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RESUMO

Este artigo analisa as mudancas paradigmaticas no setor da saude publica brasileira e sua
trajetdria e repercussdes em Maringa. Estendendo-se desde o periodo da crise da previdéncia
social nos anos 1970 até 2008. Discute-se sobre o direito universal de acesso do cidaddo aos
servicos de saude e, sobre as formas de atendimento curativo e preventivo. Estas sdo
postuladas na perspectiva geografica, como uma conquista dos direitos humanos em que a
acao parte do avanco da sociedade brasileira mediada pela a¢do do Estado cujas pesquisas e
trabalhos publicados, aqui mereceram atencdo. A sistematizacdo de projetos e acfes na area
da satude em Maringa iniciou-se em 1990, passando pela implantacdo do programa saude da
familia em 1997 até o plano municipal de 2008. A partir do programa saude da familia
buscou-se oferecer o atendimento domiciliar em saude, entendendo-se por um tratamento
preventivo dentro de um territério estabelecido.

PALAVRAS-CHAVE: familia, politicas, saide, medicina, preven¢do, Maringa.

ABSTRACT

This article analysis the paradigmatic changes occurred in the Brazilian public health section
and its trajectory and repercussion in the municipality of Maringa during the social security
crisis in 1970 until 2008. The article discusses the universal right access to health services,
preventive and curative ways of treatments that are postulated in the geographic perspective
as a human right conquest in which action initiates from the Brazilian society progress
mediated by the State action whose researches and published articles deserved a lot of
attention in this article. The project systematization and the action in the health area in
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Maringa started in 1990 going through the family health program implantation until the
municipal plan in 2008. The family health program tried to offer a health home care and a
preventive treatment in an established territory.

KEYWORDS: Family; policies, health, medicine, prevention, Maringa.

INTRODUCAO

As dindmicas que permeiam o setor de salude no Brasil tém sido pautadas pelas
politicas da previdéncia social da década de 1970, cuja pratica centrava-se na medicina
curativa e assistencialista. Posteriormente passou a ampliar a cobertura de seguridade a
diversas classes de trabalhadores, permitindo espacos para a ocorréncia de intensas
irregularidades no setor. Com a faléncia daquele modelo de salde publica, estabeleceu-se o
Sistema Unico de Sadde (SUS), surgindo propostas preventivas e agdes programadas, Como o
Programa Saude da Familia objetivando oferecer um atendimento domiciliar as comunidades.

Esse programa de saude publica caracterizou-se pelo: direito de acesso aos servicos de
salde, participacdo da comunidade na construcdo de projetos, eqiliidade dimensionando a
todos os cidadaos receber a mesma qualidade assistencial e universalidade estabelecendo a
todos os cidaddos acesso a assisténcia; integralidade na busca da superacdo dicotdmica —
Servicos preventivos - servicos curativos, e por ultimo, adequabilidade as mudancas
ocasionadas pelo processo de descentralizac&o®.

Sabe-se que em inUmeros casos, tais propostas foram e estdo sendo dificeis de serem
colocadas em pratica por tratar-se de complexa maquina administrativa envolvendo o setor da
salde no Brasil.

Obijetiva-se, portanto verificar a trajetdria do setor de salde publica brasileira e seus
desdobramentos no municipio de Maringa assunto discutido por Perehouskei (2006), quando
analisou as &reas de abrangéncia das Unidades Baésicas de Salude e a percepcdo da
comunidade em dois bairros de Maringa — PR entre 2001 a 2005.

Para tanto, a pesquisa baseou-se em levantamentos bibliogréficos, e entrevistas no
setor de saude da Prefeitura Municipal de Maringa, ficando para uma fase posterior o
burilamento dos dados e seus resultados.

1) POLITICAS DE ARTICULACAO NO SETOR DA SAUDE BRASILEIRA

Atualmente, o acesso aos servi¢cos de saude é um direito garantido pela constituicdo
brasileira a todo cidaddo, porém, historicamente, essa conquista ocorreu de maneira gradativa
gracas as manifestacdes de alguns segmentos da sociedade, a partir da crise da previdéncia
social nos anos 1970. Nesse periodo, a previdéncia era regida por um modelo hegemdnico,
cujo método vigente estabeleceu-se de acordo com os interesses da Politica Nacional de
Saude. Esta consistia na pratica da medicina assistencial privatista, indo na contraméo do que
poderiam ser 0s objetivos da Saude Publica, como ampliar técnicas e estratégias que
efetivassem a pratica da medicina preventiva no controle de doencas e acdes de promogéo a
salde.

Particularmente o estado do Parana vivenciava, nesse periodo, um atraso em relacéo
ao conhecimento sobre a Saude Publica conforme estabelece o Instituto Brasileiro de
Administragdo Municipal (IBAM, 1977): “de maneira geral existe apenas uma unidade
sanitaria funcionando no periodo da manhd ou da tarde. O tipo de atendimento médico

! Responsabilidade e recursos da Unido e dos Estados gradativamente foram repassados para oS

municipios. (Constituicdo de 1988).



dispensado é bastante superficial, resumindo-se basicamente em fornecer atestados medicos
para fins burocraticos e executar programas de vacinacao”.

Nessa ocasido, inUmeros atos institucionais e decretos presidenciais arbitrados pela
ditadura militar aconteceram atingindo também a assisténcia a salde, que se encontrava
diretamente ligada a previdéncia social, a qual teve como objetivo, a partir de 1971, a
expansdo da seguridade incluindo os trabalhadores rurais, empregadas domesticas e
autdbnomos.

Isso representou uma expansao a seguridade do trabalhador e também um avango no
que se refere ao direito a satde dele, pois até aquele momento, a carteira de trabalho assinada
era beneficio apenas dos empregados lotados em empresas, instituicdes e érgdos afins. Assim,
grande parte da populagdo era desprovida de atendimento a salde, direito a vida e diversos
outros beneficios do trabalhador.

Para atender a demanda dessas novas categorias de trabalhadores, estabeleceram-se
contratos de servicos com empresas privadas. Contudo a falta de planejamento por parte da
previdéncia, ndo organizando o controle em relagdo aos servigos contratados, oportunizaram-
se diversas irregularidades, contribuindo para a crise econdmica no setor. Carvalho, Martin e
Cordoni Janior (2001, p. 33 e 34).

Nesse contexto, o governo federal elegeu uma série de medidas para a organizacéo dos
diversos setores de saude no intuito de minimizar os problemas estabelecidos, criando
instituicGes na tentativa de flexibilizar as acGes do Estado, como por exemplo, o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), Fundacdo Legido
Brasileira de Assisténcia (LBA), Fundacdo Nacional de Bem-estar do Menor (FUNABEM),
Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social (DATAPREV), Instituto de
Administracdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS), Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS) e Plano de Pronta Acdo (PPA).

Esses diversos setores tinham o papel de controle ou de mediadores em relagdo aos
contratos privados estabelecidos para atender a demanda. Ainda executavam a¢des de saude
de interesse coletivo que se vinculavam ao campo de atuacdo do Ministério da Saude e
também proporcionavam o atendimento médico-assistencial individualizado, que se
configurava como ac¢ao do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.

Entretanto, essa estrutura administrativa aumentara consideravelmente os gastos da
previdéncia e no final da década de 1970, marcada pelo fim do “milagre econdmico” o qual
representou um intenso periodo de industrializacdo e éxodo rural no Pais, trouxe como
consequéncia, uma crise generalizada: baixos salarios e crescimento da demanda para a
assisténcia a saude.

Nesse cenario, algumas camadas da sociedade, como: liderangas, politicos e
intelectuais, iniciaram varias discuss@es, criticas e principalmente passaram a expressar suas
insatisfagdes em relacdo ao modelo-politico-econémico arbitrado pela ditadura, atraves de
manifestos, jornais, greves e outros mecanismos. Carvalho, Martin e Cordoni Junior (2001, p.
33-35).

Além dessas acdes, o periodo foi marcado também por grandes lutas por reformas nas
politicas de saude, como expressa Cordoni Junior (1989, p. 71): “durante a década de 1970
[...] ganha corpo o movimento conhecido como Reforma Sanitéria, cuja caracteristica era a
formulacdo do pensamento critico na politica de saude. A Reforma integra-se ao movimento
de oposicao ao golpe militar de 1964”. Paralelo a isso surgiram algumas ideias inovadoras e
de oposicdo ao sistema de salde vigente, como por exemplo, a Medicina Comunitaria e o
conceito de Atencdo Priméria a Sadde (APS).

O periodo de 1980 a 1990 marcado pela mudanga no regime politico do Pais, de
ditadura militar para a instauracdo da democracia, culminou com as discussoes, elaboracdo e
aprovacdo da Constituicdo Federal de 1988, que no seu bojo continham mudancas
paradigmaticas.



Além disso, algumas tentativas em estabelecer uma nova politica para a satde, como
definia o Programa Nacional de Servicos Basicos de Salde (PREV-SAUDE) (1989, p.16 e
17), ndo chegou a ser implantado pelo governo sob alegacéo de falta de recursos.

Dentro dessa nova politica, considerando a oferta e demanda e o0 acesso da populacéo
em relacdo aos servigos de saude, é importante considerar-se a interpretacdo de Benaduce
(2003, p. 170) sobre os centros polarizadores no estado do Parana:

Com as mudangas estruturais na economia mundial em fins dos anos
1980, politicas estaduais apontavam também mudancas econdmicas,
buscando alternativas para acompanhar as tendéncias da economia
mundial, com especial interesse nos setores industrial e de servicos.
A adequacdo do territorio a composicdo técnica e organica daquele
territorio serviu de base para eleger centros polarizadores.

Assim, trés regibes sdo apontadas: eixo Regido Metropolitana de
Curitiba/Ponta Grossa; eixo Norte - Londrina e Maringa; eixo Oeste —
Foz do Iguacu, Cascavel, Toledo e Marechal Candido Rondon.

Dentre as mudangas econémicas acima citadas, estdo aquelas ligadas aos servicos da
salde e, como este setor ganhou amplitude e dimensdes até entdo pouco analisadAs, assim,
criaram-se politicas como o chamado “Pacote da Previdéncia”. Segundo PAIM (1989, p. 18)
aumentou a contribuicdo previdenciaria e instituiu o Conselho Consultivo de Administragéo
da Saude Previdenciaria (CONASP) que objetivou controlar despesas através do Plano de
Reorientagdo da Assisténcia a Saude no &mbito da Previdéncia Social (PLANO CONASP).

Esse plano possibilitou ainda alguns desdobramentos, sendo o principal, a implantagédo
do convénio Acdes Integradas de Saude (AIS) - (AIS, 1989, p. 25), representando uma
estratégia de reorganizacao institucional da assisténcia a saide, com o objetivo de evitar acdes
paralelas e reducéo de custos, ou seja, eliminar os desvios de verbas no setor.

Nesse momento, comecaram a ser incluidos dentre os principios dessas acgdes,
conceitos relacionados ao direito de acesso aos servicos de salde, que mesmo ainda pouco
amadurecidos, representaram um avanco a inclusdo social de diversas camadas da populacao
anteriormente discriminadas: universalidade no atendimento, integralidade e equidade da
atencdo, regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos, descentralizacdo de acGes e tomada de
decisOes e participacdo da sociedade civil no planejamento, execucdo de projetos e controle
do governo sob o sistema como um todo (setores filantrdpico e privado).

E importante ressaltar que os principios norteadores das AlS, ndo eram diferentes do
plano anterior, que na verdade nem chegou a ser implantado, devido a falta de vontade
politica.

Com esse convénio, as prefeituras passaram a receber, pela primeira vez, recursos
federais provindos da Previdéncia, mediante servicos de saude prestados pelos municipios,
como por exemplo: servicos médicos, odontoldgicos e procedimentos de enfermagem.

Para os estados, representou avancos significativos, como: ampliacdo da capacidade de
atendimento a demanda espontanea, contratacdo de profissionais, redefinicdo das funcbes dos
servigos privados e a participacao da sociedade na gestdo dos servigos.

Particularmente no estado do Parana, a estrutura da saide encontrava-se, conforme
estabelecia a Secretaria de Estado da Saude e do Bem Estar Social (1984):

Em 1983, ap6s um estudo-diagnostico sobre a estrutura de saude
existente no Estado, observou-se que em 64 municipios [...] existia
somente uma unidade de satde para mais de 20.000 habitantes. Em
outros municipios, havia apenas uma unidade para mais de 50.000
habitantes. Na década de 1970, 89,3% dos hospitais eram privados,
sendo que destes, 75,6% foram catalogados como lucrativos, 13,7%
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de carater filantropico e apenas 10,7% eram publicos. A rede de
Postos de Saude do Estado e municipios era, naquela época,
constituida por 245 unidades, ou seja, ndo chegava a uma por
municipio. Grande nUmero dessas unidades encontrava-se em
situacdo precaria de funcionamento, sendo que muitas delas
funcionavam em prédios alugados e adaptados para abrigar 0s postos.

O Convénio AIS foi implantado definitivamente no estado do Parana em 1985, a partir
da articulacdo do governo Estadual com o Ministério da Previdéncia, tendo como obstaculo, o
préprio INAMPS, que representou forte opositor politico naquele momento. AMEPAR (1985,
p. 5). Esse convénio envolveu os seguintes municipios: Curitiba, Londrina, Ibipord, Cambé,
Ponta Grossa, Araucaria, Foz do Iguacu, Campo Largo, Maringa, Toledo, Francisco Beltrao,
Guarapuava e Cascavel, representando uma inovagdo do sistema de salde no Brasil no
contexto da atencdo basica a saude.

De acordo com Gil, Martin e Gutierrez (2001, p. 75 e 76):

Em dezembro do mesmo ano ampliou-se para mais 265 municipios
(dos entdo 319), chegando, em novembro de 1986, a totalidade dos
municipios paranaenses, integrando mais 743 Postos de Saude e 19
hospitais de pequeno porte. As AIS encontraram terreno fértil para o
seu desenvolvimento, visto que, devido ao Programa de Extensao de
Cobertura dos Servigos de Saude (PEC), uma consideravel rede de
servigos municipais estava em funcionamento.

Ja em novembro de 1986, as 33 prefeituras restantes associaram-se ao
convénio das AIS, incorporando mais 48 Postos de Saude e 10
hospitais de pequeno porte, além de mais 260 Sindicatos de
Trabalhadores Rurais e seus ambulatérios.

Cabe ressaltar que o Parana foi o primeiro Estado no Pais a assinar o Convénio AIS
com todos 0s seus municipios. Em seguida, com o processo de descentralizagdo?, novas
estratégias de mudancas nas politicas de saude, implantou-se o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), que de acordo com Carvalho, Martin e Cordoni Junior
(2001, p. 38) concretizou-se com o decreto n°. 94.657 de 20 de julho de 1987, objetivando a
consolidacdo e desenvolvimento qualitativo através de reformulacédo de diretrizes do Sistema
Nacional de Saude e redefinicdo de papéis dos trés niveis do governo. O SUDS, além de nédo
concretizar essas inovacgdes, desencadeou uma espetacular concentracdo do poder nas
secretarias estaduais de saude eclodindo o desmonte do INAMPS.

Convocada a 8% Conferéncia Nacional de Salde, diversas propostas surgiram as quais
se centraram no Projeto de Reforma Sanitaria Brasileira que estabeleceu questBes
elementares, como: “a satide ¢ um direito de todos e dever do Estado”; ou mesmo, ““as agdes ¢
servigos de saude sdo de relevancia ptiblica™; até a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
definindo os principios da reforma, que nesse momento apresentaram-se muito mais
amadurecidos quando se resgataram a participacdo, representando a presenca da sociedade
nas decisBes e controle de servicos; a descentralizacdo; a equidade® e universalizacio® e a

2 Descentralizacéo — refere-se ao processo de transferéncia de um nivel de governo para outro, do centro

para a periferia, ou seja, do nivel federal ao estadual ou municipal, das responsabilidades sobre determinada é&rea
de atuacdo e das condi¢des para o cumprimento dessas responsabilidades. Na salde a descentralizagcdo tem como
grande objetivo a municipalizacdo das acdes e servicos de salde. Brasil (1994).

3 Equidade — um dos principios do SUS significa que todos os cidaddos brasileiros, independentemente
de sexo, religido, idade ou situagdo de emprego tém direito @ mesma assisténcia a satde. Significa ainda, que em
funcdo das diferencgas sociais e das disparidades regionais, 0s recursos para a sadde deverdo ser distribuidos no
sentido de favorecer aqueles que mais necessitam de atencdo e cuidados. Brasil (1994).
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integralidade que objetivou a superagdo da dicotomia medicina preventiva versus medicina
curativa. Carvalho, Martin e Cordoni Janior (2001, p. 39).

Nesse periodo, para implantar definitivamente o SUS, instaurou-se um processo de
elaboracdo e aprovacdo da legislacdo infraconstitucional — “Leis Organicas de Saude” - (Leis
no. 8.080 e 8.142), que estabeleceram os principios, diretrizes e condi¢fes para 0
funcionamento do SUS.

2) POLITICAS DE ARTICULACAO NO SETOR DE SAUDE COM O MUNICIPIO DE
MARINGA - PR

Para o0 entendimento da dindmica do setor de saide em Maringa, é importante
considerar alguns pontos que representam pressupostos dessa trajetoria:

O primeiro pressuposto pode ser compreendido a partir do incentivo por parte do
governo do Estado e Politica Nacional de Saude a instalagdo de servicos privados. Tal fato
ocorreu a partir de 1942 - periodo da colonizacao realizada pela Companhia Melhoramentos
Norte do Parana (CMNP). O projeto colonizador estava baseado na pequena e média
propriedade e instalagdo de varios nlcleos urbanos que trouxeram para a regido, trabalhadores
gue viam no pioneirismo, possibilidades de fixacdo em sua prépria terra, atividades de
comeércio ou servicos ligados ao cultivo de café.

O segundo pressuposto caracterizou-se pelas politicas publicas do Estado que
utilizaram a Salde Publica como mediadora de conflitos oriundos do processo de
colonizacdo, procurando manter a ordem social e o atendimento a demanda da populacdo
urbana, devido ao intenso fluxo migratorio.

Acompanhando os desdobramentos do setor de salude no Brasil apresentada
anteriormente, verificamos que o planejamento, ou seja, a sistematizacao de projetos e agoes
na area em Maringé iniciou-se a partir do decreto da Lei Federal 8.080 de 19 de setembro de
1990, instituindo-se 0 SUS, cuja disposicdo preliminar determinava segundo Ministério da
Salde (1991, p. 4): “Esta Lei regula, em todo o territério nacional, as acdes e servicos de
salde, executados isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou eventual, por pessoas
naturais ou juridicas de direito ptblico ou privado.”

O SUS é dirigido pelas trés esferas do governo: na Unido, pelo Ministério da saude e
nos Estados e municipios, pela Secretaria de Satde ou 6rgédo equivalente.

Com as leis implantadas o SUS tornou-se responsavel pelas acdes de promocéao, no
amparo e recuperacdo da salde, assistenciais e preventivas, destacando-se a de vigilancia
sanitaria, epidemioldgica, salide do trabalhador e assisténcia terapéutica integral. Carvalho,
Martin e Cordoni Janior (2001, p. 41).

A partir da Lei Federal 8.080, instituiu-se o 1° Plano Plurianual do municipio de
Maringa 1990 a 1992, cujo modelo de assisténcia resolutiva, previa a distribuicdo das
unidades béasicas de salude (UBS) de forma regionalizada e hierarquizada. Paralelamente,
exigia-se a descentralizacdo de alguns recursos de maior complexidade para atender a
comunidade. Neste 1° plano diagnosticou-se uma estrutura de servicos de saude objetivando
maior cobertura na assisténcia a satde facilitando o acesso da populacao aos servigos.

As gestdes municipais a partir desse periodo normalmente elaboravam o Orgcamento
Publico em gabinetes de administradores, sem qualquer participacdo por parte da sociedade.
Esses profissionais atentavam para a garantia de obras e a¢Ges que assegurassem futuras
eleicOes, representando carros-chefe de campanhas eleitorais e mandatos.

4 Universalidade — é um dos principios do SUS e se refere ao direito que tem todo o cidadao de ser

atendido por qualquer servico de salde, publico ou privado, integrante do SUS, sem ter que pagar pelo
atendimento. Brasil (1994).
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O Plano Municipal de 1993 e 1994 encontrou sérios problemas relacionados a
financiamentos, escassos investimentos cuja estrutura organizacional e administrativa ndo
acompanhou a mudanca dos processos de municipalizacdo (descentralizagdo) dos programas
de assisténcia e aumento da demanda aos servicos de satude. Como resultado, a maior parte
das propostas estabelecidas no Plano ndo foi consolidada, proporcionando poucos avancgos,
como por exemplo, a implantacdo de duas novas Unidades Basicas de Saude (UBS): os
Nucleos Integrados de Satde (NIS) I11° Zona Norte e Zona Sul, que ofereciam o pronto-
atendimento, contudo, a baixa resolutividade dos servigos, 0 aumento de quotas de exames,
especialidades e internamentos solicitados, continuavam ndo suprindo a demanda da
comunidade.

O municipio caminhava para a forma de gestdo semiplena, ou seja, novas
responsabilidades e encargos para o gestor, o que significava uma mudanca em nivel politico,
técnico e administrativo do sistema de saude.

Ja o Plano Municipal de Saude entre 1995 e 1996, ndo foi tdo ousado, objetivou
apenas o0 aproveitamento dos recursos existentes e aumentou a resolutividade dos servicos,
apresentando um aspecto muito mais operacional, porém, com poucas propostas. Apesar de
maior operacionalizacdo das propostas que o plano anterior, ndo houve continuidade de agdes
administrativas, gerenciais e assistenciais estabelecidas, ou seja, ocorriam mudangas nos
rumos das propostas iniciais, gerando descontinuidade e falta de amadurecimento dos projetos
iniciais. Complementa a Prefeitura do Municipio de Maringa (1997a, p. 9): “Nos tltimos 20
anos o servico publico municipal ampliou em muito o nimero de unidades de saide e a oferta
de servigos a sua populagdo, porém, de forma desordenada, sem critério e avaliagdo.”

Verificou-se que 0s mesmos problemas anteriores dos servigos de salde persistiram e
seguiam-se ao processo de municipalizacdo, na forma de gestdo plena, como determinava a
Norma Operacional de 1996 (NOB/96).

O Plano Municipal de Saude entre 1997 a 1999 tinha como objetivos, segundo a
Prefeitura do Municipio de Maringa (1997a, p. 12): “Identificar e apontar as dificuldades
existentes no setor e, propor medidas eficazes de curto a médio e longo prazos [...], que
venham impactar favoravelmente os indicadores de satde da populagdo”. Especificamente, 0
plano atentava para 0s seguintes objetivos: Implantar acbes inéditas e preventivas; facilitar o
acesso da populacédo aos diversos servicos e setores; programar ac¢oes de controle e avaliacao;
estimular a participacdo popular na tomada de decisdes e fiscalizacdo dos projetos; enquadrar
0 municipio na Norma Operacional Basica/96. Apesar da preocupacdo em fomentar o
estimulo a participacdo popular nas decisGes e controle social, foi prolongado até 2001,
devido ao ndo cumprimento dos objetivos pré-estabelecidos.

Em 1997, iniciam-se as primeiras discussfes para a implantacdo do Programa Saude
da Familia (PSF), que objetivou principalmente a melhoria da saude da populacdo adotando-
se um modelo de assisténcia destinado a familia e & comunidade de acordo com as
necessidades do grupo.

A implantacdo definitiva do PSF Maringa ocorreu no ano 2000, quando o modelo de
assisténcia a saude proposto pela Secretaria de Estado da Salde do Parana em 1998,
preconizava a formacdo de equipes multiprofissionais: médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e agente comunitario de saude para atuarem em um territorio estabelecido, tendo
como referéncia, a UBS em parceria com associacfes de bairro e organizagbes nao
governamentais, de forma a promover a interacao social. Essas equipes tinham como objetivo
trabalhar conceitos de salude, como qualidade de vida e direitos humanos e proporcionar
atendimento de saude integral, a cada um dos integrantes da familia, de forma continua, em

> Existe uma classificacdo para 0s nucleos integrados de satide no municipio de Maringa, os NIS 1l sdo

unidades béasicas de salde com as trés especialidades basicas: pediatria, ginecologia e clinica geral e os NIS Il
possuem também pronto-atendimento.
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seu domicilio e posteriormente de acordo com as necessidades, nos ambulat6rios e hospitais,
promovendo o controle social.

O trabalho da primeira equipe satide da familia (ESF) realizou-se em julho de 1998°,
nos conjuntos habitacionais Requido e Guaiapd, mas pela falta de incentivo por parte do
gestor e problemas de saude do medico membro da equipe, acabaram sendo desarticuladas em
novembro de 1998.

Em maio de 1999, o entdo prefeito e secretario de salde, em visita ao ex-ministro
professor Adib Jatene, conheceram a proposta do PSF desenvolvida no municipio de Séo
Paulo — o Programa Qualis/PSF. Convencidos da funcionalidade do programa como estratégia
de modificacdo do modelo assistencial e de melhoria da qualidade dos servicos, resolveram
adoté-lo para o municipio de Maringa.

A 111 Plenéria do Conselho Municipal de Saude realizada em 08 de novembro de 1999
enfatizou o trabalho do PSF e em 10 de dezembro de 1999 reiniciaram-se os trabalhos da ESF
nos conjuntos Requido e Guaiapd, como anteriormente citado.

Outro projeto “Discutindo Saude” ’ com a finalidade de discutir os compromissos
frente aos usuarios do SUS e as dificuldades para cumpri-los, foi realizado junto aos
funcionérios da Secretaria Municipal de Saude. Destas reunies ficou acordado que o real
problema centrava-se na falta de uma efetiva politica preventiva para a saude. Ao término do
referido projeto decidiu-se adotar o PSF para 70% da populagdo, 0 que representava a
formacdo de 58 equipes, conforme portaria 1.329/99. Em 30 de junho de 2000, implantaram-
se 57 equipes, atingindo 69,9% da populacao.

Segundo Bertussi, Oliveira e Lima (2001, p. 139):

Neste movimento, foram sendo construidas as Unidades Basicas de Saude,
com uma missdo mais abrangente, que era de estabelecer o processo de
territorializacdo, ou seja, ser responsavel por uma determinada populagéo,
com seus problemas e necessidades de salde, além de trabalhar na
perspectiva de intersetorialidade, onde os varios setores de uma cidade
acumulariam forcas no sentido da melhoria da qualidade de vida. E, nesta
fase, trabalhando com dois conceitos fundamentais: a acessibilidade e a
resolutividade, ou seja, que a populagdo adscrita neste territorio tivesse
acesso aos VArios servicos e que 0s mesmos resolvessem seus problemas de
salde.

Por fim, o Plano Municipal de Saude de 2002 e 2003, priorizou definitivamente a
participacdo popular nas discussdes, decisdes e fiscalizacbes sobre acdes e projetos a serem
desenvolvidos e possibilitou também maior discussao dos servidores municipais em questoes
relacionadas ao planejamento local.

REFLEXOES

Essa préatica comecou a ser inserida na Ultima década do século XX a partir de
experiéncias positivas de Orcamentos Participativos, como por exemplo, da cidade de Porto
Alegre no Rio Grande do Sul, que passaram a conquistar espagos e incentivar a participagdo
das comunidades nas discussdes de receitas e despesas publicas.

Com isso, surgiu a democracia participativa direta, colocando as comunidades para
realizarem levantamentos de suas prioridades (necessidades) de acordo com sua importancia
na vida social, politica, econémica e cultural.

conforme a portaria 3.607 de 11 de setembro de 1998.
Ocorrido no periodo de 18 de dezembro de 1999 a 8 de maio de 2000.
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Dentre as propostas do plano destacaram-se, de acordo com a Prefeitura do Municipio
de Maringéa (2001b, p. 5 e 6):

Definir prioridades procurando identificar os grupos com maior dificuldade de acesso
aos servicos de salde, a partir de estudos epidemioldgicos que possibilitem diagnosticar a
magnitude dos problemas de salde; a transcendéncia, ou seja, a probabilidade desses
problemas evoluirem para morte e a vulnerabilidade que representa a intervencao preventiva
junto aos grupos utilizando-se dos recursos disponiveis.

A construcdo de sistema de saude que respeite os principios do SUS (universalidade,
integralidade e equidade anteriormente descritos), cuja atuacdo dos profissionais de salde
esteja dentro de uma perspectiva de assisténcia humanizada, objetivando a melhoria da
qualidade de vida do cidaddo; e por ultimo, a participacdo da comunidade em Conselhos
Local e Municipal de Saude seja elencando as diversas prioridades de acordo com as
necessidades, seja exercendo efetivamente o controle social, de modo a fortalecer as agdes e
servigos executados constituindo-se nas metas da Secretaria Municipal de Saude.

Em relagdo ao PSF, considerou-se, conforme a Prefeitura do Municipio de Maringa
(2001b, p. 28), sua implantacdo sem critérios pré-estabelecidos, sem planejamento, pois
acreditou-se que as equipes de salde ja existentes seriam suficientes para atender as novas
demandas em relacdo as consultas e aos internamentos. Esses pressupostos geraram inimeros
problemas e conflitos na estrutura de servicos de salde existentes.

A reestruturacdo do programa identificou uma série de problemas relacionados a
seguir: recortes territoriais das areas de abrangéncia (adscricdo e cobertura); referéncias do
servico para a populacdo; recursos humanos; espacos fisicos e avaliacdo de acdes e projetos.
Ainda, em muitos locais ndo havia sido realizada a descentralizacdo dos servicos de salde,
portanto, também ndo havia ampliacdo da cobertura, a integralidade da assisténcia,
regionalizacdo dos servigos com qualidade e resolutividade e a racionalidade das agdes.
Perpetua-se assim a reproducdo do modelo baseado na doenca, cujo foco do trabalho é o
tratamento curativo. Silva et al. (2001, p. 145 e 146).

Como essas propostas ndo tiveram éxito e, 0 modelo baseado no tratamento curativo
ainda ndo havia sido abolido, algumas dessas estratégias comecaram a ser desenvolvidas com
0 estabelecimento do Plano Municipal de 2004 a 2008. Este veio priorizar acdes de promocao
a saude, com a estruturacdo do Projeto Maringa Saudavel que veio desenvolver acdes
direcionadas aos idosos como: a instalacdo das academias de terceira idade (ATI) em pontos
estratégicos da cidade, fomentando a pratica do exercicio fisico e mudancas de habitos, o
combate ao tabagismo e diversos acompanhamentos intersetoriais sendo fonte de bons
resultados em ac¢des preventivas no setor de saude.
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