", 1y,

S | UNIVERSIDADE
‘== :| ESTADUAL DO
44t | MARANHAO

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO MARANHAO — UEMA

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO - PPG
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GEOGRAFIA, NATUREZA E DINAMICA DO
ESPACO - PPGEO

ANALISE SOBRE 1 ANO DE PANDEMIA: Reflexdes sobre a salide plblica aos casos de
covid-19 na zona rural de S&o Luis- MA

Sao Luis — MA
2022



RAQUEL PEREIRA SANTANA

ANALISE SOBRE 1 ANO DE PANDEMIA: Reflexdes sobre a salide plblica aos casos de
covid-19 na zona rural de Sdo Luis- MA

Dissertacdo de mestrado apresentado ao Programa de
Pds-Graduagdo em Geografia, Natureza e Dindmica do
Espaco da Universidade Estadual do Maranhdo, como
requisito a obtencédo do titulo de Mestra em Geografia.

Orientador: Prof. Dr. José Sampaio Mattos Junior

Sao Luis — MA
2022



Santana, Raquel Pereira.

Andlise sobre 1 ano de pandemia: reflexdes sobre a salude publica aos
casos de covid-19 na zona rural de Sdo Luis - MA / Raquel Pereira
Santana. — Séo Luis, 2022,

99 f

Dissertacdo (Mestrado) - Programa de Pds-Graduacdo em Geografia,
Natureza e Dindmica do Espaco, Universidade Estadual do Maranhéo,
2022.

Orientador: Prof. Dr. José Sampaio Mattos Junior.

Elaborado por Giselle Frazdo Tavares- CRB 13/665




RAQUEL PEREIRA SANTANA

ANALISE SOBRE 1 ANO DE PANDEMIA: Reflexdes sobre a satide plblica aos casos de
covid-19 na zona rural de Sdo Luis- MA

Data: 04 de abril de 2022

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr(_rJosé Sampaio Mattos Junior (Qrientador)
Universidade Estadual do Maranh3o

gﬂ\ﬂhff/
Profa. Dra. Zulimar Marita Ribeiro Rodrigues
Universidade Federal do Maranh&o

Aﬂzw (2o @(«Q&m

Prof. Dr. Alison Bezerra Oliveira
Universidade Estadual do Maranh&o




Em memoria a minha amada avo Ernestina Souto Pereira (1942 - 2020)
Minha mae Josefina Pereira
Meus irmaos, Hugo Leonardo Pereira Santana e Raabe Pereira Santana

Meus sobrinhos, Lenise Oliveira Santana e Heitor Oliveira Santana



RESUMO

A Geografia da Saude € um campo de estudo que ganha cada vez mais espagco entre 0s
geografos. Frente ao surgimento de surtos epidémicos, e mais recentemente pandémicos
(COVID-19 em 2019 ainda em vigéncia), verifica-se a relevancia dos estudos da salde sob a
perspectiva geografica. A presente pesquisa teve como principal objetivo uma reflexdo sobre
as politicas publicas de saide no distrito sanitario da Vila Esperanga. Dessa forma, foi
realizada a espacializacdo das unidades basicas de salde no distrito sanitario, por este
apresentar o0 maior quantitativo de bairros da zona rural do municipio de S&o Luis. O objetivo
a partir deste mapeamento, foi realizar uma andlise sobre 0 acesso a saude na regido. Além
disso, foi realizado a sazonalidade dos casos de Covid-19 no distrito frente a crise sanitaria
em nivel pandémico, doenca causada pela nova severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2 (SARS-CoV-2). O método utilizado foi o de materialismo historico. A
ferramenta utilizada para a espacializacdo foram os softwares ArcMap 10.5 e Google Earth.
Ao final do estudo, concluimos que o distrito conta com 13 unidades bésicas de salde com
atendimento ambulatorial e 1 UPA para atendimento de urgéncia e emergéncia; e ainda foi
possivel identificar os bairros do Maracand e Vila Sarney como as localidades que mais

acumularam casos.

Palavras -chave: Saude. Espacializagdo. Politicas publicas.



ABSTRACT

Health Geography is a field of study that is gaining more and more space among geographers.
Faced with the emergence of epidemic outbreaks, and more recently pandemics (COVID-19
in 2019 still in force), the relevance of health studies from a geographical perspective is
ensured. The main objective of this research was to reflect on public health policies in the
health district of Vila Esperanca, rural area of the Sdo Luis’s municipality. The objective from
this mapping was to accomplish an analysis on access to health in the region. In addition, it
was performed a seasonality analysis of Covid-19 cases in the district facing the health crisis
at a pandemic level, a disease caused by the new severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2 (SARS-CoV-2). The method used was the historical materialism. The tools
used for spatialization were ArcMap 10.5 and Google Earth software. At the end of the study,
we concluded that the district has 13 basic health units with outpatient care, and 1 UPA for
urgent and emergency care; and it was also possible to identify the neighborhoods of

Maracana and Vila Sarney as the places that most accumulated cases.

Keywords: Health; spatialization and public policy
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1 INTRODUCAO

De acordo com Rodrigues (2004), os estudos sobre as influéncias do ambiente
urbano na saude de seus citadinos sdo tratados atualmente sob diversos enfoques entre os
quais: a Medicina, a Geografia da Salde, a Epidemiologia, a Psicologia Ambiental, a
Sociologia e a Antropologia, dentre outros. Atribui-se a Hipdcrates (480 a. C), portanto, 0s
primeiros registros, no ocidente, sobre a relacdo entre doenca e espaco urbano; analisando a
influéncia da situacdo das cidades, a natureza dos solos, os tipos de &guas, 0S ventos e 0S
modos de vida que contribuiriam para a satde da populag&o.

Para a historiografia ocidental, ap6s os estudos na Grécia classica com Hipdcrates
sobre a relacdo do espaco urbano e a ocorréncia de doencas, ndo se teve grandes avangos
sobre os estudos em geografia e salde; com a Idade Média se teve descontinuidade no avango
de algumas ciéncias. De acordo com Rodrigues (2004) e outros autores, outro marco surgiu
com a revolugdo de 1789 ou “Revolucdo Francesa”. Consequentemente, houve uma
verdadeira revolugdo epistemoldgica para as ciéncias, que de um modo geral foi a busca na
construcdo do meétodo verdadeiramente cientifico capaz de produzir melhores explicacGes
sobre 0 mundo. Sendo assim, as ciéncias Geografica e Epidemioldgica alcancaram autonomia
e ocorreu uma aproximacéao entre ambas.

A aproximacéo destacada por Rodrigues (2004), entre Geografia e Epidemiologia
corresponde a questdo de que ambas parecem compartilhar de alguns principios conceituais e
filoséficos expressos durante a institucionalizacdo das mesmas. Segundo Medronho (1995,
p.41) os contatos iniciais entre a Geografia e a Epidemiologia, “ambas ainda sob a influéncia
predominante da tradicdo positivista do século XIX, resultaram nos primeiros trabalhos
sistematicos de Geografia Médica, voltados a descricdo minuciosa da distribuigdo regional
das doengas, empregando amplamente recursos cartograficos”.

Como exemplo de um dos primeiros trabalhos desenvolvidos no século XIX da
Epidemiologia e Geografia, temos o John Snow (1813 - 1858) médico britanico considerado
um dos pais da epidemiologia, liderou campanha para a ado¢do da anestesia e da higiene
médica. Sua contribuicdo estd sintetizada no ensaio "sobre a maneira de transmissdo da
Colera” publicado em 1855, em que apresenta estudo a respeito de duas epidemias de colera

ocorridas em Londres em 1849 e 1854.
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Sendo este um marco para os estudos em Epidemiologia, possibilitou também a
essa ciéncia, a avancar no seu campo epistemoldgico através da utilizacdo da categoria espacgo
para o desenvolvimento dos seus estudos, sobretudo o desenvolvimento dos estudos da
geografia e saude a partir do século XIX.

De acordo com Guimardes (2015), a concepcdo de espaco geogréfico, € outra
referéncia da permuta entre Geografia e Epidemiologia. Pode-se afirmar que a evolugéo
tedrico-conceitual de espaco ao longo da producdo cientifica da primeira, foi assimilada pela
segunda.

Partindo da concepcdo de espago geografico, o espaco é resultado da interacdo
entre homem e natureza, dessa forma a producdo do espa¢o se da a partir da intera¢do social
entre individuos com o meio. Portanto, o espaco deve ser pensado como a forma de
organizacdo da producéo e da sociedade, ou seja, ele é a manifestacdo concreta das relacGes
sociais entre 0 homem e a natureza. Assim, quando a natureza é transformada pelo trabalho
humano, tem-se a formacdo do espago. Dessa forma, entender a organizacdo do espaco €
entender as relagdes socais que derivam os fendmenos socioespaciais.

A producéo do espaco carrega diversas caracteristicas a partir do perfil dos grupos
sociais que ocupam determinado lugar e o ambiente. O conceito de espaco é central e
compreendido como um conjunto de formas representativas de relagdes sociais do passado e
do presente, e por uma estrutura representada por relagbes que estdo acontecendo e
manifestam-se através de processos e fungdes. “O espaco ¢ um verdadeiro campo de forgas
cuja formacéo é desigual. Eis a razdo pela qual a evolucao espacial ndo se apresenta de igual
forma em todos os lugares”. (SANTQOS, 2004, p.122).

Desta forma, o espaco para além de instancia social, tende a reproduzir uma
estrutura correspondente a organizacdo realizada pelo homem. E também uma instancia
subordinada a totalidade, porém possui certa autonomia que se manifesta atraves das proprias
leis. Portanto, o espaco social organizado corresponde a uma forma resultante de interagéo de
diferentes variaveis, que corresponde ao espaco humano. O espaco geografico é organizado
pelo homem vivendo em sociedade e, cada sociedade, historicamente, produz seu espaco
como lugar de sua prépria reproducdo como afirma Milton Santos.

Faria e Bartolozzi (2009), na discussdo sobre a concepc¢do de espaco em Milton
Santos e as pesquisas em saude, apresentam 0 espaco em Santos como uma grande
contribuicdo para os estudos em saide publica, apesar de Milton Santos ndo ter sido um
geografo dedicado aos estudos exclusivamente em geografia da sadde. Porém, o conceito de

espaco desenvolvido por ele, causou grande mudanca nas investigacdes sobre o processo de
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adoecer-morrer. Dessa forma, os autores apresentam a influéncia de Santos nas pesquisas em
salide publica a partir do conceito de espaco geografico.

A partir da categoria espaco geografico esta possibilitou a Epidemiologia a
superar uma Vvisdo ultrapassada, ndo histérica do processo biolégico do adoecer,
possibilitando ao mesmo tempo compreender fatores econémicos, sociais, politicos e culturais
responsaveis pela producdo das doencas endémicas e epidémicas. Sendo assim, Silva (1997)
afirma que o “conceito de espaco geografico incorpora os determinantes naturais e sociais
numa visao de totalidade, que muitas vezes falta a analise epidemiologica” (SILVA, 1997, p.
588).

O conceito de espago de Milton Santos fazem parte das referéncias mais
importantes ndo sé para o Brasil, mas para a ciéncia da satde de forma geral, pois possibilitou
novas concepcdes sobre as analises de doencas e seus comportamentos espaciais, levando em
consideracdo fatores sociais, as relac@es culturais e a infraestrutura permeando o saneamento
entre outros fatores.

De acordo com Faria e Bartolozzi (2009), na perspectiva do realismo critico a
analise do processo saude-doenca tem sido realizada pela epidemiologia social brasileira,
considerando-se as diferencas de adoecer e morrer das classes sociais ou das pessoas nos
diferentes contextos socioespaciais. Nesses estudos epidemioldgicos, a categoria espago tem
sido o fundamento do conceito de risco, porque a partir da compreenséo dos objetos e agcOes
dentro do espaco € possivel compreender a relacdo do adoecer com os fenbmenos sociais e 0s
fatores infraestruturais relacionados ao processo de distribuicdo espacial das doengas.

Partindo de tais argumentos a presente pesquisa intitulada, Analise sobre 1 ano de
pandemia: reflexdes sobre a satde publica aos casos de Covid-19 na zona rural de S&o Luis-
MA, tem como objetivo trazer reflexdes sobre o acesso a salde e espacializar os casos de
Covid-19 durante 1 ano, em um distrito sanitario da zona rural de Sdo Luis. Os objetivos
especificos sdo divididos em trés. (1) Identificar as unidades basicas de salde no distrito
sanitario da Vila Esperanca. (2) Verificar a sazonalidade dos casos de COVID-19 no distrito
sanitario da Vila Esperanca. (3) Analisar 0 acesso a salde publica no distrito durante o
primeiro ano de pandemia.

A problematica parte das afirmativas que, nos ultimos anos os estudos
epidemiologicos ligados as problematicas ambientais, tém aumentado gradativamente no pais,
e no estado, porém sdo poucos os estudos de caso ligados a espacializagdo de fenémenos
epidémicos na salde rural. E notavel a discrepancia entre os estudos de geografia da satde

rural e urbano, a sadde rural aparentemente so € percebida se ligada as problematicas urbanas.
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Tendo em vista tais argumentos, a presente proposta de pesquisa tem como objetivo o estudo
da saude rural em S&o Luis, através da espacializacdo do acesso a saude publica através das
unidades de atendimento e a sazonalidade dos casos de COVID-19, visando ilustrar as
problemadticas ligadas a satde e o espaco rural.

Esta pesquisa torna-se importante, pois a partir de estudos as autoridades
competentes podem utiliza-la para a aplicacdo de futuros programas de politicas publicas para
a saude no espaco rural.

1.1 Localizagdo da area de estudo

A cidade de Sao Luis esta localizada na regido norte do Estado do Maranhéo e
possui area territorial de 827 km? e estd a 24 metros de altitude, tendo sua posicdo
determinada pelas coordenadas geograficas: 2°31° S e 44°18” O. Sao Luis faz parte da ilha do
Maranhdo juntamente com os municipios de Raposa, Paco do Lumiar e Sdo José de Ribamar
(Figura 1).

Figura 1 - Localizacdo do municipio de S&o Luis- MA
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De acordo com critérios administrativos e de planejamento da Secretaria
Municipal de Saude, o municipio estd dividido em sete distritos sanitarios: Centro, ltaqui-
Bacanga, Coroadinho, Cohab, Bequimdo, Tirirical e Vila Esperanca e 355 localidades

incluindo bairros, vilas, povoados, fazendas, sitios, usinas e porto. (IBGE, 2010).

O distrito sanitario (DS) Vila Esperanca € composto por 103 bairros, sendo 07
bairros urbanos e 96 bairros rurais, localizado na regido sul da ilha de S&o Luis, entre a area
industrial e zona rural, ao lado da BR 135, ocupando uma area de 297 hectares e possui 2300
familias com aproximadamente 10 mil habitantes, possuindo area territorial de 200 km2. A

Vila Esperanca nomeia o maior distrito sanitario de S&o Luis — MA. (IBGE, 2010) (Figura 2).

Figura 2 - Mapa de Localizacéo da area de estudo.
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Fonte: SEMUS; Base: IBGE, 2015; adpatdo pela autora, (2020).

1.2 Metodologia

O método utilizado na realizacdo desta pesquisa, foi o materialismo histérico-
dialético desenvolvido por Karl Marx que, de acordo com Pires (1997), é o método de
interpretacdo da realidade, visdo de mundo e praxis. A reinterpretacdo da dialética de Hegel
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(colocada por Marx de cabeca para baixo), diz respeito, principalmente, a materialidade e a
concretude. Para Marx, Hegel trata a dialética idealmente, no plano do espirito, das ideias,
enguanto o mundo dos homens exige sua materializacdo. Foi com esta preocupacao que Marx
deu o carater material (os homens se organizam na sociedade para a producéo e a reproducdo
da vida) e o carater historico (como eles vém se organizando através de sua histéria).

A dialética que aparece no pensamento de Marx surge como uma tentativa de
superacdo da dicotomia, da separacao entre o sujeito e o objeto. No entanto, sua origem na
historia do pensamento humano, € anterior a suas ideias. Ainda nas primeiras versdes, na
Grécia antiga, foi entendida como a arte do didlogo, a arte de conversar. Socrates emprega
este conceito para desenvolver sua filosofia. Platdo utiliza, abundantemente, a dialética em
seus dialogos. A verdade é atingida pela relacdo de didlogo que pressupde minimamente duas
instancias, mas até aqui o didlogo acontece sob um principio de identidade, entre os iguais.

Compreender o Método materialista historico-dialético é instrumentalizar-se para
0 conhecimento da realidade. O método caracteriza-se pelo movimento do pensamento
através da materialidade historica da vida dos homens em sociedade, isto €, trata-se de
descobrir (pelo movimento do pensamento) as leis fundamentais que definem a forma
organizativa dos homens durante a historia da humanidade.

Devido a0 momento pandémico em que nos encontramos, a pesquisa foi feita de
forma principalmente bibliografica onde se utilizou livros, dissertacBes, artigos para
fundamentacdo tedrica. Para a obtencdo de dados foi utilizado consulta a boletins
epidemioldgicos (SES- Secretaria Estadual de Saude), e para os dados de acesso a saude
bésica consulta ao site e presencialmente a Secretaria Municipal de Saude (SEMUS-
Secretaria Municipal de Saude). Mas no segundo semestre de 2021 foram realizados dois
campos no distrito sanitario, com visitacdo aos postos de salde e conversas informais com a
diretoria de cada unidade, tendo como objetivo entender como se deu os atendimentos nas

unidades bésicas durante o primeiro ano de pandemia (2020/2021) no distrito sanitario.

1.3 Procedimentos Metodologicos

Os procedimentos metodologicos correspodem ao conjunto de medidas tomadas
para as acOes tecnicas na realizacdo de pesquisas e método para para desenvolvimento de

trabalhos cientificos.
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Para alcangar os objetivos foi de suma importancia realizar um levantamento
bibliogréafico em artigos, dissertaces, livros sobre saude, regionalizacdo, gestdo em saude, a
institucionalizacdo do SUS, além da satde no Maranh&o.

Na primeira fase foi realizado uma visita a SEMUS para a obtengédo de dados, tais
como o quantitativo de bairros no distrito, quantidade de unidades de salde e seus servicos
ofertados.

A seguinte fase, foi a analise de dados para a construcdo desta pesquisa. Apés a
analise de dados foi feita a espacializacdo das unidades basicas de saide por meio do software
ArcGIS, utilizando a ferramenta do ArcMap 10.5. Em primeiro momento foi feito o
georreferenciamento das unidades no Google Earth, foi criado o arquivo em KML, e ja no
ArcMap 10.5 foi criado o SHP, onde a partir dai foi feito o mapa das unidades de salde.

Posterirormente foram levantados dados por meio dos boletins epidemioldgicos
disponibilizados pela Secretaria de Estado da Salde do Maranhdo e em seguida foram
utilizados os arquivos em Shapefile (SHP) obtidos online no site do IBGE para a
espacializacdo dos casos confirmados utilizando a ferramenta ArcMap 10.5. No ArcMap foi
realizado o join, que significa a juncdo das Quadros de atributos da SHP com as dos dados de
casos de covid, e por fim é feito o0 mapeamento.

Na fase seguinte, foi realizado a elaboracdo do mapa de letalidade, utilizando o
software de Sistemas de Informagdes Geograficas (SIG), o QGIS e o software de tabulacdo e
processamento de dados Microsoft Office Excel (2019) com base nos dados de casos e dbitos
de COVID-19 publicados diariamente pela Secretaria Estadual de Satude do Maranhéo (SES);
a partir dessas etapas foram realizados os resultados. O distrito conta com 103 bairros de
acordo com a SEMUS (2020) porém a secretaria municipal ndo tinha de forma organizada os
dados dos casos de Covid-19 por bairro, entdo foi utilizado os dados da SES (2020/2021) pois
tinha boletim diario sobre os casos por bairros, porém para o distrito da zona rural, da Vila
Esperanca a mesma trabalhava com amostragem de 21 bairros.

Por fim, como ultima fase, foi realizado um estudo de campo de dois dias, no més
de outubro no distrito sanitario, com a visita as unidades béasicas de saude. Nessas visitas
foram realizadas conversas informais com os diretores das unidades, que nos relataram como

foram feitos os atendimentos durante o primeiro ano de pandemia.
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2 REFLEXOES SOBRE A SAUDE PUBLICA NO MARANHAO

De acordo com Levcovtz e Couto (2019), a arte/ciéncia de tratar/curar é milenar,
esta representada nos hierdglifos egipcios, com inscri¢des identificadas entre 0 ano 3000 a.C e
o século IV d.C., e é descrita em detalhes no Bhagavad Gita hindu do século 1V a.C., no
Antigo Testamento judaico-cristdo do século Il a.C. e no Alcordo do século VII d.C. Mas o
breve historico sobre a construcdo dos sistemas de satde, sendo esta como politica publica,
tem cerca de 150 anos, refletindo a histdria, a estrutura e 0s processos sociais de hegemonia-
conflito-solidariedade entre as classes sociais; a correlacdo de forcas entre distintos grupos de
interesse; e as condi¢Oes politicas e socioecondmicas das respectivas sociedades/nagdes em
diferentes momentos historicos.

As sociedades latino-americanas sdo marcadas por profundas desigualdades
socioecondmicas, originadas no periodo colonial e reiteradas pelos processos de
modernizacdo capitalista do século XX, cujas caracteristicas principais foram a insercdo
periférica na economia mundial e a escassa redistribuicdo social. Ao longo daquele século,
diversos paises da Ameérica Latina conformaram sistemas de protecdo social e de saude
vinculados aos mercados de trabalho formais, segmentados e excludentes da maior parte da
populacdo, em face da alta informalidade laboral- acesso a satde quem tinha trabalho formal.

O sistema de protecdo social de saude, foi um dos componentes fundamentais
para a consolidacdo dos estados nacionais, em primeiro momento por meio das campanhas
sanitaristas e higienistas publicas realizadas a partir da independéncia dos paises Ibero-
Americano, e décadas mais tarde sendo expandido para o setor saude, pela incorporacdo
crescente em servigcos médicos — hospitalares; tendo como pioneiro o estabelecimento do
sistemas de seguro social Bismarckianos, na Argentina, no Brasil, no Chile e no Uruguai,
sendo esta sido feita em um contexto de mudangas politicas, dos processos de industrializacdo
e da ascendéncia das classes operarias e burguesas urbanas ocorridas entre as décadas de
1920/1930. Como exemplo Levcovtz e Couto (2019) cita a criagdo do instituto de
aposentadorias e pensdes e de programas de assisténcia médica durante o Estado Novo de
Vargas no Brasil: “das multiplas Obras Sociais na Argentina e das InstituicGes de Assisténcia

Medica Coletiva no Uruguai e, mais tardiamente, da Caixa Costarriquenses de Seguro Social
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em 1941, da Caixa de Seguro Social do Panama e do Instituto Mexicano de Seguro Social em
1943” (LEVCOVTZ ; COUTO, 2019 p.09)

Esses formatos institucionais acompanharam o desenvolvimento socioecondémico
dos paises até as crises do modelo de substituicdo das importacGes e da divida externa do final
dos anos 1970 e inicio dos anos 1980, alcancando coberturas populacionais que variaram de
50 a 70% da populacdo (OPAS, 2007; MESA-LAGO, 2008). O impacto no pos-guerra foi
relevante para a América Latina, assim como para todo o mundo, e inspirou a criacdo do
Servico Nacional de Saude Britanico. Nas décadas de 1950, 1960 e 1970, os demais paises da
regido nele se inspiraram para implantar hospitais, ambulatérios e postos/centros de salde
estatais, de acesso gratuito.

Para os paises da América Latina, Brasil, Chile, Coldmbia, México e Uruguai
constituiram um subsetor publico de atencdo médico-hospitalar, incluindo emergéncias, saude
publica e programas “verticais” de salde materno-infantil, mental e de combate a doencas
infecciosas como tuberculose e hanseniase. No caso do Brasil, em 1974 se instituiu o Sistema
Nacional de Salde; no do Chile, em 1979, o Sistema Nacional de Servicos de Saude; e no
Uruguai, em 1987, a Administracdo dos Servicos de Saude do Estado.

A trajetdria histérica comportam caracteristicas marcantes estruturais dos sistemas
de saude da América Latina, j& consolidadas na década de 70, como a
segregacdo/estratificacdo em classe social, renda, condi¢cdo socioeconémica, poder
econdmico, insercdo no mercado formal de trabalho, origem étnica urbanidade/ ruralidade; a
segmentacdo da populacdo em grupos com diferentes direitos e condicbes de acesso e
utilizacdo dos servigos; fragmentacdo operacional com superposicdo e duplicacdo das ofertas
dos distintos prestadores e a descoordenacéo de estabelecimentos/unidades assistenciais.

Em resumo, o primeiro meio século de evolucdo de politicas em saude na
América Latina foi marcado por uma tendéncia sustentada em protecdo social em saulde,
mesmo sendo limitada tanto na cobertura como na amplitude nas prestagdes de servicos e
beneficios, como de igualdade de acesso e utilizacdo de servi¢os. Vinte anos apds, as
“reformas” deixaram em evidéncia a segmentacdo institucional, fragmentacdo operacional,
desigualdades de cobertura e acesso aos sistemas de saude Ibero-americanos. Evidenciando
ligdes de que a restricdo de direitos, os “espacos fiscais” restritivos para os or¢gamentos
sociais, a exclusdo/segregacao de grupos da populacédo, a predominancia da I6gica de mercado
nas politicas sociais e o enfraquecimento do Estado, aprofundam as desigualdades sociais e
econbmicas e deterioram as condi¢fes de vida e saude das populacbes. (LEVCOVTZ e
COUTO, 2019)
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Na transicdo do século XX/XXI, partidos politicos, assim como movimentos
sociais de paises desenvolvidos ou em processo de desenvolvimento da América Latina, ja
manifestavam iniciativa politica para a trajetdéria em expansdo aos interesses sociais em
direcdo a universalidade, em arcaboucos juridico-legais, a institucionalizacdo do direito a
salde como servico de bem social e direito humano universal, “ainda que essas sociedades
tenham obtido melhores resultados em formular legislagdes e normas que em impulsionar as
profundas transformac6es indispensaveis em seus sistemas de salde para assegurar tais
direitos” (LEVCOVITZ; ACUNA; RUALES, 2007, p. 318)

Movimentos de origem académica, como os de Medicina Comunitaria,
Preventiva e Social, desenvolvidos nos anos 1960/70, também impulsaram o crescimento dos
servicos publicos, especialmente os centros de salde puablica. Organismos internacionais
como a OMS e a UNICEF lideraram, a partir da Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, forte
incorporacdo da ideia universalizante presente na estratégia de Atencdo Primaria de Salde,

visando alcancar Saude Para Todos no Ano 2000. Levcovtz e Couto (2019)

Desde a década de 1980, segundo a CEPAL, em quase todos os paises latino-
americanos, vem sendo processada uma reforma na area da sadde, privilegiando o
setor privado nos servigos e na gestdo, reduzindo a intervengdo do Estado, na
aplicacdo dos principio apregoados pelo neoliberalismo. Ha, no entanto, um
convencimento de que é necessario fortalecer a capacidade reguladora dos Estados e
de darem a garantia dos servigos basicos de saude para toda a populagdo. Em varios
paises isto se expressa em planos nacionais, com objetivos sanitarios e de seguridade
social, o que implica na reestruturagdo dos sistemas de salde para atingir o modelo
da “atencdo basica integral” definido, em 1978, pela OMS/UNICEF, na Conferéncia
Internacional da Alma Ata. (PETRY 2008, p.5)

Nessa conferéncia ¢ langado uma meta “Saude para todos”, ainda assim apesar de
todos os esforcos e melhorias feitas, de acordo com autores da area da salde, os principais
problemas marcantes na saude latino-americano foram a mortalidade infantil, enfermidades
infectocontagiosas, enfermidades crbnicas e degenerativas e mortes por causas externas.
Porém, ndo ha uma homogeneidade em razdo da transicdo demogréfica, dos controles
epidemioldgicos, politicas puablicas, sendo estes evidentemente diferenciados, seja por
posi¢cBes politicas e pelo papel do Estado, ou por razfes culturais ou tradi¢fes, crengas e
religido. Na Alma Ata, a OMS e a UNICEF consideraram primordial que cada pais elaborasse
um plano nacional de atencdo primaria a saude, tendo como objetivo a protecdo e promocao
da saude de seus respectivos cidadaos. Essas medidas foram consideradas indispensaveis para

0 desenvolvimento socioecondmicos, assim como a melhoria da qualidade de vida.
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A partir da definicdo e aceitagdo destes temas, conceitos e objetivos, a
preocupacdo se concentra em torno do conceito de vulnerabilidade e a investigacdo e
identificacdo de grupos mais vulneraveis as condi¢cGes ambientais. Sendo assim, tendo maior
risco de contrair enfermidades, de forma mais agravante em espacos de pobreza e indigéncia.
As criancas, principalmente até a faixa de 6 anos, foram entendidas como o grupo mais
vulneravel a ser contemplado pelas politicas publicas de prevencdo em salde priméria, isto,
independendo das condicdes socioecondmicas. Essas medidas, através de politicas publicas
foram responséveis por salvar vérias vidas e trouxeram qualidade de vida a muitas maes e
familias latino-americanas, desta forma foi possivel entender que uma boa salde era sim
possivel com baixos custos. Estas acdes foram aperfeicoadas e ampliadas, principalmente
apos os regimes militares.

Da discussdo do conceito de “atengdo primaria a satde”, parte-se, na década de
1990, para o de “atencdo primaria ambiental” e, mais recentemente, segundo Petry (2008)
para o de “aten¢do primaria em satide ambiental”. A Organizagdo Pan-Americana de Salde
definiu, nos seguintes termos, a “aten¢do primaria ambiental”: A aten¢do primaria ambiental ¢
uma estratégia de acdo 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 salde, bem estar e sobrevivéncia, ao
mesmo tempo que define suas responsabilidades e deveres em relacdo a protecéo,

conservacao e recuperacao do ambiente e da saude (OPS, 1999) apud (PRETY 2008, p.18).

Para a OMS, em torno de 30% dos danos & saide humana mundial estdo
relacionados aos fatores ambientais decorrentes da inadequagdo do saneamento
béasico (agua, lixo, esgoto), poluicdo atmosférica, exposicdo a substancias quimicas e
fisicas, desastres naturais, fatores biolégicos (vetores, hospedeiros e reservatorios),
entre outros. E, ¥ de todas as mortes humanas sdo atribuidas a fatores ambientais.
Além disso, mais de 40% das doencas em criangas abaixo de cinco anos sdo
causadas por fatores ambientais e que afetam o crescimento e o desenvolvimento
destas criangas. Em espacos e territdrios subdesenvolvidos estes fatores sdo mais
marcantes porque se apresentam de forma mais agravada e intensa.

Desta conceituacdo deriva a que se refere a vigilancia ambiental em saude, téo
necessaria hoje na complementacdo da vigilancia epidemiolégica. Por isso, em 2002, o
Ministério da Saude (MS) criou a Comissdo Permanente de Saide Ambiental para possibilitar
a construcao da politica de saude ambiental e sua sélida articulacdo entre os 6rgaos do MS,
que desenvolvem acgoes e atividades no campo da salde humana e da satude ambiental.

Esta média regional se distancia de muitos paises como exemplo, Cuba (6), Chile

(8), Costa Rica (11), Uruguai (12) e Argentina (14). Entretanto a média do Brasil continua
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acima da média (31), assim como Haiti, que era de 84, Bolivia com 52 entre outros. Vale
destacar alguns casos em que as desigualdades socioecondmicas estdo diretamente ligadas a
taxa de mortalidade infantil. “Assim, no Brasil, entre os 20% mais pobres ela se eleva para 83
e entre 0s 20% mais ricos ela cai para 29; na Bolivia, entre os 20% mais pobres ela se eleva
para 72 e entre os 20% mais ricos ela cai para 27.” (PRETY 2008, p.22)

Para o Brasil temos o exemplo da esperanca de vida ao nascer que era de 44,89
anos (H 42,75; M 47,15) em 1940, atingindo os 68,55 (H 64,77; M 72,55) em 2000. Em 2006,
a expectativa elevou-se a 72,2 anos, sendo 68,3 para os homens e 76,3 para as mulheres. No
entanto, hd uma acentuada diferengca entre o Nordeste (69,4 anos) e o Sul (74,4 anos),
determinada pelas condigdes socioecondmicas mais favoraveis do Sul. Referente aos dados do
IBGE mostra que todos os estados do Sul, do Sudeste e do Centro-Oeste estdo com a média
acima da nacional e os do Norte e os do Nordeste, com média abaixo da nacional. Sendo
assim, a propria instituicdo, IBGE atribui as desigualdades regionais, que sao persistentes, as
causas destas diferencas, e aparentemente ndo é possivel vislumbrar mudancas futuras.
(PRETY 2008)

De acordo com Prety (2008) com dados retirados da PNUD/IPAD- Relatorio de
Desenvolvimento Humano 2007/2008 como referéncia, o Brasil ocupa o 70° lugar (0,800) no
ranking mundial com um gasto em saude de US$ 1.520 per capita/ano (2004) e tem 115
médicos por 100 mil habitantes, contra Cuba que ocupa o 51° lugar (0,838), gasta em salde
US$ 229 per capita e tem 591 médicos por 100 mil habitantes. Na mesma Idgica comparativa,
0 México ocupa o 52° lugar (0,829), gasta US$ 655 e tem 198 médicos por 100 mil
habitantes; a Costa Rica ocupa o 48° lugar (0,846), gasta US$ 592 e tem 132 médicos por 100
mil habitantes; o Uruguai ocupa 46° lugar (0,852), gasta US$ 784 e tem 365 médicos por 100
mil habitantes; o Chile ocupa o 40° lugar (0,867), gasta US$ 720 e tem 109 medicos por 100
mil habitantes; a Argentina ocupa o 38° lugar (0,869), gasta US$ 1.274 e tem 301 médicos por
100 mil.

A América Latina em meados década de 2010, evidencia-se uma nova inflexdo
em varias nacdes latino-americanas cujo cenario passa a se caracterizar por instabilidade
econdmica e politica, ascensdo de governos de perfil neoliberal e neoconservador, ameacas a
democracia e a direitos sociais duramente conquistados em anos anteriores. Com ligacdo
direta ou ndo, o fato é que atualmente o Brasil (2020) ocupa 84°.

Mais de 90 anos de historia dos sistemas de salde latino-americano, s6 evidencia
como 0 peso de sua origem e dos processos evolutivos foram, e sdo determinantes para a

existéncia dos sistemas atuais e suas caracteristicas. Este é tdo determinante das
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possibilidades/oportunidades de reforma que periodos de expansdo da protecdo social em
salide, observados sucessivamente desde a criacdo dos primeiros seguros sociais, na Era de
Ouro do Welfare State e durante a maré rosa do inicio do século XXI, ndo séo suficientes para
mudar os perfis estruturais de segregacdo da populacdo mais vulneravel, da segmentagao
institucional e fragmentacdo; ainda que tenhamos resultados de extensdo da cobertura e
condicBes de acesso. Ainda assim, é preciso mudancas mais profundas para que se possa

mudar estruturalmente os sistemas de salde.

2.1 Saulde Publica no Brasil: O SUS e o direito a cidadania

Logo na primeira metade do século XX, ocorreram relevantes fatos para a satde
publica no pais. Neste periodo, predominava um modelo sanitarista que tinha como objetivo o
controle de doengas endémicas rurais e das epidémicas distribuidas no territorio brasileiro,
com alto quantitativo de casos de doencas infecciosas e parasitarias. Em suma, os principais
marcos do modelo sanitarista na histdria da satde no Brasil, foi a Revolta da Vacina em 1904,
Criacdo de Previdéncia Social, e a criagdo do Ministério da Saude em 1953. Perpassados estes
fatos, agora nos debrucemos ao periodo no qual ocorreram significativas discussdes e debates
politicos sobre a salde da populacéo brasileira. Esta teve inicio em 1970, em um contexto
histdrico politico e social marcado por um regime autoritario com inicio em 1964 e seu fim
em 1985.

“A VII Conferéncia Nacional de Saude pautou-se nas recomendacdes da
Conferéncia Internacional de Alma Ata, realizada em 1978, onde houve a formalizagéo da
Atencdo Primaria em Satde como doutrina, bem como a determina¢do dos seus fundamentos”
(ALBUQUERQUE, 2012) apud ALBUQUERQUE, 2015, p.5). Dessa forma, as pressoes
desses movimentos sobre o governo resultaram na convocagdo da VII Conferéncia Nacional
de Saude (CNS), em 1980, que tratou da tematica que contemplava a extensdo das acdes de
salde por meio dos servicos béasicos. E assim, surge na metade da década de 1997 o
movimento sanitario e outros movimentos politicos com demandas sociais.

N&o se tem a intencdo de diminuir a importancia de outros resultados advindos
dos movimentos sociais, mas & importante também destacar alguns marcos pds-ditadura
militar. O primeiro, considerado 0 mais expressivo para 0 movimento sanitarista, foi a VIII
Conferéncia Nacional de Salde, que reuniu milhares de participantes, sendo estes,
representantes de movimentos sociais e politicos, que travavam uma luta por uma reforma

eficiente na politica de saude no pais. Uma das recomendag6es importantes da VIII CNS foi a
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criacdo de uma Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria (CNRS), pelo Ministério da Salde,
que atuaria com legitimidade nas discussdes para a elaboragcdo da “Nova” Constituigdo
Federal, de forma a subsidiar os aspectos relacionados a satde, fomentando a criacdo do SUS.
O SUS foi criado em 1988 pela Constituicdo Federal Brasileira, que determina que € dever do
Estado garantir salude a toda a populacdo brasileira. J& em 1990, o Congresso Nacional
aprovou a Lei Orgéanica da Saude, que detalha o funcionamento do sistema e instituiu 0s
preceitos que seguem até hoje.

A saude no Brasil, durante sua trajetoria, tem avangos historicos como a
descentralizacdo, a municipalizacdo de agdes e servicos, além da melhoria como também a
ampliacdo de cobertura e atencdo a salde, a promocao em vigilancia em salude sanitaria e a
atuacdo social através dos conselhos de saude.

O SUS é o Sistema Unico de Salde, sendo este uma grande conquista para o pais.
Foi criado para promover a justica social, além de superar desigualdades na assisténcia e
prestacdo de servicos em salide para a populacéo brasileira. E uma politica puablica de Estado
que amplia os direitos sociais e 0s assegura, e busca garantir cidadania. O SUS na construcao

coletiva se deu a partir das conferéncias nacionais de saude. (Organograma 1).

Organograma 1- A Construcdo coletiva do SUS na primeira década

1996- 102 Conferéncia Nacional de Saude: Construindo um modelo de
atengdo a saude para a qualidade de vida.

2000 - 112 Conferéncia Nacional de Saude — Efetivando o SUS: acesso,
gualidade e humanizacédo na atencdo a salide com controle social.

2003- 122 Conferéncia Nacional de Salde — Conferéncia Sérgio
Arouca — Salde: um direito de todos e um dever do Estado. A saude
que temos, o SUS que queremos.

2007- 132 Conferéncia Nacional de Sadude — Saude e qualidade
de vida: politica de Estado e desenvolvimento.

2011- 142 Conferéncia Nacional de Saude: Todos usam o SUS! SUS na
Seguridade Social, Politica Publica, patriménio do Povo Brasileiro.
Acesso e acolhimento com qualidade: um desafio para o SUS.

Fonte: Brasil (2011)

A Constituicdo brasileira de 1988 descreve a satude como direito de todos e dever

do Estado. Esta deve ser garantida através de politicas sociais e econdmicas, diminuindo



25

assim o risco de doencas e promovendo acesso universal e igualitario aos servicos e bens para
a promocdo, protecdo e recuperacdo da salde. A salde deve ser compreendida como
qualidade de vida e ndo apenas como auséncia de doencas; a gestdo das acdes e dos servicos
deve ser participativa e municipalizada. E importante antes de adentrarmos sobre a
institucionalizacdo do SUS, fazer um breve contexto histdrico (Organograma 2).
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Organograma 2- Evolugdo da Saude Pablica no Brasil
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Fonte: Brasil (2011)
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A evolugdo histérica do SUS no pais se deu principalmente a partir das
conferéncias nacionais, que contavam com a participacdo de movimentos estudantis, sociais e
representantes politicos; através das pautas e metas determinadas se obteve éxito no momento
em que a saude foi contemplada pela Constituicdo federal de 1988, representando assim uma
institucionalizacdo da saude. Partindo assim da Constituicdo, (Quadro 01) apresenta-se a linha

do tempo da salde no Brasil a partir de 1988.

Quadro 1 - Linha do tempo das politicas de satde no Brasil

1988 A Constituigdo Brasileira reconhece o direito de acesso universal & salde a toda a
populacdo, por meio de um Sistema Unico de Sadde.

1989  Registro do Ultimo caso de poliomielite no Brasil.

1990 Leis n.° 8.080 e n.° 8.142 regulamentam os servigos, a participacdo da sociedade e as bases de
funcionamento do SUS.

1991  Estruturacdo da rede de atencéo basica em salide com o Programa de Agentes Comunitarios de Salde.

1992  Aprovacdo da Norma Operacional Bésica (NOB 01/1992). Programa de Reorganizacdo
dos Servicos de Salde.

1993  Descentralizagdo e municipalizagdo dos servicos e a extin¢do do Instituto Nacional de Assisténcia
Meédica da Previdéncia Social (Inamps).

1994  Estruturacdo da Saude da Familia com equipes multidisciplinares atuando nas comunidades.

1995 Regulamentacéo do Sistema Nacional de Auditoria no &mbito do SUS.

1996 = Acesso e distribuicdo de medicamentos aos portadores de HIV/aids. Redefinicdo do modelo de gestéo
do SUS que disciplina as relagbes entre Unido, estados, municipios e Distrito Federal.

1997 Criacdo do Piso de Atengdo Bésica (PAB) — repasse de recursos ao gestor municipal, por pessoa, para
o0 atendimento & Saudde. Criagdo do Disque Salde.

1998  Sistema Nacional de Transplantes. Plano Estratégico de Mobilizagdo Comunitaria para 0 Combate a
Dengue.

1999 Criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) — uma nova etapa no registro e
_fiscalizacdo de medicamentos e alimentos. Politica Nacional dos Medicamentos Genéricos.

2000 @ Criacdo da Agéncia Nacional de Salude Suplementar — Regulamentacdo do setor privado de salde.

2001 A Lein.°10.216 dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais.

2002  Publicagdo da Norma Operacional de Assisténcia & Saude (NOAS 01/2002), que define a
regionalizagdo e a assisténcia a salde. Politicas Nacionais de Salde da Pessoa Portadora de
Deficiéncia, de Atencdo a Salde dos Povos Indigenas e de Reducdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias.

2003  Criagdo do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU). O programa “De Volta para Casa”
contribui com o processo de reinsercdo social de pessoas com histéria de internacéo psiquidtrica.

2004 | Politicas Nacionais de Atencdo Integral a Saude da Mulher, de Humanizagdo do SUS e de Salde do
Trabalhador. Programa “Brasil Sorridente” — Um conjunto de ac¢des para melhorar as condi¢cdes de
salde bucal. Programa “Farmacia Popular do Brasil”. Criagdo da Empresa Brasileira de
Hemoderivados e Biotecnologia (Hemobras).

2005 Politica Nacional de Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos. Publicacdo do Plano Nacional de
Salde.

2006 = Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo estabelecidos pelos gestores das esferas federal,
estadual e municipal, com objetivos e metas compartilhadas. Politica de Satde da Pessoa Idosa.

2007  Politica Nacional sobre o Alcool e veiculagio de campanhas sobre 0 uso abusivo. O governo decreta
a licenca compulsdria do antirretroviral Efavirenz.

2008 | Acdo efetiva para regulamentagdo da Emenda Constitucional n.° 29, que trata do financiamento das
acles e servicos publicos de satde.

2009 Langamento da Campanha Nacional de Prevencdo a Influenza HIN1. Politica Nacional de Saude do
Homem. Inauguragdo do centro de estudo para produgdo de células-tronco.

2010 Criacdo do primeiro cadastro nacional de pesquisas clinicas realizadas em seres humanos.
Universidade Aberta do SUS.
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2011  Estratégia Rede Cegonha. Regulamentacdo da Lei n.° 8.080, de 19/9/1990, que dispde sobre a
organizacdo do Sistema Unico de Salde (SUS). Plano Nacional de Enfrentamento de Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis. Regulamentacdo do Cartdo Nacional de Saude. Programa Salde Nao
Tem Preco.

2012  Leil41/12
2015  Lei13.097/15
Fonte: Brasil (2015)

Antecedendo a criacdo do sistema de saude atual, o Ministério de Saude contando
com 0 apoio dos estados e municipios, promovia a¢Ges de promog¢do a salde e prevencdo de
doengas quase sempre com campanhas de vacinacdo e controle de endemias. De acordo com
Souza (2002), todas essas acBes eram feitas com carater universal, sem discriminacdo em
relacdo a populacdo beneficiaria.

Na area de assisténcia a salde, Souza (2002) descreve que o Ministério da Saude
atuava com poucos hospitais especializados, o que refletia na precariedade no alcance de toda
a populacao.

Na éarea de assisténcia a salude, o MS atuava apenas por meio de alguns poucos
hospitais especializados, nas &reas de psiquiatria e tuberculose, além da acdo da
Fundacdo de Servigos Especiais de Salde Publica (FSESP) em algumas regibes
especificas, com destaque para o interior do Norte e Nordeste. Essa acdo, também
chamada de assisténcia médico-hospitalar, era prestada a parcela da populacéo
definida como indigente, por alguns municipios e estados e, principalmente, por
instituicdes de carater filantropico. Essa populagdo ndo tinha nenhum direito e a
assisténcia que recebia era na condicdo de um favor, uma caridade. (SOUZA 2002,

p.8)

“A grande atuacdo do poder puablico nessa area se dava através do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) que depois passou a ser denominado Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), autarquia do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social.” (SOUZA 2002, p.9). Dessa forma o INPS resultou da fusao

de institutos.

O INPS foi o resultado da fusdo dos institutos de aposentadorias e pensdes (0s
denominados IAPs) de diferentes categorias profissionais organizadas (bancérios,
comerciarios, industriarios, dentre outros), que posteriormente foi desdobrado em
Instituto de Administracdo da Previdéncia Social (IAPAS), Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) e Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS). Este dltimo, tinha a responsabilidade de prestar
assisténcia a saude de seus associados, o que justificava a construcdo de grandes
unidades de atendimento ambulatorial e hospitalar, como também da contratacéo de
servicos privados nos grandes centros urbanos, onde estava a maioria dos seus
beneficiarios. (SOUZA 2002, p.9).

Essa assisténcia de saude desenvolvida atraves do INAMPS chegava apenas aos
trabalhadores da economia formal. Dessa forma com “carteira assinada” e seus dependentes,

em outras palavras, ndo tinha carater universal, que passou a ser um principio fundamental do
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SUS. O INAMPS, através das Superintendéncias Regionais, administrava recursos para
assisténcia a saude de forma proporcional ao recurso arrecadado dos beneficiarios ali
existentes. Sendo assim, quanto mais fosse a economia estadual, com maior quantitativo de
trabalhos formais, maior seria os beneficiarios. Logo, maior seria a necessidade de recursos
para garantir a assisténcia para a populacdo. Portanto, o INAMPS direcionava maiores
recursos aos estados nas regides do Sul e Sudeste, e com maiores proporc¢des a cidades de
maior porte. Desde esse tempo, € possivel verificar o contraste entre investimentos em salde
nas diferentes regides do pais, e esta é uma caracteristica infelizmente herdada mais tarde pelo
SUS.

Nessa época, de acordo com Souza (2002), os brasileiros em relacdo a salde

estavam divididos em trés categorias distintas:
+¢+ Os que podiam pagar pelos servicos;
+«+ Os que tinham direito a assisténcia prestada pelo INAMPS; e
++ Os que ndo tinham nenhum direito.

Vale destacar, que também é nesta época em que o INAMPS comeca a dar aos
trabalhadores rurais, que até entdo eram “precariamente assistidos por hospitais conveniados
com o FUNRURAL”, um tratamento equivalente aquele prestado aos trabalhadores urbanos.
Portanto, ainda com a crise que ja se encontrava o INAMPS, essa medida significou uma
grande melhora as condicdes de acesso dessa populacdo aos servicos de satde hospitalar.

Dessa forma, é possivel verificar que comecava a se iniciar no Brasil um sistema
de saude com diretrizes a universalidade, antes mesmo da aprovacdo da Lei 8.080 que
instituiu o SUS. E isso foi impulsionado um tanto pela crise financeira do modelo de
assisténcia a saude da Previdéncia Social, e por outro lado a grande mobilizacdo politica dos
trabalhadores, de universidades e de setores organizados da sociedade, “denominado
“Movimento da Reforma Sanitaria”, no contexto da democratizacdo do pais” (SOUZA 2002,
p.13)

Uma das primeiras e grandes conquista do Movimento da Reforma Sanitaria, foi
em 1988, com a definicdo na Constituicdo Federal (CF) relativa ao setor da sadde. “Um passo
significativo na direcdo do cumprimento da determinacdo constitucional de construgédo do
Sistema Unico de Satde foi a publicacdo do decreto n.° 99.060, de 7 de marco de 1990, que
transferiu o INAMPS do Ministério da Previdéncia para o Ministério da Saude.” (SOUZA
2002, p.13). “Esse fato, portanto, foi anterior a promulgagdo da Lei 8.080, que s6 veio a

ocorrer em setembro do mesmo ano.”
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Apb6s mais de um ano de discussdo, em 1988 foi promulgada a Constituicdo
Federal do Brasil (CFB). No Titulo VIII — Da Ordem Social, Cap. Il — Da Seguridade Social,
na secdo Il — Da salude é contemplado o passo mais importante dos resultados das lutas e dos
movimentos pela reforma sanitaria. Nos artigos 196 a 200, a CFB dispbe especificamente
sobre a salde (BRASIL, 1988).

O Art. 196 define “a satide como um direito de todos e dever do Estado”, descrito
no Titulo VIII, Da Ordem Social Capitulo Il; Da Seguridade Social; Secdo Il Da Saulde,
Art. 196. “A sande ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as acdes e servigos para sua promogao, prote¢do e recuperagdo.”(BRASIL, 1988
art. 196°); o Art. 198 estabelece a criacdo do SUS, descrito no Titulo VIII, da Ordem Social
Capitulo Il Da Seguridade Social Sec¢do Il Da Saude “Art. 198. As acGes e servicos publicos
de salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico”
(BRASIL, 1988 art.198°). Este organizado de acordo com as seguintes diretrizes (Anexo A), a
descentralizacdo, a administracdo e financiamento na Unido, Estados e municipios.

Nesses artigos, como nos outros, é apresentado os principios e diretrizes do SUS,
que foi regulamentado ap0Os dois anos atraves das LOS (Leis Organicas da Saude) n°
8.080/1990 e n° 8.142/1990 (Anexo B), esta dispbe sobre as condi¢Bes para a promocao,
protecdo e recuperacdo da salde, organizacdo e o financiamento dos servicos do SUS; art. 2°
discorre a saude como direito fundamental do individuo; no § 1° O dever do Estado de
garantir a saude consiste na formulacéo e execucao de politicas econdmicas para a prevencéo
contra as doencas, além do acesso universal. O SUS ndo é excludente, independente, de raca,
familia ou credo; e a saude tem como parte de sua construcdo a moradia, saneamento,
alimentacdo, e meio ambiente saudavel.

Paragrafo Unico, dizem respeito também a saude, as acGes que, por forca do
disposto no artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condi¢des de
bem-estar fisico, mental e social. (BRASIL, 1988).

No artigo 4° (Anexo C) é descrita a descentralizacdo da salde no pais,
responsabilizando tanto em ambito federal, como estadual e municipal, responsabilidades para
a administracdo de estabelecimentos em saude. Do Cap. I, dos objetivos e atribuicdes; Art. 5°
sdo descritos os objetivos do Sistema Unico de Salide SUS na Constituicido Federal (1988),
(Quadro 2).
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Quadro 2 - Objetivos do SUS
| - aidentificagéo e divulgagdo dos fatores condicionantes e determinantes da saude;

Il - a formulacdo de politica de saide destinada a promover, nos campos econdémico e social, a observancia do
disposto no § 1° do art. 2° desta lei;

Il - a assisténcia as pessoas por intermédio de acfes de promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, com a
realizacdo integrada das a¢des assistenciais e das atividades preventivas.

Fonte: Brasil 1988 art.5°

Art. 6° (Anexo D) Estdo incluidas ainda no campo de atuaco do Sistema Unico
de Saude (SUS), descreve a execucao de acdes, vigilancia sanitaria e epidemioldgica, a satde
do trabalhador, assisténcia farmacéutica entre outras.

No inciso 3° do art. 6°, ainda sobre a atuacdo do SUS, porém na saude do

trabalhador, abrange varios fatores descritos na (Quadro 03).

Quadro 3 - Saude do trabalhador
| - assisténcia ao trabalhador vitima de acidentes de trabalho ou portador de doenca profissional e do trabalho;

Il - participacdo, no ambito de competéncia do Sistema Unico de Salde (SUS), em estudos, pesquisas,
avaliacéo e controle dos riscos e agravos potenciais a sadde existentes no processo de trabalho;
11 - participagdo, no &mbito de competéncia do Sistema Unico de Satde (SUS), da normatizacao, fiscalizagio
e controle das condicbes de producdo, extracdo, armazenamento, transporte, distribuicdo e manuseio de
substancias, de produtos, de maquinas e de equipamentos que apresentam riscos a salde do trabalhador;
IV - avaliacdo do impacto que as tecnologias provocam & salde;
V - informagdo ao trabalhador e a sua respectiva entidade sindical e as empresas sobre 0s riscos de acidentes
de trabalho, doenca profissional e do trabalho, bem como os resultados de fiscaliza¢Oes, avaliagdes ambientais
e exames de salde, de admisséo, periddicos e de demissdo, respeitados os preceitos da ética profissional;
VI - participagdo na normatizagdo, fiscalizacdo e controle dos servigos de salde do trabalhador nas
instituicdes e empresas publicas e privadas;
VII - revisdo periddica da listagem oficial de doencas originadas no processo de trabalho, tendo na sua
elaboracgdo a colaboracédo das entidades sindicais; e
VIII - a garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer ao 6rgdo competente a interdicdo de maquina, de
setor de servigo ou de todo ambiente de trabalho, quando houver exposi¢do a risco iminente para a vida ou
salde dos trabalhadores.

Brasil (1988 art. 6°)

Do Cap. 11, sobre os Principios e Diretrizes:

Art. 7° As acdes e servicos publicos de salde e os servigos privados contratados
ou conveniados que integram o Sistema Unico de Satde (SUS), s&o desenvolvidos de acordo
com as diretrizes previstas (Quadro 04) no art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda

aos seguintes principios (BRASIL, 1988):


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constitui%C3%A7ao.htm#cfart198
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Quadro 4 - Principios e diretrizes do SUS

I - universalidade de acesso aos servicos de salde em todos os niveis de assisténcia;
Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das acbes e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s niveis de complexidade
do sistema;
I11 - preservagdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;
IV - igualdade da assisténcia a satde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;
V - direito & informagcdo, as pessoas assistidas, sobre sua sadde;
VI - divulgacédo de informagdes quanto ao potencial dos servicos de salde e a sua utilizagdo pelo usuario;
VII - utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocacéo de recursos e a orientacdo
programatica;
VIII - participacdo da comunidade;
IX - descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de governo: a) énfase na
descentralizagdo dos servigos para 0s municipios; b) regionalizagdo e hierarquizacdo da rede de servigos de
saude;
X - integracdo em nivel executivo das a¢Bes de salde, meio ambiente e saneamento basico;
X1 - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais € humanos da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios na prestacdo de servicos de assisténcia a saude da populacéo;
XII - capacidade de resolucéo dos servicos em todos os niveis de assisténcia; e
X111 - organizacédo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins idénticos.
X1V — organizagéo de atendimento publico especifico e especializado para mulheres e vitimas de violéncia
domeéstica em geral, que garanta, entre outros, atendimento, acompanhamento psicoldgico e cirurgias plasticas
reparadoras, em conformidade com a Lei n°® 12.845, de 1° de agosto de 2013.

Fonte: Brasil, 1988; (Redacdo dada pela Lei n® 13.427, de 2017)

Depois de 21 anos da publicacdo da Lei n° 8.080/90, ocorreu a regulamentacao
através do Decreto Presidencial n°7.508 de 28/06/2011, que dispbes da organizagdo do SUS,
contendo o planejamento da salde, a assisténcia e a articulacdo interfederativa e de outras
providéncias.

O SUS tem como sustentaculo principios e diretrizes, descritos em seu arcabouco
legal, que se constituem de forma inequivoca na base para a sua construcdo e,
consequentemente, operacionalizacdo. Portanto, tem regras, tem legitimidade, ou seja, 0 SUS
representa uma expressdo politica, juridica e organizacional, quanto politico de Estado para a
salde, e ndo de governo.

E um sistema hegemanico, sendo ele responsavel pela atencdo & satde da maioria
da populagédo. Ele abrange um complexo conjunto de servicos ambulatoriais especializado,

servicos de diagnostico e terapéutico, servicos pré-hospitalar de urgéncia e emergéncia, como


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2017/Lei/L13427.htm#art2

33

destaque o servico movel de urgéncia (SAMU), além de uma rede hospitalar de média e alta
complexidade. Além disso, engloba também a competéncia pela oferta de servigos basicos, na
APS, por meio principalmente da Estratégia Saude da Familia (ESF), compondo acdes de
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, bem como, acbes de prevengdo de doencas e
agravos.

E importante enfatizar que o SUS nessa abrangéncia, conta com servigos proprios
(pablicos), além de servigcos prestados ou conveniados de carater privado complementar
(filantropicos e lucrativos). Por isso, ao retornar ao Decreto n° 7.508/2011, ao que se remete 0
Cap. IlI- da organizacdo do SUS, se destaca a execucdo realizada pelos entes federativos
(Unido, Estado e municipio), podendo ser esta de forma direta ou indireta, tendo como
complementar a participacdo da iniciativa privada. Outro ponto a ser destacado, se refere ao
financiamento do SUS que é de responsabilidade das trés esferas de governo, o financiamento
das acBes e servicos de salde. Nas esferas estaduais e municipais, além dos recursos
or¢amentarios do proprio tesouro, ha os recursos que sdo transferidos pela Unido. “E, resgata
que ¢ organizado de forma a priorizar o espago ou o processo de “espacializa¢do”, por meio
das diretrizes da regionalizacdo e hierarquizag¢ao.” (ALBUQUERQUE 2015, p.7)

Nesse processo, sdo instituidas as regides de saude, que devem ser minimamente
compostas por: atencdo primaria; urgéncia e emergéncia; atencdo psicossocial; atencéo
ambulatorial especializada e hospitalar; vigilancia em satde. Nas regifes de salde, estardo
inseridas as RAS — Redes de Atencéo de Saude (BRASIL, 2011).

O conjunto de recursos a serem utilizados inclui além dos que provém do
orcamento de cada instancia, as contribui¢des sociais “que devem ser identificados nos fundos
de saude para a execucgdo das agdes previstas em Varios instrumentos de planejamento. Para
conhecimento geral, porém de forma sintética, sobre os instrumentos de planejamento do
financiamento.” (Quadro 05), (ALBUQUERQUE 2015, p.12)

Quadro 5 - Instrumentos de planejamento do financiamento do SUS

Instrumento Periodicidade Observagdes

Plano de Saude e A cada quatro anos  Elabora¢do durante o exercicio do primeiro ano da gestdo em

Plano Diretor de Ccurso.

Regionalizacdo Execucdo a partir do segundo ano da gestdo em curso até o
primeiro ano da gestdo subsequente.

Plano Plurianual A cada quatro anos  Elaboracdo durante o exercicio do primeiro ano da gestdo em

curso, observados os prazos previstos na legislagdo vigente.
Execucdo a partir do segundo ano da gestdo em curso até o
primeiro ano da gestdo subsequente.

Lei de Diretrizes Anual O projeto de Lei de Diretrizes Orcamentarias deve ser
Orcamentéarias encaminhado ao Legislativo conforme prazos previstos na
legislacéo vigente.

Lei Orcamentéria Anual O Projeto de Lei Orcamentéria Anual serd encaminhado ao

Anual Legislativo conforme prazos previstos na legislagéo vigente.
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Programacdo Anual  Anual Elaboracdo durante o ano para execugdo no ano subsequente.
de Saude
Relatorio de Gestdo  Anual Envio da resolucéo de aprovagdo do relatério de gestdo municipal,

relativo ao ano anterior, pelo CMS (Conselho Municipal de
Saude), a CIB (Comisséo Inter gestores Bipartite), até 31 de maio
do ano em curso.
Envio da resolucdo de aprovacdo do Relatdrio de Gestdo Estadual,
relativo ao ano anterior, pelo Conselho Estadual de Saude, a CIT
(Comissdo Inter gestores Tripartite), até 31 de maio do ano em
Curso.
Envio da resolucdo de aprovacdo do Relatério de Gestdo Federal,
relativo ao ano anterior, pelo CNS (Conselho Nacional de Saude),
a CIT, até 31 de maio do ano em curso.

Fonte: CONASS, 2011, p. 99 apud (ALBUQUERQUE 2015, p.13)

Ainda na questdo sobre financiamento do SUS, é importante destacar a Lei
Complementar n® 141/2012, que (BRASIL, 2012) apud (ALBUQUERQUE 2015, p.13):

Regulamenta o § 3° do art. 198 da Constituicdo Federal para dispor sobre o0s
valores minimos a serem aplicados anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios em acbes e servicos publicos de saude; [...] revoga dispositivos das Leis n°
8.080/1990 e a 8.689/1993.

Cabe enfatizar que a Lei ndo define o percentual da arrecadacdo da Unido, que
sera aplicado, anualmente, em salude. Contudo, explicita, no Art. 6° que os Estados e o
Distrito Federal aplicardo, anualmente, 12% (doze por cento) da arrecadacéo de impostos em
acles e servicos publicos de saude. E no Art. 7°, que os municipios aplicardo, anualmente,
15% (quinze por cento) da arrecadagdo de impostos em agdes e servicos publicos de satde. A
respectiva Lei ndo apresenta incompatibilidades/incoeréncias com o Decreto n° 7.508/2011
(BRASIL, 2012a) apud Albuquerque (2015). Sado considerados acdes e servicos de saude,
para efeito de financiamento, segundo a Lei Complementar n°® 141/2012 listada na (Quadro
06).

Quadro 6 - Servicos de saude para efeito de financiamento.

I. Vigilancia em saude (epidemioldgica e sanitéria)

I1. Atencdo integral e universal a saiide em todos os niveis de complexidade

I11. Capacitagdo de pessoal de salide do SUS

IV. Desenvolvimento cientifico e tecnol6gico e controle de qualidade promovidos pelo SUS
V. Producao, aquisicao e distribuicdo de insumos especificos dos servigos de salide do SUS
V1. Saneamento basico de domicilios ou de pequenas comunidades

VI1I. Saneamento bésico dos distritos especiais indigenas ou remanescentes de quilombos
VI1II. Manejo ambiental vinculado diretamente ao controle de vetores de doencas

IX. Investimento na rede fisica do SUS

X. Remuneragdo de pessoal ativo da &rea de salde
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X1. Acbes de apoio administrativo realizadas pelas instituicbes do SUS
XII. Gestéo do sistema publico de saude
Fonte: Brasil (2012)

Observacdo: a respectiva lei também apresenta o que nao constituird despesas com
acoes e servicos publicos de satde (BRASIL, 2012a).

Dessa forma, “o SUS ¢ um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo,
sendo 0 Unico a garantir assisténcia integral e completamente gratuita para a totalidade da
populacdo, inclusive aos pacientes portadores do HIV, sintomaticos ou ndo, aos pacientes
renais cronicos e aos pacientes com cancer.” (SOUZA 2002, p.14). Além destes, hanseniases,
campanhas para o combate a diabetes e hipertensdo, Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e
Tecnologia, Educacdo em Saude, Atencdo a Saude, Gestdo do Trabalho, Gestdo Participativa,
Promocdo da Saude, Regulacdo, Saneamento, Sangue e hemoderivado, Satde Indigena, Saude

Suplementar, Vigilancia em Salde, Vigilancia Sanitéria.
2.1.1 Conceitos geograficos incorporados ao SUS

Ao entendermos um pouco sobre o processo de institucionalizacdo do SUS e seu
funcionamento, é importante destacar em quais fatores podemos observar a contribuicdo da
geografia nessa politica de saude. A complexidade de fatores que fazem parte do processo
saude e doenca, vigilancia e organizacdo da teia de servicos em saude, requerem
conhecimentos de alguns conceitos da Geografia, pois as mesmas contribuem para 0
diagndstico e conhecimento. Além desses, analises de problemas de saude, como causas,
riscos e danos, assim também como para definicdo de acBes como promocao, protecao e até
mesmo reabilitacdo em salde; além disso, estruturacdo das Redes de Atengédo a Saude no SUS
(RAS-SUS).

Para a compreensdo das questdes que envolvem o processo salde-doenca, tanto
em ambito coletivo ou individual, € necessario identificar pessoas, grupos e fendmenos em
um lapso temporal. Sob esse olhar, diferentes civilizagdes no decorrer da historia
incorporaram diversos conhecimentos que contribuiram gradativamente para a explicacdo de
como diferentes formas de convivéncia entre o ser humano influencia no adoecer e morrer das
populacdes. Nesse contexto, no processo de estudos em salde, ocorreu a incorporagdo de
conhecimentos geograficos com o objetivo de coletar dados localizados sobre a influéncia de
elementos espaciais e populacionais, que contribuem para o perfil epidémico de uma

determinada populacéo.
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Na década de 1980 diversas pesquisas, tanto na geografia da satde ou na medicina
social ou epidemiologia, ou mesmo na psicologia social temos como exemplo, a forte
influéncia do tedrico Milton Santos. Essa influéncia pode ser percebida na incorporacdo da
discussdo do espaco na perspectiva epidemioldgica/geogréfica, em razdo da caréncia teorico-
metodoldgico na salde, que pudesse permitir a superacdo da visdo da determinacdo linear de
causa/efeito comumente disseminado nas obras classicas nos estudos parasitologicas.

Temos também a teoria miltoniana contribuindo com as analises em saude atraves
do planejamento territorial, ainda na década de 80, através da implantacdo do Sistema Locais
de Saude (SILOS), os chamados Distritos Sanitarios, e assim foram apresentadas as primeiras
propostas de territorializagdo em saude no Brasil. (FARIA ; BORTOLOZZI, 2016).

Com a institucionalizacdo e implantacdo do SUS na década de 90, relacionado as
mudancas no cenario brasileiro como demograficas e epidemiolégicas da populacéo, isso ird
refletir em um novo ciclo de influéncia. Por um lado as complexas questbes ligadas aos
problemas de salde em duas frentes, 0 aumento das doencgas infecciosas e o crescimento de
doencas crénico-degenerativo, e, de outro, a politica de universalizacao e descentralizacdo dos
servicos, sob a égide da municipalizacdo da atengdo basica através do “Programa Agentes
Comunitario de Satde” (criado em 1991) e do Programa Saude da Familia (criado em 1994).
(FARIA; BORTOLOZZI, 2016)

Esse contexto social com diversas questdes complexas sobre a saude vai
impulsionar mudancas significativas, e exigir novas ac¢fes de vigilancia e novo modelo mais
eficiente na assisténcia médica. Sendo assim, frente a essa situacdo, é inerente a necessidade
de novas abordagens-metodoldgicas sobre espaco e territorio em saude. Portanto, a geografia
de Milton Santos, provavelmente por conseguir ultrapassar a prépria disciplina e alcangar uma
interdisciplinaridade, a qual necessita as pesquisas em saude, foi e ainda € amplamente
utilizada pelas ciéncias médicas e sociais, que trabalham problematicas relacionadas a saude
“mesmo a geografia da saide parece se renovar a luz desses novos desafios, inserindo
questdes secundarias na tradicional geografia médica” (FARIA ; BORTOLOZZI, 2016 p.06)

O conceito de territério em Milton Santos foi amplamente incorporado nas
propostas de territorializacdo dos servicos de saude do SUS. Na descentralizacdo dos servicos,
associada a progressiva municipalizacdo da gestdo, colocou a necessidade de uma politica
sistematizada de planejamento territorial (FARIA ; BORTOLOZZI, 2016). Efetivamente,
conforme Faria e Bortolozzi (2016), os principios constitutivos do SUS (universalidade,

equidade e integralidade) dependem fundamentalmente de uma organizacdo territorial do
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sistema, pois a oferta (a existéncia dos servicos nos lugares) e 0 acesso (0 uso equitativo e
integrado) sdo processos relacionados ao territorio.

Todas essas mudancas foram significativas inovacdes, pois para um sistema
anteriormente fragmentado e hierarquico era insipida a relacdo entre servigos, populacdo e
territorio. Ou seja, o planejamento territorial era secundarista, pois ndo havia modo de
sistematizacdo para todo o pais quanto identificacdo de servicos, populacéo e territério.

Isso muda com a municipalizacdo do sistema de atencdo e o fortalecimento da
atencio basica a saude do SUS a partir da década de 1990 (PAIM, 1992). E quando sdo
propostas as primeiras oficinas de territorializagdo utilizadas para criar sistemas locais de
salde (SILOS), popularmente conhecidos no Brasil como “distritos sanitarios”
(VILLAROSA, 1993) apud (FARIA ; BORTOLOZZI, 2016)

A adocédo do modelo (e estratégia) Sadde da Familia4 na organizacao dos servicos
de atencdo basica ainda na década de 1990 ira aprofundar o debate territorializador da saude
no municipio. Dessa forma, a medida que os distritos sanitarios vdo caindo no ostracismo
como modo de organizacdo territorial da saide nos municipios, as areas de atuacdo das
Equipes Saude da Familia (ESF) véo se tornando a forma privilegiada de definir a porta de
entrada do SUS (FARIA, 2013a).

E importante ter em conta as inimeras propostas de territorializagio da satide no
Brasil. Para efeitos, recomendam-se os trabalhos de Faria e Bortolozzi (2012); Faria (2012;
2013b). Obviamente, nem todas as propostas sao baseadas na teoria do territério em Milton
Santos. Em fins da década de 1980 e inicio de 1990, por exemplo, quando a territorializacéo
esteve associada a distritalizacdo, ndo havia uma teoria do territério a ela associada.
Importante que se diga que as primeiras oficinas de territorializagdo foram majoritariamente
desenvolvidas por profissionais da satde. (FARIA ; BORTOLOZZI, 2016)

O gedgrafo era uma figura secundaria, quando ndo completamente ausente. Por isso,
0s principais manuais utilizados para organizar os distritos sanitarios nos
municipios, como Mendes (1993); Villarosa (1992); Almeida, Castro e Lisboa
(1998), entre outros, sdo baseados na literatura da Saude Coletiva, da Administragdo
ou Sociologia. Razdo que explica, por exemplo, a forte influéncia tedrica do
Planejamento Estratégico Situacional (PES) de Carlos Matus (1993) na definigao de
metodologias de territorializagio da satde no Brasil. E exemplo de maior relevancia
o trabalho desenvolvido por Unglert (1993; 1995), possivelmente uma das primeiras
a sistematizar oficinas de territorializacdo da salde no Brasil. Outras propostas de
planejamento territorial do SUS incorporaram a teoria baseada no PES (MENDES,
1993; TEIXEIRA, PAIM ; VILASBOAS, 1998; VILLAROSA, 1992; entre outros).

Portanto é importante reafirmar a importancia do geografo, do profissional na
construcdo territorial do sistema de salde, pois 0 mesmo tem conhecimento teorico-

metodoldgico para ampliar o olhar para além do administrativo-politico — fisico-topogréfico
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engessado, inflexivel e burocratico, mas atentar e modelar sistematiza¢fes para as possiveis
construcdes e transformacdes no territorio.

O Programa Saude da Familia (PSF) foi proposto em 1994 como uma estratégia
de reorientagdo do modelo assistencial, baseada no trabalho de equipes multiprofissionais em
Unidades Bésicas de Saude (UBS). Estas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de
uma populagdo adscrita, localizada em uma area delimitada, atraves de agdes de promogéo de
salide, prevencdo, recuperacao, reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes. (PEREIRA
; BARCELLOS, 2006)

A territorializacdo é um dos pressupostos basicos para o trabalho efetivo do PSF.
Essa tarefa adquire, no entanto, ao menos trés sentidos diferentes e complementares como
Faria e Bortolozzi (2012) destacam: de demarcacdo de limites das areas de atuacdo dos
servicos; de reconhecimento do ambiente, populacéo e dinamica social existente nessas areas;
e de estabelecimento de relages horizontais com outros servicos adjacentes e verticais com
centros de referéncia.

De acordo com Pereira e Barcellos (2006), sobre o PSF, percebe-se a preocupacao
em operacionalizar o conceito territério, porém sem no entanto uma discussdo acerca dos seus
multiplos sentidos, e essa problematica pode ser sentida na pequena participacéo de gedgrafos
em todas as fases do programa. Quando se considera um determinado local delimitado pelo
PSF pode-se falar de uma configuragéo territorial que tem determinados atributos. Essas
caracteristicas naturais, ou elaboradas pelo homem, dédo feitio ao ambiente, que por sua vez
influi no processo satde-doenca da populagdo (PEREIRA; BARCELLOS, 2006). O territorio,
neste caso, seria mais que um depositério de atributos da populacdo, mas também o lugar da
responsabilidade e da atuacdo compartilhada. No entanto, segundo levantamento realizado por
entrevistas, 0os técnicos do PSF veem a comunidade como um aglomerado ‘“amorfo,
indistinguivel, desorganizado” (PEDROSA ; TELES, 2001).

No Brasil as normas operacionais de Assisténcia a Salde foram normalizadas
através da Portaria (MS/GM n. 95. Diério Oficial da Unido 2001; 29 jan.), esta regulamentou
as diretrizes gerais para a organizacdo regionalizada da assisténcia a satde no Brasil. Com
base em sua segunda edicdo (NOAS/SUS 01/2002 — Portaria MS/GM n. 373. Diario Oficial
da Unido 2002; 27 fev.), os convénios entre o Ministério da Satde (MS) e os demais niveis de
governo consideraram as prioridades assistenciais de cada Estado, subdividido em regides e
microrregides definidas no Plano Diretor de Regionalizacdo da Saude (PDR). (BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE, 2002)
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Os mddulos assistenciais de nivel microrregional preconizado por essa norma
operacional do Ministério da Saude (MS). devem ser organizados no @mbito de municipios-
sede, capazes de ofertar um conjunto de acdes de média complexidade para a sua prépria
populacdo e para a populacdo dos municipios a ele adscritos. Tal diretriz exige que todas as
unidades da Federacdo elaborem seus PDRs, explicitando- se o papel de cada municipio no
sistema estadual de saude. Nos Gltimos dois anos, cada unidade da Federacéo teve autonomia
para definir a sua divisdo regional, base necessaria para a elaboracdo do plano diretor da
assisténcia a saude (BRASIL, 2002).

Segundo a Portaria MS/GM n. 373, que regulamentou a NOAS, a regido de saude
¢ a “base territorial de planejamento da atengdo a saude, ndo necessariamente coincidente com
a divisdo administrativa do estado, a ser definida pela Secretaria Estadual de Saude, de acordo
com as especificidades e estratégias de regionalizagdo da salde em cada Estado,
considerando-se as caracteristicas demograficas, socioecondmicas, geogréficas, sanitarias,
epidemioldgicas, oferta de servigos, relagcBes entre municipios, entre outras [...]. (BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE, 2002). Por sua vez, a menor base territorial de planejamento
regionalizado, seja uma regido ou uma microrregido de salde, pode compreender um ou mais
modulos assistenciais”, definido segundo a mesma portaria, como um ‘“conjunto de
municipios, entre os quais ha um municipio- sede” (BRASIL, 2002).

De acordo com Pereira e Barcellos (2006), apesar da portaria ndo exigir
coincidéncia com a divisdo administrativa do pais, ela confere as secretarias estaduais de

salde o papel de conducédo do processo de regionalizacao.

2.2 As Politicas de Funcionamento da Satde no Maranhao

O Brasil é um pais marcado por profundas desigualdades regionais, em funcéo da
heranga historica politica e econémica do pais. Ao longo da metade do século XX, o
desenvolvimento centrado em produgdes relacionadas as especificidades geograficas nas
macrorregides, resultou em complexos arranjos econémicos, ndo necessariamente integrados.
A concentracdo de atividades produtivas em espacos urbanos nos litorais (Nordeste) e em
grandes centros de metropolizacdes (Sudeste e Sul) foi ampliada pela industrializacdo, e a
mudanca rural-urbana na populacédo do pais.

A partir de 1970, o pais é marcado por uma série de eventos relacionados a
globalizacdo. O Estado assume um papel frente a promoc¢do de integracdo comparativa e

competitiva entre lugares e regides ao mercado global. E nesse momento que se observa
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mudancas significativas como crescente investimento publico e privado, para a dindmica
territorial (redes de logistica de transporte, de informac¢do e também comunicagdo); “a
financeirizacdo e informatizacédo das atividades; o crescimento de especializacBes produtivas,
com redefinicdo do papel das metropoles como centros financeiros, de inovagdo e de
comando econdmico e politico” (ALBUQUERQUE et al, 2017, p.4). Dessa forma, o
surgimento de novas frentes de modernizacao e cidades de porte médio, além da expanséo e
crescimento do agronegécio no Centro- Oeste do pais, a integracdo se tornou seletiva em
funcdo do crescimento participativo de lugares e regides ao mercado internacional.

As politicas publicas fragmentadas incentivavam a integracdo ao mercado
internacional a partir da incorporacao de lugares, novas atividades e sistemas técnicos o que
configurou regibes com novas caracteristicas, mais e menos centradas, interdependentes aos
centros mais avancados. Com essa modernizacdo, o resultado foi um processo de
reorganizacdo produtiva, logo houve o aumento de desigualdades socioespaciais que até hoje
permanecem diretamente associadas a concentracdo de poder econémico, em determinados
grupos e riquezas e em determinados lugares e atividades. Com isso, podemos relacionar os
investimentos de salde de acordo com seu poder politico e econdmico, dai as diferencas
regionais em saude publica.

Em sintese, a caracterizagio territorial do Sistema Unico de Salde (SUS)
representa e reproduz as socio desigualdades regionais no pais. Em sua primeira década de
implantacdo de 1990 — 2000, a espacializacdo dos servicos publicos de saide, acompanharam
as tendéncias de desigualdade e também de desconcentragcdo que sinalizaram o processo da
globalizacdo.

Em 2000, no Brasil, se experimentou apés muito tempo, uma diminui¢do da
pobreza e das desigualdades sociais, e particularmente, se considerando a distribuicdo da
renda bésica para a populagédo, tornando-se exemplo global. Essas mudancas, logo no inicio
do século, podem ser demonstradas, por exemplo, com o crescimento do PIB, da média da
renda nacional, renda por individuos, do poder de compra dos nucleos familiares, com o
aumento do credito, além do nivel de escolaridade populacional. Ja em relacdo aos
indicadores de saude, o Brasil foi marcado por expressivos avancos, manteve a reducao da
mortalidade infantil, e o crescimento da expectativa de vida em relacdo as décadas passadas,
além de ter atingido niveis melhores de atengdo a salde, frente a outros paises emergentes e
com renda média no ano de 2010.

Porém, a concentracao de municipios com extrema pobreza permanece distribuida

nas regides do Norte e Nordeste, tendo maior diminuicdo no Sul e Sudeste. No ambito da
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salde, as mudancas sdo um tanto contraditorias, pois enquanto a atencdo basica cresce no
territério nacional é incorporado as regides metropolitanas. Ocorre, também, uma diminuicdo
na oferta de leitos hospitalares mesmo frente ao crescimento do quantitativo de hospitais,
porém de pequeno porte em varios municipios do pais. Ou seja, ha um aumento quanto aos
prédios, mas uma diminui¢do no quantitativo de leitos, o que se torna problematico para a
demanda da populacéo principalmente para municipios de pequeno porte, e 0s mais isolados
geograficamente. De acordo com Albuquerque et al. (2017), recentes pesquisas apontam a
permanéncia da concentracdo de equipamentos de média e alta complexidade em um nimero
restrito de cidades, tendo assim a necessidade de deslocamento entre macrorregifes e Estados
do Pais para 0 acesso a determinados servicos.

No Maranhdo os servicos de satde de alta e média complexidade se concentram
nos polos metropolizados do Estado, o que causa esse deslocamento em busca de servigos em
salde descrito por Albuquerque et al. (2017).

Atualmente, no Estado, “A realidade socioeconOmica encontrada no Maranhao
deve ser considerada como fator determinante de sua situacdo de salde e de acesso aos
servicos preventivos ou assistenciais, 0 que tem colocado o estado em uma posicao
desfavoravel em relagdo aos indicadores de saude” (CUNHA et al.2013, p.3)

O Estado do Maranhdo tem a populacdo calculada em mais de 6, 9 milhdes de
habitantes para o0 ano de 2015, com um total de 217 municipios e area com cerca de 332 mil
Km2 (IBGE, 2015). A esperanca de vida estimada ao nascer, é de aproximadamente 70 anos,
sendo uma das menores do pais (MS/DataSUS, 2012). Outros dados socioecondémicos do
estado indicam baixo IDH, calculado em 0,639, o segundo pior PIB do pais (calculado em R$
8760,34) (IBGE, 2015) e alta taxa de analfabetismo da populagdo, estimada em 20,64
(MS/DataSUS, 2012); (OPAS 2016).

De acordo com o relatério da OPAS (2016), os dados sobre mortalidade no
Maranhdo apontam que o Estado é acometido pela tripla carga de doencas, sendo estas:
transmissiveis, ndo transmissiveis e resultantes de acidentes e violéncia urbana (OPAS 2016,
p.10). As doencas ligadas ao aparelho circulatério sdo as que mais causam mortes, seguidas
de causas externas e neoplasias. Porém, ainda é frequente mortes por doencas infecciosas,
parasitarias, além da desnutricao.

O Maranh&o € um Estado localizado no Nordeste brasileiro abrangendo uma &rea
de 329.642 kmz?, fazendo limite com o Oceano Atlantico ao Norte, o Piaui ao Leste, Tocantins
ao Sul e o Para ao Oeste. Em 2019, o Estado apresentou uma popula¢do com a estimativa de

7.075.181 (IBGE, 2019) organizados em 217 municipios, caracterizando um crescimento de
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0,57% em relacdo a 2018. A densidade demografica estadual é de 21,46 habitantes por
quilometro quadrado. (PPA-MA, 2020)

De acordo com os dados do Instituto Maranhense de Estudos Socioeconémicos e
Cartograficos (IMESC/MA) descritos no Plano Plurianual (PPA- MA, 2020), o Maranhao
atualmente estd em 11° posic¢do no ranking das unidades da Federacdo com maior percentual
populacional, representando 3,37% da populacdo brasileira. O Estado ocupa a 4° posi¢do no
Nordeste, concentrando 12,4% da populacdo nordestina. Sdo Luis, a capital do Estado, é a
Unica cidade do Maranhdo com o quantitativo superior a 1 milhdo de habitantes, sendo este o
15° mais populoso do pais.

Cerca de 50,6% da populacdo maranhense é caracterizada por individuos do sexo
feminino, os homens correspondem a 49,4% da populacdo total. O Maranhdo detém o maior
quantitativo da populacéo vivendo em area rural, atingindo 37%; e a populacdo urbana atingiu
63%, segundo os dados do IBGE (PPA-MA, 2020). Quanto a etnia, os dados apontam uma
populacdo residente predominante parda (68,8%); os que sdo declarados brancos (18,3%),
negros (11,9%) e amarelos ou indigenas (1,2%).

O Estado tem tido um notavel crescimento econdmico nos ultimos anos, mas
ainda assim, a maioria da populacdo ainda vive em precarias condi¢cbes de vida e
vulnerabilidade social. O Maranh&o mostrou um expressivo crescimento de 5,3% no PIB em
2017 e isso, de acordo com o PPA, pode ser explicado pela recente recuperagdo no setor
agropecuario do Estado, com maior destaque a producdo de grdos, junto a investimentos
importantes para a melhoria das ofertas de servicos essenciais a populacdo maranhense; como
na saude, educacdo, seguranca e infraestrutura.

O planejamento e o investimento do governo estadual culminou na melhoria de
indicadores, como exemplo o IDH, o qual avalia a qualidade de vida e desenvolvimento
socioecondémico de uma determinada populacdo; com politicas publicas para o enfretamento
direto as desigualdades socias. O Plano Mais IDH foi langcado em 2015 no governo de Flavio
Dino, e tem como principal objetivo a promocdo de fomentos para a superacdo da extrema
pobreza no Estado, além das desigualdades sociais através de politicas puablicas, nos 30
municipios com maior indice de populacdo em situacdo de extrema pobreza. As agdes sdo
planejadas e também executadas no poder do Governo Estadual, e implementadas pelo
mesmo, como exemplo o Programa Escola Digna, Forca Estadual de Saude, acbes na
agricultura familiar, habitacdo e geracdo de emprego e renda.

O estado do Maranhdo em 2018 contava com 41.770 beneficiarios de planos

privados de salde, o qual representava uma cobertura com taxa de 7,03%. A capital conta
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com o maior quantitativo, que é de 29,90% e no interior com 2,8%. Porém, ainda assim,
92,97% da populacdo sdo dependentes do Sistema Unico de Sadde.

A Secretaria de Estado da Salde - SES é o orgao responsavel pela politica
estadual de saude no Maranhdo. Na perspectiva de gerir a politica de saude, a Secretaria de
Estado da Saude estd organizada administrativamente em secretarias adjuntas,
superintendéncias, departamentos, assessorias, setores e outras instituigdes vinculadas para
apoiar e promover as agdes e servicos publicos em satde no Estado.

No Maranhéo, a gestdo de atencdo ambulatorial e hospitalar inicia com o Estado
dividido em trés Macrorregides de saiude. De acordo com a Resolucdo CIB n° 64/2018,
publicada no Diario Oficial n° 120 de 28/06/2018 sdo estas: Macro Norte, Macro Sul e Macro
Leste, composta por 9, 4 e 6 regides de saude respectivamente (PPA-MA, 2020). Os servicos
de salde estdo divididos em 19 Regides de Saude nas 3 Macrorregifes, sendo estas
administradas por organizacfes sociais e empresas publicas, como exemplo a EMSERH-
Empresa Maranhense de Servigcos Hospitalares, que a partir de 2015 passou a administrar
mais de 70% das unidades de saude no Maranhdo, e 0 PPA-MA aponta para uma tendéncia
para 0 100% delas.

Os servicos especializados terceirizados s@o contratados para prestar cobertura na
assisténcia ambulatorial e hospitalar, aléem do apoio financeiro aos municipios para promover
potencial qualidade do atendimento a populacdo. De acordo com o PPA, até outubro de 2019
0 Maranhdo tinha 5.791 estabelecimentos de Saude, sendo 65,5% publicos e 34,5% privados.
Destes 150 estabelecimentos que estdo sob a gestdo do Estado, 98 sdo classificados como
publicos, 22 sdo entidades empresariais e 30 sem fins lucrativos.

“As unidades da rede assistencial de satde propria do Estado que prestam
atendimento ambulatorial e hospitalar correspondem a 65 estabelecimentos distribuidos pelas
regides de satde” (PPA-MA, 2020, p.102) (Quadro Q7).

Quadro 7 -. Distribuicdo dos Estabelecimentos de Saude (Maranhéo, Out./2019).

Tipo de Gestdo

Natureza Juridica

Administracéo Entidades Sem fins .
o o ) Pessoa Fisica Total
Pdblica Empresariais lucrativos
Municipal 3.677 1.646 36 241 5.600
Estadual 98 22 30 - 150
Dupla 18 16 07 - 41
Total 3.793 1.684 73 241 5.791

Fonte: TABWIN, CNES, competéncia outubro 2019 apud PPA-MA, 2020.




44

No Quadro 08, é apresentada a distribuicdo de estabelecimentos publicos e privados
no mesmo periodo, de acordo com a Regido de Salde e por tipo de gestdo, dando maior
destaque a Regido de Saude de S&o Luis, que conta com 1.356 estabelecimentos de saude
disponiveis, dentre estes 55 estdo sob gestdo estadual. A segunda cidade com maior
quantitativo de estabelecimentos é Imperatriz com 689 unidades, das quais, dentre essas, 11
estdo na gestdo estadual. Outra regido com um significativo nimero de estabelecimentos é
Chapadinha com 12 unidades. Porém, com relacdo ao quantitativo total de estabelecimentos,
esta apresenta 245 estabelecimentos disponiveis. Do total das 19 regides de saude, 10 delas
apresentam entre 200 e 300 estabelecimentos, 07 ficam abaixo de 200 estabelecimentos e 02
estdo acima de 300 estabelecimentos.

Quadro 8 - Distribuicdo dos Estabelecimentos de Saude por Regido de Salde (Maranhdo, Out. /2019).

Regido de Salde Tipo de Gestdo Total
Dupla Estadual Municipal

Acailandia 01 02 223 226
Bacabal 02 03 186 191
Balsas 03 03 242 248
Barra do Corda - 03 171 174
Caxias 04 03 228 235
Chapadinha 03 12 230 245
Codé - 10 157 167
Imperatriz 11 11 667 689
Itapecuru Mirim 01 07 231 239
Pedreiras - 05 192 197
Pinheiro 05 04 267 276
Presidente Dutra 01 03 273 277
Rosario 01 07 201 209
Santa Inés - 06 277 283
S&o Jodos dos Patos 01 06 246 253
Séao Luis 08 55 1.293 1.356
Timon - 03 143 146
Viana - 02 193 195
Zé Doca - 05 180 185
Total 41 150 5.600 5.791

Fonte: TABWIN, CNES, competéncia outubro 2019 apud PPA-MA, 2020.

Os estabelecimentos publicos e privados por tipo de gestdo no Estado, em sua
maioria sdo os Centros de salde e Unidade Béasica de Saude, que somam um total de 1.886

unidades; Clinicas Especializadas e Ambulatorios Especializados com 926 unidades e 547
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consultérios. Sob a gestdo do Estado, se tem 40 clinicas especializadas/ ambulatérios
especializados, 31 hospitais gerais, 30 unidades de servicos de apoio de diagnose e terapia e
11 hospitais especializados.

Dentro das diretrizes de saide no Maranhdo ha, também, a Vigilancia em Saude
de Populagdes Expostas a Solo Contaminado- VIGISSOLO. A ela cabe a competéncia de
identificar populagcGes expostas, ou sob o risco de exposi¢do a solos contaminados, e alertar,
também, a adotar medidas de promocdo a salde ambiental. A esta também compete a
prevencao e controle de fatores de risco relacionados as doencas e agravos decorrentes de
contaminacdo do solo, por substancias quimicas; também, “coordenar e estimular ag¢des
intrasetoriais entre as areas de vigilancia ambiental, sanitaria, salde do trabalhador,
epidemiologia e atencdo primaria; realizar articulacdo com os érgdos ambientais, entre outros,
no controle e fiscalizacdo de atividades ou empreendimento causadores ou potencialmente
causadores de degradagdo ambiental”(PPA-MA 2020, p.149).

Em S&o Luis os distritos do Itaqui- Bacanga e Vila Esperanga, sdo 0s que
possuem O maior quantitativo de bairros na zona rural, e alguns desses bairros, estdo
localizados proximo a empresas como a Vale, Alumar e o préprio Porto Itaqui, 0 que expde
varias comunidades para além da desapropriacdo de terras, como no caso de Cajueiro em
2019, e também as expbe a substancias quimicas que podem ser toxicas. Por isso, a
importancia que essa vigilancia de fato funcionasse a favor do povo, principalmente a zona
rural que se encontra mais proxima a esses riscos.

No Maranhdo a Vigilancia Epidemioldgica esta estruturada como a
Superintendéncia de Epidemiologia e Controle de Doencas (SECD), que conta com 0S
determinados departamentos: “Epidemiologia, Doengas Imunopreveniveis (Imunizagio),
Vigilancia e Controle de Zoonoses, Monitoramento e Avaliacdo da Saude, Nucleo de
Vigilancia de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (DANTS) e o Centro de InformacGes
Estratégicas em Vigilancia em Saude — CIEVS” (PPA-MA 2020, p.150). A superintendéncia
de epidemiologia, com o propoésito de gerar melhor atencdo ao Estado, devido o histérico de
surtos epidémicos e endémicos, necessita de maior atencdo quanto a gestdo da saude ligada a
doengas com recorrentes surtos epidémicos no Maranhdo como a Dengue, Hanseniase,
Leishmaniose dentre outras.

Dessa forma, o Estado tem tentado reunir forcas para a reducéo de taxas quanto a
morbimortalidade da popula¢éo, como medidas de imunizagéo de pessoas e animais, tentando
o controle de vetores, também a mobilizacdo da sociedade, tendo assim, como principal foco,

diminuir casos e 6bitos de Dengue, Chikungunya e Zika, os surtos de Febre Amarela, o
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controle de casos de Maléria, a reducdo de casos de Hanseniase, da Tuberculose,
Leishmanioses como ja citado, ou seja, de doencas imunopreveniveis. O que a secretaria a
nivel estadual desenvolve é o acompanhamento aos programas municipais, avaliacéo,
monitoramento e a assessoria técnica, além de seminarios e oficinas.

Outros programas que fazem parte do Plano Estadual de Salde sdo: Vigilancia em
Saude de Populagfes Expostas a Agrotdxicos (VSPEA), Vigilancia em Satide Ambiental dos
Riscos Associados aos Desastres (VIGIDESASTRES), Vigilancia em Saude de Populacbes
Expostas a Poluicdo Atmosférica — VIGIAR/ Ag¢des Gerais de Capacitacdo em Vigilancia
Sanitaria e Ambiental, Vigilancia em Saude do Trabalhador.

Os dados sobre satude no Maranhdo indicam a necessidade de uma melhor gestdo
sanitaria visando politicas ligadas a promocédo da salde, e mais que isso, para a prevenc¢ado de
doengas, principalmente de veiculacdo hidrica, e como o proprio PPA destaca, € preciso uma
APS muito bem estruturada e fortalecida, que consiga atuar diretamente nas comunidades,
onde h& maior caréncia.

Outra observacdo citada pela PPA, que é importante ressaltar aqui, € o Programa
Mais Médicos do Governo Federal, instituido em 2013 no pais, que foi um marco para o
Estado. O programa no Maranh&o incrementou cerca de 10 % no quantitativo de profissionais
no Estado que possibilitou, também, maior atencdo na saide priméria, onde viabilizou a
permanéncia de médicos na Atencdo Primaria em comunidade que ndo tinham assisténcia. De
217 municipios 175 aderiram ao Mais Médico, e os receberam médicos. Atualmente, ja
carregam importantes caracteristicas e avancos para a assisténcia a saude das comunidades.
Os 42 municipios que ndo aderiram é perceptivel as dificuldades para o cumprimento dos
objetivos e principios da Estratégia de Saude Familiar (ESF), que é importante,
principalmente, para comunidades e zonas rurais quanto a assisténcia A salde. E é através
dessas estratégias, que o SUS busca progresso para a cobertura universal no pais ao alcance
de todos (PPA-MA, 2020).

Com a constante busca pela descentralizacdo da gestdo na saude pelo SUS,
atualmente os municipios sdo responsaveis pela maioria dos cuidados basicos, e em alguns
casos, também, de cuidados especializados e hospitalares. E a estratégia adotada no pais para
essa atengdo basica desde o inicio dos anos 2000, como ja mencionado, foi a Estratégia de
Saude da Familia, visando cumprir os principios e diretrizes da Atencdo Priméaria a Salde.
Hoje o sistema conta com a estrutura a partir das Redes de Atencdo a Saude (RAS), as quais
estd a atencdo basica, que deve atuar como coordenadora do cuidado, demandando e

estabelecendo as demandas para 0s mais variados niveis e servi¢cos em saude.



47

Porém, um dos principais fatos limitantes para a execugdo do sistema tem sido o
baixo quantitativo de profissionais médicos, principalmente com formacdo em Medicina da
Familia e Comunidade, com disponibilidade para as equipes de Saude da Familia em varias
localidades, principalmente os lugares mais longinquos e com dificil acesso. Assim, o
programa PMM foi langado em 08 de julho de 2013, como politica do Estado, tendo como
principal objetivo, ampliar o quantitativo de médicos nas regides com maior vulnerabilidade
social, além de agdes ligadas ao provimento. “O papel do COSEMS-MA na implementacéo
dessa politica é dar conhecimento e mobilizar as secretarias municipais de satde no estado
para adesdo ao Programa, sendo que de 217 municipios do Maranhdo 177 participam do
PMM.” (PMM, 2016, p.05).

O Estado contava com 0,71/1.000 habitantes (2010), além disso, atendia aos
critérios para distribuicdo de profissionais, previsto na portaria do PMM. “O COSEMS-MA
participou do acolhimento dos profissionais e contribui com a Comissdo de Coordenagéo
Estadual do Programa Mais Médicos (CCE) do Estado como parceira da SES-MA” (PMM
2016, p.06). Em 2013, o Maranhdo contava com apenas 4.789 médicos, com o Programa Mais
Médico o numero de profissionais foi para 6.236 (2016), um aumento significativo para o
Estado.

Porém, de acordo com dados do Conselho Federal de Medicina (CFM), o
Maranhdo é, ainda, o Estado com menor numero de médicos por habitantes do pais. Com a
insercdo dos novos médicos, ajudou a diminuir essa deficiéncia. E esse apoio, consiste
principalmente na cobertura da atencdo primaria com assisténcia medica com o atendimento
nessas areas. E assim, concluimos que o Maranhdo tem grandes hospitais com diversas
especialidades, mas na atencdo primaria é que se concentra a deficiéncia nos servicos em
salde, principalmente com o déficit de profissionais que possam atuar na ESF. “Hoje os
gestores, supervisores e populacdo das comunidades assistidas, expressa grande satisfacdo
com os servicos ofertados pelos profissionais do PMM.” (PMM 2016, p.7). Faz-se necessario
a continuidade do programa, mas, também, uma extensdo quanto o alcance do mesmo,
principalmente para as localidades das zonas rurais menos assistidas pelo acesso a saude

publica.
2.3 A Saude publica na competéncia municipal

Apos compreendermos o SUS, seu funcionamento, a estrutura da satde no Estado,

é importante entendermos as competéncias que cabe ao municipio, pois este faz parte do
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nosso objeto de estudo. De acordo com o Ministério da Saude (2009), a municipalizagdo
exige novas competéncias locais, conforme o principio de descentralizacdo que norteia o
SUS. E isso ocorre principalmente através da transferéncia de responsabilidade e, também,
recursos para 0 municipio, dessa forma estimula novas competéncias correspondendo as
capacidades politico-institucionais da gestdo local. Além disso, 0os meios adequados para a
gestdo de redes assistenciais regionais e macrorregionais, para que possa ser garantido o
acesso e a integralidade na atencdo e racionalizacdo dos recursos. Nesse cenario, a
contribuicdo dos Estados e Unido para a descentralizagdo do SUS, é o fornecimento de
cooperacao técnica e financeira.

Sobre a regionalizacdo e as estratégias utilizadas para a realizacdo da mesma,
consiste em acdes e servigos de saude ndo estruturados somente em escala municipal. No pais
existem diversas pequenas municipalidades que ndo possuem em seus territdrios as condicoes
de ofertar servicos de alta e média complexidade. Porém, ja ha municipios que se tornam
referéncia e assim, garantem servi¢os ao seu municipio e aos vizinhos. Portanto, € comum o
intercambio de servicos entre municipios vizinhos, tanto estaduais e até mesmo interestaduais,
porém que sdo cidades vizinhas. Por todas essas questdes a estratégia regional ¢ uma solucéo
fundamental que permite ao SUS ultrapassar questfes de acesso, amplia a capacidade de
atendimento e contribui com o processo de descentralizagao.

A estratégia do PSF foi iniciada entdo em junho de 1991, com a implantacdo do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e em janeiro de 1994, foram formadas
as primeiras equipes de Saude da Familia, incorporando e ampliando a atuacdo dos agentes
comunitarios. (COBRA ET AL, 2012). Em 2006 o PSF deixou de ser programa e passou a ser
uma estratégia permanente na atencdo basica em salde, justamente por que programa possui
tempo determinado e estratégia é permanente e continua. Desse modo passou a ser
denominado de Estratégia Saude da Familia — ESF. (DALPIAZ ET AL, 2011)

A Saude da Familia é a estratégia escolhida pelo Ministério da Saide com o
objetivo de reorganizar a Atencdo Basica no pais. Através dessa estratégia, a atencdo em
salde ¢ feita por uma equipe multidisciplinar, a qual é composta por varios profissionais de
diferentes categorias, trabalhando de forma articulada e interdisciplinar. Cada equipe consta,
no minimo, com um médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e um quantitativo variavel
de Agentes Comunitarios de Salde. Quando ampliada, a essa equipe sdo incorporados
profissionais de odontologia: cirurgido-dentista, auxiliar de consultorio dentério e/ou técnico
em higiene dental. Cabe ao gestor municipal a decisdo de incluir ou ndo, outros profissionais a

essas equipes.
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Cada equipe se responsabiliza pela situacdo de saude de determinada &rea, cuja
populacdo deve ser no maximo de 4.000 pessoas. Em 2008, o Ministério da Salde criou 0s
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf) — Portaria GM/MS n° 154, de 24/1/08 (BRASIL,
2008a) — com o objetivo de ampliar a abrangéncia e resolubilidade das acdes da Atencdo
Bésica. Os Nasf atuam em parceria com as equipes de Saude da Familia e sdo constituidos por
outros profissionais de diversas areas (BRASIL, 2002).

Dentre as competéncias em salde na esfera municipal, € importante destacar que a
garantia do acesso a salde € de responsabilidade do gestor municipal. Este deve garantir a
populacdo o acesso a aten¢do basica e aos servigos especializados, tanto de média como alta
complexidade, mesmo quando localizados fora de seu territdrio, controlando, racionalizando e
avaliando os resultados obtidos. E preciso esse esclarecimento, pois muitas vezes o gestor
municipal entende que sua responsabilidade acaba na Atencdo Basica em Salde e que as
acoes e 0s servicos de maior complexidade séo responsabilidade do Estado ou da Unido, o
que ndo é verdade.

As atribuicBes dos prefeitos com relacdo a vigilancia em salde estdo previstas e
relacionadas na Portaria GM/MS n° 1.172, de 15/6/04 (BRASIL, 2004), publicada pelo
Ministério da Saude, que regula a relagdo da vigilancia entre os trés entes federados.
Competem aos gestores municipais, entre outras atribuigdes, as atividades de notificacdo e
busca ativa de doengcas compulsorias, surtos e agravos inusitados; investigacdo de casos
notificados em seu territério; busca ativa de declaracao de 6bitos e de nascidos vivos; garantia
a exames laboratoriais para o diagndstico de doencas de notificagdo compulsoria;
monitoramento da qualidade da agua para o consumo humano; captura de vetores e
reservatorios, identificacdo e levantamento do indice de infestacdo; coordenacdo e execugdo
das acOes de vacinacdo de rotina e especiais (campanhas e vacinacdes de bloqueio).
(BRASIL, 2002).

Além dessas, ainda a vigilancia epidemiol6gica e monitoramento da mortalidade
infantil e materna; execucdo das acdes basicas de vigilancia sanitaria; gestdo e/ou geréncia
dos sistemas de informacdo epidemioldgica, no ambito municipal; coordenacdo, execucao e
divulgacéo das atividades de informacéo, educacdo e comunicacdo de abrangéncia municipal;
participacdo no financiamento das acfes de vigilancia em salde e capacitacdo de recursos.
(BRASIL, 2002).
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3 RESULTADOS: REFLEXOES SOBRE O ACESSO A SAUDE PUBLICA AOS
CASOS DE COVID-19

Neste capitulo, constam os resultados da pesquisa desde a espacializagdo das
unidades basicas de saude aos casos de Covid-19, no distrito sanitario de Vila Esperanca do

municipio de Séo Luis.

3.1 A COVID-19 e suas complexidades

A COVID-19 é uma doenca causada pelo agente etiolégico SARS-CoV-2,
popularmente conhecido como o novo Coronavirus (pertencente a familia Coronavirus ja
conhecida por autoridades e pesquisadores como causador de doencas respiratorias), esta
surgiu no segundo semestre de 2019, na China, em um surto que atingiu cerca de 50 pessoas
na cidade de Wuhan. Em 11 de marco de 2020, a Organizacdo Mundial da Saide- (OMS),
declarou pandemia o surto de COVID-19 e até 17 de julho de 2020, ja apresentavam
13.740.727 de casos da doenca confirmados em pelo menos 188 paises e territdrios.

O virus foi identificado como Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS),
membro da familia Coronavirus, tratando-se de um virus muito severo com grande poténcia
infeccioldgica e potencial epidemiologico, pertencente ao grupo Coronavirus, o qual recebeu
0 codigo CoV-2 por ter grande semelhanca com 0 SARS-CoV, 0 agente causador da epidemia
da SARS em 2002. As complicagdes clinicas causadas pela SARS- CoV-2, popularmente
conhecida por COVID-19, que significa Coronavirus disease 2019, sdo desenvolver no
hospedeiro um circuito de lesdes, que em diversos casos sao fatais, inicialmente para grupos
de risco como a populacdo idosa e/ou com comorbidades. Porem, com as mutagdes do virus,
em pouco mais de um ano de pandemia, outras faixas etarias também sdo atingidas fatalmente
mesmo sem a presenca de comorbidades.

A Covid-19, de acordo com Stasi et al. (2020), apresenta quatro estagios:

A doenca Coronavirus 2019 (COVID-19) é uma doenca infecciosa causada pelo
coronavirus-2 (SARS-CoV-2) que causa uma sindrome respiratoria aguda grave,
uma resposta hiperinflamat6ria caracteristica, dano vascular, microangiopatia,
angiogénese e trombose generalizada. Quatro estdgios de COVID-19 foram
identificados: o primeiro estagio é caracterizado por infeccdo do trato respiratério
superior; o segundo pelo aparecimento de dispneia e pneumonia; a terceira por um

quadro clinico piorado dominado por uma tempestade de citocinas e o consequente
estado hiperinflamat6rio; e o quarto por morte ou recuperacdo. (STASI et al, 2020,

p. 2)
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Essa sindrome respiratéria causada pelo agente SARS-CoV-2, é um virus RNA,
que geneticamente é localizado no interior do género Betacoronavirus, que utiliza uma
glicoproteina (a proteina Spike), para fazer ligacdo ao receptor de enzima conversora de
angiotensina 2 (ACE2).

Atualmente, de acordo com Stasi et al (2020), ndo ha tratamento que possa atuar
especificamente contra a infeccdo causada pelo SARS CoV-2. De acordo com as
caracteristicas patologicas, além das diferentes fases clinicas da Covid-19, particularmente em
pacientes em situacdo moderada a grave, as classes de drogas utilizadas sdo agentes antivirais,
inibidores da inflamacdo, medicacBes antirreumaticas, heparinas de baixo peso molecular,
plasma e imunoglobinas hiperimunes. Com base nessas informagdes, como medidas para
conter ou tentar diminuir a circulacdo do virus, em abril de 2020, foi regulamentado pelo
OPAS/OMS o distanciamento social como medida de seguranca de saude publica, a limitacdo
de viagens e transportes, protocolos de higiene para os locais de aglomeragdo, como
aeroportos entre outros transportes de pessoas com potencial, para a disseminagdo do virus. O
cenario da pandemia que assola 0 mundo desde o primeiro trimestre de 2020, pelo agente
etiolégico SARS CoV-2, causador da doenca COVID-19, alterou profundamente, e de
multiplas maneiras, a vida cotidiana, 0 mundo produtivo, o sistema financeiro global, as
possibilidades de circulagdo de pessoas, produtos, servi¢os e informagao. Frente a esse “novo
normal”, surgem varios desafios nas mais diversas areas de atuacdo de nossa sociedade, entre
elas a educacao.

O cenério de crise pandémica evidenciou muitos problemas para alem da
qualidade de vida e assisténcia a atencdo médica, e no acesso a saude; expds mazelas sociais e
as desigualdades socioeconémica; enfatizou a disputa por territdrios entre povos tradicionais e
latifundiarios no territério maranhense; evidenciou o desemprego ja agravado antes mesmo da
pandemia entre tantos outros problemas ja existentes, porém agravados pela pandemia.

Desta forma, é inegavel o impacto real desse contexto na vida global. Sendo
assim, este periodo sera motivo de muitos estudos, pois é dificil prever as consequéncias da
pandemia para a sociedade como um todo. Para a educacdo, o quadro também ficou muito
complexo, pois o contexto € problematico, pois discentes e docentes dos varios niveis de
ensino, virdo de um extenso isolamento social, com perdas de entes queridos, alguns com
cenarios de violéncia doméstica e fome. Por apresentar tais problemaéticas, foi preciso
repensar as atividades pedagdgicas. Dessa forma, devido a necessidade do isolamento social,
fez-se necessario pensar em alternativas para o retorno das atividades escolares, ou seja, 0

ensino virtual.
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Segundo Santana (2020, p.12) “muitos elementos desse cenario apontam para uma
dindmica global do mundo, revelando a globalizacdo da vida inteira, no modo do viver
humano que povos inteiros reproduzem.” O autor chama atencao para os processos produtivos
diversos, como a circulagdo das pessoas, o ritmo frenético das trocas econdmicas, em razao da
crise sanitaria, tudo isso parou sob o freio da morte eminente frente a contaminag&o pelo virus
responsavel pela pandemia mundial. Outra questdo que merece nossa atengdo, sao 0s meios de
transporte e vulnerabilidade que os usuarios estdo impostos, seja no porto, ou nas estacées
rodoferrovidrias ou nos aeroportos: 0 contagio iminente e o autocuidado apontam para a
finitude dos seres humanos na terra.

De acordo com dados clinicos, Yue Kang . Silu Xu (2020), afirma que o periodo
geral de incubacdo dos pacientes acometidos por Covid-19 é de aproximadamente 1 & 14 dias,
dentre os quais somente 1 paciente tem periodo de incubacao de 24 dias. As manifestagdes
clinicas dos casos de Covid-19 sdo: febre, dificuldade respiratéria e lesGes infiltrativas
pulmonares, perceptiveis através da radiografia toracica, além de tosse seca.

A SARS-CoV-2 é virus que pode contagiar todas das mais diversas populacdes e
grupos sociais, porém idosos e pacientes com doencas cronicas Sao mais propensos a
evolucéo de casos leves para graves, pois 0s idosos por exemplo, ndo sdo mais tdo resistentes
quanto os jovens devido a degradacdo de varias funcdes fisiologicas. E importante ressaltar
que as gestantes e bebés também fazem parte de grupos vulneraveis, principalmente devido a
baixa imunidade. De acordo com o estudo clinico dos autores Yue Kang . Silu Xu (2020).

Em 5 de fevereiro de 2020, um recém-nascido que nasceu de sua mée infectada
durante a epidemia em Wuhan teve um teste positivo para SARS - CoV - 2, 0 que
nos lembra que o virus ndo se espalhou apenas por goticulas respiratérias e contato

préximo, mas também por transmissdo de maée para filho.” (YUE KANG, SILU
XU_ 2020, p.7).

Ainda razéo do estudo clinico dos autores Yue Kang . Silu Xu (2020), os autores
chamam atencéo para as formas de contdgio aléem de aerossois, mas para o contato com

dejetos de pessoas ja infectadas:

Enquanto isso, € possivel se propagar através de aerossois quando expostos a
aerossobis de alta concentracdo por um longo tempo em um ambiente fechado. E
porque novos coronavirus podem ser isolados de fezes e urina, deve-se prestar
atencdo a disseminagdo de aerossoOis ou contatos causados pela poluigdo ambiental
por fezes e urina. (YUE KANG, SILU XU_ 2020, p.7)

De acordo com o “Esquema de Diagnose e Tratamento para 0 Covid-19 (Teste) 7°

Edicao”, realizado pela Comissdo Nacional de Saude da Republica Popular da China em 3 de
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marco de 2020, o principal 6rgdo alvo do Covid-19 é o Pulmdo, acompanhada por lesdes de

multiplos érgdos, esquematizado na (Figura 03).

Figura 3 - Esquema de LesBes causada por Covid-19 em maultiplos 6rgaos.
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Lung/ Pulmao, ocorre diferentes formas de agravamentos; os vasos sanguineos do
septo alveolar estavam congestionados e edematosos, infiltragdo mononuclear e linfocitica e
trombose intravascular transparente. Observou-se fibrose intersticial pulmonar; “A coloragdo
imunohistoquimica mostrou que o novo antigeno do Coronavirus foi positivo em algumas
células epiteliais alveolares e macrofagos, e o novo DNA do Coronavirus foi detectado
positivo por RT - PCR.” (YUE KANG, SILU XU_2020, p.9).

Spleen, hilar lymph nodes, and bone marrow/Bago, nodulos linfaticos hilares e
medula dssea, foi observado a partir de estudos clinicos que o Baco foi significativamente
reduzido. Os macrofagos proliferaram e a fagocitose foi observada no baco. O nimero de

linfdcitos foi significativamente reduzido, e o0 nimero de células TCD4 + e CD8 + T no bago
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e nodulos linfaticos diminuiram. O nimero de linhas celulares da medula dssea diminuiu.
(YUE KANG, SILU XU_2020)

Heart and blood vessels/ Coracdo e vasos sanguineos: foram observadas a
degeneracdo e necrose das células miocérdicas, além de inflamacdo e trombose. (YUE
KANG, SILU XU_2020).

Liver and gallbladder/ Figado e vesicula biliar: foi observado um aumento no
volume do orgdo, além da coloracdo alterada para um vermelho escuro, além disso,
degeneracdo de hepatdcitos, necrose focal com infiltracdo de neutrofilos; e ainda o
preenchimento consideravel da vesicula biliar. (YUE KANG, SILU XU_2020)

Kidney/ Rim, foi observado degeneracéo epitelial tubular renal e esfoliada, além
da transparéncia tubular. Também a hiperemia intersticial, microtrombose e fibrose focal.
(YUE KANG, SILU XU_2020)

Other organs/ Outros o6rgdos: foi observado um edema no tecido cerebral,
degeneracdo de alguns neurdnios, necrose focal na glandula adrenal; o epitélio do esdfago e
intestino foi desnaturado, além de esfoliados em diferentes graus. (YUE KANG,; SILU
XU 2020)

Esses resultados sugerem que a Covid-19 atinge para além das vias respiratorias
outros 6rgdos vitais do corpo humano, o que confirma sequelas que podem ser deixadas
mesmo apos o periodo de infeccdo do paciente, o que alerta a atengdo para a protecdo de
outros oOrgdos para além do pulmdo. Além disso, os autores chamam atencdo para outras

questbes como:

(b) Precisamos nos concentrar no sistema imunoldgico dos pacientes e tomar as
medidas necessarias para restaurar sua funcdo imunoldgica. (c) A analise patolégica
de COVID-19 mostra que pode causar doenca sistémica de pequenos vasos,
incluindo sangramento grave e microtrombose no pulmao, coracéo e rim. Lembra-
nos de dar importancia as lesdes de pequenos vasos sanguineos, reduzir a formagao
de microtrombose e prevenir a embolia de grandes vasos sanguineos. (YUE
KANG, SILU XU_2020, p.9)

A Covid-19 é uma doenca nova, apesar de seu agente etiologico pertencer a uma
familia j& conhecida por terem outros virus responsaveis por surtos epidémicos do passado.
Ainda assim, todos os dias surgem novas questdes, e sdo poucas as certezas em torno desta
nova doencga, mesmo com todo 0 mundo com a atencdo voltada para esta enfermidade. Todos
os dias varios estudos surgem sobre a mesma, mas, ainda assim, € necessario se apegar ao que
se sabe por hora, que funciona, as medidas sanitarias, como o distanciamento social, constante

higienizacdo das mdaos e objetos pessoais, evitar aglomeracdes sempre que possivel, e a
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vacinacdo em massa. Além disso, maior investimento em pesquisas e valorizacdo da mesma,
além desses importantes apontamentos, maior veiculacdo de informacdo sobre a doenca, a

importancia das medidas sanitarias, além do incentivo a adesdo da vacina.

3.2 A COVID-19 no Brasil: estudo de caso do Maranhao

No Brasil o primeiro caso de Covid-19 foi confirmado em 26 de fevereiro de
2020, mais precisamente no estado de Sdo Paulo. O primeiro paciente confirmado era um
homem de 61 anos que havia viajado a Italia. Em marco, foram registrados pelo Ministério da
Salde novos casos confirmados do contagio pela Covid-19. Em abril, o Brasil ja havia
registrado mais de 56 casos, totalizava 5.868 diagndsticos de Covid-19, acumulando 203
6bitos. (SARNAMED, 2020)

No més de maio, ja passava de 100 mil o quantitativo de casos de Covid-19, e
acumulava cerca de 7 mil o nimero de dbitos, chegou a se registrar mais de 4,5 mil novos
casos e 275 novos dbitos em apenas 24 horas. (SARNAMED, 2020)

Em junho, o pais continuou a superar a marca de mais de 100 mil 6bitos por dia, a
partir do monitoramento, as vitimas fatais ja totalizavam 31.199, e os casos confirmados ja
acumulavam 555.383. No més de agosto ja se totalizava 96.096 o total de 6bitos por Covid-19
no Brasil O total de casos passa dos 2,8 milhdes, sdo 2.808.076 pessoas infectadas pelo novo
Coronavirus. (SARNAMED, 2020)

Em outubro, o Brasil se aproximava de 5 milhdes de casos dessa enfermidade.
Comparado a outros paises, o Brasil ocupa o segundo lugar no nimero acumulado de casos,
perdendo apenas para Estados Unidos e india. O quantitativo de bitos ultrapassou 146.000
mortes. Ao final do més de outubro, o pais aproximava-se dos 5,5 milhGes de casos. O Brasil
apresentou uma queda de 25% das mortes por Covid-19 no periodo de 14 dias, além disso, foi
registrado uma decrescente de 10% no nimero de casos (SARNAMED, 2020)

No més de dezembro, na primeira quinzena, apresenta um aumento no
quantitativo de ébitos por Covid-19, chegando a registrar em 24h 964 mortes. Em janeiro,
logo na primeira quinzena de 2021, o pais registrou 200 mil mortes, chegando a marca de
1.841 mortes em 24h. (SARNAMED, 2020)

Em fevereiro, ap6s aproximadamente 1 ano do primeiro caso no pais, o Brasil ja
seguia com campanha vacinal, e ja registrava cerca de 5.756.502 brasileiros com pelo menos a

primeira dose. No més de marco, 0 pais passou a marca de 2 mil mortos por dia. Ao final de
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marco, dia 31, o Brasil j& passava de 3 mil mortes nas ultimas 24h, o que acumulava mais
300.000 mortos, e somava 90.638 novos casos. (SARNAMED, 2020)

Em abril, Brasil bate novo triste recorde, com registro de 4 mil mortes em 24h. No
dia 06 do mesmo més, os 6bitos acumulados ja eram de 336.947 brasileiros. No dia 29 de
abril, o pais registrou o acumulativo de 400 mil mortos por Covid-19, o nimero de casos
acumulava 14.590.678. Em maio, o Brasil ja registrava mais de 425 mil ébitos, o total de
casos ja ultrapassava 15 milhdes. Atualmente, o pais ja soma 519 mil mortes por Covid-19, e
o total de 18,9 milhGes de casos acumulados. (SARNAMED, 2020)

No Maranhdo, até o dia 22 de abril de 2021 constava com 260.305 casos, 18.700
ativos, 7.032 ¢bitos no Estado. De acordo com as andlises feitas durante o 1° ano de
pandemia, chegamos aos seguintes resultados especializados por trimestre ilustrado em
cartogramas.

O primeiro cartograma (Figura 04) trata-se dos primeiros 3 meses de COVID-19
no Estado. Através da espacializagdo, podemos afirmar que inicialmente ap6s o primeiro caso
em 20 de marco de 2020 na capital Sdo Luis, o virus se espalhou rapidamente pela llha do
Maranhdo, composta por Sdo Jose de Ribamar, Paco do Lumiar e Raposa, municipios
vizinhos de S@o Luis, com um grande fluxo de pessoas, transporte, comercio e lazer entre
esses municipios. Logo o avanco do virus foi inevitavel, a partir da difusdo na Ilha. Por meio
do mapa podemos identificar que Acailandia e Imperatriz também apresentam um
quantitativo de casos elevados, por, também, apresentarem um grande fluxo de pessoas,
comércio e fungbes administrativas.

Logo em maio, j& se observou que com apenas 3 meses de diferenca, ja havia
casos confirmados em todos os municipios do Estado. Porém, o maior quantitativo de casos
estava localizado ainda na llha do Maranh&o e nos municipios com intenso fluxo econémico
como ja mencionados, Imperatriz, Acailandia e Balsas. Com o aumento acelerado dos casos
no Estado, foi realizado o lockdown (boqueio total) dos servicos ndo essenciais na
aglomeracdo urbana de S&o Luis, com o intuito de conter a pandemia da covid-19. Entrou em
vigor no dia 05 de maio e teve varios pontos de fiscalizacdo espalhados pelos quatro
municipios da Ilha. De acordo com a SES/MA, este foi o primeiro caso de lockdown no pais
na pandemia do novo coronavirus.

O lockdown no Estado foi realizado apds determinacgdo judicial, efetivado pelo
governo estadual na pessoa do governador Flavio Dino (PCdoB), ficou vigente por 10 dias na
Ilha. A populacdo teve de seguir as medidas de restri¢do, sob pena de multa, onde a circulagédo

era limitada a servicos essenciais. A justica determinou o lockdown apds o estudo da
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Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) apontar que o Maranhdo era o Estado com maior ritmo de
crescimento do nimero de mortos por COVID-19 no pais. Até a determinacdo judicial, o
Estado ja havia registrado 4.530 pessoas infectadas e 271 dbitos, de acordo com a Secretaria
de Estado da Saude- SES.

Em junho, a dindmica segue o fluxo de maio, onde 0s casos continuam se
intensificando na capital e na llha, porém as taxas de ocupacéo de leitos, sofreram uma queda,
0 que levou a flexibilizacdo das medidas de isolamento. O comércio voltou a abrir, as
agéncias de turismo voltaram a funcionar, porém com regulamentacdo por meio de decretos

para medidas de seguranga.

Figura 4 - Primeiro trimestre do avango da Covid-19 no Maranh&o em 2020
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Nesse segundo trimestre de pandemia, cartograma (Figura 5), o avanco continuou.
Porém, como resultado do lockdown, mesmo ndo sendo totalmente respeitado por toda a
populacdo, teve resultados satisfatérios, onde os casos se concentraram na Ilha do Maranhao,
mesmo com o espalhamento para outros municipios, porém foram mais gradativos. Em julho

temos alguns agravos de casos, porém ainda em municipios com maior fluxo de pessoas e
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comércio. Em agosto e setembro, teve 0 aumento no quantitativo de casos, porém ainda na

Ilha, nas regides Norte, Sudoeste e Sul do Estado.

Figura 5 - Segundo trimestre do avanco da COVID-19 no Maranhéo
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No terceiro trimestre, verificou-se a intensificacdo dos casos em quase todo o
Estado cartograma (Figura 06). Neste periodo, foi concomitantemente o periodo eleitoral,
com inicio em outubro, e terminando ao final de novembro com a realizacdo do 2° turno
eleitoral. Por meio da espacializacdo, relacionou-se o aumento drastico de casos ao periodo
eleitoral, onde se teve a volta de intensa circulagdo de pessoas, para campanhas, carreatas e
até comicios e reunides eleitorais, 0 que levou a grande aglomeracéo de pessoas, 0 que pode
ter contribuido para a intensificacdo disseminacao do virus de forma sanitaria. Sendo assim, o
reflexo pode ser identificado no més de dezembro, onde a capital atingiu o quantitativo de

26.562 casos, somente em Sao Luis.
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Figura 6 - Terceiro trimestre do avango da Covid-19 no Maranhdo
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Neste quarto trimestre (Figura 07), referente de janeiro a marco de 2021, como
consequéncia do periodo eleitoral, provavelmente também das festas e confraternizacGes de
fim de ano, temos a 2° onda pandémica. No Estado, onde o0 aumento de casos ganhou forca, e
os leitos voltam a estarem com ocupacdo acima de 98% (de acordo com a SES, 01/2021),
podemos observar a capital como epicentro em janeiro, que contava com 28.104 casos, e em
fevereiro ja somava mais de 30.000, o que caracteriza a violéncia da 2° onda, e com o

contagio que volta a acelerar novamente.
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Figura 7 - Quarto trimestre do avanco da Covid-19 no Maranh&o
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Sendo assim, outra relacdo que podemos fazer com o aumento de casos, € 0
periodo carnavalesco ao final de fevereiro, que mesmo suspenso a realizacdo de festas pelo
poder publico, ndo impediu o fluxo de viagens pelo Estado para destinos turisticos, encontros
familiares e festas clandestinas. Além disso, temos a mutagdo do virus encontrada no pais
com grande potencialidade de contaminagdo. Somado a isso, temos a acomodacdo da
populacéo frente ao virus, consequentemente o relaxamento quanto as medidas de seguranca,
0 que torna o contagio mais facilitado ainda. Assim em marco, ja se somava 0 quantitativo de
mais de 33.000 casos somente na capital.

No cartograma (Figura 08), apresentamos a espacializagdo com o intuito de
comparar a difusdo da Covid 19 no Estado. Os dados revelam uma forte aceleracdo e o més de
abril de 2021 sendo o pior na série, assim, como em todo o pais, apesar da adocdo de varias

medidas e decretos para conter a difuséo da doenga.



Figura 8 - Cartograma de casos confirmados em abril de 2020 e abril de 2021
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Fonte: SES. Elaborado pela autora, 2021.

Além disso, se tratando de uma nova doenca, O tratamento consiste em
medicamentos que tratam os sintomas, e ndo necessariamente elimina o virus, o que traz a
preocupacao quanto a automedicacgéo, e a falta de informacéo, o que podem levar ao agravo
clinico. Sendo assim, é inegavel a importancia do desenvolvimento da vacina para prevenir a
evolucdo do quadro clinico grave para o leve.

Neste Gltimo cartograma (Figura 09) temos o nimero de 6bitos por municipio no
Estado. Sendo assim, o maior quantitativo de ébitos pelo novo Coronavirus se concentra na
Ilha do Maranhdo, mais precisamente na capital Sdo Luis com 1.877 ¢bitos. Temos um
agravo, também, na regido metropolitana do sudoeste do Estado, onde se localiza os
municipios de Imperatriz e Acailandia. Destacam-se, também, Balsas, ao sul; Codd, Timon e
Caxias a leste do Estado.

A direita, temos o mapa baseado na taxa de letalidade. A taxa de letalidade é uma
medida utilizada pela epidemiologia, que avalia o0 quantitativo de mortes em relacdo aos
individuos que apresentam a doenca ativa, ou seja, mede a porcentagem de pessoas infectadas
que evoluiram para obito. Dessa forma, podemos observar que a maior taxa de letalidade esta
concentrada na llha do Maranhd, com destaque a Sdo José de Ribamar. A regido

metropolitana a sudoeste do Estado, também, concentra significativa porcentagem com
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8,86%, e alguns municipios a leste também. Podemos concluir que mesmo com os hospitais
de campanha, decretos para controle de circulacdo, é necessario a aceleracdo na aplicacdo das
vacinas, pois o virus se mostra cada vez mais resistente aos medicamentos existentes para o
tratamento de sintomas. Além disso, ele também se potencializou e estd cada vez mais
contagioso, resultando na alta taxa de ocupacgdo de leitos, levando muitos a 6bitos, além do
desgaste de recursos humanos, como os profissionais de salde, que também estdo perdendo

suas vidas. Resumindo: falta recurso material e o principal, humano também.

Figura 9 - Nimero de 6bitos e taxa de letalidade no Maranhdo
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Ap0s discussbes dos dados apresentados, podemos concluir que o Coronavirus
além de uma nova doenca, também tem grande poder de contaminagdo, o que em si ndo seria
totalmente preocupante. Entretanto, o virus tem um grande potencial para o desenvolvimento
de doencas que causam deficiéncia respiratoria. O grande perigo, € a evolucdo de casos
clinicos leves para graves, onde necessitam de cuidados complexos e especificos, no qual o
sistema publico de saude ndo tem infraestrutura para atender competentemente a demanda no
Estado. Podemos ainda acrescentar, que os maiores acumulos de casos de COVID-19 se
concentraram em regides metropolitanas do Estado, em razdo da grande circulacdo de

pessoas, transporte e comércio.
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Diversas sdo as condi¢cdes que podem explicar as diferentes taxas epidemioldgicas
referentes ao novo Coronavirus nas mais diversas regides, tais como: diferenca entre
notificacdes de casos, diferencas entre 0 acesso ao sistema de salde publica e a qualidade,
além de caracteristicas socioambientais e, também, do nivel de instrucdo educacional.

Além disso, deve-se levar em consideracdo a composicao da populacdo, uma vez
que a mortalidade tende a ser maior em populagdes com maior taxa de idosos, por exemplo.
Porém, é necessario lembrar que se trata de uma nova doenca, as analises ainda sao limitadas,
e, varios outros fatores podem contribuir para o avanco da COVID-19 no Maranhdo, mas
ainda podem ser desconhecidos.

Sao Luis, a capital do Maranh&o, foi um dos municipios que mais concentrou
nimero de casos de Covid-19. Outros municipios do estado também tiveram quantitativos
bem expressivos, principalmente os polos econémicos e comerciais, mas iremos destacar Sao
Luis, pois além de capital, e de ter apresentado uma grande concentracdo de casos, € nossa
area de estudo.

De acordo com informagfes do boletim epidemiolégico da SES (Secretaria
Estadual de Saude), o primeiro caso no Estado foi no dia 20/03/2020, mas no boletim néo diz
qual municipio. Porém, o 2° caso confirmado dia 21/03/2020, ja consta um caso no municipio
de S&o Luis. A confirmacdo foi dada por um hospital particular, que também néo é revelado.
Trata-se de uma mulher com 37 anos, e que ndo apresentava sintomas graves, entdo podemos
concluir que o primeiro caso em Sao Luis foi dia 21/03/2020.

O primeiro cartograma (Figura 10) ilustra a espacializacdo de casos de Covid-19
no municipio por distrito sanitario. No primeiro semestre de 2020, S&o Luis conta com 7
distritos sanitarios, sendo estes: Centro, Bequim&o, Cohab, Coroadinho, Tirirical, Itaqui-
Bacanga e Vila Esperanca. Neste primeiro semestre, podemos observar uma aceleracdo no
aumento de casos. Em abril o distrito do Bequimé&o ja apresentava 564 casos, em julho ja
estava com 1.805, podemaos, assim, observar a facilidade do contagio, tendo em vista o rapido
aumento de casos. Como ja mencionado, o distrito que mais apresentou casos foi 0 Bequimé&o
(com os bairros do Calhau, Renascenca, Bequimao, Jaracaty), seqguido da COHAB-309; 1.379
casos, (com os bairros do Turu, Olho d° Agua, COHAB), e Tirirical -257; 1.109 (com o0s
bairros da Cidade Operaria, Cidade Olimpica, Sdo Cristovao, Tirirical).

Esses bairros citados sdo 0os que mais contribuiram para esse acimulo de casos
por distrito, sdo caracterizados por serem populosos, mesmo 0s mais elitizados como
Renascenca, Calhau, Jaracaty. No entorno se concentram alguns aglomerados como Ilhinha,

contam com grande presenca de comércio, mesmo 0s mais populares. Dessa forma, o intenso
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fluxo de pessoas proporcionou ao virus maior facilidade de circulagdo. Além destas
problematicas nesses distritos, temos a presenca de aglomerados subnormais, onde se tem
maior caréncia quanto a servicos basicos de saneamento, como 0 acesso a agua por exemplo,
onde esta é o componente de uma das principais medidas para diminuir o contato com o virus,
a higiene de pessoas e a constante lavagem de maos.

Apo6s indicacdo da Fiocruz, onde esta, em relatorio, indicou o Estado do
Maranhdo com o maior ritmo de crescimento de mortes, por determinacdo judicial, foi
decretado o lockdown, caracterizado com bloqueio total, no dia 05 de maio (10 dias), para
diminuigdo da circulacdo do virus, visando diminuir os casos na grande ilha (nos quatro
municipios, Sdo Luis, Sdo José de Ribamar, Paco do Lumiar e Raposa). Logo apos este,
ocorreu uma diminui¢do nos casos, o que levou o governo estadual a flexibilizar as medidas,
antes tomada quanto ao fechamento do comércio ndo essencial, do turismo, bares e etc.
Assim, no més de junho, foram retomadas varias atividades, inclusive turisticas dentro do
Estado, o que pode ter influenciado na volta do crescimento de casos no segundo semestre do
ano de 2020.

Figura 10 - Espacializacéo de casos de Covid-19 por distrito sanitario.
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No cartograma (Figura 11) do segundo semestre do ano de 2020, podemos
observar o dobro de casos comparado ao primeiro semestre. O distrito do Bequimao, ja
apresenta mais de 2 mil casos no més de agosto e fecha o ano com mais de 3 mil casos. O
mesmo acontece com COHAB - 1.671->2.527 casos e Tirirical - 1.107->1.636 casos. O
distrito do Coroadinho também fez um salto de 952 casos para quase mais de mil, com 1.340,
0 que confirma a hipdtese do rapido contagio em localidades com intensos fluxos de pessoas,
transportes, servicos e comercio. Além dos bairros populares que abriga diversos
trabalhadores de servigos basicos, que muitas vezes ndo foi possivel cumprir a rotina de
isolamento social em funcdo de trabalho e outras questBes, aléem dos trabalhadores informais
que ndo tiveram subsidio para cumprir distanciamento social, entre outros fatores, que
expuseram a riscos pessoas em situacdes mais vulneraveis economicamente.

Além destas analises, podemos acrescentar, ainda, o periodo eleitoral entre
setembro e novembro, que movimentou 0 municipio, com carreatas, comicios irregulares,
aglomeracdo de pessoas em passeatas, e muitas vezes sem as medidas de biossegurancga
recomendadas pela OMS. Outra contribui¢do que possa ter ocorrido, foram as festas de finais
de ano, que mesmo sem programacdo oficial do Estado, ainda assim ndo impediu familiares
de residéncias diferentes de promoverem comemoracdes e aglomeracdes, além de festas
clandestinas e shows. Dessa forma, podemos salientar que essas agdes foram refletidas no

acumulo de casos do primeiro semestre do ano seguinte (2021).

Figura 11 - Espacializacdo de casos de Covid-19 por distrito sanitario.
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O cartograma (Figura 12) do primeiro semestre, ja estava sendo caracterizado por
especialistas como a segunda onda de casos da pandemia, podemos relacionar o aumento de
casos a uma serie de fatores, como a flexibilizacdo no ano anterior, elei¢bes, e até
confraternizacfes de fim de ano. Mas, também, houve o surgimento de novas cepas, onde 0
virus mostrou maior poder ainda de contagio que anteriormente, como a variante de Manaus e
Rio de Janeiro, por exemplo. Assim, no segundo semestre, o distrito do Bequimdo continua a
frente com 3.490; 7.381 casos. Nesse semestre, 0s casos acumulados duplicaram, e seguindo a
crescente, temos a COHAB com 2.585->3.674 casos, o Tirirical com 1.672->3.674 casos e
Coroadinho com 1.302->2.623 casos, e o distrito do Itaqui Bacanga que pela primeira vez

passou 0s mil casos, em janeiro apresentava 940 e em junho ja acumulava 1.904 casos.

Figura 12 - Espacializacéo de casos de Covid-19 por distrito sanitario.
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Além dessas hipdteses de analises, no primeiro semestre tivemos trés
significativas datas comemorativas, a primeira foi o carnaval, onde mesmo sem agenda oficial
de programacdo do governo estadual, foram realizadas aglomeragdes, entre festas
clandestinas, e grande fluxo de viagens no Estado. Outra data foi a P4scoa, a Semana Santa

tende a reunir familias, o que também pode ter contribuido ao fluxo de pessoas, € como se
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trata de um feriado longo, também propicia a viagens em massa. E por fim, a festa junina téo
apreciada pelos nordestinos, que mesmo sem programacao oficial, também ocorreram arraiais
familiares, aglomeracdo em algumas capelas do municipio, o que também pode ter

contribuido para essa circulacéo e consequentemente, 0 aumento de casos.

3.3 Espacializacdo de 1 ano de Pandemia da Covid-19 no distrito sanitario da Vila
Esperanca

O distrito sanitario da Vila Esperanca, que faz partes dos sete do municipio de S&o
Luis, é caracterizado como um distrito que compreende a zona rural, por sua totalidade
apresenta 103 bairros, contando com 96 bairros rurais. Localizado ao sul do municipio, com
acesso principal através da BR 135, conta com comunidades tradicionais e quilombos, para
além desses bairros rurais. A motivacao para a pesquisa ser realizada neste distrito, mesmo
com o0 quantitativo menor de casos se comparado a outros distritos da zona urbana, foi a
necessidade de se estudar mais sobre a satde epidemioldgica de comunidades rurais em nosso
municipio, além da grande dificuldade de acesso a salde, principalmente de urgéncia e
emergéncia nesse distrito, e do mesmo conter a presenca de alguns indicadores de
vulnerabilidade socioespacial, como o0 acesso regular a &gua e a presenca de banheiros nas
residéncias.

Mesmo o distrito contando com 103 bairros, de acordo com a SEMUS, e o0s
boletins epidemiologicos da SES, o qual é trabalhado nessa pesquisa, conta com a
amostragem somente dos bairros, e, de acordo com essas informacGes, foi gerado essas
espacializagbes. No primeiro semestre de 2020 (Figura 13), os bairros que apresentaram
maior quantitativo de casos foram o Maracana com 26 casos, Ribeira e Mata de Itapera com 3
casos e Tibirizinho com 1 caso no Més de abril. Em maio, o Maracand ja apresentava 70
casos, Vila Itamar 17, Tibiri 15, Ribeira, Mata de Itapera e Estiva 7, Quebra pote 4 e
Tibirizinho continuou com 1 caso. Em junho, ja se teve mais um aumento, mesmo que
gradativo de casos. O Maracand com 77, Vila Itamar continuou com 17, assim como
Tibirizinho com 1 e Quebra Pote com 4, Coqueiro também apresentou 1, Ribeira 8, Mata de
Itapera e Estiva 9, e Tibiri 16 casos, 0 que totalizou o primeiro semestre com 141 casos nesse
distrito.

Dessa forma, podemos relacionar esse quantitativo de casos a menor incidéncia
demogréfica de pessoas, 0 que diminui o fluxo de individuos. Além disso, também temos a
crise nas testagens nesse primeiro momento pandémico, onde poucas pessoas tinham acesso a

testes publicos, o que resultava em maior testagem de pessoas que tinham condic¢des de pagar
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por esse exame. Logo, podemos relacionar o maior nimero de testagens a bairros elitizados e

de classe média como bairros do distrito do Bequimédo e COHAB, por exemplo.

Figura 13 - Espacializacdo do 1° semestre de casos de Covid-19 no distrito da Vila Esperanga.
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No cartograma (Figura 14), esta especializado o segundo semestre do ano de
2020. Em agosto, 0 Maracana continua a frente com 89 casos, Vila Esperanca apresentou 35,
Tibiri 22, Vila Itamar 21, Pedrinhas 20, Estiva 18, Vila Nova Republica 15, Mata de Itapera
13, Ribeira 9, Quebra Pote 7, Cajueiro 6, Taua-Mirim e Vila Industrial com 4, e Tibirizinho e
Coqueiro com 1 caso. Em setembro, Maracand acumulou 92 casos, Vila Esperanga continuou
com 35 casos, Tibiri 24, Vila Itamar continuou com 21. Assim como Pedrinhas com 20,
Estiva 18 e Vila Nova Republica com 15, Mata de Itapera 14, Rio Grande 10, Ribeira
continuou com 9, Quebra Pote com 8, Tibirizinho e Coqueiro com 6, Vila Industrial e Taua
Mirim com 4 e Coqueiro com 1 caso.

Em dezembro, o Maracana apresentou 117 casos, Vila Esperanca 45, Vila Nova
Republica 39, Tibiri 25, Vila Itamar, Pedrinhas e Vila Sarney 24, Estiva 21, Mata de Itapera
17, Ribeira 12, Rio Grande 10, Cajueiro e Quebra Pote 9, Tibirizinho e Vila Industrial 7, Taua
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Mirim 4, Igarau 3, Ananandiba e Coqueiro 2 casos, totalizando o ano de 2020 com 401 casos
nesse distrito. Podemos observar o aumento gradativo de casos pelos bairros do distrito,
porém em setembro, 8 bairros apresentaram 0 mesmo quantitativo de casos que no més
anterior, 0 que nos remete as subnotificacGes presente nesse distrito, tendo em visto que ndo
poderia ser analisado como diminuicdo da circulacdo do virus, ja que nos demais distritos os

nameros de casos sé continuou aumentando.

Figura 14 - Espacializacdo do 2° semestre de casos de Covid-19 no distrito da Vila Esperanga.
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O cartograma, (Figura 15), representa o primeiro semestre de 2021, ja
caracterizado com segunda onda da pandemia de Covid-19. Em janeiro, dos 21 bairros
estudados, somente 8 apresentaram alguma mudanca quanto aos nimeros de casos em relacdo
a dezembro. S&o eles: Maracana com 132 casos, Tibiri com 34, Vila Itamar com 29, Estiva
23, Mata de Itapera 20, Ribeira 16, Quebra Pote 12, e Coqueiro com 4. Em mar¢o, os bairros
que apresentaram um aumento no acumulo de casos foram: Maracana com 138 casos, Vila
Esperanca 65, Vila Nova Republica 43, Pedrinhas 39, Tibiri 38, Vila Itamar 32, Vila Sarney
29, Estiva 24, Mata de Itapera 23, Quebra Pote 14, Cajueiro 13, Tibirizinho 11, Vila Maracuja

7, Ananandiba 3 e Vila Samara 1 caso.
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E maio, os bairros que somaram maior acimulo de casos foram: o0 Maracana com
180 casos, Vila Esperanca 96, Pedrinhas 51, Vila Nova Republica 49, Vila Itamar 46, Tibiri
45, Vila Sarney 34, Estiva 30, Mata de Itapera 29, Quebra Pote 24, Ribeira 21, Cajueiro 19,
Rio Grande 18, Tibirizinho 17, Vila Industrial 9, Vila Maracuja 8, Coqueiro 5 e Vila Samara
com 4 casos, totalizando 695 casos no distrito.

Figura 15 - Espacializacdo 1° semestre de 2021 de casos de Covid-19 no distrito da Vila Esperanga.
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No ano de 2021, é possivel observar que os casos de Covid-19 apresentaram
maior crescimento, onde, de um més para outro, 0s bairros com presenca de casos
confirmados, gradativamente, foram aumentando até todos os bairros do distrito alcangaram
pelo menos 3 casos e a maxima de 180 como no bairro do Maracand. Através da

espacializagdo, podemos observar que os casos se concentram ao norte do distrito (Figura 16).



Figura 16 - Espacializagdo de densidade de casos de Covid-19 no distrito da Vila Esperanca.
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A concentracdo de casos ao norte/noroeste do distrito coincide com o setor
industrial, onde tem a presenca de algumas indudstrias. Além da concentracdo de alguns
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servicos como o Terminal de Integracdo Industrial, o qual é responsavel pelo transporte nesse

distrito, o que resulta em uma concentracdo de fluxo nessa regido, que pode ter contribuido

para a concentracdo de casos nessa localidade.

3.4 Espacializa¢do das unidades basicas de satde: Analises do acesso a satde no distrito

sanitario de Vila Esperanca.

Sdo Luis, a capital do Maranh&o, concentra a maior parte da populacdo, que de

acordo com o IBGE (2019), apresenta o quantitativo de 1.108.975 habitantes, com a soma de

outros 3 municipios que compdes a llha do Maranhdo, a populacéo totaliza em 1.442.927

habitantes, a qual representa 20,28% do total do estado. Sendo assim, os aglomerados urbanos
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com grande densidade demogréfica, condiz com uma integracdo no territorio para a oferta e,
também, a circulacdo de bens e servigos para a populacdo do municipio.

As acdes e servicos em saude vém assegurados na Carta Magna, como bens de
interesse publico que integra uma rede regionalizada e hierarquizada e caracterizam um
sistema de salde Unico e organizado, de acordo com o0s principios institucionalizados
doutrinarios. Estes sdo a universalidade do acesso aos servi¢os de salde nos mais diversos
niveis de atencdo, equidade e integralidade no atendimento, assisténcia e participacdo efetiva
da comunidade. Além disso, detém os principios organizativos de descentralizacdo politica-
administrativa, com direcdo Unica em cada parte do governo, tendo sempre a énfase na
descentralizacdo dos servicos em saude para 0s municipios, regionalizagdo e hierarquizagdo
da rede de servicos em salde.

O Maranhdo de acordo com a RESOLUCAO DA COMISSAO
INTERGESTORES BIPARTITE (CIB/MA) N° 44/2011 de 16 de junho de 2012, dispde a
regionalizacdo em salde no Estado, o dividindo em 19 Regifes de Saude e 08 Macrorregides.
A macrorregido de Sao Luis é composta por (Sdo Luis, Chapadinha, Itapecuru e Rosario). A
regido de Sdo Luis responsavel pelo municipio esta sob a responsabilidade de gestdo da
Secretaria Municipal de Satude- SEMUS.

A Secretaria Municipal de Saude foi criada através da Lei de n° 1.648, em 10 de
janeiro de 1966. Dessa forma, a SEMUS é um orgdo diretamente ligado e subordinado a
Prefeitura de S&o Luis, tendo como principal objetivo promover a assisténcia médica
hospitalar, odontologica, profilaxias, campanhas sanitarias e epidemiolégicas de prevencao,
assim como, instituir todo atendimento e também acolhimento humanizado a populacéo
usuaria da rede municipal de salde.

A érea de atuacdo a saude é dividida em Assisténcia, a qual compreende a
Atencdo basica, Média complexidade e Alta complexidade; a Vigilancia em salde, que
engloba a Vigilancia sanitéria, epidemiolégica e ambiental.

E de responsabilidade da SEMUS pela programacio, a anélise, execucio e
também atualizacdo de Politicas Publicas de Salude definidas pelo Ministério de Salde, além
de articular e coordenar projetos e campanhas no eixo municipal. No que se refere a essas
atribuicOes, esta, também, proporcionar suporte técnico e financeiro para o desenvolvimento
de projetos e a capacitacdo de profissionais que atuam na &rea da saude na rede municipal.

A SEMUS trabalha de forma coordenada e articulada com outras organizagdes,
sendo estas, empresas privadas, autarquias, organiza¢Ges ndo governamentais (ONG’s) e

também instituicdes pablicas nos eixos Municipal, Estadual e Federal.
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Conforme critérios administrativos e gestacionais da Secretaria Municipal de
Salde, Sdo Luis encontra-se dividida em 07 distritos sanitarios, sendo estes: Centro, Itaqui-
Bacanga, Coroadinho, Cohab, Bequimao, Tirirical e Vila Esperanca, (Figura 17) contando
com 355 localidades incluindo bairros, povoados, fazendas, sitios, usinas e porto. (IBGE,
2010)

Figura 17 - Mapa de localizacao dos distritos sanitarios de Sdo Luis-MA
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N&do ha duvidas que a pratica do SUS pode facilmente ser compreendida como
pratica territorial, pois deve englobar os direitos ao territorio, como a satde. Mendes (1993),
Unglert (1993) e Villarosa (1993) sdo autores que defendem, sobretudo, a implantagcdo dos
Distritos Sanitarios, que hoje no Brasil existem em diversos municipios para melhor gestéo
dos servigos em saude. A construgdo e implantacdo dos distritos para a saude tinham como
principal objetivo, a contribuicdo para a melhoria na qualidade de vida das pessoas adstritas,
e, estrategicamente, possibilitar assisténcia integrada em saude para a populacdo desse dado
territorio.

Dessa forma, com o desenvolvimento e amadurecimento de conceitos geograficos
incorporados, a saude, a regionalizagdo e a municipalizagdo, ha o surgimento da estruturagdo
dos Distritos Sanitarios como estratégia de gestdo para o SUS, visando que esta funcionasse

como unidade operacional minima do SUS.
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Esse processo de distritalizacdo da satde foi impulsionado no Brasil inicialmente,
logo no inicio dos anos 80, concomitantemente ao enfoque nas estratégias e diferentes
situacOes para o planejamento em saude, desenvolvido através do método CENDES/OPAS, e
apropriado pelo Sistema Unificado e Descentralizado de Saide — SUDS (1986-87), com o
intuito de quebrar a ldgica autoritaria e vertical para gestao e organizacao dos servigos.

Foi a partir desta época que houve o aparecimento de diversos experimentos no
pais sobre a implantacao dos distritos, onde varios municipios como Pau da Lima- BA, Natal-
RN, Cachoeira de Macacu-RJ, e outros, marcaram o pioneirismo na estruturacao de distritos
sanitarios, com a diretriz de definigdo de territdrio, com &reas de abrangéncia de unidades de
salde e o perfil de caréncia da populacdo em servicos de saude; levando em consideracao
perfil social, econdmico e epidemioldgico. Por fim, conceitualmente, o distrito deveria ser
capaz de solucionar todos os problemas quanto a gestdo, demandas, e necessidades no geral
quanto a salde de sua populacdo territorial.

Apo6s entendermos melhor o conceito de Distritos Sanitarios e a gestdo de saude
no Brasil, agora podemos adentrar em informacdes sobre a localidade da area de estudo desta
pesquisa, que € o distrito sanitario da Vila Esperanca, onde concentra a maior populacgéo rural
do municipio. O distrito sanitario (DS) Vila Esperanca é composto por 104 bairros, sendo 07
bairros urbanos e 97 bairros rurais, localizado na regido sul da ilha de S&o Luis, entre a area
industrial e zona rural, ao lado da BR 135, ocupa uma area de 297 hectares possuindo 2300
familias, e aproximadamente 10 mil habitantes, com uma area territorial de 200 km2. A Vila
Esperanca compde o maior distrito sanitario de Sdo Luis — MA, tanto em numero de bairros
COmo em sua area.

A Vila Esperanca é o distrito sanitario cuja area ocupa grande parte da zona rural
do municipio de Séo Luis. De acordo com o IBGE, a area rural do municipio, concentra
aproximadamente 6% da populacdo total do municipio, cerca de 60.890 habitantes. A partir
desse cendrio, é necessario entender as caracteristicas rurais do municipio, sendo estas
contando com a totalidade de 149 &reas dispostas de producdo agricola, e nelas compreendem
bairros, comunidades e povoados.

O acesso ao distrito é através da rodovia Federal BR 135 e também da Estrada de
Ferro Carajas, os quais fazem ligacdo entre a Ilha e o continente. E no distrito da Vila
Esperanca que estd localizado o Distrito Industrial de S&o Luis, &rea que contém grande
contingente de industrias, dentre elas a de producdo de alimentos e bebidas, empresas de

transporte e logistica. Além disso, é também nesse distrito, que esta localizado o Terminal de
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Integracdo do Distrito Industrial, um grande responsével pelo transporte publico entre
territorios da zona rural e urbana de Séo Luis.

O municipio conta com 70 locais de assisténcia a saide médico-hospitalar, dentre
elas Unidades Bésicas de saude, Hospitais de média e alta complexidade, Centros de saude,
Unidades de Saude da Familia e Centro de Esp. Odontoldgica. Desse quantitativo de 70, 52
sdo Unidades Basicas de saude, Centros de Saude e Unidades de Saude da Familia, dentre
essas 52, 13 estdo localizadas no Distrito Sanitario da Vila Esperanca. Sendo assim, € 1
Centro de Especialidades Médicas no Bairro da Vila Esperanca- C.E.M, 1 Centro de Salde-
U.S e 11 Unidade de Salde da Familia- U.S.F.

Nesta pesquisa dos 103 bairros que compdem o distrito sanitario da Vila
Esperanca, foram trabalhados somente 21 bairros (Figura 18), pois infelizmente s&o muitos os
problemas encontrados para a realizacdo do trabalho com todo o distrito, desde o grande
quantitativos de bairros, como a dificuldade na obtencéo de dados georreferénciados (devido a
questdo de limites entre bairros, onde muitos bairros ainda séo tratados como aglomerados
ligados a bairros maiores, e isso faz com que os dados desses bairros menores, estejam dentro
desses maiores). E, também, os dados de casos de doencas de todos esses bairros, encontram-
se defasados pela propria secretaria de saude, a qual ndo os forneceu por completos. A
propria SES, Secretaria Estadual de Saude, trabalha com essa amostra, de 21 bairros para esse
distrito, e os dados fornecidos pela SEMUS, Secretaria Municipal de Saude, estavam
comprometidos com alguns erros. Por tais questdes, a pesquisa trabalhou com uma
amostragem de 21 bairros do distrito sanitario da Vila Esperanca para a espacializacéo.

A C.E.M Vila Esperanga, é um centro de especialidades ambulatorial que conta
com diversas exames e consultas a disposicdo da populagdo como Hemograma, Exame de
Sangue, Exame de Urina, Exame de Anemia, Exame de Fezes, Exame de Diabetes, Exame de
Hepatite, Exame de DST/HIV/Aids, Exame Toxicologico, Exame da Tireoide T4 Livre/TSH,
Exame de Colesterol, Exame de Gravidez, Pré-natal/Parto e Nascimento, Hemograma, Exame
de Sangue, Exame de Urina, Exame de Anemia, Exame de Fezes, Exame de Diabetes, Exame
de Hepatite, Exame de DST/HIV/Aids, Exame Toxicologico, Exame da Tireoide T4
Livre/TSH, Exame de Colesterol, Exame de Gravidez, Orteses, Proteses, Cadeiras de Rodas e
Materiais Especiais, Hemograma, Exame de Sangue, Exame de Urina, Exame de Anemia,
Exame de Fezes, Exame de Diabetes, Exame de Hepatite, Exame de DST/HIV/Aids, Exame
Toxicoldgico, Exame da Tireoide T4 Livre/TSH, Exame de Colesterol, Exame de Gravidez
(SEMUS, 2021).
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Este € o Unico centro de especialidades médicas para toda a zona rural localizada
no distrito da Vila Esperanca, ou seja, um unico centro ndo da conta da demanda para toda a
populacdo daquela regido, o que resulta em uma grande demanda para as unidades localizadas
no centro urbano do municipio, o que acaba por ndo cumprir com eficiéncia o papel de aliviar
as demandas dos hospitais e unidades de salde da &rea urbana de S&o Luis.

Figura 18 - Localizagdo dos bairros do Distrito sanitario da Vila Esperanca — SL
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Fonte: SES/SEMUS. Elaborado pela autora, 2021.

Os 21 bairros sdo: lgarad, Vila Samara, Ananandiba, Cajueiro, Vila Itamar, Vila
Maracuja, Pedrinhas, Rio Grande, Quebra Pote, Maracand, Ribeira, Mata de Itapera, Vila
Nova Republica, Vila Esperanca, Vila Sarney, Tibiri, Tibirizinho, Estiva, Vila Industrial,
Taua Mirim e Coqueiro.

Os C. E .M e U.S. F, somados em 13, estdo distribuidos entre os bairros que
fazem parte da amostragem desta pesquisa. Estes funcionam como polos para os bairros
localizados nos arredores de onde estdo as U.S.F. Dessa forma, ja é possivel identificar, a
primeiro momento, algumas problematicas, como a auséncia de Unidades Mistas com
atendimento emergencial e de urgéncia, pois as U.S.F sdo de atendimento ambulatorial.
Abaixo (Figura 19) esta o mapa de espacializacdo das unidades bésicas de satde no distrito
sanitario da Vila Esperanca.
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Figura 19 - Espacializagdo das Unidades Basicas de Saude- Vila Esperanca
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Fonte: SES/SEMUS. Elaborado pela autora, 2021.

A U.S da Estiva € o Centro de Salude Laura Vasconcelos é um estabelecimento de
salde tipo Centro de Saude, Unidade Basica que executa servi¢os de saude na localidade, em
geral ou outras informacdes sobre marcacao de consultas, agendamento médico ou de exames,
emissdo de guias. Este também é ambulatorial, localizado na Estiva, e tem a demanda de
alguns bairros, como da propria Estiva, Barreto da Estiva, Igarads. Essa unidade, durante o
primeiro ano de pandemia, foi referéncia no atendimento a pacientes com sintomas gripais
dentro do distrito sanitario. De acordo com a conversa informal tida com a diretora, essa
unidade se organizou estruturalmente com um setor proprio para pacientes de Covid-19. A
unidade contava com testes rapidos e realizava o primeiro atendimento ao paciente, porém de
acordo com a gravidade, os pacientes eram encaminhados para os hospitais de referéncia na
capital.

Ainda sobre o relato da diretora, é importante destacar a dificuldade que os
profissionais enfrentaram, principalmente por falta de pessoal, e ainda o agravante da
violéncia, pois existe a presenca de facgdes rivais entre bairros. Ela relatou episodios de
violéncia, e ressaltou em como isso dificultava o atendimento de pacientes vindos de bairros

vizinhos, pois era dificultada a entrada dos mesmos na unidade em razdo da violéncia. E,
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novamente é importante destacar, que essa unidade era referéncia, por isso precisava atender a
demanda do distrito, mesmo sendo a unidade mais distante.

U.S.F Coqueiro, localizado no bairro Coqueiro, € uma Unidade de Saude da
Familia, e conta com o0s seguintes servicos: Pediatria, Ginecologia, Clinica Geral,
Enfermagem e Odontologia. A unidade realiza atendimento ambulatorial, a atividade
principal é na atencdo basica. Através do mapeamento dos bairros e UBS do distrito da Vila
Esperancga, a unidade bésica do Coqueiro ¢ a mais “proxima” para atender as demandas dos
bairros e comunidades para além de Coqueiro, de Taua Mirim, Amap4, Jacamim, Estreito e
Porto do Alumar. Dessa forma, podemos concluir que esta unidade é um pouco distante para
atender toda a demanda desses bairros, que contam com povoados com pouco acesso a salude
bésica.

Nessa unidade foi relatado que, durante o primeiro ano de pandemia, essa unidade
segurou as outras demandas em apoio as unidades que eram referéncia para os pacientes de
Covid-19.

A U.S.F Maracand é uma unidade de saude da familia com atendimento
ambulatorial, voltada a aten¢do basica a servi¢os de média complexidade. Diferente das outras
unidades, esta fica aberta 24h, com atendimento de demanda esponténea e referenciada. Conta
com os seguintes servigos: clinico geral, consultério odontoldgico, ginecoldgico, exames
laboratoriais, aplicagdo de vacinas, curativos, nebulizacdo e também da SAME e Farmacia
Basica. De acordo com a prefeitura (2020), esta unidade realiza uma média de 6 mil
atendimentos por més, sendo beneficiadas mais de 3 mil familias, voltadas a saude da mulher,
da crianca e do idoso. Esta unidade acompanha pacientes do programa de hipertensdo,
diabetes, tuberculose e hanseniase e atende a demanda de toda a regido desse distrito.

De acordo com as caracteristicas descritas para a unidade do Maracana, esta é
uma das mais completas na regido. Primeiro por contar com atendimento espontaneo, alem do
ambulatorial e referenciada, também por esta funcionar 24h, a qual as outras funcionam de
08h as 17h, e também por contar com estrutura para atencdo basica, como vacina e clinico
geral, aléem de contemplar acompanhamento para pacientes através da farméacia basica com
medicacdo para hipertensdo, diabetes, tuberculose e hanseniase. O que falta para ser mais
completa, era 0 acompanhamento também para pacientes portadores de HIV, AIDS e doencas
negligenciadas como, bacterianas e parasitarias.

A U.S.F Nova Republica é uma unidade de saude com atendimento ambulatorial
com atencdo bésica e servigos de média complexidade. Conta com 0s seguintes Servicos:

Clinico Geral, Ginecologista, Tratamento da Tuberculose, Saude da Familia, Tratamento da
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Hanseniase, Pré-natal/Parto e Nascimento. Esta unidade é a mais proxima para atender as
demandas dos bairros, além da Nova Republica, os de Residencial Magnolia, Matinha,
Maracuja, Residencial Amendoeiras, Vila Maranhdo, Santo Antonio, Distrito Industrial, entre
outras comunidades relativamente mais proximas.

A U.S.F Pedrinhas I, é uma unidade que conta com atendimento ambulatorial,
com atencdo basica e média complexidade, com demanda espontédnea e referenciada. A
unidade conta com equipe odontoldgica e da saude da familia, além do clinico geral. De
acordo com o site Cenes Datasus, essa unidade recebe as demandas da penitenciaria
localizada no mesmo bairro, em Pedrinhas.

A U.S.F Pedrinhas Il, € uma unidade que conta com atendimento ambulatorial,
também com atencdo basica. Conta com 0s seguintes servicos: Pré-natal/Parto e Nascimento,
Tratamento da Hanseniase, Saude da Familia, Clinico Geral, Ginecologista. Esta unidade
além da demanda do proprio bairro, conta com a de bairros como: Vila Collier, Ananandiba
entre outras comunidades dentro desses bairros como Murtura Pedrinhas.

A U.S.F Quebra Pote, é um centro de satde com atendimento ambulatorial. Essa é
uma unidade que recentemente (2019) passou por uma reforma estrutural e foi contemplada
com novas instalagdes, ampliando a capacidade de atendimento para oito mil pessoas por més,
de acordo com a prefeitura. Dessa forma, dando maior aten¢do ao bairro e comunidades do
entorno. A unidade conta com atencdo bésica, satde da familia, servigcos odontoldgicos e uma
equipe multiprofissional atuando por escala. Conta com os servicos de: Tratamento da
Hanseniase, Tratamento da Tuberculose, Pré-natal/Parto e Nascimento, Sadde da Familia,
Clinico Geral, Ginecologista. As localidades proximas que utilizam seus servigos além do
bairro sdo: Arraial, Timdiba, Tinai, Santa Rosa, 0 que na verdade ndo sdo tdo proximas assim,
chegam a ser entre 10 km a 20 km longe do bairro Quebra Pote. Porém, em comparacdo a
outras unidades, esta € a mais proxima.

A U.S.F Rio Grande é uma unidade com atendimento ambulatorial prestando
servicos em atencdo bésica a saude. Conta com 0s seguintes servi¢os: Pediatria, Ginecologia,
Clinica Geral, Enfermagem e Odontologia; Consultas médicas, Inalacdes, InjecBes, Curativos,
Vacinas, Vacina de febre amarela, Coleta de exames laboratoriais, Tratamento odontoldgico,
Encaminhamentos para especialidades, Fornecimento de medicacéo basica.

A U.S.F Thales Ribeiro € uma unidade de saude localizada, também, na Vila
Esperanca e conta com servico ambulatorial. Esta, também, tem servigo de atencéo integral a
hanseniase tipo | e farméacia, Saude da Familia, Clinico Geral, Ginecologista, Tratamento da

Tuberculose, Tratamento da Hanseniase, Pré-natal/Parto e Nascimento. Também conta com a
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operacdo da AMA (Assisténcia Meédica Ambulatorial), da ESF (Estratégia de Salde da
Familia) e do PSF (Programas de Salde da Familia). Atende demandas também dos bairros
Andirobal, Essence, Maracand, Cajueiro, Vila Itamar, Vila Funil, Pedreiras, Bacanguinha
entre outras comunidades, e mesmo distante, esta € a unidade mais proxima.

A U.S.F Tibiri é uma unidade voltada a atencdo bésica e salde da familia, com
servi¢co ambulatorial de média complexidade. Conta com equipe da satde da familia e equipe
de saude bucal. Esta atende demanda além do bairro do Tibiri, do Tibirizinho, Vila Elizeu
Matos, Cajueiro entre outros.

A U.S.F Vila Sarney é uma unidade basica de saude localizada na Vila Sarney,
esta também passou recentemente por uma reforma estrutural (2019), e ganhou novas
instalacdes, que ampliou a capacidade de atendimento para a atencdo basica as comunidades
no entorno. Através da reforma o centro ganhou consultorio odontologico. A unidade conta
com equipe em salde da familia e bucal também e equipe multidisciplinar. O centro possui
capacidade para atender ate 8 mil pessoas por més. A unidade conta com 0s seguintes
servicos: Tratamento da Tuberculose, Pré-natal/Parto e Nascimento, Salde da Familia,
Clinico Geral, Ginecologista, Tratamento da Hanseniase. Outros bairros que se beneficiam
dessa unidade além da Vila Sarney sdo: Jucaral, Vila Guara, Vila Primavera, Vila Industrial,
Residencial 21 de abril, Alegre entre outros.

Essa unidade durante o primeiro ano de pandemia foi também uma unidade de
referéncia para o tratamento de pacientes de Covid-19 dentro do distrito sanitario. Esta tratava
sintomas leves e de acordo com o agravante do quadro de salude do paciente, era feito o
encaminhamento para os hospitais de referéncia de campanha da capital. A diretora, de forma
informal, relatou fluxo intenso de pacientes durante o primeiro ano, com média de
aproximadamente 10 pacientes. Ela nos relatou, também, a precariedade no quadro de
colaboradores, o que dificultou bastante os atendimentos, alem da escassez de testes.

A U.S.F Itapera, € uma unidade de saude com servico ambulatorial em atencéo
bésica e média complexidade. Conta com equipe em salude da familia. Os servicos oferecidos
sdo: Pré-natal/Parto e Nascimento, Saude da Familia, Clinico Geral, Ginecologista,
Tratamento da Hanseniase, Tratamento da Tuberculose. Outros bairros também beneficiados
além do Itapera sdo: a Vila Bagda, Mata de Itapera e Bacabal.

O distrito sanitario da Vila Esperanga conta com uma UPA, a UPA Municipal da
Zona Rural (Figura 20), esta é um estabelecimento de pronto socorro, que é resultado da
parceria entre prefeitura e a empresa Alumar. Inaugurada em 2016, ela presta atendimento de

urgéncia e emergéncia, Servico Auxiliar de Diagndstico e Terapia (SADT), e clinica, de
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média complexidade, incluindo servicos ambulatoriais, proporcionando atendimento de
urgéncia e emergéncia para a zona rural, tendo em vista que os demais estabelecimentos sdo
do tipo centro de saude com atendimento somente ambulatorial, e que ndo funcionam 24h.

Figura 20 - Mapa da UPA Municipal da Zona Rural de Séo Luis- MA
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Fonte: SES/SEMUS. Elaborado pela autora, 2021.

A UPA esta localizada na Br-135, na regido do Distrito Industrial, préximo ao
terminal de Integracdo, e de acordo com a prefeitura atende aproximadamente 15
comunidades no entorno. Esta unidade possui 14 leitos de observacdo, consultérios e salas
para administracdo de medicagdo, nebulizacdo, realizacdo de pequenos procedimentos, e
também, reanimacdo em casos mais graves. Conta com 0s servicos e especialidades em:
Clinica Médica, Consultorio odontologico e ginecoldgico, Exames laboratoriais/ ambulatorial
e atencdo basica.

A UPA, também atendia a casos de covid-19, porém foi relatada a baixa procura
durante o primeiro ano de pandemia, pois as referéncias para esses pacientes eram as unidades
de Estiva e Vila Sarney, pois na UPA ndo era realizado a testagem, somente o atendimento

inicial ambulatorial. Porém, atualmente, a UPA conta com testes rapidos.
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Apos esse levantamento de dados sobre a espacializacdo dos estabelecimentos de
salde no distrito sanitario da Vila Esperanca, podemos concluir que o acesso a salde na
questdo em atencdo basica € regular (mesmo com a nitida centralidade na Br-135), pois
encontra-se com 13 centros de salde relativamente bem distribuidos no distrito. Poderia ser
melhor, pois na regido de Taua-Mirim, por exemplo, a unidade mais proxima continua sendo
longe, e como a regido é carente de transporte publico, dificulta mais ainda o acesso. O bairro
do Arraial também fica distante, mesmo da unidade basica mais proxima como o Quebra
Pote. Seria necessario a implantacdo de pelo menos mais 2 unidades de salde béasica para
melhorar ainda mais 0 acesso a satde no distrito.

Durante o primeiro ano de pandemia, pudemos observar somente duas unidades
como referéncia ao atendimento de pacientes de Covid-19, o que foi problematico, pois o
distrito é grande em questdes de extensdo territorial e no quantitativo de bairros. Ainda temos
problemas quanto o deslocamento dentro do distrito, pois os coletivos sdo em horérios
determinados, o que dificultava o deslocamento de pacientes, além da distancia grande entre

os bairros (Figura 21)

Figura 21 - Espacializacdo dos bairros e U.S.F/C.E.M do Distrito Sanitério- Vila Esperanca
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Fonte: SES/SEMUS. Elaborado pela autora, 2021.

Porém, no &mbito da urgéncia e emergéncia, o distrito tem acesso extremamente

precério, pois é o maior distrito do municipio, e conta com 104 bairros tendo somente 1 UPA
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para atender a demanda dessa regido. Em se tratando de zona rural, as localidades s&o mais
distantes do que os aglomerados urbanos, além da deficiéncia de transporte publico, tudo isso
somado precariza 0 acesso a saude. Além disso, pudemos observar como 0s outros distritos,
menores inclusive no municipio, contam com mais de uma UPA, e hospitais de alta
complexidade para suas localidades. E de conhecimento de todos, que a regido metropolitana
pode sim ter uma demanda a servigos urgentes e emergentes, maior que a zona rural, devido
ao estilo de vida urbano, e a aglomeracédo de pessoas. Porém, somente 1 estabelecimento para
104 bairros, com consideravel distancia entre si e de dificil acesso tanto pelas vias ndo
pavimentadas como a falta de transporte, caracteriza um certo abandono do poder publico a
essa regido, o que resulta a um péssimo acesso a salde publica, principalmente para urgéncia
e emergéncia.

Portanto, a expansao fisico-territorial dos servicos em salude e a cobertura de
programas em atencao a sadde na rede publica pelos municipios brasileiros, desde o inicio da
implantagdo do SUS no Brasil, demanda uma analise sobre os desafios operacionais como
menciona Gondim et al (2008), para a territorializacdo de politicas nacionais em saude, para
que chegue em todo territorio de forma igualitaria, universal e descentralizada, para que possa
atender a demanda do acesso as politicas publicas em saude em todo o espacgo nacional. Por
esse motivo, essas questdes tem ganhado grande espaco nas pesquisas em Geografia da
Saude, para a discusséo e propostas que venham melhorar a espacializa¢do do acesso a salde

no pais.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Apos o levantamento de dados, podemos afirmar que a atencdo basica no distrito
ainda necessita de maior atencdo quanto a distribuicdo espacial dos estabelecimentos, tendo
em vista que se trata de 103 bairros e comunidades com expressiva distancia entre si. O
distrito conta com somente 13 unidades de satude. No d&mbito da urgéncia e emergéncia, 0
distrito tem acesso extremamente precario, pois é o maior distrito do municipio, contando
com 103 bairros, tem somente 1 UPA para atender a demanda dessa regido. Em se tratando de
zona rural, as localidades sdo mais distantes do que os aglomerados urbanos, apresentando
uma deficiéncia de transporte publico, tudo isso somado precariza 0 acesso a salde.

Além disso, podemos observar como outros distritos, menores inclusive, no
municipio, contam com mais de uma UPA, e hospitais de alta complexidade para suas
localidades. E de conhecimento de todos, que a regido metropolitana pode sim ter uma
demanda a servigos urgentes, e emergentes, maior que a zona rural, devido ao estilo de vida
urbano, e a aglomeracdo de pessoas. Porém, o distrito apresenta somente 1 estabelecimento
para 103 bairros, com consideravel distancia entre si e de dificil acesso tanto pelas vias nao
pavimentadas como a falta de transporte, caracterizando um certo abandono do poder publico
a essa regido, o que resulta a um péssimo acesso a saude publica, principalmente para
urgéncia e emergéncia.

Portanto, a expansdo fisico-territorial dos servicos em salde e a cobertura de
programas em atencdo a salde na rede publica, pelos municipios brasileiros, desde o inicio da
implantacdo do SUS no Brasil, demanda uma analise sobre os desafios operacionais como
menciona Gondim et al (2008), para a territorializacdo de politicas nacionais em salde, para
que chegue em todo territorio de forma igualitaria, universal e descentralizada, para que possa
atender a demanda do acesso as politicas publicas em salde em todo o espaco nacional. Por
esse motivo, essas questdes tem ganhado grande espaco nas pesquisas em Geografia da
Salde, para a discussdo e propostas que venham melhorar a espacializagdo do acesso a saude
no pais.

Ap0ds analise dos dados de Coronavirus, podemos concluir que além de ser uma
nova doenca, também tem grande poder de contaminacdo, 0 que em si ndo seria totalmente
preocupante se o virus também ndo fosse potente para o desenvolvimento de doencas que
causam deficiéncia respiratdria. Onde, o grande perigo, € a evolucdo de casos clinicos leves
para graves, onde necessitam de cuidados complexos e especificos, no qual o sistema publico

de salde ndo tem infraestrutura para atender competentemente a demanda do Estado.
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Podemos, ainda acrescentar, que 0s maiores acumulos de casos de COVID-19 se
concentraram em regides metropolitanas do Estado, em razdo da grande circulacdo de
pessoas, transporte e comércio.

Diversas sao as condi¢cdes que podem explicar as diferentes taxas epidemioldgicas
referentes ao novo Coronavirus nas mais diversas regides, como: diferenca entre notificagcdes
de casos, diferencas entre o0 acesso ao sistema de saude publica e a qualidade, além de
caracteristicas socioambientais e também do nivel de instrucao educacional.

Além disso, deve-se levar em consideracdo a composicao da populacdo, uma vez
que a mortalidade tende a ser maior em populagdes com maior taxa de idosos, por exemplo.
Porém, é necessario lembrar que se trata de uma nova doenga, as andlises ainda sdo limitadas
e varios outros fatores podem contribuir para o avanco da COVID-19 no municipio,
especificamente no distrito sanitario da Vila Esperanca, mas ainda podem ser desconhecidos.

Portanto, o que podemos afirmar ap6s 1 ano de pandemia é que o fluxo intenso de
pessoas contribui para a aceleracdo na disseminagdo viral, que é extremamente necessario
respeitar os protocolos de seguranca para conter o virus, e, por fim a urgéncia pela vacina,

para se alcancar a imunizacao de rebanho.
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ANEXO A- VIII- Da Ordem Social, Cap. 11- Da Seguridade Social, se¢éo Il

| - descentralizagdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo; Il - atendimento integral,
com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais; Il -

participacao da comunidade.

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

além de outras fontes.

§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo, anualmente, em agdes
e servicos publicos de salde recursos minimos derivados da aplicagdo de percentuais

calculados sobre:

| - no caso da Unido, a receita corrente liquida do respectivo exercicio financeiro, ndo
podendo ser inferior a 15% (quinze por cento); Il - no caso dos Estados e do Distrito Federal,
0 produto da arrecadacao dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam
os arts. 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso Il, deduzidas as parcelas que forem transferidas
aos respectivos Municipios; Il - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da
arrecadacao dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e

159, inciso I, alinea b e § 3°.
8 3° Lei complementar, que sera reavaliada pelo menos a cada cinco anos, estabelecera:

| - os percentuais de que tratam os incisos Il e 111 do § 2° Il - os critérios de rateio dos
recursos da Unido vinculados a saude destinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos
Municipios, e dos Estados destinados a seus respectivos Municipios, objetivando a
progressiva reducédo das disparidades regionais; Ill - as normas de fiscalizagéo, avaliagdo e

controle das despesas com salde nas esferas federal, estadual, distrital e municipal;

8§ 4° Os gestores locais do sistema unico de salde poderdo admitir agentes comunitérios de
salide e agentes de combate as endemias por meio de processo seletivo publico, de acordo

com a natureza e complexidade de suas atribuicdes e requisitos especificos para sua atuacgao.

8 5° Lei federal dispora sobre o regime juridico, o piso salarial profissional nacional, as
diretrizes para os Planos de Carreira e a regulamentacdo das atividades de agente comunitario

de salde e agente de combate as endemias, competindo a Unido, nos termos da lei, prestar
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assisténcia financeira complementar aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, para o

cumprimento do referido piso salarial.

8 6° Além das hipoteses previstas no § 1° do art. 41 e no § 4° do art. 169 da Constituicdo
Federal, o servidor que exerca fungdes equivalentes as de agente comunitario de satde ou de
agente de combate as endemias poderd perder o cargo em caso de descumprimento dos

requisitos especificos, fixados em lei, para o seu exercicio. (BRASIL, 1988 art.198°).
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ANEXO B - LEI N°8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990.

Dispdes sobre as condicdes para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo

e o funcionamento dos servicos correspondentes, e da outras providéncias. (BRASIL,1998)
Da disposicao preliminar:

Art. 1° Esta lei regula, em todo o territorio nacional, as acOes e servicos de salde, executados
isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou eventual, por pessoas naturais ou
juridicas de direito Publico ou privado. (BRASIL,1988 art. 1°)

Art. 2° A salde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as

condic@es indispensaveis ao seu pleno exercicio. (BRASIL,1988 art. 2°)

§ 1° O dever do Estado de garantir a saide consiste na formulacdo e execucdo de politicas
econdmicas e sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e de outros agravos e no
estabelecimento de condi¢Bes que assegurem acesso universal e igualitario as acfes e aos

Servicos para a sua promogao, protecdo e recuperacdo. (BRASIL,1988 art. 2°)

8 2° O dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade.
(BRASIL,1988 art. 2°)

Art. 3° A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacéo,
a moradia, o saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, o
transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais; os niveis de satde da populagédo

expressam a organizacgdo social e econdmica do Pais. (BRASIL,1988 art.3°)

No Art. 3° os niveis de salde expressam a organizacao social e econdémica do Pais, tendo a
sallde como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, 0
saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, a atividade fisica, o
transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigcos essenciais. (Redacdo dada pela Lei n°
12.864, de 2013) (BRASIL,1988 art. 3°).



http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.080-1990?OpenDocument
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2013/Lei/L12864.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2013/Lei/L12864.htm
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ANEXO C- Art. 4° LEI N° 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990.

Art. 4° O conjunto de acGes e servicos de salde, prestados por 6rgéos e instituicbes publicas
federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das fundagdes mantidas
pelo Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Saude (SUS). (BRASIL,1988 art.4°)

§ 1° Estdo incluidas no disposto neste artigo as instituigdes publicas federais, estaduais e
municipais de controle de qualidade, pesquisa e producdo de insumos, medicamentos,

inclusive de sangue e hemoderivados, e de equipamentos para saude. (BRASIL,1988 art.4°)

§ 2° A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de Saude (SUS), em carater
complementar. (BRASIL,1988 art.4°)
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ANEXO D - Art.6° LEI N° 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990.

| - a execucdo de a¢des: a) de vigilancia sanitaria; b) de vigilancia epidemioldgica; ¢) de satde

do trabalhador; e d) de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica;

Il - a participacdo na formulag&o da politica e na execucdo de a¢Bes de saneamento basico;
I1l - a ordenagdo da formagao de recursos humanos na area de saude;

IV - a vigilancia nutricional e a orientacdo alimentar;

V - a colaboragéo na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho;

VI - a formulagdo da politica de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos e outros
insumos de interesse para a salde e a participacdo na sua producao;

VII - o controle e a fiscalizagdo de servigos, produtos e substancias de interesse para a saude;
VI1II - a fiscalizacdo e a inspecdo de alimentos, agua e bebidas para consumo humano;

IX - a participacdo no controle e na fiscalizagcdo da producdo, transporte, guarda e utilizacao
de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

X - 0 incremento, em sua area de atuacao, do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico;
Xl - a formulacéo e execucdo da politica de sangue e seus derivados.

8§ 1° Entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de agdes capaz de eliminar, diminuir ou
prevenir riscos a salde e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente,
da producdo e circulagdo de bens e da prestacdo de servigos de interesse da salde,
abrangendo: | - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem
com a saude, compreendidas todas as etapas e processos, da producdo ao consumo; e Il - 0
controle da prestacdo de servicos que se relacionam direta ou indiretamente com a saude.
(BRASIL 2021)

§ 2° Entende-se por vigilancia epidemiolégica um conjunto de a¢Bes que proporcionam o
conhecimento, a deteccdo ou prevencdo de qualquer mudanga nos fatores determinantes e
condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as

medidas de prevencéo e controle das doencas ou agravos. (BRASIL 2021)
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§ 3° Entende-se por saude do trabalhador, para fins desta lei, um conjunto de atividades que se
destina, através das acGes de vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitaria, a promocao e
protecdo da saude dos trabalhadores, assim como visa a recuperacgdo e reabilitagdo da salde
dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das condigdes de trabalho.
Constituicao Federal. (BRASIL, 1988 art. 6°)



