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“[...] a promogao da saude realiza-se na articulagao
sujeito/coletivo, publico/privado, estado/sociedade,
clinica/politica, setor sanitario/outros setores,
visando romper com a excessiva fragmentacao na
abordagem do processo satde-adoecimento e
reduzir a vulnerabilidade, os riscos e os danos que
nele se produzem” (BRASIL, 2006e, p. 15).
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RESUMO

O esgotamento sanitdrio, a produgao e destino de residuos sdlidos e liquidos, a
qualidade da 4gua de consumo humano sao temas cotidianos das grandes, médias e
pequenas cidades e solu¢des adequadas promovem a satde e previnem doengas.
Neste trabalho discute-se a efetividade ou ndo destes temas na defini¢ao das politicas
publicas de satide, alinhada as formas de participagao. A partir do recorte territorial
da 16* Regional de Satde, no Rio Grande do Sul, a qual comporta 37 municipios,
avalia-se a percepcao dos conselheiros de saude destes pequenos e médios
municipios quanto a defini¢ao de prioridades na organizagao dos sistemas locais de
saude. O objetivo € detectar as dificuldades e as potencialidades para o
desenvolvimento de politicas publicas setoriais e interesetoriais dirigidas aos
problemas socioambientais a partir dos atores sociais participantes de conselhos de
saude. A interrogacao para a investigacao se reporta a medida que os problemas
socioambientais e a sua relacdo com o campo da satde estdao no horizonte das
discussoes dos conselhos de satide, conquanto ser este um espago com legitimidade
na legislacdao. O controle social, por meio dos conselhos municipais de satde, tem
pautado tais problemas? Do ponto de vista metodologico, para nossa analise os
Planos Municipais de Saude (PMS) dos municipios foram avaliados quanto ao seu
conteudo relacionado ao esgotamento sanitario, manejo de todos os residuos e
qualidade da &gua. Além disso, entrevistou-se um conjunto de conselheiros,
questionando-os sobre a politica publica de satde local deliberada no conselho de
saude, suas caracteristicas e elementos determinantes. A condicao de saude da
populacdo é uma preocupacao cotidiana da sociedade atual, especialmente no que
diz respeito ao acesso a servigos de sauide de nivel secunddrio e tercidrio. O Sistema
Unico de Saude (SUS) trouxe melhorias sensiveis nas tltimas décadas,
principalmente na atengao basica, o que se reflete na melhora dos indicadores
sociossanitarios, embora se possa questionar que a énfase das praticas seja nas a¢oes
curativas. Neste contexto, como ocorre a defini¢ao de prioridades nos conselhos de
saude de municipios de pequeno e médio porte? H4 registros de alguma
preocupagao com os temas ambientais e elencam-se agdes que contrapdem os
problemas? Os resultados apontam uma tendéncia de priorizar a doenga e suas
repercussoes no ambito da comunidade. Os PMS sao sucintos ou mesmo omitem os
temas ambientais, restringindo-se as ag0es de rotina atinentes a vigilancia
sanitdria/ambiental. A promogao da saude e a relagio ambiente-saide nao estao no
horizonte de preocupagdes do controle social deste conjunto de municipios.

Palavras-Chave: Problemas Socioambientais, Promoc¢ao da Saude, Participacao
Social, Politicas Publicas, Planejamento em Satde.



ABSTRACT

Sewage, production and management of liquid and solid waste, quality of water for
human consumption are contemporary issues for big, mid-sized and small cities and
appropriate solutions promote health and hinder disease. The present paper
discusses the efficiency (or not) of these subjects in the definition of the public health
policies, aligned with the forms of participation. Within the region of the 16th
Regional Health Department, in Rio Grande do Sul, which comprises 37 cities, the
perception of the health advisors of these small and mid-sized cities is assessed with
respect to the priority setting in the organization of the local health systems. The aim
is to detect the difficulties and potentialities for the development of sector and
intersectoral public policies directed to the socio environmental issues coming from
the acting parties in the municipal health councils. The questioning for the
investigation is relevant since socio environmental matters and their relation with the
healthcare field are in the agenda for discussion within the municipal health councils
as a legitimate space in the legislative process. Has social control, by means of the
municipal health councils, been addressing such issues? From the methodological
point of view, to our analysis, the Municipal Health Plans have been evaluated as to
their content regarding sewage, waste management and quality of water.
Additionally, a group of advisors was interviewed, questioned about local public
health policies deliberated in the municipal health council, their characteristics and
determining elements. The condition of population health is an everyday concern of
contemporary society, especially concerning the access to health care in secondary
and tertiary levels. The Unified Health System (SUS) has brought considerable
improvement over the past decades, especially in the primary health care, which
reflects in the increase in the socio-sanitary indicators, even though the emphasis of
the practices on healing procedures might be questioned. In this context, how does
the priority setting in the municipal health councils of small and mid-sized cities take
place? Are there recordings of some sort of concern about environmental issues and
are actions to confront these problems addressed? The results indicate a tendency to
prioritize disease and its repercussions within the community. The Municipal Health
Plans are succinct or even omit the environmental issues, restricting to routine
practices related to the sanitary and environment vigilance. The promotion of health
and the relation environment-health is not present in the agenda of social control of
this group of cities.

Key words: Socio-environmental Issues, Promotion of Health, Social Participation,
Public Policies, Healthcare Planning.



Sumario

1 INTRODUCAO 13
1.1 Primeiras palavras na partida: trajetoria para a reflexao .......cccocveveisenienisnisnsnsisnisiisessessesninns 17
1.2 Quanto a responsabilidades frente a questao satide e ambiente............cccccevvererreciensinsniieccicnsennenns 25
1.3 Delimitando objetivos e o0 problema da investigagdo.........cecevurierenirsisiinininsininiencsisnnenesnane 34

2 O CENARIO REGIONAL: O VALE DO TAQUARI E SEUS PROBLEMAS SOCIOAMBIENTAIS

41

2.1 Contextualizando o campo: a regido do Vale do Taquari (RS) ......cccevververinrisiisinienisiisnisnsesnisnnnns 44
2.2 Saneamento basico: panorama do esgotamento sanitario, residuos e agua. ........cceererrerernirnisennnes 50
2.3 Os temas ambientais em seis municipios do Vale do Taquari......cccecevrierenieseriinienesiniinienessesennnne 64
2.3.1 Encantado: entre as vias publicas, satide @ SegUIanca............oocoeurueieiiiniicucieeecece e 67
2.3.2 Estrela: a satide ptiblica é a prioridade ..o 69
2.3.3 Cruzeiro do Sul: por mais asfalto/pavimentacao/estradas...........cccocvvueurueueuercirnninininrnscreeen, 71
2.3.5 Lajeado: vias publicas @ SAUAe ..........ccueveiiiuiuciiieiccc s 74
2.3.6. TeutOnia: satide € Prioridade ........cccooiiieiiiiiciiieiir e 76
2.4. Vale do Taquari: cenario para a construcao de politicas ptiblicas de satde e ambiente............... 77

3 TERRITORIOS VIVOS E O DESENVOLVIMENTO DA POLITICA DE SAUDE E AMBIENTE. 82
3.1 A determinacdo social do processo satide-doenca: 0 novo paradigma?........ccccevererrereninniennesesinnaenes 89
3.2 Sobre responsabilidades para a acao nos problemas socioambientais relacionados a saude........ 94

3.3 Saneamento basico e satde: problemas socioambientais e sua relacdo com as condicdes

SOCIOSSANILATIAS «.vveeeeerreerreesreereessneeseesseessessseessessseessssssesssssssesssssseessssssesssssssessssssesssssssesssssssesssssssesssssnesssssnnens 103
3.3.1 ContextualiZagao NISTOTICA. ... c.erveeeririeirtirieirt ettt ettt bbb e ebe s 103
3.3.2 Da Historia Ambiental a crise da Modernidade...........cceevieviieiiiieniccieciceeeiee e 105
3.3.3. Do direito a0 Saneamento DASICO .....cccveveeieierierieriesise e ees s te e see e e sae s e sestesrestesresresseaseeses 116

3.4 As conexdes no contexto: satide, sociedade € Mercado .......ccceeeeeeeeivenreeriiiiiiiireeeeeeiecssneeeeeeesessssnnns 122
3.4.1 A Satide como um tema do sistema publico e a operagao do Mercado ..........cccocueuereiiiincnnnnnn. 123
3.4.2 A construgao de um sistema universal de SAUAE .........cocevveereiiririeinireeee s 135
3.4.3 A municipaliza¢do da Sauide e a institucionalizagao do ator local ...........ccccceevniiiiiiiiiiininnee 139

3.4.4 Em cena: a municipalizac¢do e o controle social da politica de satide...........c.ccooeurueieiiiiircnnnnn 144



10

4 PLANEJAMENTO, PLANOS E POLITICAS PUBLICAS EM SAUDE 151
4.1 Conselhos e controle social: interfaces para a construcao das politicas publicas.......c.cecerurunene. 153
4.2 Os Planos Municipais de Satde na regido do Vale do Taquari......c.ccccvvererersininnienesinsnninnessesnnnnns 168
4.3 Implementacao da Politica de Satide no &mbito municipal......cccecevevirieneninsininineniniiineneinnns 173
4.3.1 Saneamento/Residuos/Agua e a insergdo nos Planos Municipais de Satide ..............coceeveernece. 173
4.3.2 Analise dos dados coletados referentes aos PMS dos municipios investigados.............ccc.c...... 177
43.3 Informagdes quanto ao abastecimento de agua e sua qualidade .........cccccceeivnnnnnnicccnnne 180
434 InformagOes quanto ao esgotamento sanitdrio/saneamento basico ..........ccccocvvviiiiiiiiiiininnnn, 181
43.5 Informagdes quanto a produgao, manejo e destino de residuos solidos (lix0).........ccccceeueeee. 182
4.3.6 Politicas, programas e projetos em execucao e ou propostos nos PMS...........c.cocovecreuecnnne. 184
4.4. Politicas Publicas e as relagcdes entre 0s atores estatais e SOCIEAIS ....covveererirrrirerisirisinisinisinesinenenens 186

5.0 CONSELHO DE SAUDE NA CONSTRUCAO E NA GESTAO DE POLITICAS PUBLICAS. 189

5.1 Descentralizacdo politico-administrativa e o advento do Controle Social.........cccceuvverieruirrirenuennes 195
5.2 Conselhos de satide na contemporaneidade........cccocuviveriiniisiisiniininiiininininssne 197
5.3 Conselheiros de saude, protagonistas da politica e cotidiano do Conselho Municipal............... 200
5.4 As articulacdes dos conselheiros, as visdes e as politicas de satide.......ccevververinrisiisensencsnisennennes 207
5.4.1 Os conselheiros e as reunides do Conselho de Satide...........ccoviviiiiiiiiiiiii, 208
5.4.2. Os conselheiros e o Plano Municipal de Satide no ambito do Conselho..........c.cccovvueicrirencnnne. 215
5.4.3 O olhar dos conselheiros ante as questoes socioambientais ...........ccocoveueveieiiiceccieeeccccccie 220
5.4.4 Os conselheiros de satude e a articulagao das politicas setoriais e intersetoriais...........cccccce..... 228

6 CONSIDERACOES FINAIS - CONSELHOS DE SAUDE, PLANOS E POLITICAS PUBLICAS. 235

7. REFERENCIAS ..o eeeeeeesessseesssssessessasesessasessessasessassasesssssnsessessassssassassssassasessssensessssssassassessssnsens 245



LISTA DE FIGURAS

1. Regido do Vale do Taquari — Conselho Regional de Desenvolvimento 36
2. Mapa das Macrorregides e Coordenadorias Regionais de Satude do RS. 43
3. Mapa das Regides de Satide do RS, segundo Res. CIB 555/12. 44
4. Modelo da determinagao social do processo satde-doenga 92
LISTA DE QUADROS

1. Populagao dos municipios da 16 CRS em 2000 e 2013 46
2. Avaliacdo dos servigos publicos em Encantado (julho/2012). 69
3. Avaliagao dos servigos publicos em Estrela (julho/2012). 70
4. Avaliacao dos servigos publicos de Cruzeiro do Sul (julho/2012). 72
5. Avaliagao dos servigos publicos de Arroio do Meio (julho/2012). 73
6. Avaliagao dos servigos publicos em Lajeado (julho/2012). 75
7. Avaliacao dos servigos publicos de Teutonia (julho/2012). 76
8. Os municipios e seus Planos Municipais de Saude 173

185

9. Acgdes propostas nos PMS quanto aos problemas socioambientais

LISTA DE GRAFICOS

1. Percentual de Domicilios Atendidos por Rede de Abastecimento de Agua - 2005-2007 117



LISTA DE SIGLAS

ACS - Agente Comunitario de Saude

CES - Conselho Estadual de Satude

CF — Constituicao Federal

CIB — Comissao Intergestores Bipartite

CMS - Conselho Municipal de Saude

CNDSS - Comissao Nacional dos Determinantes Sociais da Saude
CNS - Conselho Nacional de Saude

CODEVAT - Conselho Regional de Desenvolvimento do Vale do Taquari
COSEMS - Conselho de Secretarios Municipais de Saude
CRS - Coordenadoria Regional de Satide

EACS - Estratégia de Agentes Comunitarios de Satude
EPS — Educacgao Permanente em Saude

ESF — Estratégia de Satide da Familia

ESP — Escola de Satuide Publica

FMS - Fundo Municipal de Saude

NOAS - Norma Operacional de Assisténcia a Saade
NOB - Norma Operacional Basica

OMS - Organizacao Mundial da Saude

ONU - Organizagao das Nagoes Unidas

OPAS - Organizacao Panamericana de Saude

PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Saude
PDR - Plano Diretor de Regionalizagao

PES - Planejamento Estratégico Situacional

PMS - Plano Municipal de Satde

PNAB - Politica Nacional de Atenc¢ao Basica

PSF — Programa Satude da Familia

RS - Rio Grande do Sul

SARGSUS - Sistema de Apoio ao Relatorio de Gestao do SUS
SES - Secretaria Estadual de Saude

SIAB - Sistema de Informacgoes da Atencao Basica

SMS — Secretaria Municipal de Satde

SUS - Sistema Unico de Satide



13

1 INTRODUCAO

A articulagao entre os temas da Satde e as Condi¢des Ambientais apresenta-se
relativamente recente nas investigagdes académicas. Esta aproximagao traz a analise
conceitos e agdes que podem prevenir ou reverter praticas sociais de agressao aos
condicionantes de bem-estar ambiental e a qualidade da satde humana. As
ponderagoes sobre tal conexao colocam no centro do debate a revisao do imaginario
de desenvolvimento social e do conceito de satde e as contingéncias da doenga e, por
conseqiiéncia, uma readequagao dos processos atinentes ao planejamento estratégico
das politicas publicas de satde, primando pela prevengao e promogao. Estes pontos
vém sendo destacados como fundamentais na inovacdo das estratégias da satude

publica para condi¢oes de vida mais adequadas para a populagao.

Os problemas socioambientais no ambito municipal e a sua relagdo com o
campo da saude colocam-se ordinariamente no horizonte das discussoes sobre os
parametros de concepcao e de avaliagao das politicas publicas em satde? A resposta
a este questionamento depende em grande medida da existéncia de articulagoes para
a vigéncia de politicas publicas intersetoriais sendo gestadas no ambito municipal

entre os profissionais em combinag¢ao com os Conselhos de Saude.

A presente tese analisa em que medida os problemas socioambientais sao
considerados pelos atores sociais do campo da satide na formulagdo de politicas

publicas.

Iniciamos pela reflexdo acerca da pluralidade dos espagos em que vivem os

brasileiros, seja nas metropoles, mas particularmente nos rincdes riograndenses, nas
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suas dificuldades em terem garantidos os seus direitos bdsicos, legalmente
reconhecidos, inseridos em distintos territdrios, tao desiguais na sua organizagao
sociopolitica, econdmica e cultural (ARRETCHE, 1999; MENDES, 2001). Nessa
imensidao brasileira, tomamos por base geografica para a reflexao a regidao do Vale
do Taquari (RS). Mais especificamente, a area de abrangéncia de uma regional de
saude dentro do mapa estabelecido pela Secretaria Estadual de Saude (SES); no caso,

a 16? Coordenadoria Regional de Saude (162 CRS).

Em termos um pouco mais especificos, aborda-se o tema da responsabilidade
do Estado sobre o desenvolvimento de politicas de saide que consideram a questao
ambiental (e seus problemas). No Estado brasileiro organizado sobre uma base
amplamente normativa, as politicas publicas de satde sdao delineadas
participativamente, a partir da interlocucao interfederativa da qual sao participes
tanto a Unido, quanto estados e municipios, embora se questione a assimetria de
poder na relagdo, na medida em que os recursos econdmicos encontram-se

concentrados na esfera federal, na sua maior parte (SOUZA, 2013).

Sao muitos os atores que incidem sobre a questao, mas, para fins da andlise,
nos debrucamos sobre aqueles que atuam efetivamente dentro dos conselhos
municipais de saude, os quais sao, em ultima instancia, a esperanca de que a
participacao da comunidade/controle social se dé de forma qualificada e protagonista
para a mudanca saudavel na conducgao dos problemas socioambientais que
impactam a sadde e, de resto, no desenvolvimento de um sistema de saude
equitativo, integral e universal, como preconiza nossa Constituicao Federal de 1988
(CF/1988), e que € almejado por movimentos sociais desde ha décadas (CARVALHO,
1995, CARVALHO, 2007; AVRITZER, 2009). Obviamente que a esfera municipal nao

tem autonomia plena na conducdo da saude local, estando sujeita as normas federais
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e estaduais que, a priori, sao editadas em acordo prévio com os representantes de

todos os atores politicos envolvidos!.

De toda forma, o que se deseja no Brasil, a nosso ver, a partir de um sistema
de sauide participativo, no qual os brasileiros sdo convocados a participar por meio
do controle social, conforme veremos adiante, é a garantia do direito a saude
enquanto bem fundamental do ser humano. No entanto, a distincdo entre os
diferentes grupos sociais estabelece uma distancia consideravel entre os poucos que

tém muito, economicamente, em relagao aos muitos que nada tém.

Sucessivos governos nao tém sido efetivos na diminuicdo destas
desigualdades, ao passo que o Brasil ainda hoje apresenta uma concentragao de
renda entre os mais ricos que se destaca em nivel mundial (AVRITZER, 2009; IBGE,
2010). Este desequilibrio na distribuicdo dos recursos disponiveis caracteriza o que
Pires e Keil (2000) denominam de “severa violagao de direito” (p.49), quando citam
que em termos planetarios 80% das pessoas podem ser consideradas excluidas e se
“aglomeram como sobreviventes em novas versoes dissimuladas de campos de

concentragao” (p.43).

Nas cidades brasileiras, de qualquer porte populacional, é notdvel a
separacao geografica do poder econdmico, refletida na existéncia de bairros pobres,
bairros de classe média, bairros nobres, cada qual com suas caracteristicas “culturais”
peculiares, separando as pessoas. No campo nao ¢ diferente, espaco de conflito
constituido, entre latifindios e minifandios, grandes proprietarios e os sem-terra. Em
cada espago social, a dicotomia se confirma e a dificuldade de vencé-la parece

impossivel. Excluidos dependem da “boa-vontade” dos incluidos para sobreviverem

' Em nivel nacional, para pactuacio das politicas puiblicas, existe a Comissio Intergestores Tripartite
(CIT), da qual fazem parte o Ministério da Satide, o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de
Satde (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS). No
nivel estadual, a pactuagao ocorre na Comissdo Integestores Bipartite (CIB), da qual participam a
Secretaria Estadual de Satide e o Conselho de Secretarias Municipais de Satide (COSEMS).
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com as sobras do capital. Quanto as desigualdades sociais, Bourdieu (2008) afirma
em sua obra que a dominagao se estabelece e se perpetua, por meio de instrumentos
culturais, desde o modelo educacional as politicas cotidianas, refletindo-se numa

violéncia simbdlica contra os excluidos.

Neste contexto de desigualdade, quais medidas o Estado brasileiro poderia
desenvolver no sentido de diminuir a distancia entre os polos? Quais politicas
publicas poderiam vir de encontro a desigualdade, como contraponto a ordem posta,
interferindo na equagao excluidos-incluidos? Partimos do ponto de vista que o
Sistema Unico de Satide (SUS) é uma das formas de inclusdo social, via garantia de
direitos, ao definir a universalidade, a integralidade e a equidade como principios
doutrinarios elementares. Implantar e fortalecer um SUS competente, portanto, é
enfrentar parte da desigualdade social brasileira, reduzindo as iniquidades sociais,
adotando uma concepgao de satide amparada nos determinantes sociais, percebendo
a saude do cidadao como um direito humano. Em outras palavras, um sistema de
saude que ndo se oriente pelo mercado, pela monetarizagao da vida, visto que a
satide é um bem inalienavel do ser humano. E um direito humano e, como tal, ndo

pode ser violado.

Nesta tese debrugamo-nos sobre uma série de dados empiricos, desde
informagoes coletadas em pesquisas eleitorais de 2012, as vésperas de eleigOes
municipais, reportagens inseridas na imprensa escrita local que analisa as questoes
socioambientais, planos municipais de saide em vigor desde 2009 e as vozes de 14
conselheiros de sauide (societais e estatais, conforme definido por Cortes (2009),
escolhidos por conveniéncia, entre tantos conselheiros, para ouvir um pouco da
construcao do sistema de satde, suas dificuldades e potencialidades. Com amparo
em Minayo (2004; 2005), a busca de dados diversificados sobre o tema visa juntar um

conjunto de informacgoes e, desta forma, montar um cendrio regional que permita
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considerar a realidade complexa e refletir sobre os problemas que vivemos, enquanto

regiao.

Ao final, esperamos alcancar algumas respostas as nossas interrogacoes,
cientes de que o mundo social é dinamico, territérios sdao complexos, suscetiveis as
mudancas em curso, conforme nos ensina Santos (2008). Trata-se de um retrato de
uma regido, em dado momento de sua histdria, suas dificuldades de agora, suas
potencialidades para o proximo periodo e, frente a tudo isto, de confrontar um status
quo dominado pela doenga e seu impacto sobre a vida, no plano individual e coletivo
e o debate em torno da construgao coletiva de politicas publicas de satide a partir de
um conjunto de sujeitos que ou buscam a coesao nas suas propostas ou estao em luta

por interesses em conflito.

1.1 Primeiras palavras na partida: trajetoria para a reflexao

Creio ser importante situar a posi¢do que ocupo no desenvolvimento da
reflexdo, como autor deste trabalho. Sou ator-participante do campo de pesquisa,
militante do campo da satde coletiva, defensor do Sistema Unico de Satide e seus
principios e diretrizes, trabalhador da satide de ha muitos anos inserido na gestao, na
construcao de um Sistema Unico de Satide (SUS), no enfrentamento as resisténcias de
um mercado da satide ancorado sobre uma solida industria da doenga, instigado pela
impaciéncia de ver o desenvolvimento das politicas de satide ocorrer de forma mais
lenta do que o ansiado. Este sistema do qual me considero militante é construido a
muitas maos, como se vé destacado por Paim, ao afirmar que

“(o SUS) é um sistema que foi institucionalizado a partir da Constitui¢cao de
1988, resultante de um amplo movimento social, que envolveu estudantes,

profissionais de sauide, setores populares, professores e pesquisadores”
(PAIM, 2011, p.6).
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Para tanto, me inclino sobre o meu chao, o lugar em que habito e que me
proporcionou a boa luta no ensino e no servi¢o, na gestdao e na participacao do
controle social, via conferéncias e conselhos de satide. Sao pelo menos 17 anos de
ativismo na construcio coletiva de uma pretensa utopia, o Sistema Unico de Satide,
em torno de um tema que me é caro, como descrevo adiante. E, por muitas vezes,
escassearam as forgas para avancar. Mas, ao mesmo tempo, jamais faltaram parceiros
(as) nesta caminhada. Sao trabalhadores da satide, gestores, prestadores de servigos,
usudrios do sistema (BRASIL, 2006), enfim, muitas vozes que se movem adiante,

inspiram-se mutuamente.

Como ja referi, é o “meu chao”, o lugar em que desenvolvi minha trajetdria
que, alids, descrevo dentro do capitulo, visto ser ator-participante do cendrio em que
se da o campo do trabalho em tela. Nao se trata, portanto, de uma reflexao isenta de
um ponto de vista especifico, se é que € possivel a neutralidade absoluta (BECKER,
1999). Minayo (2004) destaca a posi¢ao do pesquisador no desenvolvimento das
ciéncias sociais, conquanto ator participante que compde uma trajetoria de vida
especifica e é portador de um ponto de vista pré-determinado. Toda interpretacao de
um contexto, nesta perspectiva, parte de uma vista do ponto em andlise e, em vista
disto, a neutralidade € subjetiva (BECKER, 1999). Diante disto, a reflexao critica se
posiciona na dialética entre o desejavel e o real, no confronto das dualidades
intrinsecas e na interpretagao/hermenéutica do cotidiano, o que permite certas
inferéncias acerca desta realidade em analise, levando-se em conta, contudo, que
mesmo esta realidade é de certa forma, um retrato que nao alcanca todas as varidveis

que influem no cendrio (MINAYO, 2005).

Sou fisioterapeuta, formado na Universidade Federal de Santa Maria (UFSM),
em janeiro de 1994 e trabalhei na iniciativa privada, exclusivamente, até o final de
1996, mantendo consultério de Fisioterapia e atuando em duas APAE’s, nos

municipios de Teutonia e Bom Retiro do Sul. Minha formacgao académica, sem
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duvida alguma, se deu no modelo médico-centrado, positivista, racionalista, calcado
no mercado da satde, no aprendizado focado nos métodos e técnicas da Fisioterapia
(e, neste contexto, nas doengas e agravos que estes métodos e técnicas tratam) e,
embora houvesse disciplinas como Antropologia, Sociologia Geral, Estudo dos
Problemas Brasileiros, entre outras do campo das ciéncias sociais, todas foram
“menores” no processo de formagao, nao suscitando maior interesse nos académicos,

salvo excegOes (entre as quais talvez me situe).

Reafirmo minha formagao académica positivista no campo da satide como
alternativa tnica, pois é o modelo de formacao da época, na primeira metade da
década de 1990, periodo em que estive nos bancos universitarios da graduacao. O
SUS estava em implantagao no Brasil e nao foi tema corrente na formagao, passando
ao largo o debate sobre seus principios e diretrizes, a0 menos no curso de
Fisioterapia da UFSM. Da mesma forma, disciplinas focadas na atuacdo na
comunidade eram raras, destacando-se a “Fisioterapia Preventiva” como quase uma

‘filha tinica’ no curriculo do curso.

Sem duvidas, sai despreparado para o trabalho em saude segundo as
concepgoes nascentes no SUS, numa perspectiva mais critica e reflexiva na associagao
da satde com sua produgao social, conforme propde a satide coletiva, amparada nas
ciéncias sociais e humanas. Fui preparado para ser um profissional apto a atender
pessoas doentes, especialmente nas areas da traumatologia, ortopedia, neurologia e
pneumologia, as quais sao aquelas majoritarias no ntcleo de estudos da profissao.
Em sintese, formei-me com a ideia pré-concebida de ter consultério privado préprio,
ou de trabalhar em hospitais, visao primeira da maioria dos profissionais a época e,
provavelmente, ainda hoje. Uma percep¢dao racional da vida: posicionar-se na
sociedade, exercer um papel determinado, em uma ‘solidariedade mecanica’

durkheimiana.
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Ja no periodo académico fui participante do movimento estudantil, presidindo
o diretorio académico do curso de Fisioterapia por dois anos (1991/1992). Embora
detivesse esta posicao de representacao politica do corpo discente, na realidade nao
se tratava de uma militancia efetiva, visto que no curso de Fisioterapia o engajamento
nas lutas do movimento estudantil da época era modesto. A grande maioria dos
discentes nao participava de mobiliza¢gdes em torno de direitos, o que cabia a poucos

representantes, entre os quais me incluo.

Na trajetoria profissional, retornando a minha cidade natal (Teutonia/RS), me
vi envolvido na politica partidaria, disputando a Camara de Vereadores na elei¢ao de
1996, pelo Partido dos Trabalhadores (PT). Embora nao tenha logrado éxito na
campanha, a coligacao (PMDB, PT e PTB) venceu as elei¢des no nivel municipal e fui
convidado a ocupar a condi¢do de secretdrio municipal de Satide, Habitagao e Bem-
estar Social. A época contava 26 anos de idade e estimulado pelo desafio aceitei o

encargo, ocupando a titularidade da secretaria entre janeiro de 1997 e novembro de

1998.

Foi um periodo de muito aprendizado tedrico-pratico sobre o sistema de
saude brasileiro, em seus aspectos positivos e negativos. Como mencionei
anteriormente, o0 meu conhecimento prévio sobre o funcionamento da satde publica
no pais era escasso e isto significou uma carga extra de empenho para a atribuigao.
Foram quase dois anos de muito trabalho e que mudaram a minha vida profissional,
visto o gosto adquirido pela gestdo da satde, em seus aspectos técnicos,
administrativos e politicos. Cabe destacar, de antemao, que a gestdo que assumia era
inexperiente na conducao do municipio ja que as trés administra¢gdes anteriores
couberam a outro grupo politico, ao qual haviamos vencido. Adiante voltaremos a
esta histdria, mas o SUS ainda estava em construgao e no nivel municipal literalmente
montamos uma secretaria de satde e redigimos o primeiro Plano Municipal de

Saude (PMS) naquele momento.



21

Os primeiros contatos quanto a relagdo saide e ambiente ocorreram neste
periodo, na medida em que se desenvolveram uma série de a¢des relacionadas ao
saneamento basico e controle da emissao de poluentes nos corregos de agua, controle
da qualidade da dgua e do desenvolvimento da vigilancia em satide no municipio.
Em 1997 pela primeira vez visitei um tipico “lixao” a céu aberto e tenho a lembranca
viva do choque que a cena me representou, nos residuos disseminados por todo
terreno, a partir da agdo do vento, espalhando-se pelas terras vizinhas. Naquele
ambiente residia um casal de zeladores que de alguma forma buscava selecionar
residuos para a reciclagem. Dentro da casa, na cozinha, local de preparo de sua
alimentagao, moscas, e o cheiro inconfundivel do chorume produzido pelo lixo em

decomposicdao. Uma cena deprimente que revi poucas vezes em minha vida.

Mas, por outro lado, visitei aterros sanitdrios regularmente estruturados, ja
naquela época, conforme preconizava a legislagao, como foi o caso de Lajeado, Dois
Irmaos e Panambi, principalmente. Visitei estes locais tendo em vista que naquele
momento a secretaria que eu comandava estruturava agoes conjuntas com a entao
Secretaria da Agricultura e do Meio Ambiente de Teutdnia, visando ag¢des educativas
relacionadas ao tema “lixo”, por meio do uso de sacolas plasticas com cores
diferenciadas (coloridas para lixo seco, brancas para lixo organico) e estimulo a coleta
seletiva. Tal trabalho intersetorial ndo prosperou conforme imaginamos por questoes
politicas do segundo semestre de 1998 e que culminou com a desarticulacao e saida
da prefeitura da equipe que vinha estudando a questao. Em outras palavras, a minha
saida da administragado municipal foi ocasionada pelo rompimento politico dos
partidos participantes da coligacdao vencedora do pleito municipal de 1996, os quais
se enfrentaram no nivel estadual, em 1998, em segundo turno (Olivio Dutra (PT)
versus Antonio Britto (PMDB)). Com o acirramento da disputa, ocorreu a cisao no
nivel local, provocando a saida de um grupo de servidores publicos do PT detentores

de cargos de confianga, entre os quais me incluia.
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Minha formagao na gestao das politicas publicas continuou quando em janeiro
de 1999 aceitei o convite para assumir a diregao da 16 CRS, representacao regional
da Secretaria Estadual de Satde (SES), cargo que ocupei até dezembro de 2002.
Inicialmente como cargo em comissao (CC) do Governo de Olivio Dutra (PT), fui
nomeado servidor publico estavel, neste meio tempo, a partir de concurso publico
prestado na SES, como ‘especialista em saude’, passando entao a receber uma funcao

gratificada (FG), até o fim da gestao estadual de 2002.

Considerando a estabilidade no servigo ptblico, com a assun¢ao de um novo
governo em 2003, mantive-me atuando na 16* CRS, lotado no Setor de Planejamento
e Regulagao da reparticao publica, responsavel pelo desenvolvimento das politicas
de satde na regido, junto com o Setor de A¢oes de Satide e o Setor de Vigilancia em
Satde. Obviamente que a condicdo de ter sido coordenador da CRS me fez ser
relativamente bem conhecido na regido de cobertura da 16* CRS e, também,

respeitado pelos colegas de trabalho.

Entretanto, este certo protagonismo no debate quanto as politicas de saude
nem sempre foi bem visto pelos gestores estaduais e regionais da satide nos governos
vindouros (2003-2006 e 2007-2011), na medida em que fui gestor em um governo com
posicionamento ideologico diferente daqueles destes periodos mencionados. Ainda
assim, entre 2003/2004 participei ativamente como tutor da formagao/capacitacao de
conselheiros municipais de satide proposta pelo Conselho Estadual de Saude (CES) e
pela Escola de Sauide Publica (ESP) da SES, momento em que tive um contato direto
com muitos relatos sobre a precariedade do funcionamento e da dinamica politica
nestes espacos de participagio da comunidade no ambito do Sistema Unico de Satide

(SUS).

Em 2003 prestei concurso para o cargo de professor assistente junto ao Centro
Universitario UNIVATES, de Lajeado (RS), no qual logrei éxito. Comecei a lecionar

efetivamente no més de agosto de 2004, periodo em que ainda ativo politicamente em
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Teutonia disputei a eleigao neste municipio na condi¢ao de candidato a vice-prefeito

pelo PT, porém sem éxito.

Na UNIVATES, os primeiros anos foram vividos em disciplinas especificas do
curso de Fisioterapia (Histéria e Fundamentos da Fisioterapia, Legislagdo e Etica na
Fisioterapia, Saude Publica, Fisioterapia na Promogao e Prevencao em Saude). Nos
ultimos anos, a estas disciplinas agreguei outras, como Satuide Coletiva (disciplina
comum a seis cursos e que substituiu a ‘Satide Publica’) e Legislacao e Etica (no curso
de Estética e Cosmética), além de disciplinas esporddicas em cursos de Pos-
Graduagao, especialmente nas areas de Gestdao em Saude, apods finalizar meu
mestrado em Ambiente e Desenvolvimento, cursado na propria UNIVATES, entre

meados de 2006 e maio de 2008.

Estive lotado na CRS até dezembro de 2012, conciliando o servigo publico e a
docéncia universitaria, sendo que desde 2005/2006 vivi com certa intensidade o
envolvimento em grupos de pesquisa na drea da saude coletiva, politicas publicas,
planejamento em satuide e participagao social. Este fato me traz ao objeto de pesquisa

desta tese, na medida em que é tema de interesse desde este periodo.

Em janeiro de 2013, a partir de convite recebido pelo candidato vencedor da
eleicdo em Lajeado (Luis Fernando Schmidt, PT), assumi a condi¢ao de secretario de
satde deste municipio, situagdo que me permite mais uma vez vivenciar de forma
concreta a gestao da saude, suas potencialidades e seus entraves. Um novo desafio,
numa cidade de porte médio, referéncia regional na assisténcia a satude, que

significou uma carga excepcional de trabalho desde o inicio desse ano.

Em resumo, o descrito pretende dizer que na minha trajetoria entrecruzam-se
o ensino, a gestao e o servigo de saude, permitindo experimentar diferentes angulos
do desenvolvimento da satide. Cabe afirmar ainda que eu fui conselheiro municipal

de sailde em Teutonia (RS) entre 1997 e 2002, conselheiro regional de satide entre



24

2001 e 2006 e conselheiro municipal de saide desde janeiro de 2013, em Lajeado.
Neste meio tempo, fui delegado na 5% Conferéncia Estadual de Satde realizada em
Caxias do Sul em 2003 e na 122 Conferéncia Nacional de Satude realizada em Brasilia,
também em 2003. Além disso, contribui como facilitador/palestrante em intiimeras
conferéncias municipais de saude da regiao na década de 2000 e em 2011, abordando
o tema da organizacao local da satde e sua articulacdo regional, segundo os
principios e diretrizes do SUS, com énfase na necessidade de qualificar o controle

social.

Minha posigao, portanto, nao é neutra no processo de construgao do SUS, pelo
contrario, advém da pratica em servico, na gestao, na participagao/controle social e

no percurso académico na docéncia académica.

Especificamente quanto ao interesse pelo tema deste trabalho, este vem desde
a atuacao como servidor publico estadual e na caminhada académica, pesquisando a
“construgao de politicas publicas que relacionam a satide e o ambiente” desde o
mestrado® Investigando equipes que compoem a Estratégia de Saude da Familia
(ESF) em cinco pequenos municipios da regiao do Vale do Taquari (RS), percebi que a
maioria dos entrevistados (enfermeiros e médicos) relacionou com propriedade que a
saude da populagao é determinada e condicionada pelos problemas socioambientais,
os quais incidem sobre as condi¢oes de vida. No entanto, os mesmos relataram
acreditar que o tema ndo desperta maior preocupagao a populacao atendida pela
ESF, na medida em que ha muitos moradores que queimam os residuos solidos, que

nao se preocupam com O esgotamento sanitdrio, que moram em habitagOes

2 A dissertacdo foi defendida em 14/05/2008, junto ao Programa de P6s-Graduagao strictu sensu em
Ambiente e Desenvolvimento, no Centro Universitario Univates (Lajeado, RS), intitulada “O processo
saude-doenca nas concepgdes de enfermeiros e médicos da Estratégia Satide da Familia e a sua relagao
com 0s problemas socioambientais”, disponivel em

http://www.univates.br/ppgad/discentes turmal.php.
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insalubres, entre outras questdes, informagoes colhidas a partir do cadastramento das
familias e da vivéncia no territdrio de vida da populagao assistida. Os enfermeiros e
meédicos constataram inclusive que had a incidéncia de uma série de doengas que
podem ser atribuidas as condi¢des ambientais em que a populagao vive, embora na

rotina de trabalho a énfase seja sobre o diagndstico e tratamento.

Nestes termos, este diagnostico instigou-me a pesquisa, na inquietude de
querer que a saude publica da regiao se desenvolvesse segundo o conceito ampliado
de satide, ao invés de manter-se focado quase que exclusivamente nos processos de
adoecimento e morte. Por “conceito ampliado de sauide”, entenda-se o debate a ser
aprofundado mais adiante, mas que inicialmente implica compreender a saide como
produzida socialmente, a partir da determinagao da condi¢do de vida dos sujeitos

(BUSS, 2003; 2007).

Trabalhadores da saude, sociedade civil participantes do controle social (em
especial os conselhos de saude), prestadores de servigos, gestores, academia, enfim
todos os atores sociais envolvidos no campo da saude (societais e estatais) sao
arrastados pela ‘industria da doenga’” para o discurso biomédico centrado,
minimizando a promocao efetiva da satide. Sera apenas uma apreciagao peculiar de
observador? Ou, ao contrdrio, a constatacdo possui consisténcia e, por isso,
avangamos pouco (ou menos que o desejavel) na atengao primaria em satde? De
qualquer forma parece relevante interrogar-se sobre os avangos na politica publica de
satude. Sao inquietagdoes de um pesquisador participante ativo do seu campo de agao

profissional e de investigacao.

1.2 Quanto a responsabilidades frente a questao saude e ambiente

As interrogacOes/inquieta¢cOes quanto a questao vém se firmando a partir do

olhar interessado e o tomar conhecimento por meio de medi¢des de atribuicao de
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alguma significacdo, amparada na leitura de diversos autores do campo das ciéncias
sociais e humanas da satide coletiva (alguns deles presentes adiante) de que o
desenvolvimento de politicas publicas de satide (no Brasil e no mundo) tem se
mantido segundo o paradigma tecnoassistencial médico-centrado, de base filosofica
positivista, majoritariamente (PAIM, 1999; CAPRA, 2005, CAMPOS, 2006; 2006b;
VASCONCELOS, 2006; HOCHMANN, 2012). Aparentemente, no cotidiano da
politica de sauide é a doenca que preocupa e que demanda a pratica dos agentes
sociais, o que atende ao desejo da “industria da doen¢a”, diminuindo a poténcia da
articulacdo de uma politica mais efetiva e resolutiva (CARVALHO, 2005; SILVA
JUNIOR, 2006).

Com efeito, de quem € a responsabilidade ou competéncia para agir frente a
questdo do desenvolvimento de politicas publicas dirigidas aos problemas
socioambientais e suas repercussoes sobre a saide humana? A agao € premente frente
a crise civilizatoria que a humanidade vive, conforme apregoa Porto (2012). Autores
como Minayo (2002; 2007); Akermann (2005); Freitas e Porto (2006); Leff (2005);
Portilho (2005); Lenzi (2006), entre outros, nos tém trazido elementos para
compreender esta necessidade a a¢do e as causas multidimensionais e complexas que
limitam a articulagdo de medidas mais efetivas e que tenham alto impacto sobre os

determinantes da satide, como veremos adiante.
“A construcao desse campo de saberes e de praticas é, ainda, incipiente, carecendo
tanto de aprofundamento tedrico quanto de ampliacao do escopo dos conhecimentos,
pois, trata-se, em muitos casos, de problemas essencialmente novos. [..] Nesse
sentido, torna-se necessario construir um sélido arcabougo que permita contribuir

para a formulacdo de politicas publicas e a redefinicdo das préticas dos sistemas e
servicos em satide e ambiente nas cidades” (IANNI e QUITERIO, 2006, p- 171).

A partir deste debate académico, ja sabemos que € necessario que as politicas
publicas de satide estejam atentas as necessidades reais da populagao, conquanto o
acesso a saude seja um direito fundamental do ser humano e, no entanto, na pratica

social e governamental, isto nao se realiza, com a frequéncia necessaria.
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Ao nos referirmos em direito humano fundamental, Dallari (1998) menciona
que a Declaragao Universal dos Direitos Humanos da Organizacdao das Nagoes
Unidas (ONU), lancada em 1948, significou uma esperanca de mudangas efetivas, ao
reafirmar os direitos igualitarios dos seres humanos e condenar o individualismo
materialista. A declaracao resgata principios originais da Revolugao Francesa, a qual
aspirava uma sociedade orientada pela liberdade, pela igualdade e a fraternidade,
mas que acabou por acentuar a diferenciacdo de classes sociais. Segundo Dallari
(1998), o direito a propriedade, vislumbrado a época, cristalizou nas maos da elite
econOmica que se fortificava, a burguesia, os bens materiais, sendo que

“A igualdade de direitos e de oportunidades foi completamente esquecida, usando-se
o sofisma de que a desigualdade € justa se todos forem livres. Nao se levou em conta
que nada significa o direito de ser livre para quem, nascido na pobreza e sem acesso a
educacdo, aos cuidados de satide, a boa alimentagdo e a tudo o mais de que a pessoa

humana necessita para sobreviver com dignidade, nao tem, por todas essas limitagoes,
o poder de ser livre” (Dallari, p. 23).

Neste contexto, em relacao a saude no Brasil, a sua construcao histérica ao
longo do século XX demonstra que o Estado brasileiro insere-se como interessado a
medida que os trabalhadores doentes constituem-se em problema para a produgao
econdmica. Exemplo claro se dd na Amazonia, na extragao do latex para producao da
borracha, importante componente na industria automobilistica norte-americana.
Conforme Bertolli Filho (2006), neste caso, quando as doengas tipicas locais (maldria e
febre amarela, entre outras) comecaram a prejudicar a produtividade dos
trabalhadores e por consequéncia o lucro do capital, o Brasil inicia uma campanha de

prevencao em saude, com apoio dos Estados Unidos.

Na minha trajetéria pessoal, na vida profissional/académica, a partir da
pesquisa do mestrado, anteriormente mencionada, percebi certa dificuldade das
equipes de ESF em identificarem os problemas socioambientais que incidem sobre os
territérios nos quais atuam, a partir de informacgdes fidedignas colhidas na rotina do

trabalho. Isto causa certo estranhamento, pois estas equipes tém a sua disposi¢ao
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sistemas de informagao razoavelmente bem construidos, entre os quais se destaca o
SIAB - Sistema de Informagoes da Atencao Basica, o qual, alids, é alimentado pelos
proprios trabalhadores inseridos na Saude da Familia (BRASIL, 2006). A dificuldade
provavelmente resida no fato de que este tipo de problema nao esteja no horizonte de
preocupagdes da propria formacgao profissional ja que sao raras abordagens
ambientais nos cursos da satde, especificamente da enfermagem e da medicina,

conforme estudei em meu mestrado (SCHWINGEL, 2008).

Reconhecendo-se que os problemas ambientais impactam a vida das pessoas,
o fato, no entanto, nao tem se refletido em praticas mais efetivas, mesmo no ambito
dos territdrios atendidos pela ESF, que pretende ser uma politica publica
diferenciada, centrando seu trabalho na promogao da satide, ao invés do hegemonico
modelo centrado na doenga (BROMBERGER, 2003; MINAYO, 2007). Bromberger
(2003), ha dez anos destaca a necessidade dos temas ambientais serem mais presentes

no processo de planejamento e trabalho da atencao basica, via a Satide da Familia.

A propria Portaria GM/MS 1886, de 18/12/1997, que “aprova as normas e
diretrizes do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e do Programa
Saude da Familia (PSF)”, oficializando a estratégia em implantacdo desde 1994
(PAIM, 1999), definia em seu texto, no item ‘8.14.3" que entre as atribui¢cdes dos
agentes comunitdrios de satide (ACS) constava buscar informagoes para tracar o

“perfil socioeconomico da comunidade, na descricdo do perfil do meio ambiente da
area de abrangéncia, na realizacdo do levantamento das condi¢des de saneamento

basico e realizagdo do mapeamento da sua drea de abrangéncia” (Portaria MS/GM
1886/1998).

Este ¢ um dos pontos descritos como da agao do ACS no seu trabalho, sendo
que podemos destacar que ha outros momentos em que esta atividade sobre as
condig¢oes de vida é relevante, como no item 8.15.5:

“Realizar, com demais profissionais da unidade basica de satde, o diagndstico

demografico e a defini¢do do perfil s6cio econdmico da comunidade, a identificacdo
de tracos culturais e religiosos das familias e da comunidade, a descri¢ao do perfil do
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meio ambiente da area de abrangéncia, a realizagao do levantamento das condi¢des de
saneamento basico e realizagdo do mapeamento da area de abrangéncia dos ACS sob
sua responsabilidade” (Portaria MS/GM 1886/1998).

Como podemos perceber o PSF e o PACS, atualmente renomeada como ESF,
em 2006, por meio da Portaria GM/MS 648, de 28/03/2006, define certo protagonismo
dos profissionais da satde nas agOes sobre os problemas socioambientais,

reconfigurando as praticas sanitarias no ambito dos servigos de satude.

Alias, é na Portaria GM/MS 648/2006 que sera instituida a Politica Nacional de
Atencao Basica (PNAB) e, neste documento, estabelecer-se-ao as bases para o
fortalecimento da promogao da satde enquanto estratégica para a melhoria das
condig¢Oes de satide da populagao brasileira. A ESF é reafirmada na sua centralidade,
enquanto aposta para a mudanca das condig¢Oes sanitarias e sociais, determinando a
equipe de trabalhadores de saide um leque de a¢des que varia da assisténcia técnica
a “ser um espago de constru¢dao da cidadania”, conforme se 1€ no inciso V dos

principios gerais das especificidades da estratégia de satide da familia (capitulo II).

No entanto, a gestao tera dificuldades no desenvolvimento desta atribuigao e é
possivel inferir que esta fragilidade esteja também presente nos outros servigos de
saude. No caso especifico da ESF, o trabalho é desenvolvido com foco na atengao

basica em satde a qual é definida como:

“[...] um conjunto de a¢des de satide, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocao e a protegao da satide, a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento,
a reabilitagdo, reducdo de danos e a manutencdo da satide com o objetivo de
desenvolver uma atencao integral que impacte na situagao de satde e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de satide das coletividades. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democraticas e
participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de
territdrios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territorio em que vivem essas populagdes. Utiliza
tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das
demandas e necessidades de satide de maior frequéncia e relevancia em seu territdrio,
observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que
toda demanda, necessidade de satide ou sofrimento deve ser acolhida” (Portaria 648,
de 28/03/2006 e reafirmado na Portaria 2488, de 21/10/2011).
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Como se percebe, o texto da Portaria GM/MS 648 de 2006, expressa um
substancial desafio aos componentes da rede de satide quanto as mudangas a que se

propoe a Atengao Basica no contexto do SUS.

A legislacdo mais recente referente ao tema é a Resolucao GM/MS 2488,
editada em 21/10/2011, que atualizarda a Portaria 648/2006 em aspectos
organizacionais, sem alterar, no entanto, as diretrizes da PNAB. A discussao em
torno deste desafio serd retomada adiante, pois inserir o tema saneamento
basico/problemas socioambientais no desenvolvimento das politicas publicas faz

parte deste desafio.

A pesquisa do mestrado indicou que as equipes ndao planejavam as suas
praticas, rotineiramente, a época. Nao se evidenciou uma sistematica de reunides que
propiciasse a analise da realidade do territorio e o planejamento das agdes cotidianas,
0 que por si s € um limite importante a ser superado. Um dos fatos que chamou a
atencdo no desenvolvimento da dissertagao € que tanto os enfermeiros quanto os
meédicos entrevistados souberam listar uma série de possiveis parceiros sociais para o
desenvolvimento de politicas publicas que relacionam satde e ambiente, tanto
setoriais quanto intersetoriais, citando secretarias ou érgaos da esfera municipal e
também outras organiza¢Oes, tais como clubes de maes, sindicatos, igrejas,
associagoOes de bairro, entre outras, resultados que se aproximam aqueles nomeados
por Bromberger (2003). No entanto, em sendo um tema transversal e relacionado a
diferentes atores, cabe perguntar quem “puxa a frente?”, como referiu um dos

entrevistados no estudo do mestrado.

Os problemas socioambientais estdo na pauta central das preocupagdes de
parcela da humanidade desde as décadas de 1960/1970, visto representarem um risco
em escala planetdria, conforme afirmam Leff (2005) e Lenzi (2006), ou uma crise
civilizatoria, nas palavras de Porto (2012). A crise energética via escassez dos

combustiveis fosseis, por exemplo, € um dos aspectos que incide sobre a sociedade,
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sendo fonte de preocupagao quanto ao impacto socioecondmico e estimulando a

busca de alternativas (FREITAS e PORTO, 2006, LOPES, 2006).

No ambito local, o abastecimento de agua, o sistema de esgoto, a coleta e
destinacao do lixo, a drenagem de aguas pluviais, controle de insetos e roedores,
saneamento dos alimentos, controle da poluicio ambiental, saneamento da
habitagdao, dos locais de trabalho e de recreacdo, planejamento territorial, sao
algumas questdes ambientais que dependem do agir dos diferentes atores sociais
envolvidos, conforme destaca o documento “Atencio Primdria Ambiental”, da
Organizacao Pan-americana de Saude (OPAS), de 1999. Este documento afirma que,
embora nao haja ainda a percepgao clara da importancia do tema para a populagao,
sao problemas que afetam a todos, pois causam adoecimento e morte. E, portanto,
uma questao de interesse do campo das politicas sociais e da satide, especificamente,
e da sociedade, por conseguinte, conforme ratifica documento da ONU -

Organizacao das Nagoes Unidades (2009).

Os problemas socioambientais, a priori, sao considerados mais relevantes nos
grandes centros urbanos, visto concentrarem maior populacao, normalmente
distribuida de forma pouco planejada, com bolsdes de miserabilidade e a
consequente vulnerabilidade social (OPAS, 1996; VITTE et al, 2009). Por outro lado,
em municipios pequenos e meédios em termos populacionais, aparentemente os
problemas nao sao percebidos de forma concreta, a atencao dos atores sociais nao
estd voltada para esta questao, o que se reflete na menor incidéncia ou mesmo na

ausencia de politicas publicas.

Entre 2007 e 2008 participei de um grupo de pesquisa-acao que aplicou o

método de Planejamento Estratégico Situacional (PES), segundo proposto por autores
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como Carlos Matus® e Mario Testa*, em um pequeno municipio da regiao do Vale do
Taquari (MEDEIROS et al, 2008). O PES surge sob o enfoque econdmico-social, mas
segundo Artmann (2013), serd adaptado para aplicagao nas areas da saude, educagao
e planejamento urbano e entre seus aspectos relevantes esta o reconhecimento da
incerteza e complexidade em torno dos processos sociais e as varidveis dinamicas

envolvidas, contrapondo o planejamento normativo (TESTA; 2007).

O trabalho foi realizado com o envolvimento de toda a equipe municipal de
saude, visando compor a explica¢do situacional, com a descri¢do da realidade e dos
problemas enfrentados e, entre estes, determinar niveis de prioridade (TESTA, 2007;
ARTMANN, 2013). O principal problema detectado e eleito como prioritario, de
acordo com a metodologia do PES, foi o manejo dos residuos sélidos (lixo domiciliar)
produzidos em todo territério municipal (meio urbano e rural). Isto, de certa forma,
surpreendeu a equipe condutora da pesquisa, visto o inusitado de um tema
ambiental aparecer como prioridade para uma equipe de ESF em um municipio com
menos de trés mil habitantes, o qual tem caracteristicas majoritariamente rurais, com
pequenos minifundios nos quais se plantam alimentos em geral, além da cultura da

uva para produgao vinicola (MEDEIROS et al, 2008).

A forma de descarte do lixo nas lixeiras da rua para o servigo de recolhimento
contratado foi um dos aspectos destacados pelos entrevistados, pois lhes incomodava
a exposicao e impacto visual na cidade, além do cheiro e das condigdes propicias a
criacdo de roedores. Segundo Medeiros et al (2008), o destino correto do lixo
produzido pelos residentes na zona rural também foi alvo de preocupagdes, sendo

afirmado pelos entrevistados que a rotina de recolhimento do lixo no interior

3 Chileno (1931-1998), ministro da economia do governo Allende entre 1970-1973, desenvolveu vasta
obra na drea do planejamento estratégico situacional, influenciando o campo da satide brasileira desde
as décadas de 1980/1990.

4 Mario Testa, argentino, desenvolve a ideia do pensamento estratégico na formulagao de politicas

publicas, associando-se as concepcdes de Carlos Matus.
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representa um problema significativo no municipio investigado, pois os residuos
acabam depositados nas terras dos agricultores ou sao queimados, j4 que nao sao

recolhidos, costumeiramente, pela coleta publica.

A pesquisa, realizada a época, desencadeou uma série de agoes por parte da
equipe da ESF, entre os quais se destaca um semindrio aberto a toda populacao para
tratar do destino adequado de residuos sélidos, tanto na area urbana quanto rural
(MEDEIROS et al, 2008). Por informacgao, encerrando-se a pesquisa nao mantivemos
acompanhamento quanto ao seguimento ou nao das atividades no ambito municipal
e este municipio nao esteve incluido entre os atores sociais participantes do Conselho

Municipal de Saude que foram entrevistados nesta construcao da tese.

Neste contexto, quem sdo estes atores sociais mencionados pelo texto da
Organizacao Pan-americana de Saude (1999)? A quem cabe promover satde,
ampliando as condigdes de vida da populagio? E uma atribuicio dos trabalhadores
da saude, dos participantes do controle social e da propria populagao? Ou, de outra
forma, é necessario abordar os problemas socioambientais, de forma intersetorial? A
nosso ver, os trabalhadores da satide sao atores de destaque, a medida que no seu
trabalho cotidiano estao em contato permanente com a populagao, especialmente nas

politicas publicas vinculadas ao SUS.

No entanto, nao se trata de uma atribuicao especifica e privativa deste ator. Ao
contrdrio, podemos afirmar que a responsabilidade pelo desenvolvimento de
politicas publicas relacionadas a questao ambiental nao é s6 do trabalhador da satade.
Conforme defende Augusto et al (2003), trata-se, antes disso, de uma atribuigao
intersetorial, tendo em vista a multidimensionalidade dos problemas

socioambientais.

Saboia (2003) e Vasconcelos (2006) afirmam que o trabalhador da satide, na sua

pratica profissional, deveria ter por foco o ser humano na integralidade da sua
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existéncia, conforme apregoa o SUS e as proprias diretrizes curriculares dos cursos
de formacdo superior na area da saude, aprovadas pelo Conselho Nacional de
Educacao e ratificadas pelo Conselho Nacional de Satide (CNS) no inicio da década
de 2000. Com efeito, a elaboragao de politicas publicas relacionadas aos problemas
socioambientais ultrapassa sua competéncia, sendo fundamental a relagio com
outras areas. Porto (2012) afirma serem inaceitaveis e imorais os riscos ambientais
difusos da atualidade e conclama por politicas publicas articuladas
intersetorialmente, defendendo a necessidade da participagao ativa de todos os

atores sociais envolvidos. Partilhamos deste sentimento.

1.3 Delimitando objetivos e o problema da investigacao

A partir destas palavras iniciais, esta tese teve por objetivo geral conhecer as
potencialidades e dificuldades para o desenvolvimento de politicas ptiblicas setoriais
e intersetoriais dirigidas aos problemas socioambientais a partir dos atores sociais
participantes de conselhos de saide de municipios de pequeno porte da regidao do

Vale do Taquari (RS).

Para alcangar tal resultado, tivemos por objetivos especificos investigar a
dimensao dos problemas socioambientais que ocorrem nos municipios situados na
regidao do Vale do Taquari (RS), avaliar os Planos Municipais de Satude (PMS) de um
conjunto de 24 municipios da regidao quanto as politicas publicas setoriais e
intersetoriais dirigidas aos problemas socioambientais, especificamente aqueles
relacionados ao destino do lixo (residuos solidos), qualidade da 4gua e esgotamento
sanitdrio, identificar um grupo de atores sociais do campo da satde participantes de
CMS da regiao implicados no processo das politicas publicas com caracteristicas
intersetoriais que relacionam satde e ambiente, analisando seus discursos sobre os

problemas socioambientais que ocorrem nos municipios e a relacao que estabelecem
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com o processo saude-doenca e avaliar a agao destes atores sociais dos conselhos de

saude quanto a relagao ambiente e satide.

Compreendendo a gestao publica como determinante no desenvolvimento
municipal e a necessidade de uma perspectiva intersetorial na implantacao de
politicas publicas eficientes e eficazes, percebe-se a importancia de que as instituigdes
envolvidas neste processo sejam ativas politicamente e tecnicamente. A partir desta
consideragao, fica a interrogacao: os problemas socioambientais e a sua relagao com o
campo da satde estdo no horizonte das discussdes dos conselhos de satde,
conquanto ser este um espago com legitimidade em lei? Existem politicas publicas
intersetoriais (ou mesmo setoriais) sendo discutidas no ambito dos Conselhos
Municipais de Satde (CMS)? Se sim, com quais caracteristicas? Se nao, por qué? Em
que pese serem muitas as interrogagdes, a questdo central é investigar em que
medida os problemas socioambientais sdao considerados pelos atores sociais do

campo da sauide na formulagao de politicas publicas setoriais/intersetoriais.

Definir quais as politicas publicas setoriais que sao importantes na agenda
publica envolve uma relacdo complexa, que provavelmente confrontara interesses
diversos. Em se tratando de desenvolver politicas publicas intersetoriais,
possivelmente esta complexidade serd ainda maior, na medida das relagdes
implicadas, tendo em vista o niumero de atores sociais envolvidos, todos com seus

respectivos interesses setoriais.

Os problemas socioambientais, a priori, estdo na realidade de todos os
municipios, em maior ou menor dimensao. No entanto, se estdo no horizonte de
preocupacgdes da gestao local, da representacao politica ou da propria populagao é
outro ponto. E deste ponto de vista que langamos interrogagdes sobre a articulagio
conselhos de saade / problemas socioambientais / politicas de saade

(setoriais/intersetoriais), na perspectiva de qualificar a atenc¢ao a satde da populacao.
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A seguir langa-se um primeiro olhar sobre o territério em tela: o Vale do
Taquari, regiao da 16* CRS (figura 1). Adiante descrevemos com mais profundidade
esta regiao. De toda forma, adiantamos tratar-se de uma regiao composta de muitos

pequenos municipios com baixa populacao.

Figura 1: Regiao do Vale do Taquari — Conselho Regional de Desenvolvimento

Setembro de 2011

Fonte: http://www.univates.br/media/bdr/Perfil VT Setembro 2011.pdf

Como referido anteriormente, a diversidade nos municipios brasileiros ¢
enorme, em todos os aspectos. Interessam-nos especialmente aqueles de pequeno e

médio porte populacional®. Esta é uma questao central nesta investigacdo, na medida

5 O censo 2010 do IBGE informa que 2.515 (45,2%) dos municipios brasileiros tém menos de 10 mil
habitantes e 2.443 (43,9%) tém entre 10 mil e 50 mil habitantes. Ou seja, no contexto brasileiro apenas
607 (10,9%) tém mais de 50 mil habitantes. Percebe-se aqui a representatividade destes pequenos e
médios municipios na gestdao ptblica brasileira. Apenas 15 municipios tém mais de um milhdo de
habitantes.
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em que esta realidade impacta no desenvolvimento de politicas sociais, por uma série

de razdes, de ordem técnica, financeira e organizacional (ARRETCHE, 1999).

Partindo deste ponto, para o desenvolvimento do estudo levantamos alguns
pressupostos relacionados a questao da saude enquanto campo que tem larga
fronteira social, considerando-a determinada e condicionada socialmente. A priori, os
atores sociais participantes dos CMS ndo inserem os problemas socioambientais na
agenda de deliberacao de politicas publicas do campo da sauide. As informagoes
disponiveis quanto a problemas socioambientais, oriundas do SIAB - tais como o tipo
de moradia, destino dos residuos sdlidos, abastecimento e tratamento da agua e
destino de fezes e urina - ou outros sistemas de informagao (IBGE, por exemplo) nao

sao considerados e, muitas vezes, sao desconhecidos.

Isto nos leva a crer que os atores sociais participantes dos CMS agem focados
no modelo biomédico hegemonico, centrado na assisténcia a doenga. Tal avaliagao é
decorrente da vivéncia que temos em muitos anos de participagao deste foro, em
municipios diversos da regido. A pauta de discussOes esta centralizada na andlise dos
problemas imediatos relacionados a rede assistencial e o seu custeio, o que é
demandado pela “industria da doenca”. Os temas em discussao partem
essencialmente do gestor publico, dos prestadores e trabalhadores em satde e seus

interesses setoriais.

A partir deste ponto de partida, os atores sociais participantes dos CMS tém
dificuldades de relacionar as condi¢oes de vida da populacao a saude. Ha uma
dificuldade em perceber o CMS como instrumento de deliberagio de politicas
publicas (setoriais e intersetoriais) que deem uma resposta as necessidades de satude

(segundo o conceito ampliado, inscrito na Lei 8080/90) da populagao.

Ao mesmo tempo, os problemas socioambientais tém demandado politicas

setoriais, com atuagao fragmentada a partir de diferentes atores sociais, no ambito da
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gestao publica. Cada problema tem um responsavel/demandante e os outros atores
sociais ndo se envolvem com ele. Neste contexto, os CMS constituem-se como campo
de disputa em torno de interesses setoriais especificos dos atores sociais. Pereira Neto
(2012) ressalta que questdes materiais, geralmente, sao centrais no processo de
decisao, favorecendo-se os agentes politicos que concentram mais poder técnico,

gerencial e politico, em torno de um jogo de interesses que se estabelece no cendrio.

Os pressupostos arrolados acima se configuram como pontos de partida. Sao
afirmativas percebidas no senso comum e na academia, pesquisadas desde a década
de 1990, em diferentes contextos. No entanto, compreende-se uma caréncia em
estudos que atualizem esta discussao (especialmente na realidade dos pequenos e
médios municipios distantes das capitais), articulando as dificuldades perenes dos
conselhos e a perspectiva de que possam atuar na formulagao de politicas publicas
ou sociais que ultrapassem o bindmio diagndstico-tratamento®: o foco na doenga, sua

identificacdo, a definicao do tratamento e acompanhamento da sua evolugao.

Nesta introdugao, buscamos situar-nos no debate, identificando a trajetoria de
vida que nos coloca no problema da investigacdo em tela, posto que somos
participante da construgao de um sistema de satde numa regidao do estado do Rio

Grande do Sul, desde meados da década de 1990.

No capitulo 2 adentramos no cendrio regional, o Vale do Taquari e a regidao da
162 CRS que freqiientemente é descrita pelo senso comum como regidao de raro
equilibrio social, sem pobreza, de franco desenvolvimento, no qual aspectos como
saneamento bdsico, portanto, ndo devem ser um problema. Veremos que os
indicadores demonstram que ha questdes em aberto que precisam ser enfrentadas

pela comunidade regional.

® Trata-se do modelo biomédico tradicional, hegemonico, construido ao longo de todo século XX e
atualmente fortemente contestado quanto a sua capacidade de provocar mudangas no processo
saude-doenca (PAIM, 1999).
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No capitulo 3 tratamos do encontro do campo da satide com o campo
ambiental, desde suas particularidades as suas interfaces e, a partir dai, a construgao
de uma agenda comum. As concepgdes de saide vém mudando ao longo do tempo,
acompanhando o debate em torno da crise paradigmatica que se verifica nas proprias
ciéncias sociais, no questionamento ao racionalismo positivista e na emergéncia da
pos-modernidade. Na mesma direcao, a discussao em torno das questdes ambientais
torna-se relevante a partir das décadas de 1960/1970, contemporaneamente ao
ressurgimento de uma nova medicina social. Neste contexto, as politicas ptblicas de
satde dos ultimos anos vém sendo tensionadas a contemplar uma série de elementos
sociais e ambientais que, de alguma forma, implicam num cendrio de mudangas, a
partir da participagao da comunidade, a qual exerce o controle social destas politicas

publicas.

Ja no capitulo 4 nos debrugamos sobre um conjunto de 24 PMS quanto a uma
série de aspectos, especialmente aqueles relacionados aos temas ambientais, e
buscamos analisar a qualidade destes documentos que, a priori, poderiam
representar uma intencao de organizagao local no desenvolvimento das politicas
publicas de saude, com a defini¢do relativamente clara de quais sdo as diretrizes e
prioridades locais no que diz respeito a saude da comunidade. Em que pese haver
um conflito tedrico entre o que se espera de um PMS, seja ele expressamente
normativo e racional, calcado em aspectos econdmico-organizativos, seja ele baseado
em estratégias democraticas que incidam sobre as necessidades individuas e
coletivas dos sujeitos, ainda assim ¢ um documento indicativo do que pode vir a ser

o sistema de satide no nivel local (RIVERA e ARTMANN, 2012).

E, no capitulo 5, nos voltamos a escuta dos conselheiros de satide de dois
municipios na tentativa de colher elementos que permitam compreender a dindmica
do subcampo da satde instituido nos conselhos municipais. Além disso, nos

interessa averiguar o discurso acerca das relagOes entre saide e ambiente que
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permeiam o encontro dos atores sociais no conselho e como isto influi na inserc¢ao (ou

nao) destes temas nos PMS.

Encerramos a reflexdo aproximando os temas conselhos de saude, planos
municipais e politicas de saude e ambiente, tecendo consideracdes acerca da

construcao deste encontro.
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2 O CENARIO REGIONAL: O VALE DO TAQUARI E SEUS
PROBLEMAS SOCIOAMBIENTAIS

O Vale do Taquari é frequentemente associado como regidao de pujancga, de
riqueza, na qual a populagdao nao tem problemas sociais relevantes. Contudo, tal
percepgao nao se confirma sob a analise da realidade local. A pobreza, a exclusao, a
segregacao social tém sido foco de analise das Ciéncias Sociais, ao longo das ultimas
décadas, no Brasil e também no sul do pais, ao passo que as solugdes sao dificeis de
discernir visto que a constru¢ao histérica do atual quadro remonta ao nao
reconhecimento de direitos civis, politicos e sociais para parcela importante da
populacdao. O campo da saude nao esta excluido deste debate, visto que garantir o
direito a saide na perspectiva do SUS tem sido uma luta social perene, mesmo nesta

regiao e em seus municipios.

Em relacdo a categoria ‘pobreza’, Paugam (1999) sentencia que esta estd
integrada no quotidiano ao ponto de nao suscitar maiores reflexdes no senso comum,
passando despercebida, em muitos momentos (como € o caso de Lajeado, em muitas
circunstancias, na nossa percepgao). Alerta, no entanto que a populagao empobrecida
apresenta caracteristicas especificas de acordo com a sociedade em que estd inserida.
Em outros termos, citando o Brasil, percebe que neste pais hd uma correlagao
perceptivel entre niveis de pobreza e cor da pele, representada pela segregacao dada

historicamente e ainda mal resolvida.

A dependéncia destes contingentes populacionais de um sistema de saude

publico estd atrelada a falta de renda das pessoas para o custeio dos seus cuidados de
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saude, na sociedade capitalista contemporanea. Conquanto entendido que o SUS é
um sistema universal, financiado previamente pelo cidadao, a gestao publica deve
primar pelo direito de acesso, combatendo as iniquidades sociais que persistem.
O principal foco analitico da politica publica esta na identificagao do tipo de problema
que a politica publica visa corrigir, na chegada desse problema ao sistema politico

(politics) e a sociedade politica (polity), e nas instituicdes/regras que irdo modelar a
decisao e a implementagao da politica ptiblica (Souza, 2006, p. 40).

Apos duas décadas da implantagdo do SUS ¢é possivel conferir os efeitos da
descentraliza¢ao nas politicas publicas para atribuir responsabilidades aos estados e
municipios, do ponto de vista dos recursos financeiros, da prestagao de servigos e do
processo de controle social por meio dos conselhos (FLEURY et al. 2007). Segundo
Paim (1999), considerando o arcabougo legal que institui o SUS, a partir da
Constituicao Federal (CF) de 1988, veremos que esta define a nogao indispensavel de
pensarmos sistemas de satide com caracteristicas regionais. Ja no texto constitucional
temos essa premissa inscrita, quando preconiza a diretriz organizativa da
descentralizagao.

As agOes e servigos publicos de satide integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema tinico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes: I — descentralizagdo, com direcdo tinica em cada esfera de governo; II —
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo

dos servigos assistenciais; III - participacdo da comunidade. (Artigo 198 da
Constituicao Federal de 1988).

Em todo o Brasil, em relacdo a organizacao dos sistemas de saude, as proprias
Secretarias Estaduais de Saude (SES) dividem, administrativamente, os municipios
em “regionais de saude” e, a partir dai, considerando a proximidade geogréafica e a
definicio de polos, busca-se construir redes regionais que alcancem maior

resolubilidade na assisténcia a satude.

No caso do Rio Grande do Sul (RS) estas sao denominadas Coordenadorias
Regionais de Saude (CRS), e totalizam 19 territdrios, sendo que cada um dos quais

comporta uma cidade-sede e um numero varidvel de municipios, de acordo com as
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peculiaridades regionais, extensao territorial e proximidade geografica. No caso do
RS, desde 2002, h4 ainda a defini¢ao de sete macrorregioes de satide, definidas em

torno das potencialidades e dificuldades verificadas na rede de satide (RS, 2002).

A figura 2 localiza as 19 coordenadorias regionais no estado do RS, inseridas
nas sete macrorregioes de saude (norte, sul, metropolitana, serra, missioneira, vales e
centro-oeste). Esta classificacdo proposta no Plano Diretor de Regionalizacao (PDR)
da Saude de 2002 permite pensar estratégias regionais conjuntas para as agoes e
servicos de satde, visando racionalizar a distribuicao dos recursos de saude, com
maior resolubilidade em todo o sistema (RS, 2012). No mapa em tela é importante

reparar no territorio da 162 CRS, o qual é parte do objeto deste estudo.

Figura 2: Mapa das Macrorregioes e Coordenadorias Regionais de Satde do RS.

Macrorregioes:

[INorte

I Sul
] Metropolitana

[]Serra
[IMissioneira
[ vales

1 Centro-Oeste

Fonte: SES/RS (http://www.saude.rs.gov.br/lista/104/Coordenadorias Regionais).

Internamente, as regides mantém certa homogeneidade socioeconémica e
cultural, visto serem compostas por municipios proximos entre si, em sua maior
parte (FAVERO, 2004). No entanto, ha diferengas significativas na composicao das
regioes, havendo uma grande disparidade no nuimero de municipios e na area

geografica que comportam (RS, 2002). De forma sucinta, podemos afirmar que ocorre
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uma concentragao maior de municipios de baixa area geografica na metade norte do

estado, comparada com o sul, formado por municipios maiores em territorio.

2.1 Contextualizando o campo: a regiao do Vale do Taquari (RS)

Neste trabalho damos enfoque ao territério da 16 CRS, no qual estdo
localizados atualmente 37 municipios (figura 3), a partir da Resolugao’ 555/2012, da
Comissao Intergestores Bipartite (CIB)/RS (SES/2013). O maior municipio é Lajeado,
com populagao estimada de 76.187 habitantes (IBGE, 2013), o qual é sede da 16* CRS,
sendo a 28% maior cidade do estado. No quadro 1, abaixo, listamos os municipios,
informando a populagao de 2000 e aquela estimada para o ano de 2013, ambas as

informagoes colhidas a partir do IBGE.

Figura 3: Mapa das Regides de Satide do RS, segundo Res. CIB 555/12.

REGIOES DE SAUDE

Fonte: SES/RS (http://www.saude.rs.gov.br/upload/1352811898 Regioes%20de%20saude%20RS.ipg)

’ CIB - Comissao Intergestores Bipartite, composta pela representacio da Secretaria Estadual de Satide

e pelos representantes do Conselho de Secretarios Municipais de Satide (COSEMS/RS).
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Desde 2012 a regional da 16* CRS é dividida em duas regides de saude,
numeradas de Regidao 29 e Regido 30 (Figura 3). Isto ocorre devido a referida
Resolugao CIB/RS 555/2012 de 19/09/2012, que “altera a configuragao e a quantidade
de regioes de saude no Rio Grande do Sul e institui as Comissoes Intergestores
Regionais — CIR”. Neste sentido, a CIR 29 ficou composta de 27 municipios® e a CIR

30 é formada por 10 municipios’.

A regiao da 16* CRS pode ser considerada como intermediaria no contexto das
regionais do estado, é a 9? mais populosa entre as 19, embora quanto a sua extensao
geografica esteja entre os menores territorios. Localiza-se na encosta inferior do
nordeste e é formada por areas mais planas ao sul e por terreno mais acidentado
(serra) ao norte (UNIVATES, 2011). Como se perceberd no Quadro 1, predominam
pequenas comunidades/cidades, a maioria delas alavancadas a condi¢do de
municipios no movimento emancipacionista ocorrido em larga escala nos anos
1980/1990 (FAVERO, 2004), que levou o Rio Grande do Sul aos atuais 496. Segundo
este autor, o processo de emancipagdes ocorrido neste periodo nao garantiu
homogeneidade de condi¢des para o desenvolvimento de estruturas municipais, o
que significou uma dependéncia importante dos menores municipios em relacao as

esferas estadual e nacional, o que vai ao encontro do proposto por Arretche (1999).

Os municipios do quadro 1 assinalados com o asterisco foram instalados a
partir de janeiro de 2001. Coqueiro Baixo emancipou-se de Nova Bréscia e Relvado,

Forquetinha de Lajeado, Canudos do Vale de Progresso e Lajeado e Westfdlia, de

® Anta Gorda, Arroio do Meio, Boqueirdo do Ledo, Canudos do Vale, Capitio, Coqueiro Baixo,
Cruzeiro do Sul, Dois Lajeados, Doutor Ricardo, Encantado, Forquetinha, Il6polis, Lajeado,
Marques de Souza, Mugum, Nova Bréscia, Pouso Novo, Progresso, Putinga, Relvado, Roca Sales,
Santa Clara do Sul, Sdo José do Herval, Sao Valentim do Sul, Sério, Travesseiro e Vespasiano

Corréa.

9 Bom Retiro do Sul, Colinas, Estrela, Fazenda Vilanova, Imigrante, Paverama, Poco das Antas,

Taquari, Teutonia e Westfalia
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Teutonia e Imigrante (BDR/UNIVATES, 2012). Estes municipios estdao entre os 30
municipios da ultima leva de emancipagoes ocorridas na segunda metade da década

de 1990.

Quadro 1: Populagao dos municipios da 162 CRS em 2000 e 2013:

Municipio Populagdo em 2000 Populacido em 2013
Anta Gorda 6.315 6.325
Arroio do Meio 17.194 19.792
Bom Retiro do Sul 11.259 12.004
Boqueirao do Ledo 7.869 7.910
Canudos do Vale* - 1.841
Capitao 2.553 2.741
Colinas 2.294 2.497
Coqueiro Baixo* - 1.567
Cruzeiro do Sul 12.816 12.876
Dois Lajeados 3.429 3.403
Doutor Ricardo 2.312 2.082
Encantado 19.225 21.609
Estrela 28.948 33.309
Fazenda Vilanova 2.851 3.993
Forquetinha* - 2.537
Iépolis 4.222 4.215
Imigrante 3.868 3.135
Lajeado 64.099 76.187
Marques de Souza 4.718 4.176
Mugum 5.053 4.970
Nova Bréscia 4.642 3.311
Paverama 7.781 8382
Poco das Antas 1.818 2.094
Pouso Novo 2.171 1.878
Progresso 6.119 6.364
Putinga 4.575 4.215
Relvado 2.218 2.205
Roca Sales 8.843 10.837
Santa Clara do Sul 4.909 6.068
Sao José do Herval 2.573 2.217
Sao Valentim do Sul 2.284 2.249
Sério 3.050 2.277
Taquari 24.059 27.039
Teutdnia 21.876 29.411
Travesseiro 2.208 2.387
Vespasiano Corréa 2.356 1.997
Westfalia* - 2925
Total 300.507 341.935

Fonte: tabela organizada pelo autor, a partir de dados colhidos no IBGE (2013)
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Visualizando os numeros arrolados percebe-se que a regiao cresceu 13,8% no
periodo 2000-2013, alcangando a populagao atual de 341.935 pessoas, o que
representa um acréscimo absoluto de 41.428 habitantes no periodo (IBGE, 2013).
Quanto a populagdo, chama a atengdo a alta incidéncia de municipios muito
pequenos, ocorrendo 15 com populacao inferior a trés mil habitantes e outros 8 com
populacao entre trés mil e cinco mil habitantes, ou seja, 23 (62,1%) dos municipios
estdao nesta faixa populacional (menos de 5 mil). Apenas 8 municipios tém entre cinco
mil e 20 mil habitantes e, acima deste contingente, somente seis municipios. Da
mesma forma, € interessante observar que a maior parte dos municipios elencados no
quadro 1 apresentou sua populacao estagnada nos ultimos 13 anos, com pequenas

oscilagOes para mais ou para menos.

A caracteristica da regido vai ao encontro da tendéncia verificada em todo o
Rio Grande do Sul. No estado, entre seus 496 municipios, 45,5% (226) tém menos de
cinco mil habitantes (IBGE, 2012). Em sua maioria, sao pequenos municipios com
area geografica limitada e populacdo estdvel, o que estda de acordo com as
caracteristicas fundamentais da maioria dos municipios criados nas ultimas décadas

(FAVERO, 2004).

Segundo dados do IBGE (2012), estes 226 pequenos municipios tém uma
populacao somada de aproximadamente 630.902 habitantes, o que corresponde a
apenas 5,4% do total do estado. No quadro 1 podemos observar que existem 23
municipios da 16* CRS neste grupo de municipios com menos de cinco mil

habitantes, alguns poucos com crescimento significativo.

Os investimentos econdmicos sao determinantes no desenvolvimento dos
municipios visto ndo comportarem capacidade de gerar renda propria suficiente para
alavancar o seu desenvolvimento (HERMANY, 2010). Avritzer (2009) destaca o papel
dos entes federados no incremento das potencialidades locais para estimular as

economias e, a partir disso, programarem politicas publicas mais efetivas no ambito
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local. Neste sentido, podemos inferir que municipios com pouco potencial de atrair
investimentos externos sao menos capazes de se desenvolver no campo econdmico e,
por consequéncia, sofrem estagnagao, a qual se reflete na vida cotidiana, inclusive

induzindo um processo emigratorio, como € o caso do municipio de Sério.

Neste sentido, o crescimento geral da populacao dos municipios foi modesto,
excetuando-se as maiores cidades (Lajeado, Estrela, Teutonia, Taquari e Encantado), o
que reflete a tendéncia ao deslocamento populacional para centros maiores. Se
levarmos em conta o crescimento da populagao do RS, no entanto, veremos que a
regiao da 16* CRS (13,8%) encontra-se um pouco acima do percentual estadual, o
qual foi de 11,0% no periodo 2000-2013, crescendo de 10.077.267 para 11.164.050
habitantes em 2013 (IBGE, 2013).

De outra forma, é interessante observar que o Brasil, na sua organizagao
politico-administrativa, formado por 5.570 municipios, tem apenas 285 (5,1%)
municipios com mais de 100 mil habitantes. No caso do RS, somente 18 (3,6%) dos
496 municipios encontram-se neste patamar, dos quais a metade esta localizada na
regiao metropolitana'®. Nenhum dos municipios da 16 CRS est4 neste grupo, o que
reafirma a condigao de ser uma regiao formada por pequenos e médios municipios,

tanto em populagao quanto ao territério geografico.

Do seu contingente populacional, 73,85% dos habitantes da regiao do Vale do
Taquari sao considerados moradores urbanos e 26,15% como residentes na zona
rural, conforme apurado no Censo de 2010 (IBGE, 2012). No dado geral do Estado, o
censo em questao apontou que 85,1% dos gatichos moram em zonas urbanas e 14,9%

na zona rural. Nao procedemos numa andlise mais aprofundada sobre este quesito,

0 Desta regiao esta Porto Alegre, Canoas, Gravatai, Viamao, Novo Hamburgo, Sao Leopoldo,

Alvorada, Sapucaia do Sul e Cachoeirinha, segundo dados do Censo do IBGE de 2010. As outras 9
cidades com mais de 100 mil habitantes sao Caxias do Sul, Pelotas, Santa Maria, Rio Grande, Passo

Fundo, Uruguaiana, Santa Cruz do Sul, Bagé e Bento Gongalves.
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mas ha na regido uma série de municipios nos quais a populagao urbana é menor que
a populacao rural, tais como Canudos do Vale (22,7% urbana, 441 pessoas, e 77,3%
rural, 1.396 pessoas) ou Putinga (38,1% urbana 1.577 pessoas, e 61,9%, 2.564 pessoas,
na zona rural). No polo contrdrio, como eminentemente urbano, estd Lajeado, com
99,6% residentes na drea urbana (71.180, em 2010) e apenas 265 (0,4%) em areas rurais

(IBGE, Censo Populacional de 2010).

A realidade descrita até o momento pode nos remeter a tensao para o
enfrentamento das heterogeneidades territoriais e das desigualdades regionais por
meio de politicas publicas, inclusive com o objetivo concreto de enfrentar as
iniquidades sociais que sao determinadas pelas questoes regionais (CNDSS, 2008).
Uma abordagem territorial quanto ao nexo entre questdes ambientais e da saude
pode estar orientada pelo desafio de ampliar a capacidade do governo local em

prover bens e servigos publicos que reduzam as desigualdades regionais!!.

A cultura regional concebe o desenvolvimento econdmico cindido ou acima da
maioria das possiveis questdes ambientais; deste ponto de vista, Rivera e Artmann
(2012) afirmam que os gestores municipais tendem a resistir em considerar aspectos
relativos a énfase no desenvolvimento sustentavel no planejamento, nas articulagoes

politicas e no processo de tomada de decisao.

" De acordo com a Constituigdo Federal requer-se do planejamento que se levem em conta as
desigualdades regionais ao desenvolver politicas ptblicas, como no caso do saneamento. Desta forma
se abrangeriam municipios que abrigam as parcelas da populagao mais vulneraveis ou carentes em
termos da provisdo de direitos.
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2.2 Saneamento basico: panorama do esgotamento sanitario, residuos e agua.

Diagnosticar o quadro do saneamento basico em nosso meio se justifica na
medida em que este aspecto esta diretamente implicado na disposigao e textura das
desigualdades e na produgao publica das condi¢oes de satde. Como tal, pode ser

visto como constitutivo da questao social em terras brasileiras.

De acordo com Benevides (2001, p.10) “a questdo social insere-se no contexto
do quadro da luta e do reconhecimento dos direitos sociais e das politicas publicas
correspondentes, além do espaco das organizagdes e movimentos por cidadania
social”. Desta feita, a demanda por saneamento pode ser englobada na esfera dos
direitos econdmicos e sociais que, historicamente, de certa forma, fazem parte
daqueles dificeis de serem reconhecidos sob a dimensao de ultrapassar a fronteira de
apenas proclamados para igualmente vir acompanhados das devidas e eficazes
garantias. Assim como estes direitos em termos gerais, também o saneamento basico
como deficiéncia refere-se predominantemente a demandas de segmentos sociais ou
grupos despossuidos, sem poder econdmico, sem autonomia cultural, sem poder

politico.

O aspecto principal envolvido no ambito que se denomina de saneamento
basico compreende o abastecimento de dgua, limpeza urbana, esgotamento sanitario
e manejo dos residuos solidos (BRASIL, 2007). Os problemas pertinentes ao
saneamento basico sdo atribui¢des e integram as medidas do poder publico no
ordenamento territorial e estao referidos dentro do que concerne a Politica Nacional
de Meio Ambiente, langada por meio da Lei Federal 6.938, de 31 de agosto de 1981 e

das proposicoes de politicas de saneamento basico.

Partindo do senso comum, ser um municipio de pequeno ou médio porte
implica crer que nestes lugares teremos menos problemas relacionados ao

esgotamento sanitdrio, ao manejo de residuos solidos e liquidos ou no fornecimento
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de 4agua potavel a populagio do que em cidades de maior porte. Sera esta a
realidade? Pois, para subsidiar o debate, langamos algumas informagoes para

reflexao.

Segundo dados do Censo de 2000 do IBGE, no Brasil, o esgotamento sanitario
via rede geral de esgotos alcangava 26,3% da populacdo naquele ano. Na regiao da
16 CRS, a cobertura nao ultrapassava os 7,9% no mesmo periodo e este indice,
portanto representa menos que a terca parte da média nacional. O dado em si
demonstra que a regido carecia a época de solu¢gdes mais adequadas para o
esgotamento sanitdrio e, por consequéncia, os dejetos liquidos gerados, em sua
maioria, eram langados ao ambiente sem tratamento, causando contaminagdes que, a
priori, sao nocivas a saude da populagdo. Mota (1999) destaca a falta de
investimentos publicos na implantacao de redes de esgotamento sanitario ao longo
do tempo, o que causou grande déficit em todo pais, implicando em indices de
cobertura insuficientes. Heller (1997), da mesma forma, relaciona que a falta de
investimentos em saneamento tem trazido repercussoes negativas sobre a saude da
populacdao. Hochmann (2012), por outro lado, destaca que os investimentos iniciais
em saneamento no Brasil ocorrem nas primeiras décadas do século XX,
especialmente nas grandes capitais nacionais, ao tempo em que 0 mesmo nao ocorreu
de forma homogénea nas demais cidades, o que se reflete ainda hoje com a baixa

cobertura verificada nos dados que informamos.

No mesmo periodo (Censo de 2000), 44,2% das residéncias da regiao possuia
fossas sépticas e 26,3% tinham fossas sépticas rudimentares, totalizando 70,5% dos
domicilios (IBGE, 2000). No pais, este percentual era de 65,3% naquele ano. Por outro
lado, enquanto que no Brasil eram 2,5% os domicilios sem instalacdo sanitaria, na
regiao o percentual alcangava 3,9%, conforme apurado. Preliminarmente, estes
numeros permitem inferir que os problemas relacionados ao esgotamento sanitario

sdo importantes para a area da 16* CRS, na medida em que os dados revelam que as
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deficiéncias se aproximam aquelas verificadas em todo territério nacional e, em
alguns quesitos a regiao apresenta resultados consideravelmente piores que aqueles

verificados em nivel nacional.

Quanto ao manejo e destino dos residuos solidos (lixo), analisando dados
gerados a partir do SIAB, na drea coberta pela ESF e Estratégia de Agentes
Comunitarios de Satide (EACS), em abril de 2012 esta agao publica alcangava na
regido da 16* CRS um total de 72.356 familias, das quais 56. 509 (78,1%) tinham os
seus residuos solidos recolhidos (SIAB, 2012). Estes dados sdao coletados a partir de
inquérito feito pelos ACS, que acompanham as familias regularmente (BRASIL,
2013a). Este percentual de cobertura da coleta de residuos sélidos passou por um
incremento importante nos ultimos anos, na medida em que em 2007 este indice era
de 69,9% (SCHWINGEL, 2008). Porém, considerando as responsabilidades
municipais, hd ainda lacunas na cobertura quanto ao recolhimento dos residuos

solidos, visto que tais problemas acabam por criar uma série de repercussoes sociais.

A administracdo publica municipal tem a responsabilidade de gerenciar os residuos
solidos, desde a sua coleta até a sua disposicao final, que deve ser ambientalmente
segura. O lixo produzido e nao coletado é disposto de maneira irregular nas ruas, em
rios, corregos e terrenos vazios, e tem efeitos tais como assoreamento de rios e
corregos, entupimento de bueiros com consequente aumento de enchentes nas épocas
de chuva, além da destruicdo de areas verdes, mau cheiro, proliferacdo de moscas,
baratas e ratos, todos com graves consequéncias diretas ou indiretas para a saude
publica (JACOBI e BESEN, 2011, p. 136).

Com amparo nestes autores, percebemos a relevancia da implantagao de
politicas de saneamento basico no ambito municipal, pois estas impactam nao apenas
na saude humana diretamente, mas, em acréscimo, influenciam nas condigoes
ambientais urbanas em geral, como é o caso das enchentes, evento que ocorre em 1/3
dos municipios brasileiros e que as prefeituras atribuem ao lixo jogado na rua,
segundo inquérito realizado na pesquisa nacional de saneamento basico, em 2008

(JACOBI e BESEN, 2011). Vale informar que a questao das enchentes é problematica
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da regidao do Vale do Taquari, as quais ocorrem com certa frequéncia, causando

prejuizos e desabrigados, sendo que no ano de 2013 ocorreu em uma oportunidade.

Neste sentido, interessante citar os movimentos da Organiza¢ao Panamericana
de Saude - OPAS, que desde a década de 1990 vem difundindo a ideia de
cidades/municipios saudaveis e a atengao primdria ambiental (OPAS, 1996; 1999).
Ambas as agdes politicas alcangaram relativo éxito e no Brasil uma série de
experiéncias € congregada a partir de um sitio de internet'? que difunde as praticas
do Centro de Estudos, Pesquisa e Documentacdo em Cidades Saudaveis -

CEPEDOC.

A Lei do Saneamento Basico Ambiental (n° 11.445/07, Art. 3°) define as
diretrizes nacionais para a politica de saneamento béasico ambiental e estabelece os
principios de planejamento, regulacdo, responsabilidades e execucdao dos servigos.
Outra dimensao relevante apresenta uma nogao ampliada de saneamento basico para
incorporar a ideia de um ambiente salubre, compreendendo a infraestrutura e as
instalagOes operacionais de abastecimento publico de dgua potavel, as atividades de
esgotamento sanitdrio, de limpeza urbana e de manejo dos residuos sélidos, de

drenagem e de manejo das adguas pluviais urbanas (DAL MASO, 2012, p.21).

Com efeito, em 2007, 25,1% das familias do Vale do Taquari queimavam ou
enterravam o lixo e 4,9% jogavam-no a céu aberto (SCHWINGEL, 2008). Em abril de
2012, 14.053 (19,4%) familias ainda queimam o lixo ou enterram-no e 1.794 (2,5%)
langam-no a céu aberto (SIAB, 2012), o que representa um percentual de 21,9%, valor
que podemos considerar alto e que demanda solu¢dao, em que pese ter reduzido
substancialmente num periodo de cinco anos. Em nameros absolutos, 15.847
familias tém o destino de seus residuos solidos considerado inadequado. Ao

transformarmos estes valores em toneladas de residuos sélidos, por certo veremos

2 http://cidadessaudaveis.org.br/default.aspx
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que a quantidade dispersa no ambiente ¢ muito significativa e deveria ser motivo de
preocupacao a todos os atores sociais e agentes politicos responsaveis pela gestao do
tema. Jacobi e Besen (2011) destacam que a realidade dos dados disponiveis no
cenario nacional quanto ao destino dos residuos sdlidos ainda esta distante de

numeros que retratem a realidade com fidedignidade.

A produgao de residuos solidos no Brasil se aproxima dos valores europeus,
pois, enquanto em nosso pais o valor médio estd em cerca de 1,15 kg por habitante
por dia, na Europa encontramos o valor de 1,2 kg por dia por habitante (JACOBI e
BENSEN, 2009). Segundo os autores, em média predominam produtos reciclaveis,

contudo, a quantidade efetivamente classificada e reaproveitada ¢ baixa.

Ao longo de décadas os investimentos em saneamento basico tem ocorrido de
forma pontual em alguns periodos e em algumas cidades de modo mais expressivo,
conforme aponta Hochmann (2012). Esta especificidade destaca a realidade brasileira
como marcada como carente em face de direitos legalmente assegurados, bem como
demarca uma acentuada desigualdade caracterizada como um déficit ao acesso.
Entre os aspectos do saneamento basico a lacuna mais expressiva refere-se

principalmente ao tratamento de esgoto doméstico e corporativo.

No que diz respeito ao investimento em saneamento, vale destacar reportagem
do Jornal O Informativo do Vale, de Lajeado, edi¢cao de 192 de junho de 2013,
intitulada “Prefeituras engatinham em politicas ambientais”, a qual ocupa as paginas
20 e 21. O texto destaca que entre 38 municipios apurados pela autora da reportagem,
jornalista Cintia Marchi, apenas 17 (44,7%) municipios tém coleta seletiva de lixo, 14
(36,8%) concluiram o seu plano de residuos sdlidos, 11 (28,9%) tém plano de
saneamento e 6 (15,7%) tém Conselho Municipal de Saneamento, nameros que se
corretos ainda assim sdo modestos e que permitem concluir que ndao ha uma

articulagdo regional efetiva em torno do tema. O dado que poderia ser considerado
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positivo é a existéncia dos Conselhos de Meio Ambiente, caso 0s mesmos sejam

efetivos em suas atribuigoes (p. 21).

As informagdes preliminares que arrolamos indicam uma constatacao
preliminar: temos problemas socioambientais que sao universais e que estao nos
grandes centros urbanos e também nas pequenas e médias cidades espalhadas pelo
pais. A partir desta constatac¢ao, a nosso ver, os residuos solidos (lixo), o esgotamento
sanitdrio e a qualidade da agua estao (ou deveriam estar) no horizonte de
preocupagdes do campo da saude, a partir da gestao publica. No entanto, segundo
frisa Humberto Teixeira Damilano:

Nao existe falta de interesse dos municipios, pelo contrario, ha uma crescente busca
de solugdes para o lixo. Acontece que, muitas vezes, eles tém dificuldades para acessar

recursos disponiveis por falta de corpo técnico multidisciplinar (O Informativo do
Vale, 02/06/2013, p. 20).

Em atencao a esta afirmacdao do entrevistado pelo jornal, apesar de a
Constituicado Federal de 1988 e a legislagao infraconstitucional preverem
responsabilidades, como se vera adiante, permitindo-se desencadear, em tese, uma
série de agdes que possam enfrentar os problemas socioambientais, na perspectiva de
qualificar as condigoes socio-sanitarias do ambiente de vida da populagao usudria do

SUS, muitos municipios nao tém sido capazes de cumprir o seu papel.

De acordo com Souza (2006) o campo de conhecimento em politicas publicas
requer a visualizagao das institui¢des envolvidas, bem como as regras e modelos para
as decisdes, implantacao e avaliacdo. O olhar sobre a realidade vai reportar-se

igualmente a capacidade de expansao ou a adogao de politicas restritivas de gastos.

A gestao publica é responsavel pela implantacao das politicas publicas
atinentes aos problemas socioambientais. O Ministério da Saude, as Secretarias
Estaduais de Saude e o Distrito Federal, além das Secretarias Municipais de Satde
tém a competéncia legal e devem assumir esta responsabilidade, conforme consta na

propria Lei 8080/90, em seu artigo 6° inciso, ao se referir que cabe ao SUS
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proporcionar “a participagao na formulacdo da politica e na execugao de agdes de
saneamento basico” (BRASIL, 2007; 2012). Em complemento, o SUS propode que as
politicas publicas sejam formuladas com a participagao da comunidade, conforme

vimos no artigo 198 da Constituicao Federal de 1988.

Parece mais apropriado afirmar que existe um conjunto de fatores capazes de
interferir no desempenho da gestao publica no ambito do saneamento. Ao analisar as
varidveis que compodem a gestao publica em pequenos municipios o uso de multiplos

fatores é mais ponderado, de acordo com Lubambo (2006, p. 114).

“As conclusodes obtidas e a discussao sugerida a partir deste ponto, conduzem a defesa
do seguinte argumento: nao é possivel estudar o desempenho da gestdo a partir da
singularidade de um tipo de fator: de natureza estrutural, politico-institucional ou
mesmo da acdo politica, mas deve prevalecer a ideia de uma associagao
multivariada”.

Partindo do pressuposto que a questao ambiental deve ser abordada com
centralidade na construgao das politicas publicas em todos os territérios, enquanto
implicada na satide da populagdo, torna-se relevante compreender a dimensao dos
problemas, as dificuldades para enfrentd-los e possiveis potencialidades para
encaminhar solu¢des. Neste contexto, entramos na andlise da acdo dos agentes
politicos que, a0 menos em tese, tem o poder de desencadear politicas publicas
relacionadas a saude e ambiente. Neste sentido, nos questionamos sobre como a

tematica tem repercutido na regiao do Vale do Taquari.

Em consulta a reportagens inscritas no jornal O Informativo do Vale, temos
algumas pistas que sinalizam a dimensao da questao. Avaliamos uma série de
reportagens publicadas neste jornal didrio desde dezembro de 2011 a dezembro de

2012, buscando informagoes sobre o tema de cunho municipal/regional.

Em 20/12/2011 este jornal publicou reportagem intitulada “Saneamento: em
60% dos lares ha problemas” (p. 22), a qual noticia que, amparada em dados

divulgados pelo IBGE, na regidao do Vale do Taquari (36 municipios, segundo a
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classificagio adotada pelo Conselho Regional de Desenvolvimento -
COREDE/CODEVAT?") ha 116 mil domicilios e, destes, “46 mil possuem tratamento
de esgoto adequado [..] e quase 70 mil (60,3%) apresentam irregularidades”.
Acrescenta a reportagem que “a pesquisa constata que o abastecimento de agua,

fossa séptica e lixo sao as maiores caréncias na drea de servigos publicos do pais”

(p-22).

Em comentdrio inserido na referida reportagem, a coordenadora da Comissao
de Meio Ambiente do COREDE/CODEVAT e Secretaria de Meio Ambiente de
Lajeado a época, Simone Schneider, opina que a questao do lixo e da agua esta bem
encaminhada no nivel municipal (Lajeado), tanto na cidade quanto no campo e, no
entanto, o tratamento do esgoto representa o grande gargalo. “A maioria dos
municipios estd apenas comecando o trabalho. Cidades menores ainda nem
comecaram a trabalhar com o tratamento”, afirma. A reportagem cita o municipio de
Boqueirao do Ledao como emblematico, pois na sua zona rural 42,7% das pessoas nao
tém agua e esgoto em rede e nem coleta de lixo. Outro exemplo negativo é o pequeno
municipio de Itapuca, no qual este indice alcanga os 47% da populagao (O

INFORMATIVO DO VALE, 20/12/2011, p.22).

Leonetti et al (2011) destacam a importancia de investir na questao ambiental e

no comprometimento publico no desenvolvimento ao afirmarem que

As politicas publicas voltadas para a melhoria das condi¢oes de saneamento basico
das comunidades sdo eficazes para diminuir a mortalidade infantil pds-neonatal,
periodo este em que os 6bitos ocorrem devidos principalmente a doencas relacionadas
as condi¢des do ambiente em que se vive [...] os investimentos em saneamento devem
atender a requisitos técnicos, ambientais, sociais e econdmicos, de forma a se trabalhar
o conceito de desenvolvimento sustentavel, de preservacao e conservacdo do meio
ambiente e particularmente dos recursos hidricos, refletindo diretamente no
planejamento das acdes de saneamento (LEONETTI et al, 2011, p. 343/345).

* CODEVAT - Conselho de Desenvolvimento do Vale do Taquari corresponde ao COREDE

(Conselho Regional de Desenvolvimento) local.
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Neste contexto, os autores reafirmam a importancia da construc¢ao de politicas
publicas saudaveis, de largo alcance, que impliquem participagao popular para seu
desenvolvimento, opinidao que é corroborada por Porto (2012) e Akermann (2005).
Marques (2007) destaca o processo de descentralizacdo como possibilidade de
enfrentamento politico aos problemas da satide brasileira, desde que acompanhada
da infraestrutura necessdria para o desempenho da fun¢ao, aproximando tecnologias

as necessidades da populagao.

A perspectiva de minimizar este drama factual ndo € muito otimista em curto
prazo, pelo menos é o que se constata em reportagem publicada neste mesmo jornal
O Informativo do Vale, em 15/03/2012, p. 4. A matéria intitulada “Em 30 anos
Lajeado almeja passar de menos de 1% para 93% de esgoto tratado”, afirma que
atualmente apenas 0,97% do esgoto de Lajeado sdo tratados. A reportagem faz
referéncia ao Plano Municipal de Saneamento Basico de Lajeado, o qual propode
aumentar o percentual para 93% em até 30 anos, sendo que a meta é elevar o
percentual a 1,79% até 2013. A nosso ver, certamente uma meta modesta para o ano
seguinte, mas ousada no conjunto de 30 anos, em que pese nao haver praticamente
rede alguma na atualidade (menos de 1%), conforme apurado junto a Companhia

Riograndense de Saneamento (CORSAN).

Paulo Vila, engenheiro sanitarista entrevistado na reportagem, corresponsavel
pelo referido plano, afirma que “a situagao do esgoto na cidade € cadtica, podemos
dizer que nao existe tratamento de esgoto em Lajeado” (p.4). O profissional
acrescenta que atualmente a maioria elimina o esgoto por duas solugdes: ou a rede
pluvial, muito prejudicial, na medida em que o esgoto é despejado diretamente no
rio Taquari, sem tratamento algum, ou via fossa com sumidouro, em que o material
se dispersa na terra. Para Loureiro (2007), tal situacdo depde contra a condi¢ao
humana de preservacao da natureza e nos torna mais vulneraveis as questoes do

cotidiano.
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Em nivel regional, a situagao € similar a Lajeado. No dia 22/03/2012, a pagina 4
de O Informativo do Vale, destaca-se a reportagem “Desenvolvimento
socioeconOmico: sem saneamento, Vale do Taquari mantém-se estagnado ha dez
anos”. No corpo da matéria, o entao presidente do COREDE/CODEVAT, Professor
Ney Lazzari, também reitor do Centro Universitario UNIVATES, destaca que “esta
questdo (saneamento) puxa nosso indice [regional] para baixo”, ao que o economista
Carlos Giasson acrescenta que “é um problema que nenhum gestor publico
conseguiu combater de forma efetiva” (p.4). De fato, Arretche e Marques (2004)
afirmam que o ente federado local deve ser economicamente potente para ampliar os
investimentos nas politicas publicas, segundo suas necessidades locais, 0 que nao
acontece, no entanto, considerando as condig¢oes de infraestrutura de que dispde para
tal empreendimento, haja vista que o governo federal tende a manter-se

concentrando em si a condugao das politicas.

A reportagem faz referéncia ao Indice de Desenvolvimento Socioecondmico
(IDESE) de 2009, divulgado pela Fundacao de Economia e Estatistica (FEE) que
constata um estado de estagnacao da regiao do Vale do Taquari dentro da realidade
do Rio Grande do Sul, ocupando atualmente a 15 posicdo entre 27 regides
(COREDES). O IDESE considera indicadores relacionados a educagdao, saude,
saneamento e renda, sendo o pior escore o zero e o melhor a nota um. A regiao
comportava um IDESE de 0,713 em 2000, saltando para 0,744 em 2009, o que, no
entanto nao significou crescimento dentro do ranking de regioes (O INFORMATIVO
DO VALE, 22/03/2012, p.4).

Ao avaliarem-se isoladamente as areas componentes do IDESE de 2009, para o
tema “saneamento” a regido estd apenas na 21* posi¢ao entre as 27 regides, ou seja,
uma posi¢ao que determina claramente que ha um ponto fragil neste aspecto.

“Enquanto a regiao nao perceber isso como um problema e investir nesse tipo de
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obra publica, que nao aparece tanto, nao sairemos dessa incomoda posigao” (Carlos

Giasson, economista, p.4).

No ranking das regides, na educacao o Vale do Taquari ocupa o 7° lugar,
quanto a renda estd na 9* posicao e na satde encontra-se na 6* posi¢ao. O indice
relativo a satide nos chama a atengao positivamente, pois indica certa potencialidade
para a articulacao regional de agdes conjuntas, a partir de entes federados especificos,
no caso a 162 CRS e a propria SMS de Lajeado (polo regional) e demais municipios do

entorno.

Entre os 496 municipios do Rio Grande do Sul, estao entre os 100 piores
classificados considerando o IDESE: Boqueirao do Ledo (405°); Canudos do Vale
(444°), Coqueiro Baixo (413°), Fazenda Vilanova (472°), Pouso Novo (461°),
Travesseiro (452°) e Westfalia (432°), todos pequenos municipios da regidao com

menos de 10 mil habitantes (O INFORMATIVO DO VALE, 22/03/2012, p.4).

Os indicadores sociais de um territorio sao determinantes da condicao de
igualdade/desigualdade em que vivem as pessoas da regidao e, neste sentido,
confrontar a politica social e econdmica ¢ uma necessidade premente (BARATA;
2009). Neste sentido, acrescenta Ayres et al (2007) que a vulnerabilidade social amplia
0s riscos ao processo de adoecimento ao confrontar os sujeitos as questdes ambientais
a que estao submetidos. Em outro sentido, para Barcellos (2008), a desigualdade
social amplia as chances de o sujeito estar em condi¢ao de vulnerabilidade e, por
decorréncia, em risco de adoecimento, num processo social a ser vencido pela

prevencao e promogao da satde.

Para reverter esta situagdo sdo necessarios investimentos publicos na area,
tanto no que diz respeito a recursos financeiros quanto no desenvolvimento de
processos de trabalho que sejam efetivos. A questao econOmica é determinante no

sucesso da implementagao de politicas relacionadas ao tema, conforme se lé:
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As questdes técnicas, econdmicas e institucionais dificultam aos municipios brasileiros
realizar uma gestao integrada e sustentavel dos residuos de sua competéncia, tais
como os residuos urbanos e os da construgao civil e de servigos de satide produzidos
pelas proprias municipalidades. Um dos aspectos nao equacionados ¢é a
sustentabilidade financeira dos servigos prestados. No Brasil, mais de 50% dos
municipios ndo cobram pelos servi¢os publicos de limpeza urbana, e, quando
cobrados, esses valores sdo insuficientes para cobrir as despesas com a prestacao dos
servicos (JACOBI e BENSEN, 2011, p. 153).

Importante frisar que pelo escopo do presente trabalho ndo cabe verificar
como foram realizados os investimentos em saneamento bdsico na regiao, seja com
énfase no abastecimento de 4gua ou nas redes coletoras ou com énfase no tratamento
de esgoto. Existem outros trabalhos que se dispdem a discutir a disponibilidade de
recursos para atender aos diversos aspectos legais aos quais se submete a gestao

municipal neste inicio de século.

Neste contexto, conforme se constata em reportagem do Jornal O Informativo
do Vale, de 30/05/2012, pagina 4, com chamada de capa, os “Municipios investem
mais em iluminacdo e menos em saneamento”. A matéria refere-se a informacoes
divulgadas pelo IBGE (2012) quanto as areas urbanas e a pdagina 4 o titulo da
reportagem reafirma que as “Cidades (estao) pavimentadas e iluminadas, mas com
esgoto correndo a céu aberto”, situagao que ocorre em quase metade dos municipios.
O comentario da reportagem é confirmado como frequente na sociedade brasileira,
na qual a questao ambiental muito recentemente despertou algum tipo de interesse

(GUIMARAES et al., 2007).

Cintia Agostini, secretaria executiva do COREDE/CODEVAT a época (atual
presidente, em 2013), economista, argumenta que os investimentos publicos sao
aplicados de acordo com as demandas da base estrutural dos municipios, sendo que
a necessidade de aplicar os recursos em saneamento aparece como uma demanda
moderna.

“A preocupacao com questdes que envolvem o meio ambiente veio a tona ha cerca de

20 anos. Antes nao se pensava nisso ao se tratar de gestao publica. Aprendemos a usar
0s recursos naturais, mas s6 nos preocupamos com lixo e saneamento depois que
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extrapolaram nossa capacidade de uso [...] ndo se fazem politicas de Estado, apenas
politicas de governo e isso é um problema brasileiro” (Cintia Agostini, Jornal O
Informativo do Vale, 30/05/2012, p.4).

Corroborando com esta opinido, em 06/07/2012, nova reportagem do jornal O
Informativo do Vale (p.4) intitulada “Plano de Residuos Sélidos: prazo termina em 57
dias e trés cidades concluiram documento”, destaca que até o dia 31/08/2012 os
municipios deveriam adequar-se a Politica Nacional de Residuos Sélidos, langada em
2010, a partir da Lei Federal 12.305, de 02/08/2010 (BRASIL, 2010). No Vale do
Taquari, entretanto, apenas trés (Estrela, Lajeado e Bom Retiro do Sul)
providenciaram a adequagao. O jornal consultou 28 municipios e destes 16
responderam que estavam em etapas de elaboragao, 08 estariam licitando empresas
para desenvolver o trabalho e 04 nao realizaram nenhum movimento até a data da

reportagem.

Segundo explica a reportagem o Plano de Residuos Solidos:

E um documento que indica a realidade da regido e traca as agdes para implantar o
correto tratamento do lixo urbano. O processo deve incluir a geragao, a segregagao, o
acondicionamento, a coleta (tradicional e/ou coletiva), o transporte, o tratamento e a
disposicao final. O objetivo dos planos é promover a protecao a satde publica e a
protecao ao meio ambiente. Ao ser elaborado, a gestdao municipal deve levar em conta
que a quantidade e a qualidade do lixo gerado decorrem da quantidade populacional,
das caracteristicas socioecondmicas e culturais, do grau de urbanizagao e dos habitos
de consumo da populagdo. Por isso, € preciso que os poderes publicos e a comunidade
participem da elaboragdo desta agao. Para desenvolver um projeto que alcance as
metas instituidas pela lei, os municipios devem implantar um programa de coleta
seletiva eficiente, usinas de triagem e compostagem de lixo e programas de educacao
ambiental (Jornal O Informativo do Vale, 06/07/2012, p.4).

O que se percebe, a partir da discussao inicial, é que ha movimentos na
direcao de solugdes mais adequadas para os problemas socioambientais que ocorrem
na regiao. Mas, estes movimentos sao origindrios dos agentes publicos/politicos
locais ou decorrem da pressao externa, a partir da legislacao federal e estadual? A
populagdao, genericamente, estd envolvida no processo, percebe sua participagao
como importante ou necessdria na construgao de politicas publicas relacionadas aos

problemas socioambientais?
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Estas sao algumas interrogacoes que despontam a partir do tracado do cendrio
inicial. De acordo com Guimardes et al (2007), a Organizagao Mundial da Saude
(OMS) define o saneamento como o controle dos fatores ambientais que incidem
sobre o homem, exercendo efeitos nocivos nos aspectos fisico, mental e social. O
saneamento tem um viés econdmico, permeado por agdes concretas que visam maior
salubridade ambiental, entendida como um estado de satide normal da populacao,
tanto urbana quanto rural, livre de endemias/epidemias e com condi¢des de vida

adequadas.

Compreender as relagdes do saneamento do meio com a satide humana é fator
importante no processo de planejamento integrado tanto do abastecimento de dgua
quanto no esgotamento sanitario (HELLER, 1997). Na historia brasileira a formulacgao
das politicas de satde e do saneamento cumpriu um papel relevante no incremento
substancial da presenga de iniciativas do Estado junto a organizagao da sociedade,
ambas possuem uma dimensdo territorial expressiva (MARQUES, 1999;
HOCHMANN, 2012). Ambas atestam a coletiviza¢ao da protecao dos cidadaos em
face de vulnerabilidades sociais desdobrando na génese de politicas sociais. O
desfecho do processo de construgao indica a presenga de um diagnostico de um
fendomeno social ou a forma pela qual as elites enfrentaram e enfrentam os dilemas e

impasses gerados pela interdependéncia social entre satide e saneamento basico.

Heller (1997) destaca o impacto de medidas de saneamento basico (qualidade
da agua, esgotamento sanitario, destino adequado de residuos, controle de vetores)
sobre a sauide humana, a partir de pesquisas realizadas em paises desenvolvidos. A
ONU (2013), no Relatério de Monitoramento Global 2009, também reafirma que
politicas de saneamento conduzidas de forma eficiente promovem a equidade em
saude e o desenvolvimento sustentdvel e aponta o contexto brasileiro como
preocupante, na medida em que 2,3% dos Obitos no pais siao decorrentes de

problemas relacionados a agua, saneamento e higiene, o que equivale a 28.700 mortes
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anuais. O relatdrio real¢a o aspecto econdmico do investimento em saneamento,
influindo na redugao de gastos publicos com os servigos de satide e a diminuicdo da

perda de dias produtivos de pessoas de 15 a 59 anos.

A implantagao de politicas publicas na area do saneamento basico pesa de
forma peculiar nas finangas governamentais pelos significativos recursos a serem
investidos. Além do mais, fatores externos sao igualmente relevantes na logica das
disputas e das decisoes politicas. Uma estacao de tratamento de esgoto ou uma rede
de esgoto, por exemplo, usualmente podem ser de alto custo financeiro e politico, na
medida em que o cidadao nao compense esse investimento com sua
adesao/valorizagao por meio de uma votagao diferenciada, o que determina alto risco

quanto a perenidade da politica.

2.3 Os temas ambientais em seis municipios do Vale do Taquari

Este ponto do trabalho ¢ incidental. Nao fazia parte do projeto da tese em si,
mas surgiu como oportunidade durante o percurso, considerando o periodo em que
estava em desenvolvimento. Ocorre que em julho de 2012, durante o periodo
eleitoral das elei¢oes municipais, foram publicadas no jornal O Informativo do Vale,
de Lajeado, uma série de pesquisas eleitorais em seis municipios da regido do Vale

do Taquari.

Sao dados colhidos pelo Instituto Methodus Anélise de Mercado SS Ltda na
regiao do Vale do Taquari, sob o contrato da Rede Vale de Comunicagao Ltda®,
proprietaria do jornal O Informativo do Vale, e Radio Independente, ambas as

empresas de Lajeado. Os dados referem-se a pesquisas eleitorais que, além das

“ Dados disponiveis em http://www.institutomethodus.com.br/;

http://www.informativo.com.br/site/home; http://www.independente.com.br/
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inten¢des de voto, apuraram outras informagdes sobre os problemas cotidianos das
cidades. Nao nos interessaram aqui as preferéncias eleitorais dos entrevistados, mas
apenas as informacgoOes paralelas, de identificacao de problemas locais, defini¢ao de
prioridades e avaliagao dos servigos publicos, pois nos ajudam na reflexao quanto
aos problemas socioambientais que incidem sobre a populagdo local, como sao

percebidos e que niveis de preocupagao geram.

Nao restam duvidas que os temas ambientais sao relevantes na sua relagao
com a saude. Mas, como a populacdao em geral opina sobre a complexidade da
questao ou que tipos de conexdes sao estabelecidos? Em se tratando de pesquisa de
opiniao trata-se antes de qualquer coisa de um conjunto de dados a serem analisados

e relativizados.

Como se vera a seguir, em cada um dos seis municipios pesquisados (de maior
porte da regiao: Encantado, Estrela, Arroio do Meio, Cruzeiro do Sul, Lajeado e
Teutonia) foram entrevistados 400 eleitores, distribuidos por faixa etaria, renda, sexo,
escolaridade e local de moradia (urbana/rural). Segundo a empresa que realizou a
pesquisa’®>, a metodologia visou contemplar a distribuicdo média no municipio,
dentro dos grupos pesquisados e, desta forma, coletar as informagdes de interesse
para um diagndstico relevante para gestores publicos. Considerando que nao
participamos do processo de coleta de dados, é possivel apenas inferir sobre o que foi
apurado, estimulados pela curiosidade por um conjunto de informagoes que vém ao

encontro do tema da tese.

Na pratica, sao pesquisas de opinido, nas quais sdo entrevistadas um
determinado ntimero de pessoas em cada municipio, em dias diferentes. Ha de se

considerar que ¢ discutivel a existéncia ou nao de uma “opinido publica”, concepgao

15 A empresa informa de que cumpriram os requisitos da lei eleitoral, sendo todas elas registradas na
Justica Eleitoral, de acordo com as fichas técnicas publicadas nas edi¢des do jornal. A margem de
erro para o fim de apurar a tendéncia de voto foi de 5% (intervalo de confianca de 95%) para mais
ou para menos.
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fortemente contestada por Bourdieu (1981), que acusa este tipo de pesquisa de conter
importantes distor¢des, a partir do poder simbdlico que transita na producao da
informacao. Bourdieu desqualifica a ‘opinidao publica’ na analise de trés postulados

que ele identifica como premissas falsas:

(a) a suposicao de que todos podem ter uma opinido sobre determinado assunto; (b) o
pressuposto de que estas opinides se equivalem; (c) e de que existe um consenso sobre
os problemas relevantes e perguntas que devem ser feitas. Tais problemas se aplicam
mais exatamente a utilizagdo das sondagens como instrutores da prépria discussao
publica e da legitimacao politica (BARROS, 2013, 324).

De toda forma, nos arriscamos reproduzindo os numeros arrolados nas
edi¢Oes de jornal e que demonstram algum grau de preocupacao dos respondentes
com os temas inseridos no questionario. E neste ponto que as informagdes nos trazem
algum interesse, mesmo que eventualmente ocorra a interferéncia dos meios de

comunicagao no exercicio da seletividade do que publicar ou nao.

A metodologia da pesquisa empregada pelo Instituto, da forma como descrita
nas edi¢oes do jornal O Informativo do Vale demonstra-se eminentemente
quantitativa, apurando-se um percentual dentro do conjunto de entrevistados, sendo
que a partir dos nimeros sao lancados alguns poucos comentarios nas edigdes do

jornal. Podemos afirmar que a metodologia esta adequada ao fim que se propde.

No critério renda, os entrevistados foram subdivididos em seis faixas: até R$
1.244,00; de R$ 1245,00 a R$ 3.110,00; de R$ 3111,00 a R$ 6.222,00; de R$ 6.221,00 a R$
9.330,00 e acima de R$ 9.330,00. No critério escolaridade, constituiram-se quatro
grupos: analfabetos, ensino fundamental, ensino médio e ensino superior. Ja quanto
a faixa etdria, os entrevistados foram pareados em seis grupos: menos de 25 anos; de
25 a 34 anos; de 35 a 44 anos; de 45 a 54 anos; de 55 a 64 anos e acima de 65 anos. (O
INFORMATIVO DO VALE, 13/07/12, p. 14).

Nas entrevistas realizadas, entre outras questOes, trés perguntas nos

interessam para esta analise, quais sao:
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* Pensando no seu dia a dia, qual o principal problema do seu bairro?

* Pensando em sua cidade, quero que vocé me diga cinco dreas que devem
ser prioridade no seu municipio; enumere do 1% ao 5° por ordem de
importancia.

* Agora vou citar alguns servigos e quero que vocé avalie cada um deles
utilizando a mesma escala de 1 a 7 pontos, onde 1 é péssimo, 4 é regular e
7 é 6timo”.

As interrogacdes levantam questdes sobre o que as pessoas entrevistadas
afirmam sobre o seu territorio de vida, quais os problemas que sao enfocados no
momento da abordagem, o que priorizam e indicam uma avalia¢do basica quanto a
forma que a gestao municipal tem enfrentado as questdes. A seguir, reproduziremos

as informagoes de nosso interesse publicadas nas edi¢des do jornal entre os dias 13 e

20 de julho de 2012 e que contribuem para a reflexao em curso.

2.3.1 Encantado: entre as vias publicas, satide e segurancga

Na edi¢ao de 13 de julho de 2012 foi publicada a pesquisa relativa ao
municipio de Encantado (registro n® RS-00032/2012), cujos dados foram coletados
entre 09 e 10 de julho de 2012. Dentre as 400 entrevistas, 360 foram com residentes na
zona urbana e 40 na zona rural, o que reflete a distribuigao média dentro do territorio

municipal (O INFORMATIVO DO VALE, 13/07/2012; IBGE, 2013).

Todos responderam as perguntas, das quais nos atemos as trés que seguem.
Quanto a identificagdo dos problemas locais, respondendo a pergunta “pensando no
seu dia a dia, qual o principal problema do seu bairro?”, os itens de destaque foram:
asfalto/pavimentacao/estradas com 24,3%, satde/posto de saade, com 13,5%,
seguranca, com 123% e mna quarta colocagio foi citado o tema
alagamento/saneamento/esgoto com 9% das indicagbes. A limpeza urbana foi

mencionada por 3,3% dos entrevistados, havendo ainda 7,8% que declararam nao

haver nenhum problema e 13,8% informaram nado saber. Outros temas indicados
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pelos residentes em Encantado foram o lazer/esportes (2,8%), creches/educacao (3%),
infraestrutura (2,5%), iluminacao publica (2,3%), drogas (1,3%),
emprego/desenvolvimento economico (1,3%), transito (1,3%), apoio a agricultura
(0,5%), habitagao/moradia (0,5%), parada de Onibus/transporte coletivo (0,5%) e
outras citagoes (1,5%). Note-se que saude e questdes ambientais sao temas que

aparecem entre as quatro principais preocupagoes apontadas.

Para apurar as areas de prioridade, foi realizada a seguinte pergunta:
“pensando em sua cidade, quero que vocé me diga 5 dreas que devem ser prioridades no seu
municipio; enumere do 1° ao 5° por ordem de importincia”. Frente a esta pergunta, a
prioridade maior em Encantado foi o tema “seguranca”, sendo que o tema
saneamento basico e esgoto posicionou-se na 3? colocagao, o abastecimento de agua

na 62 posicao e a limpeza ptublica e a coleta de lixo em 8° lugar, entre 15 itens.

Este resultado permite a interrogagao sobre as razoes que levam a populagao
de uma cidade de cerca de 20 mil habitantes do interior do RS a detectar a questao da
seguranca publica como prioritaria. Em que pese ser possivel certo nivel de
criminalidade em cidades de menor porte, ainda assim causa estranhamento. Vale
destacar, por outro lado, que considerando 15 dreas, ao menos trés de cunho

socioambiental estao entre as 8 principais preocupagoes.

O terceiro quesito avaliado foi respondendo a pergunta: “agora vou citar alguns
servigos e quero que vocé avalie cada um deles utilizando a mesma escala de 1 a 7 pontos, onde
1 é péssimo, 4 é reqular e 7 é 6timo”. A pesquisa apurou a percepcao dos entrevistados
quanto a 15 temas: transporte coletivo; transito; atendimento da satde ptublica;
asfalto e pavimentacao; programas de habitac¢ao; iluminagao publica; limpeza publica
e coleta de lixo; educagao municipal; abastecimento de dgua; saneamento basico e
esgoto; seguranga; esporte e lazer; promogao de eventos e turismo; desenvolvimento

econdmico e geracao de empregos e combate a drogadicao (O INFORMATIVO DO
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VALE, 13/07/2012). Dos temas listados destacamos 4, de nosso interesse central,

conforme visualiza-se no Quadro 02.

Quadro 02: Avaliacao dos servigos publicos em Encantado (julho/2012).

Tema / % Péssimo Ruim Regular Bom Otimo
Atendimento da satde puiblica 49 7,4 33,1 51,8 2,8
Limpeza publica e coleta de lixo 0,8 6 13,5 75,8 4
Abastecimento de agua 0,8 3,3 11,8 80,4 3,8
Saneamento basico e esgoto 8,3 12,3 249 53 1,5

Fonte: adaptado pelo autor a partir de pesquisa do Instituto Methodus (jul/2012).

O que nos chama a atengao é que entre todos os temas avaliados neste
municipio o abastecimento de dgua, a limpeza publica e a coleta de lixo sao os
servigos publicos com melhor avaliagao dos entrevistados, com poucos respondentes
indicando os servigos como “péssimos” ou “ruins”. Por outro lado, 20,6% referem-se
ao saneamento basico e esgoto como péssimos ou ruins no municipio. O atendimento
da satde publica também apresenta resultados positivos quando comparados com
outros municipios, conforme segue, na medida em que entre regular, bom e 6timo o
percentual alcanca 87,7%. Sem aprofundar demasiadamente a analise destes
numeros, ainda assim podemos inferir um conceito positivo da populacao em relagao
a administracdo municipal de Encantado, pela franca prevaléncia das respostas

regular e boa em relagdo ao ruim/péssimo.

2.3.2 Estrela: a saude publica € a prioridade

Na edicao de 14/15 de julho de 2012, o Jornal O Informativo do Vale publicou a
pesquisa referente ao municipio de Estrela, utilizando-se a mesma metodologia de
pesquisa, com a entrevista realizada com 400 pessoas, das quais 350 residentes na

zona urbana e 50 na zona rural.
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No municipio de Estrela, na avaliacdo das prioridades, respondendo a
pergunta “pensando em sua cidade, quero que vocé me diga 5 dareas que devem ser
prioridades no seu municipio; enumere do 1° ao 5° por ordem de importincia”, o tema mais
citado foi o atendimento da saude publica. A limpeza urbana e a coleta de lixo
ficaram apenas na 8% posicdo, o saneamento basico e esgoto na 9* posicao e o

abastecimento de agua na 15° posicao entre 15 temas.

Na identificagao dos problemas locais, respondendo a pergunta “pensando no
seu dia a dia, qual o principal problema do sew bairro?”, o tema
asfalto/pavimentacao/calcamento/estradas, tal qual em Encantado, foi apontado
prioritario, alcancando 22% dos entrevistados. A “saude/posto de satide” ficou na 2°
posicdo com 21%, a seguranga apareceu com 20%, seguido pela limpeza
urbana/coleta de lixo na 4? posi¢ao com 7% e o saneamento/esgoto/alagamento na 5°
posicao com 6,8% das indicagdes. Apenas 5,3% responderam nao saber dizer qual o
problema e 1,5% “nao sabem”. Outros temas indicados pelos estrelenses dizem
respeito a creches/educacao (4,3%), transito/estacionamento/ lombada/sinalizacao
(3,8%), iluminacao publica (2,5%), esporte (1,5%), drogas (1,3%), infraestrutura
(1,3%), pragas (1%), lazer (0,8%), transporte coletivo (0,5%) e outros somaram 2,8%

das citagoes.

Quanto a avaliacao dos servigos publicos locais, os entrevistados de Estrela

avaliaram conforme segue, nos temas de nosso interesse central:

Quadro 03: Avaliagao dos servigos publicos em Estrela (julho/2012).

Tema / % Péssimo Ruim Regular Bom Otimo
Atendimento da satde publica 11,70% 22,7 36,7 27,8 1
Limpeza publica e coleta de lixo 2,30% 9,5 21,3 64,2 2,8
Abastecimento de agua 0,30% 1 13,6 81,4 3,8
Saneamento basico e esgoto 2,60% 12,8 31,4 53,1 0,3

Fonte: adaptado pelo autor a partir de pesquisa do Instituto Methodus (jul/2012).
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Neste quadro, da mesma forma que se apreende quanto aos dados referentes a
Encantado, percebe-se uma avaliacdo bastante positiva quanto ao abastecimento de
agua. No entanto, outros temas sdao avaliados de forma aparentemente mais critica,
especialmente no que diz respeito ao atendimento de saude publica, na qual os
conceitos ruim/péssimo somam 34,4%, enquanto que em Encantado este percentual
nao ultrapassou os 12,3%. Interessante ainda observar a grande similaridade dos
dados atinentes ao saneamento basico e esgoto, nas duas cidades. De toda forma, o
destaque negativo nesta avaliacdo é a area da satide, o que mereceria uma reflexao
mais aprofundada sobre o sistema de saude local. Por testemunho, o que é possivel
afirmar que a época pré-eleitoral uma série de criticas a satde em Estrela ecoou via
imprensa, especialmente no que diz respeito ao atendimento prestado no Pronto
Socorro do hospital local, tinica alternativa de atendimento apds o hordrio comercial,

durante a semana, e em finais de semana e feriados.

Aratjo e Cardoso (2007) destacam a necessidade do campo da satde
qualificar sua capacidade de comunicar-se com a populagdo, ampliando a
potencialidade de promover satde e influir em concepg¢des vigentes; do contrario, se
a saude é incapaz de clarear frente a populagao quais sao os propositos da gestao,
prevalecerd a cultura da doenca e a critica derivada da incapacidade de resolver

todas as questoes complexas do cotidiano.

2.3.3 Cruzeiro do Sul: por mais asfalto/pavimentagao/estradas

No dia 17/07/12, foi publicada a pesquisa realizada no municipio de Cruzeiro
do Sul. Foram entrevistados 400 eleitores, 240 do meio urbano e 160 da zona rural.
Na identificagdo dos problemas do cotidiano, o asfalto/pavimentagao/estradas foi
novamente o tema mais citado, desta vez com 41,8% das respostas, talvez sob a
influéncia deste municipio ter um contingente populacional maior na zona rural. O

segundo problema apontado refere-se a satide, com 14,3%. Ja os temas limpeza
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urbana/coleta de lixo e saneamento basico/alagamentos/esgoto apareceram na 3? e
4* colocacao, respectivamente, com 7,3% e 6,0% das indicagoes; 6,8% responderam

nao haver nenhum problema e 4,5% informaram nao saber.

Quanto a definigdo de dreas prioritarias, a saude foi apontada na primeira
posicao, o tema saneamento basico e esgoto apareceu na 5° posigao, a limpeza
publica e coleta de lixo na 72 posicao e o abastecimento de agua na ultima posigao
entre 15 alternativas, o que implica na variacdo das percep¢oes dos entrevistados, na

medida em que temas proximos sao classificados de forma tao distinta.

Na avaliagao dos servigos publicos de Cruzeiro do Sul, o quadro 04 revela a

seguinte situagao, considerando os temas de nosso interesse:

Quadro 04: Avaliagao dos servigos publicos de Cruzeiro do Sul (julho/2012).

Tema / % Péssimo Ruim Regular Bom Otimo
Atendimento da satde ptiblica 94 16,5 34,7 37,2 2,3
Limpeza publica e coleta de lixo 6 12,8 26,6 53,9 0,8
Abastecimento de agua 1 3,6 14,8 76,4 4,2
Saneamento basico e esgoto 14,2 13,4 25 46,6 0,8

Fonte: adaptado pelo autor a partir de pesquisa do Instituto Methodus (jul/2012).

No quadro, destacamos o saneamento basico e esgoto apontado como ruim
ou péssimo por 27,6% dos entrevistados, percentual superior aos municipios de
Encantado e Estrela. O atendimento da saude publica, indicado por 25,9% dos
respondentes, também apresenta percentual considerdvel de avaliagOes
ruim/péssimo mas, outros 81,3% consideram-na como regular/bom/6timo. De
qualquer forma, a satde foi apontada como prioridade local, o que vem ao encontro
da certa prevaléncia que o tema tem em todos os municipios, especificamente na
necessidade de organizar alternativas para a assisténcia aos adoentados, mais do que
efetivamente desenvolver agdes de promocdao e prevencao, dentro do modelo

meédico-privatista, neoliberal, como destaca Carvalho (2005).



73

2.3.4 Arroio do Meio também prioriza asfalto/pavimentacao e estradas

No municipio de Arroio do Meio, foram coletadas informac¢oes em 11 e 12 de
julho de 2012, sendo os resultados publicados na edigao de 18/07/2012 do Jornal O
Informativo do Vale, as paginas 10, 11 e 12. A pesquisa foi registrada na Justica
Eleitoral sob o n® RS-00038/2012 e nela foram entrevistados 400 eleitores, sendo 320

do meio urbano e 80 da zona rural.

Abordando as informagdes que nos interessam, neste municipio, inquiridos a
identificarem o principal problema do bairro, 41,3% responderam ser o
asfalto/pavimentagao/calcamento/estradas, mesmo tema que liderou as citagdoes nos
outros municipios. A saude/posto de satde foi o 2° mais citado, com 11,3%,
saneamento/esgoto/alagamento em 3° com 8%, a seguranca com 7% e a limpeza
urbana e coleta de lixo na 5 posicao, com 4% das indicagoes. Outros 11 temas foram
citados, com menor percentual e 8,5% dos entrevistados disseram nao haver nenhum
problema e 3,8% nao sabem (O INFORMATIVO DO VALE, 18/07/12, p.12). Na
identificacdo de dreas prioritdrias, entre 15 temas, o asfalto e pavimentagao foi o mais
citado, ficando em 2° lugar o atendimento da saude publica. O saneamento basico e
esgoto ficou na 6* posicao, a limpeza publica e coleta de lixo na 11* posicao e o
abastecimento de agua na ultima posi¢ao. Quanto a avaliacao dos servigos publicos,
a pesquisa publicada no Jornal O Informativo do Vale (18/07/12, p.12) indica as

seguintes percepgoes, conforme o quadro 05.

Quadro 05: Avaliacao dos servigos publicos de Arroio do Meio (julho/2012).

Tema / % Péssimo Ruim Regular Bom Otimo
Atendimento da satde publica 2,8 12,6 35,6 46,5 2,5
Limpeza publica e coleta de lixo 0,8 5,5 22,8 68,5 2,5
Abastecimento de agua 0 0,8 12,1 85,1 2
Saneamento basico e esgoto 2,1 12,5 35,9 48,7 0,8

Fonte: adaptado pelo autor a partir de pesquisa do Instituto Methodus (jul/2012).
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O que se depreende das informacgoes colhidas é que neste municipio ha uma
apreciacao bastante positiva quanto ao abastecimento de dgua, com 87,1% de
conceitos 'bom/6timo'. Ja para os outros trés temas apontados no quadro 5, ha um
contingente consideravel de respostas que classificam o0s servicos de ruins ou
regulares, o que demanda uma avaliacao maior sobre as razoes para tal resultado. No
caso do saneamento basico e esgoto, os conceitos péssimo/ruim somam 14,6%,

percentual inferior, no entanto, ao municipio de Cruzeiro do Sul, por exemplo.

2.3.5 Lajeado: vias publicas e satude

No municipio de Lajeado foram entrevistados 400 sujeitos entre 13 e 14 de
julho de 2012, todos da zona urbana, segundo a metodologia empregada pelo
Instituto Methodus. Os resultados foram publicados na edigao de 19/07/2012, as

folhas 04, 05 e 06, do Jornal O Informativo do Vale.

Quanto a identificacao do principal problema do seu bairro, os respondentes
indicaram o asfalto/pavimentacao/calgamento/estradas com 26,5% dos entrevistados.
A segunda indicacdo foi a saude/posto de satide, com 16%, a seguranga publica foi
apontada por 13,3% dos entrevistados, o transito por 8,8% e, na 5% posigao, o
saneamento basico e esgoto, com 5%, seguindo-se o tema limpeza urbana/coleta de
lixo, com 4,3%. Outros temas nomeados foram a educagao/creches com 2%, drogas
com 1,8%, lazer 1,5%, iluminacdo publica 1%, estacionamento 0,8%, transporte
coletivo 0,8%, outros com 2,5%, havendo ainda 7,3% que nao indicaram nenhum
problema e 6,3% nado souberam responder (O INFORMATIVO DO VALE, 19/07/12,
p. 06).

Quanto as areas apontadas como prioritdrias em Lajeado, destacou-se como a
mais prevalente o atendimento na saude publica, a seguranca e o

asfalto/pavimentacao na 32 posicao. O saneamento basico e o esgoto apareceram na
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5% posicao, a limpeza publica e coleta de lixo em 8° lugar e o abastecimento de agua
ficou na 122 posicao entre 15 temas. Na avaliagdo dos servigos publicos locais,
analisando os dados referentes aos temas de nosso interesse principal, temos os

seguintes resultados apurados pela pesquisa realizada em Lajeado:

Quadro 06: Avaliagao dos servigos publicos em Lajeado (julho/2012).

Tema / % Péssimo Ruim Regular Bom Otimo
Atendimento da satde ptiblica 12,3 17,9 42,2 26,1 1,5
Limpeza publica e coleta de lixo 3,3 6 21,6 65,1 4
Abastecimento de agua 1 2,3 11,3 80,6 4.8
Saneamento basico e esgoto 9,4 14,7 26,3 48,4 1,3

Fonte: adaptado pelo autor a partir de pesquisa do Instituto Methodus (jul/2012).

Os resultados de Lajeado indicam 30,2% de opinides mais criticas em relacao
ao atendimento da satde publica e 24,1% de conceitos 'ruim/péssimo’ para
saneamento basico e esgoto como indices que chamam a atengao. Por outro lado, o
abastecimento de dgua apresenta dados muito positivos. Sao nimeros que devem ser
levados em conta na gestao da saude local, pois nos trés aspectos investigados pela
pesquisa o tema da sauide aparece como forte ponto de critica pelos entrevistados.
Lajeado ¢ uma cidade polo regional e tem uma série de problemas organizacionais na
sua rede de saude ainda em 2013. Falo com certa propriedade neste momento (final
de 2013) tem em vista a posicao que ocupo. O municipio comporta um hospital
filantropico de grande padrao para os padroes locais (aproximadamente 200 leitos),
com atendimentos de baixa, média e alta complexidade e que vem atendendo aos
usudrios do SUS de toda regido e, em alguns casos (labio leporino, por exemplo) a

todo estado do RS.
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2.3.6. Teutonia: saude € prioridade

A sexta pesquisa do Instituto Methodus foi realizada em Teutdnia, sendo ela
publicada no Jornal O Informativo da Vale em 20/07/2012. As informagoes foram
coletadas entre 16 e 17 de julho de 2012, por meio de 400 entrevistas, 360 no meio
urbano e 40 em dreas rurais. Na reportagem, inquiridos a identificarem o “principal
problema do seu bairro”, o tema saude/posto de saude foi o mais citado, com 36,3%
das indicagoes, seguido pelo asfalto/pavimentacao/calcamento/estradas, com 14,5% e
seguranc¢a com 9,8%. O saneamento basico/esgoto foi o 5° tema mais citado, com
4,5% e a limpeza urbana o 13° tema, com apenas 0,5%. 10,5% nao indicaram nenhum

tema e 6,8% nao souberam responder.

Ao responderem a pergunta “pensando na sua cidade, quero que vocé me
diga 5 areas que devem ser prioridades no seu municipio; enumere do 1° ao 5% por
ordem de importancia”, os resultados indicaram a seguinte ordem, entre 15 temas:
atendimento da saude publica, seguranca, combate a drogadi¢io, saneamento
basico e esgoto, na 4* posicao, educacao municipal, desenvolvimento econdmico e
geracao de empregos, transito, esporte e lazer, limpeza publica e urbana, na 10?
posicao, abastecimento de agua, na 11° posicao, iluminag¢ao publica, programas de
habitacdo, promog¢ao de eventos e turismo, e transporte coletivo na 15* posigao (O
INFORMATIVO DO VALE, 20/07/12, p. 18). Na avaliacao dos servigos publicos, os
400 respondentes da pesquisa em Teutonia responderam da seguinte forma, nos

temas de nosso interesse central:

Quadro 07: Avaliagdo dos servigos publicos de Teutdnia (julho/2012).

Tema / % Péssimo Ruim Regular Bom Otimo
Atendimento da satde publica 9,7 17,1 39,9 30,9 2,3
Limpeza publica e coleta de lixo 0,5 2,8 18,3 73,8 48
Abastecimento de agua 1 2,3 11,6 76,8 8,3
Saneamento basico e esgoto 6,6 11,1 25,5 54,5 2,3

Fonte: adaptado pelo autor a partir de pesquisa do Instituto Methodus (jul/2012).
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Os dados inseridos na tabela nos indicam uma satisfacdo positiva nos temas
limpeza publica e coleta de lixo e abastecimento de dgua, com poucas entrevistas
classificando-os como péssimo-ruins. De outra forma, no saneamento basico e esgoto
. . TS < .
ja temos um percentual maior de “insatisfeitos” e na questiao do atendimento da
satde publica apenas 1/3 classifica os servigos com os conceitos bom/6timo. Ha ainda

um contingente consideravel que classifica a saide como ruim ou péssima.

A série de pesquisas realizadas pelo Instituto Methodus nestes seis
municipios, nas quais foram ouvidas 2.400 pessoas, conforme anteriormente
discriminadas, culminaram em reportagem publicada em 06 de agosto de 2012 no
Jornal O Informativo do Vale, intitulada “O povo reclama das ruas e considera saude
prioridade”. No cédlculo da média das indicagdes percebidas, os entrevistados
declararam como principal problema as questdes relacionadas com a pavimentagao,
asfalto, calcamento e estradas, com 32% das manifestagOes. Ja a saude foi a segunda
mais referida, com 15,1%, seguindo-se a seguranga, com 11,1%, o saneamento

basico/esgoto/alagamentos, com 6,5%, a limpeza, com 4,4% e o transito, com 3,9%.

2.4. Vale do Taquari: cendrio para a construcdo de politicas publicas de saude e

ambiente

Em andlise das informacOes arroladas nestas pesquisas do item 2.3, pode-se
inferir que os entrevistados indicam como suas prioridades imediatas problemas do
cotidiano, decorrentes tanto na observacao do entorno (caso do calgamento e transito,
por exemplo) quanto na dificuldade de acesso quando ha demanda para o uso dos
servigos publicos disponiveis, como € o caso da satide. Chama a atengao também que
os problemas socioambientais ndo passam ao largo, sdo questdes referidas e em

alguns municipios sao alvo de criticas ou apontamentos e requerem solugdes, na
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forma de ag¢Oes concretas, via politicas publicas factiveis, que minimizem seus efeitos

na vida das pessoas.

Enunciar a formulagao e implantagao de politicas publicas pode decorrer de
uma visita ao imagindrio da populagao. Promover processos de investigacdo como
forma de auscultar as demandas ou visitando o imaginario, pode tornar-se um palco
para a criagao politica, torna-se estratégico para os debates, para a critica da gestao
publica e, portanto, para a tomada de decisoes pertinentes. Deste ponto de vista

“Sugere-se, aqui, que a avaliacdo qualitativa deve permitir a explicitacdo dos
horizontes politicos implicitos nas vertentes teéricas, nos discursos e nas praticas. A
busca pela diferenciagao das perspectivas se volta, entdo, nao mais para a superficie

dos discursos, mas para campos mais profundos e radicais, para as raizes da criagao
politica, o imaginario” (FERRARO JUNIOR et al, 2011, p. 341)

Nesta perspectiva, de acordo com Mendes (2001), a opinidao refletida pelos
entrevistados explicita um desejo expresso nas necessidades vividas no cotidiano e a
percepgao critica se instaura na incerteza do acolhimento a sua necessidade, frente a
respostas desarticuladas das administra¢des publicas, incapazes de construir cendrios
que contemplem as demandas sociais da populagao. No caso da saude, a politica
publica € inclusiva, na forma de agOes e servigos atrelados a normas inscritas na
Constituicao Federal de 1988, com seus principios em torno de direitos

fundamentais.

Neste contexto, visualizando a regiao do Vale do Taquari, podemos pensar em
um sistema de satide destinado ao sucesso? A priori, a resposta pode ser afirmativa,
mas, considerando a complexidade do leque de ag¢Oes e servigos prestados, em niveis
de complexidade que nao se articulam adequadamente e que representam um custo
econdmico elevado, temos um problema de gestao importante, situagao que é
comum em todo territdrio nacional (CARVALHO, 2007). Conforme Silva (2001), a
gestao e o seu planejamento estratégico com a defini¢ao das tecnologias disponiveis

talvez seja o grande desafio para o desenvolvimento de organizacoes de saude de
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cunho mais equitativo e resolutivo no nivel local (p.131). Tal premissa se aplica em
todos os niveis do governo, sujeitos as varidveis que implicam nas dificuldades de
gerir o sistema de satde e, consequentemente, impactam na capacidade das politicas
publicas serem resolutivas e eficientes.
A énfase na eficiéncia nasceu da premissa de que as politicas publicas e suas
instituicdes estavam fortemente influenciadas por visdes redistributivas ou
distributivas, desprezando-se a questdo da sua eficiéncia. As razdes para tal
reconhecimento estdo na crise fiscal e ideoldgica do Estado, aliadas ao declinio do

sonho pluralista que caracterizou a visao norte-americana sobre politicas publicas em
décadas passadas (Souza, 2006, p. 34).

Frente a desigualdade no acesso aos servigos e agdes de saude, gera-se o
conflito latente, visto que as necessidades prementes dos usudrios nao sao atendidas
a contento ou, entao, cria-se no imagindrio social a crenga quanto a ineficacia das
politicas publicas de satide, génese da critica, conforme vimos refletidos a partir das

entrevistas das pesquisas eleitorais anteriormente referidas.

Compreender as razdes ocultas para o conflito e o risco que o embate
representa para a sociedade torna-se relevante e urgente. As tensoes entre diferentes
interesses manifestos (ou ndo) tém representado um risco evidente a manutencao e
aperfeicoamento da gestao publica da saude, tal qual nas outras politicas publicas
que buscam universalizar direitos. Nesta direcao, Campos (2006b) destaca que a
oposicao ao SUS nasce da perspectiva de uma sociedade neoliberal, em uma politica

de mercado livre, na condigao do capital hegemonico.

A partir desta reflexao, quais as possibilidades do campo da satide publica
brasileira contribuir efetivamente para a garantia dos direitos sociais aos atores
sociais mais na base da piramide socioecondmica? Do ponto de vista da formulagao o
Sistema Unico de Satide (SUS), com sua ética universalista pretende se constituir em
instrumento efetivo para diminuir a desigualdade social que caracteriza o territorio

objeto da presente investigacao.
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A opiniado publica captada pelas pesquisas indicam temas do cotidiano que, de
algum modo, estao presentes na pauta de preocupagdes na condugdo das politicas
publicas. Os documentos produzidos na construgao das politicas refletem as tensoes
que permeiam a projecao destas demandas expressas. Ou “o desenho das politicas
publicas e as regras que regem suas decisoes, elabora¢ao e implementagao, também
influenciam os resultados dos conflitos inerentes as decisdes sobre politica publica”
(Souza, 2006, p.20).

A discussao da qualidade de vida proporcionada pelas politicas publicas de
alguma forma tende a ser influenciada por um conjunto de aspectos entre os quais a
promocao da justica social e a efetivacao da cidadania (GALLO, 2012). No caso da
saude que em seu ambito proprio compreende as suas interfaces e se rege por uma
centralidade na dimensao social do desenvolvimento, ampliar a cidadania por meio
de politicas inclusivas e garantia de direitos tém sido a premissa essencial (MENDES,
1999).

A partir dessa visao, partilha-se da perspectiva de Vitte e Keinert (2009, p.10)
que as politicas publicas possuem um nexo com o planejamento e gestdao publica,
bem como a qualidade de vida legitima-se menos no debate publico por sua
dimensao individual e, mais pela efetividade na relacdo com o meio ambiente. As
demandas arroladas pela pesquisa quantitativa de alguma forma demonstram os
esforcos de compreensao da visdo cotidiana e a estatura politica requerida do
planejamento municipal e de uma pratica na gestao publica redimensionada pela

democracia, fortalecimento da cidadania e garantia dos direitos fundamentais.

Os agentes sociais participantes dos foruns de construgao destas politicas tém
o mesmo diagnostico quanto aos problemas e prioridades? No caso da saude, os
planos municipais inserem em seu conteddo analises de eventuais problemas
socioambientais que impactam a saude? E, da mesma forma, os conselheiros de
saude que participam da deliberacdo das politicas de satide percebem nos residuos

solidos, no esgotamento sanitario ou na qualidade da agua de consumo humano
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temas relacionados a satide? Sao questoes em aberto e que instigam o olhar sobre a

regiao da 16 CRS.



82

3 TERRITORIOS VIVOS E O DESENVOLVIMENTO DA POLITICA
DE SAUDE E AMBIENTE

Na atualidade, o mapa geopolitico brasileiro é recortado por 5.570 municipios,
dos quais 496 estdao no Rio Grande do Sul (IBGE, 2013). Em todo o pais, os
municipios comportam uma realidade desigual, com a coexisténcia de pequenas
localidades e grandes metrdpoles, com suas peculiaridades sociodemogréficas,
culturais e politicas, em um contexto histdrico de iniquidades sociais, condicionadas
socialmente e determinantes das condi¢des de vida da populagao (BUSS,
PELLEGRINI FILHO, 2007). H& municipios que sao extensos territorialmente,
enquanto outros estdo comprimidos em pequenas 4dreas'® que, no entanto,
comportam territorios vivos nos quais se desenvolve a vida, em todas as suas

dimensoes (SANTOS, 2008; IBGE, 2013).

Atentos ao cotidiano perceber-se-a que existem lugares em que as condigoes
de vida sao mais adequadas, com o acesso as necessidades do cotidiano, tais como a
agua potavel, saneamento basico, recolhimento de residuos, meios de transporte,
habitagao salubre, entre outros quesitos. J4 noutros ambientes a vida é dificil, de
caréncia do bdsico, sem acesso a prote¢cdo social mais perene, em que pese
atualmente existirem politicas como a Bolsa Familia, instituido pelo Governo Federal,

entre outras. A desigualdade social estd espalhada pelo pais, mais pronunciada em

'® Para exemplificar a desigualdade geogréfica, segundo dados do IBGE (2013), o maior municipio do
Brasil é Altamira, no Pard, com 159.695 km?, enquanto o menor € Santa Cruz de Minas, com meros
2,8 km?2. No Rio Grande do Sul, a partir da mesma fonte (IBGE, 2013), sobressai-se Alegrete como o

maior municipio, com 7,8 mil km?, enquanto Esteio é o menor, com 27,5 km?.
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algumas regides, mas estd presente em praticamente todos os municipios da
federacao, em maior ou menor grau, como apontam os indicadores socioecondmicos
apurados pelo Censo de 2010 e em analises demograficas nacionais (RODRIGUES,
2010; IBGE, 2012). Diante disto, o investimento em saneamento basico é uma das
agoes concretas que influenciam na condicao de vida da populagao.
Pelo impacto na qualidade de vida, na satde, na educagdo, no trabalho e no ambiente,
o saneamento basico envolve a atuagdo de multiplos agentes em uma ampla rede
institucional. No Brasil, estd marcado por uma grande desigualdade e por um grande

déficit ao acesso, principalmente em relacdo a coleta e tratamento de esgoto. (Leoneti
et allii, 2011, p. 335)

Neste contexto, conforme preconiza a Comissao Nacional sobre Determinantes
Sociais da Satide — CNDSS (2013), em documento de 2008, confrontar a totalidade das
demandas implica em articular politicas publicas direcionadas as iniquidades sociais,
a partir da intervencao do Estado, tratando-se essencialmente de garantir o que esta
na lei brasileira desde a Constituicio Federal de 1988, que inscreve direitos
fundamentais, tais como a saude, a educacdo, a habitacdo, entre outros, como

veremos adiante.

No caso da satde, o debate em torno destas garantias vem sendo fulcro para
avancos desde a década de 1970, a partir da luta social derivada da consciéncia
sanitdria decorrente das formas associativas que captam politicamente a leitura da
vida cotidiana projetando a ampliagio dos direitos de cidadania, bem como
influenciaram as precdrias condi¢does de vida da populagdo socioeconomicamente
mais vulneravel, residente principalmente nos rincoes distantes das metropoles ou,
ainda, nas periferias destas (CAPISTRANO FILHO, 1995; PAIM, 1999; BARATA,

2006). Paim (1999) e Campos (2006b) referem-se a luta por melhores condi¢oes de
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vida em torno do movimento da Reforma Sanitédria’, surgido neste periodo, como

rea¢ao ao modelo excludente e elitizado, dominado pelo mercado da satde.

Conforme destaca Paim (2011), o sistema sanitario brasileiro, antes da CF de

1988, apresentava lacunas importantes que causavam desassisténcia, adoecimento e
indicadores epidemioldgicos inaceitaveis.

“S6 quem tinha acesso a servigos de saude, a assisténcia médica [..] eram os

trabalhadores urbanos que tivessem vinculo formal com o mercado de trabalho [e]

naquela época, a maior parte da populagao vivia na d4rea rural ou nas cidades do

interior e a populagao somente é quem tinha acesso [...] ja se vé por ai o quanto era
excludente o sistema de satide brasileiro” (PAIM, 2011, p.7).

Os participantes do movimento da Reforma Sanitéria (e a sociedade brasileira
em geral) almejam melhores condi¢des de vida, menos mortes evitaveis e o
desenvolvimento de um sistema de satide de largo alcance social (CNDSS, 2013).
Neste sentido, conforme aponta Minecucci (2007), desde entao (década de 1970)
aspira-se quebrar (ou ao menos se enfrenta) a concepcao de saude biomédica

centrada na presenga ou nao de doengas, visao hegemonica no século XX.

Tal objetivo nao ¢, de toda forma, facil de implementar, visto que gera um
efetivo confronto politico e uma reordenacdo do “mercado da saude”, instituido ao
longo de décadas, gerador de lucros significativos para a “industria da doenga”,
basicamente aquela produtora de equipamentos/instrumentos usados na assisténcia
a saude, a produtora de fdrmacos e, também, a prestadora de servigos dirigidos a

populagao adoentada (CORDEIRO, 2005; CAMPOS, 2006).

O movimento da Reforma Sanitéria se organiza em torno do enfrentamento ao
regime militar da década de 1970, especificamente a partir dos movimentos sociais e

de segmentos da academia, os quais reivindicam a reordenacao do cuidado em saude

7.0 movimento da Reforma Sanitaria se instituiu a partir do compartilhamento de ideais do meio
académico e dos movimentos sociais, sendo que estes ideais foram sistematizados no Relatério
Final da 82 Conferéncia Nacional de Satde, realizada em Brasilia, em 1986 (PAIM, 1999).
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no Brasil, em sintonia com o movimento observado no Canad4d e na Europa,
especialmente (PAIM, 1999b; CORDEIRO, 2005). Segundo Minecucci (2007) este
movimento traz a tona temas como a universalidade, a equidade, a integralidade, a
intersetorialidade, a interdisciplinaridade, entre outros, e que serao proposi¢oes
inscritas no Relatorio Final da 8 Conferéncia Nacional de Satude (82 CNS), realizada
em 1986, em Brasilia, a qual se centra no conceito ampliado de saude!® e no
reconhecimento da saude como direito social e dever do Estado (PAIM, 1999;

BRASIL, 2006).

Sao propostas que serdao correntes na politica de saude instituida no texto
constituinte de 1988 e que implicam em um embate entre um novo paradigma
assistencial a saude da populagao, tanto no plano individual quanto coletivo, contra
o modelo hegemonico hospitalocéntrico/biomédico, organizado em torno do poder
do capital/mercado, ou seja, a mencionada “indtstria da doenga” (SILVA, 2001;

CAMPOS, 2006).

Em sendo assim, pensar a saude ultrapassa a ideia de tratar de doengas, visto
que um ‘sistema unico de saide’ conforme proposto na 8 CNS “consagra o resgate
da saude da condicao de mercadoria, e a eleva a dignidade de direto de cidadania,
além de concebé-la de forma ampla, como vinculada as condi¢oes gerais de vida,
trabalho e cultura” (CAPISTRANO FILHO, 1995, p. 23). Falar de saude significa
reconhecer que diferentes setores sociais impactam as condi¢oes de vida e, portanto,
segundo Andrade (2006) a politica é intersetorial, construida na interacao das

praticas sociais articuladas com a gestao publica.

Se existem modos de relacionamentos empreendidos em face da natureza, de

forma similar o que se entende por doenca reflete as altera¢Oes territoriais,

18 O conceito ampliado de satide nega a simplificacdo de que “satide é a auséncia da doenca”,
apregoando que a saude é produzida socialmente. Vasta literatura investiga o conceito e o tema

sera retomado mais adiante.



86

geograficas, demograficas, prazerosas, bélicas, produtivas e culturais que impactam
o lugar cotidiano da vida. (CARVALHO et allii, 2010). Nesta perspectiva, o campo da
satde encontra-se com a tematica ambiental e a concepgao de ‘satide ambiental” eleva
sua importancia na gestao da politica. Em outras palavras, ao assumirmos como
consistente a ideia da saude ser produzida socialmente, é igualmente fato a
necessidade de aproximarmos sua concepgao dos aspectos externos a saude

condicionada biologicamente. Neste sentido, cabe destacar que

A Satde Ambiental nasce como uma “questao eco-sdcio-sanitaria” e tem em sua
arqueologia, no campo da Saude Publica, as agdes de controle de endemias (vetoriais e
infectocontagiosas), de saneamento basico, de vigilancias sanitdria, epidemiologica e
de satide dos trabalhadores. Uma dificuldade nesta trajetoria é o fato de a satde
publica brasileira ser prisioneira de uma abordagem oriunda da teoria monocausal ou
quando muito alicercada no modelo de Level-Clark (ambiente-agente etioldgico-
hospedeiro) que ndo diferenciam os elementos de seu sistema, colocando-os num
mesmo nivel hierarquico. (CARVALHO, 2010, p.98).

Neste sentido, sem sombra de duvida ao compreender a relacdo complexa
entre a satde e o (meio) ambiente se amplia a poténcia das praticas sanitarias em
beneficio das condi¢oes de vida adequadas da populagao (HELLER, 1997; MINAYO,
2002; 2007). Esta apropriacao se vé refletida no conceito expresso em publicagao do

Ministério da Saude, que assim define:

(Satide Ambiental é o) conjunto de a¢des que objetiva alcangar niveis crescentes de
salubridade ambiental, compreendendo: o abastecimento de agua, a coleta, o
tratamento e a disposicdo de esgotos e residuos sélidos (lixo) e gasosos, além dos
demais servigos de limpeza urbana, o manejo de aguas pluviais urbanas (drenagem
urbana), o controle ambiental de vetores e reservatérios de doencgas, o saneamento
domiciliar e a disciplina da ocupagao e do uso do solo em condi¢des que maximizem a
promocao e melhoria das condi¢des de vida nos meios urbano e rural. No Brasil a area
da satide tem uma atuacdo histdrica em saneamento, tendo, ao longo dos anos,
contado com diversos programas e praticas voltadas ao desenvolvimento de ac¢des de
saneamento e de promogdo da integracdo entre satiide e saneamento. Este papel foi
reconhecido e respaldado na legislagdo brasileira vigente, como na Constitui¢do
Federal de 1988 e na Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990 (Lei Organica da Saude)
(BRASIL, 2011a, p.333).

Parece-nos que o texto indica a necessaria e possivel sinergia a partir do
desenvolvimento de politicas que impactem a satide e incidam sobre as condigoes

ambientais, posicao que vai ao encontro do proposto por Freitas e Porto (2006), e
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Heller (1997). Ainda nesta mesma publicacdo do Ministério da Satide, as paginas 333
e 334, descreve-se um conceito de ‘saneamento basico’, para o qual lancamos foco
pela influéncia plausivel no que tange ao desenvolvimento de uma politica de satde
de largo alcance social.
As agdes de saneamento basico sao essenciais para a melhoria da qualidade de vida da
populacdo, com a implantacao de sistemas de abastecimento de agua, esgotamento
sanitario, melhorias sanitarias domiciliares e destinacao adequada de residuos sélidos
(lixo). A promogao de saneamento basico tem ligacdo direta com a melhoria na satde

da populagdo. Assim, cada municipio, em parceria com o estado e a Unido, é
responsavel por garantir este direito (BRASIL, 2011a, p.333).

O que se confirma em ambos os textos é esta dbvia proximidade dos temas
‘saude’ e ‘ambiente’, imbricados que ambos estdo como destaca Minayo (2002).
Supode-se que, a partir desta premissa inicial, na gestao das politicas publicas de
satde esta correlagao seja definidora de praticas de saude e ambiente, a partir do
planejamento de agOes e servigos. E, se é assim, as primeiras perguntas que se
apresentam sao quanto ao fato de os policymakers (SECHI, 2010) considerarem que a
tematica ambiental impacta o processo saude-doenga; se diagnosticam localmente a
situagao e se dimensionam estratégias que contraponham os eventuais problemas

verificados, dentro de uma perspectiva de politica publica efetiva.

Por hipotese, a questao ambiental, provavelmente estd diminuida na sua
importancia no campo da satide, ndo sendo suficientemente considerada pelos atores
sociais (e, dentre eles, os conselheiros de satide) que pensam as politicas de saude e
as colocam em pratica. Neste sentido, estes atores sociais conseguem, de fato,

planejar a politica de satde?

Apesar do discurso de mudanga neste modelo tecnoassistencial que o SUS
propoe, no cotidiano persistem hegemonicas as praticas focadas na “industria da
doenga” e suas implicagdes econdomicas (CAMPOS, 2006a; 2006b; SILVA JUNIOR
2006). O caso concreto nos leva a necessidade de analisar, com mais profundidade,

qual a concepgao/pratica de satide vigente no sistema de satde brasileiro e, de outro
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modo, refletir sobre quais sdo as medidas cabiveis para eventualmente mudar a
conjungao de fatores incompativeis para a efetividade da relagdao ambiente e satde e

condigOes sociossanitdrias de vida da populagao (MINAYO, 2002).

Nas questoes relativas a legislacdo as politicas ptblicas de satide anunciam a
garantia dos direitos sociais de forma igualitdria e com equidade, visando
especialmente a base da piramide social. No entanto, o embate que se trava é quanto
a capacidade do sistema em face das amplas demandas, das vulnerabilidades sociais
e das muitas fragilidades politicas. E levanta-se a questao quanto a capacidade das
politicas publicas de satide de serem catalisadoras eficientes no desafio de diminuir

as desigualdades sociais (CAMPOS, 2006).

Henriques (2000) defende a ideia da inconformidade com as circunstancias e
causas das iniquidades e da necessidade de uma ampla repactuagao social no Brasil
para confrontar o problema social. Scalon (2004) avalia que os brasileiros desejam
mudanga, mas ha certa fragilidade na solidariedade social e incapacidade do Estado
de promové-la; ou, com amparo na concepgao de Bourdieu (2008), um capital social

insuficiente para programar esta mudanca desejada.

Esta discussao se torna relevante na medida em que ¢ da concepgao de saude
que permeia os atores sociais envolvidos que nascerd a compreensao do que vem a
ser um “problema” afeito a tematica e, por conseguinte, o que deveria ser priorizado
na construgao de politicas publicas. A prioridade sdao as doengas propriamente ditas
ou as pessoas e o contexto de suas vidas? Estas interrogacdes serao como
condicionantes na compreensao do fato social “conselho de satde e o seu modo de

pensar saude e ambiente”, foco de nosso trabalho.
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3.1 A determinacao social do processo saude-doenca: o novo paradigma?

No campo das praticas, na atuagao junto a comunidade, os profissionais de
satde detém um poder simbdlico atribuido e que lhes confere status de intelectuais
frente aos individuos residentes no local, na medida em que detém uma autoridade
teorica e pratica relacionada ao campo da sauide. Cabe-lhes o trabalho junto ao
coletivo e, neste trabalho, a opgao entre a regulacao das relagdes que se estabelecem
ou, em contraponto, o incentivo a emancipa¢do concreta dos agentes sociais,
pensando-os conscientes de seu espago social na luta por melhores condigcoes de
vida. A primeira opcao, por hegemonica, é a via facil; exerce-se o poder regulatdrio
do conhecimento sobre a ignorancia. Imputa-se as pessoas a culpa pelos seus
problemas de satide-doenca e reproduz-se o status de dominagao dos que tém poder,

seja cultural, seja econdmico, seja social, conforme acrescenta Vasconcelos (1997).

Na definicao da forma de atuar junto ao campo da saude afloram as
concepgoes dominantes nos profissionais de satde: ou o modelo biomédico
positivista ou o modelo da determinagao social do processo saude-doenga. Qual a
base de formacdo destes profissionais, quais suas concep¢des e a sua trajetoria
pessoal que lhes trouxe a ativa no campo da saude? A medicina, por exemplo, (e de
resto também as outras profissoes da saude) ainda mantém na maioria das escolas
um processo de formagao académica majoritariamente voltada a clinica, na
dualidade diagndstico-terapéutica, focando seu olhar sobre os aspectos organicos do
ser humano, centrando-se nas alteragdes especificas e na determinacdao da cura
(SANTOS e WESTPHAL, 1999). Trata-se de um modelo de formagao que tem por
base o relatorio de Abrahan Flexner, de 1910, langcado nos Estados Unidos e que
durante todo o século XX marcou as diretrizes das escolas de Medicina naquele pais

e, reflexamente, no Brasil. As outras profissoes da saude, surgidas em sua maioria em
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meados desse século adotaram o modelo da Medicina, com suas virtudes e
equivocos.
“Toda énfase flexneriana esta nos aspectos curativos porque prestigiar diagnostico e
terapéutica sao, no plano do conhecimento, prestigiar o processo fisiopatolégico em
detrimento da causa e, a medida que este conhecimento for o preponderante, ele

impregna a pratica em todos os seus niveis, provocando um fendémeno de
desdeterminacdo e, ao inverso, de fisiopatologizagao” (MENDES, 1999, p. 237).

Por consequéncia, o que temos hoje sao profissionais da satide focados na
técnica, formados ao longo das ultimas décadas, orientados pela hiperespecializacao,
que segmenta o corpo humano e desconsidera as subjetividades do ser humano com
o qual trabalha tanto no plano individual quanto coletivo (PINHEIRO et al, 2005).
Segundo Vasconcelos (2006), este profissional centra sua atividade na clinica, no
hospital, na assisténcia ao processo de adoecimento, o que talvez explique a
dificuldade que muitos profissionais da satide enfrentam ao confrontar-se com a
realidade social, com a desigualdade, com a agao coletiva em satide. Habituados aos
corredores dos hospitais universitarios sofrem ao por os pés nas vilas empoeiradas,
sem saneamento, sem a urbanizacdo minima que garanta condi¢oes de vida
adequadas. Sua formagao fragmentada, amparada nas especialidades médicas, traz
ao bojo da questao suas dificuldades em perceber-se atuando em outros contextos.

Neste sentido Morin (2004) avalia que

Ha inadequagao cada vez mais ampla, profunda e grave entre os saberes separados,
fragmentados, compartimentados entre disciplinas e, por outro lado, realidades ou
problemas cada vez mais polidisciplinares, transversais, multidimensionais,
transnacionais, globais, planetarios (MORIN, 2004, p.13).

A década de 2000 trouxe novas diretrizes curriculares para a formagao em
saude, langadas pelo Conselho Nacional de Educagdo. A partir de entdo se
cristalizam esforgos pela reorientagao do processo formativo e o ambiente académico
nas escolas passa pela tensao normal percebida quando paradigmas sao postos a

prova; novas estruturas tedricas causam incertezas e o debate se enriquece em torno
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de propostas pedagogicas diferenciadas, a partir de modelos tedricos em xeque

(PINHEIRO et al, 2005).

O que temos na formacao € um profissional da satide que historicamente
percebeu o seu “paciente” como responsavel pela sua doenga, sendo da
responsabilidade do profissional diagnosticar e curar. Segundo Arouca (2003), esta
forma de perceber os individuos vem passando por transformagdes com o
fortalecimento da Medicina Social e a énfase na prevengao e, posteriormente, do
reconhecimento da implicagdo social nas condi¢des de satide e adoecimento da

populagao.

O modelo ‘flexneriano” nao funciona adequadamente em um processo de
formacao académica baseado na integralidade com foco nas necessidades da
populagao. O racionalismo explicito na formac¢ao biomédica mostra-se insuficiente
frente as subjetividades que permeiam as relagdes humanas e sociais. Neste sentido,

Vasconcelos (2006) destaca que

“Se a ciéncia tende a estudar cada problema de forma disciplinar e especializada, o
paciente, sua familia e 0os movimentos sociais demandam uma atencado integral. Em
cada pequeno fato social e sanitario estd presente a complexidade da vida e as suas
multiplas dimensoes. A assisténcia integral se constrdi principalmente através do por
a agao terapéutica subordinada as demandas globais dos pacientes, seus familiares e
seus movimentos sociais (p. 283)”.

Na figura 4 temos demonstrada a correlagao multifacetada do processo de
saude e adoecimento do individuo, sendo que o aspecto organico é apenas uma das
dimensdes que incidem sobre o todo. Conforme Silva Janior (2006), o estilo de vida,
as redes sociais e comunitdrias, as condi¢oes de vida e de trabalho e no plano
macrossocial as proprias condigdes socioecondmicas, culturais e ambientais tém alta
poténcia sobre a vida dos sujeitos e dos coletivos, representando aspecto
fundamental a ser considerado no desenvolvimento de politicas publicas de satde.

Este modelo sera adotado como explicativo dos determinantes sociais da satude e, a
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partir dele a discussao em torno das caracteristicas das politicas de saude (CNDSS,

2008).

Figura 4 :Modelo da determinacao social do processo saude-doenca
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Fonte: DAHLGREN, G. & WHITEHEAD, M. Policies and Strategies to Promote Social Equity in

Health; Stockolm: Institute for Future Studies, 1991

Mudar o foco da atuacdo dos profissionais da satide ndao é algo que se
estabeleca ao natural, pois hd aqui um capital cultural acumulado e que esta posto a
prova. As caracteristicas do profissional da satide foram construidas historicamente e
constituem seu habitus, permeado pelo capital cultural e o poder simbdlico

conquistado, se nos ampararmos nos conceitos de Bourdieu (2009).

Talvez seja possivel discutir o papel do profissional (da saude), enquanto
intelectual detentor de um saber especifico que lhe distingue socialmente
(BOURDIEU, 2008b) engajado ou nao as causas sociais. E da escolha do profissional
qual o rumo tomar no desenvolvimento da sua carreira e esta decisdao ¢ determinada

por subjetividades entremeadas pela sua propria trajetoria de vida.
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De acordo com Chaui (2010) o intelectual deve estar atento as demandas
sociais do mundo da vida, reconhecendo, no entanto a dificuldade deste movimento
frente a ameaca que a mudanca de paradigma representa ao capital social
acumulado. A autora analisa ainda que a modernidade dilacera o quotidiano,
“partindo da fragmentacao da producgao, da dispersao espacial e temporal do
trabalho, do desemprego estrutural e da destruicao dos referenciais que balizaram a
identidade de classe e as formas da luta de classes (p. 12)”. Na configura¢ao social
atual, a sociedade do consumo individualista, na qual a vida se acelera impacta a

subjetividade dos individuos e dos coletivos (CHAUT, 2010).

Neste contexto, quando nos referimos ao conceito ampliado de satde, significa
reconhecer sua produgao social, sua determinagao a partir da relagio do homem com
a natureza, com o entorno social (MARMOT, 2005).

A complexidade de um quadro nosolégico, no qual as doencas relacionadas aos estilos
de vida e ao meio ambiente adquirem crescente importancia, justificaria um novo
olhar do setor satide sobre a populagao, cuja sistematizacdo, do ponto de vista fisico e

social, permitiria propor intervencdes para além das praticas curativas e preventivas,
aproximando os da promogio da satide (IANNI e QUITERIO, 2006, p. 171).

Os problemas socioambientais com os quais convivemos sdao de
responsabilidade coletiva. Os profissionais de satide inseridos tém em suas mdos um
conjunto de conhecimentos que podem qualificar as condi¢des de vida da populagao
em geral, reconhecendo que os problemas socioambientais tém interfaces com outras
areas e demandam outras politicas publicas, que nao apenas a satide. De acordo com
Marandola Jr. (2006), a realidade da desigualdade social que se reflete na
vulnerabilidade de parcelas importantes da populagdo requer uma conjugacao de
esfor¢os provenientes de outros setores. Neste contexto, é condi¢ao o enfrentamento
da fome, da falta de educagao/formacao adequada, da falta de saneamento, enfim,

todos os quesitos anteriormente citados e que desqualificam as condi¢des de vida

(CNDSS, 2008).
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A desigualdade social no Brasil (e do mundo) ndo sera resolvida pelo SUS e os
profissionais da satde. S3ao questdes macroestruturais que reproduzem a
desigualdade social, tanto quanto os problemas socioambientais e de acesso a satude.
No entanto, no ambito local, os diferentes setores da sociedade aproximando-se em
torno da melhoria das condi¢des de vida da populacao deveria ser um compromisso
de ordem politica. A intersetorialidade, mais do que uma proposta vinculada a
integralidade da atencdo em satide deveria ser um instrumento efetivo para dar
conta dos problemas socioambientais que desqualificam a vida de milhdes de

cidadaos brasileiros.

De toda forma, o campo da satde, ao provocar um movimento reflexivo sobre

suas praticas d4 um passo importante rumo a um protagonismo social crescente e

transformador da realidade, considerando todas as dificuldades que tal ato induz. A

instituicdo de um novo paradigma em satde no texto constitucional (e legislagao

infraconstitucional) for¢a o debate a academia e a sociedade. Neste sentido, cabe
destacar o discurso de David Capistrano Filho, datado de 29/08/1989:

A maior conquista desse quarto de século de lutas para melhorar o sistema de satde é

o texto da nova Constituicdo. Ele consagra o resgate da saude da condig¢do de

mercadoria, e eleva a dignidade de direito de cidadania, além de concebé-la de forma

ampla, como vinculada as condic¢oes gerais de vida, trabalho e cultura (CAPISTRANO
FILHO, 1995, p. 22/23).

3.2 Sobre responsabilidades para a acdo nos problemas socioambientais
relacionados a saude

A saude e o ambiente tém sido percebidos de forma integrada, reconhecendo-
se a influéncia que esta interacdo tem sobre ambos, o que reveste de importancia a
analise que esta aproximagao propoe (MOTTA, WESTPHAL et al., 1998; MINAYO,
2002; CAPRA, 2005). Neste sentido, a tematica Saude e Ambiente (AUGUSTO,
CAMARA et al, 2003), a estratégia Cidades Saudaveis (OPAS, 1996), ou ainda a
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Atengao Primdria Ambiental (OPAS, 1999) podem representar uma importante
evolugao nas politicas de saude, pois incorporam uma nova perspectiva de atuagao
do setor saude e, especificamente, dos trabalhadores de satide, frente as atuais agdes
incipientes, corresponsabilizando-os no incremento de politicas efetivas relacionadas

a questao.

A relagao Saude e Ambiente é tematica que recebeu uma retomada recente no
meio académico, na sistematizacdo de conceitos e praticas que podem reverter ou
prevenir agravos a saude humana (MINAYO, 2002). Segundo Augusto et allii (2003)e
Minayo (2006), esta relagao coloca no centro do debate a revisdao da concepgao de
satde e de doenga e, a partir dai, uma readequagao do processo de trabalho dentro
da politica de satide, primando entdo pela énfase na promogao e prevencao, em uma

perspectiva ecossistémica.

Chadwick, no século XIX, ja alertava que medidas no campo do saneamento
sao fundamentais, higienizando o ambiente, para melhorar a condigao de vida, que ja
naquele século estava depauperada na Inglaterra, terra natal do sanitarista (ROSEN,
1996). Segundo este autor, neste mesmo século XIX surgira os primeiros estudos que
relacionam condi¢oes de satide de trabalhadores com a iniquidade social,

demarcando-se assim os primeiros esfor¢os rumo a um trabalho mais sadio.

Hochmann (2012) destaca que no Brasil, nas primeiras trés décadas do século
XX instituiram-se uma série de medidas de saneamento nos ambientes urbanos das
maiores cidades brasileiras, entre as quais se destaca a entdo capital brasileira, o Rio
de Janeiro. O autor ressalta que nao foi, contudo, uma evolugao de todo pacifica, pois
ocorreram movimentos de conflito, como € o caso da revolta da vacina, com ampla
resisténcia popular as iniciativas governamentais em prol da satide publica. Bertolli
Filho (2006) acrescenta que, a0 mesmo tempo, no meio rural a condigao de saude da
populacdo a mesma €poca é extremamente precdria, com alto indice de doencas

infectocontagiosas, o que se reflete com indicadores epidemiologicos ruins, tais como



96

a alta mortalidade infantil precoce e a expectativa de vida baixa, ndo superior a 50

anos.

Wislow, na década de 1920, foi um importante autor na area da satde,
destacando a relagao do saneamento ambiental com a satude e o trabalho, propondo
agoes coletivas em prol da individualidade e da coletividade, a partir do trabalho de
diferentes setores sociais, visto que o impacto desta relagio se da sobre toda a

sociedade, em alguma medida (ANDRADE, 2006; HOCHMANN, 2012).

Pasteur foi outro cientista da area da saude de relevancia historica, ao
identificar microrganismos até entao desconhecidos, o que viria a constituir-se na
“revolucao bacteriana”, fato que impactou a compreensao do processo de
adoecimento e as praticas sanitdrias, dentro da concepgao positivista hegemonica do
final do século XIX (MINAYO, 2002), dando origem a teoria da unicausalidade na
area da saude, que preconiza a relagio da doenga com um agente etiologico
especifico, minimizando a ideia do efeito da condi¢ao insalubre de vida sobre o
homem. Este modelo explicativo do processo satde-doenga predominou no campo
da satde até meados do século XX, o que veio a fortalecer a nascente e pujante

industria farmacéutica.

Verdi e Caponi (2005) destacam que com Leavel e Clark, em 1965, reflete-se
uma mudanca conceitual em curso, ao descreverem a “historia natural da doenga”,
delimitando o processo evolutivo de uma doenca em periodos pré-patogénico e
patogénico, havendo a possibilidade de desenvolver medidas preventivas especificas
para cada periodo. No periodo pré-patogénico a prevencao primaria e a promogao da
saude sao o foco das praticas sanitdrias, com a qualificagao da educagao, nutricao,
moradia, lazer, trabalho, o que estd em consonancia com o debate em curso a época,

de contraposi¢ao ao modelo centrado na doenga (AROUCA, 2003).



97

A promocao da saude, segundo Carvalho (2005), estabeleceu-se enquanto
movimento no Canadd, na década de 1970, sendo figura central Mark Lalonde, entao
ministro da Saude daquele pais, com fulcro no documento A new perspective on the
health of Canadians, de 1974. A promogao da saude centra-se na concepgao da relagao
do homem com o ambiente em que vive como determinante das condi¢oes de satde,
inclusive no que diz repeito aos modos de vida, o que impde a responsabilidade com
a saude sobre o proprio individuo e na sociedade, na perspectiva de gerar poder na

comunidade local (FERREIRA e BUSS, 2002; CARVALHO, 2005).

Neste contexto, Ferreira e Buss (2002) destacam a abertura politica ocorrida na
China como importante nas concepg¢des da promogao da saude, pois tal fato permitiu
o envio de duas missdes de observacdao de especialistas ocidentais, a partir de
iniciativa da OMS, entre 1973/1974, sendo constatado que neste pais ocorria um
conjunto de atividades, especialmente no meio rural, voltadas a organizagao
comunitdria, aten¢ao aos grupos fragilizados, como idosos, por exemplo, focaliza¢ao
das ag¢Oes na relagao sauide e ambiente, visando controlar epidemias neste meio, além
do esforco a partir da educagao para implementar habitos culturais e de satide que

incidissem nas condi¢oes de vida em geral.

A esta época, de acordo com Cordeiro (2005) o Brasil vive sob os governos
militares e seu modelo desenvolvimentista, com investimento em saude focado na
construcao de hospitais dirigidos ao setor privado e ao mesmo tempo, certo descuido
nas iniciativas voltadas a vigilancia epidemioldgica. O resultado desse cendrio € o
desencadeamento de uma série de epidemias, especialmente nas periferias das
cidades maiores que neste periodo crescem rapidamente, em virtude do éxodo rural
em curso. A promogao da saude e a prevencao de agravos sao politicas secundarias

na estratégia publica, neste momento (AROUCA, 2003).

A década de 1970 transcorreu num contexto de mudanga global, no que se

insere a Primeira Conferéncia Mundial sobre o Homem e o Meio Ambiente, realizada
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em Estocolmo na Suécia, em 1972, marcando o debate sobre o futuro do planeta a
partir da acdo da humanidade (LENZI, 2006). A discussao em torno das questoes
ambientais se torna relevante na sociedade local e global, frente aos desafios que se
impoem com as informagdes que o avango das ciéncias revela, tanto quanto aos
limites dos recursos naturais da Terra quanto aos danos causados pela intervengao

do homem sobre o ambiente (HANNIGAN, 2009).

Capra (2005) destaca a discussdo quanto a um novo paradigma da
compreensao humana, mais holistico no seu papel, conquanto seja o0 homem um
sujeito coletivo, o que vem ao encontro da proposta de Leff (2005), quando debate o
surgimento de um saber ambiental, uma tomada de consciéncia, com amparo nos
desafios propostos pela ciéncia que reflete acerca do quadro sombrio que surge as

portas do fim do século XX.

Neste periodo dos anos 1970, outro fato marcante foi a I Conferéncia
Internacional de Cuidados Primarios em Saude, em setembro de 1978, na cidade de
Alma-Ata, no atual Cazaquistao, cujos debates renderam ao final a Declaragao de
Alma-Ata, que destaca a promogao da saiide como a meta a ser alcangada, sob o
mote da “satde para todos no ano 2000”. Trata-se de um marco que influenciara os
sistemas de satde, inclusive o brasileiro, de acordo com Paim e Almeida Filho (1998),
na perspectiva de considerar as iniquidades sociais como determinantes das
condi¢oes de vida e a promogao da saude voltada as coletividades. O evento

desencadeia um novo debate no campo da saude.

A discussao relativa a abordagem coletiva se impde a partir desta percepgao
das desigualdades de acesso e cuidado. O movimento de conferéncias internacionais
sobre a Promocao da Satde, como mencionamos, se inicia em meados da década de
1970, organizada pela OMS, principalmente, entre outros parceiros. A atuagao do
campo da sauade € o foco principal do movimento, na medida em que as praticas

sanitarias vigentes sao consideradas insuficientes dentro das necessidades da
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populagao, no periodo, que apresenta indicadores epidemioldgicos preocupantes
(OPAS, 1996). As conferéncias significaram um espago novo no cendrio internacional,
desencadeando um debate proficuo e produtor de documentos de referéncia que
suscitaram no desenvolvimento da promog¢ao da satide no ambito dos paises

participantes (CARVALHO, 2005).

Segundo Akermann (2005), a associagio do tema saide com o
desenvolvimento socioeconOmico tornou-se corrente no ambito das conferéncias e
disseminou-se na discussao quanto as politicas publicas de sauide. O autor destaca o
debate sobre o desenvolvimento local, ambicao do poder politico instituido nos
territdrios, que passou a considerar outras dimensoes, tais como os impactos e riscos
sobre a saude e sobre o ambiente, o que significou ampliar as concepg¢oes

hegemonicas de saide em voga nas décadas precedentes (até o final dos anos 1970).

Neste contexto, a acima mencionada I Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude é referenciada nesta nova trajetdria do campo da satide
que implicard em novos modelos tecnoassistenciais (SILVA JUNIOR, 2006). A
Declaracao de Alma-Ata pode ser considerada documento fundador de uma série de
embates teodrico-metodoldgicos quanto a promogao da saude, o qual inspirou
inclusive o movimento da Reforma Sanitdria brasileira, especialmente no que diz
respeito a associacao da saude como direito fundamental e o enfrentamento da

desigualdade social (CARVALHO, 2005; CAMPOS, 2006).

Almeida Filho (2011) destaca que Alma Ata expds a0 mundo a meta ambiciosa
de alcancarmos a “Satde Para Todos no Ano 2000”, sendo que na atualidade (2011)
estarmos ainda longe deste objetivo, embora reconheca avancgos importantes
alcancados pelo SUS. Combater a desigualdade, mediante a implantacao de um
sistema universal, talvez tenha sido a grande bandeira deste momento histdrico,
segundo Carvalho (2005). Langar luzes sobre o investimento publico nas agoes de

promocgao e prevencao em saude e, desta forma avangando no desenvolvimento
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social e econdmico, também foi resultado importante deste evento global (BRASIL,

2002).

De acordo com Carvalho (2005) Alma-Ata significou o inicio de um novo ciclo
na proposta de politicas publicas de satide, marcado pelas Conferéncias Internacional
de Promocao da Saude, realizadas em Ottawa (1986), Adelaide (1988), Sundsvall
(1991), Jacarta (1997) e Cidade do México (2000). As cinco conferéncias seguiu-se a de
Bangkok (2005), sendo que ocorreram eventos intermediarios em Bogota (1992), Port

of Spain, no Caribe (1993), Suica (1988), Sao Paulo (2002) e Buenos Aires, em 2007.

Carvalho (2005) destaca a I Conferéncia Internacional sobre Promocao da
Saude, realizada em Ottawa, no Canadd, em 1986, como marcante para o movimento
nascente, ao materializar o debate em torno da relacdo da saude com o
desenvolvimento social, especialmente nos paises desenvolvidos e destes para o
terceiro mundo, com a oferta de acOes e servicos de satide eficientes e resolutivos. A
Carta de Ottawa, lancada neste evento, da mesma forma, destacara uma série de
elementos necessdrios para que se alcance uma saude universal, tais como a paz, a
habitacao, a educacdo, a alimentag¢do, a renda, o ecossistema estavel, recursos
sustentdveis, justica social e equidade (BRASIL, 2002), temas que estardao
contemplados na Constitui¢ao Federal promulgada dois anos depois (1988) e, antes

disso, estarao em voga na 8* Conferéncia Nacional de Sauide, de 1986 (BRASIL, 2006).

Adelaide (Australia), em 1988 sediou a II Conferéncia Internacional de
Promocao da Satde, sob o tema “Promocao da Satde e Politicas Publicas Saudaveis”,
sendo que neste evento aprofundou-se o debate iniciado em Ottawa, dois anos antes
(CARVALHO, 2005). Segundo este autor, a III Conferéncia, realizada em 1991, em
Sundsvall, na Suécia, traz o tema “Promocao da Saude e Ambientes Favoraveis a
Saude” e, em torno dele, a relagao satide e ambiente entra com mais energia na pauta
de debates, destacando-se o questionamento quanto ao grande contingente de

pessoas que vivem na pobreza extrema, residente em ambientes de risco, sendo
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necessario enfrentar tal situagdo, a partir de politicas publicas dirigidas aos

problemas prevalentes.

Em Jacarta (1997) foi realizada a IV Conferéncia Internacional sobre Promogao
da Saude, a qual deu sequéncia aos debates anteriormente travados (BRASIL, 2002).
A Cidade do México, em 2000, registrou a 5% Conferéncia, que focou seus trabalhos
no desenvolvimento de politicas de combate as iniquidades em satide, mediada por
redes de atencdo que possam se desenvolver de forma equanime (CARVALHO,
2005). Bangkok (2005) foi sede da 62 Conferéncia, a qual teve por tema a “Promocao

da satilde num mundo globalizado”.

O Brasil acompanhou o debate internacional em torno da promogao da saude
como coparticipe na medida em que no final da década de 1990 inicia a construir um
sistema de saude universal, o SUS. Antes deste ano, no entanto, durante toda a
década de 1980 ocorria ja o debate em torno de uma nova forma de oferecer servicos
de satide, uma nova saude publica, uma nova politica de saide, uma nascente satde
coletiva (PAIM e ALMEIDA FILHO, 1998). Estes autores destacam que este debate se
conecta com os movimentos internacionais e seu impacto sobre as bases do que vira a

ser o SUS no debate que ocorre na constituinte em curso na segunda metade da

década de 1980.

Carvalho (1995) destaca que os movimentos de participagao popular nas
conferéncias e nos conselhos, aliados aos pleitos em torno de direitos a satde
impactam a busca por politicas de promogao da satde. Neste contexto, a assisténcia
na saude publica brasileira tem evoluido neste campo, na medida em que se
reconhece a importancia dos aspectos sociais, culturais, econdmicos e ambientais

implicados na vida cotidiana.

Segundo Mendes (1999), pensar a saude como produzida socialmente, a partir
da sua compreensao como campo que articula a biologia humana, os habitos/modos

de vida, o sistema de assisténcia/servicos de satide e o ambiente nao é novidade.
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Segundo este autor, ao menos desde Mark Lalonde, na década de 1970, no Canad3,
esta perspectiva vem sendo referenciada como contra-hegemonica, desencadeando-
se uma série de embates contra posi¢cdes conservadoras (arraigadas na tradi¢cao da
formacao profissional em satide e no modelo gerencial). Com a proposicao de outras
formas de “fazer satide”, lancam-se ao centro do debate novos conceitos, tais como a
interdisciplinaridade, transversalidade, equidade, integralidade, entre outros,

conforme menciona Silva Junior (2006).

Esta abertura a contestagio ao modelo vigente descortina possibilidades
quanto a formulacdo das politicas publicas relacionadas a saide, o que demanda a
reivindicagdo quanto a participagao da populagao. Carvalho (2007) destaca que a
partir da analise da realidade regional, pode ser possivel ampliar a discussao quanto
a efetividade do controle social no SUS, tanto na deliberagao sobre politicas publicas,
quanto na avaliagao da realidade para fins de pensar prioridades a serem destacadas

para o futuro.

O Conselho de Saude, na sua forma de atuagao contemporanea, consegue
desenvolver seu papel, conforme aspiragao do movimento da Reforma Sanitdria,
precursor da discussdao em torno das mudangas no modelo assistencial, na década de
1970? Este conselho ultrapassa as preocupagdes usuais em torno da garantia de
consultas médicas, exames complementares e interna¢des hospitalares, visao focada
quase que exclusivamente sobre as doengas que acometem a populagao? O conselho
consegue visualizar uma atuacdo embasada na melhoria das condi¢des de vida e,
frente a isto, focar-se nos problemas socioambientais? Vimos reiterando estas
interrogacdoes no presente texto, enquanto determinantes para os propodsitos do

estudo.
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3.3 Saneamento basico e saude: problemas socioambientais e sua relacdo com as

condi¢Oes sociossanitarias

A partir das interrogagoes levantadas até o momento, nos parece fundamental
avangarmos sobre as conexdes entre “satide” e “ambiente”. Em principio sao temas
que de fato ndo se aproximam com frequéncia nas praticas dos trabalhadores em
saude, mais afeitos a classica assisténcia aos adoentados (MINAYO, 2002). Esta
énfase, de toda forma, ndo é algo que se estabelece somente nas ultimas décadas, ao
contrario, o foco do trabalho em satide voltado as doengas é construgdo que data de
séculos e estd relacionada a crescente produgao industrial e a efetiva necessidade de

manter os operarios aptos ao trabalho nesta industria (ROSEN, 1996).

3.3.1 Contextualizagao historica

Desde a Revoluc¢ao Industrial do século XIX e o crescimento desordenado das
cidades, as condi¢cdes de vida se degradaram, especialmente entre a classe
trabalhadora, que vivia em sua maioria nas periferias das cidades (ROSEN, 1996).
Segundo este autor, tais condi¢oes de vida significaram indicadores epidemioldgicos
muito ruins, com alta mortalidade infantil e baixa expectativa de vida, além de
indices crescentes de adoecimento e mortes por doengas infectocontagiosas. Wislow,
em 1920, propods politicas de saude com énfase na educacdo sanitaria a partir da
organizagao social como meio de garantir melhores condi¢des socio-sanitarias, ja
visualizando outras possibilidades de praticas sanitdrias como forma de enfrentar o
quadro epidemiologico de entao (BUSS, 2003). Segundo a Organizacao Panamericana
de Saude - OPAS (1996) e Andrade (2006), este cendrio foi precursor das politicas
publicas saudaveis e do movimento de Cidades Saudaveis, que atinge um conjunto

consideravel de municipios pelo pais.
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A revolugao bacteriana estabelecida com a descoberta dos microrganismos por
Pasteur caracterizou-se pelo impacto que causou no conhecimento em torno das
praticas sanitdrias e a énfase, a partir de entdo, na teoria da unicausalidade, que
preconizava que a doenga é causada por um agente etiologico especifico (ROSEN,
1996, MINAYO, 2002). De acordo com Minayo (2002), contudo, esta teoria significou
certo retrocesso nas praticas com enfoque na medicina social, visto que a énfase foi
enfrentar os agentes etiologicos das doengas, perspectiva ancorada no positivismo

vigente a época.

De acordo com Carvalho (2005), a corrente da promocao da satde reafirma-se
no Canadd, no inicio da década de 1970, e ganha destaque em frente a poténcia de
suas praticas nas condi¢des de vida, constituindo-se como estratégica na mediagao

individuo-ambiente e compreendendo a satide como producao social.

Na ja referida I Conferéncia Internacional de Atencdo Primaria a Saude
realizada no atual Cazaquistao (1978) fortaleceu-se a ideia da satide como direito
humano fundamental e indicaram-se os cuidados primarios de satide como o
caminho essencial para alcanga-lo. Além disso, ganha destaque a participagao da
comunidade e a cooperagao social como elementos para a construc¢ao de politicas
publicas saudaveis, cujo fundamento conceitual é a promogao da saude

(MARCONDES, 2004; CARVALHO, 2005).

Reafirmando, a partir da conferéncia de 1978 uma série de outros encontros
globais foi realizada, destacando-se o evento de 1986, ja referido, em Ottawa, no
Canadd, apoiado pela Organizagao Mundial de Satide (OMS), nomeado de 1°
Conferéncia Mundial de Promogao da Saude, na qual foi lancada, ao seu final, a
Carta de Ottawa. Este documento conceitua a promogao da sauide e destaca como
requisitos para a saude a paz, a educagao, a moradia, a alimentagao, a renda, o
ecossistema estavel, a justica social e a equidade (Andrade, 2006). Quanto a

promogao da saude, diz a referida carta que
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A promogao da satde consiste em proporcionar aos povos 0s meios necessarios para
melhorar sua satide e exercer um maior controle sobre a mesma. Para alcangar um
estado adequado de bem estar fisico, mental e social, um grupo deve ser capaz de
identificar e realizar suas aspiracOes, satisfazer suas necessidades e mudar ou adaptar-
se ao meio ambiente. A satide, entdo, ndo vem como um objetivo, mas como a fonte de
riqueza da vida cotidiana. Trata-se de um conceito positivo que acentua os recursos
sociais e pessoais, assim como as aptiddes fisicas. Portanto, dado que o conceito de
saude como bem estar transcende a ideia de formas de vida sadias, a promocao da
saude nao concerne, exclusivamente, ao setor sanitario. (Carta de Ottawa, 1986, em
BRASIL, 2002)

Neste contexto, na promogao da saude com enfoque na satde ambiental,
compreende-se a relacdo com a condicao de vida humana na perspectiva ecoldgica
(MINAYO, 2006). Trata-se, segundo esta autora, de uma percepgao holistica da vida,
da necessidade de reconhecer o ser humano integrado no meio em que vive. Em 2006
o Brasil lancou a Politica Nacional de Promocao da Saude, via Portaria GM/MS
687/2006, com o objetivo de “promover a qualidade de vida e reduzir a
vulnerabilidade e riscos a saude relacionados aos seus determinantes e
condicionantes — modos de viver, condi¢coes de trabalho, habitacao, ambiente,

educacao, lazer, cultura, acesso a bens e servigos essenciais” (p. 17).

3.3.2 Da Histéria Ambiental a crise da Modernidade

Se considerarmos a historia do planeta Terra, a presenca do ser humano
constitui uma “pequena frase ao fim de uma nota de rodapé na ultima pagina do
longo compéndio da vida do planeta” (p. 2), como ressalta Drummond (1991). Este
autor destaca que a histéria humana passa por uma construgao -cultural
antropocéntrica, em que as sociedades humanas se desenvolvem sobre caracteristicas
diversas, de acordo com condi¢des ambientais, sociais e econdmicas das regides que

os povos habitam.

A forma do homem se relacionar com o ambiente a certa altura se encarregou

z

da concepcao de que a natureza produz meios para a subsisténcia humana. E,
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portanto uma posig¢ao de superioridade do homem sobre o ambiente. A presenca
deste homem superior no planeta, no entanto, ao longo de muitos milénios indica a
necessidade de conviver com diferengas ambientais considerdveis, explicando os
movimentos migratdrios, como se percebe na propria ocupacao do continente

americano, estimados em 13 mil anos (DRUMMOND, 1991; DIAMOND, 2002).

De acordo com Porto (2012), o homem, na sua organizacao social diversa,
construida historicamente, vem mantendo esta posi¢ao externa em relacdo ao
ambiente, que se caracteriza pelo aproveitamento dos recursos naturais de forma
indiscriminada. Neste contexto, Drummond (1991) questiona o papel das ciéncias
sociais, pois “ficaram a margem dessas novas dimensdes do tempo geoldgico” (p.3),
onde acreditaram que “nao precisavam — ou pensavam nao precisar — ir além de
alguns poucos milénios para interpretar os fatos sociais, ou a agao social, ou o
processo historico” (p.3). As sociedades humanas estavam fora ou acima da historia
natural, ou do tempo geologico, o que reafirma certa dominagao do homem sobre a

natureza, como destacamos.

Buscando entender esta posicao, o autor resgata W. Catton e R. Dunlap (1980)
que discutem o porqué das ciéncias sociais ndo estarem presentes no ‘despertar
ecoldgico” da década de 1970, e que concluem que elas adotaram o “paradigma da
imunidade humana” aos fatores da natureza, posicdo que reforca nosso
antropocentrismo, ao se negar a influéncia dos fatores naturais sobre a cultura, o que

se explica na dissociagao do ser humano frente a natureza (TAVOLARO, 2008).

Com efeito, a historia ambiental trata de adequar o “reldgio geologico” com o
“reldgio social”, ou de colocar a sociedade na natureza, o que implica em reconhecer
a influéncia dos componentes naturais sobre a cultura, ou seja, reconhecer na
natureza seu papel de “agente condicionador ou modificador da cultura”.
(Drummond, 1991, p.4). A partir deste pressuposto temos os elementos para

analisar como a sociedade se apropria da natureza, transformando-a de acordo com
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suas necessidades. Todas as sociedades, contextualizadas num determinado
territorio, incidem sobre o ambiente em diferentes estilos de civilizacdo. A natureza
deste territorio é constituida de recursos naturais tteis ou intteis; Drummond (1991)
destaca que um recurso sé pode ser considerado se este for culturalmente avaliado e

identificado.

Na histéria, esta forma de se relacionar com a natureza sofre variacoes,
condicionando e sendo condicionada pela propria sociedade que se desenvolve em
dado espago, numa relagio dindmica e complexa (GALVAO, 2011). A histéria
ambiental é uma pratica interdisciplinar ao sintetizar muitas contribuicoes e buscar a
interacao ou influéncia mutua entre sociedade e natureza que, em certo ponto sofreu
sua ruptura (TAVOLARO, 2008; HANNIGAN, 2009). Tavolaro (2008) se detém a esta
andlise e destaca o afastamento que ocorre entre homem-natureza, a partir da

contextualizag¢do historica e seu impacto na produgao da sociedade.

Nao é possivel dissociar a historia do homem, na sua individualidade ou na
sua organizacao como sociedade, da histdria ambiental. Nesta perspectiva, conforme
destaca Costa Lima (2002), na cultura de consumo que orienta a humanidade, e que
se acentua na modernidade, a partir da Revolugao Industrial, os recursos naturais sao
fontes para a producdo que alimenta o mercado, o que deriva de nossa organizagao

capitalista.

Assim, o discurso da preservacao da natureza por meio de uma consciéncia
ambiental soa fragil. Em um contexto econdmico, parece mais uma necessidade de
manter um status de produgao-consumo. E, sem fontes para produzir, ndao ha o que
oferecer ao mercado de consumo constituido (SACHS, 1992). Este autor destaca que
com o aumento exponencial da popula¢gdo mundial no altimo século, que se soma a
expansao dos modos de produgao, vimos o desdobramento de um processo de crise
socioambiental sem precedentes, fato que gera uma série desdobramentos, como nos

mostra o documentario “Uma Verdade Inconveniente”, de Al Gore (2006).
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A histéria ambiental pode ajudar a entender a evolucdo dessa sociedade
predadora, que inviabiliza a vida no planeta em médio prazo. Drummond (1991)
afirma que a “historia natural pode dar uma contribuigao decisiva para entendermos
0 nosso passado e o0 nosso presente de pais rico em recursos naturais e assolado por
dividas sociais” (p.18). A cultura antropocéntrica, construida ao longo da historia,
exclui o homem do ambiente, indicando ao primeiro um papel de dominagao sobre o
segundo, o que se reflete nos problemas socioambientais da modernidade. Estes
problemas vém preocupando a sociedade, ao ponto de indicar a necessidade de

desenvolver-se uma nova relagao entre humanidade e ambiente (TAVOLARO, 2008).

Pensar uma relagao diferenciada do homem no ambiente, ndo como sujeito
externo, mas como participe deste sistema complexo, nos induz necessariamente a
considerar outros elementos nesta relacdo. A conexao entre saude, ambiente e
sustentabilidade representa a aproximagao de trés campos que vém, nas ultimas
décadas, atravessando por mudangas profundas (AUGUTO et allii, 2003; GALVAO,
2011).

Esta relacdo entre o homem e o ambiente, que estd em transformacao, se
reflete em indicadores socioambientais condendveis, demonstrando que o impacto da
acao humana tem trazido grandes prejuizos em escala local e global. Esta constatagao
se cristaliza em 1972, nos debates desencadeados na Conferéncia Internacional sobre
Meio Ambiente, na Suécia. Neste evento, o debate sobre o desenvolvimento da

sociedade moderna global ganha o ambito internacional (SACHS, 2000).

O inicio desta acdo humana sobre o ambiente, em dimensao que caracteriza
maior risco, se d4 com a revolugao industrial. Neste periodo sdao introduzidas novas
tecnologias e criados novos produtos de consumo para a sociedade, o que exerce
forte pressao sobre o meio ambiente, ja que € este que fornece a matéria prima para

os meios de producao (FREITAS e PORTO, 2006). Segundo estes autores, o uso do
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carvao mineral, a derrubada de florestas, o surgimento dos ambientes urbanos

modernos, caracterizam as primeiras agressoes contemporaneas.

Mas o grande salto na evolugao deste novo periodo historico se da no século
XX, com a massificagdo dos usos de combustiveis fosseis, conforme destaca Capra
(2005). A consequéncia direta é o crescimento da industria, em escala global, em
quarenta vezes nesse século, o que representa um grande impacto na economia
planetaria, embora tenha ocorrido de forma desigual entre diferentes regides

(SACHS, 1992; FREITAS e PORTO, 2006).

Outra mudanga é o crescente deslocamento da populagao para areas urbanas,
saindo do campo para a cidade (OPAS, 1996). O Brasil, de poucas e pequenas cidades
no inicio do século XX, passa a um quadro onde na atualidade mais de 81% das
pessoas moram em centros urbanos (IBGE, 2010). Estes centros urbanos, ao
receberem novos contingentes de moradores de forma acelerada, nao tém condigoes
de se preparar adequadamente, o que permite o aparecimento de periferias com
grandes problemas de esgotamento sanitdrio, acesso a agua potavel e destino dos
residuos solidos, como ja vimos anteriormente (ADRIANO et al, 2000; FREITAS e
PORTO, 2006).

Neste contexto, Freitas e Porto (2006) argumentam que esta situa¢do nos leva a
duas consequéncias que influem na sociedade moderna. A primeira diz respeito a
mudanca de perfil econdmico do interior, onde as propriedades rurais deixam de ser
de subsisténcia para estarem concentradas na mao de grandes proprietdrios, que
produzem em larga escala e usam as novas tecnologias, que precisam de pouca mao
de obra. Ao mesmo tempo, como segunda consequéncia, esta parcela desempregada
no campo, se deslocando para os grandes centros, caracteriza-se como de baixa
qualificagdo para a industria tipicamente urbana, manufatureira, de transformacao

ou de alta tecnologia (FREITAS e PORTO, 2006) Temos o surgimento de cidades
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divididas, desiguais, onde a rela¢ao dialética inclusao/exclusao é motivo de tensoes

sociais permanentes, conforme destaca Demo (2002).

Essa massa de novos moradores urbanos caracteriza um contingente de
pessoas sem insercao neste novo meio, sem condi¢des apropriadas de moradia,
dando origem a favelas localizadas em dreas ambientalmente inadequadas, o que
Freitas e Porto (2006) denominam de zonas de sacrificio, dadas as dificuldades nas
condi¢des de vida local. Desta concentragao de grandes populacdoes em espagos
restritos advém outros problemas, relacionados as dificuldades de acesso a servigos

publicos, como saude e educacao, e o aumento do indice violéncia (DEMO, 2002).

O resultado desta transicao demografica sao condi¢des de vida piores, tanto
no campo quanto na cidade, pois o ambiente natural é transformado em ambos os
espagos. A paisagem do interior € transfigurada, a partir da busca de melhores
resultados econdmicos, através do aumento da producao agropecudria. Na cidade,
convivendo em espagos exiguos, grandes populagoes estao em disputa por acesso aos
bens de consumo, entendidos aqui como a prépria saude, a educagao, o lazer, o

transporte, além dos produtos desta industria moderna. (AUGUSTO, et allii, 2003)

Vivemos uma crise civilizatdria, decorrente deste rdpido desenvolvimento
econdmico, ndo acompanhado por um desenvolvimento social, cultural, politico e
ambiental (SACHS, 2000; COSTA LIMA, 2002). O padrao de producao e consumo da
sociedade moderna pressiona sujeitos e coletividades a necessidade de ter acesso a
estes produtos, gerando uma sensagao permanente de insatisfacdo. (PORTILLO,

2005; BAUMANN, 2008).

Sachs (2000) aborda este modelo de desenvolvimento de cunho econdmico,
identificando a necessidade de redefinirmos o termo, destacando que € incorreto

afirmar-se a opgao entre desenvolvimento e meio ambiente. “A verdadeira opc¢ao nao
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¢ entre desenvolvimento e meio ambiente, mas entre formas de desenvolvimento

sensiveis e insensiveis ao meio ambiente” (SACHS, 2000, p. 176).

A crise socioambiental, neste contexto, se reflete no rdpido crescimento
econdmico que vivemos nos ultimos séculos, a partir da evolugao das industrias, da
mudanga do perfil de producao agricola e nos movimentos de urbanizagao da
populagdo, que se concentra em grandes centros. Neste tripé temos o retrato de uma
mudanga concreta na sociedade, nos meios de producdo e no impacto sobre o
ambiente. Esta mudanca historicamente constituida, pela complexidade que

representa, terd repercussoes sérias sobre o planeta (OMS, 1998).

O desenvolvimento apresenta uma série de adjetivagdoes, ao ponto de hoje
falar-se em desenvolvimento economico-social-politico-cultural-sustentavel e
humano, segundo Sachs (2000). Este autor destaca que esta concepgao de
desenvolvimento € invidvel, propondo que esquecamos os adjetivos e que se redefina
qual desenvolvimento se quer, afirmando que o desenvolvimento tem uma
conotacao pluridimensional onde devem ser visualizados trés critérios essenciais,
quais sao: o social, o ecoldgico e o econdmico. Ressalta, porém, que o grande desafio
€ conjugar estes trés critérios com equilibrio, tendo em vista a tendéncia historica de

predominio do aspecto econdmico.

Sachs (2000) valoriza ainda o aspecto da cultura neste debate da relagao da
sociedade com o meio ambiente, indicando-a como mediadora desta relacao. Destaca
que a propria definicao de “recurso natural” depende da cultura, pois algo pode ter
“utilidade” hoje e amanha nao. Neste sentido, para comegar a mudar as formas da
populagao se relacionar com o meio é fundamental saber o que esta sabe sobre seu
meio para, a partir deste conhecimento, “usa-los como pontos de partida para
solugdes que devem ao mesmo tempo incorporar todo o conhecimento cientifico

moderno” (Sachs, 2000, p.9). Alia-se assim o saber pratico com o conhecimento.
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Segundo Leff (2005), os avancos tecnologicos tém permitido progredir também
no conhecimento ecologico. A tecnologia é outra varidvel fundamental para a
harmonizac¢ao dos objetivos econdmicos, sociais e ecologicos. Esta tecnologia tem
incidido diretamente nos meios de producdo econdmica, levando a uma “visao
diferente de industrializacao” (SACHS, 2000, p.11). De qualquer forma, este autor
destaca que a conjugacao destes trés objetivos, com harmonia, pode levar a um
capitalismo mais coerente, sem a pressao ambiental atual. Afirma, porém que a
tecnologia sozinha nao resolve, sendo necessdrio definir que tipo de

desenvolvimento se quer para identificar o caminho a seguir. Em outras palavras, um

projeto nacional ou global (SACHS, 2000; FREITAS e PORTO, 2006).

Os diversos desafios estao postos. Mas,

“tais desafios nao poderao ser enfrentados se cada um de nds, cientistas sociais,
cientistas naturais, arquitetos, médicos, etc.,... trabalharmos separados com uma visao
setorial” (SACHS, 2000, p.13).

O autor tras a cena a necessidade da intersetorialidade, qualificada a partir da
interdisciplinaridade, com o desenvolvimento da capacidade de didlogo é uma
necessidade para afrontar o problema. Andrade (2006) acrescentara o tema da
intersetorialidade como fundamental na formatacao de politicas publicas. Vimos,
portanto, que a associagdo pura e simples de desenvolvimento e crescimento
econOmico tem sido refutada, dada sua visao reducionista. Uma nova concepgao de
desenvolvimento, que implica em reconhecer as varidveis culturais, ambientais,
sociais e politicas é fundamental para que possamos aproximar o ser humano do
ambiente, sob pena de nao brecarmos o avan¢o dos problemas socioambientais

(AKERMANN, 2005; HANNIGAN, 2009)

Ao longo deste trabalho vimos nos reportando aos problemas socioambientais,
destacando o papel central que representam na sociedade moderna global e em
especial nos nossos pequenos municipios, mesmo que passem despercebidos na

maioria das vezes. O aquecimento global, o buraco na camada de ozonio, o
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derretimento das calotas polares, as varia¢Oes climaticas cada vez mais frequentes

tem representado um risco a sobrevida no planeta (GORE, 2006).

Neste contexto, no Brasil, o SUS busca instituir uma nova forma de fazer
saude, que considere aspectos multidimensionais tais como os sociais, culturais,
econOmicos, ambientais que movem a sociedade, usudria dos servigos publicos de
saude. (BARTOLOMEI, CARVALHO et al., 2003). Temos uma série de problemas
socioambientais que incidem sobre a qualidade/condi¢des de vida desta sociedade.
Augusto et allii (2003), destacam a importancia da atribuicao do SUS em programar
politicas publicas que qualifiquem a atencdo a sauide, ndo apenas na assisténcia ao
doente, mas promovendo, prevenindo, educando, vigiando as condi¢des sdcio-

sanitdrias da populagao.

Com efeito, na busca de melhores indicadores epidemioldgicos, a Atengao
Primaria em Satdde (APS) é assim conceituada, de acordo com o descrito na
Declaragao de Alma-Ata (em seu capitulo VI), lancada na Conferéncia Internacional

sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em setembro de 1978:

“A atengao primaria da satide é a assisténcia sanitaria essencial. Baseia-se em métodos
praticos e na tecnologia, tem fundamentos cientificos e sociais, é acessivel a todos os
individuos e familias da comunidade e tem sua participagdo completa. A comunidade
e o pals podem pagar seu custo em todas e em cada uma das fases do
desenvolvimento com um espirito de autorresponsabilidade e autodeterminagao. A
atencdo primaria é parte integrante do sistema de satide nacional, do qual é a fungao
central e principal nucleo, assim como do desenvolvimento social e econdmico da
comunidade. Representa o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de satide e leva, na medida do possivel, a atencao
da satide aos lugares onde as pessoas vivem e trabalham. Constitui o primeiro
elemento de um processo”. (Declaragao de Alma-Ata, 1978, p. 1)

Ja no que diz respeito a abordagem ambiental, vem sendo proposta pela
Organizacao Panamericana de Satuide - OPAS, a Aten¢ao Priméria Ambiental (APA),
que tem por objetivo a qualidade do ambiente de vida das populagdes para trazer

melhores condi¢oes de saude (OPAS, 1999).
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A Atengao Primaria Ambiental é uma estratégia de agao ambiental, basicamente
preventiva e participativa em nivel local, que reconhece o direito do ser humano de
viver em um ambiente saudavel e adequado, e a ser informado sobre os riscos do
ambiente em relagdo a satide, bem-estar e sobrevivéncia, ao mesmo tempo em que
define as responsabilidades e deveres em relagdo a protecdo, conservagao e
recuperagao do ambiente e da satde (OPAS, 1999, p. 28).

A OMS (1993) destaca que a alta tecnologia médica nao compensa a
deterioracdo ambiental, corroborando o debate acerca de iniciativas para que os
milhdes de humanos sem acesso as necessidades basicas sejam protagonistas de
medidas de resgate das condi¢oes de vida essencial. Esta discussao estd em sintonia
com as mudangas de paradigma que vém acompanhando a prépria implantagao do
SUS no Brasil e a proposta do Programa (estratégia) de Satide da Familia, voltada a

integralidade da atengao a satide da populagao.

Percebe-se que na esfera politica ha a articulagao de estratégias voltadas tanto
a relagcao entre saude e ambiente quanto a preocupagao de buscar novos caminhos
rumo a um desenvolvimento mais equitativo. No processo de fortalecimento do SUS,
via participacao das trés esferas de governo (Federal, Estadual e Municipios), entre as
diversas politicas publicas, tem merecido destaque a implantagao da politica de
Vigilancia em Satude, que se desdobra em quatro agoes: a vigilancia epidemioldgica,
vigilancia sanitaria, vigilancia em satde do trabalhador e a vigilancia ambiental. Este
conjunto de ag¢oes tem interface social muito presente, pois implicam em acompanhar
as condicoes de saude/doenga na sociedade, além de desenvolver politicas de

promocgao e prevencao (BRASIL, 2007).

A aproximacao entre problemas socioambientais e o campo da satde tem
permitido ampliar o conjunto de politicas publicas voltadas a esta relacao. O
reconhecimento dos determinantes sociais das condicoes de saude e doenca da
populacao tem levado a mudanga de paradigma na satude, desde a década de 1970
(MINAYO, 2002). A Satude brasileira, historicamente, foi marcada por certa auséncia

do poder publico, o que comega a mudar a partir do ressurgimento dos movimentos
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sociais, que se organizam e influenciam na elaboragao da Constituicao Federal de

1988. (COHN, 1989; PAIM, 1999; FREITAS e PORTO, 2006).

O fato é que, enquanto sociedade moderna contemporanea, precisamos
discutir o modelo de desenvolvimento vidvel a manutengao da vida com qualidade,
em termos locais e globais. A concepgao de desenvolvimento relacionado somente a
economia, de “fazer crescer o bolo para entdo distribui-lo”, mostrou-se insuficiente,
pois gera mais desigualdades individuais e coletivas. Trata-se de discutir o modelo

de Estado, conforme propde Campos (2006) e Avritzer (2009).

Além disso, o desenvolvimento historico de nosso uso dos recursos naturais,
como florestas e combustiveis fdsseis, por exemplo, também indicam que nao
estamos no rumo certo, pois as condi¢Oes climaticas e suas repercussdoes ambientais
tém traduzido grandes problemas a populagao, por toda parte (GORE, 2006; AYRES
et al, 2007). Este novo conceito de desenvolvimento, conforme proposto por Sachs
(1992; 2000), deve levar em conta a cultura, o ambiente, a politica, a sustentabilidade
do modelo. A crise socioambiental contemporanea, aliada a propria crise civilizatdria
(DRUMMOND, 1991), pressiona a sociedade moderna a quebra de paradigmas. O
incremento da consciéncia ambiental e a reforma do campo da satde sao exemplos

desta quebra de paradigmas.

A partir destas novas concepgdes paradigmaticas, talvez ~menos
antropocéntricas, podemos pensar uma nova sociedade, mais holistica, que
reconheca a conexao de todos os elementos constituintes do mundo em que vivemos
(CAPRA, 2002). O campo da saude, neste contexto, é relevante a medida que o
processo saude/doenca tem uma centralidade na preocupacao da humanidade, o que

€ um avango, se comparado com outros campos de politicas publicas.

Na sociedade capitalista moderna, baseada na diferenca de classes, ter ou nao

satde implica em participar ou nao do mercado de trabalho (MINAYO, 2004). Esta
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discussao relaciona o tema saude a conotagao econdmica da organizagao social e,
mais além, ao proprio conceito de desenvolvimento, enquanto garantia ou nao de
inclusdo das necessidades dos sujeitos nas politicas publicas, numa perspectiva

classificatoria dos individuos, entre aqueles “mais tteis” que os outros.

No Brasil, a organizagao do SUS se ampara neste novo paradigma. A Saude
vem sendo discutida a partir da compreensdao de sua complexidade diretamente

relacionada aos determinantes sociais do processo satide-doenga (CNDSS, 2013).

Tratando-se, no entanto, de novas formas de organizagao social, com outros
modelos, implica em desafiar os modelos vigentes e, por consequéncia, as
resisténcias dos atores sociais que se movem nesta sociedade complexa,
conservadora, capitalista, historicamente construida sobre o manto da diferenca de

classe, do desnivel do poder e o do acesso aos bens de consumo.

3.3.3. Do direito ao saneamento basico

O contexto de desigualdade social pode ser avaliado em nivel nacional,
comparando-se as diferentes regides entre si. Se este for o critério, regidoes como o
norte e nordeste do pais sao muito menos desenvolvidas que as regides sul e sudeste,
por exemplo. No gréfico 1, a titulo de exemplo, temos representada a diferenca entre
as regides brasileiras quanto ao acesso a agua potdvel a partir de redes de
abastecimento e é notavel que as regioes mais meridionais se destacam em relagao as

setentrionais.

Obviamente que este indicador nao é determinante para concluir-se quanto as
desigualdades sociais, mas permite conjecturar quanto as diferencas regionais, ao

menos, NO acesso a servigos basicos que qualificam as condi¢des de vida e satde dos
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coletivos humanos. Porém, esta igualmente relacionada no que diz respeito ao acesso

a agua potavel®.

Gréfico 1: Percentual de Domicilios Atendidos por Rede de Abast. de Agua - 2005-2007
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Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2007.

Com efeito, a desigualdade social pode ser avaliada dentro dos estados
federativos e mesmo no ambito dos municipios, nas cidades, no bairro, enfim, ela
estd incrustada na sociedade, integrada ao quotidiano, segundo Paugam (1999). A
questdo se traduz entdao ao maior ou menor acesso dos individuos aos direitos sociais

inscritos na Constituicao Federal brasileira em vigor, datada de 1988.

No Brasil, o uso da dgua é regulado pela Lei Federal 9.433, de 08 de janeiro de
1997, a qual instituiu a Politica Nacional de Recursos Hidricos e criou o Sistema
Nacional de Gerenciamento de Recursos Hidricos. A referida norma é conhecida
como a “Lei das Aguas” e, segundo registra a Agéncia Nacional das Aguas (ANA)2,

é ela que define em seu artigo 1° que:

a) A “agua é um bem de dominio publico e um recurso limitado, dotado de valor

econdmico” (incisos I e II);

19O SNIS (Sistema Nacional de Informagdes sobre Saneamento) do Ministério das Cidades também
fornece dados anuais de abastecimento de agua, coleta e tratamento de esgoto, perdas de agua,
investimentos e outros. Dados providos das préprias empresas ou municipios operantes.

2 http://www?2.ana.gov.br/Paginas/institucional/SobreaAna/legislacao.aspx
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b) Que a gestao dos recursos hidricos deve proporcionar os usos multiplos das
aguas, de forma descentralizada e participativa, contando com a participacao

do Poder Publico, dos usuarios e das comunidades (incisos IV e VI);

¢) Que em situagOes de escassez o uso prioritario da dgua € para o consumo

humano e para a dessedentagao de animais (inciso III); e

d) Que “a bacia hidrografica é a unidade territorial para implementa¢ao da
Politica Nacional de Recursos Hidricos e atuacao do Sistema Nacional de

Gerenciamento de Recursos Hidricos” (inciso V).

De antemao, neste texto legal percebe-se a reconhecida importancia da agua
para a manutencao da vida, ao estabelecer-se sua prioridade no consumo humano e
de animais, quando escassa. No que diz respeito a dgua, ela é considerada direito
humano universal, na medida em que é bem de sobrevivéncia e fundamental a vida.
Em vista disso, tem sido foco de debate a partir de diferentes atores sociais quanto ao
acesso, pois a desigualdade social também aqui se manifesta quanto ao uso da agua
(RUSCHEINSKY, 2009). Seu uso inadequado implica em escassez, poluicao e
consequente risco a saude da populacao (BRASIL, 1997, MOTA, 1999). Parcela
importante da humanidade sofre com a falta de acesso aos recursos hidricos, em todo

mundo, inclusive no Brasil.

A referida lei prevé, em seu artigo 5% instrumentos para a implantagdo do
Plano Nacional de Recursos Hidricos, impulsionando a necessidade da elaboracao de
Planos de Recursos Hidricos, a classificagdo dos “corpos de agua em classes”,
conforme o uso preponderante da dgua, além da expedicdo de outorgas com a
devida cobranga para o uso da 4dgua, a compensa¢ao a municipios e a criagao do
Sistema de Informacgoes sobre Recursos Hidricos (incisos I a V). Estes instrumentos, a

priori, permitirao racionalizar o consumo da agua, mantendo sua qualidade.



119

A Agéncia Nacional das Aguas foi criada por meio da Lei n® 9.984, de
17/07/2000, com a incumbéncia de implantar a Politica Nacional de Recursos Hidricos
e de coordenar o Sistema Nacional de Gerenciamento de Recursos Hidricos. A lei
define sua estrutura e os caminhos para a agao e implantagao da politica. No Rio
Grande do Sul, especificamente na regiao do rio das Antas e do rio Taquari, em
decorréncia da legisla¢ao, ja em junho de 1998 surgiu o Comité de Gerenciamento da
Bacia Hidrografica Taquari-Antas?, por meio do Decreto Estadual n® 38.558, de
08/06/1998, que se dedica as questOes atinentes ao Rio das Antas, Rio Taquari e seus

afluentes.

Nos municipios do Vale do Taquari, no entanto, em sua maioria consome-se
agua proveniente de pogos artesianos, também passiveis da fiscalizacao e outorga a
partir da Lei 9.433/97 (UNIVATES, 2010). Ja Lajeado, a maior parte da sua populagao
¢ abastecida a partir de dgua captada do rio Taquari, via CORSAN (Companhia
Riograndense de Saneamento), havendo bairros em que isto ocorre a partir de servigo
mantido pela Prefeitura Municipal (Conventos, Igrejinha, Alto Conventos,
Centendrio, Imigrante, Distrito Industrial e Barra da Forquetinha)®. Toda a dgua de
consumo humano deve, obrigatoriamente, estar sujeita a controle de qualidade, a
partir de definicdo do Ministério da Satde que, por meio de sua Secretaria de
Vigilancia em Satde / Coordenagao Geral da Vigilancia em Saude Ambiental —
CGVAM, a partir de 1999 instituiu o Programa Nacional de Vigilancia em Satde
Ambiental Relacionada a Qualidade da Agua para Consumo Humano, o

VIGIAGUA.

Em 25/03/2004 o Ministério da Satde publicou a Portaria GM/MS n° 518/2004,
qual estabelece responsabilidade ao fornecedor de agua para consumo de uso
coletivo sobre sua qualidade e as autoridades sanitdrias, no caso os gestores da

satude, de fiscalizar se a mesma € potavel ou nao, sendo definida como potavel a dgua

21 http://www.taquariantas.com.br/site/home

22 Conforme informagdo que consta no site da Prefeitura Municipal, http://www.lajeado.rs.gov.br.
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na qual as impurezas estdo abaixo dos valores mdaximos permitidos e, por
consequéncia, sem riscos a saude humana (MOTA, 1999; OLIVEIRA e CARVALHO,
2007). Destaca o texto da referida Portaria que o uso adequado da agua potavel

diminui a incidéncia de doengas evitaveis, objetivo maior da vigilancia instituida.

Heller (1997) destaca o impacto de medidas de saneamento basico (qualidade
da 4gua, esgotamento sanitdrio, destino adequado de residuos, controle de vetores)
sobre a satde humana, a partir de pesquisas realizadas em paises desenvolvidos. O
tema “saneamento basico” estd em voga no Brasil. Pela Lei Federal n® 11.445, de 2007,
todos os municipios devem elaborar seus Planos Municipais de Saneamento Basico e
promover a Regulagdao dos Servicos de Saneamento. Este ordenamento consolida
instrumentos de planejamento fundamentais para que a gestao municipal se organize
no campo sanitario. O artigo 3° que conceitua e apresenta os componentes

compreendidos pelo termo ‘saneamento basico’ como [...]:

I - (o) conjunto de servigos, infraestruturas e instalagdes operacionais de:

a) abastecimento de &4gua potavel: constituido pelas atividades, infraestruturas e
instalagdes necessdrias ao abastecimento publico de agua potavel, desde a captacdo até as
ligagOes prediais e respectivos instrumentos de medigao;

b) esgotamento sanitario: constituido pelas atividades, infraestruturas e instalagdes
operacionais de coleta, transporte, tratamento e disposicdo final adequados dos esgotos
sanitarios, desde as ligacdes prediais até o seu langamento final no meio ambiente;

¢) limpeza urbana e manejo de residuos sélidos: conjunto de atividades, infraestruturas e
instalagdes operacionais de coleta, transporte, transbordo, tratamento e destino final do
lixo doméstico e do lixo origindrio da varri¢ao e limpeza de logradouros e vias publicas;

d) drenagem e manejo das 4guas pluviais urbanas: conjunto de atividades,
infraestruturas e instalagdes operacionais de drenagem urbana de aguas pluviais, de
transporte, detengdo ou retengdo para o amortecimento de vazdes de cheias, tratamento e
disposicao final das aguas pluviais drenadas nas areas urbanas.

Percebe-se neste conceito que o investimento no saneamento basico impactara
tanto na qualidade da dgua quanto na gestao dos residuos solidos e esgotamento
sanitario e, segundo MOTA (1999), “os problemas ambientais, decorrentes do
crescimento populacional e do desenvolvimento industrial, exigem solugdes técnicas

de saneamento cada vez mais aperfeicoadas e eficazes” (p. 405). E atribuicao publica
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a condugao da politica de saneamento. Leoneti et alii (2011, 338) asseveram a
complexidade e as lacunas.
“Pelo impacto na qualidade de vida, na saude, na educagdo, no trabalho e no
ambiente, o saneamento basico envolve a atuagao de multiplos agentes em uma ampla

rede institucional. No Brasil, estd marcado por uma grande desigualdade e por um
grande déficit ao acesso, principalmente em relagao a coleta e tratamento de esgoto.”

Segundo o Sistema Nacional de Informagdes sobre Saneamento (SNIS), do
Ministério da Saade (BRASIL, 2013b), na atualidade a agua potavel atinge 82,4% da
populacao brasileira, considerando dreas rurais e urbanas; ja quanto a coleta de
esgotos, o percentual nao ultrapassa os 48,1%, sendo que 37,5% recebem algum tipo
de tratamento. De toda forma, o diagndstico recente quanto as questoes agua e
esgoto aponta acréscimo de pontos de acesso a dgua potavel (1,4 milhdes de pontos,

entre 2010 e 2011) e 1,3 milhdes de pontos, no caso do esgoto, no mesmo periodo.

A questao da agua é de alta relevancia social, pois conforme consta no SNIS
(BRASIL, 2013b), o consumo per capita atual em 2011 foi em média 162,6 litros

diarios, variando de 120,6 litros no nordeste e 189,7 litros na regiao sudeste.

Entre os problemas relacionados ao saneamento, o esgotamento sanitario
talvez represente o maior desafio, pois requer um alto investimento econémico, na
medida em que, historicamente, o tema foi negligenciado na organizagao urbana,
sendo que na atualidade (agosto de 2013) cerca de 37,9% da populagado brasileira tem
o seu esgoto tratado, o que significa avango modesto em relacao as ultimas décadas

(BRASIL, 2013b%).

Da mesma forma, segundo dados do censo do IBGE, de 2000, a época 12,5%

dos residuos sdlidos produzidos em propriedades rurais eram queimados, 1,2%

2% Cerca de 44,5% da populagio brasileira esti conectada a uma rede de esgotos. Do esgoto coletado,
somente cerca de 37,9% é tratado.
http://www.cidades.gov.br/index.php?option=com content&view=section&layout=blogé&id=6&Ite
mid=110
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enterravam na propriedade, 7,9% jogavam em terreno baldio ou logradouro,
havendo ainda outros 2% que informaram outros destinos (DATASUS, 2013). Os
numeros informam que aproximadamente um quarto da populagao brasileira tem o
destino dos seus residuos sdlidos inadequados, o que por si s6 é um dado

preocupante e que requer atengao.

O INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA - IPEA publicou, em
2012, o documento “Diagnostico dos Residuos Solidos Urbanos — relatorio de
pesquisa”, o qual descreve as contingéncias atuais no Brasil e as informagdes de
acordo com as regides brasileiras, tipo de residuo, destinacdo, entre outras varidveis.
Em considerando que nado é o objetivo deste trabalho esmiugar o quadro atual do
saneamento bdsico, mas sim averiguar como o tema é abordado nas politicas
publicas, a partir da otica do ator social participante do controle social no SUS, nao
aprofundamos os dados a exaustdo, em que pese ser observavel que o indice de
problemas na relacao satide e ambiente via saneamento basico € alto e, portanto,

passivel de uma analise regional.

3.4 As conexoes no contexto: saude, sociedade e mercado

Na discussao em tela, nos parece claro que estd em curso o embate de duas
politicas substancialmente antagdnicas ou que apresentam conflitos quanto aos
objetivos na politica publica: de um lado a afirmagao dos compromissos originados
na Constituicao Federal de 1988, forjando o acesso universal e gratuito a saude; de
outro, os reiterados obstaculos para manter, ou melhor, para alargar os
financiamentos da satde publica, agregados ou articulados com a expansao de

planos de satide, com fins privatistas.

Sob este aspecto o sistema de sauide brasileiro tornou-se iniquo e regressivo

sob o ponto de vista das tensdes inevitaveis entre expansdao das demandas e a
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contencao do financiamento, o que torna sua trajetdria espinhosa e retarda sua

implantagao efetiva. Neste sentido, adiante avangamos a reflexao sob este otica.

3.4.1 A Satide como um tema do sistema ptblico e a operacao do Mercado

No periodo anterior ao surgimento legal do Sistema Unico de Satide (SUS),
desde meados do século XX até 1988, a assisténcia publica a saide do brasileiro
estava vinculada ao setor previdenciario, o que em suma quer dizer que havia algum
amparo aqueles que contribuiam. Cordeiro (2005) destaca que na pratica, o fato gera
uma efetiva divisao da populacdo em previdencidrios e ndo previdencidrios. Partindo
deste pressuposto, se aceita haver cidadaos de “primeira classe”, que sdao os
contribuintes da previdéncia, com acesso a assisténcia e dispondo de uma rede de
servigos e prestadores de servigos ambulatoriais e hospitalares contratados pelo
INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social, mesmo que
este acesso seja questiondvel, do ponto de vista da qualidade, como assevera
Cordeiro (2005). Ja os que nao sao contribuintes, de alguma forma caracterizam-se
como cidadaos de “segunda classe”, os quais tinham um acesso limitado a rede de
saude, restrita que era aos hospitais publicos e entidades filantrépicas, em niimero

insuficiente para a demanda (BRASIL, 2003c; CORDEIRO, 2005).

Levando-se em conta este cendrio, ¢ compreensivel que a CF de 1988
representasse a esperanga real de que a condigao da assisténcia a satude da populagao
evoluisse substancialmente (MENDES, 2001; BRASIL, 2003c). Nestes termos, o artigo
196 explicita uma guinada social fundamental ao reconhecer o necessario
protagonismo do Estado na condugao da politica de satide, ao determinar que a

“saude € direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso

universal e igualitario as acOes e servigos para sua promogao, protecao e recuperagao”
(Constituigao Federal de 1988, artigo 196).
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Reafirma-se que a CF significou uma mudanga substancial nas concepg¢des do
direito social de acesso da populacdo as politicas publicas e, em especifico, a saude.
De acordo com Bartolomei et al. (2003) esta concepgao transfere a satide da categoria
de produto comercial, ou seja, ela € universal, para todos, ‘gratuita’ no ato da
assisténcia, e que deve buscar permanentemente diminuir iniquidades presentes no

contexto social brasileiro.

Percebe-se aqui, mais uma vez, a dimensao do compromisso do Estado, na
medida em que se propde uma concepgao ampliada de saude, que ultrapassa o
bindmio de que ‘satde é a auséncia de doenga’, conforme refletido no texto da Lei

Federal 8080, de 19 de setembro de 1990:

“Artigo 2% A satude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado
prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio” e

“Artigo 3% A satde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacao, a moradia, 0 saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educacdo, o transporte, o lazer, o acesso aos bens e servigos essenciais; os niveis de
saude da populagao expressam a organizacao social e econdmica do Pais” (BRASIL,
2006, p. 10).

Na exposicao da lista de requisitos para a garantia de ‘satde’, no artigo
3° da lei federal 8080/90, percebe-se a similaridade desta com o proprio texto da
Declaragao Universal dos Direitos Humanos (artigo XXV). Além disto, ganha clareza
a dimensao da desigualdade social no Brasil a partir da perspectiva do campo da
satide. E fato que estes requisitos nao sio acessados por parcela consideravel da
populagao, situados na larga base da piramide economica e social que reflete a
distribuicao da renda no pais, embora todos os brasileiros estejam sob a protecao do

Sistema Unico de Satde, o SUS.

Diz Benevides (2001) que a Constitui¢ao de 1988 reflete

“uma feliz combinacdo de direitos humanos e de direitos do cidadao [...] ambos
entendidos como resultado de uma longa histéria de lutas sociais e de



125

reconhecimento, ético e politico, da dignidade intrinseca de todo ser humano,
independentemente de quaisquer distingdes” (p. 7).

A reflexao expressada pela autora reflete-se na construcao historica de uma
politica universal de atengao a sauide, ao longo de décadas de reivindica¢des plurais
de setores representativos dos movimentos sociais, dos trabalhadores em saude, alas
progressistas das igrejas; movimento que sera reconhecido por “reforma sanitdria” e
que culminou na mobilizacdo que deu concretude a um sistema universal de satude
(SILVA JUNIOR, 2006). Segundo Pires e Keil (2000), a concentracao de poder nas
elites econOmicas € caracteristica da contemporaneidade e neste contexto
determinam um cendrio de exclusao social a ser superado pela via democratica

participativa.

O texto constitucional institui que preservar a satide nao ¢ de responsabilidade
apenas do Estado, mas é compartilhada, individual e coletivamente, e cabe ao
governo (nas esferas Federal, Estadual/Distrito Federal e Municipal) organizar o
Sistema Unico de Satide, com base nos principios da integralidade, da equidade e da
universalidade e nas diretrizes organizativas da descentralizacdo, do atendimento
integral e da participacdo da comunidade, articulando politicas publicas efetivas
capazes de alcancar as necessidades de saude, compreendendo esta como

determinada e condicionada socialmente (BRASIL, 2006, CNDSS, 2013).

A politica de saude brasileira, até entdo, sempre se caracterizou por certa
auséncia do Estado, estando a cargo do mercado regular o campo, sendo papel dos
hospitais de caridade atender aos mais pobres, também chamados indigentes,
especialmente por meio das “santas casas”, os quais tinham em sua estrutura
enfermarias especificas para esta populacao (CORDEIRO, 2005; CAMPOS, 2006;
BRASIL, 2006). Ao Ministério da Saude e as secretarias estaduais de satide cabia
organizar a¢Oes de promocao da saude e prevencao de doengas, de forma precaria,
com énfase para as campanhas de vacinagao e controle de endemias. Quanto ao

papel dos municipios, o trabalho era ainda mais restrito, sendo que na maioria
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sequer existiam estruturas proprias organizadas, na forma de secretarias,

departamentos ou afins (BRASIL, 2003c).

Segundo Cordeiro (2005), nas décadas de 1960/1970/1980 estimulou-se o
desenvolvimento da iniciativa privada na assisténcia a saude. O governo financiou,
inclusive, a constru¢cdo de hospitais privados para, mais tarde, comprar o
atendimento médico-hospitalar dentro destes mesmos hospitais, medida que inflou o
sistema hospitalar (BRASIL, 2006). Cordeiro (2005) e Akermann (2005) destacam que,
ao mesmo tempo em que o governo negligenciou as a¢des de promogao (melhoria
das condig¢des de vida, via moradia adequada, por exemplo) e prevencao em satde,
estabelecendo-se um ambiente propicio para a ocorréncia de epidemias,

especialmente nas areas rurais e nas periferias das grandes cidades.

“A saude publica viu-se obrigada a renunciar as suas pretensdes de regular o
ambiente urbano, de planejar a organizacdo das cidades segundo os preceitos de
higiene ambiental [..] inviabilizando a preservagio das condig¢des sanitarias
adequadas. As politicas de saneamento obedeciam mais aos ditames do mercado
financeiro do que aos riscos e danos a saude, oriundos da auséncia das condigdes
basicas de saneamento” (CAMPOS, 2006b, p. 42).

Este panorama comeca a ser questionado e revertido com a reorganizagao dos
movimentos sociais em pleno regime militar, na década de 1970, no qual a tematica
da saude entrou na pauta de reivindicagdes (PAIM, 1999, CAMPOS, 2006;
MENICUCCI, 2007). A grave crise da previdéncia social do periodo, a qual ao cortar
beneficios também gerou reagdes, culminou no surgimento do movimento da
Reforma Sanitdria, composto essencialmente por profissionais de satde, descontentes
com os rumos da saude publica, e estes movimentos sociais emergentes (CAMPOS,

2006; BRASIL, 2006; MENICUCCI, 2007).

Neste contexto, nascera o que vira a ser o controle social das politicas de
saude. Sob a alcunha de “Movimento da Reforma Sanitaria”, uma forte acdo na
proposi¢ao de um novo sistema de satde toma conta dos anos 1980 (MINECUCCI,

2007). Porém, com efeito, o préprio Sistema Unico de Satide é de certa forma, uma
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contradicdo na sociedade liberal caracterizada pelo mercado forte que firma o

regramento das rela¢des sociais (CAMPOS, 2006b).

O SUS visa o acesso universal a saude, reconhecendo o direito social de cada
cidadao, independente das diferencas de qualquer ordem, o que vai ao encontro do
que Santos (2001) apregoa, ao afirmar que vivemos um periodo em que a
subjetividade se sobrepde a cidadania e neste contexto o sujeito, a individualidade é
a marca do século XXI, em contraposi¢dao as politicas publicas universais. Campos
(2006) acrescenta que a sociedade liberal sobrepde a individualidade as concepgdes
coletivas e, na perspectiva do mercado, que regula o campo social, ao contrario do

que se propOe, a certa medida, na politica de satide do pais.

O Estado vem perdendo, ao longo do tempo, o seu papel regulador, que passa
a mao do mercado, sintese da teoria liberal de organizacdo social, que vivemos na
pratica (SANTOS, 2001; CAMPOS, 2006). Santos (2001) propde que ao universalizar o
direito ao voto, estabelece-se a falsa ideia de que estd garantida a cidadania e, no
entanto, firma-se a marginalizacdo do principio de solidariedade e cooperagao

mutua.

Nesta medida, a sociedade civil ¢ concebida de forma monolitica, sem
especificidades, na qual a mesma regulagao é possivel (SANTOS, 2001). O modelo de
sociedade prima pela defesa da individualidade dos sujeitos e nao estimula a
coletividade, o que é uma forma dissimulada de escamotear a cidadania, pois esta é

entendida como contemplada, via o direito ao voto.

Em uma sociedade em que a maioria dos sujeitos nao consegue exercer a
cidadania ativa, participando efetivamente da politica, ¢ dificil almejar a
emancipagao dos sujeitos, na garantia de seus direitos e, por consequéncia, sua
liberdade. Santos (2001) reflete quanto as grandes contradi¢des entre a regulacao e a

emancipagao social, visto que em uma sociedade na qual se privilegia a subjetividade
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se estd mais propicio a regula¢do, o que ¢, em ultima instancia, o objetivo maior do
mercado, na medida em que cerceia liberdades, colocando os sujeitos sob o jugo do

Estado.

No campo da satde ocorre a constante interagao entre os atores que fazem o
quotidiano. Na relacao dos profissionais de saide com o cuidado dispensado ao
“doente”, a cultura instituiu o termo “paciente”, amplamente aceito, mas que induz a
uma subordinagdao do sujeito ao profissional, uma hierarquizagdo nos papéis,
delineando um afastamento concreto entre aqueles que 'tém conhecimento' dos 'sem
conhecimento (VASCONCELOQOS, 1997; CAMPOS, 2006b). Em consulta ao léxico de
BUENO (1996) o termo paciente ¢ definido como “resignado, sofredor, manso, o que
recebe a agdo de um agente” e, a partir disto talvez seja mais facil compreender a
dificuldade em qualificar a participacao destes que sempre foram receptores da acio de
um agente na definicdo das politicas publicas de satde, vista a passividade que o

termo paciente sugere.

No SUS comumente adota-se a palavra 'usudrio' ao invés de 'paciente’ e,
segundo o mesmo léxico, a mesma ¢ definida como “o que possui ou frui alguma coisa
por direito proveniente de uso; que utiliza algum servico ou equipamento de uso coletivo”
(BUENO, 1996), o que nos instiga a acreditar que se trata de terminologia mais

adequada em se tratando de um sistema publico com as caracteristicas do SUS.

Percebe-se aqui que nao ¢ um jogo de palavras apenas, mas pelo contrario, o
uso da expressao “usudrio” representa uma mudanga de concepgao acerca da
abordagem do profissional com o sujeito e do reconhecimento deste como
protagonista, a partir das necessidades que demanda aos servigos publicos de satude.
Se fizer parte de um coletivo que usa servigos publicos, entdao é cidaddo participante
desta coletividade, € um usudrio da politica de satide, o que se constitui em conquista
importante, no caminho de uma cidadania efetiva (VASCONCELOS, 1997; CNS,
2010).
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Cortes (2009), todavia, alerta que a terminologia usudrio “nao ¢ instrumento
analitico adequado para a compreensao de processos politicos que envolvem atores
coletivos [sendo que a nogao de usudrio] é derivada do campo da economia e se
refere a individuos que usam bens ou servigos que sdo oferecidos por diferentes
vendedores e prestadores” (p. 23). Frente a esta critica, a autora propde por
terminologia os conceitos de atores estatais e societais “ao se fazer referéncia aqueles
que agem, em geral, representando interesses de 6rgdos publicos ou de governo no
caso dos primeiros; ou representando interesses de coletividades ou particulares no

caso dos segundos” (p.23).

Reconhecer o usudrio como sujeito independente, “emancipado”, na defini¢ao
de Santos (2001), nao é um processo simplificado para o profissional de satude
formado na concepcao da saude meédica-centrada, na qual se superestima a
especializacao, e em que se constitui uma relacao de poder desequilibrada, a despeito
da individualidade do “paciente”. Dar-se ao paciente, um leigo no assunto,
especialmente em alguns quesitos cientificos, o direito de questionar condutas, exigir
informacgoes precisas €, no imagindrio do profissional, uma violagao ou, em outras
palavras, seu poder regulador estd em xeque pela emancipacao do sujeito, o

paciente/usudrio, conforme Vasconcelos, (1997; 2006).

Vasconcelos (1997) discute os processos de formagao em satde com foco na
relacdo humana instituida e alerta para a forca do mercado sobre este processo, o
qual produz reconhecimento social ao perito/especialista, como imprescindivel no
processo assistencial, replicando nos profissionais da satide esta distin¢ao entre
especialidades. Barbosa et allii (2004) afirmam que o desenvolvimento cientifico-
tecnologico adquirido tem impulsionado a fragmentagao do saber que se expressa na
multiplicagio de disciplinas nas universidades e centros de pesquisa, e nas
explicacoes sempre mais especializadas e parciais da realidade. Acrescentam os

autores sobre o confronto em curso que ocorre no ambito académico, no momento
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em que hd o reconhecimento, de parte dos cientistas, pesquisadores, intelectuais e
profissionais das mais diversas dreas sobre a necessidade de atravessar as estreitas
fronteiras disciplinares e construir um didlogo interdisciplinar para superar os efeitos
da fragmentagao. Para Ceccim e Ferla (2009), tais tensoes na formagao profissional se
refletem em politicas educacionais de incentivo a formacao interdisciplinar, com foco

na integralidade e nas necessidades de satde da populagao.

Ancorar a assisténcia a satde no ato profissional especializado em detrimento
ao agir interdisciplinar e multiprofissional reduz o processo assistencial ao que é
proposto pelo “mercado da saude” ou, talvez nomeando mais apropriadamente,
“mercado da doenga”. Segundo Ceccim e Ferla (2009), confrontar tal quadro tem sido
um dos desafios do campo da satde, na atualidade, e como forma de enfrentar esta
fragilidade, os autores propde a importancia de se buscar a qualifica¢gdo das praticas
em satide por meio da Educagao Permanente em Satde (EPS), a qual é reconhecida
hoje como parte das politicas publicas de satide, como veremos a seguir,
compreendo-a como
[...] uma ligacdo organica entre ensino (educacdo formal, educagdo em servico,
educacdo continuada), trabalho (gestao setorial, praticas profissionais, servigo) e

cidadania (controle social, praticas participativas, alteridade com os movimentos
populares, ligagdes com a sociedade civil) (CECCIM, 2009, p. 449).

Nao é um movimento descarregado de complexidades, na medida em que se
contrapoe a um modelo de formac¢ao em sauide hegemonico. Barbosa et al (2004),
neste sentido, afirmam na formacao focada na interdisciplinaridade a poténcia para a
constituicdo de coletivos de satide que funcionam como equipes, de fato, que
partilham concepgoes, distribuem tarefas e socializam resultados.

“(A interdisciplinaridade), que se expressa em romper com velhos paradigmas, em
acreditar no novo, em conceber a hipdtese de que o aprendiz é possuidor de um
espectro de competéncias avidas a serem desenvolvidas, e que apenas ministrar
plenamente um determinado contetdo nao garantira os estimulos, as ag¢les, as

vivéncias, a integragdo social e todos os demais fatores essenciais a construcao do
conhecimento (BARBOSA et al, 2004, p.60).
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A atuagao no SUS ultrapassa o tecnicismo, de certa forma impondo ao
trabalhador da saude participar das praticas sociais, na medida em que a concepgao
de satde compreende sua produgao social e, por conseguinte, este atua no contexto
de vida dos usudrios, influindo e sendo influenciado por esta interface (MENDES,
2001). A saude é determinada e condicionada socialmente e isto requer um conjunto
de qualidades que ultrapassam apenas o conhecimento técnico-cientifico. A
participagao politica via controle social, 0 conhecimento de elementos da gestao, o
trabalho intersetorial sdao elementos novos no cotidiano de trabalho que desafiam e

desacomodam (CECCIM e FEUERERKER, 2004).

O que se percebe, a partir dai, é certa “crise existencial” de um conjunto de
profissionais instigados a serem protagonistas na “transformagao social” sem
provavelmente almejarem tal papel na sua trajetoria profissional. A rotatividade de
enfermeiros e médicos na Estratégia de Satide da Familia (ESF), principalmente, tem

sido apontada como uma das consequéncias deste conflito (MEDEIROS, et al. 2010).

De outra forma, Santos (2001) destaca a crise dos setores de representagao
popular, como os sindicatos, por exemplo, tendo em vista que o mercado sobrepde,
através do que chama de difusdo social da produgao e isolamento politico do
trabalho. A industrializacao, o excesso de mao de obra e a expansao do consumo tém
dado ao mercado as condi¢Oes para influir no cendrio politico, atrelando as politicas
de satde ao desenvolvimento local do sistema de saude (AKERMANN, 2005;
CAMPOQOS, 2006b). Na esfera publica e privada, o mercado estabelece um conjunto de
necessidades que o usudrio aceita verdadeiras, como explica Santos (2001), ao citar os
“codigos de condutas elaborados por empresas para seus empregados fora do tempo

de trabalho” (p.253).

No Brasil, a ampla maioria da populagao depende exclusivamente do SUS, ou
seja, do poder publico (BRASIL, 2003a; CNDSS, 2013). O “mercado da saude” por

meio dos planos de saude estd acessivel para algo em torno de 25% da populagao.
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Neste conjunto encontramos o espago de atuacdo das operadoras do mercado da
saude?, as quais vendem seguros-satide (planos), e que sao reguladas pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), além das relagdes de “livre-comércio”
(atendimento privado), regulado de alguma forma pelas normas relativas ao
consumo, como € o caso do Codigo de Defesa do Consumidor (Lei Federal

8.078/1990, de 11/09/1990).

O principio da universalidade do SUS se impde como desafio, neste contexto,
através da garantia de assisténcia a saude para toda populagdo, segundo suas
necessidades individuais, sem, no entanto prescindir-se da definicao de fluxos de
referéncias e contrarreferéncias organicas que permitem o controle e regulacao do
acesso por parte da popula¢do. Entretanto, na atualidade o campo da saude passa
por momentos de atribulagao frente ao processo de judicializagao da assisténcia, pelo
qual se institui a pratica de buscar na seara do judicidrio a garantia do direito a
saude.

“Como o acesso efetivo ao Judiciario no Brasil, assim como a outros servigos
essenciais, € mais facil as pessoas de condi¢des socioecondmicas mais avantajadas, o
resultado da judicializacio da satide. Nos termos atualmente em vigor, é uma
inversao perversa dos objetivos primordiais do SUS. De politica minimizadora das
desigualdades em satide que espelham as iniquidades sociais, ele se transforma em

instrumento auxiliar da perpetuagao dessas iniquidades” (FERRAZ; VIEIRA, 2009, P.
246).

Com efeito, percebe-se que nesta relacao dos profissionais de satde com seu

usudrio/paciente ha certa inabilidade dos primeiros, formados que sdao por uma

24 Na medida em que o Estado é incapaz de garantir com suficiéncia o direito social do acesso a satde,
parcelas consideraveis da populagdo compram planos de sauide de operadoras legalmente
constituidas ou diretamente junto a prestadores de servigos. A legislagdo relacionada a Satde permite
a existéncia de outras opcdes de oferta de servigos de satide, que nao governamentais, conforme se 1é
na propria lei 8080/90. Neste sentido, hd a opcdo de compra de servigos de saude por meio do
desembolso direto do comprador junto ao prestador. E a prestacido de servicos de satide em carater
particular, relagdo mediada pela legislacdo relacionada ao direito do consumidor. O prestador de
servicos estabelece um preco e o comprador, mediante atendimento, paga o valor. Uma relacdo
comercial pura e simples (embora havendo participacdo do Estado, na medida em que tal servigo é
passivel de restitui¢do no Imposto de Renda, por exemplo, e a prestacao do servigo é regulada pelo
Codigo de Defesa do Consumidor).
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academia que orienta sua atuagao para o “mercado de satde”, ou seja, aquele nicho
restrito e que vem diminuindo em sua representatividade dentro deste mercado
(2007). Para Vasconcelos (2006), a maioria dos profissionais, aparentemente, nao esta
apta a atuar no SUS, desconhece sua legislagao, organizagao, principios e diretrizes.
Além disto, entram neste quesito aspectos econdmicos, como salariais, e aspectos

simbolicos, relativos ao reconhecimento social.

O sistema publico, mesmo que tenha dificuldades orcamentdrias correntes,
abrange 100% da populacdao brasileira e, deste conjunto parcela importante é
totalmente dependente do SUS, o que por consequéncia gera um grande impacto no
mercado. Trata-se de um cendrio instituido na década de 1990 e que influi nas
relacdes de mercado e na pratica profissional dos trabalhadores em satde, formados
em sua maioria no modelo biomédico, médico-centrado (VASCONCELOS e

PASCHE, 2007).

Em 2001 a educagao em satide no Brasil apresenta a novidade da instituigao de
novas diretrizes curriculares na formacao de profissionais de satde, agora voltadas
para o sistema publico de satide, objetivando a integralidade da atencado, a equidade
e a humanizacao da assisténcia (PINHEIRO et al, 2005; PEREIRA e RAMOS, 2006).
Nao é, no entanto, uma conjuntura que se transforma rapidamente, pois a mesma é
permeada por complexidade propria, tendo em vista a cultura de dominagao, de
relagoes de poder que orientam a pratica profissional dos trabalhadores do campo da
satude, que enfrentam o desafio de trabalhar numa nova perspectiva com a populagao

(SABOIA, 2003; CAMPQOS, 2006).

Para incentivar esta readequacao da formagdo em saude, em 2004 o Ministério
da Saade langou a Portaria GM/MS 198/04, em 13 de fevereiro, modificada em
20/08/2007, por meio da Portaria GM/MS 1996/07, a qual implantou a Politica
Nacional de Educagao Permanente em Sauide, com o objetivo de “garantir a qualidade e

resolubilidade da atencdo a saude prestada a populagio”, e de impactar os indicadores
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sociossanitarios e os principios da universalidade da assisténcia a saude, com
integralidade e equidade (BRASIL, 2009, 2011). Esta grande meta, para ser alcancada,
depende também de trabalhadores de satide atuando segundo os principios e
diretrizes do SUS, o que demanda o esfor¢o em problematizar as praticas, visando
um reordenamento dos processos de trabalho de forma reflexiva (CECCIM e

FEUERWERKER, 2004; CECCIM e FERLA, 2009).

Mendes (2001) afirma que atuar no SUS impde ao trabalhador em satde
participar das praticas sociais, na medida em que a concepgao de satide compreende
sua producao social e, por conseguinte, este atua no contexto de vida dos usuadrios,
influindo e sendo influenciado por esta interface. Em sendo a satide determinada e
condicionada no campo social, exige-se do profissional um conjunto de qualidades

além do seu conhecimento técnico-cientifico tradicional.

Neste novo cendrio do campo da saude, cabe ao Ministério da Saude criar
condi¢oes de qualificacao da assisténcia, inclusive na formacgao dos trabalhadores em
satde, conforme expde o inciso IX do artigo 15 da Lei 8080/90 (BRASIL, 2012):
" C ~ ~ . ~

participacdo na formulacdo e na execucdo da politica de formagao e
desenvolvimento de recursos humanos para o SUS”. Neste sentido, a Secretaria de
Gestao do Trabalho e da Educacao na Saude (SGTES), vem fomentando uma série de
iniciativas com o objetivo de

“Buscar o alinhamento entre atores envolvidos com relagao as mudangas e processos
dinamicos nos sistemas de satide, garantir a distribuicao equitativa e adequada de
profissionais de satide, instituir mecanismos que regulem a migracao de profissionais
da satde e promover a interacgdo entre as institui¢des de ensino e de servigo de satde
de modo que os trabalhadores em formacao incorporem os valores, as atitudes e as

competéncias do modelo de atencdo universal fundamentado na qualidade e
equidade” (BRASIL, 2011, p.5).

Este conjunto de iniciativas articula-se a necessidade de profissionais ou
trabalhadores da satide voltados ao reconhecimento de condicionantes sociais do

processo saude-doenca e as praticas sociais com énfase nas condigdes sociossanitdrias
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da populacdo. Se elas sao suficientes para o reordenamento efetivo do mercado de
trabalho no campo da satude talvez s6 o tempo diga. De toda forma, sao medidas de
longo alcance e que vem sendo implantadas, paulatinamente, ao longo da ultima

década.

3.4.2 A construcao de um sistema universal de saude

O Brasil tem 190.732.694 habitantes, conforme aponta o censo de 2010 (IBGE,
2012). O crescimento populacional constitui-se em uma das questdes fundamentais
da atualidade, na medida em que grandes contingentes de pessoas aglomeram-se em
cidades. Freitas e Porto (2006) destacam que ja no ano 2000 havia 388 cidades com
populagdao acima de um milhao de habitantes no planeta enquanto que um século
antes, em 1900, este nimero nao passava de 17, o que indica uma concentragao
urbana acelerada que nao se deu de forma ordenada (SANTOS, 2008). Segundo estes
autores, esta concentragao no Brasil se acentua a partir da década de 1960, fruto da

politica econdmica da época.

Por consequéncia, ao longo do século XX uma série de problemas
socioambientais estabeleceu-se no cotidiano de um grande contingente populacional,
afetando suas condi¢oes de vida, provocando doengas e mitigar a questdao tornou-se
um dos grandes desafios para o Estado, ja que sao mais de 600 milhoes de pessoas
que vivem em risco nos paises em desenvolvimento, atualmente (SANTOS e
WESTPHAL, 1999; ONU, 2009). A evolugao tecnoldgica da assisténcia a saude
atrelada ao processo de urbanizagao levou a um processo de transigao social com
reflexos na demografia e na epidemiologia, alterando a piramide etdria e o perfil das

causas de adoecimento e morte (SANTOS; 2008).

Partindo deste ponto, tais problemas também sao correntes no Brasil.

Segundo Bertolli Filho (2006), historicamente, a assisténcia a saude tem sido
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deficiente de recursos materiais, humanos e financeiros, o que se reflete, por
exemplo, no coeficiente de mortalidade infantil (mortes de criangas antes de estas
completarem um ano de vida), considerado um dos indicadores que melhor
traduzem as condigOes sociossanitarias de vida da populagao. Pois este coeficiente,
no Brasil, em 1955, chegava a 421,6/1000 em Natal (RN), 112,2/1000 no Rio de Janeiro,
entao capital do pais, ou 100,9/1000 em Porto Alegre (BERTOLLI FILHO, 2006). Estes
indices sdao extremamente elevados se comparados com dados mais recentes, de
2008, inseridos no Sistema de Informagoes da Mortalidade (SIM) e que aponta para
Natal um coeficiente de mortalidade infantil de 16,3/1000, Rio de Janeiro 13,6/1000 e
Porto Alegre 11,6/1000 neste ano (DATASUS, 2012).

No Brasil também se verifica a partir de meados do século XX, esta
concentracao da popula¢dao nas grandes metropoles e periferias e esta condi¢ao tem
trazido a esfera publica discussdes em torno de quais sao as medidas necessarias
para articular politicas para enfrentar esta nova realidade (FREITAS e PORTO, 2006).
Segundo Scalon (2004), os indicadores sociais precdrios sdao condicionados pela
instabilidade econdmica e social que permeou a histdria brasileira, na forma de uma
cronica desigualdade social, o que implica em condi¢des precdrias de vida de uma
parcela importante da populagao, discurso que estd incorporado na sociedade

nacional.

Reafirmando o exposto na CF de 1988, artigo 6° que destaca os direitos sociais
fundamentais da populacdo, percebe-se uma fragilidade estrutural na sociedade
brasileira, decorrente desta desigualdade social, que permeia as condi¢des de vida,
de acesso a educagao e saude, além de outros condicionantes para uma condi¢ao de
vida mais adequada. O texto constitucional trata, a priori, do reconhecimento do
Estado de que mudar o cendrio social é estratégico. Areas como a educagio, a
assisténcia social, a saude, entre outras, passam pelo grande desafio de qualificar-se

na assisténcia a populagao, por meio de politicas publicas formuladas neste contexto.
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H34, efetivamente, na Carta Magna, o compromisso de combater a desigualdade
social, resgatar a cidadania, incluir os ‘excluidos’ sociais, compensando a negligéncia

caracteristica da historia brasileira (BENEVIDES, 2001).

No caso da satude, via artigos 196 a 200, a Constituicao de 1988 faz nascer o
Sistema Unico de Satde (SUS), inserido no capitulo da Seguridade Social. Este
arcabouco legal implica profundamente o campo da satide e na forma da politica de
saude, na medida em que confronta uma historia de auséncia do Estado (SILVA,
2001). Cabe destacar que incumbe ao Estado, a partir de entao, implantar politicas
publicas afirmativas que reconhecam o direito a satide como fundamental,
desempenhando o papel que lhe é atribuido pela Constituicao Federal em vigor, a
qual reflete anseios da populagao, alcancada no intenso debate em que o pais esteve

envolvido em meados da década de 1980.

Neste sentido, desde o final dos anos 1980 uma série de a¢des concretas foi
implementada pelo Estado com amparo nos principios da integralidade da atencao
em saude, na equidade das ag¢Oes e na universalidade do direito de acesso, aliados ao
controle social, a descentralizagao técnica e politica e a intersetorialidade, adotando

por concepgao de saude a sua produgao social (SILVA, 2001; CAMPOS, 2006).

Mendes (1999) refere que a complexidade e as causas multiplas dos problemas
relacionados a saude nesta concepcao ampliada tornam insuficientes as acOes e
servicos desenvolvidos pela gestaio da satde e profissionais do setor. A
intersetorialidade se impde neste contexto de problemas socioambientais impactando
as condic¢oes de vida de todos os individuos (FREITAS e PORTO, 2006; ANDRADE,
2006).

Novas demandas sociais surgem no horizonte da gestao a partir da legislagao
constitucional/infraconstitucional, e a articulacao de diferentes setores,

compartilhando saberes e praticas, faz-se relevante para dinamizar o
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desenvolvimento de politicas publicas intersetoriais (ANDRADE, 2006; CAMPOS,
2006). Andrade (2006) destaca, no entanto, que esta perspectiva implica pactos entre
diferentes atores sociais, aproximando-os em torno de objetivos comuns, negociados
para um presumivel consenso, mediante uma relacao dialogica, o que sera possivel
por meio de um processo de descentralizacdo, perspectiva destacada também por
Arretche et al (2004) a qual, no entanto realga a dificuldade tecnopolitica envolvida

neste processo.

Um conjunto de fatores que podem ser vistos por um prisma desolador, de um
lado, mas de outro a ousadia que reafirma a necessidade do enfrentamento efetivo da
desigualdade social. Uma somatdria de caréncias que se reproduz no Brasil e que se
replica e impacta a sociedade, insatisfeita, que sofre o direcionamento de um modelo
de desenvolvimento dirigido ao consumo, ao poder social, riqueza ou fama, como

afirma Heller (1996).

Ao longo do texto averiguamos que as desigualdades sociais estao
estabelecidas em toda a sociedade e as acOes e servicos de saude inserem-se neste
contexto de desigualdade. O Estado brasileiro tem propiciado uma politica de satude
de caracteristica universal, com equidade e integralidade, mas o esfor¢o torna-se
absolutamente insuficiente enquanto que nao se trata ainda de uma agao articulada
com todas as politicas sociais e, mais, amplamente assumidas como prioritario no
ambito da populacdo. Com amparo em Bourdieu (2008), implica reconhecer que os
diferentes interesses manifestos (ou implicitos) dos atores sociais constituem campo

de conflito ndo resolvido.

O Estado brasileiro nao tem sido capaz de confluir os interesses explicitados
na arena social, de acertar um novo pacto social, mais solidario, dirigido a defesa da
vida, efetivamente, embora se reconhegam esfor¢os neste sentido. As politicas de

cunho social, nesta seara, apesar de serem articuladas e desenvolvidas nao dao conta



139

da alta demanda existente, considerando que os recursos investidos sdao poucos e,

mesmo estes, muitas vezes nao geram o impacto esperado (AVRITZER, 2009).

Paugam (1999) se refere a ruptura dos lagos sociais como determinante para o
enfraquecimento social e, de outro lado, cita a reciprocidade nos lagos sociais dos
moradores das favelas brasileiras como mecanismo de resisténcia mutua a pobreza,
visto que a mobilidade social é quase impossivel. “Trata-se de uma forma de
sobrevivéencia, ainda que nao exista desigualdade entre doador e recebedor” (p. 109).
Em tempos de incertezas globais, reciprocidade e solidariedade por meio das

politicas publicas de satide possuem um espago especifico.

3.4.3 A municipalizagao da Saude e a institucionaliza¢dao do ator local

Segundo Carvalho (2007), Vasconcelos e Pasche (2007), a construgao do SUS é
um processo inconcluso, passadas duas décadas. Em 2013 as leis 8080/90 e 8142/90
completaram 23 anos e sucessivas normas operacionais foram lancadas neste
periodo, ajustando o sistema a multiplicidade de questdes complexas que foram se
delineando ao longo do tempo. Como bem destaca Carvalho (2007), persistem areas
de atrito, especialmente no que diz respeito ao financiamento do sistema, sua
capacidade resolutiva quanto ao enfrentamento dos problemas assistenciais, a
judicializacdo em face de atendimento a especialidades e o controle social fragilizado

em alguns contextos.

Na construgao coletiva do SUS a discussao em torno da regionalizagao da
saude é central. Descentralizar administrativamente a gestao e organizar redes
regionais de satide, hierarquizadas quanto a tecnologia, sao diretrizes inscritas no
artigo 198 da CF de 1988 e posteriormente na Lei 8080/90, em seu artigo 7°, inciso IX:

“descentralizagao politico-administrativa, com dire¢ao tnica em cada esfera de
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governo: a) énfase na descentralizacdo dos servigos para os municipios; b)

regionalizagdo e hierarquiza¢ao da rede de servigos de satude (BRASIL, 2001)”;

Instituir esta diretriz tem demandado um grande esfor¢o da gestao da saude
desde a década de 1990 (MENDES, 2001), nas trés esferas de governo, na medida em
que para a maioria das administragdes municipais, instituir servigos proprios de
saude representa uma novidade desafiadora, especialmente naqueles municipios de
médio e pequeno porte. O debate e embate politico parecem recorrentes, entre outros
aspectos a prioriza¢ao nos processos decisorios.

“Mantém-se uma forte polarizagao no debate publico entre aqueles que apostam no
fortalecimento dos governos locais como um processo positivo para a democracia e a
eficiéncia alocativa do setor publico, e aqueles que entendem que os municipios sao a

propria manifestagdo do clientelismo e da ineficiéncia, nos quais o aumento da
autonomia local s¢ favoreceria a ingovernabilidade” (Lubambo, 2006, p. 87).

Na maioria dos municipios menores a assisténcia publica em saude era
prestada pelas Secretarias Estaduais de Sauide, por meio de uma rede de Postos de
Saude, profissionais de satde e hospitais filantropicos credenciados (CORDEIRO,
2005). A Lei 8080, promulgada em 19 de setembro de 1990, definira ainda as
atribui¢des comuns as trés esferas de governo (se¢do I) e competéncias especificas de
cada esfera (se¢ao II). Quanto as atribuigdes comuns, estao descritas no artigo 15, em

uma extensa lista de 21 incisos.

Nesta lista percebe-se que o saneamento bésico € corrente na discussao do
campo da saude, colocando-o no escopo das prioridades a serem consideradas na
formulagao da politica de satde, a ser inscrita no Plano de Saude, referido no inciso

VIIL

Ja o artigo 18 da Lei 8080/90 definira as agOes e servigos que cabem a esfera
local e, neste sentido, imputa um novo patamar aos municipios, instituindo a

articulagdo da politica publica da satide neste ambito e fortalecendo esta esfera
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publica na construgdo do sistema de saude, o que na pratica significard a

‘municipalizacao da saude’.

Art. 18. A direcdo municipal do Sistema de Satide (SUS) compete:

I - planejar, organizar, controlar e avaliar as a¢des e 0s servigos de satude e
gerir e executar os servigos publicos de satude;

II - participar do planejamento, programacdo e organizacdo da rede
regionalizada e hierarquizada do Sistema Unico de Satde (SUS), em
articulagdo com sua diregao estadual;

III - participar da execugao, controle e avaliagio das agOes referentes as
condic¢Oes e aos ambientes de trabalho;

IV - executar servigos:

a) de vigilancia epidemioldgica;

b) vigilancia sanitaria;

¢) de alimentac¢do e nutri¢ao;

d) de saneamento basico; e

e) de satde do trabalhador;

V - dar execugdo, no ambito municipal, a politica de insumos e equipamentos
para a saude;

VI - colaborar na fiscalizacao das agressdes ao meio ambiente que tenham
repercussao sobre a satide humana e atuar, junto aos drgaos municipais,
estaduais e federais competentes, para controla-las;

VII - formar consorcios administrativos intermunicipais;

VIII - gerir laboratdrios publicos de satide e hemocentros;

IX - colaborar com a Unido e os Estados na execugao da vigilancia sanitaria de
portos, aeroportos e fronteiras;

X - observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contratos e convénios
com entidades prestadoras de servigos privados de satide, bem como controlar
e avaliar sua execucao;

XI - controlar e fiscalizar os procedimentos dos servigos privados de satude;

XII - normatizar complementarmente as agoes e servigos publicos de saude no
seu ambito de atuagao.

Chamamos a atencao ao inciso IV, letra ‘d” e inciso VI, ambos tratando do
ambiente e sua relacao com a saude, o que € significativo para a implementacao de
acOes efetivas na seara da satde. O campo da satide no ambito do municipio é
coparticipe na gestdo de seus problemas socioambientais, tanto nas questoes relativas
ao saneamento bdsico quanto nas “agressdes ao meio”, o que poderd ser
determinante (ou nao) na efetivacao de medidas no desenvolvimento da atencao

basica.



142

O artigo 33 da Lei 8080/90 se refere ao financiamento do SUS e neste se define
que havera deposito de recursos especificos para a saude em conta especial “em cada
esfera de sua atuacgao, e movimentados sob a fiscalizagao dos respectivos Conselhos
de Saude” (art. 33). Neste contexto, o municipio além de ser corresponsavel na
producao da politica de sadde, recebera a partir do texto legal o direito do
cofinanciamento das agOes e servicos desencadeados no seu territorio. Embora este
direito ter sido assegurado pela Lei 8080/90, havera ainda a necessidade da
aprovagao da Lei 8142/1990 para que fique claro como isto ocorrerd, tendo em vista

que os paragrafos do artigo 33 que tratavam do tema foram vetados pela presidéncia.

O presidente de entao, Fernando Collor, vetou os artigos da Lei 8080/90 que
diziam respeito a participagdo comunitaria e ao financiamento do SUS, sob o
argumento de que a legislagao da forma proposta criava um 6rgao da administragao
publica, o que seria de competéncia restrita ao presidente da Repuiblica (BRASIL,
2006). Este presidente propds com seu projeto 'Brasil Novo', um governo neoliberal
privatista, de desmonte do setor publico, centralizando as decisdes de governo e
neste sentido, a proposta do SUS se contrapdoe ao modelo (OLIVEIRA, 1992;
GOUVEIA e PALMA, 1999).

Segundo Carvalho (1995) e Gouveia e Palma (1999), o movimento da Reforma
Sanitaria reage politicamente e, em dezembro de 1990, consegue ver aprovada no
Congresso Nacional a Lei 8142/90, que preenche a lacuna referente a participacao da
sociedade civil e o financiamento do SUS, ao menos no texto da lei. O Diario Oficial
publica a lei em 28/12/1990, contendo apenas sete artigos, mas resolvendo as questoes
em aberto, como referido. No que diz respeito ao controle social, sao oficializadas as
Conferéncias e os Conselhos de Saude, na esfera federal, estadual e municipios

(BRASIL, 2006).

Em seu artigo 1° a Lei definird a forma da participacdo da comunidade por

meio de conferéncias e conselhos, como veremos adiante. Ja no artigo 4° explicitara a
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necessidade dos municipios contarem com a criagao de um Fundo Municipal de
Saade (FMS), para que recebam recursos federais e estaduais. Da mesma forma,
complementarmente, para receber transferéncia de recursos os municipios devem
contar com conselhos de satde ativos e planos de sauide elaborados e vigentes, além
da prestagao de contas periodica, mediante a elaboracao de relatérios de gestao e
garantir a aplicacdo de recursos proprios municipais, além da definicdo de uma

politica de pessoal para os quadros de servidores municipais.

A CF de 1988 e as Leis 8080/90 e 8142/90 dao a sustentacao legal para a
organizacgao do SUS. A partir deste conjunto de normas esta criada a condigao para a
implementacao de um novo formato de politica publica de satde, no qual as trés
esferas de governo corresponsabilizam-se pela organizacao das agoes e servigos de
saude e, a0 mesmo tempo, assumem o protagonismo dos conselhos de satde (nas
trés esferas), os quais sao deliberativos e fiscalizadores, agregando um componente
democratico importante na construgao de um SUS efetivo (CARVALHO, 2007). A
novidade é o fortalecimento do papel do municipio, instituido como responsavel
pela politica de satde no ambito de seu territorio, tarefa para a qual contara com o

apoio federal e estadual, conforme preconiza a legislacao basilar acima referida.

Inicia-se, a partir deste ponto, a constru¢ao de um novo cendrio no que diz
respeito ao espago local na definicaio das politicas publicas. Neste sentido, na
regulacao do planejamento integrado e da gestao urbana (Vitte e Keinert, 2009)
criam-se anseios e busca de legitimacao das politicas publicas, entre as quais a satide
e o saneamento basico, aos servigos publicos como expressao do olhar sobre a cidade
e seus cidaddos, inclusive com mecanismos sociais de controle, passando pela
redefinicao de praticas de politicas publicas. O capitulo III da Lei 8080/90 refere-se ao
Planejamento e Or¢amento das agOes e servigos de saude e vale verificarmos o que

consta a respeito:
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Art. 36. O processo de planejamento e or¢amento do Sistema Unico de Satde (SUS)
sera ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus 6rgaos deliberativos,
compatibilizando-se as necessidades da politica de satide com a disponibilidade de
recursos em planos de satide dos Municipios, dos Estados, do Distrito Federal e da
Uniao.

§ 1° Os planos de satide serao a base das atividades e programacdes de cada nivel de
direcio do Sistema Unico de Satide (SUS), e seu financiamento sera previsto na
respgctiva proposta orcamentaria.

§ 2° E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de a¢des nao previstas
nos planos de saude, exceto em situagdes emergenciais ou de calamidade ptuiblica, na
area de satude. (Lei 8080/90, artigo 36, grifos nossos).

Grifamos o texto que se refere aos planos de saude e sua condigao
imprescindivel para o desenvolvimento da politica de satide e o devido recebimento
de recursos federais e estaduais para sua execugao. Surge aqui um elemento que sera
fundamental para a articulagao das politicas de satide, mediante a formulagao das
mesmas com amplo debate publico, com a participagao ativa dos conselhos de satude
(participagao da comunidade, conforme o texto constitucional). Se isto se efetivara ou

nao € outro ponto.

3.4.4 Em cena: a municipalizacao e o controle social da politica de satide

De acordo com Arretche (1999), na década de 1990 acelerou-se a
descentralizagdo de uma série de politicas sociais, entre as quais a saude, o
saneamento e a habitagao popular, o que reconfigura as relagdes entre as diferentes
esferas de governo e institui nos niveis estadual/municipal um novo espaco de
discussao e participagao. A autora, no entanto, avalia que este nao € um processo
uniforme, variando substancialmente conforme a politica especifica e a adesao ou
nao de estados e municipios.

“Nas condigdes brasileiras, nao é suficiente que a Unido se retire da cena para que, por
efeito das novas prerrogativas fisicas e politicas de estados e municipios, estes passem

a assumir de modo mais ou menos espontaneo competéncias de gestao” (ARRETCHE,
1999, p. 112).
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Nestes termos, conforme analisa Arretche (1999), ha diversos fatores que
condicionam o desenvolvimento de politicas sociais, os quais passam pelas condi¢oes
de cofinanciamento e estratégias de indugao politica e administrativa da adesao por
parte dos gestores locais, considerando a grande diversidade de realidades locais,

tanto no ambito dos estados quanto dos municipios.

“O Brasil € estruturalmente um pais caracterizado pela existéncia de uma esmagadora
maioria de municipios fracos, de pequeno porte populacional, densidade econémica
pouco expressiva e significativa dependéncia de transferéncias fiscais [...] (0os quais
sao) historicamente dependentes da capacitacao institucional dos governos estaduais
e federal para a prestagao de servicos sociais [...]” (ARRETCHE, 1999, p. 133).

Na centralidade dos problemas da regionalizacao do sistema de satude talvez
esteja a pouca capacidade técnico-administrativo-gerencial dos pequenos e médios
municipios, instados a criarem estruturas prestadoras de servigos, deliberativas e
fiscalizadoras (CARVALHO, 1995; ARRETCHE, 1999). Neste sentido, a maioria dos
municipios da drea de abrangéncia da 16 CRS criou os seus Conselhos de Saude e
Secretarias Municipais de Satide na década de 1990, na esteira da implantagao do
SUS, pois que isto representaria repasse de recursos federais e estaduais
(BDR/UNIVATES, 2012). De acordo com Lubambo (2006) a participagao dos
municipios em politicas descentralizadas pode ocorrer por uma adesao deliberada
como indicador do comprometimento do poder publico local ou mediante uma
avaliacao de custo x beneficio, em decorréncia dos mecanismos de indugao presentes

na municipalizagao.

As Normas Operacionais Basicas (NOB) dos anos 1990, as Normas
Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS) do inicio da década de 2000, o Pacto
pela Satide (2006) e mais recentemente a discussao em torno do Decreto Lei 7508, de
2011, vém colocando no centro da pauta das politicas publicas o processo de
regionalizacao/municipalizagdo, e a consequente descentralizacao, havendo uma

série de “nads criticos” a serem enfrentados.
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Por testemunha, participante ativo deste movimento, (enquanto secretario
municipal), a época, no municipio de Teutdnia que, embora contasse com a Secretaria
Municipal de Satde, Habitagao e Bem Estar Social legalmente criada no inicio da
década de 1990, nao havia ainda desenvolvido um trabalho de fato. Em janeiro de
1997, quando assumi a secretaria, esta nao contava com quadro técnico especifico,
salvo duas pessoas administrativas e dois motoristas, os quais providenciavam o
deslocamento de municipes a Porto Alegre, onde se buscava atendimento
especializado. Da mesma forma, o Conselho de Satide ndo tinha rotina de reunides
estabelecida e sua atuacdo era ainda muito precdria. A presidéncia do conselho era
exercida por pessoa da comunidade que, embora estivesse revestida de boas
inten¢des nao entendia da legislacao e da dinamica do SUS. Alids, para ser franco,
talvez nenhum dos membros do conselho conhecesse suficientemente a legislacao.
Trabalhdvamos no improviso, na tentativa de acertar e fazer a coisa certa. As duvidas
maiores eram resolvidas por telefone: perguntava-se aos técnicos da 16 CRS. Temos
aqui a presencga explicita do poder da expertise concentrado na mao do servidor
publico ‘burocratico’, o qual orienta/assessora a gestdao municipal em processo de
implantagdo. E necessario reconhecer a importancia deste apoio institucional neste
momento de davidas quanto aos procedimentos a serem tomados, a partir do que se

previa na legislagao da época.

Chamo a atengao para o ano: 1997. Transcorreu mais de meia década entre as
Leis 8080/1990 e 8142/1990 para o processo de municipalizagao da satde iniciar-se de
forma mais efetiva. A 16* CRS e os proprios municipios, por meio da ASSEDISA
(Associacdo dos Secretdrios e Dirigentes Municipais de Satude, atualmente
renomeada como Conselho dos Secretdrios Municipais de Saude — COSEMS/RS),
buscavam implementar um processo de auxilio-mutuo, via reunides mensais para
troca de experiéncias, capacitagao e construgao de alternativas conjuntas para as
deficiéncias nas agoes e servigos de saude tanto no nivel municipal quanto regional.

Note-se que no préprio nome da “ASSEDISA” constava a expressao “dirigente” visto



147

que a institui¢ao foi criada em 1987%, época em que muitos municipios sequer

contavam com Secretarias de Satide.

Ainda por relato de experiéncia, o ano de 1997 marcou a regiao com o
processo de municipalizagao da saude. A NOB 01/1996, a qual foi instituida pela
Portaria GM/MS 2.203, em 06 de novembro daquele ano (BRASIL, 2006) trazia a tona
uma série de elementos que instigaram o processo de municipalizagio e que
propunha:

“a integracdo dos campos da assisténcia, das intervencdes ambientais e das politicas
externas ao setor saude, estruturando os niveis de atengdo representados pela

promocgao, protecao e recuperagao, nos quais deve ser sempre priorizado o carater
preventivo” (p. 171).

Dentro do cardter preventivo emerge a compreensao de que o saneamento
passe a ser visto pela otica da centralidade nas referéncias a dimensao ambiental, da
mesma forma a saude coletiva ultrapassa a condi¢gdo de um fenémeno relativo a
questao urbana, de engenharia ou de medicina sanitdria. Em outros termos, na
compreensao da realidade sdao considerados os impactos causados a satide por meio
da degradagao do solo, do ar e da 4gua, além dos efeitos perniciosos de condigoes
inadequadas de moradia e a auséncia de acesso as medidas inerentes ao saneamento

basico, o que esta explicito na NOB 01/96%.

25
http://www.cosemsrs.org.br/?menu=quemsomos
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A atencao a saude, que encerra todo o conjunto de agdes levadas a efeito pelo SUS, em todos os
niveis de governo, para o atendimento das demandas pessoais e das exigéncias ambientais,
compreende trés grandes campos, a saber:

o da assisténcia, em que as atividades sdo dirigidas as pessoas, individual ou coletivamente, e que ¢é
prestada no ambito ambulatorial e hospitalar, bem como em outros espacos, especialmente no
domiciliar;

o das interven¢des ambientais, no seu sentido mais amplo, incluindo as rela¢des e as condi¢des
sanitarias nos ambientes de vida e de trabalho, o controle de vetores e hospedeiros e a operagao de
sistemas de saneamento ambiental (mediante o pacto de interesses, as normalizacdes, as
fiscalizac¢des e outros); (grifo nosso) e

o das politicas externas ao setor satide, que interferem nos determinantes sociais do processo satde-
doenca das coletividades, de que s3o partes importantes questdes relativas as politicas
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Entre as ameacas a saude dos cidadaos da regido localiza-se uma dimensdo
ordinariamente pouco considerada e que se origina dos produtos alimenticios
fornecidos a partir da poderosa industria de agrotoxicos, pesticidas e fertilizantes
quimicos que contaminam seus produtores e consumidores. A regidao da pesquisa
certamente nao se constitui em uma ilha dentro da realidade mencionada e cujas
consequéncias talvez sejam mais graves do que as usualmente admitidas, até por que

ao progresso esta inerente o endosso de riscos socioambientais.

No item 15.1.2 da NOB 01/1996, que tratava dos requisitos para a habilitagao a
esta modalidade de gestao, consta o funcionamento regular do CMS, reafirmando a
legislagao maior (Lei 8142/90). A maioria dos municipios passa a constituir seus
Conselhos a partir de entao, por meio de Lei Municipal, na segunda metade da

década de 1990, visando atender ao inscrito na NOB-01 de 1996.

Isto implica reconhecer que a participagao da populacao se implanta a partir
da norma federal, ao invés da conquista via reivindicagao dos atores sociais do nivel
local (CARVALHO, 2007). Segundo este autor, os Conselhos na maioria dos
municipios sao criados sem que estivessem claras as suas atribui¢des no percurso da
defini¢ao a avaliagao da politica de satide local. Moreira e Escorel (2010) acrescentam
que o cendrio € favoravel as politicas de satide, pois entra em cena um novo grupo de

atores sociais: os conselheiros de saude, com a incumbéncia de deliberar em torno da

politica de saude, fiscalizando sua estruturacao (MOREIRA e ESCOREL, 2010).

A mesma época sao criadas as Secretarias Municipais de Satude, especialmente
nos municipios de menor porte, como ja referimos. Na regidao da 16* CRS, quinze
municipios emanciparam-se na década de 1990, fendmeno que se reproduziu por

todo estado (UNIVATES, 2010). A grande maioria dos municipios € de pequeno porte

macroecondmicas, ao emprego, a habitagao, a educagao, ao lazer e a disponibilidade e qualidade dos
alimentos (NOB 01/1996, 3).
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e ndo possuia estruturas municipais para a conducao da politica de satde, tampouco
seu controle social efetivo. Nesta esteira, em tese, ndo ha conhecimento/expertise
suficiente para a efetivagao plena da satide neste momento, na medida em que se
trata de um movimento complexo rumo a estruturacdo de um conjunto de agoes e

servicos de satide conforme preconizado pelo SUS.

Os CMS surgem neste momento sem a devida condigdo técnica para a
deliberagao qualificada em torno da sua tarefa, apesar de cidadaos
convidados/convocados a participagao. Lopes (2006), referindo-se a maiores espagos
de participagao na discussao quanto as questdes ambientais, argumenta que a
participacao incita maior democratizagao, via envolvimento de outros atores sociais,
(o que se pode atribuir também como tendéncia no campo da saude), embora
destaque o embate entre as demandas que advém da populagao contra aquelas
trazidas pela “expertise” técnica, fundamentalmente.

“A eficacia de conselhos locais [...] depende da experiéncia da participagao politica da

populacdo, de sua histéria de mobilizagao, desde formas comunitérias origindrias de
igrejas, de associagdes de bairro, de participagao sindical” (Lopes, 2006, p.53).

Com amparo em Lopes (2006), podemos inferir preliminarmente que a
questdo estd refletida também nos CMS, os quais, se presume, serdo mais ativos se
estiverem suficientemente instrumentalizados para a discussao em torno das
demandas cotidianas no campo da saude. Caso contrario, possivelmente a tendéncia
seja de que a discussao sera pautada a partir dos interesses daqueles atores/agentes
que concentrem maior poder simbdlico (BOURDIEU, 2008; MOREIRA e ESCOREL,
2010).

Nas experiéncias vivenciadas ao longo da trajetdria na satde publica regional,
o que pude perceber é a boa vontade dos atores participantes, especialmente os
usudrios. Mas, em regra, estes encontravam grande dificuldade em contribuir
objetivamente no debate, em parte por desconhecerem a dindamica do campo da

saude, sua legislagdo, suas demandas e custeios. Embora ocorressem sugestoes
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diversas, as decisdoes dependiam da opinidao avalizada pelo capital politico
concentrado no gestor, em muitas oportunidades, pelos prestadores de servigos em

outros momentos e mesmo pelos trabalhadores da saude.

O que se imp0de a partir desta reflexdo € averiguar como se da este controle
social e a sua efetividade na construcdo das politicas publicas de satide, na
atualidade. E um processo democratico, participativo ou, ao contrario, vige o efeito
da dominacdo administrativa dos agentes de saude ou prevalecem interesses

hegemonicos?
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4 PLANEJAMENTO, PLANOS E POLITICAS PUBLICAS EM
SAUDE

A Republica Federativa do Brasil deve garantir aos brasileiros uma vida
digna, conforme se 1é na Constituigao Federal em vigor, ja no seu artigo 1° inciso IIL
Este mesmo documento estabelece como objetivo da Nagao, entre outros, “erradicar a
pobreza e a marginalizagao e reduzir as desigualdades sociais e regionais” (inciso III)
e “promover o bem de todos, sem preconceitos de origem, ragao, sexo, cor, idade e
quaisquer outras formas de discriminagao” (inciso IV do artigo 2° da CF/88). Para
Vasconcelos e Pasche (2007), trata-se de um grande desafio, na medida em que a
desigualdade social ¢ uma das marcas da construgao histdrica do Brasil, enquanto
nacao, afirmada por indicadores socioecondmicos e de satide que se mantém aquém

do desejavel.

A priori, pela imposicao legal, as secretarias municipais de satde e os
conselhos de satide comecam a surgir e se estabelecem em todos os municipios, visto
que sua inexisténcia implica na impossibilidade de repasses federais e estaduais ao
municipio (ARRETCHE, 1999; BRASIL, 2001). Ainda assim, em muitos municipios, a
criagao dos conselhos nao significou um incremento real no controle social das
politicas publicas de saide, na medida em que, de certa forma, ocorreu uma inversao
processual, ou seja, muitos conselhos surgiram deste requisito de adequagao a uma
norma federal ao invés do anseio concreto dos movimentos sociais no nivel local

(CARVALHO, 1995; CORTES, 2007).
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Para Arenhart e Andrade (2004) as institui¢coes envolvidas no desenvolvimento
do controle social, em tese, deveriam surgir e agir a partir da consciéncia dos
cidaddaos da sua corresponsabilidade na efetividade das politicas publicas. No
entanto, este regramento que impoe aos municipios instituir o controle social em seu
territorio para que as prefeituras possam acessar recursos federais e estaduais nao
garante um conselho de saude imbuido da capacidade de deliberar sobre politicas de
saude e fiscaliza-las, a posterior (CORTES, 2007; 2009). Menos ainda, se exige a
condicdo para que seus componentes tenham conhecimentos ou capacidade para
compreender a gestao complexa da satde publica, ou os nexos com as questoes

socioambientais.

De acordo com Cortes (2009b) uma das contribui¢cdes dos estudos sobre a
participagao na drea da satide no Brasil reporta-se a constatagao de que os atores
sociais diversos exercem uma influéncia decisiva na dinamica de trabalho e nas
deliberagdes dos foruns. Em particular, os profissionais e trabalhadores de saude
destacam-se pela capacidade retdrica, pelo exercicio do poder no espago dos

conselhos como protagonistas de articulagdes entre atores sociais.

Percebe-se aqui certa contradi¢do relacionada ao controle social, estabelecida
de cima para baixo para a maioria dos municipios brasileiros, mesmo que tenham
surgido como anseio dos movimentos sociais. Carvalho (1995) destaca que conselhos
nascidos desta forma, a priori, instituem-se com fragilidades, apesar de comportar
razoavel carga de poder, tendo em vista deliberar e fiscalizar a aplicagao dos recursos
orcamentdrios. Da mesma forma, uma década depois permanece a utopia por se
concretizar em municipios de pequeno porte no Vale do Taquari quanto a

participacao social no SUS (ARENHART e ANDRADE, 2004).

Além do planejamento estratégico, a instauracao de formatos participativos
por meio de conselhos introduz as interfaces do controle social, Souza se pronuncia

sobre o advento deste processo ao
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“implementar politicas ptblicas de carater participativo. Impulsionadas, por um lado,
pelas propostas dos organismos multilaterais e, por outro, por mandamentos
constitucionais e pelos compromissos assumidos por alguns partidos politicos, varias
experiéncias foram implementadas visando a inser¢dao de grupos sociais e/ou de
interesses na formulagao e acompanhamento de politicas publicas, principalmente nas
politicas sociais. No Brasil, sao exemplos dessa tentativa os diversos conselhos
comunitarios voltados para as politicas sociais, assim como o Orgamento
Participativo. Foruns decisérios como conselhos comunitarios e Orgamento
Participativo seriam os equivalentes politicos da eficiéncia. (Souza, 2006, p. 36)

4.1 Conselhos e controle social: interfaces para a construcao das politicas publicas

As politicas publicas no campo da satde sao construidas na interlocucao de
diferentes atores sociais. A CF de 1988, em seu artigo 198 previu a participagao
comunitdria como diretriz organizativa do sistema publico de saude. Esta
participagao sera mais bem delineada, como ja mencionamos, na Lei Federal 8142, de
1990, na forma das conferéncias de satide e dos conselhos de satide, como instancias
de participagao (BRASIL, 2001; 2006). Define esta lei que a conferéncia deve ser
realizada a cada 04 (quatro) anos, pelo menos, com a participacao aberta para toda a
populacao. Ja o conselho de satde, segundo o paragrafo 2° da lei 8142/90 “tem cardter
permanente e deliberativo, [e se trata de] drgdo colegiado composto por representantes do
governo, prestadores de servigo, profissionais de savide e usudrios...”. Destaca-se a previsao
da representacao paritaria, conforme definido no artigo 4° sendo 50% dos

participantes usuarios e 50% dos demais segmentos representados.

Considerando o texto legal, cabe ao Estado garantir direitos e deveres
individuais e coletivos, o que a propria Constituicao Federal vai reconhecer no seu
Titulo II — Dos Direitos e Garantias Fundamentais e, especificamente, em seu
Capitulo I — Dos Direitos e Deveres Individuais e Coletivos, quando no artigo 5°

define que “todos sdo iguais perante a lei, sem distin¢do de qualquer natureza,
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garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a inviolabilidade

do direito a vida, a liberdade, a seguranga e a propriedade [...]".

Neste mesmo Titulo II da Constituicao Federal, o Capitulo II trata dos
Direitos Sociais e, neste sentido, o artigo 6° sera determinante para a definicao das
obrigac¢oes do Estado brasileiro, na medida em que se inscreve que “sdo direitos sociais
a educagdo, a saiide, a alimentacgdo, o trabalho, a moradia, o lazer, a sequranca, a previdéncia
social, a protecio a maternidade e a infincia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta

Constituicio”, conforme redacao dada pela Emenda Constitucional 64, de 2012.

Partindo dessa premissa, cabe ao Estado prover condi¢does ao cidadao de
acessar os direitos sociais descritos no texto constitucional, na forma de politicas
publicas universais amparadas na equidade. De acordo com Benevides (2001), ha
aqui uma carga de responsabilidade que o Estado assume a partir da Constitui¢ao
nomeada “cidada” tendo em vista a amplitude dos direitos constituidos e

reconhecidos como atrelados a cidadania.

Na garantia destes direitos e, considerando a organizagao do Estado
brasileiro, o artigo 23 da Constituicao Federal definird que a Uniao, os Estados, o
Distrito Federal e os Municipios tém por competéncia comum “cuidar da saude e
assisténcia publica, da protecdo e garantia das pessoas portadoras de deficiéncia”,
conforme se 1é em seu inciso II. Ja o artigo 30, em seu inciso VII reza que cabe ao
municipio “prestar, com a cooperagao técnica e financeira da Unido e do Estado,

servicos de atendimento a satde da populagao”.

Com efeito, no desempenho desta funcdo do Estado - atender as
necessidades de sauide da populagao - é urgente que as agoes e servigos de satde
sejam planejados no seu cotidiano, com o objetivo de maximizar resultados e mitigar

os diferentes obstaculos a qualidade de vida que sao observados no cotidiano com
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clamores por saude pela populacao (BRASIL, 2006c). Esta concepcao € majoritaria no

arcabougo legal que organiza o Sistema Unico de Satde.

No entanto, conforme destaca Paim (2011), implementar um sistema de satde
nesta dimensao requer a articulagao de diferentes componentes, sendo que o autor
elenca cinco como fundamentais, quais sdao a infraestrutura, o financiamento, a
gestdo, a organizagao dos servicos e o modelo de atencado, realcando primordial a
forma “como vamos combinar um conjunto de tecnologias para resolver os
problemas das pessoas [...] tendo o cuidado para que elas se sintam acolhidas no

servigo de saude” (p.7).

Neste contexto, a propria Constituicao Federal de 1988 preconiza em seu
artigo 165 que cabe ao poder executivo estabelecer “I- o plano plurianual; II- as
diretrizes or¢amentarias e III — os or¢amentos anuais” com o objetivo de organizar os

orcamentos publicos e, assim, maximizar o efeito das politicas sociais.

E possivel inferir, a partir da reflexdo sobre o texto constitucional, que o
processo de planejamento se impde sobre a gestao, na medida em que se propde a
articulacdo da Uniao, Estados e Distrito Federal, além dos Municipios, inclusive com
o cofinanciamento tripartite previsto e no caso especifico da sauide, na Lei 8080/90,
ela define no seu artigo 15, inciso VIII “a elaboracao e atualizagao periddica do plano
de saude” e no inciso XVIII “promover a articulagao da politica e dos planos de

saude”.

Perceba-se que existe a obrigatoriedade da gestao em torno do planejamento
das agOes e servigos de sauide, o que serd ratificado pelo artigo 18, inciso I desta
mesma Lei 8080/90, quando diz que “[cabe ao municipio] planejar, organizar,
controlar e avaliar as acdes e os servicos de satide e gerir e executar os servigos

publicos de saude”. A partir destas premissas, a quem cabe entao o previsto nos
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artigos 15 e 18? Esta mesma lei respondera a questao, no caput do artigo 36 e nos
paragrafos 1° e 2° conforme se 1é:
Artigo 36. O processo de planejamento e orgamento do Sistema Unico de Saude (SUS)
sera ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus drgaos deliberativos,
compatibilizando-se as necessidades da politica de satide com a disponibilidade de

recursos em planos de satide dos Municipios, dos Estados, do Distrito Federal e da
Uniao.

§ 1° Os planos de satuide serdo a base das atividades e programagao de cada nivel de
direcio do Sistema Unico de Saude (SUS), e seu financiamento sera previsto na
respectiva proposta or¢amentaria.

§ 2° E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de a¢des nao previstas
nos planos de saude, exceto em situagdes emergenciais ou de calamidade ptuiblica, na
area de saude.

A Lei 8080/90, portanto, estipula que os o6rgaos deliberativos sejam ouvidos
na formulagao dos planos. Se pensarmos no que significa “deliberar” nos deparamos
com as a¢oes como “decidir; resolver; determinar”, o que remete ao poder de decisao
legitimado a partir do aparato legal aquelas institui¢des reconhecidas como “6rgaos
deliberativos” no campo da satide. A dimensao deliberativa implica em incidir sobre

a realidade abordada.

Quais sao, entdo, estas institui¢des deliberativas? A CF 1988 definird que a
“participagio da comunidade” é uma das diretrizes organizativas do Sistema Unico
de Satde sem, no entanto, definir a extensao do significado da expressao, lancando-
se a legislagao complementar esta tarefa. Sera na Lei 8142/90 que esta defini¢do em
torno das instituicoes deliberativas ficara mais clara. O caput da lei ja indica que ela
“dispde sobre a participagio da comunidade na gestao do Sistema Unico de Satide
(SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area
da satde e da outras providéncias”. Em seu artigo 1% a lei nomeia como “instancias
colegiadas” a Conferéncia de Satude (inciso I) e o Conselho de Saude (inciso II).
Quanto a Conferéncia de Saude, encontramos no § 1° que:

“A Conferéncia de Satde reunir-se-a a cada quatro anos com a representagao dos
varios segmentos sociais, para avaliar a situagdo de satide e propor as diretrizes para a
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formulacdo da politica de satide nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder
Executivo ou, extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Sauide” (Paragrafo 1°
do artigo 1° Lei 8142/90).

Ja quanto ao Conselho de Saude, a Lei 8142/90 define que:

§ 2° - O Conselho de Satide, em carater permanente e deliberativo, 6rgao colegiado
composto por representantes do governo, prestadores de servigo, profissionais de
saude e usudrios, atua na formulagdo de estratégias e no controle da execugao da
politica de satide na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econdémicos e
financeiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente
constituido em cada esfera de governo (Lei 8142/90, artigo 1°, paragrafo 2°.).

Este paragrafo especifico da Lei abrird efetivamente um novo subcampo
dentro do campo da satde, na medida em que se institucionaliza uma arena de
debates/embates em torno da organizagao da politica de satide, forcando a mesa de
negociacao diferentes atores sociais, desde os representantes dos usudrios dos
servicos de sauide, aos profissionais da saude, gestores e prestadores de servigos,
cada qual com seu préprio capital social e poder simbdlico. Uma série de questoes se

levanta neste encontro, como veremos em outros momentos deste trabalho.

Realcamos ainda no texto da Lei 8142/90 o artigo 4%

Art. 4°. Para receberem os recursos de que trata o art. 3° desta lei, os Municipios, os
Estados e o Distrito Federal deverao contar com: I - Fundo de Saude; II — Conselho de
Satde, com composicao paritaria de acordo com o Decreto 99.438, de 7 de agosto de
1990; III — plano de satide; IV — relatérios de gestao que permitam o controle de que
trata o § 4° do art. 33 da Lei n. 8.080/90; V- contrapartida de recursos para a satide no
respectivo or¢amento; e VI- Comissao para elaboragao do Plano de Carreira, Cargos e
Salarios (PCCS), previsto o prazo de dois anos para sua implantagao.

Como se percebe, a necessidade do Plano de Satde na organizacao das agoes
e servigos de saide do municipio torna-se um imperativo legal, condicionando a sua
existéncia ao recebimento de recursos das outras duas esferas de governo (Federal e
Estadual). A priori, é condigdo imprescindivel para efetivar-se o processo de
municipaliza¢do da satde e a respectiva construcao de politicas publicas de saude no

ambito local.
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Outro dispositivo legal que faz mengao a necessidade do Plano de Satde é o
Decreto 1.651/95, de 28/09/1995, o qual “regulamenta o Sistema Nacional de
Auditoria (SNA) no ambito do Sistema Unico de Satide”, conforme consta em seu
caput. Ao descrever as atribui¢oes da auditoria no SUS, o decreto estabelece que a
mesma deva analisar também os planos de satide, as programacoes e os relatdrios de

gestao (letra ‘b’ do artigo 3°).

Da mesma forma, o Decreto 1.232/94, de 30/08/1994, que “dispOe sobre as
condigOes e a forma de repasse regular e automatico de recursos do Fundo Nacional
de Saude para os fundos de sauide estaduais, municipais e do Distrito Federal, e da
outras providéncias”, em seu artigo 2° reza que “a transferéncia [do governo federal
aos Estados e Municipios] fica condicionada a existéncia de fundo de saude e a
apresentacao de plano de satde, aprovado pelo respectivo Conselho de Saude [...]".
O artigo 4° do mesmo decreto ainda concluird que “é vedada a transferéncia de
recursos para o financiamento de a¢des nao previstas nos planos de satde, exceto em
situagOes emergenciais ou de calamidade publica, na drea da saude”. De outro lado
Souza (2006) destaca que € preciso considerar a capacidade ou o equilibrio das contas
publicas, pois “do ponto de vista da politica publica, o ajuste fiscal implicou a adogao
de orcamentos equilibrados entre receita e despesa e restri¢des a intervengao do

Estado na economia e nas politicas sociais” (p. 20).

Igualmente, no inicio de 2012 foi aprovada a Lei Complementar 141/12, que
regulamenta os “valores minimos a serem aplicados anualmente [...] em agOes e
servigos publicos de satde [...]”, conforme consta em seu caput e, no texto da lei, em
seu artigo 3° vai definir que “serao consideradas despesas com agOes e servigos
publicos de satide” entre outras as seguintes, que destacamos:

Inciso VI - saneamento basico de domicilios ou de pequenas comunidades, desde que
seja aprovado pelo Conselho de Satide do ente da Federagao financiador da acéo e

esteja de acordo com as diretrizes das demais determinagdes previstas nesta Lei
Complementar;
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Inciso VII — saneamento basico dos distritos sanitarios especiais indigenas e de
comunidades remanescentes de quilombolas;

Inciso VIII — manejo ambiental vinculado diretamente ao controle de vetores de
doengas. (Lei Complementar 141/12, artigo 3°).

De outro modo, o artigo 4° vai destacar aquelas despesas que nao sao
consideradas “agOes e servigos publicos de saude” para a finalidade de aferir o
percentual minimo do orgamento a ser aplicado em sadde, dentre as quais
destacamos:

Inciso V — saneamento basico, inclusive quanto as ac¢Oes financiadas e mantidas com

recursos provenientes das taxas, tarifas ou pregos publicos instituidos para essa
finalidade;

Inciso VI - limpeza urbana e remogao de residuos;

Inciso VII - preservagao e corregao do meio ambiente, realizadas pelos érgaos de meio
ambiente dos entes da Federacdo ou por entidades ndo governamentais. (Lei
Complementar 141/12, artigo 4°).

Observe-se que o tema “problemas socioambientais” é passivel de
financiamento reconhecido como de satde desde que o conselho de satide defina as
agOes a serem custeadas, nao se admitindo que haja desvio do recurso para agoes
pertinentes a outras dreas da gestao publica. Investir recursos da satde em
saneamento, politicas de destino adequado de residuos ou qualidade da agua
sao/podem ser a¢Oes de satide desde que vinculadas as agdes de promocao, protegao

ou recuperacao da satde.

Nestes termos, percebe-se que o Conselho de Saude, em tese, tem um papel
importante no desenvolvimento de politicas publicas, o que é reafirmado pela
resolucao 453 do Conselho Nacional de Sauide, de maio de 2012, a qual define a
reformulacdo, estruturacao e funcionamento dos conselhos de satide (CNS, 2012).
Temos, neste bojo, a responsabilidade social compartilhada na formulagao da politica
de saude, compreendendo ‘saude’ em seu conceito ampliado, determinada
socialmente e, portanto, influenciada pela definicao do que sdao problemas e a forma

que estes sao enfrentados pela coletividade (CORTES, 2007 2009; CNS, 2010).
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A Lei 8142/90 “dispde sobre a participagao da comunidade na gestao do
Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na drea da saude e da outras providéncias” (BRASIL, 2001).
Conforme Carvalho (2007), o conselho de satide traz a cena da conducao da saude
brasileira uma série de novos atores sociais. Os trabalhadores de satide e prestadores
de servigos (entre os quais se destaca o hospital), sempre foram centrais no modelo
hegemonico, centrado na doenca. Ja o gestor municipal da satide aparece em larga
escala a partir da municipalizagao da sauide, com a criagao de Secretarias Municipais
de Saude nos municipios de médio e pequeno porte, especialmente na segunda
metade da década de 1990. Os trabalhadores e os prestadores de servigos concentram
certo poder técnico-operacional, ambos sdo ativos na satide e, por isso, sao
reconhecidos como determinantes de uma boa assisténcia. Os gestores detém certo
poder politico-gerencial, na medida em que manejam os recursos or¢amentarios e
encontram-se legitimados no processo democratico vigente. Ja o quarto ator social
incorporado a arena do Conselho de Saude é o usudrio de servigos do SUS,
representante da sociedade civil, o qual historicamente foi sujeito passivo na
defini¢ao das politicas publicas, de uma forma geral (ADORNO, 1992; CARVALHO,
2007).

Para Adorno (1992) e Carvalho (2007), a previsao da “participacao da
comunidade”, conforme inscrito no artigo 198 da Constituicao Federal constituiu-se
em conquista histérica da populacao brasileira, na medida em que enfrentou
resisténcias importantes de setores dominantes na cena politica nacional. Paim (2011)
realca que esta participacao politica na sua diversidade na condug¢ao do SUS é o
maior desafio instituido, maior inclusive que a questao do financiamento, ja que este
depende das condigoes politicas envolvidas no cotidiano em que se engendram as

possibilidades desta politica de participagao.
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Quanto aos Conselhos de Satude, estes mudam sua configuragao a partir da Lei
8142/90. Até aquele momento ndo havia o poder de deliberar sobre as politicas de
saude, efetivamente, na medida em que os poucos conselhos existentes
desempenhavam essencialmente um papel consultivo (VANDERLEI;, WITT, 2003;
CNS, 2010).

De acordo com Adorno (1992) a lei aprovada institui um novo papel a este
espago de decisdo, afirmando que as politicas publicas deixam de ser atribuigao
exclusiva dos prestadores de servigos e trabalhadores da saude, além do governo; o
usudrio passa a ser protagonista na condugao das politicas sociais. Conforme
Vanderlei e Witt (2003), o proprio CNS renasce por meio do Decreto 99438/1990,

substituindo a estrutura desarticulada que persistia até entao.

Neste sentido, no novo cendrio em construc¢ao no plano politico do campo da
saude, surge uma tensao profunda a partir das diferentes forcas constituidas no
ambito dos conselhos, especificamente naqueles em que ha maior capital politico em
debate (CORTES, 2007, 2009; MOREIRA e ESCOREL, 2010). Trata-se de um cenario
propicio para a acao efetiva dos movimentos sociais na construgao social, ao passo
que “o SUS nasceu da sociedade civil e conseguiu atravessar o Estado (p. 9)”,

conforme destaca Paim (2011).

A concepgao vigente ou predominante na esfera do Executivo Nacional na
década de 1990 é o estado minimo, via privatizagao de estruturas e terceirizacao de
servigos publicos. Conforme Oliveira (2007), o processo iniciado se aprofunda ao
longo da década de 1990, com seu apice ocorrendo no periodo do presidente
Fernando Henrique Cardoso (FHC), com a privatizagao desmedida de empresas
publicas. Segundo Gouveia e Palma (1999), tal direcionamento significou perigo real
ao nascente SUS, na medida em que o receitudrio liberal proposto pelo entao diretor
da Organizacao Panamericana de Saude (OPAS), George Alleyne, por exemplo, era

na forma da promogao de uma “cesta basica” de servigos de saude, dirigida aos mais
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pobres e a extingdo da gratuidade do atendimento. No entanto, na garantia dos
direitos constitucionais conquistados, o movimento da Reforma Sanitaria, contrapos
o discurso e, em sentido inverso, amplia-se 0 espago para a discussao das politicas

publicas, via conferéncias e conselhos de saide (CARVALHO, 2007).

A criacao dos conselhos de saude se efetivou lentamente, no entanto. No Rio
Grande do Sul, por exemplo, o Conselho Estadual de Satuide foi efetivamente criado
em 31 de janeiro de 1994, por meio da Lei Estadual 10.097/94, sendo composto por 52
conselheiros titulares, dos quais 26 representantes dos usudarios, mantendo-se assim a
proporcionalidade proposta pela Lei 8142/90 (RIO GRANDE DO SUL, 2010). A
efetivacdo das fun¢des dos conselhos nao se deu imediatamente, o que indica que a
participacao da comunidade/controle social possuia os seus problemas estratégicos e

face de uma inerente mobilizagao no nivel estadual e municipal.

Em que pese este novo cendrio de participacdo e controle social, de toda
forma, amplia-se a condi¢ao da gestao de politicas publicas com a incidéncia plural
de novas forgas, antes alijadas do processo (MOREIRA e ESCOREL, 2010). Neste
contexto, aliado a compreensdao da saude em seu conceito ampliado, determinada
socialmente, conforme principios e diretrizes do SUS e o inscrito na Lei 8080/90
(BRASIL, 2001; PAIM, 1999a, 1999b), e legislagao complementar (NOB 01/1996, por
exemplo), assume-se que o campo da saude estd implicado e é corresponsavel pela

articulacao de politicas publicas que enfrentem os problemas socioambientais.

No mesmo sentido, a Resolucao 333/2003 do Conselho Nacional de Satude
referia no inciso XIX ser competéncia dos conselhos de saude, “estimular a
articulagdo e intercambio entre os conselhos de satde e entidades governamentais e
privadas, visando a promogao da Saude” (p.10), reafirmando o carater intersetorial
do didlogo em torno da proposicao das politicas publicas relacionadas a satide. Este

mesmo inciso é renumerado como inciso XX da 5% diretriz na Resolucao CNS
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453/2012, que revogou a anterior, mantendo-se o escopo de atribuigdes do corpo de

conselheiros.

Esta nova configuragao politico-gerencial-administrativa no ambito municipal,
no entanto, ndo significou uma plena capacidade de reformulacao da assisténcia a
saude nesta esfera de governo, em consonancia com a baixa capacidade operacional
para desencadear a mudanga no modelo assistencial vigente, o que vai ao encontro
da discussdao de Arretche (1999; 2004). A propria NOB 01/1996, anteriormente
abordada, apesar de significar um passo adiante, se mostrou insuficiente para o
alcance dos objetivos a que se propOs. Esta insuficiéncia tem muito a ver com a
heterogeneidade dos municipios brasileiros que, pela NOB 01/1996, deveriam optar
entre apenas duas modalidades de “municipalizacao da satde: a gestao plena do
sistema municipal ou a gestdo plena da atengao basica”. No caso do Rio Grande do
Sul, a grande maioria dos municipios optou pela forma mais simplificada (a gestao
plena da atengao basica), frente as incertezas quanto ao financiamento e conducao do
processo em si. Na regido da 16* CRS, todos os municipios optaram por esta

modalidade.

Em 2001 o Ministério da Satide publicou a Norma Operacional da Assisténcia
a Saude 01/2001. Mendes (2002) critica o documento como restrito a assisténcia a
saude, desconsiderando o SUS na sua integralidade e dificuldades operacionais. Com
efeito, em 27/02/2002, o Ministério da Saude propos a Norma Operacional de
Assisténcia a Saade (NOAS 01/2002), por meio da Portaria GM/MS 373/2002, que
desloca o foco da articulagdo da satide do municipio para a regiao, reconhecendo a
dificuldade de instituir modelos assistenciais competentes em territdrios sem
capacidade técnica instalada, especialmente em pequenos e médios municipios
(BRASIL, 2003c). A Portaria estabelecera a organizagao estratégica em torno do Plano
Diretor de Regionalizagao (PDR) e conceitos tais como o de “regidao de saude”,

“modulos assistenciais”, “municipios sede de modulo assistencial”, “municipios-
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polo” e “unidade territorial de qualificagao na assisténcia a satide”. No quesito da
atengao basica, para dar conta da proposta da resolugao, é criada a Gestao Plena da

Atencao Basica Ampliada (GPABA).

Apesar da NOAS 01/2002 representar uma boa intengdo gerencial-
administrativa, na pratica pouco significou para o avango efetivo na assisténcia a
saude da populacdo, pois sua implantagao se mostrou complexa no nivel regional,
pois implicava capacidade técnica-operacional avancada e modulos assistenciais,
microrregioes e regides de saude com boa resolubilidade. Mendes (2002) aponta este
erro na proposta, baseada na oferta de servigos, desconsiderando fluxos instituidos

pela demanda a partir do que denomina de redes funcionais regionais.

Na regido da 16 CRS, conforme testemunhamos, todos os municipios
aderiram formalmente a NOAS 01/2002, mas, conforme apontou Mendes (2002), a
dificuldade na cobertura de servigos contratados pelo SUS e a falta de acesso a um
conjunto de recursos assistenciais provocou grande dificuldade operacional, pois a
demanda historicamente reprimida nao foi atendida no ambito locorregional,
mantendo-se a logica de buscar recursos em outros centros, especialmente na capital

do Rio Grande do Sul, Porto Alegre.

No ano de 2006 o Ministério da Saude publicou uma série de portarias
langando o Pacto pela Saude (Portaria 399, de 22/02/2006; Portaria 699, de 30/03/2006,
entre outras), o qual se organiza em trés eixos fundamentais: o Pacto pela Vida, o
Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestao. Interessa-nos aqui com mais
profundidade o Pacto em Defesa do SUS, tendo em vista suas diretrizes inscritas no
volume 1 da coletanea publicada em 2006 pelo Ministério da Sadde, as quais se
referem ao compromisso coletivo de defesa dos principios e diretrizes do SUS e ao
desenvolvimento de ag¢des conjugadas neste sentido, via repolitizagao do campo da
saude, qualificando a participagdo social, a garantia do direito a saude como

condi¢do da cidadania e o financiamento perene das agOes e servigos de satude
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(BRASIL 2006b; 2006c). Para que o Pacto em Defesa do SUS seja posto em pratica,
vislumbram-se uma série de a¢Oes, entras as quais destacamos:

1. Articulacdo e apoio a mobilizacdo social pela promogao e desenvolvimento da
cidadania, tendo a questao da satide como um direito;

2. Estabelecimento de didlogo com a sociedade, além dos limites institucionais do
SuUs;

3. Ampliagado e fortalecimento das relagdes com os movimentos sociais, em especial os
que lutam pelos direitos da satide e cidadania; [...]

Como se l¢, hd aqui um comprometimento formal quanto a retomada do
debate politico em torno da condugao do sistema de satde. Se agregarmos a
discussao o fato de que o Pacto pela Vida estabelece como prioridades a promogao da
saude e o fortalecimento da atencdo basica, percebe-se um ponto positivo quanto ao
desenvolvimento de politicas publicas dirigidas aos problemas socioambientais

(BRASIL, 2006c).

O Pacto de Gestao estabelece, em seu ponto sete, a participagdo e o controle
social como “principio doutrinario [...] fundamental neste pacto” (BRASIL, 2006b,
p-37). A seguir sao reproduzidas as a¢Oes previstas como essenciais dentro do Pacto

de Gestao/Pacto pela Saude quanto a participagao e controle social:

A. Apoiar os conselhos de satde, as conferéncias de satilde e 0os movimentos sociais
que atuam no campo da satde, com vistas ao seu fortalecimento para que os mesmos
possam exercer plenamente os seus papéis;

B. Apoiar o processo de formagao dos conselheiros;
C. Estimular a participagao e avaliagao dos cidadaos nos servigos de satide;

D. Apoiar os processos de educacdo popular na satide, para ampliar e qualificar a
participacao social no SUS;

E. Apoiar a implantacdo e implementacao de ouvidorias nos municipios e estados,
com vistas ao fortalecimento da gestao estratégica do SUS;

F. Apoiar o processo de mobilizagdo social e institucional em defesa do SUS e na
discussdo do pacto (PACTO PELA SAUDE, vol. 1, p. 35).

O Pacto pela Satude instituiu o debate em todo o pais, tratando-se de uma

politica estruturante construida na interlocu¢ao do Ministério da Saude, Conselhos
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de Saude, Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, criando condigdes para
aprofundar o SUS em todo territorio nacional, ampliando suas agdes no sentido de
romper com o modelo estruturado que foca a doenga como o centro das agdes e
servicos de saude (BRASIL, 2006¢). Neste sentido, de acordo com Carvalho et allii
(2010) confirma-se um processo histérico da “ambientalizacdo na saude”, que esta
amparada na nogao de satide ambiental e da institucionalizacdo das politicas

ambientais e de satide no ambito dos Ministérios da Satide e do Meio Ambiente.

A questao ambiental reaviva-se neste cendrio, enquanto dimensao
determinante no processo satide-doenca, na medida em que a interlocucgao satde e
ambiente vem se estruturando numa perspectiva ecossistéemica (MINAYO, 2002;
2007). A propria ABRASCO (Associagao Brasileira de Pds-Graduagao em Saude
Coletiva) mantém um Grupo de Trabalho em cardter permanente relacionado ao
tema. Outro ponto de destaque é a realizagao da I Conferéncia Nacional de Saude
Ambiental, a qual teve por lema "Satide e Ambiente: vamos cuidar da gente!” e tema "A

saude ambiental na cidade, no campo e na floresta”, em dezembro de 2009, fatos que

indicam a preocupacao crescente neste campo.

Segundo o Relatorio Final desta Conferéncia, “foram realizadas 293
conferéncias municipais, 146 regionais, 26 conferéncias estaduais e a do Distrito
Federal [...] participaram de todo processo de realizacao da 1* Conferéncia Nacional
de Satide Ambiental mais de 60 mil pessoas, envolvendo 1.480 municipios” (p. 37), o
que representa um conjunto bastante significativo de atores sociais, a nosso ver. De
toda forma, interessante destacar os dados do Rio Grande do Sul, o qual realizou a
Conferéncia Estadual de Saide Ambiental entre os dias 26 e 28 de outubro de 2008,
com 245 participantes, sendo que esta foi precedida de seis conferéncias regionais e

uma conferéncia municipal (p.40).

Em que pese ser um evento recente, de 2009, ha de se destacar que representa

um avango importante para a consolidacdo do debate em torno desta aproximagao
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saude e ambiente, na medida em que destaca a necessidade de se construir politicas
publicas voltadas a tematica. Tal perspectiva é corroborada por Carvalho et allii
(2010)
“As interagOes entre as politicas de Satide e de Meio Ambiente para a efetivacao de
uma Politica Nacional de Saude Ambiental e as intersecches dos resultados das
Conferéncias Nacionais de Satde, Meio Ambiente e Satde Ambiental foram
analisadas; concluindo-se com os avangos conseguidos pelos dois setores, os desafios

para a articulagao intersetorial e a participagdo social para a construgao de politicas
publicas de satide ambiental” (p.93).

Todavia, as causas dos entraves para avangos mais significativos sao
multifatoriais, entre as quais se podem destacar a insuficiéncia de recursos
financeiros aplicados na sadde, participagao/controle social de certa forma
insuficiente ou subordinada a légica de administracdo municipal, gestao pouco
profissionalizada e trabalhadores em satide atuantes segundo o paradigma centrado
na doenga, sem alcancar na prdatica uma concepcao de saude determinada
socialmente. Como desdobramentos do relatorio final da I Conferéncia Nacional de

Satde Ambiental, Carvalho et allii (2010, p. 109) concluem que

“o foco da satide ambiental repousa na interacdo entre satide, meio ambiente e no
desenvolvimento sustentavel, com o fortalecimento da intersetorialidade entre as
institui¢des estatais e a corresponsabilidade e participagdo da populagao na promogao
do bem-estar e da qualidade de vida da populagao”.

Todos estes pontos tém a ver com a qualificagdo do ensino em satde, da
atencao, do controle social e gestao em satde, o que Ceccim e Feuerwerker (2004)
nomeiam de “quadrilatero da formacdao em saude”. Trata-se de desenvolver a
capacitagao técnico-politico-administrativa para fazer frente as necessidades do
sistema de satide e dos atores que compdem seu cotidiano. Planejar as ag¢des e
servigos, a articulacdo entre os atores sociais, identificar os problemas, maneja-los

adequadamente parece ser o meio para qualificar o SUS.

O conjunto de normatizagdes arroladas indica que a existéncia do Plano de

Saude é obrigatdria no ambito das trés esferas de governo. Do contrario, no caso do
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municipio, € cessado o repasse de recursos da esfera federal e estadual. Ao menos é

isto que se compreende da leitura dos textos legais.

4.2 Os Planos Municipais de Satide na regido do Vale do Taquari

Em principio, conforme se leu até o momento, o municipio deve ter o Plano
de Satide como um dos documentos necessarios para primeiro organizar o sistema
de satide no seu territorio e, a partir dai, fazer jus as transferéncias de recursos de
forma regular de outras esferas de governo (federal e estadual). Para confrontar o
que “precisa ser” com o que “€”, realizou-se levantamento (agosto/setembro de 2012)

quanto a situagao dos Planos Municipais de Satide no conjunto de 42 municipios que

pertenciam a area da 16* Coordenadoria Regional de Saude/Secretaria Estadual de

Saude em setembro de 2012 (162 CRS/SES).

O Setor de Planejamento, Regulagao e Auditoria da 16* CRS/SES requisitou,
ao longo do ano de 2011, formalmente, que copia do Plano Municipal de Saude
(PMS) fosse remetida pelos municipios. O arquivo de cdpia do plano faz parte das
atribuic¢oes da reparti¢ao publica e a mesma serve para controle, avaliagao e auditoria
das agOes e servigos publicos de saude, nos termos do Decreto 1.651/95,
anteriormente mencionado. Da mesma forma, cdpia do PMS deve ser anexada ao
Sistema de Apoio ao Relatorio de Gestao do SUS (SARGSUS), proposto pelo

Ministério da Satide e acessivel em sitio de internet?.

Segundo dados do Departamento de Articulacdo Interfederativa da

Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa do Ministério da Satde

27 http://aplicacao.saude.gov.br/sargsus/
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(DAI/SGEP/MS), colhidos a partir do SARGSUS, em julho de 2013, 91% dos
municipios brasileiros comportavam Planos de Saude em vigor, havendo 7% sem
Plano e em 2% dos municipios nao constava informacao. No caso do Rio Grande do
Sul, 82% apresentam Plano em vigor e para 18% dos municipios nao havia
informacao disponivel (DAI/SGEP/MS, 2013). Em setembro de 2012, do total de
municipios da 16* CRS a época (42), 34 (80,9%) municipios tinham o seu PMS em
vigor, 02 (4,7%) municipios tinham o seu PMS vencido e 06 (14,3%) municipios

aparentemente nao possuiam PMS.

O cendrio indica que no Vale do Taquari, 08 (19%) municipios estavam
irregulares no quesito Plano Municipal de Satide, em desacordo com a legislagao
vigente quanto ao tema. J& dentre os 34 municipios com PMS em vigor, para a grande
maioria destes o periodo de vigéncia encerrou-se no final de 2012 ou em 2013,
coincidindo com o tempo de gestdao politica da administracdo municipal. O fato
implica uma urgéncia para as gestdoes municipais que assumiram a gestao municipal
em 2013 reiniciarem os processos de analise e constru¢ao de um novo PMS, em
sintonia com a proposta vencedora no pleito eleitoral. Este processo de fato esta em
curso desde meados de 2013, capitaneado até certa medida pela SES, visto que os
novos PMS devem estar alinhados regionalmente, considerando o processo de
regionalizacao da saudde, prevendo medidas conjuntas no enfrentamento as

fragilidades que a rede de saide comporta, em todas as suas abrangéncias.

Entre os seis municipios que nao tinham PMS, em setembro de 2012, dois
tem entre cinco mil e 15 mil habitantes (Bom Retiro do Sul e Cruzeiro do Sul) e
quatro tém populacdo inferior a cinco mil habitantes (Capitdo, Itapuca, Sao Valentim
do Sul e Travesseiro). Percebe-se a concentragao num foco problematico “nao ter
PMS” entre municipios de menor porte populacional. A questdo nos remete a
algumas interrogagdes em torno das razoes efetivas destes pequenos municipios nao

terem PMS? Trata-se de incapacidade técnica e/ou politica? E uma questio de gestdo
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da satuide local ou trata-se de um documento desnecessario na percepgao dos atores
sociais que conduzem a satide destes municipios? Nao é tema de esta pesquisa
investigar estes pontos que, no entanto, sao relevantes quanto ao desenvolvimento da

politica de saude local.

Contudo, se considerado o rigor do instituido em lei, os 08 municipios que
nao tinham o seu PMS atualizado, vigente e aprovado pelo Conselho Municipal de
Saude, nao deveriam estar recebendo recursos estaduais e federais. No entanto, em
consulta as informacgoes financeiras quanto as transferéncias correntes da Unido aos
municipios, disponivel em sitio de internet®, todos os municipios vém recebendo o
repasse regular, sem qualquer interrupgao. O que se pode inferir a partir disso é que

a “ameaca” de ndo haver repasse na inexisténcia do PMS nao se efetivou.

Em que pese, no entanto, de ndao haver a época (2012) um instrumento de
controle mais apropriado plenamente instituido, tal como o Sistema de Apoio ao
Relatdrio de Gestao (SARGSUS), em implantagao naquele momento, nos parece que
a suspensao do repasse nao se efetivou tendo em vista esta dificuldade de
acompanhamento dos municipios. O proprio controle social, por meio dos Conselhos
de Satide, nao primou pelo cumprimento da legislacao, gerando o vacuo legal quanto
a existéncia dos PMS. De toda forma, o SARGSUS pressiona a partir da esfera federal
a implementacao do PMS, na medida em que requer que os gestores anexem cOpia
do mesmo na plataforma virtual. Isto nao significara a construcao de Planos de
Saude efetivos e de qualidade, mas, por outro lado, implica em ao menos cumprir o

instituido na Lei 8080/90 e legislagao complementar.

Com efeito, a Lei Complementar 141 de 13 de janeiro de 2012 apregoa em seu

artigo 22 que é vedado ao estado restringir o repasse de recursos na modalidade

28http://www.fns.saude.gov.br/consultafundoafundo.asp
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regular e automatica aos municipios, visto serem transferéncias obrigatdrias para a
manutengao efetiva da assisténcia a saude da populagao. No entanto, neste mesmo
artigo se estabelece em seu artigo tinico que:

Paragrafo Unico — a vedacdo prevista no caput ndao impede a Unido e os Estados de
condicionarem a entrega dos recursos:

I - a institui¢do e ao funcionamento do Fundo e do Conselho de Saide no ambito do
ente da Federacao; e

II - a elaboracao do Plano de Satide. (Lei Complementar 141)

O que se percebe desta leitura € o refor¢o da intencao de incrementar nas trés
esferas de governo a participagao e o controle social como basilares na construc¢ao do
sistema de satude. Contudo, instituir o PMS como um instrumento de planejamento
do campo da saude ndo obedece necessariamente a prerrogativa da coergao via
ameaca de sancOes legais e econdmicas. Ao menos nesta relacdo Uniao/Municipios
ou Estado/Municipios. Existir ou nao um PMS passa por outros elementos, que
talvez tenham a ver com o compromisso politico do gestor em desencadear o
processo ou participar dele, ativamente. Talvez passe também pelo envolvimento
efetivo dos outros atores sociais agentes no campo da saude, interessados (ou nao) no
desenvolvimento de politicas publicas de satide segundo os principios doutrindrios
do SUS, a integralidade, a equidade e a universalidade da assisténcia a saude da

populagao.

Na discussdao em torno do imperativo ou nao de termos o PMS ¢é fundamental
compreender quais as atribui¢des municipais no desenvolvimento das politicas
publicas de satde. A Constituicdio Federal de 1988 inscreve estas primeiras
atribuicoes ao definir a satde como dever do “Estado” e, mais adiante, na Lei
8080/90, isto se definira de forma mais efetiva na organizacao do Sistema Unico de
Satude e as atribui¢cdes da Unido, Estados e Distrito Federal e municipios, como ja

referimos anteriormente.
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Com efeito, levando-se em conta os imperativos legais instituidos e a previsao
de que as politicas publicas de saude no ambito municipal estejam previstas e
pensadas no texto de um PMS, conforme ja mostramos anteriormente, nos cabe neste
trabalho analisar o que de fato estes documentos registram no que concerne a

questao.

A complexidade das situagdes de satide e a exposigao a diferentes situagoes de
risco precisam ser compreendidas no interior dos PMS. Os atores sociais que
compdem os conselhos usualmente ficam aquém de compreender que tais questoes
estao envoltas em disputas politicas e simbolicas envolvendo os distintos projetos e
usos dos recursos publicos (CARVALHO, 2007). Para Moreira e Escorel (2010), em
sentido mais amplo, as dimensdes que estao em disputa nos CMS envolvem as
politicas publicas, as institui¢des, os processos decisorios, as informagoes, a
mobilizagao em prol do desenvolvimento tecnologico. Nesse contexto, a capacitagao
para o enfrentamento dos conflitos socioambientais, a articulagao de forgas politicas
locais com uma visao inovadora no quesito dos PMS parecem fundamentais para a
promocgao da satide ambiental e a equidade do acesso em condigOes favoraveis as

politicas publicas de satide.

O fato é que nem todos os municipios tém o seu PMS elaborado e aprovado
pelo controle social, representado pelo CMS; ainda assim ha um conjunto destes que
téem o mesmo. Neste contexto, o que dizem os planos sobre estas responsabilidades
que aproximam a Saude e os requisitos Socioambientais?

“Nos tradicionais métodos de Planejamento e Gestao dos servigcos de saude, e até
mesmo no caso da Programacdo, prevalece a subordinacdo radical do homem a
Norma, ao Plano, ao Poder da hierarquia. O fato de a norma e o Plano serem
construidos a partir de nog¢des oriundas da Epidemiologia ou da perspectiva de acdes

coletivas para controlar doengas, nao altera o carater impositivo e burocratizado deste
modo de organizar servigos” (CAMPOS, 2006b, p. 78).

A critica de Campos (2006b) € relevante neste contexto e deve ser

considerada, visto que ela nos remete a qualidade dos planos de saude, enquanto
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determinantes (ou nao) das agOes e servicos de sauide, perspectiva a ser analisada

adiante.

4.3 Implementacao da Politica de Satide no ambito municipal

4.3.1 Saneamento/Residuos/Agua e a inser¢ao nos Planos Municipais de Satide

Tendo em vista os objetivos deste trabalho, foi avaliado um conjunto de 24
Planos Municipais de Saude (PMS), todos em vigor a época da analise, formulados
entre 2009/2010 e vigentes até os anos de 2012/2013, arquivados junto a 16°
CRS/SES/RS. Os PMS sao de municipios da regidao do Vale do Taquari, a maioria de
pequeno porte, com baixa densidade populacional, representativos da realidade

regional/estadual, a certa medida.

Quadro 8: Os municipios e seus Planos Municipais de Saude

Municipio Denominagao da secretaria que Ano de Vigéncia
engloba a drea da satude aprovagao do
PMS no CMS
1 Anta Gorda Saude 2009 2010/2013
2 Boqueirao do Ledo Saude 2009 2010/2013
3 Canudos do Vale  Satde, Assisténcia Social e Meio 2009 2009/2012
Ambiente
4  Coqueiro Baixo Saude 2010 2010/2013
5  Dois Lajeados Satde e Assisténcia Social 2010 2010/2013
6 Doutor Ricardo Saude 2009 2009/2012
7 Estrela Saude e Assisténcia Social 2009 2010/2013
8 Fontoura Xavier Saude 2012 2010/2013
9 Forquetinha Saude, Habitacao e Assisténcia 2009 2009/2012
Social
10  Ilépolis Sauide e Assisténcia Social 2010 2010/2013
11  Imigrante Saude, Assisténcia Social e Meio 2010 2010/2013
Ambiente

12 Lajeado Satude 2009 2010/2013



13 Marques de Souza Saude 2009 2009/2012

14  Mugum Saude 2011 2010/2014

15 Nova Bréscia Saude e Meio Ambiente 2010 2010/2013

16  Pogo das Antas Saude e Assisténcia Social 2010 2010/2013

17  Pouso Novo Saude, Trabalho, Habitacao e 2010 2010/2013
Assisténcia Social

18  Putinga Saude, Trabalho e Assisténcia 2009 2009/2012

Social

19  Relvado Saude e Meio Ambiente 2010 2010/2013

20  Sério Saude e Assisténcia Social 2009 2010/2013

21  SaoJosé do Herval Saude e Assisténcia Social 2010 2009/2012

22 Tabai Satide, Meio Ambiente e 2010 2010/2013
Assisténcia Social

23  Teutbnia Saude 2010 2010/2013

24  Vespasiano Corréa Saude, Meio Ambiente e Agao 2009 2009/2012
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Social

Dados: coletados para a pesquisa.

No quadro 8 estao listados os municipios dos quais os PMS passaram por
andlise. Uma primeira constatacao cabivel de andlise diz respeito as denominagoes
diversificadas da representac¢ao publica responsavel pela satide. Das 24 secretarias, 9
(37,5%) cuidam exclusivamente da satde, havendo portanto outras 15 (62,5%) que
associam esta responsabilidade com outras areas, tais como a assisténcia social (em
11 municipios), o meio ambiente (em 6 municipios), a habita¢ao e o trabalho (em dois

municipios cada).

Em se tratando de municipios pequenos, a associacao de diferentes dreas na
mesma secretaria parece ter a ver com a racionalidade administrativa, definindo a
pasta com a dimensao do trabalho a ser realizado. Em principio, o fato de haver
estruturas administrativas que conjugam saude e outras areas poderia ser motivo
para qualificacdo da intersetorialidade, integrando as praticas em torno das
finalidades comuns, muito embora o nimero de servidores reduzido possa ser um
impeditivo para tal avanco. A intersetorialidade pressupde o planejamento conjunto

a partir de questdes e dilemas que sao afins e, nesta medida, o diagndstico da
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situacdo, a definicdo de metas e o desenvolvimento de agOes efetivas potencializam

as politicas publicas (ANDRADE, 2006).

Os PMS foram construidos em 2009 (11) e 2010 (11), havendo apenas dois
municipios em que eles sdo mais recentes (Mugum, 2011 e Fontoura Xavier, 2012). A
excecao do PMS de Mugum, que tem vigéncia até 2014, todos os outros expiraram ou
no final de 2012 ou no final de 2013, conforme se visualiza no quadro 8. Esta
constatagdao estd relativamente de acordo, para a maioria dos casos, ao tempo de
governo, pois a gestao publica municipal que se encerrou no final de 2012 tomou
posse em janeiro de 2009. Neste sentido, apenas um grupo de municipios (11 -
45,8%) elaboraram seus planos de saude no primeiro ano de gestao, indicando
adequacao ao preconizado pela legislacao (BRASIL, 2012). Por outro lado, 54,1 % (13)
formularam seus Planos de Satde entre 2010/2012, ja com o seu tempo de governo

em curso.

Os respectivos planos municipais de satide foram analisados em seu contetido,
segundo proposto por Bardin (2004) buscando-se identificar em seu texto a
incidéncia tematica da descricio das politicas publicas setoriais e intersetoriais
pautadas por uma leitura das questdes socioambientais relacionados ao destino do
lixo (residuos solidos), qualidade da dgua e esgotamento sanitario cloacal. Para tanto,
por procedimento de pesquisa, os documentos foram lidos/investigados e em

planilha especifica foram registrados dados quanto:

* Se ha nos documentos mengao de um diagndstico situacional sobre os
trés temas, permitindo-se inferir que estes sao da preocupacao da gestao
local e do conselho de satide que avaliou e aprovou o texto;

* Se estao disponiveis informagoes acerca da situagao do abastecimento
de 4gua e do controle de sua qualidade, tendo em vista o consumo
humano;

* Se os documentos avaliados identificam a situagdo do esgotamento
sanitario;
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* Se a producao, manejo e destino dos residuos sdlidos (lixo) estao
presentes no PMS;

* Se estao descritos programas especificos, projetos ou politicas publicas
em execugao e que contemplem os temas foco deste trabalho;

* Ou se, mesmo sem estar em execugao, ha a proposta ou plano de agao
dirigido a questao do lixo, esgoto ou dgua e, por fim;

* Se hd nos documentos analisados meng¢ao quanto a responsabilidade
pela conducado dos temas, de alguma forma.

Os dados colhidos na analise dos 24 PMS foram compilados, permitindo-se a
inferéncia e reflexao sobre as informacdes contidas nas mesmas. De antemao, é
importante realcar que determinado tema constar no PMS nao significa,
necessariamente, que o mesmo esteja em pleno desenvolvimento nas agdes e servigos
de saude local. Trata-se, antes de tudo, de uma intencao institucionalizada em
documento formal e que podera balizar a atuagdao da gestao municipal, na definigao
de diretrizes de governo. Em tese, o que consta no PMS deveria ser compromisso

efetivo assumido e pactuado entre a gestao e o controle social.

Compreende-se o Conselho de Satide como estrutura institucional inserida
num sistema de satide, no desempenho de um papel social atribuido e legitimado, na
medida em que lhe sao designadas “tarefas” relacionadas a fiscalizacao e deliberacao
das politicas de satde. Neste contexto, deveria conceber a saide como determinada
socialmente e, portanto, numa perspectiva ecossistémica, conforme propde Minayo
(2002). A acao é condicionada pela estrutura do sistema de satide, que dimensiona o
papel dos atores sociais inseridos neste cendrio. A falta de uma a¢ao mais concreta é
uma possibilidade derivada das relagoes de poder que se desenvolvem no ambito da

institucionalizagao, como relag¢oes de poder, inclusive a partir do campo da saude.
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4.3.2 Analise dos dados coletados referentes aos PMS dos municipios investigados

Na andlise dos 24 PMS um primeiro fato merece ser mencionado: ha uma
grande variedade de formas de descrever os respectivos planos, desde aqueles mais
sucintos até outros mais elaborados, tanto no conteddo quanto na extensdao, em
numero de paginas. O fato em si denota que, a época da elaboragao dos PMS nao
havia a oferta de um modelo/roteiro, o que permitiria um acompanhamento externo
mais qualificado, a nosso ver. De uma forma geral, a falta de padronizagdo no
desenvolvimento de um diagndstico situacional e da sistematizacdo de uma
intervengao operacional nos parece um obstaculo para um processo de planejamento

estratégico de maior envergadura.

No contexto do PMS, conforme proposicado do Ministério da Saude, o
diagnostico situacional fundamenta o processo de planejamento da saude, ao
proporcionar elementos de leitura da realidade local e, através destas informacoes
torna-se possivel vislumbrar um espectro especifico das condi¢oes de satde-doenga
e, concomitantemente, podem-se propor a¢des com o objetivo de sanar aspectos

detectados num diagnostico (BRASIL, 2006d).

No que se refere aos conflitos ambientais, apesar de haverem sido organizadas
publicacbes sobre os mesmos e encontrarmos certa quantidade de informagoes
disponibilizadas por multiplas fontes, ha de se questionar neste caso a capacidade de
compreensao ou interpretacao dos dados com uma apropriacao devida para o PMS.
Observando a conjuntura regional, a causa de muitos conflitos, frequentemente nao
explicitados, como a modernizacdo da produgao agricola, o agronegocio e os
impactos deste modelo de desenvolvimento sobre as cidades e a saude dos cidadaos

nao demandam acao dos atores sociais (RUSCHEINSKY, 2009).

Sobre o olhar dos conselheiros pesa a for¢a material e ideologica do projeto de
desenvolvimento posto a prova, sendo que o mesmo estd fortemente embasado na

crenga em que tal modelo é o pressuposto da erradicagao da pobreza, bem como da
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promocao das condigdes de atendimento a saude (RUSCHEINSKY, 2009). Isto coloca
o desafio imenso sobre as condi¢des de formular alternativas e de pensar o processo
social como uma sociedade sustentdvel do ponto de vista da satide ambiental e
democratica no processo decisdrio, mesmo que se proponham instrumentos a partir

da esfera publica.

O PlanejaSUS® foi estratégico na segunda metade da década de 2000 ao
propor uma metodologia atinente ao diagndstico situacional da condig¢ao de saude e
a proposicao de medidas relativas aos diagnosticos identificados (BRASIL, 2006d).
Todavia, levando-se em conta a proposta do PlanejaSUS, sao poucos os municipios
investigados que estdao proximos a um ideal de diagnostico situacional. Cabe
ressaltar que nado é o caso de propormos que os planos devam ser similares em seu
conteudo ou forma, mas, a partir do que se constatou na leitura/releitura dos
documentos, a diversidade encontrada indica certa falta de propdsito no que esta
inscrito como avaliacdo da realidade e proposi¢ao de politicas, diminuindo a
qualidade do produto gerado no esfor¢o descritivo quanto a realidade vivenciada

nos municipios em tela.

Entre os 24 municipios apenas 4 (16,6%) fazem uma andlise um pouco mais
abrangente na descrigao da realidade satide-doenca e na capacidade operacional de
enfrentar as questoes identificadas num diagndstico, quais sao Putinga, Boqueirao do
Leao, Estrela e Teutonia. Ha 7 (30,4%) municipios que podemos considerar no outro
extremo, que praticamente nada inserem no documento que permita diagnosticar
questoes relativas a dgua, saneamento ou residuos (Doutor Ricardo, Ilépolis, Mugum,
Pouso Novo, Sao José do Herval, Sério e Vespasiano Correa). Para os demais
municipios, estes se encontram com o diagnostico situacional numa posigao
intermedidria, havendo municipios que se fixam na descricao sociodemografica,

caracterizando o municipio, tanto no meio rural quanto urbano. Ja outros municipios

2 http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id area=1098
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fazem referéncia as questdes ambientais, mas de forma genérica, acusando
dificuldades com efluentes, ou aterro sanitdrio, mas sem dimensionar o grau desta

dificuldade.

Ainda no que se refere ao diagnostico situacional, é recorrente a preocupagao
de alguns gestores ou funciondrios em descreverem os servigos e praticas de saude
que sao desenvolvidos no ambito municipal, tanto na assisténcia quanto nas agoes de
vigilancia em satide. Neste quesito, chama a aten¢ao que a dgua aparece com certa
frequéncia, sendo indicada por pelo menos 5 municipios (Dois Lajeados, Imigrante,
Mugum, Pogo das Antas e Westfdlia), que referem agoes dirigidas a qualidade, por
meio de andlises periodicas, o que, alids, € questao legal, de responsabilidade

municipal a partir das atribui¢des da vigilancia em saude (BRASIL, 2007).

Por fim, outro ponto que chama a atencao é a preocupacao de alguns
municipios em alongar-se na descrigao da politica de satide, com texto amparado na
legislagao. Neste sentido, inclusive, alguns documentos sao muito similares,
praticamente iguais em parte de seu contetdo, permitindo concluir que alguns PMS
foram copiados/construidos a partir de modelos pré-definidos e adaptados a

realidade municipal.

Em sintese, o que se percebeu na avaliacdo do diagnostico situacional das
condi¢oes de satde-doenca nos 24 municipios investigados diz respeito a certa
fragilidade dos documentos, o0s quais nos pareceram pouco elucidativos para o
pensamento estratégico, na forma de subsidios para um processo de planejamento

consistente.
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4.3.3 Informagdes quanto ao abastecimento de dgua e sua qualidade

Na andlise das informagdes quanto a agua, destaca-se que 5 municipios
(Lajeado, Pouso Novo, Fontoura Xavier, Teutonia e Relvado) ndo apresentaram
nenhuma informacao sobre a¢des em desenvolvimento, havendo ainda mais 2
municipios (Putinga e Sério) com uma descrigao sucinta sobre o tema. No caso de
Sério, cita apenas que “dois pogos artesianos abastecem a sede, que tem 20% da
populacdao do municipio [...] Os 80% dos moradores do interior tém agua de fontes
naturais” (PMS de Sério). Ja para o municipio de Putinga, destaca que “55,3% das
pessoas tem acesso a dgua via nascentes e 43,9% por rede publica” (PMS de Putinga).
A 4gua, em que pese ser preocupacao constante da Vigilancia Sanitaria (BRASIL,
2010, 2012b), passou ao largo dos PMS destes municipios, ao menos no texto de seus

PMS.

No entanto, ja para os demais 17 (70,8%) municipios, sdo descritas uma série
de iniciativas relacionadas ao controle da qualidade da 4gua, ligadas essencialmente
ao VIGIAGUA¥, programa federal de vigilancia da qualidade da 4dgua a que os
municipios estdo sujeitos dentro do processo de descentralizagcao da Vigilancia em
Saude (BRASIL, 2004). O proprio sitio de internet indicado na nota de rodapé

informa que

O consumo de dgua segura é de importancia fundamental para a sadia qualidade de
vida e de protecdo contra as doencas, sobretudo aquelas evitdveis, relacionadas a
fatores ambientais e que tém afligido populagdes em todo o mundo. A vigilancia da
qualidade da agua para consumo humano é uma atribuicao do Setor Satide ha mais de
trés décadas e consiste em um conjunto de agdes a serem adotadas pelas autoridades
de satde puiblica objetivando garantir que a dgua consumida pela populagao atenda
ao padrao e normas estabelecidas na legislacao vigente. A avaliagao dos riscos a satide
humana, representada pela agua utilizada para consumo humano também constitui
uma premissa da vigilancia da qualidade da agua. As atividades da vigilancia devem
ser rotineiras e preventivas, sobre os sistemas e solugdes alternativas de abastecimento
de 4gua, a fim de garantir a redugao das enfermidades transmitidas pela dgua de
consumo humano.

30 http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id area=1255
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Neste sentido, pelo menos 12 (50%) - Anta Gorda, Boqueirao do Ledo,
Canudos do Vale, Dois Lajeados, Estrela, Imigrante, Marques de Souza, Mugum,
Poco das Antas, Sao José do Herval, Tabai e Vespasiano Corréa - municipios
informaram com propriedade as condicoes de abastecimento tanto na zona rural
quanto urbana. No meio rural, inclusive, foi citado que existem pequenas localidades
com dificuldades de acesso a dgua potadvel e, em muitos locais a solu¢do nasceu da
formacgao de associagdes comunitdrias com o fim especifico de fornecer dgua aos
associados, via redes de abastecimento, com captacao de dgua em pogos artesianos,
majoritariamente. Neste sentido, exemplificando, Tabai cita em seu PMS que em
parte do interior a dgua € fornecida através de “pogos artesianos e rede formada por
associagoes [sendo feita] coleta periodica, a dgua é com cloracdo e fluoretagao”. O
municipio pondera ainda que apenas 300 familias (20%) do total de familias tém

abastecimento, sendo os demais por fontes naturais, em pogos.

Com efeito, a andlise documental demonstra que o tema ‘dgua’ nao se
caracteriza como uma prioridade dentro do PMS, que deveria ser meio condutor do
sistema de satide local. Trata-se de um tema menor, tangenciando os temas maiores,
relacionados explicitamente a doencas e agravos. Apesar de haver referéncia a dgua
em uma série de PMS, ndo h4d maior aprofundamento no tema, além do
essencialmente requerido e inserido nas agdes bésicas do VIGIAGUA, quais sao
coletar periodicamente amostras de agua e identificar, via analise, a incidéncia ou

nao de coliformes fecais, a potabilidade e a composi¢ao quimica (BRASIL, 2004).

4.3.4 InformagOes quanto ao esgotamento sanitario/saneamento basico

Os PMS dos 24 municipios também tém poucas informagoes sobre os temas

“esgotamento sanitario e saneamento basico”. Em 14 (58,3%) planos nao ha nenhuma
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referéncia® e na maioria dos demais se apresenta apenas uma rdpida descricao das
condi¢Oes atuais, a partir da consulta a sistemas de informacado, especificamente
dados do IBGE e do SIAB (Sistema de Informacoes da Atencao Basica). Alguns
municipios referem que o esgoto nao recebe destino adequado, nao clareando o que
se quer dizer com isto. Outros informam apenas a existéncia de rede pluvial cloacal
em parte da cidade, atrelando a responsabilidade a CORSAN (Companhia

Riograndense de Saneamento).

As informagdes colhidas permitem inferir que ndo had uma agao sistematica
quanto ao conjunto das dimensodes que compreendem o saneamento basico publico, o
qual aparentemente nao é percebido como tema da saude pelos atores sociais
envolvidos na proposi¢cato do PMS. Nao hd nenhum PMS que se destaque
positivamente neste tema, tanto na definicdo do quadro atual quanto na instituigao
de agdes concretas voltadas ao esgotamento sanitario. A falta de informacgao pode ser

considerada homogénea.

43.5 Informagdes quanto a produgao, manejo e destino de residuos soélidos

(lixo)

Entre os 24 municipios, 92 nao informam nada em seus PMS sobre residuos
solidos. Entre os demais, alguns dao informagdes sucintas, dizendo que o lixo é
recolhido duas a trés vezes por semana, ndo indicando o destino. De outro modo,
pelo menos 4 indicam claramente como destino final o aterro sanitario de Minas do

Ledo (Canudos do Vale, Imigrante, Sao José do Herval e Tabai). H4 ainda outros que

31 Municipios sem referéncia a esgotamento sanitario em seus PMS: Anta Gorda, Boqueirao do Ledo,
Dois Lajeados, Doutor Ricardo, Estrela, Fontoura Xavier, Imigrante, Lajeado, Poco das Antas,

Pouso Novo, Relvado, Tabai, Teutonia e Vespasiano Corréa.

32 Anta Gorda, Doutor Ricardo, Estrela, Fontoura Xavier, Il6polis, Lajeado, Marques de Souza, Pogo

das Antas, Pouso Novo.
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informam ter seu proprio aterro sanitario, como é o caso de Teutonia, que acrescenta
que o recolhimento ocorre diariamente na drea urbana e uma vez por més nas
localidades do interior. Nao ha referéncias nos PMS de nenhum municipio quanto a

politicas de reciclagem ou coleta seletiva perene.

Em municipios menores, como Boqueirao do Ledo, o qual tem uma &rea rural
extensa, aparece com frequéncia o litigio da queima do lixo ou mesmo o enterro
deste. Nao é um caso isolado, pelo menos mais 5 municipios (Canudos do Vale,
Forquetinha, Po¢co das Antas, Putinga e Sério) informaram o mesmo sintoma e
preocupagao. Tal questao talvez tenha a ver com a extensao territorial maior, que
dificulta a coleta publica e, portanto, deixa poucas alternativas a populagao. Também
vale realcar que os seis municipios sao de pequeno porte e, talvez, com dificuldades
de implementar uma politica de recolhimento periddica nas dreas rurais, frente aos

custos que tal iniciativa representa.

Nenhum municipio referiu informagoes mais consistentes sobre os montantes,
a quantidade ou qualidade dos residuos solidos/lixo coletados, a excegao de Tabai, o
qual informou uma estimativa de seis toneladas produzidas semanalmente. O que se
pode depreender das informagdes coletadas é que nos PMS nao se considera esta
tematica com profundidade e, por conseguinte, serd dificil propor alternativas

viaveis para enfrentar o tema, em nao havendo sequer informagoes basicas.
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4.3.6 DPoliticas, programas e projetos em execugao e ou propostos nos PMS

Os PMS avaliados apresentam, em média, poucas informagdes sobre as
politicas/programas ou projetos relacionados aos pontos de foco socioambiental em
execuc¢ao. Na realidade, nos PMS de 10 municipios® nao ha nada, efetivamente,

relatado.

Entre as a¢des que sao descritas como em realizagao nos outros municipios,
temos o controle da qualidade da dgua como a principal pratica, citada em 7 PMS,
apenas. A¢des como a vigilancia em saude, vigilancia epidemioldgica, vigilancia
ambiental e a implantagdo de redes de dgua nas comunidades do interior também
sao citadas, mas de forma genérica, sem aprofundamento ou especificagao quanto a

responsaveis ou outras informagdes complementares.

Uma interrogagao que nos surge a partir do mapeamento inicial dos PMS é em
que medida este documento serve para apoiar a luta de populagdes em seus
territorios para descortinarem projetos e politicas consideradas sustentaveis, com o
intuito de debelar os mecanismos prejudiciais a saide. A quase unanimidade dos
municipios mantém seus PMS praticamente estéreis a proposicao de um debate
substanciado sobre os problemas ambientais locais e, por conseguinte, implica crer

que os atores sociais participantes dos CMS nao estao atentos a problematica.

Neste sentido, apenas dois municipios apresentaram descricdes um pouco
mais potentes quanto as acoes em desenvolvimento a época de elaboracao do PMS.
Ambos os municipios, € interessante notar, em seus PMS pecam, de certa forma, na
descricao das politicas propostas, mas, ao mesmo tempo, tém ja praticas citadas e em
execugao e que sao relevantes no ambito local. O municipio de Boqueirdao do Leao

informa “agOes para o saneamento basico, destino adequado do lixo e tratamento da

3 Anta Gorda, Doutor Ricardo, Forquetinha, [16polis, Imigrante, Marques de Souza, Pogo das Antas,

Pouso Novo, Sao José do Herval e Vespasiano Corréa.
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agua”, sem aprofundar, no entanto, quais sao estas agoes, em detalhes. Contudo, na
analise global do plano deste municipio percebe-se que apresenta mais qualidade,
sendo bem descritivo e propositivo. O segundo municipio é Putinga, que em seu
plano refere a “inspecao de residéncias e empresas quanto ao destino do
esgotamento sanitdrio, destino de residuos solidos domésticos e industriais, criagao
de animais em ambiente urbano, destino do dejeto de suinos e queima de residuos”.
Além disto, elenca uma série de outras atividades atinentes a vigilancia ambiental e
sanitdria, demonstrando, ao menos no papel, realizar um trabalho diferenciado neste

campo, comparado com seus pares da regiao.

No processo de planejamento das agOes e servigos de saude, a partir do
diagndstico da realidade da vida, propor diretrizes impoe o desenvolvimento das
politicas de saude (BRASIL, 2006d). Nos PMS em andlise, no entanto, vislumbra-se a
falta de uma descrigao mais apurada das propostas, quando é que sao apresentadas.
No quadro 9 estao elencados os temas inseridos pelos municipios no que tange a
questao da agua, do saneamento basico e dos residuos. Em 11 municipios nao ha
nenhuma referéncia. Nos demais, descri¢des simplificadas sem a indicagao clara de

responsabilidades, metodologias, objetivos e metas.

Quadro 9: A¢des propostas nos PMS quanto aos problemas socioambientais

Municipios Acdes e praticas propostas relacionadas aos problemas
socioambientais.

Doutor Ricardo, Forquetinha, Ilépolis, | Nenhuma agdo descrita.
Marques de Souza, Poco das Antas, Sao
José do Herval, Vespasiano Correa, Anta
Gorda, Lajeado, Teutonia e Estrela

Canudos do Vale, Dois Lajeados, Mugum, | - Acgdes relacionadas ao lixo (conscientizagao, coleta,
Sério, Tabai, Boqueirao do Leao, Fontoura | reciclagem).
Xavier. ~ .
avier - Educacao para a coleta seletiva.
Coqueiro Baixo, Canudos do Vale, Dois | - Qualidade e abastecimento da agua para consumo

Lajeados, Imigrante, Muc¢um, Nova | humano.
Bréscia, Pouso Novo, Relvado, Sério,
Tabai, Boqueirdo do Ledo, Fontoura
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Xavier.

Coqueiro  Baixo, Mugum, Putinga,
Boqueirao do Ledo, Fontoura Xavier.

- Vigilancia sobre os agentes poluidores / saneamento
basico.

- Implantagdo de fossas sépticas com sumidouro.
Monitorar o destino adequado de dejetos

Pouso Novo

Na proposicao lista problemas quanto ao saneamento
basico/esgoto, identificando causas ambientais. Refere-se
ao lixo, destino de vasilhames de agrotdxicos,
desmatamento, monitoramento da qualidade do ar, agua
e fluoretagaio da mesma. No entanto, nao apresenta
propostas efetivas quanto aos apontamentos.

Fonte: informagoes colhidas pelo autor.

O que se percebe no quadro 9 é que aparentemente os temas nao suscitam

maiores preocupagoes, devido a escassez de referéncias e de propostas mais efetivas,

sem defini¢cao de responsaveis pela conducgao das a¢des ou qualificacdo/quantificagao

destas propostas. Todavia, o fato de haver municipios que citam a questao ambiental

ja pode de alguma forma servir de alento frente a total auséncia do debate em outros,

pelo menos nos PMS.

4.4. Politicas Publicas e as relacoes entre os atores estatais e societais

No contexto dos municipios investigados, a priori, podemos afirmar que

nenhum plano aprofunda adequadamente o debate sobre as politicas, agoes e

servicos a serem implementados e que relacionam o tema saude as questOes

ambientais, especificamente quanto ao saneamento basico. Em que pese haver um

conjunto de citagdes, ainda assim os PMS sao claramente direcionados ao diagnostico

epidemioldgico relativo ao processo de adoecimento da populagao e a proposigao de

medidas de intervengao, via medicaliza¢ao dos processos assistenciais.

A questao que nos remete a reflexao sao as razdes para esta auséncia dos

problemas socioambientais e, de saida, podemos atribuir certa responsabilidade ao
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gestor/ator estatal, na medida em que no contexto é dele que parte a condugao
primordial das prioridades a partir do fato que detém um conjunto de informagoes
que os outros atores sociais nao dispdem. Cortes (2009b) afirma que o ator estatal é
determinante na definigao das politicas publicas, na medida em que a instituicao age
sobre os atores societais, especificamente aqueles que concentram menor capital
politico e desta forma induz a agao dos atores (p. 24). Acrescenta que os “atores —
estatais e societais — sdo vistos agindo no contexto de constrangimentos
institucionais, tentando influenciar politicas estatais” (p. 25), mas afirma nos atores

estatais a poténcia para a definicao.

Neste sentido, Souza (2007) traz ao debate o conceito de politicas publicas,
referindo que a definigdo mais conhecida é atribuida a Laswell, de 1936, qual é que
“decisOes e analises sobre politica ptublica implicam responder as seguintes questodes:
quem ganha o qué, por que e que diferenca faz” (p. 68). Quando nos referimos a
politicas publicas, assumimos a concepgao proposta por Souza, a qual define como

“o campo do conhecimento que busca, ao mesmo tempo, colocar o ‘governo em agao’
e/ou analisar essa acao (variavel independente) e, quando necessario, propor
mudangas no rumo ou curso dessas agdes (variavel dependente) [e] constitui-se no
estagio em que governos democraticos traduzem seus propdsitos e plataformas

eleitorais em programas e agdes, que produzirao resultados ou mudangas no mundo
real” (2007, p. 69).

A autora ainda vai propor extensa andlise sobre as tipologias das politicas
publicas, chamando a ateng¢do para o campo tedrico do neo-institucionalismo, “o qual
enfatiza a importancia crucial das institui¢does/regras para a decisdo, formulagao e
implementacao de politicas publicas” (SOUZA, 2007, p. 81). Acrescenta que os ramos
desta teoria nomeados de institucionalismo historico e o estruturalismo contribuem
na compreensao quanto a definicao das politicas publicas a partir dos atores sociais
que decidem, os quais se ancoram sobre a a¢ao racional mas que “também depende
das percepgOes subjetivas sobre alternativas, suas consequéncias e avaliagdes dos

seus possiveis resultados” (p. 81).
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Ao se referir ao neo-institucionalismo, Cortes (2009) destaca que “o neo-
institucionalismo histdrico [...] pode ser considerado como uma corrente peculiar [...]
tendo em vista a énfase que atribui ao papel dos atores estatais e as relagdes entre
estes e os atores societais” (p. 24). A autora destaca o papel das “estruturas e
institui¢oes como determinantes da acao” (p. 25), incorporando a nogao de agéncia,
que vem a ser a acao em torno da mudanga social. Neste sentido, a autora traz ao
debate, ainda, a teoria politico-institucional, fazendo referéncia a Amenta (2005) qual
“mantém o argumento de que institui¢oes estatais influenciam fundamentalmente a

vida politica, porém esta atenta para a interagao entre atores” (p. 25).

Em sintese, em que pese a possibilidade de analise das politicas publicas a
partir de diferentes perspectivas, nos interessa o foco segundo “as redes de relagoes
entre atores estatais e entre estes e atores societais” (p.27). Considerando nosso olhar
sobre os Conselhos de Satide e o encontro de ao menos quatro personagens tao
heterogéneos quanto o gestor, o representante do hospital, o profissional da satde, o
usuario dos servigos, € neste aspecto que nos atemos na defini¢ao de prioridades e no
desenvolvimento de agdes que levem a constru¢ao de um Plano Municipal de Saude

que seja expressao da necessidade dos usudrios do SUS local.
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5.0 CONSELHO DE SAUDE NA CONSTRUCAO E NA GESTAO DE
POLITICAS PUBLICAS

Na construcao deste trabalho, nos capitulos anteriores vimos descritos os
requisitos para o municipio desenvolver politicas publicas de satide de forma
ampliada e que aproxime o campo da saude inclusive com os riscos socioambientais.
No capitulo anterior, no entanto, em andlise dos Planos Municipais de Saude,
percebemos que nos documentos que deveriam servir de guia para a implantacao
das agOes e servigos de sauide, os temas relativos a dgua, ao esgotamento sanitario e
residuos solidos, estdao subdimensionados, de uma forma geral, embora estejam

presentes em alguns municipios mais que outros, de forma heterogénea.

Os Planos Municipais de Satde, conquanto sejam documentos normativos sao
formulados a muitas maos, a priori, com a participacao da gestao e sua expertise, e
do controle social, via conferéncias de satde, periodicamente, e conselhos de saude,
mensalmente (BRASIL, 2006d). Neste contexto, os conselheiros de saude
desempenham fung¢ao importante dentro da constru¢ao do SUS, considerando seu
poder deliberativo e fiscalizador, atribuido pela Lei 8142, de 1990 (CARVALHO,
1995).

Os conselhos instituem uma nova modalidade de relacionamento da sociedade com o
Estado. Esses foruns possibilitam a aproximagao e a insercao da sociedade civil nos

nucleos decisdrios, constituindo-se em instrumento de democratizacdo do Estado
(BISPO JUNIOR e GERSHMANN, 2013, p.8)
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A partir da democratizagao do processo de construcao das politicas publicas
de saude no Brasil, no periodo pés-Constituicao Federal de 1988, a participagao do
conselheiro na elaboragao do PMS é um dos momentos em que se da a participagao
da comunidade, na medida em que ¢ neste foro que se debate (ou que se deveria
debater) a condi¢ao da satide municipal e se elaboram as prioridades para o periodo
vigente do PMS em formulacdo. Neste sentido, Cortes (2001) no inicio da década
passada realizou um balanco das experiéncias de controle social pela possibilidade de
participagdo de usudrios, para além dos conselhos e conferéncias e em artigo de 2007 enfoca
o arcabouco institucional e organizagao do movimento popular em face do intuito de

viabilizar a participacao em conselhos municipais de politicas publicas.

Ainda hd que se considerar que a participagao em sauide se d4d por outros
atores na conformacdo das politicas de satide, como exemplo quando o Conselho
apela para o judicidrio no sentido de forjar que suas deliberagdes tenham um carater
legal e prioritario. O Ministério Publico e outras decisoes judicidarias quando
concedem ou garantem algum tratamento especifico tem como fundamento de que
“o direito a saude é um direito individual a atendimento médico ilimitado, é
sustentavel apenas a custa dos principios de equidade e universalidade estabelecidos
na Constitui¢ao” (FERRAZ; VIEIRA, 2009, p 246). A interrogacao se refere ao fato de
que destinar medicamentos ou atendimento ilimitado a alguns leva ao limite a

assisténcia possivel nos servigos e agdes para outros.

O Plano (Federal/Estadual/Municipal) de Saude é a projecao das diretrizes,
objetivos, metas e definicdo de indicadores de avaliagao e, portanto, documento
fundamental para o acompanhamento das politicas publicas de satide, em toda sua
multidimensionalidade (PLANO ESTADUAL DE SAUDE RS, 2013). Constituindo-se,
pois em documento de tamanha relevancia, ha de se esperar que a sociedade
participe ativamente, visando defender as diretrizes de seu interesse, ao menos no

cenario ideal.
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No presente capitulo nos detemos neste ponto. Percebemos que os PMS
apresentam um grau de fragilidade no seu conteudo relativo ao tema desta tese e,
neste sentido, recorremos a pratica investigativa de ouvir conselheiros de saide em
exercicio da sua fung¢ao, buscando compreender a dinamica dos espacos em que
estao inseridos, a sua interpretacdo quanto ao seu papel, o papel do conselho, a
defini¢ao de prioridades e as questdes que relacionam saude e ambiente. A descri¢ao

e a analise destes encontros se dao adiante.

A presenga do cidadao comum nao especialista — o usudrio do SUS - opinando
na analise das condi¢oes de satude, na defini¢do de prioridades, na avaliacdo dos
investimentos e na fiscalizacdo da aplicacao dos recursos é algo relativamente novo
no cendrio politico brasileiro (CARVALHO, 1995; PEREIRA NETO, 2012). Carvalho
(1998) destaca que esta democratizagao do Estado via participacao da sociedade por
meio de conselhos, especialmente a partir da década de 1990 define novas
perspectivas na construgao das politicas publicas, ao aproximar governo e sociedade.
No entanto, esta conquista da participacdo se da na luta pela democracia
participativa, desde o periodo da ditadura militar, na reivindicacao por outro modelo

de atencao a saude, pelo direito de acesso integral (PAIM, 1997).

Krischke (2003) destaca que “o processo de democratizagdo pode ser
interpretado como a emergéncia e o acesso gradual de novos atores a esfera publica”
(p- 93), o que qualifica a cena politica ao incorporar posi¢des politicas divergentes
daquelas hegemonicas, a priori. O autor acrescenta que se trata de um processo com
muitos obstaculos, pois significa um confronto entre o poder instituido/construido

historicamente, centralizado em elites politicas dominantes, e estes novos atores.

Neste sentido, as décadas de 1970/1980 foram marcantes no processo de
redemocratizacdo do pais, via (re) articulagio de novos movimentos sociais,
fortalecimento do sindicalismo, principalmente na regiao do ABC paulista e a

contestacao popular a politica nacional liberal, a qual se amparava num discurso
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desenvolvimentista, mas com amplas deficiéncias na oferta de politicas sociais, o que
se reflete em indicadores sociais precarios (KRISCHKE, 2003; OLIVEIRA, 2007).
Como ja referimos anteriormente neste trabalho, é neste contexto que se articula o
movimento da Reforma Sanitdria. Ele se organiza no enfrentamento da desigualdade
social, no questionamento das iniquidades em satide que estabelecem indicadores de
morbidade e de mortalidade preocupantes. O Centro Brasileiro de Estudos em Saude
(CEBES), a Associacao Brasileira de Pés-Graduacao em Satude Coletiva (ABRASCO)
sao entidades que surgem a esta época (final da década de 1970) movidas pela 1dgica
de discutir o sistema de saude no Brasil. Movimentos sociais, academia, setores
progressistas da Igreja, diferentes atores sociais, aproximam-se em torno da
reivindicagdo de um sistema de satide sobre bases mais democraticas, com enfoque
participativo e buscam um sistema de saude integral (PAIM, 1997; 1999;
MINECUCCI, 2007; HOCHMANN, 2013).

Nogueira (2005) destaca a crise de governabilidade que aflora no governo do
presidente Figueiredo (1979/1985), de carater politico e econémico, e que fortalece
aspiracdoes mais democraticas a partir da articulagio dos movimentos sociais e
partidos politicos de oposicao. Ganha projecao, também, o apelo por elei¢des diretas
a presidéncia da Republica, via movimento Diretas-J4, em 1984. O pais passava grave
crise econdmica, na medida em que sua economia encontrava-se fortemente

dependente do capital internacional (OLIVEIRA, 2007).

De acordo com Oliveira (2007), a Central Unica dos Trabalhadores (CUT), o
Partido dos Trabalhadores (PT), as Comunidades Eclesiais de Base (CEB), sao
exemplos desta reestruturacdao das forcas reivindicatdrias nascidas na época, na
forma de uma “nova sociabilidade e uma nova politica [...] (surgidas) das classes

dominadas” (p. 20).

Segundo Paim (1997), no caso da satide, o movimento da Reforma Sanitdria se

potencializa na década de 1980, na luta pela democratizacao do acesso aos servigos
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de saude; esta articulacao atravessa toda a década de 1980 e influi no cendrio
nacional quanto as discussoes em torno da politica de satide a ser implantada a partir
do novo texto constitucional, em debate na Constituinte que ocorreria na segunda

metade desta década.

A Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1986 foi determinante para este
movimento e exerceu grande influéncia na constituinte em curso, sendo
determinante no surgimento do SUS. A Constituinte foi um processo em que
afloraram grandes momentos de dissenso, na medida em que interesses divergentes

se confrontaram (BRASIL, 2006).

Oliveira (2007) destaca que ¢ da politica o conflito, na friccao entre posi¢oes
dominantes e dominadas, fato verificado no processo constituinte, no qual forgas de
diferentes setores sociais estiveram representadas. Krischke (2003) chama a atengao
para o fato que o ambiente de negociagdes para a formulacao do texto constitucional
foi de embate entre posigOes irreconcilidveis, o que deixou lacunas importantes, tanto
que uma reforma constitucional estava prevista para 1993, depois transferida por

tempo indeterminado.

Neste processo, Krischke (2003) aponta como positivo a juridificacdo das
relagdes na sociedade, reconhecendo-se o ator social como determinante politico na
esfera publica, embora haja ainda certa debilidade na correlagao de forgas entre os
representantes incluidos nos circulos de decisao, o que implica em politicas nao
totalmente democraticas. Vanderlei e Witt (2003) destacam os conselhos de saude que
foram implantados nos municipios a partir dai, constituindo-se em novo espago de
gestao colegiada, voltado as questoes locais e neste sentido, com condi¢oes de decidir

a partir das demandas/problemas percebidos pelos atores sociais participantes.

“A consolidagao do processo de juridificagao, em amplas dreas de encontro, entre as
demandas da sociedade e as politicas publicas, continuard dependendo, [...] da
capacidade dos novos atores sociais para emergir como atores politicos na esfera
publica” (KRISCHKE, 2003, p. 122).
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Krischke aponta para esta capacidade dos atores sociais desempenharem uma
posicao de poder, para “emergirem como atores sociais”, o que nos remete a
discussao em torno do poder simbdlico que os mesmos carregam em suas trajetorias
sociais e, diante disto, o capital politico que se institui no campo em questao que, no
caso da saude, é o conselho de saude. Tal discussao voltara a cena mais adiante,

durante a anélise dos discursos dos entrevistados.

Do ponto de vista das conquistas sociais, na forma de politicas que se
aproximem das demandas da populagao, a nova Constitui¢ao nao representa avangos
imediatos, visto que ela é aprovada em 05 de outubro de 1988, periodo atribulado no
pais, o qual passava por séria crise econdmica e um quadro de hiperinflagao
(BRASIL, 2006). O Brasil esta a mercé da politica econdmica internacional, sem
capacidade de enfrentar os movimentos propostos pelo Fundo Monetario

Internacional e sua politica liberal atrelada a economia de mercado (Paim, 1999b).

Esta situacao, atrelada ao modelo de governo neoliberal instituido pelo
governo de Fernando Collor, iniciado em marg¢o de 1990, determinou que os anos
seguintes fossem claudicantes, segundo Nogueira (2005), na medida em que ainda
“por volta de 2000/2001 [...] o Brasil continuaria a exibir niveis vergonhosos de
pobreza e exclusao [...] cerca de dois tercos da populagao (mais de 100 milhdes de
pessoas) obtinham uma renda mensal menor de U$ 150” (p. 24), opinido corroborada

por Wanderley (2008).

No caso da saude, Carvalho (2007) destaca que este periodo foi determinante
para a implantacdo do SUS e caracterizou-se pelo subfinanciamento da area da
saude, a qual nao foi tratada como prioridade, o que atrasou a sua implementagao de
acordo com o que esta preconizado na CF/1988.

“A combinagao de trabalho barato com a financeiriza¢ao do capital gerou o fenémeno
formidavel da sobredeterminacdo do capital financeiro em relacio ao capital

produtivo, talvez sem paralelo com qualquer outra época do sistema [...]” (OLIVEIRA,
2007, p. 26).



195

E neste contexto que, na contramao do modelo neoliberal em implantagio no
pais, inicia-se o Sistema Unico de Satide e amplia-se o espago para a discussdo das
politicas publicas, via conselhos de satide. De imediato se percebe que o ambiente
nao é o mais adequado a inovagdes quanto ao controle da sociedade sobre o governo,

havendo resisténcias explicitas a inovagao.

5.1 Descentralizacao politico-administrativa e o advento do Controle Social

A regiao da 16* CRS é predominantemente formada por municipios muito
pequenos geograficamente e com pouca populagdo, como ja abordamos
anteriormente, os quais sao dependentes da articulagao regional da SES para garantir
assisténcia a sua populagdo, especialmente em atendimentos de média e alta

complexidade tecnologica.

No caso da sauide, como ja referimos anteriormente, a década de 1990 foi
marcada pelo processo de municipaliza¢do da satide, Ao exemplo do Rio Grande do
Sul, que deu vida a seu Conselho de Satde apenas em 1994, a maioria dos
municipios passa a constituir seus Conselhos por meio de Lei Municipal na segunda
metade da década de 1990, tendo em vista ao imperativo legal de atender ao inscrito
na normatizagao. Isto implica reconhecer que o controle social (Conselho de Saude)
se implanta efetivamente a partir da norma federal. Em sendo testemunha desta
historia, na década de 1990, vivenciei a dificuldade de muitos municipios pequenos
da regido na definicao da composicao de seus conselhos de satde, pelo baixo capital
social relativo a fungao em orgao deliberativo ou pouco interesse popular local de
participar, em se tratando de um cargo voluntdrio e carregado de complexidade,
além de, em muitos casos, haverem poucas entidades organizadas e classificaveis

como “representantes da sociedade civil”.
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Em sintese: boa parte dos conselhos de saude € criada por que isto é um
requisito para que verbas federais possam ser acessadas, especificamente o Piso de
Atencao Basica (PAB). Os Conselhos sao criados sem que estivesse claro seu papel na
defini¢ao local da politica de satide. Neste contexto, de acordo com Correia (2000) a
segunda metade da década de 1990 trouxe a cena um novo grupo de atores sociais:
os conselheiros de satide, com a incumbéncia de deliberar em torno da politica de

saude, fiscalizando sua estruturacao.

O setor sauide preconiza e serve de modelo a essa pratica participativa no pais. Nesse
contexto, os conselhos de satde representam importante inovagdo democratica na
organizagao do setor, com a particularidade de se situar na contramao da tradicional
tendéncia clientelista e autoritaria do Estado brasileiro (BISPO JUNIOR e
GERSHMANN, 2013, p. 8)

E importante frisar que este contexto de criacio e do funcionamento de
Conselhos de Satde em diversas circunstancias coincide com o proprio surgimento
de Secretarias Municipais de Saude em muitos municipios de pequeno e médio
porte. A grande maioria dos municipios é de pequeno porte e nao possuiam, a época,
estruturas municipais para a condugao da politica de satde, tampouco seu controle

social.

O que se percebe nas ultimas décadas ¢ a efetiva ampliagao dos espagos de
decisdao quanto as politicas publicas na saude, tanto quanto em outras politicas
sociais, implicando no compartilhamento das decisdes, mesmo que incipientes nas
fases iniciais (RODRIGUES, 2010). De acordo com Correia (2000), os diversos
conselhos de direitos se instituem e uma série de representantes da sociedade civil é
incluida nestes espagos, colocados frente a frente com outros atores sociais, muitos
deles com capital politico/cultural/social acumulado historicamente. Nao se trata de
um encontro destituido de tensdes, haja vista 0 modelo de democracia vigente no
pais.

O pensamento liberal subordina a condicdo de cidadao a propriedade privada. Neste

sentido, o status de cidaddo deve ser concedido apenas aos proprietarios. Segundo o
liberalismo cldssico, a participagdo do povo e da classe trabalhadora nos processos
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decisdrios se constituiria numa ameaga a ordem social e poderia conduzir a tirania e
ao fim da propriedade (BISPO JUNIOR e GERSHMANN, 2013, p. 9)

Os conselhos de satde, enquanto experiéncias institucionais e politicas no
Brasil contemporaneo (COELHO, 2004), inserem-se na logica da teoria democratica
pautada pelas condi¢oes de participacao e capacidade de deliberagao. Diante disso,
as lentes de andlise podem interpretar os atores sociais e estatais pelo papel ou
influéncia diferenciada na esfera dos conselhos ou em sua na arena decisoria.
Segundo Bispo Junior e Gershmann (2013), a concepgao liberal de democracia se
constitui como hegemonica, enquanto modelo estruturado a partir de valores
individuais e procedimentos formais com o intuito de estabelecer processos de
tomada de decisdao e regras de convivéncia, apesar de ancoradas em concepgoes
individuais e privatistas, como “a igualdade perante a lei e a igualdade de
oportunidades, bem como, o direito de nao interferéncia do poder do soberano na

autonomia privada” (p. 9).

Neste contexto, como se da este encontro de atores sociais? Quais as relacoes

de poder que se estabelecem?

5.2 Conselhos de saude na contemporaneidade

Considerando o marco da Lei Federal 8142/90, temos ja mais de duas décadas
de historia de conselhos de satide, em tese. Vimos, no entanto, que na maioria dos
municipios o tempo a contar nao é tao longo assim, visto que os conselhos nao foram
implantados de imediato. Na regido do Vale do Taquari boa parte dos conselhos
comemora algo em torno de 15 a 17 anos, aproximadamente. Ainda assim, ja € um
tempo que permite um actmulo técnico-politico e poderiamos pensar que os
conselhos de hoje sao muitos mais efetivos do que aqueles da década de 1990 ou

mesmo do inicio da década de 2000.
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De fato, o que mudou no cendrio politico nacional quanto a participagao da
comunidade na implantagao do SUS, conforme previsto na Constituicao Federal de
1988? De que forma se deu esta evolugao no periodo? A construgao historica dos
atores sociais participantes do controle social, especificamente no espago dos
conselhos de satide, perpassa os requisitos de uma analise mais detalhada quanto aos
empecilhos que estiveram presentes nesta trajetoria; de acordo com Moreira e Escorel
(2010) estes sao condicionantes na efetividade ou ndo do controle social almejado

pelos movimentos da reforma sanitaria.

A atuacdo dos conselhos de satde é objeto de estudo de uma série de
pesquisadores, realcando a importancia da qualificacdo deste espago de decisao
como forma de ampliar a democracia na condugao das politicas ptblicas (CORREIA,
2003). Comemora-se o fato de no campo da satide existir os conselhos de satde, pela
potencialidade que representam na construgao de politicas efetivas. No entanto, a
eficidcia deste conselho ao longo do tempo preocupa, conforme alertam Moreira e
Escorel (2010), em face dos dilemas da participagao social, entre os quais o poder

deliberativo, a paridade e a autonomia diante da administragao publica.

Souza (2003) critica a énfase das pesquisas sobre os tomadores de decisoes e
sugere mais estudos quanto as varidveis que impactam os resultados das politicas
publicas, alertando que ainda falta alguma clareza quanto a identificacao daqueles
que formulam as politicas publicas e sobre o processo de implanta¢ao. Neste sentido,
considerando os conselhos de saide como uma possivel varidvel central no sucesso

das politicas da satde, como se definem as relagdes internas?

De sua parte, Cortes (2009b) busca pesquisar e projetar perspectivas de analise
para o debate sobre a participacao nas politicas ptblicas de satide. Endossa que nao
ha dilema na formulagao de que os conselhos de satde sao deliberativos no sentido
de abarcar questdes da agenda setorial, embora na pratica politica isto seja objeto de

conflitos. Diante das dificuldades vistas o questionamento do pesquisador leva a
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constatar o dObvio: formalmente as relagdes entre os participantes do CMS sao
igualitarias, porém de fato vigem relagdes de poder que distanciam os atores nas

tarefas decisdrias, especialmente devido ao capital social.

Ha uma ampla participagao dos que frequentam este espaco ou, ao contrario,
o ambiente € pautado pelo interesse dominante e as decisdes sdao 'impostas’ por
aqueles que detém o poder cultural/politico/técnico? A sociedade civil, que na
concepcao de Bispo Junior e Gershmann (2013) representa um “conjunto de
organismos ‘nao estatais’, habitualmente da esfera privada [..] em sua maioria,
organismos sociais coletivos voluntarios e relativamente autonomos em relagao a
Sociedade Politica” (p. 10) tem forca/poder suficiente para influir no conselho de

saude?

Aparentemente, as respostas as questdes propostas indicam uma forte
despolitizagao dos agentes sociais participantes dos conselhos, inclusive a partir do
que vimos nas entrevistas realizadas e descritas adiante. Para dar conta desta
interrogacao, segundo Correia (2003), desde o final da década de 1990, sucessivos
governos vém instituindo a¢oes de capacitacao do conselho de satide, nas trés esferas
de governo, normalmente com resultados satisfatorios, ao passo que o espago para a
relacdo dialogica qualifica o controle social. Ainda hoje se investe periodicamente em
cursos de capacitagao do controle social, problematizando praticas e politicas de
saude, conforme se percebe em rapida consulta ao site do Conselho Nacional de
Satude. No entanto, de acordo com Cortes (2001), se for levado em conta que a
sucessao politica é frequente e parte dos conselheiros se alterna, faz-se também uma

prioridade uma politica de atualiza¢do constante.

Os questionamentos, que sao levantados tém a ver com a definigao do papel
que é, de fato, atribuido aos conselhos de saude. E de fato um espaco democratico,
questionam Moreira e Escorel (2010)? Ou apenas ratificam aquilo que ja foi pré-

definido ou, ao contrdrio, se constitui em espaco de mediacdo de interesses e de
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negociacao de consensos possiveis. Neste contexto, Cortes (2009b) destaca que a (des)
politizagdo dos atores sociais incluidos nos espagos deliberativos e de fiscalizacao

tem sido um desafio a ser superado, nao s6 no campo da saude.

O papel cidadao de participante destes espagos, de forma qualificada, nao
deveria ser diminuido pela falta de compreensdao quanto a importancia da
representacdo. De acordo com Rodrigues (2010), eventuais deficiéncias que as
politicas publicas tém na sua formulacdo, implanta¢do e avaliagio quanto a
efetividade, poderiam ser diminuidas com a atuacdo fortalecida dos atores

envolvidos no processo.

Em que situagdo nos estamos? Nos municipios da 16 CRS, do Rio Grande do
Sul, do Brasil, os Conselhos de Saude estao sendo efetivos? Os conselheiros de saude
estdo imbuidos do seu papel? Compreendem a func¢ao do conselho, percebem seu
poder de deliberar e fiscalizar? Trazem ao debate questdes outras que nao seja a
“cirurgia”, o “exame”, a “consulta médica”? Falam de residuos sdlidos, agua de boa
qualidade, de esgotamentos sanitarios? Ao retomarmos a discussao dos Planos
Municipais de Saude, ja sabemos que a énfase ainda estd predominantemente na

doenga, e seu combate, que permanece hegemonica.

5.3 Conselheiros de satde, protagonistas da politica e cotidiano do Conselho
Municipal

A partir das contribui¢des de Pierre Bourdieu (2008; 2009), com sua discussao
quanto a teoria da praxis, do poder simbdlico, dos capitais e do habitus, amplia-se o
debate para que se compreenda o conselho de satide como arena dindmica permeada
de interesses. A partir dos atores sociais (agentes, na acepgao de Bourdieu), podemos

verificar com mais propriedade o movimento dos atores/agentes no ambito da
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estrutura “conselho de satde”, com uma fungdo social delimitada, na qual o conflito
pode ser uma realidade concreta ou, ao contrario, se estabelecem relagoes fortemente
arraigadas que sufocam as relagdes hegemonicas/contra-hegemonicas ao ponto de

supostamente eliminar esta situagao de conflito.

No conselho de satide encontram-se sujeitos tao distintos quanto o médico (e
seu grande capital social, especialmente nos pequenos municipios, nos quais
transparece ainda mais a condi¢ao que lhe atribui um grande poder simbolico,
inclusive) e o usudrio dos servigos, as vezes um representante de associagao de bairro
destituido de maior capital social e, a priori, com quase nenhum poder simbdlico.
Este encontro desigual da margem aos constrangimentos sociais, reproduzindo-se a
desigualdade no meio social (BOURDIEU, 2009), embora que em teoria ha paridade
de forcas, visto que 50% dos participantes provém da sociedade civil. Neste sentido,
Bispo Junior e Gershmann (2013) destacam tratar-se da

“A principal inovacdo (na medida em que) corresponde a paridade entre
representantes dos usuarios e demais segmentos, o que concede a representacao dos
atores sociais metade dos assentos do conselho. Essa arquitetura alarga o espaco
deliberativo e incorpora a cena decisdria atores pertencentes a segmentos sociais de
diversos matizes ideoldgicas e politicas. Neste sentido, os conselhos de satde
constituem- se como espacos de ampliagio da democracia. E possivel destacar uma
dupla possibilidade de inclusao gerada pelos conselhos: a inser¢ao de novos atores a
cena politica, a partir composigdo plural e paritaria dos conselhos; e a participagdo dos
conselhos no processo decisério das politicas municipais de satuide. Essas
possibilidades configuram-se em dois ambientes de atuagao. Um processo interno, em
que o lécus de disputa é a plenaria do conselho, espago onde os membros debatem as
politicas e disputam a aprovagio de suas preferéncias. E outro externo,
correspondente ao espago, efetivamente, ocupado pelo conselho da definicao das
politicas, no qual os conselhos competem com outras forgas a influencia e o poder
para fazer cumprir suas decisodes” (p. 13)

Neste contexto de disputa em torno de projetos e interesse particular pelas
politicas de satide surge a atribuigao de deliberar e planejar a saude. A priori, os PMS
sdo instrumentos obrigatdrios na gestdao da saude, sendo recomendado pelo

Ministério da Satde que tenham um tempo de vigéncia de quatro anos e, neste

sentido, deveria coincidir com o Plano Plurianual (PPA), outro documento
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obrigatorio que deve ser formulado pela administracdo municipal no primeiro ano
de gestdo, valendo, portanto até o primeiro ano da gestao posterior (BRASIL, 2006d).
A andlise de contetildo tematica dos PMS permitiu identificar a relevancia ou nao de
questOes socioambientais tidos como importantes na defini¢cao de prioridades dentro
da gestao da saude no ambito dos pequenos municipios, instrumentalizando assim

0s mecanismos de promogao da satde publica.

A partir destes pressupostos apontados anteriormente, presume-se que 0s
conselheiros de satide langam vistas sobre a realidade e os entraves que ocorrem no
cotidiano do territorio municipal e que impactam as condi¢oes de vida das pessoas e,

por conseguinte, pode ser causa de doengas e outros agravos.

E certo que se espera dos trabalhadores da satide, principalmente, a discussdo
inicial sobre o perfil epidemiologico e demografico local, bem como a descrigao e
avaliacao da rede de servigos publicos de satide. No entanto, pode-se aferir que nao é
da competéncia tinica do quadro técnico a elaboracdo do PMS; pelo contrario,
embora estes sejam importantes no processo, o documento que langa diretrizes para
o desenvolvimento e a prevencao da satde € (ou deveria ser) gerado pela
participagao qualificada dos conselheiros, reconhecendo-se estes como portadores da
legitimidade instituida pelas entidades que representam e no desempenho de um

papel politico, portanto (SILVA, 2001; ARENHART e ANDRADE, 2004).

A Lei 8080/1990 estabelece uma concepg¢ao ampliada do que é ‘satde’ no SUS,
definindo-a como determinada socialmente e, desta forma, rompe-se com a ideia de
que a satude e a doenga sao indissocidveis entre si, uma o contrario da outra (SILVA
JUNIOR, 2006). Por consequéncia, a0 pensar-se o sistema de satude, planejando o
futuro a partir de informagdes do passado e presente, se leva em conta mais do que

dados epidemioldgicos ou demograficos.
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Ja vimos que nos PMS anteriormente analisados hd lacunas importantes sobre
os temas relativos ao saneamento basico, especificamente a dgua, o esgoto e os
residuos solidos. Por que e quais as razdes para que tais temas nao estejam elencados
entre aqueles que demandam acgOes e servigos de saude mais articulados? Para
subsidiar a reflexao sobre estas interrogacgoes, o trabalho segue com a realizagao de
14 entrevistas com conselheiros de saude, abaixo nomeados, oriundos de lugares

sociais diferenciados e com trajetdrias proprias dentro da realidade do CMS.

De alguma forma os conselheiros no ambito da satide podem ser vistos como
protagonistas das politicas publicas de satde em seu municipio. Para o cumprimento
dos objetivos da tese cabe ressaltar a dinamica das relagoes sociais e a formatacgao dos
acordos no CMS: o labor das articulagdes internas, a acao dos diferentes atores com
seus acertos e a dinamica das informag¢des no plendrio. Estes aspectos cunham o
modelo de funcionamento que pode ser observado e explicado pela configuracao das
circunstancias consolidadas entre os diferentes atores pertinentes as atividades. Por
certo existem conselheiros mais assiduos e prdsperos na linguagem do debate dos
assuntos da pauta e que desta forma de alguma maneira coordenam os pontos de

pauta.

e

E na linguagem que se encerra o ntucleo de andlise e interpretagao das
manifesta¢oes individuais e coletivas, contextualizadas historicamente, permitindo a
compreensao da realidade que cerca os seres humanos (MINAYO, 2004). Por sua vez
Veronese e Guareschi (2006) destacam a hermenéutica de profundidade como meio
de analise do

“contexto sdcio-histdrico e espago-temporal que cerca o fendmeno pesquisado [...] na
hermenéutica de profundidade estaremos propondo sentidos [...] mas para isso

precisamos argumentar e debater, num exercicio de racionalidade argumentativa e
comunicativa” (p. 87).

Para situar no tempo e no espago Minayo (2004) acrescenta, a este proposito,

que “o fato de pertencermos a determinado grupo social, a determinado tempo
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histérico, de possuirmos determinada formacdo, faz que a compreensao

hermenéutica seja inevitavelmente condicionada pelo contexto do analista” (p.221).

No caso do presente estudo, ao entrevistar os atores sociais, via roteiro
semiestruturado, se afere as informagoes manifestas por estes sujeitos, na acepcao de
Touraine (2009), enquanto participantes de um movimento social — o conselho de
saude. Este se constitui como lugar apropriado ao didlogo e a interpretacao do seu

contexto socio-histdrico e os discursos circulantes sao justificados.

Os 14 conselheiros entrevistados sdao cidadaos de dois municipios, um de
pequeno porte, com menos de trés mil habitantes, e outro de porte intermedidrio na
regiao, considerando os parametros populacionais locais. Nao identificamos os
respectivos municipios e os entrevistados considerando o direito de sigilo dos
mesmos, frente aos questionamentos feitos e que poderiam gerar desconfortos
ocasionais ou, na pior das hipdteses, represalias de qualquer ordem. Os sujeitos
foram escolhidos por conveniéncia, que quando consultados se dispuseram a

participar.

Optamos por entrevistar sete representantes de cada um dos municipios, das
quatro representacoes que estdo legalmente instituidas nos conselhos de saude: a)

gestor (G); b) trabalhador da saude (T); c) usudrios (U) e d) prestadores de servigos
(P).

Para cada entrevistado definimos um cédigo de identificacao, G1, G2, T1, T2,
T3, T4, U1, U2, U3, U4, P1, P2, P3 e P4, correspondendo a letra a origem do
conselheiro e o nimero a ordem das entrevistas, segundo a data de sua realizagao.
Os entrevistados sdo assim nomeados e caracterizados, para fins de analise:

1. Gestor um (G1), secretdrio da saude de municipio com menos de trés
mil habitantes. Tem 52 anos, nao é profissional da saude, esta na
condicao de gestor ha 7 anos. Participa do CMS desde o inicio da fungao
(7 anos).



10.

11.

12.

13.

14.
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Gestor dois (G2), secretario da satide de municipio com mais de 10 mil
habitantes. Tem 46 anos, é profissional da satide, estd na condigao de
gestor ha 3 anos. Conselheiro de saude ha 3 anos, tendo sido
conselheiro por 5 anos antes de assumir a condigao.

Trabalhador da satde um (T1) no municipio com menos de trés mil
habitantes. Tem 32 anos, ¢ enfermeiro. Conselheiro de satide ha oito
anos.

Trabalhador da sauide dois (T2) no municipio com menos de 3 mil
habitantes. Tem 28 anos, fisioterapeuta, conselheiro de satide ha dois
anos.

Trabalhador de saude trés (T3) no municipio com mais de 10 mil
habitantes. Tem 38 anos, é cirurgiao dentista, € conselheiro ha trés anos.

Trabalhador de satde quatro (T4) no municipio com mais de 10 mil
habitantes. Tem 27 anos, € enfermeiro, e esta no conselho ha trés anos.

Usuério um (U1) — usudrio da saude do municipio com menos de trés
mil habitantes. Tem 62 anos, representante de clube de maes e senhoras,
esta no conselho ha oito anos.

Usuadrio dois (U2) - usudrio da satde do municipio com menos de trés
mil habitantes. Tem 40 anos, sindicalista, conselheiro ha trés anos.

Usuadrio trés (U3) — usudrio da satde do municipio com mais de 10 mil
habitantes. Tem 47 anos, representante dos professores, é conselheiro ha
trés anos.

Usudrio quatro (U4) — usudrio da saide do municipio com mais de 10
mil habitantes. Tem 38 anos, é conselheiro ha seis anos e sua origem ¢é o
meio sindical.

Prestador um (P1) — prestador de servigos do municipio com menos de
trés mil habitantes. Tem 46 anos, farmacéutico, conselheiro ha seis anos,
representa os servigos conveniados.

Prestador dois (P2) — prestador de servigos do municipio com menos de
trés mil habitantes. Tem 40 anos, dentista, também conselheiro ha seis
anos e representa os servigos conveniados.

Prestador trés (P3) — prestador de servigos do municipio com mais de 10
mil habitantes. Tem 46 anos, representante de servigos
conveniados/contratados, conselheiro ha 10 anos.

Prestador quatro (P4) - prestador de servigos do municipio com mais de
10 mil habitantes. Tem 40 anos, dirigente hospitalar, conselheiro ha 14
anos.
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Reiteramos que todos os entrevistados foram escolhidos por conveniéncia,
optando-se, no entanto por aqueles com pelo menos dois anos de experiéncia na
condicao de conselheiro, tempo razoavel para apropriar-se minimamente das rotinas

do controle social e compreensao do papel a desempenhar, no nosso entender.

Os entrevistados foram previamente contatados, alguns pessoalmente, outros
por via telefonica e neste contato foi-lhes explicado qual a motivagao da pesquisa, os
temas a serem abordados na entrevista e perguntou-se sobre a disponibilidade de
participarem, em havendo a garantia de sigilo. Frente a resposta positiva, foi

agendada a entrevista, em local, data e hora convenientes ao entrevistado.

Na data aprazada, reiteraram-se as explicagdes sobre as motivagoes da
entrevista, da duragao média de meia hora a uma hora de conversa e do sigilo em
relacdo as falas, com o objetivo de preservar a fonte da informacdo e minimizar
quaisquer constrangimentos. Ainda, ndo houve quaisquer custos para os

respondentes. As entrevistas foram realizadas entre setembro e dezembro de 2012.

De um modo geral, as entrevistas transcorreram com alto nivel de
colaboragao, seguindo o roteiro semiestruturado previamente elaborado e na
incompreensao de alguma pergunta, em especifico, buscou-se sempre clarear o
questionamento para a devida reflexao sobre a resposta. Todas as conversas foram
gravadas em aparelho mp3, e as mesmas foram transcritas posteriormente, para
analise de conteudo segundo Bardin (2004), com identificagdo do discurso e sua

interpretacao contextual e tematica.

Um aspecto relevante na analise € a interacao entre o funcionamento, os atores
e as dinamicas das relagdes sociais nos CMS. Na analise das dinamicas das relacoes
sociais no interior dos CMS na 16 regido de satide possibilitam desenhar a posigao
desse forum deliberativo para a configuracao das relagdes sociais da area de saude

local.
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5.4 As articulagdes dos conselheiros, as visdes e as politicas de satde

Adorno ja destacava a relagao conflitada no conselho de satde que estudou
em 1992, na sua tese de doutoramento, a partir das concepgdes de movimento social
e participacdo no contexto do SUS, entdao em seus passos iniciais, quanto a
implantagao, na medida em que se cria uma nova arena de negociagdes no campo da
satude. Neste sentido, reafirmamos as questoes centrais: 0 CMS constitui-se em arena
que propicia o didlogo, a construc¢ao de consensos negociados, em torno do interesse
coletivo? Ou, ao contrario, as relagdes se estabelecem verticais, no qual o capital
social dos profissionais da saude, o capital politico do gestor publico ou mesmo o
capital econdomico dos prestadores de servigos se sobrepde aos demais participantes,
dominando o cendrio, transformando o usudrio representante da sociedade civil no
conselho de satide em ator menor, sujeitando-se ao poder simbdlico que circula na

arena?

No caso dos pequenos municipios, a organiza¢gao social em torno de
movimentos de contestacdo da realidade social ou reivindicatorios de direitos
possivelmente pode ser fragilizada, considerando a menor incidéncia de
movimentos/representacdes politicamente mais instrumentalizados (PEREIRA
NETO, 2012). Muitas entidades que tém assento nos conselhos de satde tém
dificuldades em identificar representantes que queiram ocupar este espago, o que
reflete uma provavel falta de entendimento quanto ao papel protagonista que o
conselho tem (ou poderia ter) nas defini¢des quanto a politica publica. Castells
(1996), ao estabelecer uma tipologia das identidades no contexto social se refere a
identidade legitimadora como aquela em que se expande a dominagao imposta de
forma estrutural, o que parece ser o caso dos conselhos, que embora legitimos na
forma da lei, se constituem em reprodugao dominador/dominados, via concentragao

do poder.
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Neste contexto, cabe analisar mais detidamente como se da o encontro dos
atores sociais no ambito do Conselho de Satde. Qual processo de socializagao
permeia as relacdoes que se desenvolvem? De inicio, quais as caracteristicas de um
conselheiro de saude tipo-ideal, com wuma identidade politica constituida,
plenamente ciente das suas responsabilidades e de seu papel dentro do cendrio
politico em que se encontra? Que conhecimentos basicos devem dominar para que
possam analisar a realidade social em que vivem, propondo solugdes as
interrogacdes que sao comuns aos outros conselheiros e construir os meios para que
as solugoes se efetivem? Pensando no tipo-ideal weberiano podemos visualizar um
individuo emancipado, ciente do seu espago sociopolitico, ativo nas discussoes

travadas na arena do conselho?

O conselheiro de satde, enquanto sujeito, se constitui na relacdo com os outros
conselheiros. Trata-se de um processo de socializagao via identificagdo com o grupo

em que estd inserido e, como tal, interage com interesses diferentes matizes.

5.4.1 Os conselheiros e as reunides do Conselho de Satide

O conselheiro de satde traz ao cendrio em que atua elementos da sua historia
que pde em contato com os outros participantes e, nesta interagao havera trocas,
influéncias que constroem o coletivo. Este sujeito, num processo de socializa¢ao
primaria se constitui a partir da linguagem, instrumentalizando-o na sua relagao com
o campo da saude publica, definindo-se a partir dai sua trajetoria de vida inserida

num contexto social.

No desenvolvimento das entrevistas, o primeiro questionamento foi quanto ao
funcionamento dos CMS, da rotina das reunides e do tempo entre as reunides
ordindrias e extraordindrias, a periodicidade, entre outras questdes. O objetivo da

questao diz respeito ao interesse de saber/identificar previamente algumas
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caracteristicas dos conselhos, do protagonismo de alguns atores sobre outros e da

defini¢ao das pautas de discussao.

Segundo a Resolugao 453, de 2012 do Conselho Nacional de Saude, em sua 4°
diretriz, as reunides ordinarias dos Conselhos de Satide devem ocorrer no minimo a
cada més e extraordinariamente sempre que indispensavel. Para tanto, as reunides
acontecem tendo em vista um cronograma previamente apresentado e aprovado pelo
plendrio do conselho, normalmente em dia do més fixo, conforme o que consta nos
regimentos internos dos respectivos conselhos. A medida visa possibilitar que todos
os conselheiros possam programar a sua participagao, buscar a liberagao do trabalho
e, desta forma, exercer o dever de conselheiro. Em teoria esta ¢ a forma do

conselheiro se fazer presente na reuniao.

Conforme informa G2, “as reunides sido acordadas no inicio do ano, quando
montamos o calenddrio e isto permite que os conselheiros ja se programem ao longo do ano”, o
que vai ao encontro do proposto pelo Conselho Nacional de Satide. O representante
dos usudrios deste mesmo municipio concorda com a sistemadtica, afirmando que “a
gente sempre tem muitas coisas a fazer entdo é importante que a gente possa ter certo no dia

do més em que as reunioes acontecem, o que dai ndo prejudica ninguém” (U4).

Interessante, no entanto, observar a fala do conselheiro P1, do municipio
menor, quando afirma que “as reunides acontecem, as vezes, de trés em trés meses por que
ndo tem assunto para discutir, dai a secretaria avisa que ndo tem nada e a reunido ndo sai”.
Ao que tudo indica esta é uma das caracteristicas da dependéncia ou subserviéncia
ao poder publico municipal. Acrescenta o conselheiro que “a gente discute muitos
numeros, estas prestacoes de contas, os recursos que vem da Unido, do estado e também do
municipio, acho que sdo os assuntos principais, e por isso, as vezes ficamos sem um assunto

muito certo para discutir”.
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O discurso deste conselheiro aponta para a tecnificagao da pauta do conselho,
primeiro passo para certo afastamento ou exclusao de parte dos conselheiros pela
incompreensao da técnica ou, ainda, da edificagao da hegemonia de um grupo sobre
outros, como aponta Arenhart et al (2004). Da mesma forma, o esvaziamento da
pauta pela pretensa falta de temas relevantes demonstra o exercicio do poder
simbolico do segmento da gestao que, ao nao propor o debate, como se percebe na

fala seguinte, de U2, governa sem deliberar, sem cogovernar.

U2, do mesmo municipio ratifica a informagao ao complementar que “a gente
até tem um calenddrio, mas nestes anos que sou conselheiro, muitas vezes tivemos reunioes
bem rdpidas com s6 um assunto na pauta, e coisas que podiam esperar, dai pensamos em nio
fazer mais todos os meses, sé quando tinham assuntos importantes para a secretaria”. O
gerenciamento da pauta estd além das fronteiras do féorum de decisdo do CMS e,
embora se permita que qualquer conselheiro possa pautar temas especificos, na
pratica cotidiana, a iniciativa é exercida por atores especificos, em especial gestores e
prestadores de servigos, entre os quais se destaca o representante da entidade
hospitalar, o que leva ao predominio dos assuntos do interesse destes atores,

obviamente.

Este didlogo nos indica que a pauta é determinada preferencialmente a partir
dos interesses do gestor, como de fato transparece, frente ao questionamento sobre o
funcionamento do conselho durante as reunides. Aqui cabe o comentdrio que no Rio
Grande do Sul os secretarios municipais de saide nao ocupam a presidéncia dos
conselhos municipais de satide, embora nao haja na Lei Federal 8142/90 nenhuma
objecdo quanto a isto. Isto se deve essencialmente a recomendac¢ao do Conselho
Estadual de Sauide, desde a década de 1990. O fato, no entanto nao impede que este
secretario exerca uma carga de poder relevante dentro do conselho de saude, na
medida em que detém de instrumentos para compor com os conselheiros algo que

Pereira Neto (2012) nomeou de um “conselho de favores”.
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Neste ponto, “as reunides sio abertas pelo presidente, que ¢ dos usudrios, mas como
ele ndo tem muito conhecimento, depois passa para a gente coordenar, que os assuntos da
pauta sdo sempre os nossos” (Gl). O gestor do municipio explicita a lideranca da
reunido a partir da expertise que esta concentrada naqueles que detém a informacao
sobre os temas em pauta. O gestor do municipio maior coaduna com a informagao,
afirmando que “nds até queremos que os conselheiros falem mais, mas ¢é dificil com alguns

assuntos, que eles ndo dominam muito, e a gente até percebe eles meio inibidos para falar” .

Ambos os gestores externam a ideia de que os conselheiros representantes dos
usudrios devem participar mais, mas, a0 mesmo tempo, contraditoriamente,
assumem a condugao da reunidao, ‘tao logo ela é iniciada pelo presidente’. Cortes
(2001) e Coelho (2004) destacam a proeminéncia da qualificacdo politica dos
conselheiros de satde para que este espaco possa ser mais representativo das
demandas reais da populacgao, especialmente daquela representada pelos proprios
conselheiros. Alids, cabe aqui frisar o que Pereira Neto (2012) e Correia (2000)
apontam sobre a representatividade dos conselheiros de satide, ao ponto de haver
entre diferentes perfis o conselheiro “profissional’ que se eterniza na posi¢ao, cuja
“preocupagao € permanecer no Conselho de Saudde custe o que custar [pois
representa] um lugar de privilégio e de influéncia social na comunidade” (PEREIRA

NETO, 2012, p. 53).

Contudo, no ambito local dos conselhos de saude dos entrevistados, na
perspectiva da maioria destes, eles funcionam adequadamente. Ha entrevistados,
porém, que refletem outra opinido, como € o caso de U2, que diz que “a gente podia ter
mais participagdo, mais debate, mas é assim, meio que sempre as coisas sdo com pressa [...]
mas no fim acho que a gente cumpre bem nosso papel” (U2). O usudrio U3 reflete a mesma
sensagao ao externar que

“o conselho é assim [...] as pessoas ndo tem muita paciéncia na reunido, acho que elas

ndo sabem bem o que precisa ser feito, entdo qualquer coisa que tem que ser um pouco
mais discutido sempre tem alguém que tinhamos que discutir menos, eu acho o
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presidente inseguro, depende do secretirio, tem a pessoa que faz a ata, mas no geral as
pessoas falam pouco” (U3).

A usudria Ul nos da uma pista para a inseguranga ou pouca participagao na
reunido do conselho, ao afirmar que “eu to no conselho hd oito anos e quando eu entrei a
gente foi convidada e tinha que indicar duas pessoas e ai ndo tinha muito quem queria [...]
entdo a gente quer ajudar e eu entrei como titular”. A sensagao de despreparo para o
desempenho da funcdo de conselheiro ndao é voz isolada ou concentrada nos
usuarios. P1 (prestadores de servigos), também manifesta que “ndo houve nenhuma
preparagdo ou curso ou qualquer coisa nestes seis anos que eu estou no conselho [...] acho isso ruim,

por que a gente vé que o SUS tem sempre muitas novidades, e a gente tenta acompanhar meio no

escuro” (P1).

A ideia que é complementada pelo profissional T3, que afirma que “nem na
época da faculdade tivemos uma preparacdo muito forte para este papel de conselheiro, entio
as duvidas sdo dificeis de resolver, e parece que nem o secretdrio estd muito seguro do que estd

falando” .

Os discursos nos revelam uma importante contradi¢ao quando dizem que “os
conselhos funcionam bem/adequadamente”, mas “nos sentimos inseguros”.
Inicialmente, cabe realcar a fala que afirma que a sua entrada no conselho se da por
que nao havia ninguém mais disposto a ocupar o lugar. Pereira Neto (2012) relata em
seu trabalho que esta é uma questao comum nos conselhos de satde, na medida em
que a representacao politica no conselho nao é percebida, a primeira vista, como
relevante e, por isso o esvaziamento ou a indicagao de pessoas com disponibilidade
essencialmente de tempo. Hermany (2010) destaca a importancia de fortalecer
politicamente os atores sociais locais na busca pelo protagonismo das politicas
publicas, por meio de conhecimento técnico e politico sobre o funcionamento destas

politicas para que se permita contribuir no debate e construgao de alternativas.
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Por outro lado, Pinheiro et al (2002005) destacam que a construc¢ao do SUS de
forma efetiva s6 sera possivel com a qualificagdo permanente nao s6 da gestao, mas
também com o investimento na atengao, rearticulando suas praticas, aproximando-as
com o ensino/academia, a qual também requer adequar-se aos novos requisitos
sociais. Por fim, os autores afirmam que o controle social é a base sobre a qual o SUS
podera garantir o desenvolvimento de novas praticas sociais, com a politizagao da
saude, em defesa da equidade e da integralidade no cuidado em satude. Carvalho
(1995, 1998) ja alertava sobre este potencial reformador do estado que a participagao
por meio dos conselhos tem, desde que se constitua via processo democratico que

inclua a sociedade e sua representacao.

Campos (2006), no entanto, destaca que o modelo de atencao a satide no Brasil
precisa ser aprofundado, radicalizando suas praticas, adentrando nas raizes dos
problemas cronicos que enfrentamos, frutos do modelo de formagao profissional e da
exclusao da democracia que caracterizou a politica no pais. A descentralizagao via
meios democraticos, como os conselhos e conferéncias, dando voz a uma sociedade

pouco afeita a se manifestar, contudo, abre novas perspectivas (COHN, 1994).

Na percepcao dos gestores, no que diz respeito ao funcionamento dos
conselhos de satde, afirmam uma imagem diferente da dindmica das reunides do
conselho, em relagao aos outros segmentos entrevistados. G2 informa que “ndo tem
maiores problemas com o conselho, que as reunioes sdo tranquilas” e G1 afirma que:

“as reunides sdo bem produtivas, mesmo que nos precisamos explicar tudo direitinho,
por que alguns conselheiros ndo entendem as coisas mais técnicas [...] todos os

conselheiros sdo muito interessados e vém nas reunioes, que ds vezes sio todo més,
outras sdo de trés em trés meses, quando ndo tem pauta muito urgente” (G1).

O que temos aqui sao dois discursos positivos sobre reunides tranquilas e
produtivas. Mas, temos também dois conselheiros que se posicionam passivamente,

colaborativamente, sem confrontar a politica de satide no ambito municipal e, nesta
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seara, perde-se a poténcia de avangar na construcao das politicas publicas, conforme

proposto por Arretche e Marques (2007).

Quando questionados sobre quais sdao as atribuicdes dos conselheiros,
transparece certa duvida quanto aos propdsitos da pergunta. T4 afirma que “¢ de
avaliar o trabalho da saiide, ver os problemas, dar sugestoes para melhorar”, o que vai ao
encontro da afirmacao de P2, o qual manifesta “ndo sei se é bem isso que vocé quer ouvit,
mas eu acho é de ser fiscal dos gastos da prefeitura e também de indicar onde o dinheiro deve

ser gasto”.

Interessante realcar o “nao sei se é bem isso que vocé quer ouvir” afirmada
por P2, fala que implica reflexao e a impressao de que devera haver uma resposta
correta a pergunta e que talvez o profissional ndo domine. Demonstra certa
insegurancga sobre o ato de ser conselheiro e, a0 mesmo tempo, identifica o papel de
fiscal do conselheiro, embora refira o termo “eu acho (que)”, indicativo de certa

duvida.

O usudrio Ul informa que “as vezes a gente vota na prestacio de contas, mas
sempre todos votam a favor, depois do contador explicar os niimeros”. Nesta mesma linha
de raciocinio, U4 externa que:

Olha, o conselho, eu estou nele faz seis anos, e neste tempo eu vi muita coisa ser
discutida. Os conselheiros tem um papel importante, mas eu acho que ninguém tem
muita certeza da forca que eles tém, pois a gente faz muito o jogo daqueles que sio

donos dos assuntos [...] eles explicam, a gente escuta, ndo sabe bem o que perguntar, e
entdo as coisas vdo passando. Tem sido assim e eu acho que ndo podia ser assim (U4).

As duas falas, de Ul e U4, e que se alinham com outras reflexdes, embora nao
tao explicitas, exteriorizam uma posicao politica de questionamento quanto ao papel
dos conselheiros, se entes que apenas chancelam aquilo que é apresentado pela
administracdo municipal ou, ao contrdrio, se deveriam ser mais ativos na sua agao,
questionadores ou propositores de politicas e servigos relacionados ao campo da

saude. De toda forma, apesar de transparecer ser certo “desabafo”, ha um
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conformismo com a situagao, na medida em que “as coisas vio passando” (U4) e, neste
contexto, as decisdes no conselho, segundo a manifestagdo da maioria, acabam

ocorrendo por consenso.

Poucas vozes manifestaram o voto como o instrumento de decisao nas
plendrias do conselho. P4 informa que “apesar da gente saber que os assuntos devem ser
decididos no voto, quase nunca precisamos votar, por que jd teve um consenso antes”,
pensamento que sintetiza as manifestagdes dos entrevistados. Este pretenso consenso
implica “em um debate pobre, por que as pessoas ndo estio muito por dentro dos assuntos,
entdo ndo tem nem como discutir muito” (U4) e “na falta de informagoes sobre os temas e
sobre os documentos que a gente recebe para ler e opinar, e ai acho que até por isso ndo tem
votagdo, a gente concorda com as explicacoes que sdo dadas”(P1), conforme leitura destes
entrevistados e que reflete a indagacao sobre a capacidade politica e técnica dos

envolvidos no controle social local.

O que se depreende destes discursos ¢ a sensagao de impoténcia dos atores
sociais com menor poder politico frente ao debate e na tomada de decisao,
especialmente os atores societais. Como ja referimos a propria linguagem técnica, de
certa forma, classifica os conselheiros, define seus niveis de poder, seu campo de
atuacao e, por fim, seu capital (social/cultural/politico), marginalizando uma parte e
definindo hegemonicos os outros, em ato de violéncia simbodlica implicita, conforme
conceito proposto por Bourdieu (2008). Percebe-se no discurso dos usuadrios,
especialmente, esta dificuldade de ‘dominar” a linguagem em curso no campo do

conselho e, por consequéncia, o siléncio e a anuéncia muda € a pratica.

5.4.2. Os conselheiros e o Plano Municipal de Satide no ambito do Conselho

Na arena do conselho de satde, transpondo o raciocinio de atores sociais,

percebe-se nos atores uma origem prdpria, que os constituem como individuos
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representantes de interesses ligados a esta origem. Esta no conselho o secretdrio de
saude, o médico, o representante dos agricultores ou dos funciondrios, enfim,
individuos que ocupam uma posigao e neste lugar se agrupam na forma de pretensos
interesses, assumindo (ou nao) o discurso do coletivo em que estdo inseridos, na
perspectiva do consenso. Aproximam-se em atengao a tarefa que lhes cabe enquanto
conselheiros e interagem socializando uma visdao de mundo e constituindo-se

enquanto participantes do processo decisorio.

Com efeito, cada ator social participante do conselho de satide vem de uma
realidade objetiva, desempenhando um papel social especifico no contexto social.
Carrega caracteristicas que constituem sua identidade coletiva, na busca de
compreensao de seus pares, permitindo-lhe alcancar recompensas na forma de
reconhecimento. Bourdieu (2008; 2009) se refere a esta caracterizagao como o habitus,
enquanto conjunto de elementos que diferenciam e posicionam o sujeito no meio

social, definido pela trajetdria pessoal do agente politico, que se constitui na pratica.

Ja se definiu previamente neste texto que a formulagao do PMS implica (ou
deveria implicar) participagao efetiva dos conselheiros municipais de satide, tanto na
proposicao de diretrizes quanto na deliberagio de diretrizes, objetivos, metas e
indicadores de avaliagao. Tais temas sao pertinentes a discussao no ambito das
Secretarias Municipais de Saude e sua expertise técnica, mas, também, no foro do
conselho, permitindo-se o debate em torno das questdes e solugdes percebidas pelos

conselheiros e que sao relacionados a saude que ocorrem no territério municipal.

Os conflitos em torno das prioridades junto aos PMS podem ser levantados
tendo por base principalmente as situagdes associativas existentes e discutidas em
diferentes foruns ou redes de interacao. Desta forma captando a visao dos usudrios
com as propostas de encaminhamento, as suas demandas ou estratégias de

resisténcia a medicalizacao.
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Nas entrevistas, perguntamos aos respondentes quanto a formula¢ao do Plano
Municipal de Saude e o seu uso cotidiano na orientacdo da implantacao da politica
de satide no municipio. A impressao inicial foi de que este documento tem pouco
impacto na saide municipal, visto que muitos discursos informam desconhecé-lo,
por completo. O gestor G1 indica uma das razdes para o desconhecimento dos
conselheiros ao informar que “este tultimo plano eu fiz quase sozinho, eu e o enfermeiro,
que escrevemos, usando o modelo antigo [...] tinhamos pouco tempo, o prazo, e ai fizemos

assim, ele nem chegou a ser muito visto pelos conselheiros”.

A informagao parece proceder, pois o conselheiro U2, do mesmo municipio,
diz que “ndo conhego o plano, e eu estou a trés anos como conselheiro e até agora eu nio vi
[...] nem sabia que tinha”. T1, por outro lado, afirma que “tem o plano sim, ele foi escrito
depois da equipe de saiide passar os dados que precisava e entdo se colocou as prioridades em
cima dos problemas epidemioldgicos”. O que transparece neste relato é que o PMS foi
construido a partir do trabalho da gestao e dos profissionais de saude ligados a

secretaria de satide, sem a participagao dos demais conselheiros de satude.

Com efeito, nos pareceu claro que o papel deliberativo do CMS nao se efetivou
neste caso, pois o PMS é desconhecido dos conselheiros, fato confirmado pelo
proprio gestor. Se o PMS for considerado documento importante para a conducao
das politicas de saide no ambito municipal, entdo temos um fato grave vigente.
Correia (2003) destaca a acuidade e dinamica de o CMS estar em constante

capacitagao para o desempenho da fungao, considerada de relevancia publica.

Campos (2006) reafirma a eficacia e abrangéncia do compromisso social e da
luta pelo sistema, sob a pena do modelo neoliberal privatista suplantar o SUS. Muitos
outros autores vém destacando a dinamica da repolitizagdo da saude, inclusive
enquanto eixo operacional do Pacto Pela Saude, em 2006, “Em Defesa do SUS”

(BRASIL, 2006b).
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O entrevistado P4, do municipio de maior porte, revela que neste municipio “o

Plano foi apresentado no conselho para a gente opinar, mas jd era um documento pronto, com

muitas pdginas e a gente ndo teve muito tempo para discutir”, indicando que o documento

foi apreciado em uma tunica plendria, sem tempo adequado para andlise e critica,

informacao que esta de acordo com a fala de outros entrevistados deste municipio.

“E uma pena, por que poderiamos ter um plano um pouco mais completo, que olhasse também

para a prevengdo na saiide”, acrescenta o profissional de satde T3, reafirmando que a
participagao na construgao do documento nao foi efetiva.

Nosso plano foi feito a partir do que estd no Plano Plurianual. A equipe redigiu a parte

mais de andlise e depois sentou junto e fez as propostas. Nos até usamos o relatorio da

conferéncia de savide para incluir o que estd ld. Depois de pronto, colocamos em

apreciagdo no conselho, lemos o plano e aprovamos. Acho que fizemos certo. Talvez os

conselheiros pudessem ter apresentado mais propostas, mas eu acho que eles tiveram a
chance (G2).

A fala de G2 reflete uma ideia de participagao sem, no entanto, permitir uma
interferéncia mais ampla dos conselheiros, ou mesmo da populagdo, no ato de
formular o PMS. Apesar da afirmativa quanto ao uso das discussoes da conferéncia
de satide, os conselheiros foram colocados em contato com a proposta de texto sem
uma possibilidade efetiva de opinido, apesar de “terem a chance”, conforme defende
o gestor entrevistado, ja que o documento foi visualizado e lido em plendria do

conselho.

O que se destaca quase que de imediato, em ambos os municipios, os
conselheiros de saude nao foram coautores do PMS, pois ou ndao conhecem o
documento, ou participaram apenas apreciando-o ja pronto, de forma rapida, numa
leitura procedida em reunido ordindria do conselho, o que podemos avaliar como

uma participagao precdria na elaboragao do PMS.

Carvalho (2007) avalia a participagdo na satide como um dos elementos
fundamentais para o seu sucesso, enquanto politica publica, na medida em que isto

permitird que a definicdo de prioridades seja o reflexo do interesse da sociedade. J&
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Sérgio Carvalho (2005) defende que a mudanga paradigmatica vivenciada na satude
se dard plenamente mediante a efetividade da participacao de todos os atores sociais,
o que acarretard no desenvolvimento da promogao da satude. Por outro lado, Krishke
(2003) atirma que a democracia brasileira caracteriza-se como ainda inconclusa, e esta
envolta num ambiente de “multiplos conflitos, negocia¢cdes e acordos parciais
acumulativos” (p. 95), a0 mesmo tempo em que parcela importante da populacao se

isenta de participar.

A partir desta constatacao, frente ao questionamento sobre os temas incidentes
no PMS, ha uma série de respostas negativas quanto as agoes relativas ao saneamento
basico: “sinceramente ndo me lembro de se no plano tem algo sobre lixo, acho que ndo” (T3),
“sobre a dgua, acho que jd falamos na reunido, mas se tem no plano, ndo sei” (T4), “nés lemos

o plano na reunido do conselho, faz um tempo jd, mas ndo tinha nada sobre lixo” (U4).

As trés falas transcritas sao indicativas do expressado nas demais entrevistas,
havendo poucas incidéncias positivas, como € o caso de G2, o qual afirma que “nosso
plano faz um apanhado do que se trata neste caso, o municipio cuida da qualidade da dgua,
mas o lixo e o esgoto ndo; é mais de outra secretaria, ndo temos um trabalho direto da saiide
nisso” e do discurso de P4, quando afirma que “(tenho) lembranca de termos discutido
isso, ou de ter lido, mas ndo lembro bem, por que jd faz bastante tempo”. A constatacao é de
que tais temas sao menores no debate que ocorre nos conselhos de satde. Nas
entrevistas realizadas a questao agua/residuos/esgoto nao esta entre as preocupagoes

dos conselheiros de satide no exercicio da sua fungao, especificamente.

Para os representantes da sociedade civil, uma das dificuldades para a
efetivacdo de seu protagonismo no CMS sao os temas privilegiados no plendrio do
CMS, os quais se caracterizam nas longas intervengoes informativas, propriamente
distantes de discussoes diretivas e deliberagoes. O proprio papel do CMS centra-se
no aspecto do controle social sobre as politicas e programas de saide, numa interface

entre o ambito federal e municipal quanto ao financiamento (CARVALHO, 2007). A
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capacidade para o exercicio do papel especifico dos conselheiros no processo
decisério parece que decorre de estratégias adotadas para privilegiar o entendimento
dos atores que acumulam poder simbdlico, em particular quando se delimita a

influéncia dos representantes governamentais e de profissionais liberais ou mercado.

A falta do debate efetivo esta de acordo com as considerac¢es observadas nos
PMS analisados, os quais também sao pobres na relagdo ambiente-satide, em sua
maioria. Loureiro (2007) destaca que a questdao ambiental se impde no debate social,
frente a emergéncia do tema nas relagdes do trabalho e da vida. Da mesma forma,
Minayo (2005) vem salientando a relevancia do campo da saude voltar sua atencao
para a relacao sobre sauide e ambiente, tal qual Porto e Schutz (2012), entre outros
autores. A falta de uma percepgao critica da humanidade para a sua relagao com o
ambiente denota o anseio por um novo saber ambiental, um novo paradigma que
garante novas bases de pensamento e que permitam ampliar a possibilidade de uma

relacao mais harmonica entre o homem e a natureza (LEFF, 2005).

5.4.3 O olhar dos conselheiros ante as questdes socioambientais

A percepcao das questdes socioambientais como algo relevante para a
sociedade entrou na pauta da inquietagao de parcela da populacdo, mesmo que por
vezes nao obtenham esta denominacdo, visto representarem uma expansdao da
riqueza e igualmente ampliagdo de riscos e vulnerabilidades em escala crescente
(LENZI, 2006). A crise da escassez de alimentos e a produgdo com seu aporte na
contaminagao ambiental, por exemplo, incide sobre toda a sociedade, sendo fonte de

preocupagao quanto a qualidade de vida e estimulando a busca de alternativas.

Segundo Berger e Luckmann (2010), o individuo na sociedade ¢ participante
ativo da dialética da sociedade, com suas contradi¢des, com a busca de sentido aos

atos, processo que se da por meio da socializagdo e da inovagao. No caso da
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socializagao verifica-se na relacdo do sujeito com seus pares, na entrada em um
grupo, num processo de identificacdo reflexiva a partir das influéncias que se
interpdem entre o meio e os outros com o sujeito. Igualmente ocorre um movimento
da individualidade rumo a simetria entre a realidade objetiva com a realidade
subjetiva, sendo que o processo ocorre via interiorizagao das vivéncias neste processo
de socializagdo (BERGER e LUCKMANN, 2010). Os autores definem a linguagem
como central neste processo, mediando a interiorizagao do exterior, programando e
constituindo o sujeito. O individuo constréi sua realidade objetiva e sua realidade
subjetiva no reconhecimento da complexidade do social e na diferenciacao social

consequente, assumindo posi¢des sociais e movendo-se nesta arena.

Os conselheiros de satide diferenciam-se na sua origem e formagao, a partir de
seu processo de socializacdo prépria. Com amparo em Berger e Luckmann (2010),
eles véem de posicoes diferentes, tém discursos proprios, construidos na
interiorizacdo da estrutura social em que estdo inseridos. Dessa maneira,
considerando a insercao nos conflitos sociais, estes autores argumentam que a
identidade nao tem uma esséncia, construindo-se nas relacdes decorrentes da
socializagao, a partir da linguagem e da interacdo simbdlica que mantém com os

outros personagens do cendrio.

A questdo que se aporta para o debate é inferir significado ao que os
conselheiros relatam quanto ao nexo especifico do campo da saide com as questoes
do saneamento basico, aqui compreendido quanto a qualidade da agua, o destino
correto do esgotamento sanitario e dos residuos solidos/lixo, como ja definido. Para
clarear este ponto, os entrevistados foram questionados sobre as condi¢des de vida
no territorio em que residem. Akermann (2005, 2007) vem discutindo esta
aproximac¢ao entre o tema desenvolvimento e suas implicagdes sobre a saude

humana, destacando que o
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“desenvolvimento local pode ser entendido como uma acao deliberada, coordenada,
descentralizada e com ampla participagao de todos os atores relevantes para ativar a
cidadania e, por meio dela, ser ativada para melhorar de maneira substancial as
condicoes de vida dos habitantes de uma localidade” (AKERMANN, 2005, p. 39).

Como se 1€, o autor faz a associagao da participacao protagonista dos atores
sociais via democracia para ‘ativar’ e ‘ser ativado’, exatamente o que se esperaria de
um conselho de satuide tipo-ideal weberiano e que no cotidiano ndo ocorre, salvo as

excecoes.

Frente a questao genérica de como sao as circunstancias da vida cotidiana e de
quais os principais demandas e obstaculos que enfrentam, as respostas foram
similares em seu contetido e contraditérias no seu sentido. E o caso de G1, que afirma
que “esse arroio que passa no meio da cidade jd foi muito limpo e as criangas tomavam banho,

mas hoje quando chove pouco ele tem mau cheiro”. No mesmo sentido, temos o relato de

Ul:

A cidade é pequena, tem pouca coisa para melhorar, ndo temos assim problemas graves
de dagua [...] o arroio eu acho que é limpo [...] ja tomei muito banho nele, mas se eu
tomaria banho hoje, bem, acho que ndo, ele jd ndo é mais tdo limpo [...] tem uns
chiqueiros ld fora que eu acho que sujam a dgua, entdo ndo dd mais para tomar banho
la (U1).

O progresso econdmico, pela via da industrializacdo das cidades e da
subordinacdo da producdo do campo aos ditames da industria (quimica, etc),
também tém impactado na impressdao de que o ambiente natural ja4 ndo comporta
mais a qualidade anterior e, neste sentido, “o que a gente percebe é que tem cheiro forte
[...] a fabrica nova, ela estd licenciada, mas eu ndo sei se eles tratam bem a dgua, a gente
imagina que sim” (T1). “As empresas sio importantes, elas dio emprego, mas eu acho que
também tem problemas, por que tem o cheiro, e o trabalho € pesado, e precisam cuidar para ndo
poluir a dgua” (U3), manifesta o usudrio em relagao as condi¢oes ambientais recentes,

na sua cidade.

Os dois entrevistados destacam o papel importante que a industrializagao tem

na economia local, mas realcam que este processo tem um prego social a ser pago,
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qual é o impacto sobre as condi¢des socioambientais locais e, por conseguinte, sobre
as condigoes de vida. O territério em que vivem melhorou e piorou, em sua prépria
compreensao. Com o desenvolvimento ampliam-se as possibilidades de consumo
(PORTILHO, 2005), as condi¢oes gerais de vida no local de vida melhoram, a priori,

ao mesmo tempo em que ocorreram perdas socioambientais importantes.

Portilho (2005), no entanto, aponta como crucial este debate sobre os percalcos
para equacionar a dificil questdao da sustentabilidade ambiental em um periodo
histérico fortemente pressionado pela exacerbagao do consumo, o qual inclusive é
determinante da condicao da cidadania. Na mesma linha, Baumann (2008) alerta
para a insustentabilidade de um modelo que transforma o ser humano a uma
condi¢do menor, descartdvel, sujeita a manipulagio do mercado. Neste sentido,

destaca-se ainda que [na]

Minha cidade sempre foi muito quieta, tranquila, muito ar puro e pouca fumaga.
Sempre foi assim, desde pequeno que a vida sempre foi assim. Antigamente dava para
usar a dgua do arroio, mas hoje eu acho dificil, perigoso, por que o progresso chegou
aqui. A gente ndo vé assim muita sujeira na rua, mas tem muito lixo, o caminhdo
precisa passar sequido e sempre ti cheio. Nem sei direito para onde vai o lixo. Mas nas
ruas, nas bocas de lobo tem cheiro forte, entdo eu acho que tem esgoto ali e ndo devia
ter (U2).

A manifestacao deste entrevistado é emblematica, visto refletir um sentimento
de perda de qualidade na condigao de vida nos anos recentes, mesmo na cidade
pequena em que mora, 0 que causa uma sensac¢ao de desgosto, refletida na emogao
manifesta no ato da entrevista, na qual embargou a voz. Exagerando o discurso: sua
cidade nao é mais a mesma, nas contradi¢coes do desenvolvimento travestiu-a de

esgoto, dgua suja, lixo jogado; e ele foi um dos responsaveis.

Ainda assim, este sentimento nao se traduz em debate no ambito do conselho,
de forma perene. Por qué? Ruscheinsky (2009) em discussao sobre interesses e
conflitos, destaca como elemento politico importante a omissao de atores sociais que,

ao se omitirem, delegam ao outro a agao e aproveitam-se das conquistas das lutas
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sociais ou dos ganhos do desenvolvimento. Neste sentido, quando U2 lamenta a
degradagao da sua cidade incorre na omissao de nao agir, ao passo que tem acento

no CMS e, como tal, um espago de poder.

Ainda, segundo Ruscheinsky (2009), a existéncia da participagdo social, em
quaisquer de suas modalidades, nao garante a efetividade das politicas publicas sem
que ocorra a instituicdo da cultura de participagao. A partir disto, serd possivel
ampliar a percepgao critica sobre a realidade e agir politicamente, no conflito e na

construcao da cidadania.

“Grande parte da pratica politica alicer¢a-se nos principios das necessidades no
sentido funcional, como condicionante da sociedade de consumo, ou como uma
imposi¢ao de exigéncias sociais e econdmicas. Brota dai a crise ante as mediacoes
historicamente possiveis para a expressao dos interesses preferenciais e os conflitos
visualizados” (RUSCHEISKY, 2009, p. 76).

Trago a citagao a reflexao para o argumento de que apesar dos entrevistados
perceberem a gravidade dos aspectos relacionados aos residuos, dgua e esgoto
quando questionados, no dia a dia, aparentemente, isto nao ocorre, pois isto nao
implica diretamente nos interesses ou no elenco de suas necessidades. Ou seja, o
saneamento basico nao é percebido como problema proeminente por que nao afeta a

vida dos entrevistados, diretamente e, portanto, nao € pauta de preocupacao.

Quando perguntados especificamente sobre o tema ‘residuos solidos’, G1
respondeu que “como a cidade é pequena, tem recolhimento duas vezes por semana, mas nao
sei para onde vai? Ndo tenho muita certeza, tem uma empresa terceirizada que recolhe e eu
ndo tenho certeza do destino”. Este entrevistado € gestor municipal da satde e ignora o
destino exato dos residuos solidos produzidos no territério em que reside.
“Antigamente tinha um lixdo, mas dai eu acho que foi a Fepam que fiscalizou e hoje o lixo é

levada para outro lugar, estd melhor” (U4), informa o conselheiro.

“Nos sempre tivemos problema com o lixo na cidade, por causa dos cachorros, que

arrebentam os saquinhos e ai espalha tudo, entdo por causa disso que eu acho que sim, o lixo é



225

um problema para a saide das pessoas” (G2). Esta manifestagdo do gestor ocorreu a
partir do questionamento quanto a relacdao do lixo com a satde humana. Outra fala
que esta em sintonia é de T4, quando afirma que “nds ainda ndio temos um trabalho forte
nisso, mas sabemos que o lixo tem a ver com zoonoses e vetores, e que precisamos eliminar 0s

focos, com a ajuda das pessoas e isso passa por uma educagio maiot, ndo deixar o lixo na rua”.

Embora aparentemente as cidades menores ndo sejam produtoras de grandes
quantidades de residuos solidos, ao ponto de isto significar um problema que chama
a atengdo a percepcao visual, ainda assim as entrevistas revelaram que os
respondentes tém preocupacao com a incidéncia do lixo na area urbana das cidades,
principalmente, conquanto nao tenham feito uma associacao clara e direta com o
tema ‘satde’. A associagdo surge a partir da interrogacdo quanto aos riscos
socioambientais que o lixo causa na satude das pessoas, “ele causa doencas, mas se me

perguntar quais, eu ndo sei direito”, como revela U4.

Jacobi e Besen (2011) destacam a importancia de desenvolver politicas publicas
de longo alcance para a questao dos residuos sdlidos, primando pela reciclagem de
materiais e a diminuicao da emissao de residuos. O tema dos residuos sdlidos foi
amplamente discutido ao longo de 2013 frente a urgéncia legal para as gestoes
publicas se adequarem a Lei Federal 12.305, de 02/08/2010, que imputa a
responsabilidade de formularem os respectivos Planos Municipais de Residuos

Sélidos. Ainda assim, a drea da satide nao ¢é participante ativo deste debate.

No que tange a agua, perguntados sobre a origem da 4agua de consumo
humano, as respostas indicam o fornecimento publico a partir de pogos artesianos,
informando ainda que a agua € clorada, por que ela “tem gosto, e ai nos explicaram que
é por causa do tratamento” (U3). A dgua € praticamente universal no meio urbano, mas,
no interior ainda ha familias sem acesso, especialmente em &areas mais distantes,

como revela G1, afirmando que “realmente no interior ainda tem algumas comunidades
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aonde a dgua chega dificil, por que é muito longe [...] dai tem gente que usa de fonte natural,

de nascentes, de pogos, por que ndo tem rede de agua” .

Consumir agua de qualidade implica melhores condigdes de saude, visto ser
componente essencial do corpo humano (BRASIL, 1997). O consumo de agua sem
potabilidade adequada ¢ razao de adoecimento de parcela importante da
humanidade (OPAS, 1999). Cabe ao poder publico fornecer dgua de qualidade a

comunidade local mediante redes com tratamento adequado.

Em relagio ao esgotamento sanitdrio, as respostas indicam que a solugao
principal citada sao as fossas sépticas com sumidouro. “Hoje em dia, jd faz alguns anos,
as casas sdo fiscalizadas, assim, quando se constroi, o fiscal da prefeitura precisa ser chamado
para ver a fossa séptica instalada, antes de fechar” revela (G2). Mas, o mesmo entrevistado
informa que nao sabe como era antes e que em casas mais antigas ainda podem
existir fossas rasticas ou mesmo ter ligagao direta do esgoto cloacal com a rede
pluvial, solugao inadequada, de risco para a saide humana, na medida em que polui

os mananciais de agua.

Neste sentido, U1 afirma, em tom de queixa, que “ah, tem muito cheiro nas ruas,
mais no fim do dia, quando as pessoas estido em casa, tomam banho, ai eu acho que nem todo
mundo tem a fossa certa”, constatacdo que é partilhada por outros entrevistados,

embora nao o manifestem explicitamente.

Questionados sobre a relagao do esgotamento sanitdrio e saude, T1 sintetiza a

fala da maioria dos entrevistados, ao apontar que:

Tem relagio sim, a gente sabe que é um problema, mas como a cidade é pequena ndio
tem assim esgoto correndo a céu aberto, tem o cheiro, acho que tem problema nas fossas
das casas, nem todos estd perfeito, mas ndo é um problema visivel, entdo parece que
ndo incomoda tanto as pessoas [...] acho que precisava ser feito alguma coisa, mas nds
da satde ainda ndo caminhamos neste sentido, ndo sei se é nos que tinhamos que
comecar este trabalho (T1).
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O conselheiro de satde T1 explicita um olhar peculiar de que em sua cidade
ha problemas ou riscos relacionados ao esgotamento sanitdrio e que isto pode
implicar em riscos a saude, mas, por outro lado, nao leva o debate ao controle social,
nem percebe a questao como essencialmente de sua responsabilidade. Nos conselhos
de satde o tema ndo estd na pauta de preocupagOes prioritdrias, apesar de que em
alguns municipios os PMS terem incluido a¢des de implantagao de fossas sépticas e
sumidouros. “Acho que nunca falamos disso no conselho, nio me lembro, pelo menos [...]
nés falamos mais das coisas das doencgas do dia a dia, de conseguir as cirurgias, remédios, nada
de esgoto”, informa T3, em discurso similar ao da maioria dos conselheiros, que reflete
o foco do conselho, pouco afeito a promogao da satde, via melhoria das condi¢oes de

vida das pessoas.

Todos os entrevistados, confrontados a relacionarem saude e o saneamento
basico, apds reflexao, dizem que “sim, tem a ver, mas a gente nio tratou disso no conselho,
nem se dd conta”, sintetiza T1. “E, parece que agora que tu perguntou, a gente deveria ter
pensado nisso, mas é que isso ndo parece que é da savde, parece mais das obras, ou de outra

secretaria [...] mas tem sim a ver com nds, com o conselho”, completa U3.

Em sintese, os conselheiros, questionados sobre os riscos ambientais incidentes
nos seus municipios mostraram-se dispostos a responder e contribuiram para o
debate. No entanto, revelaram que os temas nao sao levados as plenarias do CMS e a
razao que me parece essencial é que isto nao lhes ocorreu. Na pratica, as questoes
relativas a dgua potavel, ao esgoto e aos residuos sdlidos sao imperceptiveis aos
conselheiros no cotidiano, ou seja, ndo se apresenta como um dilema real, que gere

algum desconforto que implique agao.
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5.4.4 Os conselheiros de sauide e a articulagao das politicas setoriais e intersetoriais

Segundo Cortes (2009) e Moreira e Escorel (2010), a presenca dos atores no
conselho pressupoe objetivos que desencadeiam a agdo, na busca de solugdes para
demandas, que podem ser de ordem individual (referentes as demandas de um ator,
especificamente) ou coletiva dentro do SUS. A institui¢ao ‘conselho de satide’ carrega
em si a definicao da sua potencialidade, dando sentido a acdo desenvolvida pelos
atores que participam da cena, o que a partir do proposto por Berger e Luckmann
(2010), implica constituir-se o conselho em uma “comunidade de sentido”, ou seja,
com o fim de construir politicas de satde de forma participativa, respaldadas pelos

interesses dos atores.

Por “comunidade de sentido”, no caso do conselho de satide, pode-se entendé-
lo na razao do encontro real e pessoal do individuo com o outro participante, numa
relacdo compreensiva das posi¢oes individuais e, assim, permitindo-se a
contraposigao democratica de interesses setoriais. Neste contexto, Berger e
Luckmann (2010) referindo-se a crise de sentido da modernidade, apontam a
discrepancia entre o ser e o dever ser como emblematico nas sociedades modernas,
pluralistas, complexas, onde a diversidade de concep¢des de mundo entra em choque
(MORIN, 2004), quadro que se presencia na realidade dos conselhos de saude e seu

jogo em torno da defesa de interesses particularistas.

Prado (2001) refere-se as agoes coletivas a partir de identidades coletivas como
meio politico para a publicizacdo das demandas dos diferentes atores sociais,
enfrentando-se a particularizagdo dos interesses e, por conseguinte, ampliando e
qualificando o processo de participacao social. O conselho de saude reflete de
alguma forma, uma tendéncia de “crise de identidade” pds-moderna na medida em
que ocorre o entrechoque de forgas historicamente situadas. Na realidade, trata-se de
um contexto de incertezas, de fragmentacao ao invés de aproximagao de interesses,

no qual a sociedade se confronta com rupturas de identidades, significantes da crise
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de sentido frente as incertezas do mundo (TOURAINE, 2009). Os atores sociais
ocupam espagos na sociedade, lutam por este lugar, numa posi¢ao de sujeito em
torno do reconhecimento dos outros e pertencimento social, via acimulo de poder
simbolico (BOURDIEU, 2009). No conselho de saude, tal qual em outros espagos de

representacao, a identificagao ocorre a partir de interesses que sao aproximados.

Trata-se de analisar a realidade social local, o que implica a critica a atuagao do
profissional de sauide, da instituicao hospitalar* ou do gestor (se for o caso). Trata-se
de definir os recursos financeiros, sua alocagao e a priorizacao de ag¢oes e servicos de
saude, matematica que ndo necessariamente agrada a todos e, na contrariedade,
apresentam-se as armas que, colocadas na mesa, indicam o peso do jogo politico que
se revela (MOREIRA e ESCOREL, 2010).

“Se ndo houver mais recursos para o hospital, ele quebra”. “A tabela é baixa e ndo dd
para operar por estes valores, os saldrios sdo muito baixos”. “Precisamos de mais

remédios nos postos de satide”. “Ndo tem fisioterapia no posto”. “Ndo hd recursos
para tudo isso, entdo, o que cortamos?”

Estes questionamentos sao comuns no ambito do Conselho de Saude e
demonstram que nao se trata de um encontro descarregado de significados. A
socializagao a partir do didlogo interposto faz crer possiveis ruidos na comunicagao,
afinal, em ndo havendo condicoes de atender a todos os interesses setoriais, alguém
devera ceder. Compreender de forma aprofundada os mecanismos que agem no
processo de decisao em torno da definigao de politicas publicas no ambito do campo
da satide nos parece uma questao pertinente. A partir desta compreensao, a
radicaliza¢cdo da democracia via instrumentaliza¢cdo dos atores sociais fragilizados
talvez proporcione maior equidade de condig¢des para o didlogo entre os atores

agregados.

34 ~ . . ~ . . ~ ~
Por uma questao de delimitagdo da investigagdo no presente caso nao se contempla uma

caracterizagdo dos hospitais e os mecanismos participativos, individuais e coletivos, utilizados nos
mesmos.
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A partir das entrevistas, visualiza-se que ha uma diversidade de compreensoes
sobre os temas ambientais, seus riscos especificos e aqueles que impactam a satde.
Embora em média os entrevistados reconhecam que hd um conjunto largo de
entraves ao ambiente sadio em seu municipio, 0 assunto nao levantou maiores
reflexdes. Alguns desconhecem o que é efetivado nas politicas publicas ou mesmo
ignoram para onde vai o lixo que produzem. Obviamente que o desconhecimento
destes conselheiros nao €é apenas deles; provavelmente a grande maioria da
populagao encontra-se no mesmo nivel de informacdo. Por outro lado, todos os
entrevistados estao legitimados na fungao de conselheiros de saude e, por
consequeéncia, instituidos do poder de propor politicas publicas relacionadas a ‘satide

e ambiente’.

No desenvolvimento das entrevistas, interrogou-se sobre a responsabilidade
do CMS em face dos riscos socioambientais relacionados ao saneamento basico e,
complementarmente, de quem ¢ a responsabilidade, visto que a condicao ideal de

manejo no tema significara promover saude.

Neste sentido, G2 reflete que “o pessoal da satide, eu secretirio, os profissionais,
estdo sempre na correria para atender as pessoas que procuram ajuda para seus problemas de
satide [...] a propria populagdo quer assim e isso nos deixa pouco tempo para agoes diferentes”.
Na mesma linha, T3 informa que “a formacdo como profissional ndo tocou nesses assuntos,
e isso acaba sendo uma deficiéncia que se tem”, ao que “é realmente uma questio para a gente
avaliar na savde da familia, na equipe, por que hoje a gente ndo faz, até por que talvez falte um
pouco mais de informagdo”, complementa T4. Ambas as falas remetem ao enfoque do
trabalho no adoecimento da populagao e da falta de tempo e de perspectiva na

reversao do processo centrado na doenga.

O representante dos usudrios no CMS, U4 manifesta que “realmente estes sio
problemas que pensando agora tem muito com savde, que precisava de pensar como fazer

alguma coisa a mais [...] que isso também é nosso, dos conselheiros, mas a gente ndio se da
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conta”, pois, como explicita U1, “o conselho olha muito para o sofrimento dos doentes e
esquece do resto [...] ndo é errado, mas também ndo é certo, por que a gente precisa pensar

nisso também”, reflete.

Os Conselhos de Satde dos municipios investigados, em que pese alguns PMS
apontarem acOes diagndsticas e proposi¢coes de politicas publicas relacionadas ao
saneamento bdsico, ndo instituiram na sua identidade uma preocupagao
fundamentada com a temadtica ambiental, possivelmente por ndao perceberem
claramente esta aproximagao. Aqui mais uma vez cabe o argumento de que a questao
ambiental nao foi percebida como uma dimensao relevante para a qualidade de vida
na sociedade local, especificamente nestes trés temas — dgua, residuos, esgoto e,
portanto, estao fora da agenda de prioridades.

Na verdade, acho que nunca pensei sobre isso [...] quando vim ser conselheiro eu me
perguntava o que a gente ia fazer, e nunca me passaram quais assuntos a gente devia
discutir, ai a gente vai vindo assim [...] agora que a gente pensa sobre isso, a gente vé

que isso também é do conselho e que a gente devia se preocupar com isso, fazer alguma
coisa, que isso é nosso assunto (U3).

Esta fala implica no reconhecimento da falta de foco na amplitude do trabalho
do conselheiro de satde e nas possibilidades concretas de ampliar o debate a partir
da tomada de consciéncia inscrita na relagao satide e ambiente, o que € no minimo
alentador. No entanto, o que se percebe € que esta autocritica surge a partir da
interrogacao suscitada pela entrevista, que desencadeia a reflexao, fato que se
percebeu em muitos momentos, com diversos conselheiros. A expressao “eu nunca
tinha pensado sobre isto” foi corrente durante a coleta de informagoes na construgao
deste trabalho, demonstrando o nivel de superficialidade que permeia a atuacdo na

condicao de conselheiro de saude.

Neste contexto, perguntados sobre possibilidades de acdo intersetorial da
saude e de outras dreas no desenvolvimento de politicas publicas dirigidas ao

saneamento basico, os conselheiros mostram-se reticentes, como reflete U3: “acho que
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precisa, precisa ser junto, mas hoje eu ainda ndo vejo isso como pratico, tem muito o de cada

um puxar pro seu lado e alguém tinha que puxar a frente”.

Opinido semelhante é manifestada por T4, quando afirma que “tem coisas que a
gente consegue com outras secretarias, mas no dia a dia, todos parecem sempre muito
atarefados nas suas coisas e ndo se consegue sentar junto para pensar, para planejar, ai é cada
um por si”. Ambas as declaragdes sao feitas em tom pessimista, deixando explicito
que percebem o isolamento das politicas, cada qual fazendo a sua parte, de forma
partida, sem conectar agdes que sao comuns.

N0s podemos sim, e eu acho que devemos trabalhar em conjunto com outros setores.
Mas tem coisas que a gente ndo domina direito, que é como que um problema cultural
jd. Na satide parece que a gente precisa sempre estar atendendo e se ndo for assim estd
tudo errado. Fazer uma reunido, fechar o posto, jd da bronca, as pessoas ndo aceitam, o

prefeito é incomodado e chama a atengdo. Ndo é querer ser pessimista, mas eu ainda
sou quanto a isto (G2).

A declaragao em tom de desabado de G2 reflete a dificuldade do
desenvolvimento de wum trabalho intersetorial, de fato, o que implica no
comprometimento de diferentes atores no processo de andlise da realidade e, a partir
dai, no pensar coletivo em torno das interrogagdes e sua resolugao sob o prisma de
diferentes olhares (ANDRADE, 2006). Ao mesmo tempo, o gestor também explicita
outro dilema relevante, qual é o de desenvolver um trabalho voltado a praticas de
promocao da saude, inclusive, na medida em que apenas o procedimento realizado

diretamente com o cidadao adoentado ¢ valorizado, em sua opinido.

O campo da satide se desenvolveu na assisténcia a doenga e a promogao da
saude vem como novidade neste meio, ao propor uma reconfiguragao das praticas
sociais, reconhecendo o ser humano em dimensdes acima do campo bioldgico,

incorporando sua produgao social (FERREIRA e BUSS, 2002; NUNES, 2007b).

No caso especifico das praticas intersetoriais, nos municipios investigados, as

acoes que correlacionam saide e ambiente mostraram-se timidas, focadas na
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qualidade da 4gua, prerrogativa legalmente imputada aos municipios,
fundamentalmente. “Neste momento nds da satide nio estamos fazendo nada quanto a isto,
nosso trabalho é quase todo curativo, até os agentes de satide ndo olham muito para isso”,
revela T4. Os seguintes discursos reforcam a dificuldade de desenvolver uma pratica
intersetorial no campo da satde e ambiente, visto o distanciamento que se verifica na

atualidade:

Tem coisas que a gente senta com a educagdo, com a assisténcia social, mas no meio
ambiente ndo, a gente ndo trabalha com isso hoje [...] se seria possivel? Sim, claro, mas
hoje a gente nem enxerga o que os outros estdo fazendo, ai fica dificil comecar a
conversar (T1).

No Conselho de Satide ficamos muito nas coisas da doenga, das fichas, dos remédios, do
dinheiro que vem de onde € aplicado e os projetos, ndo tem muita conversa sobre outras
coisas. Até acho que ndo tem muito como ser diferente, por que penso que nos faltam
mais detalhes para muito mais. Como que o hospital em que trabalho poderia
contribuir com as coisas do esgoto ou da dgua? Hoje ndo sei responder isso (P4).

Discursos neste tom foram comuns em praticamente todos os entrevistados. A
centralidade do debate em torno do adoecimento, seu diagnostico e tratamento,
minimizando a abordagem integral focada na promog¢ao da saide diminui a poténcia
do campo da satide enfrentar o desafio de inserir o saneamento basico como foco das
politicas publicas com foco intersetorial.

“As necessidades e os valores sociais sao definidos e redefinidos de acordo com a
racionalidade da dinamica sociocultural, marcada pela vontade e o julgamento que
comandam as motiva¢des para o agir na esfera publica, consoante com as
diferencia¢des relativas as distintas épocas histoéricas, sociedades, classes e grupos

sociais. Afinal, as necessidades sociais ndo sao homogeéneas, nem fixas e nem seguem
leis pré-estabelecidas” (BARROS, 2013, P. 320)

Barros (2013) destaca esta heterogeneidade social no que se refere a questao
ambiental que, apenas a partir da década de 1960 entrou no campo de estudos das
ciéncias sociais, a0 ponto de organizar-se uma sociologia ambiental, em torno de
movimentos de contestacao as politicas ambientais (ou a auséncia delas) no cenario
internacional. Em sintese, novas demandas sociais implicam o reordenamento dos

campos de estudo e, neste sentido, a compreensao do devir em relacdo ao tema.
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O desafio que se impode € qualificar os processos democraticos visando
ampliar o controle social, no intuito de enfrentar o paradigma da satde focado na
doenca e, do contrario, desenvolver politicas de satde amparadas na promogao da
satde. Neste sentido, em resgate a algumas afirmag¢des do documento que langa a

Politica Nacional de Promocao da Satde (2006), destacamos que

“[...] a analise do processo satide-adoecimento evidenciou que a saude € resultado
dos modos de organiza¢ao da produgao, do trabalho e da sociedade em determinado
contexto histdérico e o aparato biomédico ndo consegue modificar os condicionantes
nem determinantes mais amplos desse processo, operando um modelo de atencao e
cuidado marcado, na maior parte das vezes, pela centralidade dos sintomas” (BRASIL,
2006e, p. 9).

“

[e] a promogao da satide, como uma das estratégias e produgao de satide, ou seja,
como um modo de pensar e operar articulado as demais politicas e tecnologias [...]
contribui na construcdo de ac¢des que possibilitam responder as necessidades sociais
em saude” (BRASIL, 2006e, p. 10).

“[além disso], no SUS, a estratégia de promogdo da satide é retomada como uma
possibilidade de enfocar os aspectos que determinam o processo satide-adoecimento
em nosso pais [e] potencializam formas mais amplas de intervir em saide” (BRASIL,
2006e, p. 10).

Os trés extratos do texto de abertura do documento citado expressam este
desejo de uma multidao de brasileiros que querem um sistema universal, integral e
justo. Trata-se de um processo em andamento, evoluindo ainda, mas que demanda

um esfor¢o dos atores sociais em defesa do SUS.
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6 CONSIDERACOES FINAIS - Conselhos de Sadde, Planos e Politicas

Pablicas

Com o surgimento de um grande nimero de Conselhos de Saude na década
de 1990 abrem-se arenas para a relacdo dialdgica de atores sociais que tém em
comum a preocupacao com a tematica saude/doenca, reconhecendo-se, contudo que

tal interesse provém de perspectivas diferentes.

Prestadores de servigos de saude (governo, profissionais, hospitais, entre
outros) e usudrios se encontram com a ‘missao” de pensar as politicas de saude e
deliberar sobre as prioridades que se impde na realidade local, nos limites da sua
autonomia. Sao atores estatais ou societais, frente a frente, que se constituem em um
novo exercicio de democracia, dirigido a partir dos fatores motivadores heterogéneos
que conduzem as praticas politicas dos conselheiros, tanto no campo da satde

quanto nas questoes atinentes aos problemas socioambientais.

No caso dos municipios de menor porte, como sao os da regido da 16 CRS, a
organizagao social em torno de movimentos de contestacao da realidade social ou
reivindicatérios de direitos € fragilizada, considerando a auséncia de
movimentos/representa¢des politicamente mais instrumentalizados. Talvez a pouca
coesao seja determinada por certo grau de despolitizagao da populacado, sendo que o
direito politico do cidadao se resume ao voto e, deste modo, ao eleito é outorgado o
poder de decidir. Esta realidade nao é diferente no que concerne aos conselhos
dirigidos as outras politicas sociais, como € o caso dos Conselhos de Educacgao, de

Assisténcia Social, dos Direitos da Crianga e do Adolescente, da Agricultura, entre
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outros, segundo percebemos em nossa trajetdria. O que se apresenta, neste contexto,
¢ a dificuldade em constituir Conselhos de Saude efetivos, ao longo do tempo,
mesmo decorridos mais de 20 anos desde a aprovacao da legislagao basica que

garante o direito ao controle social das politicas de satde.

Voltamos as interrogagoes que ja langamos ao longo desta jornada: quais as
caracteristicas de um conselheiro de satde ideal, plenamente ciente das suas
responsabilidades e de seu papel dentro do cendrio politico em que se encontra?
Qual a dimensao da capacidade de didlogo frente aos outros participantes deste
cendrio, nas relagoes sociais que se constituem? Que conhecimentos basicos devem
dominar para que possam analisar a realidade social em que vivem, propondo
solugdes aos problemas que sdo comuns aos outros conselheiros e construir os meios

para que as solugdes se efetivem?

Estas questdoes mantém-se em aberto, embora pudéssemos descrever um tipo-
ideal de conselheiro, o qual reunisse as condi¢oes de exceléncia para o desempenho
politico-institucional no planejamento da saude a partir da leitura da realidade.
Todavia, no cotidiano, percebemos o contrario, a falta de uma agao mais efetiva dos
conselheiros frente as demandas que nao sejam aquelas atreladas ao adoecimento,

seu diagndstico e tratamento. Para tanto, vejamos este pequeno texto:

Sao 18 horas e os conselheiros de satide chegam, um a um, a sala de reunioes.
Assentam-se as suas poltronas, colocadas em circulo. Eles representam
diferentes setores na sociedade: alguns sdao atrelados a gestao municipal,
outros sao profissionais de saude e ainda ha aqueles que representam os
prestadores de servico e tém também usuarios das Unidades de Satide. Em
comum a tarefa de deliberarem sobre as politicas de satide local e fiscalizar o
bom uso dos recursos financeiros e a implantagdo de agdes e programas de
cunho promotor de saude, prevencao de doencas e agravos e
assisténcia/recuperacao daqueles adoentados. A lei lhes da guarida. Todos, na
ordem regimental, coadunam da mesma fungao e, desta forma, a saude
publica local avanga, a passos largos. “Se ndao houver mais recursos para o
hospital, ele quebra”; “A tabela é baixa e assim nao da para operar por estes
valores, os saldrios sdo muito baixos”; “Nao ha recursos para tudo isso, entao,
0 que cortamos?”. As discussdes avangam e os donos do hospital, o médico, o
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secretario da satde lancam suas demandas sobre a mesa. O usudrio, operario,
trabalhador, dona de casa, escutam e estdo ali para decidirem juntos. Quais
suas reivindicagdes? O que pensam do jogo de forgcas em entrechoque que
estao representadas na arena? Quais as condigdes que tém para reivindicar e
argumentar frente ao capital que cada participante acumula? (experiéncia
pessoal do autor, em reuniao assistida em abril/2011).

A nota que langamos para reflexao é a descri¢ao de uma cena vivenciada em
um Conselho de Satide ha mais de dois anos. Nesta cena encontramos um
desnivelamento de forgas/poderes que sao significantes no ato de “decidir”; de um
lado o capital atribuido aos atores historicamente condutores do processo de decisao,
tais como os gestores, os médicos e os donos do hospital; do outro lado, os atores
societais (usudrios, especialmente) desprovidos de capital simbolico suficiente para
influir de fato na decisdo, a nao ser que algum deles concentre um capital politico
especifico, com poder de argumentagao frente ao conflito de interesses, o que na nota
nao era o caso, pois nao se viu ali ninguém disposto a contestar a dinamica da
reunido. Para exemplificar este desnivelamento, lancamos mao de mais uma nota, na

qual esta clara a assimetria nos poderes presentes no ambito do CMS:

A reuniao do conselho municipal de satide retine-se no final da tarde. Na sala,
os conselheiros e alguns assistentes e académicos. A reunido comega e o
primeiro ponto de pauta diz respeito a prestacio de contas de um recurso
federal que o municipio recebeu. O contador da prefeitura apresenta uma série
de tabelas e nimeros, por meio de diapositivos de data-show. “Despesas de
capital, despesas correntes, inversoes financeiras...”. Ao final da exposicao, os
conselheiros aprovam as contas, sem perguntas ao contador. Segue-se a reuniao
e um conselheiro questiona sobre a falta de medicamentos na unidade sanitaria.
O gestor municipal, rispidamente, corta a discussao dizendo que tal tema nao
estd na pauta... (sintese de relatério de participacdo de um académico da
disciplina de Satde Coletiva/UNIVATES/2011).

O que percebemos nesta nota, de inicio, é a técnica sobrepondo-se ao
conhecimento, o que por si sé constitui violéncia simbodlica que permeia as relagdes
de poder. Na prestacdo de contas os conselheiros de satide aprovam a prestacao de
contas, possivelmente concentrando davidas, mas, mesmo assim, ndao perguntam

nada ao especialista, o contador. O segundo destaque é quanto ao corte no didlogo
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imposto pelo gestor ao mencionar que determinado tema, a falta de medicamentos,
nao estd na pauta. Nao ha abertura ao didlogo franco, a menos que o tema seja do

interesse daquele que comanda a cena.

Nesta tese nos propusemos a “conhecer as potencialidades e dificuldades
para o desenvolvimento de politicas publicas setoriais e intersetoriais dirigidas aos
problemas socioambientais a partir dos atores sociais participantes de conselhos de
saude de municipios de pequeno porte da regiao do Vale do Taquari (RS)”. Este foi o
nosso objetivo geral e, transcorrida a jornada o que vimos sdao problemas que sao
reflexos da conjuntura do modelo de democracia liberal que vivemos. Ao mesmo
tempo em que se busca ampliar espagos de participagao social, garantindo o direito a
deliberagao em torno das politicas publicas, tais espagos nao sao efetivos na sua

poténcia.

Para o desenvolvimento da reflexao, nos propusemos a “avaliar os Planos
Municipais de Saude (PMS) de um conjunto de 24 municipios da regiao quanto as
politicas publicas setoriais e intersetoriais dirigidas aos problemas socioambientais,
especificamente aqueles relacionados ao destino do lixo (residuos solidos), qualidade

da 4gua e esgotamento sanitdrio” e o que vimos € motivo de preocupagao.

Os PMS sdo, em sua ampla maioria, extremamente pobres em contetdos
relacionados aos problemas socioambientais, tanto no que diz respeito ao diagndstico
da realidade quanto na descricao do que esta em desenvolvimento ou do que pode
vir a ser executado. Salvo algumas excegoes, os problemas socioambientais nao estao
na pauta dos CMS e de seus participantes, os conselheiros, quaisquer que seja sua
representacao. Em contrapartida, ¢ a “industria da doenca” que opera a cena, o
debate. A agenda de deliberagdes, por conseguinte, mantém-se focada nas agoes de
saude de nivel secunddrio e tercidrio, prioritariamente, em detrimento a atencao

primaria em satide e mais especificamente, a promogao da saude.
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Com efeito, a agua, os residuos, o esgoto sao temas estranhos aos
conselheiros de satde, os quais encontraram dificuldades em relaciona-los a
promocgao da saude. Os PMS sao reflexos disso, pois, em todos eles, estes temas
aparecem de forma superficial, se € que aparecem. Se levarmos em conta que boa
parte dos conselheiros sequer conhece o PMS de seu municipio, nao tendo
participado da sua elaboragao, a preocupagao aumenta, haja vista que estes PMS
foram elaborados pela expertise técnica do campo da satuide, os profissionais da rede
de satide e os gestores. Neste sentido, mesmo a expertise técnica nao considerou os
problemas socioambientais, inscrevendo-se com profundidade de andlise no PMS.
Em sintese, os PMS sao resultado das questdes hegemonicas do campo da saude, no
nivel municipal, refletindo a pouca afinidade dos atores sociais participantes com a

condicao ambiental local.

Para chegarmos a esta conclusiao, foram entrevistados 14 conselheiros de
saude, oriundos das quatro representagdes, da sociedade (societais) e do governo
(estatais), com o objetivo de identificd-los enquanto “atores sociais do campo da
saude participantes do CMS, implicados no processo das politicas publicas com
caracteristicas intersetoriais que relacionam satde e ambiente, analisando seus
discursos sobre os problemas socioambientais que ocorrem nos municipios e a
relacdo que estabelecem com o processo saude-doenga e avaliar a agao destes atores

sociais dos conselhos de satde quanto a relacdo ambiente e saude”.

O que podemos revelar como conclusao € que os conselheiros destes
municipios sao, antes de tudo, sujeitos interessados no desenvolvimento de seus
municipios, preocupam-se com o campo da saide, com a assisténcia as pessoas
adoentadas e com seus interesses particulares. Entretanto, quando interrogados sobre
os PMS e os problemas socioambientais que ocorrem em seus municipios, as
respostas demonstram que nao ha debate efetivo. A maioria ou desconhece os PMS

ou apenas “ouviu falar” ou “teve um contato” ligeiro, sem aprofundamentos, a
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excecdo de um ou outro participante que esteve implicado na construgdo do

documento, no caso profissionais de satide e gestores.

Desconhecer o PMS pode ter significados diversos, desde a conclusao de que
este ¢ um documento dispensavel no dia-a-dia, pois ndo é de fato resultado de um
planejamento, seja normativo ou estratégico, que lance perspectivas futuras. Em
outras palavras, trata-se de um documento que existe por que a esfera
estadual/federal determinou sua obrigatoriedade, mediante edicao de legislagao
especifica. Outro significado que podemos atribuir ao desconhecimento do PMS
pode ser a atitude desinteressada dos conselheiros, seu pouco envolvimento e
comprometimento com a posi¢do que ocupa, na medida em que nao procura
conhecer de fato as politicas publicas de satide (e ambiente), traduzindo seu mandato
em participagdes palidas nas reunides plendrias dos CMS. Uma terceira interpretagao
ao desconhecimento ¢ a possibilidade de que o contato ao PMS nao foi facilitado pelo
gestor da saude, reduzindo o debate politico no ambito do CMS as questdes

rotineiras e burocraticas atreladas a prestacao de contas, por exemplo.

As politicas publicas de satide dos dois municipios a que pertencem os
conselheiros entrevistados mantém-se no contexto do que é proposto pelo ente
estadual e, apesar de dispor de autonomia na condug¢do do sistema local, nao ha

sinais de que se desenvolvam agOes e servi¢os de satde descoladas do recomendado

pela SES.

Os PMS sao sucintos, nao inovam, nao indicam um planejamento estratégico
situacional. Pelo contrario, sao planos normativos, que descrevem uma realidade e
propde agdes que podem ser descoladas do diagnostico que consta nos planos, sem
que ocorram prejuizos na execucao das propostas. Em outro sentido, a nosso ver, o
diagnostico proposto no PMS ndo é determinante as proposicoes que se seguem no
proprio PMS, o que nos faz crer que a construgao dos PMS se deu sem a devida

reflexao e, por conseguinte, reduzem-se quaisquer possibilidades de que venham a
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ter efetividade ou, de outro lado, sejam instrumento de consulta para o

desenvolvimento da programagcao anual das a¢Oes e servigos de saude.

No que diz respeito a aproximagao sugerida nas entrevistas entre satde e
ambiente, as respostas sao a demonstracao de que tal reflexdao nao ocorre no debate
das politicas publicas de saude local. Inicialmente, o tinico ponto que aparece com
alguma frequéncia sdo ag¢oes dirigidas ao controle da qualidade da 4gua de consumo
humano e isto se deve fundamentalmente por que é atribuicao atinente a vigilancia
em saude. Mas, mesmo quanto a dgua, os conselheiros nao souberam informar um
diagndstico mais aprofundado da condi¢ao atual nos municipios. Em relacao aos
residuos solidos e ao esgotamento sanitdrio, as perguntas causaram estranhamento e
manifestagdes de surpresa tais como “ndo havia pensado sobre isso”. A maioria dos
conselheiros, por outro lado, reconhecem a importancia dos temas, até por que estao
nos meios de comunicagao, cotidianamente, midiatizados pelos riscos potenciais que

representam na atualidade.

De qualquer forma, conclui-se pela fala de agao dos CMS quanto aos
problemas socioambientais incidentes em seus municipios, a partir do que vimos nos
PMS e do que foi revelado nas entrevistas. Os CMS nao atuam sobre os problemas
socioambientais locais, pois estes ndao sao percebidos como relevantes pelos
conselheiros, aparentemente. Nem agua, nem residuos, nem esgotamento sanitdrio
merecem capitulos especificos nos PMS. Tampouco outros temas, como agrotoxicos,
por exemplo, cujo uso € frequente na regiao da 16 CRS, e sobre os quais nao vimos

mengao nos 24 PMS estudados.

Neste ponto, ao visualizarmos nossas interrogac¢Oes iniciais relativas a
questdao dos problemas socioambientais e sua relagio com o campo da satde, no
nivel municipal, a partir do olhar de conselheiros de saide que formulam politicas

publicas de satde, podemos inferir que os conselheiros de saude e, por conseguinte,
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o CMS, mantém-se focados em parte do problema da satide, qual é de garantir

assisténcia, mediante praticas de satde voltadas a atencao secunddria e tercidria.

Nem os PMS, nem os discursos dos conselheiros nos indicam que esta arena,
o CMS, é proativa para a promogao da saude, efetivamente. Trata-se, antes disso, de
um espago em que se reproduzem as dificuldades do encontro de sujeitos muito
diferentes em suas trajetorias e, neste contexto, com pouca potencialidade para a
producao de praticas de saude que considerem as desigualdades sociais que
permanecem visiveis, mesmo nos municipios de menor porte, como é o caso do

campo de pesquisa.

Os PMS sao documentos oficiais, indispensaveis no ambito municipal a
partir do que define a legislacdo, conforme ja referimos anteriormente. Planejar é
antever questoes que podem vir a constituirem-se problemas e, da mesma forma,
significa programar agoes e servigos para o controle das mesmas com a finalidade de

organizar o sistema de saude.

Neste sentido, ao nos debrucarmos sobre estes documentos para a
construcao desta tese, acreditamos que viriamos a encontrar: a) subsidios para
compreender a organizacao das politicas publicas de satde e, b) elementos que

indicassem a defini¢ao de prioridades no ambito municipal.

Pois, ao nos aproximarmos do desfecho da discussao, a reflexao possivel é
quanto a forca dos temas hegemonicos em relagao aos demais, visto que a doenga é
determinante da agenda tanto do PMS quanto do CMS. Promover sauide, neste
contexto, com o desenvolvimento de modos de vida mais saudaveis, o que inclui as

condi¢Oes ambientais, nos parece ainda um grande desafio a ser confrontado.

Em que pese o discurso oficial e a prdpria existéncia tardia de uma Politica
Nacional de Promocao da Satde, lancada em 2006, ainda evoluimos pouco, ao menos

nos PMS e nos CMS que analisamos.
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A andlise dos PMS nos propiciou este olhar sobre as a¢oes publicas descritas
e em desenvolvimento nos municipios estudados. E, a0 mesmo tempo, demonstrou
que ha lacunas importantes que deverao ser superadas, o que depende da agao
concreta dos atores sociais que formulam as politicas publicas. Os PMS nao nos dao
elementos suficientes para compreender os fatores motivadores para a inclusao ou
nao de determinados problemas no seu texto. O fato de os problemas
socioambientais nao estarem presentes na proporcao que talvez imagindssemos
adequado se deve a que fator? Para alcangarmos esta resposta se fez necessario o

didlogo com os conselheiros.

Neste ponto, ao entrevistarmos o conjunto de 14 conselheiros nos deparamos
com uma atitude de certa passividade frente aos problemas socioambientais,
sonegados no horizonte de preocupagdes dos conselheiros. ‘Se este tema nao é um
problema por ndo perceber que seja um problema, entdo nao ha por que me ater a
ele’. Posso concluir que € neste aspecto que reside a deficiéncia no debate em torno
da condi¢ao ambiental local atrelado ao campo da satide. Nao ha associagao efetiva
dos temas, que nao se aproximam no ambito dos CMS. Ao somarmos a reflexao a
énfase que os conselheiros destinam a problematica da garantia da assisténcia a
saude, ndés podemos compreender os motivos pelos quais o0s problemas

socioambientais estarem praticamente ausentes do debate.

O que vimos ao longo deste trabalho é que a definicao das politicas publicas
se da de forma prevalente a partir dos atores estatais, os quais detém maior acimulo
de capital politico. Neste aspecto, os gestores tém grande afluéncia sobre o
funcionamento efetivo dos CMS, ao passo que na defini¢do de suas prioridades
poderd mover-se estrategicamente em direcdo de determinados atores societais,
aliando-se em torno de interesses especificos, imprimindo restri¢des ou atendendo a

favores.
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A questao em andlise, portanto, € outra. Os CMS sao deliberativos e os atores
sociais participantes do férum tém suas prioridades. A questao é que tais prioridades
se voltam ao modelo centrado na doenga, que permeia a concepgao de satude
hegemonica. As politicas publicas construidas neste contexto obviamente canalizarao

esforgos dirigidos a estas prioridades.

A regiao da 162 CRS (RS), olhando em retrospectiva, a partir do fato de ser ator
participante do cendrio da satide local, evoluiu na oferta de acoes e servigos de satude
nos ultimos anos, tanto na atencdo bdsica quanto na assisténcia de média e alta

complexidade. Com efeito, ha fragilidades e poténcias.

Ao longo da tese nos dedicamos a reflexdao sobre questoes locais, seus
problemas socioambientais e a perspectiva do desenvolvimento de politicas publicas
que impactem nas condi¢des de vida da populacdo local. Os resultados que
alcancamos demonstram que os atores sociais participantes dos Conselhos
Municipais de Satde e os Planos Municipais de Satide nao demandam maior atengao
a estes problemas socioambientais e, em vista disto, o tema nao transita

suficientemente no campo da saude, a nosso ver.
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