segundo Silva (2001) no inicio da
implantacdo da descentralizacdo da salde houve quem considerasse que 0s
municipios estavam recebendo uma excessiva autonomia, enquanto outros
defendiam que os municipios ndo tinham ainda a necessaria autonomia para
assumir a gestéo da saude.
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ativo, foram tecidas vérias criticas aos mecanismos de transferéncia de
recursos. Mesmo assim, ela protagonizou o inicio da organizacdo dos
sistemas de salde municipais.

A NOB/SUS 01/92 apresentava 0s seguintes objetivos:
normatizar a assisténcia a sadde no SUS; estimular a implantacdo, o
desenvolvimento e o funcionamento do sistema; e dar forma concreta e
instrumentos operacionais a efetivacdo dos preceitos constitucionais da
salde (BRASIL, 2007b). Essa NOB ainda mantinha o INAMPS como
orgao responsavel pelo repasse de recursos financeiros aos municipios e
estados. E embora tenha avangado um pouco mais na descentralizacdo,
ainda assim, ndo conseguiu mudar a ldgica de financiamento
estabelecida na NOB anterior.

A NOB/SUS 01/93 foi editada um ano apds a 9% CNS (realizada
em 1992), que tinha como tema central a municipalizacdo da saude.
Essa NOB estabeleceu que a descentralizacdo das acOes e servigos de
salde deveria ocorrer através de trés tipos de gestdo municipal: a
incipiente, a parcial e a semiplena, que sdo consideradas mecanismos
para a efetivacdo gradual e negociada da descentralizagdo do sistema
levando em consideracdo as diversas realidades dos estados e
municipios brasileiros (SILVA, 1996). Nesse periodo o INAMPS foi
extinto e as e suas fungbes, competéncias, atividades e atribuicOes
passaram a ser absorvidas pelas instancias federal, estadual e municipal.

A NOB/SUS 01/96 foi um dos temas discutidos na 10* CNS no
ano de 1996. Essa Norma acabou se transformando num importante
instrumento para consolidagdo do poder municipal na funcdo de gestor
da atencdo a salde. De modo geral, com essa NOB ficou estabelecido
gue os poderes publicos estaduais e federais passariam a ser
corresponsaveis na respectiva competéncia ou na auséncia da funcéo
municipal (Inciso 1l do Artigo 23, da Constituicdo Federal). Assim
como, mostrou que o papel tanto do gestor federal quanto do estadual e
do municipal requeriam a configuracdo de sistemas de apoio logistico e
de atuacdo estratégica que envolveriam: informacdo informatizada;
financiamento; programacdo, acompanhamento, controle e avaliacéo;
apropriacdo de custos e avaliagdo econdmica; desenvolvimento de
recursos humanos; desenvolvimento e apropriagdo de ciéncia e
tecnologias; e comunicacdo social e educacdo em salde (BRASIL,
1997).

Consideramos relevante destacar algumas mudangas que essa
NOB proporcionou. A primeira delas é que foram substituidos os trés
tipos de gestdo municipal, acima mencionados, por duas formas de
gestdo: a gestdo plena da atencdo basica e gestdo plena do sistema
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municipal. Aos municipios habilitados com a primeira gestdo foi
determinada a transferéncia dos recursos financeiros com base per capita
relativos a esta responsabilidade, criando o Piso Assistencial Basico, que
era repassado fundo a fundo de forma regular e automatica, e com base
em valor nacional per capita para a populacdo coberta®'.

Outra mudanca importante ocasionada pela NOB/SUS 01/96, que
interessa destacar neste trabalho, se refere ao estabelecimento das
competéncias dos municipios, estados e Unido em relacéo a vigilancia
epidemiolégica. As responsabilidades dos municipios foram descritas
nas duas formas de gestdo e, em ambas, ficou determinado que caberiam
aos municipios a execucao das a¢des basicas de epidemiologia, controle
de doengas e ocorréncias morbidas decorrentes de causas externas,
como: acidentes, violéncias e outras.

Aos estados caberiam a cooperacdo técnica e financeira com o
conjunto de municipios objetivando a realizacdo de agOes de
epidemiologia e de controle de doencas; a coordenacdo das atividades de
vigilancia epidemioldgica e de controle de doencas e execucdo
complementar (conforme previsto na Lei n® 8.080/90); e a execugdo de
operagdes complexas voltadas ao controle de doencas que poderiam se
beneficiar da economia de escala.

Ja & Unido ficaria responséavel na reorientacdo e implementacédo
dos sistemas de vigilancia epidemioldgica; reorientacdo e
implementacdo dos diversos sistemas de informacdes epidemiolégicas e
do sistema de redes de laboratérios de referéncia para o controle da
gualidade para a vigilancia sanitaria e para a vigilancia epidemioldgica;
apoio e cooperacdo com estados e municipios para a implementacdo de
acles voltadas ao controle de doencas que constituissem risco de
disseminacdo nacional; elaboracdo da programagdo nacional pactuada
com os estados, relativa a execucdo de acles especificas voltadas ao
controle de vetores responsaveis pela transmissdo de doengas que
constituissem risco de disseminacdo regional ou nacional e que
exigissem a eventual intervenc¢do do poder federal (BRASIL, 1997).

Todas essas mudancas que acompanharam a NOB/SUS 01/96
proporcionaram um grande avango da descentralizagdo do setor da

19 Em 1997 houve algumas mudancas na NOBs 01/96 o Piso Assistencial
Basico passou a ser chamado de Piso de Atencdo Basica cuja abrangéncia foi
ampliada. Assim como, em 1999 foi instituido o Teto Financeiro de
Epidemiologia e Controle de Doencas que em 2003, com a criacdo da Secretaria
de Vigilancia em Salde, ira se transformar no Teto Financeiro de Vigilancia em
Salde.
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salde. Foram criadas novas condi¢es de gestdo para 0s municipios e
estados. Foram assinaladas as responsabilidades sanitarias e
epidemiolégicas do municipio pela salde de seus cidaddos e também
foram redefinidas as competéncias dos estados e municipios. Alids,
todas as NOBs apresentaram resultados positivos, ou seja, houve um
incremento da oferta de servigos municipais; aumento da capacidade
institucional nos estados e nos municipios e uma expressiva
transferéncia de recursos federais para estados e municipios. No entanto,
segundo Mendes (2003), essas NOBs também originaram problemas
como, por exemplo: as dificuldades de gestdo eficaz; a difusdo das
responsabilidades pela salde dos cidaddos; o incremento dos custos de
administragdo do SUS; a incorporagdo tecnoldgica irracional; a
imposicdo de barreira de acesso a usuarios; e a baixa qualidade dos
servigos. E foi na tentativa de solucionar alguns desses problemas que
foram criadas duas NOAS (NOAS/SUS 01/2001; NOAS/SUS 01/2002)
cujo objetivo principal era definir o processo de regionalizacdo da salde
ampliando as responsabilidades dos municipios na ABS.

A primeira delas, a NOAS 01/2001, tinha como finalidade
principal estabelecer o “processo de Regionalizagdo como estratégia de
hierarquizacdo dos servigos de saude e de busca de maior equidade”
(BRASIL, 2007b, p. 112). Também era um de seus objetivos instituir o
Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), como instrumento de
ordenamento do processo de regionalizacdo da assisténcia em cada
estado e no distrito federal, baseado nos objetivos de definicdo de
prioridades de intervencdo coerentes com a necessidade da populagéo e
garantia de acesso dos cidaddos a todos os niveis de atencdo a saude. O
PDR tinha como perspectiva garantir o acesso dos cidaddos a um
conjunto de acgBes e servicos como, por exemplo: assisténcia pré-natal,
parto e puerpério; acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
infantil; cobertura universal do esquema preconizado pelo PNI para
todas as faixas etérias; a¢des de promogdo da salde e prevencdo de
doencas; atendimento de afeccGes agudas de maior incidéncia;
acompanhamento de pessoas com doencas cronicas de alta prevaléncia;
tratamento clinico e cirlrgico de casos de pequenas urgéncias
ambulatoriais; tratamento dos distlrbios mentais e psicossociais mais
frequentes; controle de doencgas bucais mais comuns; e suprimento e
dispensagdo dos medicamentos da farméacia basica (BRASIL, 2007b).

Essa NOAS instituiu também a gestdo plena da atencdo bésica
ampliada e a gestdo plena de sistema municipal de sadde. Na primeira,
as areas de atuagdo estratégicas minimas para a habilitacdo nesta
condicdo seria: controle da tuberculose; eliminagdo da hanseniase;
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controle da hipertensdo arterial; controle da diabetes mellitus; salde da
crianca; salude da mulher; e a satde bucal. Na segunda, gestdo plena de
sistema municipal de salude, os municipios habilitados deveriam se
comprometer com o atendimento da populacdo referenciada
subscrevendo com o estado um termo de compromisso para garantia de
acesso. Os estados também passaram a se habilitar em duas condicdes:
gestdo avancada do sistema estadual e gestdo plena de sistema estadual.
Essa NOAS também definiu alguns procedimentos de média
complexidade com acesso garantido a toda a populagdo no &mbito
microrregional (BRASIL, 2007b).

Ja a NOAS 01/2002 foi instituida com o objetivo de modificar
alguns itens da NOAS 01/2001. Um desses itens se refere a
transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao
financiamento per capita do conjunto minimo de servigos de média
complexidade em regides ou microrregides qualificadas. Outro item que
cabe mencionar é que ficou estabelecido que pertenceriam aos estados a
geréncia de unidades publicas de hemonucleos/hemocentros e de
laboratdrios de referéncia para controle de qualidade; vigilancia sanitaria
e vigilancia epidemiolégica e gestdo sobre o sistema de
hemonucleos/fhemocentros (plblicos e privados) e laboratérios de salde
publica (BRASIL, 2007b).

Finalizando esta parte, destacamos que por meio tanto das NOBs
guanto das NOASs, ambas consideradas instrumentos de regula¢do da
descentralizacdo do sistema de salde, foi possivel definir,
principalmente, as formas de transferéncia de recursos entre os trés
niveis de governo e também possibilitou as modalidades de pagamento
dos servicos de saude. Entretanto, se faz necessario chamar atencéo
para dois fatos muito importantes inaugurados por essas Normas. O
primeiro fato se refere ao direcionamento dos municipios como espacos
privilegiados na gestdo dos servicos de salide. O segundo fato é de que
essas Normas possibilitaram a viabilizacdo de uma rede de servigos em
salde capaz de atuar com racionalidade sisttmica. Essas Normas
estiveram em atividade até o ano 2006 quando houve a implantacdo do
Pacto pela Salde que seré analisado mais adiante.

No momento é importante para este trabalho mencionarmos que
ao mesmo tempo em que se discutia no Brasil a organizacdo do sistema
descentralizado do setor da salde por meio das NOBS e das NOAS,
foram sendo extinguidas varias instituicbes da administracdo publica
federal, entre elas, a FSESP e a SUCAM, que ja foram analisadas no
capitulo anterior, e no lugar destas foi criada a FUNASA, por meio do
Decreto n° 100, de 16 de abril de 1991.
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3.3.2 FUNASA: instrumento da descentralizacdo das agdes da
vigilancia epidemioldgica

A FUNASA ao encampar a FSESP herdou toda a sua experiéncia
na implantacdo das redes de servicos (acbes de salde preventiva e
curativa, saneamento e educacdo) que sdo até mesmo anteriores a esse
6rgdo, pois, comecaram a se estruturar no SESP com a colaboracdo do
governo norte-americano por intermédio do Institute of Interamerican
Affairs. Herdou também toda a sua estrutura de servicos composta de
861 unidades de salde, compreendendo: postos de saude, centros de
salde e unidades mistas (BRASIL, 2004).

Passaram também a fazer parte da FUNASA alguns programas e
servigos que pertenciam a outras instituicbes como: o Programa de
Controle da Hanseniase e outras dermatoses; o Programa Nacional de
Imunizagbes; o Plano de Acdo para Erradicagdo da Poliomielite; o
Programa Nacional de Zoonoses; o Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica; o Sistema de Informacfes sobre Mortalidade; e o
Sistema de Laboratérios de Saude Publica que pertenciam a Secretaria
Nacional de Acbes Bésicas de Salde. Assim como, oS servigos de
Pneumologia Sanitéria e o de Dermatologia Sanitaria que pertenciam a
Secretaria Nacional de Programas Especiais de Satide ™.

Ja da SUCAM (que era uma fusdo do DENERU, da Campanha de
Erradicagdo da Maléria e da Campanha de Erradicacdo da Variola), a
FUNASA herdou toda a experiéncia do trabalho de campo. Inclusive, a
experiéncia com a formacdo do pessoal técnico especializado; a
experiéncia em investigacdes, estudos e planejamento das agdes no
controle e erradicacdo das endemias; bem como, herdou todos os dados
demogréficos que eram gerados pelos funciondrios da SUCAM.
Entretanto, cabe questionar até que ponto toda essa heranca se traduziu
na manutencdo dos profissionais e dos servicos desenvolvidos pela
SUCAM que eram considerados de alta qualidade? Essa questdo se
torna indispensavel, uma vez que, segundo a Lei n° 8.029 de 1990, as
atribuicdes, os acervos, o pessoal e 0s recursos orcamentarios da FSESP,
da SUCAM e os da DATAPREYV (relativos as atividades de informatica
do SUS) tinham um prazo de 90 dias para serem transferidos para a
FUNASA. Os servidores em exercicio nessas instituicdes tinham o

M Ambas Secretarias foram criadas em 1976 e atuavam no nivel central

nacional e, apesar de disporem de poucos técnicos no seu quadro de
funcionarios, conseguiram implantar importantes programas de satde publica
junto as SESs e instituigdes técnico-cientificas diversas (BRASIL, 2004).
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mesmo prazo para optar por sua integracdo a FUNASA e caso ndo
manifestassem essa op¢do poderiam ser dispensados (se ocupassem
cargo de confianga) ou seriam devolvidos aos drgdos e entidades de
origem (se fossem servidores) ou entdo seriam colocados em
disponibilidade (BRASIL, 1990a).

Enquanto nova legataria da satde publica no Brasil, a FUNASA
passou a ser representada em todas as unidades federadas do Brasil por
coordenagdes regionais. E essas deveriam desenvolver atividades de
execucdo das acOes e a operacdo de servicos estratégicos voltadas para
suas respectivas areas de atuacdo. Essas unidades regionais eram
formadas basicamente por quatro areas: planejamento, administragdo,
operagdes e saneamento. Na prestacdo de servicos, possuiam unidades
técnicas e de apoio categorizadas como: distritos sanitarios, oficinas de
saneamento, unidades mistas, centros de salde e postos de salde
(BRASIL, 2004).

Embora a FUNASA tenha sido criada em 1991, ja na 92 CNS
(1992) foi determinada a sua extingéo e a incorporacdo de forma lenta e
gradual dos seus servicos, equipamentos e quadro de pessoal pelas SESs
e SMSs; uma vez que, passariam a ser competéncia dos estados e
municipios grande parte dos servicos e acdes da instituicao.

3.3.2.1 A transferéncia dos recursos da FUNASA para os estados e
municipios

O processo de transferéncia, aos estados e municipios, do
gerenciamento e execuc¢do de atividades, que até entdo faziam parte da
gestdo federal, se prolongou por um periodo de quatro anos (1993-
1996). Nesse espaco de tempo foram descentralizadas 425 unidades de
salde (postos, centros de salde e unidades mistas). Sendo que, no ano
de 1997 essa descentralizacdo foi interrompida em consequéncia da falta
de definigdes de regras de financiamento para a transferéncia desses
Servicos aos gestores municipais ou estaduais.

Em 1998, com a consolidacdo das normas operacionais do SUS e
0 estabelecimento das competéncias dos entes federados no sistema de
salde, foram propiciadas as condi¢fes necessarias para a retomada das
transferéncias das demais unidades que ainda estavam sob a
responsabilidade da FUNASA. Assim como, a transferéncia de toda a
estrutura de recursos humanos e materiais que faziam parte da
instituicdo (BRASIL, 2004).

Dessa forma, foi no final da década de 1990, que passou a ser
garantido aos estados e municipios o repasse dos recursos financeiros,
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materiais e tecnoldgicos. Inclusive, os trabalhadores da FUNASA foram
transferidos e tudo deveria passar a ser administrado pelo gestor local,
sob o controle dos recém-formados Conselhos de Salde. No entanto,
essa transferéncia deveria obedecer as competéncias e responsabilidades
dos trés entes federados e estes deveriam preservar os direitos dos
usuarios e dos trabalhadores transferidos da FUNASA. Cabendo aos
gestores locais a garantia do vinculo empregaticio e dos direitos
trabalhistas até a regularizacdo da situacdo funcional dos trabalhadores,
gue deveria ocorrer por meio de concurso publico. Dessa forma, os
estados e municipios deveriam ir agregando, gradualmente, aos seus
servicos as atividades pertinentes a FUNASA, em especial, as atividades
de vigilancia epidemioldgica que se baseava nas agdes de prevengdo e
controle das doengas transmissiveis.

Entretanto, na época da transferéncia das atividades da FUNASA
surgiram varios problemas. Um desses problemas se refere ao
despreparo dos estados e municipios para assumir as agdes de vigilancia
epidemiolégica que eram, e ainda sdo, muito mais complexas do que as
acOes referentes & ABS, as quais, 0s estados e também os municipios
encontravam-se um pouco mais habilitados:

(...)ndo era experiéncia dos estados, a ndo ser Sdo Paulo que
tinha a SUCEN, e muito menos era experiéncia dos municipios
trabalhar com atividades que eram executadas ao nivel das
residéncias, das pessoas ou ao nivel do ambiente de trabalho.
Eram trabalhos de campo mesmo.

Esses trabalhos de campo, mencionados por RENOIR, eram
aqueles realizados pelos guardas sanitarios e pelos sanitaristas nas
instituicbes como a SUCAM, a FSESP e posteriormente a FUNASA, e
que foram comentados no capitulo anterior, e se constituiam em:
trabalhos de reconhecimento geografico; levantamento de Aareas
endémicas para estabelecer critérios para o combate das endemias;
borrifacdo das casas contra maléria, chagas e outras doencas; busca de
casos; e vacinacao nas areas endémicas.

Além desse despreparo estrutural, havia também as precarias
condi¢des financeiras dos estados e dos municipios que prejudicavam a
manutencdo, no seu staff, dos funciondrios transferidos da FUNASA.
Consequentemente, segundo RENOIR muitos funcionarios transferidos
acabaram desistindo dos cargos. Os que permaneceram com 0 tempo
foram se aposentando sem que houvesse novas contratacfes. Esses fatos
acabaram determinando o esvaziamento nos estados e municipios de
técnicos altamente especializados (entre esses 0s sanitaristas e também
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0S guardas sanitarios) no combate, controle e prevencdo das doencas
transmissiveis. O que de certa forma, colaborou para que 0s estados e
municipios, por um lado, negligenciassem as acBes da vigilancia
epidemiolégica e, por outro lado, concentrassem seus esforcos na
assisténcia médica curativa.  Dessa forma, cabe no momento
levantarmos mais uma questdo: atualmente, com a municipalizacdo da
salde ja consolidada no Brasil, qual é a situacdo da vigilancia
epidemioldgica nos municipios do estado de Santa Catarina?

Por fim, mesmo com toda a transferéncia, até o ano de 2003 a
FUNASA ainda se ocupava em dar apoio as SESs na organizacdo do
sistema que priorizava a vigilancia de fatores bioldgicos (vetores,
hospedeiros, reservatorios, animais pegonhentos) e de contaminantes
ambientais, quimicos e fisicos, que interferem na qualidade da agua, ar e
solo, e os riscos decorrentes de desastres naturais e de acidentes com
produtos perigosos. No ambito da Engenharia de Salde Publica, a
FUNASA ainda atuava na promocdo a saude, prevencdo e controle de
doencas e agravos, especialmente em municipios de pequeno porte e em
areas indigenas. Somente com a reorganizacdo do MS, em 2003, que a
FUNASA passou a atuar, principalmente, na Atencdo Integral a Salde
dos Povos Indigenas e Saneamento Ambiental.

3.3.3 O SUS e a efetivagdo do Pacto pela Saude

Em 2003, um ano ap6s a institucionalizac¢do da Gltima NOAS, o
CONASS solicitou a0 MS uma revisdo dos processos normativos do
SUS. O ¢drgdo alegava, entre outras coisas, que 0 processo de
financiamento do SUS necessitava considerar a ampla diversidade e
diferencas do pais sob a égide da responsabilidade sanitaria, adequada a
realidade de cada estado e regido do pais, integrando agdes de:
promocdo a salde, atengdo primaria, assisténcia de média e alta
complexidade, epidemiologia e controle de doencas, vigilancia sanitaria
e ambiental. Bem como, sustentava que a construcdo de uma nova
politica de alocagdo de recursos federais, visando a reducdo das
desigualdades macrorregionais e interestaduais, era necessaria para
contribuir com a garantia dos principios constitucionais do SUS
(BRASIL, 20064).

De acordo com Machado et al (2009), o MS ouvindo a solicitagdo
do dérgdo organizou em 2004 uma oficina, denominada Agenda do Pacto
de Gestdo, da qual participaram os representantes do CONASS,
CONASEMS e MS. Essa oficina tinha como objetivo iniciar a discussdo
sobre a revisdo do processo normativo do SUS e estabelecer as
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diretrizes, contetdos e metodologia de trabalho para a elaboragdo de
propostas para pactuacdo de questdes fundamentais no processo de
gestdo do SUS.

O resultado dessa discussdo se traduziu num documento
contemplando os pactos firmados entre os trés gestores do SUS no
campo da gestdo do sistema e da atencdo a salde. Esse novo pacto,
denominado Pacto pela Saude e publicado em 2006, € um compromisso
publico entre os gestores no qual assumem o enfrentamento de desafios
e consolidacdo dos avancgos no fortalecimento do sistema de salde. Esse
compromisso deve ser revisado anualmente tendo como prioridade as
necessidades de salde da popula¢do. Segundo Machado et al (2009),
esse novo Pacto extingue todo o processo de habilitagdo para estados e
municipios conforme estava definido nas NOBs e nas NOASs que
visavam & operacionalizacdo do sistema.

O novo Pacto pela Salde estd organizado em trés dimensdes:
Pacto pela vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo. E estes
visam qualificar a gestdo publica do SUS para “maior efetividade,
eficiéncia e qualidade, e implicam em mudancas na descentralizacéo,
regionalizagdo, mecanismos de gestdo regional e no financiamento do
SUS” (MACHADO et al, 2009 p. 181).

De acordo com o documento das diretrizes operacionais do Pacto
pela Saiude (BRASIL, 2006b), o Pacto pela Vida estabeleceu um
conjunto de compromissos prioritarios, com metas pactuadas para a
reducdo da mortalidade infantil e materna; o controle das doencas
emergentes ou endemias, como a dengue e a hanseniase; e a reducéo das
vitimas por cancer de colo de Utero e da mama. Este Pacto tem como
diretrizes: estabelecer a Politica Nacional de Salude do Idoso; elaborar e
implantar uma Politica Nacional de Promocéo da Salde; e consolidar a
ABS tendo como prioridade o PSF.

O Pacto em Defesa do SUS passou a ter como uma de suas
finalidades aproximar a sociedade do SUS e mobiliza-la para melhorar o
sistema. Alguns dos instrumentos ja aprovados nesse sentido foram a
Carta dos Direitos dos Usuarios do SUS e o estreitamento das relacdes
entre o sistema e os movimentos sociais ligados a salde e a cidadania.
No entanto, outra meta muito importante deste Pacto € a regulamentagéo
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da Emenda Constitucional n° 292

revista pelo Congresso Nacional.

Finalmente, o Pacto de Gestdo do SUS passou a oferecer maior
efetividade as responsabilidades sanitarias de cada ente federado (Unido,
estados e municipios) nas seguintes areas:

que a cada cinco anos deve ser

Quadro 7 - Areas de responsabilidades sanitérias dos entes federados —
Pacto de Gestdo/SUS

descentralizagdo: aprofundamento do processo de descentralizacdo das agbes de saide e dos
processos administrativos relativos a gestdo, com énfase na descentralizagdo compartilhada;
regionalizacdo: definicdo de recortes regionais de assisténcia a salde (regides de salde) a
partir das realidades locais ndo considerando apenas um desenho nacional Unico. A
organizacdo da regido de salde deve favorecer a agdo cooperativa e solidaria entre os gestores
e o fortalecimento do controle social;

financiamento: transferéncia de recursos federais para estados e municipios estruturado em
cinco blocos. Tanto a Unido quanto os estados devem utilizar, preferencialmente, a forma de
repasse fundo a fundo;

planejamento: eixo estruturante da relagéo entre os gestores. Busca pela pactuagio tripartite
das bases funcionais para construir um sistema de monitoramento e avaliagdo, bem como
promover a participagdo social e a integracdo intra e intersetorial;

programacao pactuada integrada: planejamento de aces de satde em cada territdrio que vai
nortear a alocacdo dos recursos financeiros para a saude, a partir de critérios e parametros
pactuados entre os gestores;

regulacdo: a regulagdo dos prestadores de servigos deve ser preferencialmente do municipio
conforme o desenho da rede de assisténcia pactuada entre os gestores e os termos de
compromisso de gestao;

participacéo e controle social: comprometimento dos gestores em: apoiar a estruturagdo dos
Conselhos de Salde, das Conferéncias, dos movimentos sociais e da capacitacdo dos
conselheiros; estimular a participacdo dos cidadaos nos servicos de sadde; apoiar a implantacdo
de ouvidorias nos estados e municipios;

gestao do trabalho: constru¢éo de uma politica de recursos humanos para 0 SUS que busque
a valorizacéo do trabalho e dos trabalhadores da satde. Desenvolvimento de acOes voltadas a
adocdo de vinculos de trabalho com vistas a garantia dos direitos sociais e previdenciarios;
educacdo na salde: considera a educacdo permanente como parte essencial da politica de
formacéo e desenvolvimento dos trabalhadores para a qualificagdo do SUS.

Fonte: Brasil (2006b)

Em linhas gerais, com o Pacto de Gestdo ficou reafirmado entre
o0s entes federados que os municipios seriam responsaveis: pelas agdes
de promocdo, protecdo e servicos de Atencdo Priméaria a Salde da sua

1“2 A Emenda Constitucional n° 29 foi aprovada em 2000 e definiu os

percentuais minimos de aplicagdo em agBes e servigos publicos de salde e
estabeleceu regras para o periodo de 2000 a 2004. Sendo que, no fim desse
periodo a Emenda deveria ser regulamentada por Lei Complementar, que deve
ser reavaliada a cada cinco anos. A Ultima revisdo da Emenda 29 foi realizada
em 2011 e ficou determinado que Estados devem investir, no minimo, 12% da
receita em servigos publicos de salde e para os municipio 0 minimo é de 15%.
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populacdo; pelo gerenciamento de toda a rede publica de ABS; e
também, pela gest&o e execucdo das acdes de Vigilancia em Satde®*® (as
acles de vigilancia ambiental e epidemioldgica), realizadas no ambito
local, de acordo com as normas vigentes e as pactuagdes estabelecidas.
O financiamento dessas a¢des caberia as trés esferas de gestdo (federal,
estadual e municipal), sendo que, os mecanismos de transferéncia seria o
fundo a fundo entre gestores. O repasse federal passou a se organizar em
blocos, quais sejam: ABS; Atencdo de Média e Alta Complexidade;
Vigilancia em Salde; Assisténcia Farmacéutica; Gestdo do SUS
(BRASIL, 2006b). O Pacto Também instituiu que os municipios
passariam a ser os responsaveis por alimentar regularmente os bancos de
dados nacionais, assumindo a responsabilidade pela gestdo no dmbito
local dos sistemas de informacdo, incluindo, o Sistema de Informacao
sobre Agravos de Notificacdo (SINAN), que serd melhor detalhado no
proximo capitulo da tese. E relevante mencionarmos que com a criago
da Politica Nacional de Atencdo Basica, também em 2006, ficou
prescrito que 0s municipios que ndo alimentassem os varios bancos de
dados, poderiam ter o repasse dos recursos suspensos (BRASIL, 2006).

Com o Pacto de Gestdo foi introduzido que caberia aos estados
dar apoio técnico, politico e financeiro as acdes de Vigilancia em Salde
conforme as normas vigentes e as pactuacdes estabelecidas''*. Deveriam
também operar os sistemas de informagdo epidemioldgica e sanitaria de
sua competéncia, bem como, assegurar a divulgacdo de informacoes e
analises e apoiar os municipios naqueles de responsabilidade municipal.

A Unido caberia coordenar, nacionalmente, as agbes de
prevencdo e controle da Vigilancia em Salde que exigissem acdo
articulada e simultanea entre os estados, distrito federal e municipios. E
também dar apoio técnico e financeiro aos estados, ao distrito federal e
aos municipios para que estes pudessem executar com qualidade as
acOes de Vigilancia em Salde, de acordo com as normas vigentes e
pactuagdes estabelecidas. Ficaria a cargo da Unido desenvolver e
gerenciar sistemas de informacao epidemioldgica e sanitaria, bem como,
assegurar a divulgacdo de informacdes e analises. Monitorar e avaliar as
acles de Vigilancia em Saude realizadas pelos municipios, pelo distrito
federal, estados e pelo gestor federal, incluindo, a permanente avaliagéo
dos sistemas de vigilancia epidemioldgica e ambiental em saude.

3 A Vigilancia em Saude sera apresentada em detalhes no préximo capitulo

desta tese.
4 0 financiamento da Vigilancia em Satde segundo o Pacto de Gestdo estara
sendo apresentado no préximo capitulo.
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Finalizando essa parte, destacamos que todas essas novas
responsabilidades acordadas no Pacto de Gestdo do SUS visam uma
maior autonomia dos estados e municipios, no que diz respeito, aos
processos normativos do SUS (re)definindo as responsabilidades
sanitarias de cada esfera de governo; e assim, clareando as atribui¢bes
de cada um e contribuindo para o fortalecimento da gestdo
compartilhada. No que diz respeito a execucdo das agGes de vigilancia
das doencas transmissiveis, que é do interesse desta pesquisa, fica claro
gue sdo de inteira responsabilidade dos municipios. Entretanto, devem
ser estabelecidas pactuacGes entre 0s estados e 0s seus municipios
guanto & definicio das a¢des a serem executadas pelos municipios e as
metas a serem alcangadas. Sendo assim, cabe aqui formularmos mais
algumas questdes que na medida do possivel iremos responder nos
proximos capitulos deste trabalho, quais sejam: como estd sendo
organizado no estado de Santa Catarina o Pacto pela Saide? Quais séo
0s problemas prioritarios e as metas a serem atingidas pelo estado em
2011 em relagdo a vigilancia das doencas transmissiveis? Quais acdes
devem ser desenvolvidas pelos municipios em relacdo a vigilancia das
doencas transmissiveis? Como 0s municipios estdo se estruturando para
alcancar as metas pactuadas em relacdo a vigilancia das doencas
transmissiveis?

3.3.4 O SUS e a Politica Nacional de Atengéo Bésica (PNAB)

Conforme foi apresentado no capitulo anterior, 0 modelo de ABS
comegou a ser debatido no Brasil por influéncia da Conferéncia de
Alma-Ata realizada em 1978. O debate sobre a ABS esteve presente na
Reforma Sanitéria que apontava para um modelo de atencdo universal e
descentralizado. Dessa forma, com a implantacdo do SUS e a definicéo
dos seus principios e diretrizes foi sendo adotado, inicialmente, o
Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Saude (PNACS), em
seguida o Programa de Agentes Comunitarios (PACS) e, por fim, o PSF
como estratégias prioritarias para a reorganizacdo do modelo de ABS.

Apresentando um pouco desses programas temos como pioneiro
0 PNACS que se iniciou em 1991 somente na regido nordeste do Brasil
como forma de diminuir as elevadas taxas de morbimortalidade. Depois
foi implantado na regido norte, em carater emergencial, para fazer frente
a grande epidemia de colera instalada na regido. A abrangéncia do
programa estendia-se para a cobertura dos sistemas publicos de saude as
populacgdes rurais e das periferias urbanas, tendo como prioridade a
populacdo materno-infantil. O objetivo geral do PNACS era capacitar a
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populacdo no cuidado com a salde através dos agentes comunitarios de
salde (ACSs) (SILVA & DALMASO, 2002).

Em 1992 o éxito do PNACS fez com que ele deixasse de ser um
programa nacional e passasse a ser um convenio entre a FUNASA e as
SESs, passando a denominar-se PACS. O convenio era para repasse de
recursos para custeio do programa e o pagamento, sob a forma de bolsa,
de um salario minimo mensal aos ACSs. O programa, instituido e
regulamentado em 1997, foi sendo aderido pelos estados da federagdo
de forma gradual. Na ¢tica de Dal Poz & Viana (2005 p. 231) o PACS
acabou se transformando no “brago auxiliar na implementagdo do SUS ¢
na organizagdo dos sistemas locais de saude”; e serviu de instrumento
para a formulacéo do PSF.

O objetivo do PSF na sua implantacdo, conforme Silva &
Dalmaso (2002), era melhorar o estado de saude da populagdo atraves de
um modelo de assisténcia voltado a familia e a comunidade que
incluisse desde a protecdo e a promogdo da salde até a identificacdo
precoce e o tratamento das doengas. Para isso o PSF trouxe como
inovacdo a deslocacdo da figura central do médico de familia para as
equipes de carater multidisciplinar e multiprofissional (médico
generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e ACS).

O PSF é considerado uma estratégia de reorganizacdo da ABS da
familia que se originou como um programa de Estado. Entretanto,
reforcando a descentralizacdo do setor da salde no Brasil, passou a ser
de responsabilidade do municipio recebendo apoio das SESs e do MS.
Atualmente o PSF continua a ser implantado, mas, ndo mais como um
programa e sim como uma estratégia, Estratégia de Salde da Familia.
De acordo com Corbo & Morosini (2005) a mudanca de denominagéo
ocorreu a partir de 1996, quando o MS iniciou o rompimento do
conceito de programa, vinculado a ideia de verticalidade e
transitorialidade, passando a utilizar o conceito de estratégia por
considerar este mais apropriado a reorientacdo da atencdo a salde no
Brasil.

Em principio, tanto o PACS quanto o PSF sdo considerados a
porta de entrada do cidaddo ao sistema de salde publico brasileiro que
tem como vantagem principal um acompanhamento longitudinal da
salde do cidaddo, da sua familia e da sua comunidade. Outra vantagem
é a integralidade do cuidado que pressupde um conceito amplo de salde
qgue leva em conta as necessidades biopsicossociais e culturais do
individuo. Ja que a ABS, na forma como esta constituida no pais, prevé
uma atuacdo interdisciplinar das equipes de salde. Entretanto, essas
vantagens nao asseguram uma melhor qualidade de vida aos individuos,
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pois, qualidade de vida demanda agdes intersetoriais, ou seja, agdes
coordenadas com outros setores da vida publica nacional como, por
exemplo: educacdo, habitacdo e meio ambiente. Grisotti (1998, p. 53) na
década de 1990 ja destacava que sem essa articulacdo entre os varios
setores poderia ocorrer a “justaposicdo de esfor¢os em algumas areas
aumentando a escassez de recursos em outras”. E o resultado de todo
esse processo desarticulado poderia ser “visualizado no desperdicio de
recursos e na baixa eficicia e resolutividade dos diversos programas
sociais”.

Ressaltamos que a trajetoria tanto do PNACS quanto do PACS e
do PSF, que nasceram como programas de Estado na década de 1990,
colaboraram para o processo de descentralizacdo da area da salde se
transformando em instrumentos de (re)organizacdo dos modelos locais
de saude. Bem como, colaboraram na (re)orientacdo do modelo médico-
assistencial e do modelo de ABS no Brasil que inclui, entre outras
tarefas, 0 monitoramento, o controle e a prevengdo das doencas
transmissiveis.

Atualmente o PACS e o PSF (ESF) ™ continuam a existir no
Brasil. Entretanto, tendo em vista a necessidade de revisar e adequar a
ABS as normas nacionais considerando, inclusive, os principios e
diretrizes propostos no Pacto pela Salde, o MS resolveu aprovar, por
meio da Portaria n°® 648 em mar¢o de 2006, a Politica Nacional de
Atencdo Basica. Essa nova Politica vem estabelecer a revisdo de
diretrizes e normas para a (re)organizacdo da ABS para o PSF e o
PACS. Com a nova PNAB a ABS passou a ser definida como sendo:

(...) um conjunto de ac¢Bes de salde, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocao e
a protegdo da salde, a prevencdo de agravos, o
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutengao da saude. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob forma de
trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de
territérios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade  sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que vivem

5 E interessante destacarmos que até fevereiro de 2010, dos 5565 municipios

brasileiros somente 304 (5,46%) municipios ainda ndo tinham o PSF como
carro chefe da ABS e a maioria destes municipios se localizavam na regido
norte do pais.
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essas populacfes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem
resolver 0s problemas de salde de maior
frequéncia e relevancia em seu territério. E o
contato preferencial dos usuarios com os sistemas
de salde. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da
coordenagdo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da
responsabilizagdo, da humanizagdo, da equidade e
da participacdo social (BRASIL, 2006).

De acordo com a PNAB a ABS passou a ter os seguintes
fundamentos:

Quadro 8 - Fundamentos da ABS - 2006

possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de salde de qualidade e resolutivos, com
territorio adscrito de forma a permitir o planejamento e a programagao descentralizada, e em
consonancia com o principio da equidade;

efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracdo de acles programaticas e
demanda espontéanea; articulacdo das agdes de promogdo a salde, prevencdo de agravos,
vigilancia a salde, tratamento e reabilitacéo, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e
coordenacéo do cuidado na rede de servicos;

desenvolver relacdes de vinculo e responsabilizagdo entre as equipes e a populagéo adscrita
garantindo a continuidade das ages de satde e a longitudinalidade do cuidado;

valorizar os profissionais de salde por meio do estimulo e do acompanhamento constante de
sua formagao e capacitacéo;

realizar avaliagdo e acompanhamento sistematico dos resultados alcangados, como parte do
processo de planejamento e programacao;

estimular a participagdo popular e o controle social.

Fonte: Brasil (2006, p. 23)

Enfatizamos que faz parte dos fundamentos da ABS a prevencao
de agravos e a Vigilancia a Salde (epidemioldgica e ambiental).
Entretanto, as acdes de ABS em todo o territorio nacional ficaram
limitadas em: eliminacdo da hanseniase; controle da tuberculose;
controle da hipertensdo arterial; controle do diabetes mellitus;
eliminacdo da desnutri¢do infantil; a sadde da crianca, da mulher e do
idoso; a salde bucal; e a promocéo da salde. Enquanto que as doengas
transmissiveis que afetam os brasileiros como, por exemplo, chagas,
maléria e esquistossomose, deveriam ser definidas como de ABS de
acordo com prioridades e pactuacdes definidas nas CIBs (BRASIL,
2006).

Nesse caso, é de se supor que devido a grande demanda no
controle das doencas destacadas e promocdo da salde, os estados e
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municipios deixaram de lado varias outras doencas transmissiveis.
Mesmo porque, além da demanda, os recursos humanos e materiais e 0
préprio conhecimento técnico disponivel nesses entes federados é em
grande parte voltado para essas intervencGes. Dai as acGes dos gestores
estaduais e municipais negligenciarem na ABS a prevencao das doencas
transmissiveis que exigem investimentos, inclusive, em outras areas
como: saneamento, habitacdo e educacéo.

Por tudo isso a ABS no Brasil acabou sendo centrada no PACS e
no PSF, sistematizada na promoc¢do da salde, no controle de algumas
doencas citadas acima e muito pouco na prevencdo de doencas
transmissiveis. Ficando estas Ultimas como de responsabilidade das
unidades de vigilancias em salde que fazem parte dos estados e,
principalmente, dos municipios e que devem atuar tendo o PACS e o
PSF como aliados na prevencdo, combate e controle das doencas
transmissiveis. Mas, isso j& € assunto para o proximo capitulo.

3.4 O IMPASSE NA DESCENTRALIZAGAO DA ABS E DO
CONTROLE E COMBATE DAS DOENGAS TRANSMISSIVEIS,
SEGUNDO AS PERCEPCOES DOS SANITARISTAS/
PESQUISADORES ENTREVISTADOS

Devido a centralidade do binbmio centralizacdo e
descentralizacdo na histéria das politicas de salde e de suas
consequéncias no controle das doengas transmissiveis, analisamos, neste
capitulo, as percepc@es dos cinco sanitaristas/pesq. entrevistados sobre o
sistema de salde descentralizado no Brasil. Ao longo da secdo sera
possivel notar nos seus discursos que eles ndo se mostram radicalmente
contrarios a descentralizacdo. No entanto, os entrevistados apontam
algumas consequéncias ndo previstas da decisdo politica da
descentralizacéo.

Notamos que RENOIR foi bastante enfatico ao fazer sua analise
e se posicionar a favor da descentralizacdo da area da salde, inclusive, a
favor da descentralizagdo do controle e combate das doengas
transmissiveis:

Olha é o seguinte, eu nao quero ser nostalgico porque é
inviavel qualquer proposta de centralizagdo da execucédo por
parte do governo federal. Eu acho uma proposta politica
inviavel. Por outro lado, hoje nds ndo temos apenas uma
delegacdo de responsabilidades do nivel federal para o nivel
municipal. Hoje esse trabalho é corresponsabilizado. Existem
fungBes bem definidas para o nivel central como: capacitagédo
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de pessoal, normatizacdo, abastecimento de insumos,
medicamentos, kits diagndsticos, equipamentos, transportes,
veiculos. FungBes bem definidas para o estado e fungdes
executivas para os municipios. Entdo hoje eu acho que nés
caminhamos para uma corresponsabilizacdo no controle das
endemias. E claro que o regime centralizado, militarizado,
hierarquizado, supervisionado, é uma experiéncia muito
importante. E uma experiéncia, que entre aspas, foi citada
como exemplo pelo Banco Mundial, mas, que ndo teve
sustentag&o politica com a Nova Constitui¢do. Entéo eu acho
que 0 que nds temos no momento, nosso desafio ndo € voltar a
SUCAM ou a FSESP. Mas, é canalizar nossos esforcos para
um aprimoramento do desempenho do nivel municipal por
meio ndo de uma ligagdo direta do ministério com os
municipios. Mas, com uma mediacdo importantissima dos
estados. (...) Eu acho que no6s temos que fortalecer essa
instancia estado, para que eles consigam melhorar o
desempenho dos municipios. (...) Porque eu digo para a
senhora que é um caminho sem volta. Eu n&o posso alimentar
mais a exigéncia de um programa vertical centralizado,
disciplinado, hierarquizado como existia no passado, inclusive,
as leis trabalhistas. Aconteceram muitas coisas nesse periodo
que tornam politicamente inviavel uma aspiral, um retorno ao
passado.

RENOIR ainda avalia que a extin¢do de instituicbes como a
SUCAM e a FSESP, que centralizavam todas as operagdes que diziam
respeito ao controle e combate das doencas transmissiveis, foi um dos
fatores que colaborou para a “desmonopolizacdo do conhecimento da
epidemiologia e controle das doencas”, (ue anteriormente estavam nas
maéos de alguns e hoje com a descentralizagdo uma gama muito maior de
pessoas e instituigdes estdo abracando este saber, estdo trabalhando,
pensando e buscando solucgdes para os varios problemas localizados.

Outro entrevistado, GOYA, também concorda com a
descentralizacdo da area da salde, seja em relagdo a ABS seja no
controle e combate das doengas transmissiveis. Quanto a essa Ultima ele
menciona que 0S municipios estdo amadurecendo, mas, essa
descentralizagcdo € um processo lento que exige dos municipios uma
estrutura que muitas vezes ndo estdo preparados para a sua implantacao,
principalmente, em consequéncia das poucas verbas destinadas a
Vigilancia em Salde dos municipios menores. Quanto a isso é
interessante mencionarmos que as verbas para a Vigilancia em Salde
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sdo destinadas dependendo de uma série de dados geogréaficos e sociais
dos municipios.

Isso nos leva a crer que a falta de verbas, muitas vezes, obstruem
a contratagdo, por exemplo, de individuos especializados em salde
publica, que podem ser considerados 0s mais aptos para a organizagdo
dessa area nos municipios. Sendo assim, na maioria das vezes, por
obrigatoriedade, 0s municipios acabam montando seu staff em
Vigilancia em Salde, mas, sem ter um especialista que possa dar suporte
aos servigos e agdes referentes as doencas transmissiveis que devem ser
realizadas em ambito local.

Ja MIRO se mostra a favor da descentralizacio da ABS, se
opondo a descentralizagdo do controle de vetores. Isso porque ele
considera que 0s municipios ndo tém competéncia técnica para tal
tarefa. O que de certa forma corrobora com a conjectura citada acima.
Além disso, ele avalia que had um clientelismo politico muito acirrado
em alguns municipios que compromete o uso dos recursos publicos na
saude.

DALI concorda com MIRO quando se trata da descentralizagio
do atendimento médico. Nesse caso ele considera a descentralizacdo
adequada. No entanto, ele argumenta que na questdo do controle e
combate das endemias tem que haver uma acgdo nacional, ou seja, “o
combate tem que ser centralizado, feito a0 mesmo tempo com as mesmas
normas”. Quanto a isso, destacamos que o Pacto pela Vida estabeleceu
um conjunto de compromissos prioritarios com metas pactuadas, entre
as instancias federal, estadual e municipal, inclusive, para o controle das
doencas emergentes ou endemias. Dessa forma, atualmente o sistema de
salde prevé uma corresponsabilizacdo no controle das endemias. Além
disso, 0 MS continua coordenando os programas nacionais especificos
(tuberculose, hanseniase, dengue, malaria) que estabelecem diretrizes
operacionais para a execugdo de diferentes acOes, articuladas e
integradas. Talvez a necessidade hoje seja o “fortalecimento das
estruturas estaduais e municipais para tentar resolver o grande problema de
recursos humanos no controle de doencas endémicas” (RENOIR).

MONET se manifestou completamente a favor da
descentralizacdo do setor da salde. No entanto, na entrevista ele ndo
deixou clara a sua posicdo quanto a descentralizacdo do controle e
combate das endemias, mesmo tendo sido questionado quanto a isso:

Para mim, a descentralizacéo foi benéfica, por qué? Porque ela
isola 0 municipio no caminho da federalizagdo. Cria 0s
Conselhos Municipais de Salde que, funcionando ou nao,
eram criados. E com o tempo eles comecaram a dar forga a
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eles. De maneira que onde o Sistema Unico de Salde é
implantado ele funciona muito bem. E onde ele n&o funciona,
onde ainda nado se implantou, a politica da saude esta fazendo
com que ele se implante. De maneira que vocé pega, vocé é de
Santa Catarina que é um estado organizado, eu sou do [...]**
gue é um estado muito desorganizado. Mas, por exemplo, eu
tenho uma pesquisa no municipio chamado [...], eu nunca
pensei que aquele municipio pudesse num determinado
momento ter 20 médicos, 25 enfermeiros, 180 agentes
comunitarios de salde, quer dizer se isso fosse bem gerido seria
uma revolucdo. 20 médicos num municipio, 25 enfermeiros,
um projeto de Estratégia de Salde que ajuda a descentralizar
muito mais a atenc¢do. 1sso é uma revolucao que se a gestao for
boa, puxa, isso faz muita coisa. Entdo, como a gestdo ndo é
boa, como os profissionais também n&o estdo totalmente
empenhados nessa questdo, quer dizer a reforma se arrasta. A
gente se consola dizendo o seguinte: “puxa, a reforma italiana
gue é um pais europeu civilizado e tal demorou 30 anos, a
nossa comegou em 1990, vai fazer 20 anos agora, j& deu saltos
de qualidade importantes. Entdo acho que nesses proximos 10
anos ela se consolida’.

O entrevistado menciona que num municipio pequeno, localizado
numa regido brasileira considerada pobre, o sistema de saude, na forma
como estd implantado, significa uma revolucdo que conduz o municipio
numa melhora da salde da populacdo. Por outro lado, ele também
menciona que a gestdo no Brasil é um problema a ser sanado. Ele
também faz notar que ha falta de interesse e comprometimento dos
profissionais da salde para com a saude da populacéo local.

GOYA, ao se pronunciar quanto & gestdo, nos remete ao
desinteresse politico-partidario pelas politicas de salde no Brasil.
Partidos estes que, na maioria das vezes, ndo tém programas para a area
da salde, nem mesmo se propdem a discutir os problemas nesta area:
“os partidos ndo tém programa, ndo discutem isso (politicas de salde),
perdem a oportunidade nas elei¢bes. Isso é uma contradicdo enorme no
Brasil .

Finalizando, é importante destacarmos que parte das reflexdes
apresentadas aqui mostram que 0s sanitaristas/pesq. entrevistados
concordam que a descentralizacdo do setor da salde é importante para o
Brasil, principalmente, quando se trata da ABS. No entanto, dois deles

18 Usamos este artificio, [...], para que ndo houvesse o reconhecimento do autor

dessa fala.
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relataram que essa descentralizacdo ndo é apropriada para o controle e
combate das endemias. Dessa forma, ndo houve um consenso entre 0s
entrevistados sobre esse tema. Entretanto, observaremos na préxima
subsecdo que todos os entrevistados concordam quanto aos aspectos
positivos e as fragilidades/limitacGes da descentralizacdo do setor da
salide no ambito do SUS.

3.4.1 As percepcgoes dos entrevistados quanto aos aspectos positivos
e as fragilidades da descentralizacéo do sistema de saude

Numa segunda parte da andlise das percepcbes dos
sanitaristas/pesq. entrevistados e do técnico da DIVE/SC, enfocamos o
gue eles relataram sobre os aspectos positivos e as fragilidades da
descentralizacdo. Sendo assim, optamos por resumir essas percepcoes
num quadro analitico e em seguida comentamos alguns pontos, que
segundo os entrevistados, tém uma relagdo intensa com as fragilidades
da descentralizagdo do setor da saude. Lembrando que ndo serdo
abordados todos os dados apontados pelos entrevistados, visto que,
alguns deles ja foram analisados ao longo deste capitulo e dos capitulos
anteriores desta tese, outros ainda serdo enfatizados no decorrer do
trabalho.

Quadro 9 - Aspectos positivos e as fragilidades da descentralizacdo do
sistema de saude segundo as percepg¢des dos entrevistados

ASPECTOS POSITIVOS FRAGILIDADES

autonomia dos municipios para
agir conforme suas demandas;
distribuicdo das competéncias
dos entes federados na questdo
da salde; criacdo  das
instancias de pactuacdo e
negociacdo entre 0s entes
federados;

desenvolvimento dos

Conselhos em que a populagdo
tem a chance de participar no
planejamento e controle da

execucdo das politicas de
salide; maior aproximacéo do
sistema de salde com o
cidadéo; mais informacéo sobre
os direitos em salde da
populacdo; pequena melhoria
no controle social;

atrelamento dos secretdrios municipais de saide as
politicas partidarias;

subvalorizagdo do papel dos estados na salide; insuficiente
assessoria técnica aos municipios; falta de supervisdo
técnica e administrativa; falta de capacitagdo dos gestores
estaduais e municipais; auséncia de um sistema de metas a
serem cumpridas pelos gestores municipais; falta de um
sistema centralizado de fiscalizacdo de metas;

precisa haver um maior fortalecimento dos Conselhos de
Sadde no exercicio do controle social; hd auséncia da
participacdo do corpo técnico nas Conferéncias e
Conselhos de Salde; ha pouca representatividade dos
deputados e senadores nas Conferéncias e Conselhos; ha
falta de fiscalizagdo do Conselho Nacional de Saude nas
acOes de salde, nos programas sociais; cooptacdo de
alguns Conselhos Municipais de Salde pelos gestores
municipais; falta de conscientizacdo da populagdo em
participar dos Conselhos;

continua
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continuacgao

ASPECTOS POSITIVOS FRAGILIDADES

melhora na transferéncia de
recursos para os estados e
municipios;
corresponsabilidade dos trés
entes federados no
financiamento da salde;

pouco investimento por parte dos estados e municipios na
formagéo e desenvolvimento de capacitacéo de recursos
humanos; falta de supervisdo técnico-administrativa do
MS quanto ao emprego dos recursos em salde; falta de
supervisdo dos estados em relagdo ao emprego dos
recursos municipais; falta de mecanismos de controle que

possam evitar desvios de recursos; uso de clientelismo
partidario no que diz respeito as agbes e recursos na
salde;

problemas na assisténcia médica em relagdo a média
complexidade; deficiéncias no sistema de referéncia e

contrarreferéncia®’; administracio hospitalar precéria;

expansdo da oferta de servigos;
melhoria do acesso  aos
melhoria das

Servigos;
vacinagoes, principalmente, das
doencas imunopreveniveis;
expansdo dos servicos de salde
municipais.

deslocamento/demissdo de pessoas capacitadas em
determinadas atividades para outras em consequéncia da
mudanca de gestor; falta de plano de cargos e carreira
para os profissionais da salde; baixos salarios para o
pessoal da saude; necessidade de trabalho em salde em
tempo integral; incipiéncia na integracdo das secretarias
de saide com outros setores governamentais; fluxo entre
ABS (realizada pela medicina generalista) e o
encaminhamento para servicos de alta complexidade.

Fonte: Dados obtidos nas entrevistas realizadas pela pesquisadora (2010; 2011)

a comentada falta de
salde nos municipios,

O primeiro aspecto a ser analisado
capacitacdo do pessoal que esta vinculado
inclusive, dos gestores:

e
a

Entdo, acho que a descentralizacdo passa pela minima
competéncia dos gestores, sua sensibilidade social, seu grau de
informacdo. E eu também reconheco que as vezes um
secretario de salde é um enfermeiro ou é um dentista do
pequeno municipio que ndo tem outra pessoa para ser. E que
ele também né&o recebeu formagdo nenhuma para estabelecer
prioridades e ai as prioridades ficam sendo as de varejos € as de
sempre. E: quem que vai pagar o enterro; quem que vai pagar
a internagdo de ndo sei quem; e como € que vai telefonar para
arranjar GIH (guia de internacdo hospitalar). E naturalmente
a prevencao vai ficando um pouco na contra méo (GOYA).

17 Referéncia é o transito do paciente de um nivel de menor complexidade

(unidade de salde) para um de maior complexidade (hospital). Ja a

contrarreferéncia é o contrario, € o transito do paciente do nivel de maior
complexidade (hospital), para o de menor complexidade (unidade de saude).
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E da dependéncia da visdo e atuacdo sistémica do gestor na
eficacia das politicas de saude, conforme destaca GOYA nesta narrag&o:

(...) tem exemplos bonitos disso, por exemplo, cidade pobre de
[...], importante, teve um secretario de satde que tinha uma
visdo mais centrada, mais coerente. Era médico,
epidemiologista, homem de atengdo a saude, era um homem de
atencdo secundéria e terciaria, mas, ele tinha insercdo na
atengdo primaria. Quando ele entrou no municipio a primeira
coisa que ele fez foi ver a mortalidade infantil. E achou a
mortalidade infantil 6tima, 17 ou 18, estd beleza. S6 que, ele
desagregou os dados e viu por regides do municipio que a
média era 17, mas, tinha lugar que tinha 48. Entdo ele focou
nos lugares que tinham 48, que tinham 36 e foi estudar o que
era que tinha ali e ai comegou a entender os problemas: falta
de 4gua, saneamento, m& atengdo médica, falta de cobertura,
essas coisas todas e passou a investir nisso.

Ao interrogarmos TANTALO sobre a capacitagdo dos
profissionais da salde no estado de SC ele comenta que: “Nos Gltimos
anos a média nossa aqui (em SC) é em torno de 4 a 5 mil técnicos capacitados
anualmente em todas as areas da satde”°. Nesse caso questionamos: sera
gue esse numero de capacitacdo oferecida anualmente na éarea da
vigilancia epidemioldgica é suficiente para suprir as necessidades do
estado? E que tipo de capacitacdo estd sendo oferecida aos
profissionais? Vamos tentar responder essas questdes com a realiza¢do
do estudo de caso num municipio de SC.

TANTALO também menciona que a escolha do gestor da satde
“interfere diretamente na qualidade do servigo de saude, do SUS”. Nesse
caso o entrevistado esta se referindo “a escolha da gestdo por critérios
politicos partidarios”. Ele ainda menciona que foi realizado um
levantamento no estado para verificar quantos dos gestores sdo
capacitados na area da salde: “Olha a gente fez um levantamento
recentemente, até porque eu estava preocupado com es