Organizadoras:

[ Y 4

C
0 (=]
3 =
(2]
o T :
- GO 1. =
s =
> I = =2
: ] s8¢
5 . e S 233
T Lo
o | _— S = 33
»n & [ = SEE o
ESS °R:
Ms =03
= e 30¢
B @ &= =5
n s
—_—
=
>
d =




PESQUISA EM SAUDE COLETIVA:
DIALOGOS E EXPERIENCIAS



UNISANTOS

Universidade Catélica de Santos

Chanceler ~ Dom Jacyr Francisco Braido, CS
Reitor  Prof. Me. Marcos Medina Leite
Pro-Reitora Académica  Prof:. Me. Roseane Marques da Graca Lopes
Pro-Reitora Administrativa  Prof:. Me. Mariangela Mendes Lomba Pinho
Pro-Reitor Comunitario  Prof. Claudio José dos Santos
Pro-Reitor de Pastoral  Prof. Pe. Claudio Scherer da Silva

) -

Ediifora Universitaria
Leopoldianum

Universidade Catdlica de Santos

Coordenador:
Prof. Me. Marcelo Luciano Martins Di Renzo

Conselho Editorial:
Prof. André Luiz Vizine
Prof. Gildo dos Santos
Prof. Luiz Carlos Moreira
Prof*. Marcia Fernandes Melzer
Proft. Neusa Lopes Vicente
Prof. Luiz Gonzaga Lourenco
Prof. Marcelo Luciano Martins Di Renzo
Prof. Paulo Roberto Bornsen Vibian
Prof. Sérgio Olavo Pinto da Costa
Proft. Thais dos Santos L. G. Rocha

Editora Universitaria Leopoldianum
Av. Conselheiro Nébias, 300 - Vila Mathias
11015-002 - Santos - SP - Tel.: (13) 3205.5555

www.unisantos.br/edul

Atendimento
leopoldianum@unisantos.br



PESQUISA EM SAUDE COLETIVA:
DIALOGOS E EXPERIENCIAS

Amélia Cohn
Denise Martin
Rosa Maria Ferreiro Pinto

(Organizadoras)

) -

Ediifora Universitaria
Leopoldianum
Universidade Catdlica de Santos

Santos
2012



[Dados Internacionais de Catalogacéo]
Sistema de Bibliotecas da Universidade Catdélica de Santos
SibiU

P474 Pesquisa em saude coletiva [recurso eletrdénico]
2012 didlogos e experiéncias / Amélia Cohn,
Rosa Maria Ferreiro Pinto

Denise Martin,
(Organizadoras). -- Santos
Editora Universitdria Leopoldianum, 2012.
171 p.: il.; 23 cm
Inclui bibliografias
1. Politica de saude. 2. Saude Coletiva. I.Cohn, Amélia.
II. Martin, Denise. III. Pinto,
IV. Titulo.

Rosa Maria Ferreiro.

CDU 1997 -- 614

Planejamento Graifico / Editoragao
Elcio Prado
Capa
Elcio Prado
Revisao

Julia de Lucca

P
Ediifora Universitaria
Leopoldianum

Universidade Catdlica de Santos

Colabore com a producio cientifica e cultural.
Proibida a reproducio total ou parcial desta obra sem a autorizacio do editor

das Editoras Universitarias

Camara
Brasileira
do Livro



SUMARIO

APRESENTACAO 7
Amélia Cohn
Denise Martin
Rosa Maria Ferreiro Pinto

CAP 1

Salde e direitos: producao de praticas e

conhecimentos 13
Amélia Cohn

CAP 2

Saude, Direitos e Vulnerabilidade Social 29
Rosa Maria Ferreiro Pinto

CAP 3

Limites e constrangimentos para a construcao da Rede
de Atencao a saude alicercada na APS na Baixada

Santista 47
Aylene Bousquat
Bruna Rend
Paula Covas
Angela Maria Antunes Freire
CAP 4

Etnografia com familiares de pacientes com transtorno

mental grave: contexto sociocultural e

politicas publicas 69
Denise Martin
Marta Venice Pinto Massote
Sergio Baxter Andreoli



CAP 5
Saude Coletiva como campo de producao de

conhecimento na promoc¢ao de saude mental 87
Sergio Baxter Andreoli
Fernanda Goncalves Moreira
Maria Inés Quintana
Denise Martin
CAP 6

Utilizacao de servicos de saude pela populacao residente

em areas contaminadas dos municipios de Cubatao e
Sao Vicente 111
Vivianni Palmeira Wanderley
Lourdes Conceicao Martins
Daniele Pena Carvalho
Mariana Tavares Guimaraes
Aylene Bousquat
Luiz Alberto Amador Pereira
Alfésio Luis Ferreira Braga
CAP 7

Doencas tropicais negligenciadas: conceito, perfil

epidemiolégico e situacao na Baixada Santista 135
Sérgio Olavo Pinto da Costa
Marcos Montani Caseiro
Ménica L. de Arruda Botelho

CAP 8

Genoma, Saude e Sociedade 149
Sérgio Olavo Pinto da Costa
Marcos Montani Caseiro

POSFACIO 165
Rosa Maria Ferreira Pinto
Luiz Alberto Amador Pereira



APRESENTACAO

proposta de organizar este livro nasceu de uma palestra profe-
rida pela profa. Amélia Cohn, no pré-congresso da Associacao
Paulista de Salde Publica, realizado em 2011.

Na ocasiao, as colocacoes feitas pela professora provocaram um im-
pacto na plateia, talvez por afirmar as tensoes entre o Estado, que oscila
entre a protecao social e 0 mercado, mas também por apontar as conquis-
tas sociais ocorridas nos (ltimos anos em um contexto em que ainda exis-
te grande desigualdade social. Coloca, ainda, os desafios da implantacao
do SUS e, finalmente, os desafios do campo da Salde Coletiva na produ-
cao de conhecimentos e praticas. Outras colocagoes dela também foram
provocativas, uma vez que relacionadas a areas de atuacao dos presentes
e, sobretudo, porque voltadas aos desafios cotidianos da construcao de
um sistema de salde democréatico e que atenda as necessidades da po-
pulacao.

Os docentes do Programa de Mestrado em Salde Coletiva da UNI-
SANTOS, ali presentes, também se sentiram mobilizados por suas pro-
vocacoes, sobretudo porque a producao de conhecimento do grupo se
encontra ja numa fase mais madura, onde as suas areas de concentracao
e linhas de pesquisa tocam em temas importantes citados por Cohn.

Decidiu-se, entdo, organizar este livro tendo como eixo norteador o
texto da professora Amélia, articulando-o aos estudos e pesquisas que
vém sendo desenvolvidos pelos docentes do Programa. Dessa forma, o
primeiro capitulo, resultado da palestra citada, teve o papel de provocar
questdes e, de certa forma, dialogar com as pesquisas que vém sendo
desenvolvidas desde o comeco da década passada, quando o Programa
comecou a se organizar de forma mais consistente (o reconhecimento
pela CAPES ocorreu em 2004).

A producao cientifica no campo da Salde Coletiva € ampla, comple-
xa e interdisciplinar; assim, os capitulos que compoem este livro refletem
essa diversidade de olhares. Alguns focam em temas e abordagens me-
todolégicas especificas, como a dos colegas que pesquisam na area de
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Ambiente e Salde, especialmente na linha de risco ambiental. Outros bus-
cam tratar um assunto em comum, no caso a salde mental, buscando ar-
ticular o conhecimento na area de Ciéncias Humanas com a de Epidemio-
logia. Ha também um interessante contraste entre um capitulo que trata
de doencas negligenciadas e outro que aponta para as possibilidades e
desafios do desenvolvimento das pesquisas na area gendmica e da salde
publica. Discute-se também a saude no plano das redes de Atencao a
Saulde, envolvendo todos os municipios da Baixada Santista assim como
a relacao entre a salde e vulnerabilidade social, seja na regiao central de
Santos, na area dos corticos, seja entre presidiarias do sistema prisional
da Regiao da Baixada Santista.

Para fins de apresentacao, a estrutura do livro segue as areas de
concentracao do Programa: Politicas e Praticas em Salde e Ambiente e
Sadde.

Na primeira parte sdo apresentados os capitulos referentes a area de
concentracao Politicas e Praticas em Sadde.

O primeiro capitulo, “Salde e direitos: producao de praticas e conhe-
cimentos”, € o eixo norteador deste livro, como mencionado anteriormen-
te, seguido do capitulo 2, “Salde, Direitos e Vulnerabilidade Social”, que
traz reflexoes sobre questoes que envolvem a relacao entre a salide e seg-
mentos de populacoes em estado de vulnerabilidade social no contexto
urbano e junto a populacoes privadas de liberdade na ética da afirmacao
de direitos. Tanto em um como em outro cenario, podem-se observar vio-
lacOes aos direitos humanos e seus desdobramentos em relagao a salde.

O capitulo 3, que trata dos “Limites e Constrangimentos para a
Construcdo da Rede de Atencdo a Salde alicercada na APS na Baixada
Santista”, teve como objetivo avaliar quais sao as condi¢cdes materiais
(qualidade da infraestrutura e a disponibilidade de tecnologia apropriada)
existentes nas unidades de salde dos maiores municipios da Rede Regio-
nal de Atencao a Saude , que envolve a regiao da Baixada Santista junto
com o Vale do Ribeira.

Ja o capitulo 4, “Etnografia com familiares de pacientes com trans-
torno mental grave: contexto sociocultural e politicas publicas”, discute a
articulacao entre o relacionamento dos familiares de pacientes com trans-
torno mental grave atendidos no NAPS 1, em Santos, com o0 servi¢o de
salde mental. A partir dai, aponta algumas questoes para reflexao sobre
o modelo de atencao em salide mental.

No capitulo 5, “Salude Coletiva como campo de producdo de
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conhecimento possivel na promocdo de salde mental”, os autores
procuram mostrar 0 impacto que 0s transtornos mentais causam na
sociedade segundo um viés preponderantemente epidemiolégico. O
conjunto de informacoes apresentado mostra o esforco que a epidemiologia
tem feito no campo da salide mental para produzir elementos que ajudem
na formulacao de politicas publicas.

Os capitulos ora descritos demonstram que as tematicas trabalha-
das pelos docentes da area de Politicas e Praticas em Salide apresentam
uma convergéncia interessante e que, embora sejam de naturezas dife-
rentes, tém um foco comum com os capitulos tratados pelos docentes da
area Ambiente e Salde: a discussao de problemas de salde regionais e
nacionais, trazendo uma rica contribuicao para a producao de conheci-
mentos na Saude Coletiva.

A segunda parte do livro esta voltada para a area de concentragcao
Ambiente e Salde; nela sdo apresentados capitulos referentes a avalia-
cao de exposicao e risco ambiental, Epidemiologia de Doencas Contagio-
sas e, por fim, uma abordagem inovadora e fundamental, que é a do ge-
noma humano.

Dessa forma, no capitulo 6, intitulado “Utilizacao de servicos de sau-
de pela populacao residente em areas contaminadas dos municipios de
Cubatao e Sao Vicente”, sao apresentados os resultados de um estudo
epidemiolégico transversal com familias moradoras em areas contamina-
das nos municipios de Cubatao e Sao Vicente (por¢cao continental) sobre o
uso de servigos de salde. Buscou-se articular o conhecimento epidemio-
l6gico com os problemas de salde de populacdoes que moram em areas
de degradacao ambiental.

O capitulo 7, intitulado “Doencas Tropicais Negligenciadas: conceito,
perfil epidemiolégico e situacdo na Baixada Santista”, apresenta concei-
tualmente as doencas tropicais negligenciadas articulando sua complexi-
dade com o contexto nacional e local.

Por fim, o capitulo 8, “Genoma, Salde e Sociedade”, apresenta os
principais avancos e desafios do desenvolvimento genémico consideran-
do os recentes conhecimentos do genoma no contexto da salde e do so-
cial, objetivando planejar novas estratégias e politicas em Saude Coletiva.

Assim, o resultado dessa experiéncia, que se traduz nos textos aqui
apresentados, € o de também apresentar ao leitor a complexidade e a
diversidade de questoes e dimensoes inerentes ao processo de salde e
doenca e sua relacao com as condicoes de vida dos individuos.
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Uma leitura dos capitulos deste livro também pode ser feita a partir
de dois recortes que perpassam todos os textos.

O primeiro seria aquele que se aproxima do cuidado na salde. Os ca-
pitulos 2, 3 e 4 tocam nesse assunto, com diferentes abordagens. A tema-
tica da vulnerabilidade social, tratada no capitulo 2, é discutida a partir de
estudos empiricos na regiao dos corticos de Santos e em presidios. O uso
de medicamentos ou a atencao a presidiarias com tuberculose, por exem-
plo, deixaram evidente problemas e impasses no cuidado a saude e cer-
tos limites na implantacao de politicas publicas e sociais. A questao das
Redes de Atencao a Saude, alicercada na Atencao Primaria, é trabalhada
no capitulo 3, a partir de uma analise da qualidade da infraestrutura e
disponibilidade de tecnologia apropriada em unidades de salde na regiao
metropolitana da Baixada Santista. Chama a atencao nesse capitulo a
analise critica e detalhada das condicoes materiais nas quais é possivel
efetivar a integralidade do cuidado. No capitulo 4, o cuidado em saulde é
tratado a partir de uma etnografia realizada com familiares de pacientes
com transtorno mental grave. Ficou evidente no estudo a necessidade de
um olhar interdisciplinar e sensivel as diferentes concepcoes de doenca
mental dos familiares e dos profissionais de salde, entre outras questoes.
A leitura provoca uma reflexao sobre o necessario dialogo entre cuida-
dores e profissionais de satide. O modelo de atencdo em salde mental
como politica de salde interfere no cotidiano de pacientes, familiares e
profissionais.

Nesse recorte do cuidado em salde ficam patentes nesses capitulos
aspectos importantes do cotidiano, seja dos profissionais de saulde, dos
familiares de pacientes, das mulheres que vivem em situacao de grande
vulnerabilidade social e presidiarias. Sao informacoes fragmentadas, pois
0s objetos de estudo sao distintos. Por outro lado, revelam facetas muitas
vezes discretas, quase imperceptiveis, mas que contribuem decisivamen-
te para uma reflexao critica e realista para a consolidacao dos direitos a
salde da populacao.

0 segundo recorte, ndo menos importante, € aquele cujo olhar sobre
as questoes de salde ganha uma abrangéncia maior, o que possibilita
um distanciamento que permite maiores generalizacoes sobre 0s objetos
de estudo. Os capitulos 5, 6, 7 e 8 possibilitam essa leitura. No capitulo
5 a salde mental é tratada a partir de uma analise epidemiolégica dos
transtornos mentais. Essa visao, mais abrangente e geral, permite ao
leitor a dimensao do comprometimento individual, familiar, econémico e
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social acarretado por esses transtornos. A utilizagao do uso dos servicos
de salde em regides contaminadas em Cubatdo e Sao Vicente foi
tratada no capitulo 6. A partir de um estudo epidemiolégico de desenho
transversal, os autores mostram como ocorre 0 acesso a rede de servigos
de salde local e a importancia do estudo das necessidades de salde de
populacdes como essas, expostas a contaminacao ambiental. O capitulo
7 trata das doencas tropicais negligenciadas, articulando a definicao
conceitual ao contexto nos quais essas doencas se manifestam. Coloca
os desafios de tratar do assunto no panorama brasileiro, principalmente
articulando a sobreposicao com a epidemia de HIV/AIDS. Dessa forma,
0s autores alertam para a necessidade de atuacao nessa area. Apesar
de definidas como negligenciadas, sua gravidade e relevancia no contexto
da salde publica nao devem ser desmerecidas. Por fim, no capitulo 8 os
leitores serao levados para uma discussao que aponta para o futuro, para
a importancia da era pos-gendmica. Os autores descrevem, de maneira
clara, os desafios éticos, cientificos e sobretudo de salde publica nas
abordagens cada vez mais presentes da genética em salde.

A escolha de articulacao dos capitulos a partir desses dois recortes,
o do cuidado, mais especifico, e 0 mais abrangente, nao se restringe a
escolhas metodolégicas definidas. Nesta leitura, os textos dialogam, apro-
ximando-se mais ou menos desses recortes. Trata-se, sobretudo, de uma
leitura transversal que certamente permitira outras interpretacoes.

Os temas aqui tratados, longe de esgotarem as provocacoes que pes-
quisadores e profissionais da area vém enfrentando, buscam apenas res-
ponder a algumas das provocacgodes do texto inicial, a partir de um exercicio
dialogico constante entre as diferentes areas de formacao dos docentes
do Programa, e que acabam por revelar a diversificacao de possibilidades
de producao de conhecimento cientifico em Salde Coletiva, reafirmando
seu traco inerentemente critico e inovador.

Mais que isso, o esforco coletivo de abordagem dos mesmos
pelo quadro docente do Programa de Mestrado em Salde Coletiva
aponta para os desafios que 0 mesmo esta pronto para enfrentar ao
se constituir o Programa de Doutorado em Salde Coletiva numa regiao
submetida a aceleradas e drasticas mudangas e mutacbes na sua
realidade socioecondmica diante da “janela de oportunidades” aberta
pela descoberta do pré-sal. Diante disso, hd que se enfrentar novos
desafios na area de conhecimento e de praticas na formacao dos pos-
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graduandos, componentes dos quadros de pesquisadores, docentes e
gestores regionais, e por que nao afirmar, de quadros também nacionais,
dada a nova tendéncia da composicao discente do Mestrado. Sempre, no
entanto, sem se afastar da postura critica, criativa e pro-ativa, marca do
campo da Saulde Coletiva no Brasil, e que a torna uma referéncia latino-
americana de ponta.

Amélia Cohn
Denise Martin
Rosa Maria Ferreiro Pinto
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CAPITULO 1

SAUDE E DIREITOS:
PRODUCAO DE PRATICAS E
CONHECIMENTOS!

Amélia Cohn

! Este texto tem como origem palestra realizada a convite da APSP, em Santos, como preparacao
para o Congresso da Associacao realizado no segundo semestre do ano passado em Sao Bernardo
do Campo. E algumas das reflexdes ja la presentes ganharam outra coloracdo em palestra
realizada, agora a convite da revista Satude & Sociedade, da APSP/FSP, em marco do corrente ano.
Aproveito para agradecer ambos os convites.







desenvolvimento do campo de conhecimento da Salde Cole-

tiva trouxe fortes elementos para a hova compreensao do pro-

cesso salde/doenca nas sociedades modernas e contempo-
raneas. Sua principal contribuicao, da perspectiva das politicas e praticas
de salde, consistiu em entender aquele processo como um fendbmeno
social.

Mas se isso € um avanco significativo, por outro lado traz consigo pro-
blemas nado s6 no ambito da producao do conhecimento como no ambito
das praticas de salde e de assisténcia médica determinadas por politicas
de salde implementadas pelos Estados modernos, e 0 nosso em particu-
lar.

Cada vez mais fica evidente que a salde, na dindmica das socieda-
des contemporaneas, ricas e pobres, nao se apresenta como um fenéme-
no isolado nao s6 das condicoes de reproducao social das sociedades,
como, sobretudo, em consequéncia da atuacao do Estado. Assim, as pra-
ticas, a formulacdo e a implementacao das politicas de salde implicam
uma complexa articulacao entre acoes (que por sua vez estao orientadas
pelo conhecimento e as praticas dai redundantes) de sua competéncia
exclusiva no interior de um conjunto mais amplo que Ihe da sentido.

Dessa forma, se ja na década de 1980 Laurell (1983) afirmava que
a relacao entre a dimensao biolégica e a dimensao social da producao
social da salde consistia numa caixa preta, embora ela ainda nao tenha
sido, até os dias atuais, decifrada, atualmente essa relacao se revela mui-
to mais complexa e imbricada, com uma multiplicidade de fatores natu-
rais, ambientais, sociais, politicos, econdmicos e culturais que retratam
a complexidade das sociedades contemporédneas (FITOUSSI E ROSAN-
VALLON, 1996).

Assim sendo, aquele conjunto mais amplo de ambitos de atuacao
do Estado nas sociedades é que vai imprimir sentido as acdes na area da
salde, que por sua vez acabam por depender e se relacionar - enquanto
producao do processo social saide/doenca - de forma cada vez mais
estreita e dependente daqueles outros ambitos.
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Registre-se o proprio fendmeno da adocao - nao aleatéria - da de-
nominacgao da area, no Brasil, como Saude Coletiva: tratou-se nao apenas
de uma estratégia politica de unificar os campos da Saulde Publica e da
Medicina Social, mas também de traduzir que nao se tratam apenas das
praticas médicas, nem da incorporacao subalterna da dimensao social
a compreensdo do fendmeno do processo social salide/doenca. Tratou-
-se também de espelhar e traduzir a concepcao desse processo como
referente a salide, e ndo a doenca; o que, se no campo dos direitos &€ um
avanco, no campo das solucoes dos problemas e das necessidades de
salide se transforma num problema; e ainda mais, tratou-se de qualificar
a dimensao social como pertencente ao ambito do coletivo da sociedade,
e nao mais de se apor variaveis sociais aos processos biolégicos produto-
res da doenca.

Mas quais os sentidos que essa area de atuacdao mais ampla do Esta-
do imprime as politicas e agdes de salde? Destacam-se a seguir algumas
delas, sem a pretensao de esgotar o tema, dadas sua complexidade e
inlmeras variaveis presentes na relagdo salde como campo de conheci-
mento e de praticas e os demais ambitos e dimensodes da sociedade e de
atuacao do Estado.

Talvez o primeiro fator a ser apontado, por ser de carater mais es-
trutural e de maior peso, € que em grande medida o que determina o
sentido das politicas e acoes na area da salide numa sociedade (e aqui é
importante ter sempre como referéncia a sociedade brasileira contempo-
rénea) consiste na concepcao de desenvolvimento que inspira as politicas
do Estado, e em decorréncia da salde, em particular na sua articulacao
entre desenvolvimento econdmico e desenvolvimento social. Verificar por
exemplo se o setor da salide é concebido pelo Estado como um gasto ou
um investimento € algo esclarecedor nesse sentido. Ou mesmo, quais as
restricoes orcamentéarias que a salde sofre no interior de uma politica
mais geral do Estado. Preservacao do meio ambiente é algo de relevancia
nas politicas e agoes voltadas para o crescimento da produgcdo econdmi-
ca, ou hao?

Um segundo fator, vinculado a dimensao anterior mas também
afetando diretamente a area da salde, diz respeito a concepcao
de justica social que impera nas politicas de Estado: qual o grau de
desigualdade suportavel pela sociedade, e suportavel para a construgao
de uma sociedade mais democratica? Dificilmente se constréi um SUS
equanime e que respeite a integralidade do acesso a atencdo a salde
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numa sociedade crivada por enormes desigualdades socioecondémicas.
Volta-se aqui a velha e demodée lembranca das teorias que apontam a
necessaria observancia das bases materiais que tém que dar suporte a
construcao de uma infraestrutura que garanta as acoes democraticas,
inclusive e sobretudo (pela complexidade) no setor da salde.

Um terceiro fator remete ao modelo de protecao social no interior do
qual as politicas de salde estao inseridas. E aqui se faz necessario regis-
trar alguns pontos. A proposta vitoriosa do SUS na Assembleia Nacional
Constituinte deu-se a contrapelo das tendéncias mundiais no que diz res-
peito ao modelo de protecao social: nos paises europeus, de modelos de
Estado de Bem-estar Social, com cobertura universal dos direitos sociais
dos cidadaos, passava-se, por meio de sucessivas reformas, a restringir a
cobertura, seja excluindo determinados segmentos sociais, orientando-0s
para o mercado por falta de acesso ao consumo desses bens coletivos,
seja restringindo a cobertura dos direitos, seja repassando para o setor
privado a producao de determinados servi¢os. Enquanto isso, no Brasil,
sem jamais termos tido um estado de bem-estar social, consagrava-se na
Constituicao de 1988 o modelo de protecao social baseado nos moldes
da seguridade social. Haja vista o capitulo, na Constituicao, da seguridade
social abarcando previdéncia social, a assisténcia social (agora finalmen-
te como um direito) e a salde.

As diretrizes do SUS respeitam a concepcgao desse modelo: universa-
lidade, integralidade e equidade no acesso a atencao a salde. No entan-
to, o desafio que se seguiu a normatizacao do SUS consistia em construi-
-lo na pratica num contexto econdmico e de reforma do Estado que se
contrapunha aquelas diretrizes. Ndo é sem razdo que uma das principais
questoes que se apresenta atualmente para o SUS, mais de 20 anos apos
sua institucionalizagao, continue sendo a do subfinanciamento do setor.

Nesse periodo de pouco mais de duas décadas, o que se evidenciou
foi a impossibilidade de construcao de um modelo de seguridade social
articulando seus trés tripés, tendo havido na realidade um esquarteja-
mento desses subsetores da seguridade. A previdéncia social passa des-
de entao pela tentativa de varias reformas, em geral destituindo direitos
historicamente conquistados em nome do equilibrio contabil das suas
contas. A assisténcia social tem sua regulamentacao (LOAS) feita muito
depois daquela da salde, e s6 conta com o SUAS a partir de 2004. E a
salde acaba ficando setorialmente isolada, avancando com retrocessos e
conquistas até os dias atuais. Cabe entdo a pergunta: na realidade, qual
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o lugar da salde no interior desse novo perfil de protecao social que vem
sendo construido no pais a partir de entdo? E no interior das politicas de
salde, qual o lugar da Sadde Coletiva na construcao das politicas de sau-
de e das politicas sociais? Como o campo vem reagindo as politicas que
vém sendo implementadas a partir de entao?

Mas qual a razao dessas questoes? Simplesmente porque a premis-
sa aqui presente € de que a producao do conhecimento na area traz em si
uma concepcao de intervencao na sociedade, no caso as politicas e pra-
ticas de saude. Ha que se advertir, sobretudo em se tratando da area da
salde, que a racionalidade na producao do conhecimento cientifico longe
esta de definir o atributo de neutralidade a esse conhecimento. Portanto,
no que diz respeito a salide, como aos demais setores, a producdo do co-
nhecimento na area da Saude Coletiva vem marcada pelo traco de os su-
jeitos do conhecimento assumirem previamente distintas concepcoes do
que vem a ser o direito a salde, eficiéncia e eficacia dos servigos de sau-
de, e democratizacao da saude, para ficarmos somente em alguns pontos.

Mas, retomando os fatores acima relacionados: se as politicas de
salde e a producao de conhecimento e de técnicas que Ihes dao suporte
norteiam sua formulagao, cabe alertar para o fato de ser fundamental,
para o seu entendimento, abarcar a dimensao da concepcao de desen-
volvimento nas quais estao inseridas; ha que se verificar se, de um lado,
ainda persiste a concepgao desenvolvimentista dos anos 50 e 60 do sé-
culo passado de que o desenvolvimento econdmico se opde ao desenvol-
vimento social, ao mesmo tempo em que este seria um resultado imediato
daquele. A questao é: até que ponto, no Brasil atual, é possivel se encon-
trar uma relagao virtuosa entre politicas econdmicas e politicas sociais?
Aparentemente o periodo recente dos dois governos do presidente Lula
aponta para essa possibilidade, embora a desigualdade econémica e so-
cial seja ainda gritante em nosso pais.

Articulada a esse fator, resta uma outra dimensao nao menos im-
portante: qual a concepcao prevalecente, no interior do Estado, sobre os
recursos dirigidos para a area social: sdo gastos ou investimentos? Ou-
saria afirmar que, embora hoje o setor da salde seja um daqueles que
mais gera empregos e postos de trabalho no interior das areas de ativi-
dade do Estado, ainda prevalece até mesmo em nosso meio da Saude
Coletiva a concepcao de que recursos na salde sao gastos. Basta ver
como enquanto a area da economia da salde prolifera aceleradamen-
te, contando inclusive com volumosos recursos para pesquisa, a area da
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economia politica da saude resiste apenas no nivel da sua sobrevivéncia,
dificilmente contando com recursos que incentivem a producao do conhe-
cimento desenvolvida desta perspectiva. Ndo é pouco alertar para isso,
pois enquanto a economia da salde esta muito mais preocupada com a
relacao custo/efetividade na alocacao de recursos, no geral como critério
de distribuicado dos mesmos no interior do proprio setor, a economia po-
litica da salde esta muito mais preocupada em deslindar como se da a
acumulacao de capital no interior do setor, e como 0s recursos na saude
alavancam investimentos na economia, por exemplo. Mais que isso, esta
preocupada em deslindar, na articulacdo entre o subsistema publico es-
tatal e o subsistema privado, lucrativo e ndo lucrativo, como se da a acu-
mulacao deste. Mas vale o alerta: nao se trata de afirmar a superioridade
de uma vertente sobre a outra; mas sim de que a forma de apreender o
objeto “recursos alocados na salide” - recursos publicos, diga-se de pas-
sagem - diverge radicalmente entre ambas as perspectivas: a economia
politica da salde enfatiza a articulacao econémica do setor da saide com
0s demais processos econdmicos e sociais; e, mais que isso, enfatiza o
angulo de analise de como ocorre a articulagao, no interior do sistema de
salde brasileiro, entre o subsistema publico estatal e o subsistema priva-
do, lucrativo e nao lucrativo.

Retomando-se agora o segundo fator — a questao da justica social.
Varios autores, de distintas escolas de pensamento, dentre eles Rawls
e Sen (2008), apontam a igualdade de condicoes dos individuos como
basica, seja enquanto ponto de partida para a competicao no mercado,
seja para a conquista da liberdade e autonomia individuais. A concepgao
de fundo é de que justica social implica, dentre outros, o pleno desenvolvi-
mento das capacidades individuais de cada um sem prejuizo dos demais.
Mas implica, também, que a igualdade no ponto de partida garanta maior
justica social promovida, ou conquistada, no mercado. E certamente o
campo da Saude Coletiva, sobretudo em sociedades tao desiguais como a
brasileira, nao pode ter o mercado como baluarte na construcao de maior
justica social, ja que é ele o promotor por exceléncia das desigualdades
sociais.

Com isso retoma-se aqui um segundo pressuposto: o de que a garan-
tia de uma sociedade mais justa e que assegure maior grau de igualdade
a partir da igualdade social de origem, independentemente das diferen-
cas individuais, depende da a¢ao do Estado na area econdmica, mas tam-
bém na social.
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Quanto ao terceiro fator - o modelo de protecao social. Vale assinalar
que a constituicao de suas bases depende da conformacao e da distri-
buicao de poder na sociedade, seja para disponibilizar um padrao mais
equanime de servicos sociais, seja para garantir acesso sustentado a ren-
da. A implantacao de uma rede de protecao social universal e equanime
significa, ainda, retirar das forcas do mercado a determinacao exclusiva
do modelo de expansao econdmica e da gestao e regulacao da forca de
trabalho.

E se na salde, no caso brasileiro, fomos a contrapelo das tendéncias
mundiais, e mais particularmente latino-americanas, enquanto concep-
cao do modelo SUS e enquanto sua institucionalidade, resta saber se nas
praticas da implementacao do SUS a partir de entdo fomos condizentes
com o seu ideario original. O que seriam aqui as barreiras estruturais para
a sua plena implementacao tal como originalmente proposto, e o que se-
riam concessdes a sua transgressao marcadas por dindmicas de outra
natureza, que nao constituiriam em principio barreiras estruturais para
sua implementacao?

Vale dizer, nao se pode desconhecer que qualquer sistema de prote-
cao social apresenta, enquanto processo de regulacao social, uma dupla
face, como aponta Santos (1997): a dimensao da dominacao, que cor-
responde a divisdo e diferenciacdo das categorias sociais existentes na
sociedade, das corporacoes e da clientela; e a dimensao da emancipacao,
que corresponde a conquista e garantia dos direitos universais, inclusive
dos segmentos mais pobres da populacdo. Mas aquele autor também ad-
verte que essa dupla face da regulacao € algo proprio da época moderna
capitalista, e que na atualidade a tensao e a contradicao entre essas duas
dimensodes foram anuladas e transformadas numa identidade, em que
a dominacao torna-se o espelho da emancipacao. A questao que deriva
dai, portanto, é: até que ponto as politicas do SUS, informadas pela pro-
ducao do conhecimento da Saude Coletiva, estdao realmente promovendo
a emancipacao dos sujeitos sociais que a ele tém acesso? Pode parecer,
a primeira vista, trivial; porém, basta recordar no nosso meio o jargao tao
frequentemente utilizado quando se faz referéncia ao segmento social
que nao possui seguro e plano de salde: no geral a nossa comunidade
refere-se a esse plblico como “SUS dependente”, expressao esta que se
opoe radicalmente a qualquer dos principios, e muito mais ainda ao seu
conjunto, do SUS! Pois como salide € um direito de todos, nenhum cida-
dao é “dependente” do SUS, pois a ele tem direito. E embora quem tenha
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criado a expressao que proliferou feito um rastilho de pélvora nos estudos
e discursos da area nao tivesse essa intencao, efetivamente acabou por
traduzir algo nao dito, mas que ainda permanece amortecido na mente de
muitos: servicos publicos sao para os pobres, pois dependentes sao os
pobres, e dependentes de qualquer servico do Estado, ndo sé da salde.
Para os nao pobres, viva 0 mercado!

Decorre naturalmente dai a questao central nos dias que correm para
a salde no Brasil: qual o seu lugar no modelo atual de protecao social?

Nos dltimos 20 anos a salde (COHN, 2009), ap0s viver seu auge
enguanto politica social protagonista no interior do conjunto das politicas
sociais, vai perdendo essa posicao gradativamente a partir de 2005. Ela
passa de pro-ativa a ser crescentemente reativa no que diz respeito aos
principios e diretrizes do SUS e até mesmo, em certo grau, no que diz
respeito a salide enquanto um direito social. E isso tanto do ponto de
vista das praticas de salide como da producao do conhecimento. Nesse
ambito - da producao do conhecimento - o que se verifica no campo da
Saude Coletiva € um progressivo processo de especializacao, e conse-
guentemente, de fragmentacao das diversas areas de conhecimento que
compdem nosso campo, acompanhado de uma crescente tecnificacao da
producao desse conhecimento. E se de um lado isso tende pretensamente
a imprimir maior rigor na producgéao cientifica, por outro, traz consigo uma
tendéncia a uma maior tecnificacao na definicao dos objetos de estudo,
levando a que a questao da perseguicao de maior eficiéncia da gestao e
da producao dos servicos ganhe destaque enquanto foco de preocupacgao
dos estudiosos. A partir dai confunde-se, por exemplo, eficacia social com
cobertura dos servicos, o que na realidade significa que prevalece como
parametro exclusivo da exceléncia dos servicos de salde a relagado custo/
efetividade, a qual se agrega a dimensao da qualidade do atendimento,
frequentemente confundida como satisfacao do usuario, como se salde
fosse um bem de consumo. Assim, verifica-se no periodo mais recente o
crescimento da presenca de estudos e pesquisas que focam seu interesse
na dimensao contabil dos custos, das fontes de financiamento e da pers-
pectiva custo/efetividade. Isso em detrimento da dimensao da eficacia
social da oferta e do acesso a servicos de salde da 6tica da construcao
de novas identidades sociais baseadas nos direitos sociais. Em outras pa-
lavras, cada vez mais a salde - produzida pelo setor publico e/ou privado
(lucrativo e nao lucrativo) - tende a assumir a dimensao de um bem de
consumo, em detrimento da sua dimensao de direito social (COHN, 2011).
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Em decorréncia, verifica-se um aumento de estudos que, embora
cientificos, no sentido de buscarem pela metodologia o rigor dos resulta-
dos, perdem seu contelido social uma vez que privilegiam as dimensodes
do consumo, da cobertura e do custo em detrimento da dimensao do di-
reito e da autonomia dos sujeitos usuarios do sistema de salde brasilei-
ro. Mais que isso, redundam numa maior disputa de competéncias entre
areas especificas que compdem o campo da Salde Coletiva, sendo a mais
classica delas a epidemiologia versus politicas sociais e representacao
social do processo salde/doenca. E ao mesmo tempo, ganham presenca
“novas” areas, como a da economia da salde (com énfase na relacao
entre gasto publico/cumprimento de metas de se atingir o pUblico-alvo,
0 que significa mais uma vez privilegiar a relacao gasto/efetividade; para
nao se mencionar os protocolos de atendimento e conduta). E isso em de-
trimento das diferencas individuais das mais variadas origens e natureza
de cada usuario dos servicos de salde.

Por outro lado, esse processo se reflete no encolhimento da dimen-
sdo critica e propositiva da producdo de conhecimento no campo, bem
como uma crescente disputa por “areas de reserva” para pesquisa de
campo levadas a cabo por distintas instituicoes. E essa tendéncia torna-se
tao mais definida quanto mais se tecnificam as politicas e os programas
de saude: de um lado, acentua-se a dimensao “cientifica” quantitativista
ou de cunho de graus de satisfacao dos usuarios; de outro, se perde a
dimensao do conteldo social dessas politicas e programas do ponto de
vista da cidadania.

Essa tendéncia - da producao do conhecimento e das praticas - tor-
na-se ainda mais grave quando se passa para um outro patamar da ques-
tao que envolve as politicas de salde atualmente: a relagao entre Estado/
Mercado/Sociedade. Vale dizer, quando se trata da dimensao da regula-
cao do Estado na area da salde, tanto do setor publico quanto privado.

E aqui vale assinalar dois pontos importantes: a) a crescente
tendéncia, apesar do vanguardismo brasileiro com relacao a América
Latina na construcdo de um sistema de salde baseado nos direitos
sociais, de se atribuir a familia a responsabilidade por sua propria salde,
sobretudo no que diz respeito a adocao de habitos saudaveis. E note-se:
nao é por acaso que no campo da epidemiologia principalmente, mas em
outros também, na area da salde € tdo usado o termo “comportamento”.
Melhorar as condicoes de vida da populagcdo em termos da salde
requereria mudancas no seu comportamento, seja alimentar, sexual, ou
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qualquer outra dimensao; mas na realidade do que se trata ndo € mudanca
de comportamento, mas sim da atitude dos individuos frente aos riscos
relativos a sua salde (aqueles que podem estar sob seu controle, claro),
0 que é muito distinto. Por qué? Mudanca de atitude implica que nao se
trata de novo condicionamento comportamental, mas sim de, a partir de
acesso a informacoes varias, os individuos poderem tomar suas proprias
decisoes de forma responsavel com relacdao a si mesmos mas também
com relacao aos demais, seus iguais. Lembre-se que 0 mesmo vale para o
termo adesao, que pode ter uma conotacao passiva, ou ativa: no primeiro
caso, o individuo tem que aderir de qualquer forma ao tratamento, seja ele
qual for, enquanto no segundo ele tem maior grau de liberdade para aderir
ou nado a determinado tratamento ou a determinados habitos de vida. E b)
uma crescente mercadorizacao do produto salde ofertado pelo sistema
de salde, seja publico ou privado, pela adocao acelerada de novas formas
de gestao no setor plblico estatal.

Embora haja a tendéncia a se reduzir a questao do financiamento da
salde a sua condicao de um setor subfinanciado, toma-se essa condicao
como ponto de partida para a adocao de novas formas de geréncia dos
servicos publicos estatais de salde, contratando-se instituicoes privadas
de direito publico. E confunde-se ai geréncia com gestao. A primeira trata
de se estabelecer uma relacao positiva entre receita/despesa; ja a se-
gunda trata de se estabelecer essa relacao positiva mas preservando a
natureza publica dessas instituicoes, o que significa nao transplantar para
0 seu interior os principios da racionalidade privada do mercado. Sobre-
tudo porque o Estado brasileiro sempre evidenciou sua baixa capacidade
de regulacao do proprio setor publico, mas principalmente do privado. A
Agéncia Nacional de Saude, por exemplo, cada vez mais se vé capturada
pelos interesses do segmento privado da salde, regulando esse subsiste-
ma da perspectiva do consumidor (de planos e seguros de salde) e nao
do SUS, como deveria fazé-lo (COHN E PINTO, 2011).

Da mesma forma, a flexibilizacao ou terceirizacao da contratacao dos
profissionais de salide do sistema plblico estatal leva a que a rotatividade
desses profissionais, sobretudo os de nivel superior, se acentue, esmae-
cendo possiveis vinculos usuarios/profissionais de satde.

Mas existe ainda um outro fendmeno nessa nova relacao publico/
privado que vem se estabelecendo no interior do SUS: a crescente inde-
finicdo do que vem a ser a natureza mesma de uma instituicdo publica
estatal de salde, uma instituicao filantrépica, e uma instituicdo privada
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de saude. Isso porque a instituicao publica estatal vem adotando aque-
las novas formas de gestao proprias do mercado, porque imprimem outra
l6gica no seu funcionamento, sob a capa das instituicoes de relevancia
plblica; as filantrépicas “tradicionais” (Santas Casas) vém de forma cres-
cente buscando fontes alternativas e adicionais de receita no mercado,
ofertando novos “produtos”, inclusive planos de salde; e as filantrépicas
de ponta em termos de tecnologia (como as anteriores também) buscam
crescentemente seu diploma de filantropica hdo mais pela disponibilida-
de de 60% dos leitos para o SUS, mas pela oferta de servicos de “apoio
ao SUS”, seja no que diz respeito ao desenvolvimento tecnolégico seja
a formacao de recursos humanos, por exemplo. Vé-se, portanto, que de
forma mais ou menos acentuada, os ventos da racionalidade do mercado
sopram e acabam movendo o sistema de salde brasileiro, seja o0 subsis-
tema publico estatal, seja o privado filantrépico, ou o privado com fins
lucrativos, que recebem empréstimos a baixo custo e incentivos fiscais de
variada natureza.

Esses processos nao se deram de forma imune no que diz respeito
ao lugar da salde no sistema de protecao social brasileiro, ou da socieda-
de brasileira. Na sociedade brasileira verifica-se uma crescente desmobi-
lizacao social e politica com relacao a salde. Seria dificil hoje localizar o
movimento sanitario tal como ocorreu a partir de meados dos 1970. Ele
esta ativo e restrito a grandes ou tradicionais associacdes do campo da
Saude Coletiva (como Abrasco - Associacao Brasileira de Salide Coletiva
- e Cebes - Centro Brasileiro de Estudos de Salde, por exemplo) mas
descolado da sociedade, ja que esta, nos tempos da flexibilizacdo das for-
mas de acesso a renda, vé-se fragmentada e indiferenciada, apesar das
fraturas sociais que a marcam. Por outro lado, do ponto de vista do contro-
le pubico, verifica-se uma crescente (e nao de hoje) profissionalizacao da
participagao social, resultando numa crescente burocratizacao dos conse-
Ihos de salde, instancias do exercicio da mobilizacado social pela saude.

E para acentuar esse quadro pouco otimista, a tudo isso se associa
uma nova forma de se “fazer ciéncia” no pais, ditada pelo produtivismo
gue impera nas agéncias de fomento a pesquisa que, diga-se de passa-
gem, sao dirigidas pela propria comunidade cientifica. Mas para o bem e
para o mal, o que se tem cada vez mais sao artigos pontuais, de rapida
elaboracao, pouca reflexao. Nao porque a comunidade da Saulde Coletiva
tenha emburrecido neste periodo mais recente, mas sim porque foi co-
nivente (de forma convicta, 0 mais das vezes) com a pressao crescente
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imposta pelo produtivismo de que o importante é fazer circular sua produ-
cao pelos periédicos Qualis bem pontuados, orientar trabalhos de alunos
ja formados ou com enorme potencial de aprendizado, para aumentar a
pontuacao nas agéncias, e com isso indo a contrapelo (agora sim, para
o mal) das recentes politicas de democratizacdao do ensino universitario
que vem se verificando no pais no periodo mais recente, e sem nenhuma
evidéncia de queda de qualidade, docente e discente.

No entanto, a reflexao na producao do conhecimento - e agora a re-
feréncia é enfaticamente a producao na area de humanas e sociais dada
a formacao da autora - demanda mais tempo, e nao porque aqueles que
a ela se dedicam seja mais lentos, mas porque a forma como lidam e
estabelecem relacdes entre fendmenos nao é imediata, e nem sempre o
campo necessario para a investigacao € acessivel num curto espaco de
tempo. Nao sao poucos 0s casos em que se ganhar a confianca do sujeito
pesquisado leva mais tempo do que as demais etapas do processo de
producao do conhecimento.

Qual a moral da histéria? Que nao existe uma moral da histéria, mas
varios desafios para que se retome a vitalidade do campo da Satde Co-
letiva e da area da salde como politica pUblica pautada pelos direitos
sociais.

Para tanto, € necessario e urgente um movimento de volta as origens,
nao com a visao saudosista de se louvar o passado frente as desgracas
do presente. Mas sim com a visao de resgatar a politizacao da salde no
campo do conhecimento e das praticas; resgatar as dimensodes sociais da
salide - esséncia da Salde Coletiva - para o seu interior, ja que elas so-
freram um processo de deslocamento para fora de seu ambito, e isso num
momento em que, paradoxalmente, ganham destaque outras dimensoes
como a dos determinantes sociais da salde; buscar temas ou questoes
transversais que “costurem” varias areas de conhecimento do campo da
Saude Coletiva. Essas sao apenas algumas inquietagoes.

Mas, sobretudo, ter claro que o SUS proposto ha quase 25 anos nao
pode, a0 mesmo tempo em que abre mao de seus principios e diretrizes,
manter-se enquanto proposta aquele mesmo de entao. O Brasil mudou, a
sociedade mudou, e nés, a comunidade da Salde Coletiva, mudamos e
Nnos renovamaos.

Assim, novos temas e questoes estao colocados na realidade, € nos
interpelam, se, e sempre se, soubermos capturar as novas dinamicas, as
novas configuracées e 0S NOVOS pProcessos que emergem na vida social
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dos individuos, e da sua relacdo/articulacao com a salde. Nesse ponto,
o fato de a salide ser um objeto escorregadio para nés, os pesquisadores,
pode ser uma vantagem, se recuperarmos nossa criatividade ao mesmo
tempo que nossa disciplina cientifica, pois se trata de um fendmeno multi-
facetado, que se recobre de inUmeras configuracoes e articulagcdes com o
social. Apreender esse objeto, a salide, no entanto ndo é uma tarefa facil,
uma vez que ela pressuple a interlocucao estreita entre diferentes cam-
pos de conhecimento. Facil de se falar, dificil de se empreender, uma vez
que tal atitude e tal pratica pressupde que os estudiosos das varias disci-
plinas que compoem o campo da Saude Coletiva constituem um conjunto
homogéneo, nao hierarquizado. Até se resgatarmos a histéria da constru-
cao desse campo, verifica-se como as ciéncias sociais foram incorporadas
por ele de forma subordinada, e pior, capturada por falsas dicotomias vi-
vidas no seu interior entre distintas correntes de pensamento das demais
disciplinas, que ndo as ciéncias sociais. Talvez o caso mais classico, aqui,
seja a permanente tensao (sempre velada) sobre o grau de cientificidade
de estudos quantitativos e qualitativos, ou mesmo, pior, a tendéncia atu-
al de prevalecer o postulado de estudos quanti-quali, ou vice-versa. Sao
esses 0s estudos que prevalecem na area, sem se debulhar com cuidado
cada uma das metodologias e suas implicacoes na apreensao da realida-
de social, seja quanto aos seus limites seja quanto a suas potencialidades
e capacidade de acomodacao entre as estratégias de pesquisa envolvidas
e articulacao entre os resultados obtidos por ambas. Sem isso, talvez es-
teja se impossibilitando a viabilidade de se buscar uma interlocucao entre
as distintas areas de conhecimento que compoem o campo da Salde Co-
letiva na atualidade.

Assim, os desafios nao sao poucos, nem de pequena monta. E talvez
eles possam ser resumidos numa Unica pergunta: como renovar a agenda
de pesquisa da Salde Coletiva hoje, repolitizar o campo, o que significa
reassumindo uma postura critica propria da ciéncia, mas sem perder o
rigor exigido por uma producao de conhecimento cientifico?
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SAUDE, DIREITOS E
VULNERABILIDADE SOCIAL

Rosa Maria Ferreiro Pinto






ste capitulo procura trazer algumas reflexdes sobre questoes

que envolvem a relacao entre a salde e segmentos de popula-

coes em estado de vulnerabilidade social no contexto urbano e
junto a populacoes privadas de liberdade na ética da afirmacao de direi-
tos. Tanto em um como em outro cenario, podem-se observar violagoes
aos direitos humanos e sociais e seus desdobramentos em relacao a sau-
de.

Para tratar o tema, considerou-se discutir, ainda que rapidamente, o
conceito de vulnerabilidade em sua origem, e o de vulnerabilidade social
a partir de alguns autores que tém se destacado na analise teérica do
termo.

A questao da relacao salde, direitos e vulnerabilidade social foi dis-
cutida a partir dos resultados de pesquisas que foram realizadas pelo NU-
cleo de Estudos e Pesquisas em Educacao em Saude Coletiva nos Ultimos
anos, sob nossa coordenacao, com o intuito de trazer algumas contribui-
coes para ampliar o debate desse tema na area da Saude Coletiva, com a
certeza de que existe um longo caminho ainda a ser percorrido quando se
trata de vincular salde e direitos. Com esses esclarecimentos, iniciamos
nossa discussao.

O conceito de vulnerabilidade teve origem na area do direito interna-
cional, na qual o termo vulnerabilidade designa, em sua origem, grupos
ou individuos fragilizados, juridica ou politicamente, na protecdo ou na ga-
rantia de seus direitos de cidadania (ALVES, 1994). Segundo Ayres e col.
(2003), a expressao adentrou no campo da salde a partir da publicacao
do livro Aids in The World, parcialmente editado no Brasil em 1993. O con-
ceito aplicado a salde resulta de um processo relacionado entre o ativis-
mo diante da epidemia de HIV/AIDS e o movimento dos Direitos Humanos.

Ele pode ser resumido justamente como este movimento
de considerar a chance de exposicao das pessoas ao
adoecimento como a resultante de um conjunto de
aspectos ndo apenas individuais, mas também coletivos,
contextuais, que acarretam maior suscetibilidade a infeccao
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e ao adoecimento e, de modo inseparavel, maior ou menor
disponibilidade de recursos de todas as ordens para se
proteger de ambos. (AYRES E COL., 2003, p. 123)

Ainda segundo Ayres e col. (2003), a abordagem conceitual da
vulnerabilidade veio atender a necessidade de apreender os diferentes
contextos sociais como determinantes de diversas suscetibilidades para
criar alternativas técnicas ao atendimento as diferencas.

Todavia, as diferengas passaram a ser claramente vistas
nao como caracteristicas grupais, fixas, identitarias, e sim
como efeito de relagdes sociais que, na verdade, dizem res-
peito a todo o tecido social. (p.131)

O componente social apresentado por Ayres e col. (2003: 123) para
avaliar a vulnerabilidade pode ser eficaz para chamar a atencao sobre as
condicoes estruturais que colocam as pessoas em risco, para além do seu
comportamento individual.

Em alguns estudos sociais® pode-se observar que, apesar do uso do
termo vulnerabilidade, as aproximacgodes que efetuam analises em relacao
a vulnerabilidade social ainda sao recentes, por conta de maior reflexdo
a respeito dos estudos sobre a pobreza e as politicas sociais para seu
enfrentamento.

Os primeiros trabalhos ancorados na perspectiva da vulnerabilidade
social foram desenvolvidos e motivados pela preocupacao de abordar de
forma mais integral e completa nao somente o fendmeno da pobreza, mas
também as diversas modalidades de desvantagem social.

No estudo sobre a violéncia entre jovens na América Latina, realizado
por iniciativa do BID e da UNESCO, Abramovay et al. (2002) afirmam que,
no continente, as analises sobre vulnerabilidade social se tornaram siste-
maticas a partir dos trabalhos de Caroline Moser e de seu grupo do Ban-
co Mundial, que sintetizaram o chamado asset/vulnerability framework.
Em sua pesquisa sobre estratégias de reducao da pobreza urbana, Moser
(1998) destaca o carater dindmico desse enfoque e ressalta a importan-
cia dos ativos das familias - nao se referindo apenas a renda ou posse de
bens materiais - 0s quais influenciariam seu grau de vulnerabilidade so-
cial, sua renda e sua capacidade de responder a crises. Para a formulagao
de politicas sociais, esse enfoque pode ser considerado uma inovacao.

1 Para maiores esclarecimentos consulte: Moser, 1996 e 1997 e 1998; CEPAL, 2000a; Filgueiras,
2001; Busso, 2001 e Vignoli 2001.
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Seguidos aos trabalhos iniciais de MOSER, uma geracao de
estudiosos na América Latina vem colaborando com a construcao tedrica
e metodolodgica do enfoque da vulnerabilidade social que, por ser ainda
recente, pode ser considerado um conceito em construgao.

Nesse contexto, Abramovay et al. (2002) consideram vulnerabilidade
social como:

O resultado negativo da relagao entre a disponibilidade dos
recursos materiais ou simbdlicos dos atores, sejam eles in-
dividuos ou grupos, e 0 acesso a estrutura de oportunida-
des sociais, econdmicas, culturais que provém do Estado,
do mercado e da sociedade. (p.12)

Esse resultado se traduz em debilidades ou desvantagens para o de-
sempenho e a mobilidade social dos atores (VIGNOLI, 2001; FILGUEIRA,
2001).

Esse enfoque, segundo Abramovay et al. (2002), faz referéncia a trés
elementos essenciais a conformacao de situacoes de vulnerabilidade de
individuos, familias ou comunidades: recursos materiais ou simbdlicos,
também chamados de ativos (FILGUEIRA, 2001), estruturas de oportuni-
dades dadas pelo mercado, Estado e sociedade e estratégias de uso dos
ativos.

Para o autor, o primeiro elemento refere-se a posse ou controle de
recursos materiais ou simbélicos que permitem aos diversos atores se
desenvolverem em sociedade. O segundo refere-se as estruturas de opor-
tunidades que provém do mercado, do Estado e da sociedade que se
vinculam em niveis de bem-estar, aos quais se pode ascender em um
determinado tempo e territério, podendo propiciar o uso mais eficiente
dos recursos ou prover esses atores de novos ativos ou ainda recuperar
aqueles esgotados. O terceiro elemento refere-se a estratégias utilizadas
pelos atores quanto ao uso que fazem de seu conjunto de ativos buscan-
do fazer frente as mudancas estruturais de um dado contexto social. Em
relacao a interacao desses trés componentes da vulnerabilidade social,
Busso (2001) assim se refere:

A mobilizagao de ativos se realiza tanto como estratégias
adaptativas, defensivas ou ofensivas a mudangas no
conjunto de oportunidades, e tém como finalidade fortalecer
a quantidade, qualidade e diversidade de ativos disponiveis
para acender de forma distinta e mais satisfatéria ao
conjunto de oportunidades que brinda o entorno. (p. 14)
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Nesses termos, a vulnerabilidade pode ser compreendida como um
conjunto de caracteristicas, recursos e habilidades inerentes a um dado
grupo social que se revelam insuficientes, inadequados ou dificeis para
lidar com o sistema de oportunidades oferecido pela sociedade, de forma
a ascender a maiores niveis de bem-estar ou diminuir probabilidades de
deteriorizacao das condicoes de vida de determinados atores sociais (VIG-
NOLI, 2001).

Ainda segundo o autor, essa situacao pode se manifestar em dois
planos: o estrutural e o subjetivo. O plano estrutural corresponde a uma
elevada propensao a mobilidade descendente dos atores sociais, e o pla-
no subjetivo, ao desenvolvimento dos sentimentos de incerteza e insegu-
ranca entre eles.

Esse conceito se torna Gtil quando almeja compreender como e por
qué diferentes atores sociais sdo mais suscetiveis aos diversos processos
que atentam contra sua possibilidade de ascender a maiores niveis de
bem-estar.

Ele permite analisar o caso de grupos sociais, aos quais sado atribui-
das grandes potencialidades, ativos valorizados em um dado contexto de
estruturas de oportunidades, mas que, contraditoriamente, permanecem
reclusos a um cenario de insegurancas, instabilidades e marginalidade
(ABRAMOVAY et al., 2002, p. 31).

Esse conceito de vulnerabilidade social pode ser um instrumento efi-
caz para analisar a situacao das populacoes excluidas, pois amplia a ca-
pacidade de compreender as vicissitudes e idiossincrasias existentes na
realidade dos pobres que vao além dos atributos de renda, como referem
alguns autores (MOSER, 1999; FILGUEIRA, 2001).

Assim, esse conceito de vulnerabilidade social traz uma visao amplia-
da da questao ao tratar, ao mesmo tempo, da inseguranca e da exposicao
aos riscos gerados pelos aspectos socioecondmicos a que 0s atores so-
ciais estao submetidos, mas também leva em consideracao a disponibi-
lidade de recursos e suas estratégias para enfrentarem as dificuldades
que lhes afetam, tornando possivel lancar um olhar integral sobre as con-
dicoes de vida desses segmentos da populagao.

Na mesma perspectiva, no documento intitulado Espacos e Dimen-
soes da Pobreza nos Municipios do Estado de Sao Paulo, a Fundacao SE-
ADE ja afirmava que:

[...] pode-se recorrer a nocao de vulnerabilidade social de
pessoas, familias ou comunidades, entendida como uma
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combinacao de fatores que possam produzir uma deterio-
racao de seu nivel de bem-estar, em consequéncia de sua
exposicao a determinados tipos de riscos. Nesse sentido,
vulnerabilidade é uma nocao multidimensional, na medida
em que afeta individuos, grupos e comunidades em planos
distintos de seu bem-estar, de diferentes formas e intensi-
dade. (s.d.)

Citando Busso (2001), o documento avaliava que entre os fatores que
compdoem as situacoes de vulnerabilidade social estao: a fragilidade ou
desprotecao ante as mudancas originadas em seu entorno, 0 desamparo
institucional dos cidadaos pelo Estado; a debilidade interna de individuos
ou familias para realizar as mudancas necessarias a fim de aproveitar o
conjunto de oportunidades que se apresenta; a inseguranca permanente
que paralisa, incapacita e desmotiva no sentido de pensar estratégias e
realizar agcdoes com o objetivo de lograr melhores condicoes de vida.

Dessa forma, segue o documento, a vulnerabilidade a pobreza
nao pode se limitar a considerar apenas a privacao de renda, mas
deve levar em conta também a composicao das familias, suas con-
dicoes de saude e 0 acesso a servicos médicos, 0 acesso e a quali-
dade do sistema educacional, a possibilidade de obter trabalho com
qualidade e remuneracao adequadas, a existéncia de garantias le-
gais e politicas, etc.

Com essa argumentacao, o SEADE - Fundacao Sistema Estadual de
Analise de Dados - criou o IPVS - indice Paulista de Vulnerabilidade So-
cial a partir dos dados do Censo de 2000 do IBGE, levando-se em consi-
deracao a multideterminagao da vulnerabilidade social para subsidiar a
definicdo de prioridades e estratégias da ag¢ao publica, visando o combate
a pobreza. Esse indice classificou os setores censitarios do Estado de Sao
Paulo, segundo niveis de vulnerabilidade social a que estao sujeitos os
seus residentes. Os grupos foram gerados com base nas caracteristicas
socioecondmicas e demograficas dos residentes no conjunto do Estado,
comparaveis entre si. O IPVS estabeleceu seis grupos assim definidos:

Grupo 1 - nenhuma vulnerabilidade: engloba os setores
censitarios em melhor situacdo socioecondmica (muita
alta), com os responsaveis pelo domicilio possuindo os
mais elevados niveis de renda e escolaridade. Grupo 2 -
vulnerabilidade muito baixa: abrange os setores censitarios
que se classificam em segundo lugar, no Estado, em termos
da dimensao socioecondémica (média ou alta). Grupo 3 -
vulnerabilidade baixa: formado pelos setores censitarios
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que se classificam nos niveis altos ou médios da dimensao
socioecondmica e seu perfil demografico caracteriza-se
pela predominancia de familias jovens e adultas. Grupo
4 - vulnerabilidade média: composto pelos setores que
apresentam niveis médios na dimensao socioecondmica,
estando em quarto lugar na escala em termos de renda e
escolaridade do responsavel pelo domicilio. Nesses setores,
concentram-se familias jovens, isto €, com forte presenca
de chefes jovens (com menos de 30 anos) e de criangas
pequenas. Grupo 5 - vulnerabilidade alta: engloba os setores
censitarios que possuem as piores condigoes na dimensao
socioecondmica. Grupo 6 - vulnerabilidade muito alta: o
segundo dos dois piores grupos em termos da dimensao
socioecondmica, com grande concentragdo de familias
jovens. A combinacao entre os chefes jovens com baixos
niveis de renda e escolaridade e a presenca significativa
de criangas pequenas permite inferir ser este o grupo o de
maior vulnerabilidade a pobreza. (SEADE, s/d).

Atualmente a Fundacdo SEADE utiliza o IPRS - indice Paulista de Res-
ponsabilidade Social, que acompanha o paradigma que sustenta o indice
de Desenvolvimento Humano - IDH, proposto pelo Programa das Nacoes
Unidas para o Desenvolvimento - PNUD. Esse modelo pressupde que a
renda per capita é insuficiente como Unico indicador das condicoes de
vida de uma populacao e propode a inclusao de outras dimensoes necessa-
rias a sua mensuracao. Assim, além da renda per capita, o IDH incorpora
a longevidade e a escolaridade, adicionando as condi¢bes de salde e de
educacao das populacdes e gerando um indicador mais abrangente de
suas condicoes de vidaZ.

Portanto, a pobreza ndo pode ser definida de forma Unica, pois ela
se evidencia quando segmentos populacionais nao sao capazes de gerar
renda suficiente para ter acesso aos recursos que garantam uma qualida-
de de vida digna, ou seja, acesso a salde, a educacao, a alimentacao, a
moradia, a renda e, portanto, a cidadania.

Mas o combate a vulnerabilidade social também implica a supera-
cao dos enfoques setoriais e desarticulados de grande parte das politicas
sociais posto que, como se viu, esta ndo se resume apenas a falta de
condicoes materiais e insuficiéncia de renda.

Assim posto, o enfoque da vulnerabilidade social pode se constituirem
uma ferramenta Gtil quando se objetiva compreender as representacoes
em torno da relacdao salde e doenga de segmentos populacionais,

2 Disponivel em: <http://www.seade.gov.br>. Acesso em: 20/08/2012
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especialmente aqueles das camadas populares, e a afirmacao de direitos
sociais, sobretudo o da salde.

Tendo como horizonte o desenvolvimento de estudos e pesquisas
relacionadas a salde e condicOes de vida de populacées em estado de
vulnerabilidade social, o NEPEC, vinculado ao Programa de Mestrado em
Saude Coletiva da Universidade Catélica de Santos, vem desde 2003 tra-
balhando nessa perspectiva. Em seu percurso historico, dentre outras,
foram realizadas trés pesquisas na area central da cidade de Santos,® e
uma no sistema prisional feminino da Regiao Metropolitana da Baixada
Santista.* As duas primeiras foram realizadas em corticos do Centro de
Santos. Uma delas procurou compreender os modos de vida e salde de
moradores das habitacoes coletivas® e a outra teve como foco as emo-
coes, estratégias de sobrevivéncia e repercussoes na salde de mulheres
chefes de familia em situacdo de vulnerabilidade social.® Através desses
estudos foi constatado que as precéarias condicoes de vida dessa popu-
lacdo que esta sujeita a altos graus de vulnerabilidade a pobreza trazem
sérias consequéncias para a sua saude.

Um exemplo é a questdo do uso de medicamentos. O acesso dos
moradores a medicamentos € restrito ao setor publico e depende
da disponibilidade dos mesmos na rede. A ruptura do estoque de
medicamentos, a descontinuidade do tratamento e o comprometimento
do seu armazenamento € uma constante, e pode fazer a diferenca entre
a salide e o agravamento das doencas para os moradores da regiao do
Centro. Muitos moradores optam por nao tomar o medicamento conforme
a prescricao por receio de que este acabe (o que pode significar um
tempo consideravel para a reposicao) ou porque nao foram devidamente
informados sobre o0s procedimentos ou, ainda, por nao conseguirem
entender a propria prescricdo por serem analfabetos ou de pouca leitura.
Os idosos eram as maiores vitimas, principalmente os que viviam so6s
e, geralmente, os que utilizavam medicamentos de uso continuo. Os
moradores serviam-se basicamente dos servicos publicos para consultas

3 Apesar de o Centro de Santos ser de grande importancia econdmica para a cidade, em funcao das
atividades do porto, os indicadores sociais da area central demonstram as precarias condicdes de
vida da populacéo residente e sujeita aos mais altos graus de vulnerabilidade a pobreza.

4 As pesquisas receberam auxilio financeiro de agéncias de fomento: uma da FAPESP e as demais do CNPq.
5 Consulte: PINTO, Rosa Maria Ferreiro et al. O Direito a Saude em Questao: condigdes de vida em
corticos na regido central de Santos. Revista SER Social. Vol. 1 n. 2, p. 131-149. Brasilia: UnB, 2009.
6 Consulte: PINTO, Rosa Maria Ferreiro et al. Condicao Feminina de Mulheres Chefes de Familia em
Situacao de Vulnerabilidade Social. Revista Servigo Social e Sociedade, vol. 105, p. 167-179. Sao
Paulo: Cortez Editora, 2011.
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(que tinha como média, uma espera de trés meses, dependendo da
especialidade) e para tratamento de salde. Exames laboratoriais e os
de maior complexidade também necessitavam de esperas prolongadas
(PINTO, 2009).

Em relacao a salde/doenca, observou-se a maior incidéncia das
seguintes doencas: transtornos mentais; diabetes; doencas cardiovascu-
lares; hipertensao; epilepsia; doenc¢as pulmonares e DSTS e AIDS. As do-
encgas pulmonares, dentre elas a Tuberculose, sao geralmente potenciali-
zadas pelas precarias condicoes de moradia, pois na regidao central ha um
ndamero expressivo de pessoas vivendo em corticos e poroes.

Viver em um cortico é vivenciar as diferencas e a reproducao da de-
sigualdade. E pagar caro por um cémodo sem nenhum conforto e sem pri-
vacidade. E ndo ter direito a uma moradia digna. E sentir-se sem pertencer
a lugar nenhum, em um lugar a0 mesmo tempo transitério e definitivo. E
nao ter acesso digno aos servicos publicos. E cuidar do seu lixo e muitas
vezes viver dele. E viver exposto a riscos em relacdo a sua salde e a da
sua familia. E sentir muito distante de sua realidade cotidiana a consecu-
cao de politicas publicas direcionadas a prevencao e promog¢ao da salde.

A pesquisa realizada com mulheres chefes de familia residentes nos
corticos mostrou que familias chefiadas por mulheres, em grande par-
te, sao decorrentes de gravidezes precoces ou indesejadas, instabilidade
familiar e abandono. Em geral, aquela que chefia a familia ndo tem com
quem dividir responsabilidades, com quem partilhar dificuldades. Nao
raro, essas mulheres foram, ou ainda sao, vitimas de violéncia domésti-
ca em suas mais variadas vertentes, incluindo-se a “invisivel”, a que nao
deixa marcas exteriores, mas sequelas profundas em relacao a sua auto-
estima e a busca ou reconstrucao de sua identidade como mulher, como
cidada e aos preconceitos decorrentes da relacao de género. O cotidiano
dessas mulheres também estava, nao raras vezes, envolto em sérios pro-
blemas de salde de membros da familia ou de si mesma, como doencas
cronico-degenerativas, doencas infecciosas, dentre elas DST/AIDS, e dis-
tlrbios psiquicos, que agravavam suas condicoes de vida.

Como consequéncia, a par da vulnerabilidade social a que estavam
expostas, pode-se constatar alto grau de vulnerabilidade emocional, seja
pelo abandono, seja pela violéncia e exploragao, seja pela fragilizagao a
que estao expostas na sofrida busca de estratégias para a sobrevivéncia
de seu nucleo familiar, o que as distanciava do exercicio de seus direitos
como mulher e como cidada.
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0 estudo das condicdes de salde da mulher e de sua familia teve
como referéncia primeira a salde como direito do cidadao e seu signifi-
cado no processo de reproducao social, o que significou vincular saude,
condicoes de vida, e vida saudavel, tanto no plano individual como no
coletivo.

A terceira pesquisa abordou a questao da realidade e do imaginario
de pacientes de Tuberculose atendidos pela Unidade Basica de Saude
referéncia para o tratamento da TB no Centro de Santos, nao por acaso,
uma das areas de maior incidéncia da doenca na cidade.

Um desdobramento desse estudo realizou-se nas duas Unicas ca-
deias femininas existentes na Regiao Metropolitana da Baixada Santis-
ta: uma em Santos e outra em Sao Vicente, onde a pesquisa objetivou
conhecer a situacao atual da Tuberculose entre a populacao carceraria
feminina e as medidas de controle, diagnéstico e tratamento utilizadas
pelo sistema prisional, por entender-se que as populagoes privadas de
liberdade também se encontram em estado de vulnerabilidade, seja ela
social, emocional e, principalmente, em relacéo as doencas infectoconta-
giosas, especialmente a Tuberculose.

Quando se trata da Tuberculose, a relacao salde e vulnerabilidade
social evidencia a questao da efetivacao de direitos. Em Pinto (2009), a
vulnerabilidade social expde os individuos a riscos que envolvem o proces-
so de viver em sociedade. A fragilidade das condicoes de sobrevivéncia,
de reproduzir-se e representar-se como seres autbnomos, se manifesta
também nas relacdes salde e doenca. A consolidacao do direito a salde
para as populacoes que se encontram em alto grau de vulnerabilidade
social pode ser facilmente questionada.

Nesse estudo realizado com os pacientes em tratamento na Unidade
Béasica de Salde referéncia para o tratamento da TB do Centro de Santos
fica evidente a dura face dessa realidade, comecando pela estrutura fisica
da unidade.

No inicio da pesquisa, a UBS de referéncia encontrava-se em pre-
carias condicoes: o lugar estava desprovido de ventilacao, o teto tinha
rachaduras, e nao havia janelas nem espaco suficiente para fazer o aten-
dimento. A UBS nao contava com equipe referenciada no tratamento da
Tuberculose, os profissionais de salde faziam diversos servicos simulta-
neamente, desse modo, o profissional que atendia a coleta de sangue era
0 MesSMo que pesava criancas, preparava a medicagao supervisionada,
a vacinacao de criancas e o0 acompanhamento das familias do Programa
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Bolsa Familia, tanto que a mesma teve de ser desativada, sendo o servico
transferido para outra unidade préxima.’

Mesmo assim, persistiu o problema, pois a outra UBS passou a abri-
gar duas equipes de salde em um sé espaco: a UBS (com a equipe de
Saulde da Familia) que atende a regidao Central de Santos e também a Uni-
dade Basica de Atendimento a Saude do Trabalhador do Porto de Santos.
Observou-se que a juncao das duas unidades em um s6 espago provocou
um mal-estar nas relagoes interpessoais entre as equipes de trabalho difi-
cultando o atendimento e a atencao dispensada ao paciente de TB.

A pesquisa revelou que os pacientes atendidos nao tinham informa-
coes claras a respeito da Tuberculose e do processo de tratamento. Nessa
perspectiva observou-se um desencontro entre informacao repassada e
desinformacao sobre a doenca e o tratamento; ou seja, eles sao notifica-
dos, porém nao suficientemente esclarecidos sobre o ciclo da doenca, a
recidiva e, portanto, da importancia da adesao ao tratamento apesar dos
efeitos indesejaveis dos medicamentos, conforme preconiza o Ministério
da Saude. Por outro lado, a estratégia DOTS,8 sem o necessario acolhi-
mento do paciente, ou seja, a construcao de uma boa relacao entre o pro-
fissional de salide e o paciente através de uma escuta qualificada, com as
devidas informacgoes sobre o tratamento e a importancia de sua adesao e
continuidade para a cura da doenca, acaba por nao atingir seus objetivos
fundamentais.

Dentre os 10 pacientes entrevistados9 somente dois trabalhavam
com registro em carteira, quatro encontravam-se desempregados e qua-
tro estavam no mercado informal de trabalho, embora referissem que es-
tavam exercendo atividade como autdbnomos. Dentre eles havia usuarios
de drogas, etilismo e um egresso do sistema prisional.

A pesquisa realizada nas duas Unicas cadeias publicas femininas,
anexas aos 2° Distrito Policial de Sao Vicente e 2° Distrito Policial de Santos,
foi realizada em duas etapas: na primeira foi realizado levantamento dos
casos notificados pela unidade prisional e que estavam em tratamento;

" Na ocasiao da pesquisa de campo a Unidade de Atendimento ao Trabalhador do Porto havia cedido
espaco a UBS da Regido Central de Santos, pois a mesma encontra-se em situacdo degradante
colocando em risco a vida dos trabalhadores e dos usuarios do servigo.

8DOTS (Directly Observed Therapy Short - Course) € um conjunto de estratégias politico- administrativas
que inclui o tratamento supervisionado, com o objetivo de estimular a adesao ao tratamento e reduzir
o risco do abandono e da transmissao da doenga na comunidade. Esta é considerada uma das
melhores intervencdes em relacdo ao custo-beneficio.

® Para a pesquisa foram entrevistados todos os pacientes que estavam em tratamento na UBS os
quais atendiam aos critérios pré-estabelecidos, ou seja, foram excluidos os menores de 18 anos,
pacientes com coinfecc¢ao (Tuberculose e AIDS), pacientes com transtornos mentais e gestantes.
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excluidos os casos notificados, foram aplicados 52 questionarios entre
as detentas das duas Cadeias Plblicas para investigar os sintomas que
indicassem suspeita de Tuberculose, além do perfil e caracterizacao
da populagao carceraria feminina da regiao. Na segunda etapa foram
realizadas entrevistas com as detentas que apresentaram diagnoéstico de
TB, excluidas na primeira etapa, com a direcao das unidades prisionais e
com os profissionais de salde que prestavam atendimento as detentas.

Os resultados da pesquisa revelaram que a situacao da Tuberculose
no sistema prisional feminino da Baixada Santista é delicada. Embora o
controle, o diagnostico e o tratamento da Tuberculose venham se realizan-
do, observa-se que para o cumprimento das a¢oes previstas no Manual de
Controle da Tuberculose (MINISTERIO DA SAUDE, 2010) existe uma enor-
me distancia, o que deveria exigir maior atencao das autoridades com-
petentes. Os cuidados minimos ndao eram observados entre as detentas
sintomaticas, nao havia isolamento das diagnosticadas antes do inicio do
tratamento, o que poderia aumentar o risco de contagio, considerando as
precarias condicdes das duas unidades prisionais.

A administracao dos medicamentos ficava somente a critério das pro-
prias detentas e supervisionado por outras presas. Nao havia informacao
sobre a importancia do tratamento, da possibilidade de cura, gerando in-
tranquilidade, preconceito e muito medo de morte e do contagio entre as
presas.

Ficou evidenciada a ocorréncia de esquecimento na tomada dos me-
dicamentos por parte das detentas, inclusive pelos seus efeitos adversos,
0 que poderia levar ao abandono, sem que houvesse qualquer contro-
le. Os medicamentos eram entregues diretamente as detentas, mas nao
existia qualquer controle sobre a tomada. Dentre os delegados e os profis-
sionais de salide das unidades nao se observou o cuidado em relagcao as
doencas infectocontagiosas nem entre as detentas, nem em relacao aos
comunicantes (o que inclui familiares, outras detentas e até mesmo os
funcionarios). A seguranca, no sistema prisional, se mostrou mais impor-
tante do que a salde das pessoas.

Os servicos de salde responsaveis pelo controle da Tuberculose nas
duas cidades faziam a busca ativa uma vez por ano, porém, estas sao
insuficientes para a realidade observada nas duas cadeias. A intensa mo-
bilidade das presas e a superlotacao das cadeias exigiria uma vigilancia
mais sistematica. Faltam profissionais, faltam recursos, embora na visao
dos profissionais de salde das unidades, nada faltava na assisténcia a
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salde das presas.

A pesquisa demonstrou que muitas das detentas, doentes ou
nao, conviveram com pessoas portadoras de TB antes de adentrarem
na cadeia, o que reforca a necessidade do que preconiza o Manual de
Recomendacao para o Controle da Tuberculose no Brasil do Ministério da
Salde quando afirma:

0 exame sistematico para deteccdo de TB no momento do
ingresso no sistema penitenciario, realizado na maioria dos
paises industrializados, é recomendado no Brasil pela Reso-
lugdo n.11 do Conselho Nacional de Politica Criminal e Pe-
nitenciaria do Ministério da Justica. Deve integrar o exame
de salde admissional preconizado pela legislagdo nacional
e internacional, ser realizado no prazo maximo de sete dias
apods o ingresso na unidade prisional e associar estratégias
de informagao, educacao e comunicacao (palestras, grupos
de discussao, projecao de filmes) sobre a TB e a infeccao
pelo HIV (MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p. 123).

Assim, pode-se concluir que a situacao atual da Tuberculose no siste-
ma prisional feminino na regiao necessita de maior atencao, para que seu
controle seja efetivado.

As estratégias de controle da TB no sistema carcerario deparam-
-se com inUmeros obstaculos, dentre eles a falta de informacao da PPL10
e demais integrantes da comunidade carceraria para a importancia da
identificacao precoce dos casos, a dificuldade do acesso da PPL aos ser-
vicos de salde, decorrente da priorizacao da seguranca, e a falta de re-
cursos humanos e financeiros. A Tuberculose, apesar das medidas que
vém sendo tomadas no ambito da sociedade brasileira de forma geral e
que possuem especificidades no sistema prisional, continua cercada de
desinformacao, estigma e preconceito.

As pesquisas realizadas pelo NEPEC confirmaram que os fatores de
ordem social, econémica e cultural, a pobreza, a desnutricdo sao aspec-
tos que ndo podem ser desconsiderados em relacdo a Tuberculose. Se-
gundo Santos et al. (2007):

Pobreza e TB assumem uma relacao bidirecional, pois tanto
a pobreza pode estar relacionada as condigdes precéarias
de salde, como essas podem produzir a pobreza, limitando
as oportunidades de trabalho, de subsisténcia, formando

10 PPL: populacao privada de liberdade.
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assim, um ciclo vicioso que tende a piorar. (p.2)

Santos Filho e Gomes (2007: 113) referem que, da populacao afe-
tada pela TB atualmente, a grande maioria é de baixa renda, e enfrenta
estigma pela doenca e acesso restrito a assisténcia em saude.

Populagbes mais pobres e expostas a vulnerabilidade social sao
atingidas de forma intensa e desproporcional pela TB. O acesso reduzido
aos servicos de salde, caracteristico dessa populacao, pode interferir
na incidéncia da doenca que se agrava pela demora no diagnéstico e no
inicio do tratamento, prolongando assim o periodo de contagiosidade do
doente e aumentando o risco de infeccao entre os seus contatos (SANTOS
et al., 2007, p. 2).

A par da desinformacao sobre a doenca, a TB carrega historicamente
o0 estigma e o preconceito. Quanto menor € o nivel de informacao sobre a
doenca, maiores sao os riscos de nao se concluir o tratamento por falta
de adesao, potencializando e disseminando a doenca, e com isso aumen-
tando o estigma e o preconceito que a envolvem.

Segundo Pérto (2007; 48), em decorréncia de preconceitos, surgem
cotidianamente entraves, tanto para o doente em assumir e seguir seu
tratamento, quanto para os agentes de salde nas acoes para encontro de
comunicantes e, em (ltima instancia, para controle da doenca. A doenca é
temida ainda por ser expressao de algo que € socialmente digno de censu-
ra, bem como por representar o estagio Ultimo de miséria humana. Nesse
sentido persiste, no imaginario social e como forma de relacao da socie-
dade com o doente, o processo de estigmatizacao da Tuberculose e do tu-
berculoso. E assim, refere Porto (2007), “a doengca mostra-se, geralmente,
associada a fome, a incapacidade de prover recursos minimos para sua
prépria sobrevivéncia ou da familia, mas também ao consumo de bebida
e ao comportamento desregrado, que provocam vergonha” (p.48).

Como as informacoes sobre o contagio sao difusas, muitas vezes pro-
vocam nos pacientes a descrenca na possibilidade de sua cura.

Mesmo quando se admite ser doenca curavel ha a crenca
de que “sempre fica alguma coisa por dentro”. O doente com
“mancha no pulmao” carrega uma marca que altera profun-
damente sua insercao no grupo social. Ideias ultrapassadas
aparecem como que cristalizadas no imaginario popular.
(PORTO, 2007:48)

Nesta perspectiva, a TB € uma doenca socialmente produzida, repleta
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de significados e significantes, onde o preconceito e a desinformacao
podem fazer a diferenca entre a salide e a doenca.

Assim, a partir dos estudos efetuados junto a esses segmentos po-
pulacionais concordamos com Garcia (2005) quando afirma que, apesar
de vivermos em uma sociedade onde os direitos sao proclamados, em
relacao aos direitos sociais de forma geral, e o direito a salde de forma
particular, constata-se uma defasagem entre a norma juridica e sua efe-
tiva aplicacao.

No cenario que descrevemos através de nossos estudos, a salude
como direito e como direito de cidadania esta para ser construida, posto
que para isso ocorra, a condicao primordial reside no fortalecimento da
capacidade individual e coletiva de sujeitos para lidar com a multiplicida-
de dos condicionantes da satde. E como fortalecer essa capacidade junto
aos segmentos mais empobrecidos da populacao desprovidos de condi-
coes dignas de sobrevivéncia? Sentindo-se incapazes diante de tantas ad-
versidades procuram sobreviver buscando estratégias que lhes permitam
olhar-se como sujeitos. Assim, as condicoes de vida desses individuos tor-
nam seu processo de participacao social fragil. A participacao social, por
seu turno, exige cidadaos bem informados e com autonomia para fazer
suas escolhas, tomar decisoes. Mas, para atingirem essa condicao depen-
dem da efetivacao de direitos sociais. Portanto, a discussao que envolve
a relacao salde, direitos e vulnerabilidade social &, sobretudo, politica.
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m 2016, o Rio de Janeiro sediard os XXXI Jogos Olimpicos da

era moderna. Em 2012 os jogos ocorreram, como é de amplo

conhecimento, em Londres. A cerimonia de abertura, com ce-
nas transmitidas para o mundo inteiro, causou estranheza a alguns co-
mentaristas esportivos mais desavisados quando prestou homenagem ao
sistema de salde britanico, o NHS (National Health Service), motivo de
orgulho da populacao inglesa. A cena certamente emocionou aqueles que
no mundo inteiro contribuem para a construcao de sistemas de salde
universais, nos quais a salide € um direito e nao uma mercadoria. O deslo-
camento das Olimpiadas do meridiano de Greenwich para o Rio de Janeiro
daqui 4 anos ja tem sido motivo de grandes debates e preparativos na
sociedade brasileira, no entanto é pouco provavel que o nosso Sistema
Unico de Saude (SUS) seja homenageado...

E claro que os tempos histéricos envolvidos na construcao desses
dois sistemas de salide sao distintos, ademais inimeras diferencas subs-
tantivas sao evidentes em qualquer comparacao, destacando-se a inser-
cao dos respectivos paises na ordem econémica mundial e os distintos
momentos histéricos de fundacao dos sistemas. No primeiro, o cenario é
0 pbés-segunda guerra mundial com a conformacao do Welfare State, com
predominio do modelo de relacao estado-mercado keynesiano, concomi-
tante ao inicio de uma era de expansao do capitalismo, os “anos doura-
dos do capitalismo”. No caso brasileiro, o cenario é bastante distinto, o
pais saia de uma ditadura militar, marcado por profundas desigualdades
sociais e territoriais, sem tradicao democratica, com instituicoes frageis
e num periodo de forte crise econdmica do capitalismo mundial. Nao é
incomum a afirmacao que nosso pais foi na contramao da historia: quan-
do diversos paises cortavam as conquistas dos trabalhadores, nossa so-
ciedade ampliava direitos no seu arcabouco juridico (GIOVANELLA, 2006;
ALMEIDA, 1999).

Certamente uma das explicacoes para o bom desempenho britanico
€ que seu sistema é um dos que mais se estrutura a partir da Atencao
Primaria a Salde (APS), entendida como muito mais do que um mero nivel
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de organizagao do sistema de atencao a saude (STARFIELD, 2002). Inde-
pendente do orgulho da populacao britdnica com o NHS, evidencia-se, nos
Gltimos anos, uma crise global nos sistemas de salde, que vem sendo
objeto de estudos e proposicoes por pesquisadores, governos e organis-
mos multilaterais. Documentos da OPAS e OMS falam claramente em uma
crise nos sistemas de salide em todo o mundo, incluindo os paises de ca-
pitalismo central. Esta decorreria da quebra da sintonia entre a situacao
de salde da populacao e as formas de que os sistemas de salide se or-
ganizam. Uma das grandes responsaveis pela crise seria a fragmentacao
da atencao a salde, como fica evidente na fala, voltada para a realidade
pan-americana, da diretora da OPAS em 2007, Mirta Roses:

A maioria dos paises de nossa regiao requerem profundas
mudancas estruturais nos seus sistemas de salde para que
possam contribuir de maneira efetiva a protecao social, a
garantia dos direitos a salde de todos os cidadaos e a coe-
sdo social. Entre essas mudancas € essencial a superagcao
(...) da fragmentacao organizacional.

Os organismos multilaterais da salde e a maioria da literatura sao
veementes em afirmar que a resposta as crises dos sistemas de salde
esta na sua organizacao a partir da Atencao Primaria a Sadde (APS), pro-
posta esta que vem sendo chamada de APS renovada (WHO, 2008; OPAS
2007). Mas, antes de se avancar nesta direcao, vale a pena uma breve
recuperacao das distintas concepcoes de APS presentes nos sistemas de
salde e na literatura. Afinal, como muitos outros termos na area da Saude
Coletiva, APS hoje é um termo polissémico, o que reforca a necessidade
dessa explicitagao.

Tarimo e Webster (1997) chamam atencao para diversas situa-
coes e abordagens, muitas vezes sob o rétulo da APS, mas que na verdade
representam o que poderia se chamado de atencao primitiva a saude,
como exemplos: apenas um servico de base comunitaria sem interligacao
com os demais niveis do sistema de salde; primeiro nivel de contato da
populacado, mas com pouca énfase nos principios da APS; servicos somen-
te para pobres em paises pobres; nlcleo de um conjunto minimo de ser-
vigos, com apenas algumas atividades consideradas “essenciais”; focado
em areas rurais com atividades simples e incorporacao de trabalhadores
de baixa qualificacao que “assumem” o papel do médico, e por fim um
cuidado de baixo custo adequado para paises em desenvolvimento (MAG-
NUSSEN e JOLLY, 2004).
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Em contraposicao a essas praticas, Vuori (1984) apresenta quatro
grandes pontos, nao excludentes, que sao constitutivos da APS:

e Conjunto de atividades fortemente associadas as praticas de
promocao, prevencao recuperacao da salde, extrapolando
as acdes mais especificas da salde. E o campo das acdes
intersetoriais.

e Nivel de assisténcia, ou seja, a porta de entrada de um
sistema de salde e o primeiro contato da populagdo com este.
Necessariamente esse nivel precisa estar conectado aos demais
do sistema de salde.

e Estratégia de organizacao do sistema de servicos de salde, o que
significa estabelecer uma correta distribuicao dos recursos, com
cobertura universal, garantindo acessibilidade e coordenacao.

e Uma filosofia que se traduz num sistema e salde que parte da
concepcgao do direito a salde, com a garantia de equidade e

igualdade de acesso aos servicos.

Revisao sistematica sobre as dimensdes centrais da APS realizada
no periodo de 2003 a 2008, tendo como base jornais de lingua inglesa,
identificou dez dimensoes centrais, divididas em trés linhas mestras: es-
trutura, processo e resultados. As dimensodes da estrutura da APS seriam:
a governanca; as condicoes econdmicas e o desenvolvimento da forca de
trabalho. O processo da APS seria determinado por quatro eixos: acesso;
continuidade de atencao; coordenacao do cuidado e longitudinalidade.
Os resultados da APS incluiriam trés: qualidade do cuidado; eficiéncia da
atencao e equidade na salde (KRINGOS et al., 2010).

Para esses mesmos autores, alguns elementos sao constitutivos de
cada eixo estruturante. Para a finalidade deste capitulo, destacam-se dois
tracos: a qualidade da infraestrutura e a disponibilidade de tecnologia
apropriada.

Retornando a discussao da(s) crise(s) dos sistemas de salde, trés
tendéncias podem ser consideradas preocupantes, pois se afastam dos
referenciais centrais da equidade e justica social: concentracao da oferta
de atencao médica especializada; enfrentamento voltado para doencas
especificas, o que leva a fragmentacao e, por fim, quando o Estado
deixa que o mercado seja a Unica forma de “regulacdo”, o conhecido
laissez faire. Essas tendéncias sao contrarias a uma resposta global e
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de necessidade social (OPAS, 2011). Dentro dessa perspectiva, pode-se
afirmar que o sistema de saulde brasileiro tem trilhado caminho positivo,
apesar de todas as dificuldades e obstaculos.

Esse reconhecimento ja é internacional, como exemplo cita-se a
apresentacao da ESF em editorial do British Medical Jornal, escrita por
Matthew Harris € Andy Haines (2010):

O PSF no Brasil é provavelmente o exemplo mundial mais im-
pressionante de um sistema de atengao primaria integral de
rapida expansao e bom custo-efetividade, embora seus éxi-
tos ainda nao tenham recebido o merecido reconhecimento
internacional... A ascensao politica e econdmica do Brasil
no mundo deve englobar também seu papel de lideranga
na APS.

Uma das propostas que vem ganhado peso para o enfrentamento
da crise dos sistemas de salde é a constituicdo de Redes de Atencao a
Saude, coordenadas pela APS (MENDES, 2002; OPAS, 2011). No Brasil,
o documento que marca essa estratégia € o Pacto pela Saude?, que na
sua dimensao do Pacto de Gestao estabelece a necessidade de desenhar
redes regionalizadas de atencdo a salde que assegurem os principios
de universalidade do acesso, equidade e integralidade e na dimensao do
Pacto pela Vida estabelece como uma de suas prioridades o Fortalecimen-
to da Atencdo Bésica. Os trés eixos fundamentais para a consolidacao das
redes de atencao a salde (RAS) sdo: fortalecimento da atencao primaria,
a politica de regulacao e a governanca regional. Segundo Mendes (2010):

As redes de atengao a salde sdo organizacoes poliarquicas
de um conjunto de servicos de salde que permitem ofertar
uma atencao continua e integral a determinada populacao,
coordenada pela Atencdo primaria a salde, prestada no
tempo certo, no lugar certo, com responsabilidade sanitaria
e econdmica sobre esta populagao.

No Estado de Sao Paulo, foielaborado um Termo de Referéncia para

1 E um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre as trés esferas de gestao - Unido,
Estados e Municipios. A implementacdo do Pacto pela Salde ocorre pela adesdo de Municipios,
Estados e Uniao ao Termo de Compromisso de Gestao (TCG), que, renovado anualmente, substitui
0s anteriores processos de habilitagao e estabelece metas e compromissos para cada ente da
federagao. Aprovado por unanimidade pelo Conselho Nacional de Sadde e publicado na Portaria GM/
MS n°399, de 22 de fevereiro de 2006, o Pacto pela Salde tem como objetivo promover a melhoria
dos servicos ofertados a populagao e a garantia de acesso a todos. Sua adesao constitui um processo
de cooperagao permanente entre os gestores e negociacao local, regional, estadual e federal.
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a estruturacao de Redes Regionais de Atencao a Salde pela Secretaria de
Estado da Salde e pelo Conselho de Secretarios Municipais de Salde
do Estado de Sao Paulo (COSEMS-SP) com o objetivo de se garantir a
integralidade da atengao a saude. Nesse documento, foi definido que os
territérios das Redes Regionais de Atencao a Salde seriam constituidos
por uma ou mais Regides de Saude e deveriam ter suficiéncia na
atencao basica, média complexidade e parte da alta complexidade. Para
que se possibilitasse a efetivacao da integralidade do cuidado de uma
determinada rede tematica, seus pontos de atencao poderiam se localizar
no territério de uma ou mais Redes Regionais de Atencao a Salde. Alguns
dos critérios elencados para esse desenho foram: existéncia de capacidade
instalada com suficiéncia na atencao basica, na média complexidade e
parte da alta complexidade; garantia de economia de escala na oferta de
acoes e servicos de salde de média e alta complexidade; abrangéncia
populacional entre 1.000.000 e 3.500.000 habitantes; manutencao,
a principio, do territorio das regides de salde ja definidas. Os limites
geograficos das redes de atencdo a salde ndo necessariamente sao
coincidentes com as areas de abrangéncia das divisdes administrativas
regionais da SES/SP. Avancou-se também na forma de gestao, levando
em conta a estrutura federativa brasileira, entendendo que a gestao do
Sistema Unico de Salde é construida de forma solidaria e cooperada,
com apoio mituo através de compromissos assumidos nos Comissao
Intergestores Regional (CIR), Comissoes Intergestores Bipartite (CIB) e
Tripartite (CIT). Foram definidas 17 RAS no Estado, a regiao da Baixada
Santista junto com o Vale do Ribeira formam a RAS 7. Essa RAS responde
por uma populacao de 1.937.702 habitantes, distribuida desigualmente
em 26 municipios.

O objetivo do presente capitulo é exatamente avaliar quais sao as
condicoes materiais (qualidade da infraestrutura e a disponibilidade de
tecnologia apropriada) existentes nas unidades de satide dos maiores mu-
nicipios da RAS 7. Entende-se que a proposta da RAS coordenada pela
APS necessita de condicoes objetivas para que possa ser implementada
segundo seus principios, cumprindo seus objetivos.

0 PROCESSO DA PESQUISA

Durante o primeiro trimestre de 2012 foi realizado levantamento em
todas as Unidades de Salde da Regiao Metropolitana da Baixada Santista
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e Vale do Ribeira com o objetivo de identificar o perfil da rede da APS
e de cotejar esse resultado com as condicdoes mininas necessarias e/
ou desejaveis para que a APS na regiao possa cumprir seu papel como
articuladora da Rede de Atencao a Salde prevista para a regiao.

Responderam aos questionarios 205 unidades de saude. O questio-
nario, preenchido na maioria das vezes pela coordenacdo da unidade, era
composto pelos seguintes itens: modelo de atuacao da unidade; popula-
cao cadastrada e/ou de referéncia; localizagcdo em area rural ou urbana;
caracteristicas do prédio e detalhamento das dependéncias fisicas; des-
cricao dos procedimentos médicos, odontologicos e de enfermagem reali-
zados rotineiramente; rol de vacinas oferecidas; horario de funcionamento
e formas de acesso da populacao a unidade; equipamentos e materiais de
emergéncia disponiveis; elenco de medicamentos dispensados; insumos
basicos, exames laboratoriais oferecidos, quadro de recursos humanos
em dezembro de 2011, elenco de servicos oferecidos e a producao reali-
zada em 2011.

Os dados obtidos foram analisados utilizando como “padrao ouro” as
referéncias do Programa de Avaliagdo e Monitoramento dos Servicos de
Atencao Basica do Estado de Sdo Paulo - QUALIAB? de 2010 e portarias e
programas do Ministério da Salde.

Neste capitulo optou-se por analisar separadamente as unidades de
salde pertencentes aos municipios mais populosos da Regiao Metropo-
litana da Baixada Santista: Santos, Sao Vicente, Guaruja, Praia Grande e
Cubatao. Esse recorte foi proposital, exatamente para que tenhamos o
panorama do que ocorre nos municipios com maior peso populacional e
econdmico; centrais para o processo de constituicao da RAS. Esses cinco
municipios aglutinam 1.437.272 habitantes pelo Censo de 2010 e ofer-
tam seus servicos de APS através de 107 unidades de salde.

FUNCIONAMENTOS DAS UNIDADES

A distribuicdo dos tipos de unidades (Unidades da Estratégia da
Saude da Familia ou Unidades Basicas de Salde tradicionais) pode ser
visualizada no Grafico 1. Nota-se uma distribuicao praticamente igualita-
ria entre os dois modelos no conjunto dos municipios, no entanto apenas

2 Recorda-se que este programa teve como objetivo desenvolver estratégias de estimulo a melhoria da
qualidade da atencao primaria a sadde.
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Praia Grande e Cubatao tém maioria de unidades da ESF. Essa distribui-
cao espelha a dificuldade, ainda hoje presente, de crescimento da ESF
nos grandes centros urbanos (BOUSQUAT et al., 2005 ).

Trinta unidades (28,0%) atendem apenas consultas agendadas,
praticamente todas estao em area urbana (98,1%) e a maioria funciona
em prédios préprios das prefeituras, no entanto, 42,1% estao em prédios
adaptados. Este Gltimo item certamente tera impacto na avaliacdo da es-
trutura fisica das unidades.

Apenas sete unidades ultrapassam o horario das cinco horas da tar-
de como limite de funcionamento, esse dado é preocupante, pois afeta
diretamente o acesso as unidades, especialmente o da populacao traba-
Ihadora, tanto do mercado formal quanto do informal de trabalho.

A maioria (97,2%) tem acesso a internet sendo que em 95 das 107
unidades, a conexao a rede mundial de computadores se da através da
Banda Larga. O nimero de computadores € muito variado, mas a mediana
é de 3. Essa informacao € importante para o planejamento de atividades
de educacao permanente que se valem desse recurso, pois provavelmen-
te mesmo com uso em atividades administrativas, como para o preen-
chimento dos bancos de dados numa grande parte do tempo, é possivel
garantir o uso de computadores para atividades de formacao continuada.

80 -
70 +
60 -
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Gréfico 1
Distribuicao percentual das unidades por modalidade de atencéo
Municipios escolhidos
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Regido Metropolitana da Baixada Santista -2012
Fonte: elaboracao das autoras

RECURSOS HUMANOS E CAPACIDADE DE COBERTURA

Inicialmente, analisa-se a disponibilidade de médicos de atencao
basica (médicos de PSF, clinicos, pediatras e ginecologistas-obstetras) nas
unidades de APS. Das 107 unidades apenas duas (2) nao tém médicos
em seu quadro de pessoal. O nimero total de postos de trabalho médicos
é de 478, mas o regime de trabalho é bastante variado, predominando o
regime de 40 horas semanais para médicos generalistas e de 20 horas
para os demais.

O nUmero total de enfermeiros é de 183, sendo que a maioria das
unidades conta com apenas um enfermeiro em seu quadro. Apenas 86
unidades informaram a realizacao de consultas de enfermagem.

A distribuicao do nimero de médicos, enfermeiros, dentistas e auxi-
liares de enfermagem pode ser visualizada na Tabela 1. Os dentistas es-
tao presentes em apenas 77 unidades, o que certamente € um problema
para a integralidade da atenc¢ao na regiao.

numero
Categoria Numero Média Mediana base de
unidades
médicos 478 4.5 4 105
enfermeiros 183 1,7 1 106
dentistas 156 1,4 1 107
auxiliares de 412 38 3 107
enfermagem
Tabela 1
Ndmero, média e mediana de médicos®, enfermeiros, dentistas e auxiliares de
enfermagem
Municipios escolhidos
RMBS 2012

Fonte: elaboracao das autoras

Apenas 88 unidades informaram suas populacdes de referéncia e a
producao de consultas médicas em 2011. Para essas unidades, foi possi-
vel calcular o nimero de consultas/habitante/ano realizada, como pode
ser observado no Grafico 2. Chama atengao que pouquissimas unidades

3 médicos generalistas, clinicos, pediatras e ginecologistas-obstetras
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conseguiram atingir a meta de pelo menos duas (2) consultas/ano.*
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Gréfico 2
Média de consultas/ populacao cadastrada
Unidades de Satde
Municipios escolhidos - RMBS
2011

Fonte: elaboracao das autoras

No entanto, os dados acima sao insuficientes, pois diversas unida-
des, especialmente as de modelo de atencao nao PSF, tém grande difi-
culdade de quantificar suas populacoes adstritas, mesmo sendo este um
elemento essencial para qualquer planejamento. Assim, analisam-se ago-
ra os municipios isoladamente e em conjunto. Ha capacidade de recursos
humanos suficiente para a cobertura da populacao como preconizado na
portaria 1101 do Ministério da Salde? E os limites de estrutura fisica,
consultérios disponiveis, sdo um fator limitante? A resposta a essas in-
dagacoes pode ser visualizada no Grafico 3. Nota-se que os médicos dis-
poniveis ndo sao suficientes na maioria dos municipios e na regido como
um todo. A ocupacao de todos os consultérios disponiveis em todos os
horarios possiveis (3 turnos de atendimento) melhoraria a situacao. No
entanto, mesmo essa afirmacao precisa ser tomada com cautela, pois
parte da suposicao, longe da realidade, que todas as unidades estariam

4 A portaria 1101 de 12 de junho de 2002 do Ministério da Salde estabelece meta de duas (2) a trés
(3) consultas de atencao basica por habitante/ano.
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distribuidas homogeamente no territdério e com populagbes adstritas se-
melhantes. Optou-se aqui, por principio, em ndo se utilizar do artificio de
se retirar da base de calculo a populacdo que também é usuaria do sub-
sistema privado de atencao médica.

250,0

200,0

® % Cobertura com RH
disponivel

150,0

100,0 B % Cobertura estrutura
fisica (3periodos)

50,0 M % Cobertura estrutura

fisica (2periodos)

0,0

Grafico 3
Cobertura populacional potencial segundo RH e consultérios médicos disponiveis
Municipios escolhidos - RMBS
2011
Fonte: elaboracdo das autoras
Considerando duas (2) consultas por habitante/ano

A maioria das unidades (92) tem um gerente proprio, sendo que em
78,5% dos casos essa funcao é exercida em jornada de 40 horas sema-
nais. O tempo de permanéncia do gerente na unidade indica uma das
condicoes basicas para o adequado exercicio dessa fungao. Segundo o
QUALIAB, a complexidade da geréncia local exige uma carga horaria de 40
horas, admitindo-se um minimo de 30 horas como padrao intermediario.
Dessa forma, pode-se afirmar que o quadro horario dos gerentes nas uni-
dades pesquisadas é razoavelmente satisfatério, mas ainda é possivel e
necessario melhora-lo.

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

As unidades foram interrogadas sobre a realizacao dos seguintes
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procedimentos: vacinagao, inalacao, curativo, retirada de pontos,
realizacao de suturas, aplicacao de penicilina benzatina, hidratacao e
medicacao por via endovenosa, aplicacao de tratamento intramuscular,
drenagem de abscessos, troca de sonda vesical de demora, cauterizagao
em ginecologia e servicos odontologicos basicos. O critério era que o
servico fosse oferecido a maior parte do ano, mais de 80%.

Considerou-se que o minimo elementar que uma unidade de saude
deveria oferecer é vacinacao, inalacao, realizacdo de curativo e aplicacao
de medicacao via intramuscular em municipios com esse porte populacio-
nal. Vinte unidades (18,7%) nao conseguiam oferecer nem esse conjunto
de servicos a populacdo. Na Tabela 2 podem ser observadas as diferentes
composicoes de oferta de procedimentos encontradas. Apenas trés (3)
unidades ofereciam todo o elenco de procedimentos descrito acima, em
22 s6 suturas nao eram realizadas. Considerando esses dois tipos como
apropriados, o percentual de unidades adequadas chega a apenas 23,4%.

Frequéncia Percentual
Intermediarios 39 36,4
Menos minimo 20 18,7
Minimo 7 6,5
Minimo + odonto 9 8,4
Minimo+odonto+go 5 4,7
Todos 3 2,8
Tudo menos odonto 2 1,9
Tudo menos sutura 22 20,6
Total 107 100

Tabela 2
Procedimentos realizados
Unidades de Satde
Municipios escolhidos - RMBS -2011
Fonte: elaboracao das autoras

VACINAGAO

Nem todas as unidades oferecem o servico de vacinacao, o percentual

59



PESQUISA EM SAUDE COLETIVA: DIALOGOS E EXPERIENCIAS

de oferta é de 92,5%. Quanto ao rol de vacinas, tomando por referéncia o
proposto pelo QUALIAB, a oferta de nove (9) vacinas & a minima aceitavel.
Sao excluidas as vacinas BCG, antirrabica e febre amarela, considerando-
se as dificuldades de algumas unidades oferecerem BCG (necessidade de
capacitacao especifica), antirrabica (indicacao em situacoes especificas
€ nao cobertura vacinal) e a de febre amarela (aplicada de acordo com
a situacao epidemiolédgica da regiao). Desse modo, ainda se observa na
regiao que 16,8% das unidades nao cumprem esse requisito.

Ademais, em trés (3) unidades desses importantes municipios néo
ha sala de vacinacao, e como sera detalhado mais adiante neste texto ha
deficiéncias importantes de itens elementares e baratos como termoéme-
tros de maxima e minima e caixas de poliuretano nas salas de vacina em
um ndmero bem maior de unidades.

AREA FiSICA E EQUIPAMENTOS DISPONIVEIS

As unidades foram interrogadas quanto a existéncia de: sala de re-
cepcao, consultério médico, consultério de enfermagem, consultério
odontolégico, sala de procedimentos basicos, sala de vacinas, banheiros,
espaco para reuniao, farmacia ou sala de medicamentos, sala para proce-
dimentos de esterilizacao e expurgo, salas administrativas, sala de coleta
de exames e sala de inalagdo. Apenas 37 unidades (34,6%) tém a area
fisica completa.

Na Tabela 3, pode-se observar o percentual de unidades que pos-
suem equipamentos importantes para uma boa pratica e resolutividade
nesse nivel de atencdo. Chama atencao que o Unico equipamento presen-
te em todas as unidades é o aparelho de pressao para adultos. Alguns dos
equipamentos tém custos irrisérios, mas sdo essenciais:

e como acompanhar o crescimento e desenvolvimento
de criancas sem uma régua antropométrica e uma fita
métrica?

e como realizar um pré-natal sem uma fita métrica?

e como disponibilizar a populacdo uma sala de vacina sem
caixas térmicas ou termdmetros de maxima e minima?
Como garantir a qualidade da vacina aplicada, sem o

controle das temperaturas da geladeira?
A auséncia em grande nimero de unidades de aparelhos de PA para
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criancas e adultos obesos é preocupante. A APS deve ser capaz de res-
ponder ao quadro de salde de uma populacao. Ja sdo bem conhecidas
as mudancas no perfil de doencas e de nutricao da nossa populacao ocor-
rida nas ultimas décadas, dai a pergunta: as criancas nessa regiao nao
tém Hipertensao arterial? Nao ha obesos nessa populacao? Para cada
um dos equipamentos ausentes na Tabela 3 podem ser elaborados ques-
tionamentos semelhantes e preocupantes. Mas, destaca-se abaixo o nu-
mero de unidades com aparelhos de ECG disponiveis, segundo o QUALIAB
espera-se que toda Unidade de Salde realize, em seu prédio, o ECG e o
teste de gravidez. A presenca desses dois exames associada a pelo me-
nos o PPD (Tuberculose) ou Teste rapido para HIV ou Glicemia de ponta de
dedo é indicativa de qualidade de atencdo. De todas as unidades avalia-
das, apenas 10 cumprem esse critério. Esse € um dado alarmante sobre a
qualidade da atencao prestada pela APS e certamente um fator limitante
para a consolidacao da RAS, segundo seus principios de qualidade.

Unidades que

Equipamento possuem

N %
Aparelho de Pressao para adulto 107 100,0
Foco luz 103 96,2
Termometro clinico 103 96,2
Estetoscépio 102 95,3
Sonar ou pinard 102 95,3
Fita métrica 102 95,3
Glicosimetro 102 95,3
Otoscopio 101 94,3
Régua antropométrica 99 92,5
Geladeira exclusiva vacina 96 89,7
Suporte de soro 90 84,1
Autoclave com ciclo de secagem 82 76,6
Material de retirada de pontos 77 71,9
Equipamento de odontologia 77 71,9
Aparelho de Pressao infantil 73 68,2
Termdmetro de maxima e minima 73 68,2
Caixa térmica de poliuretano na sala de
vacina 62 57,9
Aparelho de Pressao para obeso 39 36,4
ECG 18 16,8
Material de pequena cirurgia 11 10,2
Lanterna 9 8,4
Oftalmoscopio Tabela 3 7 6,5
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Equipamentos existentes
Unidades de Satde
Municipios escolhidos - RMBS -2011
Fonte: elaboracao das autoras

Também é mandatéria a avaliacao da disponibilidade de materiais e
insumos necessarios para o atendimento em caso de anafilaxia, especial-
mente depois que a Portaria N® 156/GM de 19 de janeiro de 2006 nor-
matizou o uso da penicilina benzatina nas unidades basicas de salde e
0 consequente material minimo necessario para prestar adequadamente
esse atendimento. Na Tabela 4 pode-se observar o resultado encontrado,
que sugere também necessidade de intervencao.

Material de Emergéncia SIM

N %
Aspirador 15 14,02
Ambu infantil 57 53,27
Mascara infantil * 67 62,62
Material de entubacéao 69 64,49
Mascara adulto* 77 71,96
Oxigénio* 86 80,37
Ambu adulto 91 85,05
Adrenalina* 100 93,46

Tabela 4

Materiais e insumos para emergéncia
Unidades de Satde
Municipios com mais de 100.000 habitantes
RMBS -2011
* | istados pela portaria 156/GM
Fonte: elaborac¢ao das autoras

DISPENSAGAO DE MEDICAMENTOS

A maioria das unidades dispensa medicamentos, sendo que nove (9)
nao o fazem. Nenhuma unidade dispensa todos os medicamentos interro-
gados. No Quadro 1 visualiza-se a distribuicao da oferta de medicamentos
pelo conjunto das unidades. Medicamentos importantes e necessarios
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em diversas linhas de cuidado apresentam percentuais inferiores a 50%,
como por exemplo, insulina regular e NPH, ampicilina comprimido, alfame-
tildopa, entre outros.

PRESENTES EM 100% DAS UNIDADES:
Nenhum dos interrogados

PRESENTES ENTRE 75 E 99% DAS UNIDADES:

aas, acido félico, aminofilina, azitromicina, captropil, cefalexina, con-
traceptivo injetavel, anticoncepcional oral, dexametasona pomada,
digoxina, dipirona, eritromicina, furosemida, glibencamida, hidroclo-
rotiazida, hidréxido de aluminio, hipoglicemiante oral, mebendazol,
metronidazol, metronidazol creme vaginal neomicina pomada, nis-
tatina creme vaginal, paracetamol, propranolol, sulfato ferroso.

PRESENTES ENTRE 50 E 74% DAS UNIDADES:
medroxiprogesterona, alfametildopa, cimetidina, codom, insulina
nph, nitrufurantoina, associacao de sulfametazol com trimetropina.

PRESENTES ENTRE 25 E 49% DAS UNIDADES:
ampicilina comprimido, diclofenaco comprimido, insulina regular,
losartan, rifampicina, tiabendazol.

PRESENTES EM MENOS DE 25% DAS UNIDADES:
aciclovir, betametazona, carbamazepina, diazepan, fenobarbital.

Quadro 1
Medicamentos dispensados®
Unidades de Saude
Municipios com mais de 100.000 habitantes
RMBS -2011
Fonte: elaboracao das autoras

REALIZAGAO DE EXAMES COMPLEMENTARES

Neste topico, analisa-se a garantia de realizacdo de exames comple-
mentares para a populacao adstrita, independente do local de realizacao
dos mesmos. Optou-se pelo detalhamento de dois grupos de exames: 0s

5 Considerando apenas as unidades que dispensam medicamentos.
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necessarios para atendimento de pacientes hipertensos e/ou diabéticos
e aqueles para a saude da mulher, incluindo o pré-natal (Tabelas 5 e 6).
Nota-se a auséncia de exames fundamentais nessas linhas de cuidado:
0 ECG é garantido em apenas 63 unidades, a glicoslria em 86. No caso
do pré-natal, como é imaginavel realiza-lo sem a possibilidade de solicitar
uma urocultura se necessario? E tragicamente, duas (2) unidades ainda
nao realizam sequer a tipagem sanguinea, exame mandatorio e elemen-
tar para o pré-natal.

Exame N Percentual
ECG 63 58,9
Eletrdlitos 76 71,0
RX 57 53,3
Glicemia de jejum 103 96,3
Glicosuria 86 80,4
Hemoglobina glicada 103 96,3
Colesterol 104 97,2
Curva glicémica 73 68,2
Triglicérides 104 97,2
Tabela 5

Exames realizados
Hipertensao e Diabetes
Unidades de Satde
Municipios com mais de 100.000 habitantes
RMBS -2011
Fonte: elaborac¢ao das autoras
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Exame N Percentual
Bacterioscépico de secregao

vaginal 82 76,6
Colposcopia 55 51,4
Ftabs 96 89,7
Glicemia de jejum 103 96,3
Papanicolau 100 93,5
Coobs indireto 86 80,4
Sorologia hepatite B 106 99,1
Sorologia hepatite C 106 99,1
Sorologia HIV 106 99,1
Lues 105 98,1
Sorologia rubéola 105 98,1
Sorologia toxoplasmose 105 98,1
ABO RH 105 98,1
Ultrassom obstétrico 59 55,1
Urina 1 104 97,2
Urocultura 94 87,9

Tabela 6

Saude da Mulher
Hipertensao e Diabetes
Unidades de Saude
Municipios com mais de 100.000 habitantes
RMBS -2011
Fonte: elaboracao das autoras

CONSIDERAGOES FINAIS OU POR UMA APS QUE SEJA APS

Nao ha davida de que a construcdo de um sistema de salde, par-
tindo da concepcao da saude como direito e ndo como mercadoria, deve
se assentar na filosofia da APS, exatamente por ser este um privilegiado
espaco nao mercantil da assisténcia (VIANA e FAUSTO, 2005; SALTMAN
et al., 2006). No entanto, APS precisa ser APS para que essa concepgao
de saude se faca valer. E existem requisitos que precisam ser alcancados
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para tanto. Requisitos estes que sao social e historicamente moldados.

A proposta das RAS é bastante inovadora e audaciosa, e ja levou,
inclusive, a novas formulacoes de processos de gestao pelos entes fede-
rados. Falta ainda, como ficou claro nas paginas anteriores, sérios e quali-
ficados investimentos para que a APS assuma seu papel. Aqui, reforca-se
que a APS nao é barata, a despeito do que o senso comum divulga, o
que acontece é que quando a APS é APS o mesmo dinheiro investido tem
muito mais retorno na situacao de salde da populacao e contribui para a
diminuicado das desigualdades em saude.

O quadro aqui demonstrado em municipios populosos e economica-
mente dinamicos do Estado mais rico da federagcao mostra que a tarefa
ainda é grande, mas passivel de ser realizada. Nesse sentido, cabe bem a
colocacao do Conselho Nacional de Secretarios de Salde, que afirma que
0 SUS é uma solugao com problemas e nao um problema sem solucao.

E para terminar, é preciso lembrar que Londres foi sede de trés olim-
piadas em mais de um século. Com muito trabalho cotidiano de profissio-
nais de salde, formuladores de politicas, pesquisadores e principalmente
da populacao brasileira, pode ser que quando o Rio for sede da sua segun-
da olimpiada, o SUS tenha ganho legitimidade social para receber alguma
homenagem.
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este capitulo pretende-se discutir como a insercao de pesqui-

sas etnograficas pode contribuir para uma discussao sobre as

propostas de politicas de salde, considerando seus limites e
possibilidades. Essa abordagem pode ter implicacoes importantes em in-
tervencgoes e nas politicas e praticas em salde.

Utilizaremos para discussdo um estudo etnografico® realizado com
familiares de pacientes com transtornos mentais graves atendidos no NG-
cleo de Atencao Psicossocial (NAPS1) na Zona Noroeste, em Santos.?

Os transtornos psicoticos possuem baixa prevaléncia na populacao
geral (de 0,5% a 1,0%) (ALMEIDA FILHO et al, 1997); entretanto, represen-
tam elevada sobrecarga para a sociedade. O transtorno esquizofrénico é
um transtorno grave com inicio entre os 15 e 25 anos (ANDREOLI et al,
2002), de evolugao cronica e necessita de tratamento por longo periodo.
E caracterizado por prejuizos no pensamento, linguagem, percepcao, au-
topercepcao e experiéncias psicoticas, como delirios e alucinacoes.

As pessoas portadoras de esquizofrenia geralmente vivem com a fa-
milia de origem, e sao estes que identificam algum problema, cuidam,
buscam tratamento, administram os medicamentos e tornam-se verdadei-
ros articuladores do cotidiano de seu familiar doente (VILLARES, 1999).
Geralmente o familiar € quem redimensiona as expectativas quanto ao
futuro do doente, sendo obrigado a repensar seu proprio futuro também,
dados os cuidados que geram custos e perdas para ambos, em nivel so-
cial, afetivo e profissional.

Estudos nacionais e internacionais evidenciam a sobrecarga familiar
no cuidado do paciente com esquizofrenia (MAGLIANO et al, 2005, SOA-
RES e MENEZES, 2001, GUIMARAES, 2010).

10 objetivo da pesquisa era analisar o significado da esquizofrenia e do tratamento para familiares de
pacientes esquizofrénicos. Neste texto, foi feito um recorte com énfase na discussao sobre a relagao
entre os familiares e servico (MASSOTE, 2009).

2 A pesquisa fez parte de um projeto maior, coordenado por Sergio B. Andreoli: “Avaliacdo das
Necessidades de pacientes com transtornos mentais graves atendidos nos Nulcleos de Atengao
Psicossocial da cidade de Santos” financiado pela FAPESP (proc. 2006/00679-0).
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Neste capitulo, faremos um recorte dos resultados com énfase no
relacionamento dos familiares com o servico de salide mental buscando
apontar algumas questoes para reflexao sobre o modelo de atengao em
salde mental.

A pesquisa® foi realizada no NAPS 1, localizado na zona noroeste do
municipio de Santos, Sao Paulo. A zona noroeste € composta por doze
bairros. E uma regido residencial na qual ndo houve crescimento vertical,
com excegao dos conjuntos habitacionais. As casas da regiao sao em sua
maioria de alvenaria. Alguns bairros possuem casas construidas em terre-
nos espacosos e que sao divididos entre dois e trés quartos, além da sala,
cozinha, banheiro(s) e quintal. Em um dos bairros, embora existam casas
de alvenaria, ha barracos construidos sob as palafitas na maré. O acesso
as moradias localizadas nas palafitas € dificil, pontes estreitas de madeira
fazem a ligacao entre os barracos. Quando a maré sobe, o lixo e a agua
invadem as casas. As enchentes sao um problema na regiao.

O NAPS I situa-se no bairro do Jardim Castelo e faz parte do complexo
hospitalar da Zona Noroeste que é composto pelo Ambulatério de Especia-
lidades (AMBESP) e o Hospital da Zona Noroeste.

O servico atende transtornos mentais graves e leves. Observamos a
presenca de usuarios com transtornos graves que ficam durante o dia no
servico em regime de semi-internacao, usuarios internados e outros que
utilizam o servico em funcao de transtornos leves para consultas ou reti-
rada de medicamentos.

A equipe é multidisciplinar, e no inicio do estudo era composta por: 3
psiquiatras, 1 enfermeiro, 1 assistente social, 1 acompanhante terapéu-
tico, 1 terapeuta ocupacional, 2 psicélogos, 1 farmacéutico, 1 técnico de
enfermagem e 15 auxiliares de enfermagem.

Foram selecionados 11 pacientes, usuarios do Servico de Saude
Mental, NAPS |, sendo 06 (seis) homens e 05 (cinco) mulheres. As idades
variavam entre 31 e 59 anos. O periodo de inicio do tratamento erade O a
17 anos. Foram incluidos pacientes que iniciaram o tratamento de 1990
até 2007 (ano em que se deu a coleta dos dados desta pesquisa).

O diagnostico da maioria dos pacientes (06) era de Esquizofrenia pa-
ranoide, correspondente ao F20 do CID10 (OMS, Classificacao Internacio-
nal de Doencas, 1997). Entre os pacientes restantes havia casos de epi-
sbédio atual maniaco com sintomas psicoticos; Transtorno esquizoafetivo,
nao especificado; Esquizofrenia hebefrénica; Psicose nao organica nao
especificada e Esquizofrenia Residual.

3 A pesquisa de campo foi realizada por Thaise Macedo e Marta Venice Pinto Massote.
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Foram realizadas observacoes etnograficas densas no servico e no
bairro e entrevistas semiestruturadas em profundidade (OLIVEIRA, 1996)
até a saturacao dos conteldos do roteiro, que foram gravados e transcri-
tos. A andlise foi feita a partir da leitura das transcricoes e agrupamento
de categorias de conteldo. A interpretacao dos resultados utilizou como
referencial tedrico o conceito de cultura (GEERTZ, 1989) e consistiu no
emprego dos atos, fatos, falas e interpretacoes na formacao de um mode-
lo l6gico explicativo dessa realidade, geralmente inacessivel aos individu-
os (MARTIN et al, 2006). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Unisantos. Os participantes assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido.

As entrevistas em profundidade foram realizadas com os familiares
dos pacientes: 01 pai; 05 maes; 03 irmas; 01 tia e 01 companheira. A
idade dos familiares variava entre 41 a 83 anos e quanto a escolaridade,
dois familiares nao possuiam nenhum estudo, sete familiares possuiam o
ensino fundamental incompleto e dois 0 ensino médio.

0 atendimento em salide mental no Brasil estd completamente inte-
grado ao SUS (Sistema Unico de Satde). Esta estruturado em uma rede de
servicos variados, entre eles os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS).*
Segundo o Ministério da Satide (2012), a Politica Nacional de Salde Men-
tal busca consolidar um modelo de atencao a salide mental aberto e de
base comunitaria.

O cotidiano dos familiares com os pacientes foi descrito como tenso.
O cuidado foi associado ao medo, receio e exclusao, ficando evidente pela
disposicdo da acomodacao na moradia. A maioria dos pacientes possuia
um quarto separado dos demais familiares, ainda que justificado pela pri-
vacidade. Observamos que havia cuidado e zelo, mas com restri¢coes, pro-
vavelmente relacionado aos comportamentos inesperados e inadequados
em ocasiao dos surtos.

“E, cada um tem seu quarto, cada um tem as suas Coisi-
nhas”... “S6 dele” (D. é mae de A. 59 anos).

“17 anos que nés estamos separados de quarto, porque
ele nunca deixava nés dormir, ele nao, como é que se diz,
as vezes a gente estava dormindo e eu tive que trancar as
criancas dentro do quarto porque ele estava em crise.” (M. é
companheira de 0., 53 anos)

“Hoje eu nao quero ela dormindo comigo nem de maneira
nenhuma, vai que ela me arranque 0 pescoco no meio da

4 Em Santos, os CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial) sdo chamados de NAPS (Nicleo de Atencao
Psicossocial).
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noite...” “Era, porque ela ja tentou, ela jogou agua quente
por cima, vocé vé, minha pele € um pouco diferente.” (V. é
mae de A., 49 anos)

A dificil convivéncia com o doente no ambiente familiar resultava em
atitudes imprevisiveis também por parte do familiar. Poucos familiares co-
mentaram que haviam recebido orientacdes sobre como lidar com os pa-
cientes. A variacao de comportamento do doente em casa foi citada como
um “problema” do cotidiano dos familiares, como mostram as seguintes
falas:

“Ultimamente ele nao, ele nao quer, ele trocava a comida
dele pela do cachorro, os pratos de comida que eu fazia, ele
falava assim: “Nao, o cachorro que tem que comer” e ia la
pegava o prato da ragao e vinha comendo”. (D. é mae de A,,
59 anos)

...”quando ele esta ruim e ele enfrenta, ele quer sair no pau
com o D. (filho), quer brigar com o D.... ele: - nao conheco
vocé, ndo sei quem é vocé - Ele é assim mesmo e ele ndo
aceita. Agora, quando ele estd bom, ndo, ele mesmo pega
e toma o banho dele, pega a roupinha dele e ele mesmo se
troca, mas quando ele comecga... a gente sofre com ele...é
que dentro”. (H. € companheira de 0), 53 anos)

Com toda a boa vontade e colaboracao dos familiares, ficou evidente
a dificuldade de lidar com o paciente no cotidiano.

Um aspecto importante observado na pesquisa era o desconheci-
mento dos familiares ou uma no¢ao vaga sobre a doenca de seu parente.
Alguns pacientes possuiam diagnéstico ha muito tempo (os mais antigos
estavam em tratamento desde 1990 e alguns possuiam historico de va-
rias internacoes em hospitais psiquiatricos). Todavia, foram constantes
explicacoes vagas sobre a doencga, e também uma incompreensao sobre
0 que os médicos explicavam, como mostram as seguintes falas:

“Nessa Ultima crise dela, que foi em janeiro, a doutora s6 me
falou que a tendéncia dela agora € ir piorando... Ela explica
com aqueles termos dela, cientifico, que a gente nem enten-
de direito.” (J. é tia de S., 41 anos)

“Ai ela falou que tava tudo bem e falou que o mal dela é da
cabeca” (R. € mae de C. 74 anos)

Os familiares relatavam o comportamento anterior a doenca com
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certo saudosismo e surpresa pela modificagao. Nao conseguiam entender
como pessoas inteligentes, estudiosas e trabalhadoras puderam adquirir
essa doenca. Observou-se que era dificil compreender que nao havia
relacao entre a doenga e as capacidades desenvolvidas anteriormente,
ocasionada provavelmente também pela falta de compreensdo da
explicacao médica.

As justificativas para a manifestacao da doenca eram muito variadas
e estavam relacionadas com acontecimentos da vida, como mostra a fala
abaixo:

“Eles nao explicam nada, ficam fazendo, dizendo que vao
estudar a pessoa. E ou ndo é?”... “Trauma, acho que foi trau-
ma, ou é outro nome 1a”... “E eu também, quando tava perto
assim dessa idade, minha mae ai falou assim “filha vocé ta
ficando moca” e a gente fazia pao e ela falou que nao podia
ficar perto do forno, pra nao pegar na gente o forno quen-
te e outras coisas mais. Quando acontecer isso assim, nao
precisa falar por que, é s6 falar “pai eu ndo posso fazer isso
ai que o senhor ta querendo que eu faca”, eu ja sabia que
eu nao podia. Foi por isso”... “A menstruacao”... “Acho que

Zn

subiu a, sei la.”... “Pra cabeca”. (R. € mae de C., 74 anos)

“0O pai dele faleceu, ai ele ficou sabendo, ele tomou um sus-
to e de 14 pra ca ele ficou assim.” (M. &€ mae de W., 51 anos)

A doenca também era explicada como “encosto”, “espirito que se
apossou e afastou o espirito do familiar doente”, “problema de nervo da
cabeca”. Essas categorias explicativas também foram encontradas em
outros estudos e estao relacionadas ao repertoério cultural de justificativas
da doenca (VILLARES, REDKO e MARI, 1999; MATEUS, SANTOS e MARI,
2005).

Na perspectiva antropolégica, “a doenca € vista como uma sequén-
cia de eventos na tentativa de entender o sofrimento no sentido de orga-
nizar a experiéncia vivida e no sentido de aliviar o sofrimento” (LANGDON,
2003, p.97).

A cultura tem um papel fundamental neste processo de compreen-
sao e trato do sofrimento.

Além dessa nocao vaga da doenca e da busca de explicacoes causais
para a doenca de seu familiar, observou-se também uma grande valoriza-
cao do medicamento e do psiquiatra.

Apesar de toda dificuldade de compreensao da doenca, a maioria dos
familiares considerava que o tratamento medicamentoso era necessario,
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principalmente se somado a outras atividades, podendo melhorar o
comportamento de seu familiar doente. O desejo de cura era evidente
para os familiares, que acabavam se contentando com qualquer sinal de
melhora em relacao a diminuicdo da medicacado e dos comportamentos
de maior agitacao, como na fala abaixo:

“entdo ela ia tomar uma injecao todo més e que a injecao

ia controlar o sistema, sei |a, alguma coisa la e ela ia ficar,
porque ela se ela ficar, se ela tomar o medicamento ela é
uma pessoa normal, ela nao tem problemas assim de dizer
assim que aquele problema como que, se ela, nao se ela
toma remédio ela fica 6tima.” (V. € mae de A., 49 anos)

O contato dos familiares com os profissionais ocorria geralmente nas
consultas do NAPS ou quando acompanhavam seu familiar doente nos
servigos. Alguns usuarios, por irem desacompanhados, traziam informa-
coes ao seu familiar sobre a consulta, embora isso dificultasse para o
parente a compreensao sobre como o doente era atendido nos servicos.

Para alguns familiares, o acompanhamento constante do paciente
com a aproximacao do familiar facilitava o seu cotidiano em relacao aos
cuidados e tratamentos, como no caso abaixo:

“A doutora C. ja sabe como ele &, até um dia ela chamou a
atencao dele: A., como é que tu quer sarar? Se vocé nem
vem..., bem assim, ela tem aquele jeitinho dela... especial”...
“Entdo, é assim minha filha, mas ela ja sabe, a médica dele
ja sabe os remédios e da a receita, para mim pegar aqui na
farmacia”... “Tratam bem, normal conversam com ele nor-
mal assim como conversam aqui”. (D. € mae de A., 59 anos)

Menezes (2000) discute a necessaria aproximacao dos profissionais
na comunidade e nas condicoes de vida dos pacientes para que se possa
planejar e programar servico qualificado para lidar com o paciente e fami-
lia. Assim, quanto mais os profissionais estiverem proéximos da realidade
e do cotidiano dessas pessoas, mais eles se sentirao acolhidos e as suas
necessidades poderao ser mais bem assistidas.

A dificuldade dos profissionais em lidar com os familiares ocorria em
alguns casos. Observamos familiares se referindo a necessidade de con-
tencao ou internacao, de acordo com sua avaliagao pessoal, 0 que nao
correspondia ao desempenho dos profissionais.

Um familiar sugeriu que era necessario o trabalho de um guarda para
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levar o doente para o tratamento do NAPS, uma vez que julgava os profis-
sionais incapazes para esse fim:

“Olha eu acho assim porque era um tipo de uma paciente
assim que um guarda resolveria muito bem o problema dela,
porque ela como nao aceita o tratamento ela nao quer ir e
ela ndo vai, e se vim o médico s6 nao leva, nao leva.” (V. é
mae de A., 49 anos)

Os familiares, por mais que se esforcassem para estabelecer uma
boa convivéncia no ambiente familiar, em alguns casos sentiam-se inca-
pazes e sobrecarregados pelos comportamentos e atitudes manifestadas
pelo doente, que poderiam ser atitudes de apatia e inatividade, até ins-
tabilidade e agressividade, que causavam medo e inseguranca, tornan-
do a convivéncia diaria muito dificil. Na maioria das vezes, a busca pela
emergéncia da internacao foi considerada necessaria, por mais que os
familiares tentassem conté-los.

... “al até que deu um surto desses, ai eu esperei ele se acal-
mar e quando ele veio eu falei para ele: olha, vocé quer se
internar, a gente vai, a gente da um jeito de se internar. Ai a
gente veio pedindo, pedindo, pedindo e nao deu jeito”... “Ah,
as vezes quando ele fica muito dengoso eu falo assim: olha,
se vocé nao ficar quieto eu vou chamar o NAPS e a policia,
hein.” (D. é mae de A., 59 anos)

“e ai de |a para ca eu perdi o medo. Quando ele comeca eu
digo: ndo comeca! Ah, porque se vocé comegar eu vou cha-
mar a policia e a ambulancia e nao estou mentindo... eu falo
para ele: eu nao estou mentindo...eu falo para ele: eu nao
estou mentindo e nem estou sendo fingida com vocé, eu vou
internar vocé! ...ndo tinha condicoes de nés dois ficar junto.
Agora nao, agora ele esta quieto, sai na cidade comigo”. (H.
é companheira de 0., 53 anos)

Em alguns casos, situacdes vividas no ambito familiar eram controla-
das, apesar de exigir paciéncia e causar medo:

...“olha eles (os parentes) se dao bem com ela. Essa minha
pequena, entdo, nossa, ela enche tanto a paciéncia dela, s6
que as vezes eu tenho medo quando eu vejo que ela esta
assim meio agitada.” (J. é tia de S., 41 anos)

...“era bom, meus filhos gostam muito dele, meus filhos se
dao bem, gostam muito dele.” (N. é irma de N., 59 anos)
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Observamos também que para o familiar era importante que
houvesse algum tipo de “vinculo” ou “conversa” entre médico e doente,
nao importando a forma.

Os familiares que se manifestaram sobre as atitudes dos profissio-
nais foram aqueles que acompanhavam seus parentes no NAPS e em ou-
tros servicos.

O cuidado com seu familiar doente geralmente se limitava ao conhe-
cimento dos servicos e sobre como eram oferecidos os tratamentos. Para
alguns, a frequéncia se restringia as consultas médicas em busca de acer-
to de dosagem de medicacao. Para outros, a participacao em reunioes era
uma possibilidade, outros eram impedidos de ir acompanhando o doente,
que optava por ir sozinho aos atendimentos.

0 envolvimento do familiar no servigco é importante, mas é necessario
também haver apoio pelo desgaste fisico e emocional por ele sofrido.

A preocupacao com a medicacao era constante na vida dos fami-
liares. Alguns preferiam garantir a medicacao em casa, outros recebiam
medicacao no proprio NAPS.

Em relacao ao tratamento, os familiares demonstraram preocupacao
com o atendimento de seus parentes e valorizavam mais a consulta médi-
ca do que os demais profissionais. A conversa com o médico era sempre
muito esperada e valorizada:

“Olha tava fazendo assim, eu fui numa doutora, a doutora
A, ela € muito boa, ela ja até saiu, a doutora C. “Entendeu,
mas ela é um espetaculo”... “Foi, foi duas vezes e conversei
com ele e ele marcou uma porque ele queria ver A. e ai eu
nao fui porque ela nao foi”... “Entao foi isso que ele falou
se ele entrasse de acordo ela tomar injegcao todo més para
nao ficar tomando todo dia remédio, entendeu, mas isso é
se ela entrar no acordo, mas isso ai ndo depende do médico
né, também depende da ajuda dela em tratar.” (V. € mae de
A., 49 anos)

Alguns familiares frequentavam o servico participando de palestras
e de reunides de familia mostrando um grande envolvimento e cuidados
com o doente. Nestes casos, a compreensao e como lidar com a doenca
pareciam menos dificeis:

“eu tinha que ir, eu ia, que tinha aquelas consultas em gru-
po que fazia todo mundo junto e ai ela ia falando de uma por
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uma. E, quando chegava na vez dela, sempre perguntava
como é que ele estava e as vezes eu dizia “Nao, ela esta
calma né”, e outras vezes eu dizia “Olha doutora, ele esta

agitada” é a doutora, passando como € que era, comentava
também com ela dessa fome que ela sente, que isso come
que nem um ledo, é a doutora explicou que era da medica-
¢ao né, que a medicacdao também dava muita fome”... “fi-
cou, ficou internada varias vezes, mas ai eu percebi que ela
estava estranha e ai levei ela na doutora C. e tudo e comecei
com a doutora C. e ai ela comecou a ter uma crise assim
meia leve”... “e foi nessa época que a medicagao comecou
a vir para a minha mao e hoje sou eu que fago controle dela
da medicacao”... “eu tenho que correr atras, eu que estou
quebrando a minha cabeca...” (J. é tia de S., 41 anos)

... “é, pro meu irmdo ta bom, eu acompanho, eu vou com
ele nas consultas e ndo vou em reunides porque nado da, de
grupo de familia. Eu ndo vou porque para mim também nao
da porque, por causa que eu tenho que fazer tudo agora”...
“Eu ndo tenho reclamacao nenhuma de ninguém ali, gracas
a Deus ali todo mundo trata bem, ndo tem nada, ele ja ficou
internado ali e cuidavam bem dele entao eu nao tenho quei-
xa ndo.” (N. & irma de N., 59 anos)

O relacionamento do familiar com o servico de salide mostrou tam-
bém aspectos positivos em lidar com o doente no cotidiano. Além de fre-
quentar o servico, os familiares estavam preocupados em controlar e evi-
tar maiores problemas no que se refere a medicacao, prevencao de surtos
e salde em geral de seu familiar doente. Havia um necessario dialogo
entre o servico de salide e a familia, imposto pela doenca mental grave.
Essas questoes podem ser discutidas a partir da articulacao entre o coti-
diano descrito e 0 modelo de atencdo em salde mental.

REFLEXOES E POSSIVEIS ARTICULAGOES

Parte dos resultados deste estudo, expostos neste texto, deixam evi-
dente que o cotidiano do familiar responsavel por um parente portador de
transtorno mental grave é dificil, o que é confirmado pela literatura. Inicial-
mente, pelas caracteristicas e sintomas da doenca, que tornam a comu-
nicacao e o contato geralmente prejudicados e também pela necessidade
de cuidado especifico em salde mental, reabilitacado, insercao social e
medicacao. Observamos que havia preocupacao com o cuidado, zelo e
desejo de cura ou melhor insercao nas atividades cotidianas.

Alguns aspectos apontados pela ethografia merecem uma discussao

79



PESQUISA EM SAUDE COLETIVA: DIALOGOS E EXPERIENCIAS

mais aprofundada sobre como vem se desenvolvendo a politica de
salde no Brasil, especialmente o modelo de atencao em salde mental.
Obviamente nao temos elementos para fazer uma avaliacao ou comparar
resultados, seja pela especificidade do recorte de objeto da pesquisa,
seja pela profundidade caracteristica de pesquisas qualitativas, o que
inviabiliza comparagdes em termos mensuraveis.

A nogao vaga de doenga mental e certo desconhecimento sobre o
transtorno, com suas causas remetendo ao repertorio cultural dos familia-
res, € um fato comum e observado em varios estudos etnograficos, como
foi citado anteriormente. As explicacdes sobre a doenca e o doente clara-
mente extrapolavam conceitos biomédicos e remetiam a causas variadas,
tentando, de certa forma, justificar e compreender o comportamento de
seus parentes.

Como mostrou Langdon (2003):

0 processo terapéutico ndo é caracterizado por um simples
consenso; é melhor entendido como uma sequéncia de de-
cisoes e negociacoes entre varias pessoas e grupos, com
interpretagoes divergentes a respeito da identificacao da
doenca e da escolha da terapia adequada. (p.98)

Havia, desta forma, uma forma de entender a doenca dos profissio-
nais de salde e outra dos familiares. A distancia das logicas explicativas,
uma pautada no referencial cientifico e outra no repertério cultural dos
familiares e pacientes, € um desafio a ser transposto. Nao se trata de
sobrepor uma logica a outra, mas talvez tentar estabelecer pontes de con-
tato onde o respeito a compreensao do outro e o estabelecimento de um
didlogo respeitoso possa contribuir para intervencoes mais adequadas ou
sensiveis ao repertorio cultural da populacao atendida.

A despeito da vaga compreensao da doenca, ha uma grande valoriza-
cao do médico e do medicamento no tratamento dos transtornos mentais
graves. Este fato foi também observado em estudo com mulheres com
diagnostico de depressao atendidas em servicos de salide (MARTIN et al,
2007). O que denota a valorizacao social do conhecimento biomédico e
do médico na nossa sociedade. Este profissional é o detentor de um saber
desconhecido pelo paciente, mas legitimado socialmente (QUIRINO et al,
1992).

Do ponto de vista das politicas puUblicas de salde, nosso objetivo
é provocar uma reflexdo. Por um lado, do ponto de vista dos familiares,
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havia uma valorizagédo do atendimento médico, da medicagao e, como
foi citado, até da policia para conter o paciente em surto. Por outro, a
politica de salde nacional e também a de salde mental valorizam a com-
preensdo do processo salide doenca além do seu contelido biomédico, o
atendimento interdisciplinar, o fortalecimento da autonomia do usuario e
a intersetorialidade.

Considerando e respeitando o trabalho dos profissionais do CAPS 1,
local onde foi desenvolvido este estudo, observou-se que existe um des-
compasso entre alguns aspectos valorizados nas politicas publicas de sau-
de e a pratica cotidiana no servico. Apesar dos esforcos dos trabalhadores
do servico em promover reunioes, atividades fora do servico, atendimento
interdisciplinar, os relatos dos familiares mostram certa fragmentacao no
cuidado, centrado no medicamento e no atendimento com o psiquiatra.

A familia possui importante papel no prognéstico e no tratamento da
esquizofrenia, sendo uma vertente indispensavel na alianca terapéutica
€, por este motivo, o conhecimento sobre a doenca e o envolvimento nes-
te processo sdo imprescindiveis. Para os familiares, o servico de salde é
muito importante para o cuidado do seu parente.

De acordo com Souza e Scatena (2005):

Na maioria das familias afetadas pela doenca mental, ha
um agravamento dos problemas pré-existentes como confli-
tos e dificuldades que ocorrem no cotidiano e com isso fica
claro a necessidade de apoio profissional para estas, pois as
situagdes advindas provavelmente ocasionarao embaraco e
busca por solugoes. (p.174)

E necessério que o servico de salide esteja atento as dificuldades e
demandas dos familiares para que o cuidado com o portador de transtorno
mental ndo recaia exclusivamente sobre a familia.

Bhugra (1989) discute a importancia das atitudes das pessoas na
comunidade para a melhoria dos pacientes. Segundo o autor, as pessoas
doentes sao parecidas em todas as sociedades e culturas, mas a percep-
cao das pessoas é que se diferencia. Para ele, as atitudes de rejeicao
manifestadas sobre os doentes mentais sao muito mais prejudiciais do
que a propria evolucao negativa da doenca mental. O autor ressalta que
a informacao adequada, tanto na fala como na escrita, ajuda a mudar
atitudes e expectativas. Tanto as familias como os profissionais de saude
precisam conhecer melhor a doenca e mudar o comportamento ao redor
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da doenca mental.

Asfamilias ndo podem e naodevemseresponsabilizarindividualmente
pelo cuidado do paciente com transtorno mental grave e o atendimento
devera ser realizado na rede de salde mental local, considerando as
especificidades dos pacientes e a oferta de servicos.

0 Sistema Unico de Salde, estabelecido pela Constituicdo de 1988,
€ um direito do cidadao. O SUS supde uma sociedade solidaria e demo-
cratica, movida por valores de igualdade e equidade, sem discriminacoes
ou privilégios.

Segundo o documento Reforma Psiquiatrica e politica de saide men-
tal no Brasil (2005), a rede de atencado a saude mental do SUS define-
-se de base comunitaria. E portanto fundamento para a construcao desta
rede a presenca de um movimento permanente, direcionado par os outros
espacos da cidade, em busca da emancipacao das pessoas com transtor-
nos mentais (p. 25).

0 enfretamento existencial é fator importante para a insercao do por-
tador de transtorno mental grave na sociedade. No entanto, as caracte-
risticas do transtorno colocam as necessidades de um cuidador e do tra-
tamento monitorado como elementos fundamentais. O papel do cuidado
da familia na insercao social é essencial (KANE E MCGLASHAN, 1995);
entretanto, o grau elevado de sofrimento e sobrecarga do individuo e da
familia muitas vezes dificulta ou inviabiliza o processo.

Sistemas de suporte naturais, que envolvem relacionamentos espon-
taneos e fora da familia, em igrejas, associacdes voluntarias, vizinhos,
donos de bar, entre outros, podem contribuir para parar ou reverter o pro-
cesso de retraimento social. A aceitacao nesses ambientes possibilita a
formacao de nichos sociais, nos quais os portadores de transtornos men-
tais seriam tolerados e talvez encorajados (GARRISSON, 1978). Dessa for-
ma, € importante que o servigo e familiares estejam sensiveis e atentos
a outras redes possiveis de relagdes que podem ser estabelecidas pelos
pacientes.

Como citou Cohn, no primeiro capitulo deste livro, a produgdo do co-
nhecimento na area traz em si uma concepcgao de intervencao na socieda-
de, no caso as politicas e praticas de salde.

A antropologia, com seu referencial teérico e metodolégico, pode
apontar questoes que talvez possam ser direcionadas no sentido de uma
politica mais préxima da vida cotidiana das pessoas.

Cardoso (2002) mostra que a dialética entre contexto social e politicas
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publicas pode elucidar como sdo manejados os episddios de doenca tal
como eles sao circunscritos tanto pelo significado cultural que lhes é
atribuido quanto pelos recursos terapéuticos que sdo entdo colocados a
disposigcao para o seu controle.

Talvez esta seja uma contribuicao para que a producao cientifica se
aproxime das praticas em salde e de possiveis alternativas para uma po-
litica de salde mais préxima do contexto cultural dos familiares e usuarios
do sistema de salde.
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Laura tem 24 anos é natural do interior do estado de Sao
Paulo e veio para a cidade de Sao Paulo na adolescéncia
acompanhando a familia. O motivo da mudanca foi o estado
de salde da sua irma mais velha, que ja morava em Sao
Paulo e desenvolveu anorexia grave e sindrome do panico.
Para apoiar o tratamento da filha, seu pai se estabeleceu
profissionalmente na cidade. Um ano apés a mudanca, Lau-
ra passou a ter insdnia e anedonia® e, aos 19 anos, passa
a fazer tratamento com antidepressivos. Na familia a irma
tem problemas de salde mental, sua mae apresenta dis-
timia croénica e o avd materno era alcoolista. Laura € uma
profissional bastante valorizada onde trabalha, mas quando
entra em crise 0 seu desempenho cai, sente-se muito culpa-
da e envergonhada por isso. Por duas vezes chegou a pedir
demissao, saiu do emprego e ficou alguns meses desem-
pregada. Procurou o psiquiatra, desta vez, devido a um novo
episodio depressivo e que, segundo ela, foi desencadeado
pelo agravamento do quadro psiquiatrico do namorado. Ela
o conheceu ha dois anos no trabalho e ele apresenta quadro
psiquiatrico de Transtorno Bipolar e Sindrome de Dependén-
cia a Substancias e estd sem trabalhar devido ao agrava-
mento do seu quadro clinico.

0 caso acima, no qual o nome da paciente é ficticio, € uma descri-
cao veridica e corriqueira na clinica psiquiatrica. Esse caso ilustra bem o
que apresentaremos neste capitulo por meio da analise dos resultados
de estudos no campo da salde mental. Estes estudos, em linha geral,
tem mostrado que existe um impacto grande dos transtornos mentais na
sociedade, principalmente quando se leva em conta o nimero alto de pes-
soas sofrendo desses transtornos, as dificuldades de acesso aos servicos,
0s custos do tratamento e as incapacidades a que estao sujeitos no traba-
Iho, no convivio familiar e social.

PREVALENCIA DOS TRANSTORNOS MENTAIS

1 Anedonia é um sintoma caracterizado como a perda da capacidade de sentir prazer.
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As taxas de prevaléncias dos transtornos mentais descritas na maior
parte dos estudos epidemiolégicos no Brasil e no mundo dao conta de que
um numero muito grande de pessoas sofre desses transtornos. Uma revi-
sao dos estudos epidemioldgicos, iniciados nos anos 2000, mostra que 0s
transtornos relacionados ao uso de Alcool (5,9%), Deméncia (5,4%), trans-
tornos Depressivos (5,3%), Fobia Simples (4,8%) e Fobia social (2,8%) sao
os transtornos mais prevalentes (EATON; MARTINS et al., 2008). Da mes-
ma forma, estudos epidemioldgicos brasileiros recentes realizados nas
cidades de Sao Paulo e Rio de Janeiro mostram prevaléncias de Fobias
(11,3%, 11,7% respectivamente), Depressao (6,6% e 5,4%), Alcoolismo
(2,6% e 3,4%), Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (3,8% e 3,0%) e
transtornos de ansiedade (3,7% e 2,8%) (ANDREOLI; RIBEIRO et al., 2009).

Como podemos ver os transtornos mais prevalentes sao os trans-
tornos categorizados na Classificacao Internacional das Doencas - ver-
sdo 10 (CID-10) como sendo os neur6ticos (ansiedade, fobia e pos-trau-
matico), transtorno de humor (depressivo), transtornos devido ao uso de
substancia (Alcoolismo) e os transtornos mentais organicos (Deméncias).
Existe ainda um grupo de transtornos menos frequentes, mas por sua
gravidade clinica, cronicidade e pelo potencial alto de produzir incapaci-
dades sociais tornam-se muito importantes dentro da nossa analise. Os
transtornos esquizofrénicos e afetivos bipolar encontram-se nesse grupo,
com prevaléncias descritas em estudos internacionais da ordem de 0,5%
e 0,6% respectivamente (EATON; MARTINS et al., 2008) e 0,6% e 0,2% no
Brasil (ALMEIDA-FILHO; MARI et al., 1997).

TRANSTORNO MENTAL E CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Os transtornos mentais, no geral, acometem mais as mulheres do
que os homens. Nos transtornos neuroticos, tais como ansiedade e fobias,
por exemplo, enquanto os homens apresentaram prevaléncias de 9,0%,
nas mulheres esta foi de 21,5%. Da mesma forma, com 0s transtornos
depressivos (3,4% contra 11,8%) e transtorno de estresse pos-traumatico
(1,7% e 6,5%) (ANDREOLI; RIBEIRO et al., 2009). A excecao se da com os
transtornos relacionados ao uso de substancias psicoativas. O alcoolismo
é o exemplo mais importante. As taxas estimadas mais recentemente
mostram 5,0% para homens e 2,2% para mulheres (ANDREOLI; RIBEIRO
et al., 2009) e, em 1991, encontramos taxas respectivamente de 15,9%
e 1,6% (ALMEIDA-FILHO; MARI et al., 1997). Com podemos ver, as
prevaléncias de alcoolismo vém caindo na populacao geral, sobretudo pela
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diminuigao desses transtornos entre os homens, pois entre as mulheres,
ao contrario, a taxa tem aumentado. Mesmo tendo essa diferenca ao longo
do tempo, 0os homens apresentam mais alcoolismo do que as mulheres.
Em 1991, encontramos uma razao de 10 homens para cada mulher e,
em 2007 uma razao de 2,3 vezes. Nos transtornos esquizofrénicos, as
diferencas nas taxas entre os géneros nao tem sido observadas, mas para
todos os demais transtornos as mulheres sao as mais acometidas.

Além do género, alguns fatores demograficos tém sido relacionados
aos transtornos mentais identificados na populacao. O Alcoolismo, como
vimos, acomete mais os homens, mas também os mais jovens, individuos
com menos escolaridade e tem uma forte associacao com ter sofrido vio-
Iéncia intencional, ou seja, aquela cujo agressor tem a intencao de ferir.
Nos Ultimos anos, modelos explicativos foram formulados para compreen-
der melhor a relagao entre alcoolismo e violéncia:

1. A intoxicacao frequente pelo alcool deixaria o individuo
mais vulneravel as situacoes de violéncia;

2. O trauma da vivéncia de violéncia levaria ao aumento
do uso de alcool propiciando possivel abuso e dependéncia,
com o objetivo de aliviar sintomas decorrentes do transtorno
(KHANTZIAN, 1985; BRESLAU, DAVIS et al., 2003). Essa
hip6tese é baseada na nocao de que o uso de alcool € uma
forma de automedicacao, observada em populacdes clinicas
(KHANTZIAN, 1985).

3. A associagao entre o alcoolismo e a violéncia também
poderia ser explicada por fatores indiretos, que poderiam
levar tanto ao alcoolismo como a violéncia simultaneamente,
nao havendo uma relacao direta e causal (BRESLAU; DAVIS
et al., 2003). Os individuos jovens na sociedade, sobretudo
0s adolescentes dos quais estes estudos tratam, sao
caracterizados como aqueles que se expdem aos riscos
mais frequentemente. Essa condicao é potencializada pela
escolaridade baixa que esta frequentemente associada a
condicao socioecondmica baixa e a comunidades com indices

altos de vulnerabilidade social e violéncia.

Com podemos ver, a relagdo entre o alcoolismo e a violéncia é com-
plexa e 0 caso abaixo exemplifica essa complexidade:
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Renata, 50 anos, procurou o psiquiatra para tratamento por
alcoolismo. Aos 3 anos de idade sofreu um desastre auto-
mobilistico. Ela estava no banco da frente e seu rosto se
chocou contra o para-brisa e por conta das cicatrizes no
rosto sofreu “bulling” no colégio. No momento do acidente
lembra vagamente que o pai dirigia o carro com as maos no
meio das pernas dela. Durante toda a infancia, lembra-se
do medo que sentia do pai quando entrava no seu quarto a
noite alcoolizado. Muito inteligente, aos 18 anos entra em
uma boa faculdade a vai morar longe da familia. Passa a
intensificar o uso de alcool e quando embriagada apresenta
comportamento sexual de risco, incluindo relagcoes sexuais
com parceiros eventuais, permeadas por violéncia consenti-
da. Casa-se aos 30 anos e tem filhos. Durante toda a infan-
cia dos filhos e mesmo ap6s o seu divorcio ndo apresentou
problemas como o alcool. Quando os filhos chegaram a ado-
lescéncia voltou a fazer uso progressivo de alcool, uso que
foi caracterizado como sendo sindrome de dependéncia do
alcool.

Essa relagao entre o alcoolismo e a violéncia parece se estabelecer
como um circulo vicioso e que contribui para perpetua-la. No nosso estu-
do, realizado em dois centros urbanos (cidades de Sao Paulo e Rio de Ja-
neiro), observamos que a violéncia frequentemente precede o alcoolismo,
mas, ao mesmo tempo, mais da metade dos dependentes de alcool aca-
bam sofrendo outros eventos traumaticos violentos e de forma repetitiva.

Os transtornos de ansiedade e fobias, com vimos, acometem 2,8 ve-
zes mais as mulheres. Além disso, os estudos epidemioldgicos encontram
esses transtornos associados as mulheres mais jovens, de escolaridade
mais baixa, com algum antecedente familiar de transtorno mental e tendo
sido expostas a um maior nimero de eventos traumaticos. Esses eventos
podem ser de qualquer ordem, ou seja, tanto traumas devido a violéncia
intencionais, mas também qualquer outro tipo de trauma, tais como aci-
dentes de qualquer ordem ou morte na familia. Os transtornos depressi-
VoS seguem a mesma linha, acometem 3,9 vezes mais mulheres, estao
relacionados a ter antecedente familiar com transtorno mental e terem
sofrido dois ou mais traumas de qualquer natureza.

Todos os dados acima descritos sao provenientes do levantamento
epidemiolégico feito em 2007 nas cidades de Sao Paulo e Rio de Janeiro
e as associagoes entre os transtornos mentais especificos e as caracte-
risticas dos individuos foram controlados estatisticamente pelas variaveis
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demograficas: cidade, género, idade, estado civil, escolaridade, emprego,
transtorno mental na familia e migracao (ANDREOLI; RIBEIRO et al., 2009).
Em outras palavras, procurou-se relacionar simultaneamente todas as ca-
racteristicas dos individuos cuja associacao com o0s transtornos mentais
é reconhecida. Ao final das analises, as caracteristicas demograficas des-
critas acima para cada um dos tipos de transtornos mentais sao aquelas
que se mostram mais fortemente associadas quando comparadas com as
outras associacoes.

TRANSTORNO MENTAL E CONDICAO SOCIOECONOMICA

A associacao inversa entre a prevaléncia de transtorno mental e con-
dicao socioecondmica é outro achado que tem sido frequentemente mos-
trado nos estudos populacionais. A razdo de prevaléncias entre pessoas
de renda baixa e alta é de, no minimo, 1,5 vezes. Ou seja, os individuos
com renda baixa tém mais transtornos mentais do que os com renda mais
alta. Isso, independente da condicao socioecondmica dos paises onde
residem. Por exemplo, na Etiépia foi encontrado um razao de 1,5 vezes,
da mesma forma no Zimbabue (1,8), na Finlandia (1,9), Alemanha (1,9),
Holanda (1,5), Estados Unidos (1,5) (WHO, 2001). As correntes de explica-
coes para esse fendmeno sao principalmente duas: o da causacao social
e o da selecao social.

Ateoria da causacao social explica que a vulnerabilidade social asso-
ciada aos estressores, violéncia e aos desfavorecimentos de toda ordem
constituem a causa do transtorno mental. A teoria da selecao social, ao
contrario, argumenta que os individuos com transtorno mental descen-
dem na classe social, ou seja, se tornam mais pobres devido a sua grande
dificuldade de adaptacao social, de encontrar e manter um emprego, do
empobrecimento da familia devido a sua crescente dependéncia econo-
mica, das limitacoes e incapacidades decorrentes da doenca.

Seja por uma ou por outra teoria, ao final, quando sao feitos os
levantamentos populacionais, o resultado é sempre encontrar um
nlimero maior de individuos com transtorno mental entre aqueles mais
pobres. As duas teorias sdo plausiveis embora parecam conflitantes.
Um dos trabalhos cientificos mais importantes nesse campo, realizado
por Dohrenwend, Levav et al. (1992), mostrou que uma ou outra teoria é
verdadeira dependendo do transtorno mental. Assim, este trabalho mostra
que o transtorno esquizofrénico esta ligado a teoria da selecao social e
o transtorno depressivo, em mulheres, e o transtorno de personalidade
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antissocial, em homens, ligado a teoria da causacao social. A teoria de
selecao social pode ser ilustrada pelo caso abaixo:

Daniel, 36 anos, formado em economia e administragcao em
uma das melhores universidades do pais, tem seu primeiro
episodio psicotico aos 28 anos. Nesta época esta emprega-
do numa empresa cuja politica de trabalho bastante toleran-
te e a sua vida profissional ndao é afetada. A posicao social
extremamente favoravel da familia também o ajuda nesta
situacdo. Ap6s dois anos tem um novo episodio psicético.
A partir disso, passa a ser preterido no trabalho, tendo sua
carreira estagnada e seu salario congelado, mesmo manten-
do boa capacidade laborativa. Apés a terceira crise, aos 35
anos de idade, assume fungao subalterna na empresa. Sua
capacidade social também é afetada. Aos 38 anos, nova cri-
se e perde o emprego. Por um tempo faz alguns trabalhos
temporarios e tenta recolocagao no mercado, sem sucesso.
Passa a receber ajuda financeira da familia, o cunhado ten-
ta usar seus contatos para ajuda-lo a se recolocar. Casa-se
aos 40 anos, com uma moca de um nivel social muito mais
baixo que da sua familia e tem um filho. A familia monta um
pequeno negbcio para ele e o ajudam a administrar.

Essa associacao inversa entre a prevaléncia de transtorno mental e
condicao socioecondmica pode ser observada também por meio de estu-
dos em populacdes socialmente desfavorecidas, entre eles, os estudos
epidemiolégicos conduzidos em populagdes de prisioneiros.

Os estudos epidemiolégicos realizados com presidiarios em regime
fechado ou provisério (excluindo as prisdes exclusivas para presos com
transtornos mentais - hospitais de custédia) de varios paises mostram
prevaléncias altas de morbidade psiquiatrica. As prevaléncias de transtor-
nos mentais graves podem ser de 5 a 10 vezes maiores do que na popu-
lacao geral (FALISSARD; LOZE et al., 2006). A prevaléncia de transtornos
psicoticos em presidiarios de penitenciarias Européias fica em torno de
5%, transtornos depressivos ou de ansiedade 25%; e transtornos relacio-
nados ao uso de substéancias 40% (BLAAUW; ROESCH et al., 2000). Uma
revisao extensa identificou taxas de depressao maior e transtornos psico-
ticos, respectivamente, de 10,2% e 3,9% entre os homens e 14,1% e 3,9%
entre as mulheres (FAZEL; SEEWALD, 2012).

A prevaléncia de transtornos mentais na maior populacao carceraria
do Brasil, aquela sob custddia do governo do Estado de Sao Paulo, foi
estudada por Andreoli e Ribeiro et al. (2012). O Estado de Sao Paulo abriga
aproximadamente 37% da populacao prisional do pais e, segundo dados da
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Secretaria de Estado da Administracao Penitenciaria (SAP), em dezembro
de 2010, abrigava mais de 163 mil presos, 54% em regime fechado. As
taxas de prevaléncia de transtornos mentais encontradas neste estudo
foram semelhantes aquelas encontradas nos estudos internacionais e
indicam alto indice de adoecimento mental na populacao carceraria. As
prevaléncias para qualquer transtorno na vida e no Gltimo ano foram de
68,9% e 38,4% na populacao feminina e, entre os homens de 56,1% e
21,5%. Essas prevaléncias representam 2 vezes mais transtornos mentais
do que aquelas encontradas na populacao geral da cidade de Sao Paulo
(ALMEIDA-FILHO; MARI et al., 1997 e ANDRADE; WANG et al., 2012).

A associacao entre o encarceramento e 0s portadores de transtor-
nos mentais envolve mais do que as condi¢coes socioecondmicas. Envolve
também situacoes relacionadas a capacidade do sistema judiciario em
identificar o doente e encaminha-lo aos hospitais de custédia ao invés
das penitenciarias, as falhas do sistema prisional incapaz de identificar o
problema, as falhas do sistema de salde incapaz de fornecer tratamento
e com isso evitar o encarceramento e, também, ao estigma da sociedade
em relacao ao doente mental que acaba por exclui-lo. A condicao social
desfavoravel, entretanto, ou é a propria causa dessas situacoes ou contri-
bui para intensifica-las.

O caso abaixo exemplifica essas relagdes entre o encarceramento e
0s portadores de transtornos mentais:

Josias faz uso abusivo de solventes volateis (cola de sapa-
teiro), mora com a mae, nunca conheceu o pai. A mae traba-
Iha em casas de familias e o jovem frequenta um centro de
convivéncias para criancas e adolescentes em situacao de
vulnerabilidade social. Neste centro, tinha um bom vinculo
com os educadores e sua excepcional habilidade para dese-
nho é estimulada, sua dificuldade de interacao social é tra-
balhada e tenta-se trabalhar os conflitos com sua mae. No
dia que completou 18 anos sai de casa e 0 uso de solventes
se acentua. Apés uma semana na rua, Josias se desentende
com os companheiros que “armam” uma cilada pela qual
Josias é preso com sob a acusacao de furto. Passa trés me-
ses na cadeia. O advogado do centro de convivéncia tenta
impedir a prisdo alegando ser o réu primario, de nao haver
provas contra ele e por nao haver testemunhas. Apos sair da
prisao, Josias torna-se muito hostil com os funcionarios do
centro, rompe o vinculo e se afasta da instituicdo. O quadro
psicopatoldgico de transtorno de drogadicao e de transtorno
de personalidade antissocial se agravam.
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UTILIZAGAO DE SERVICOS DE SAUDE

Quando se examina a utilizacao de servicos de salude para o trata-
mento de portadores de transtornos mentais é possivel identificar na po-
pulacao individuos com transtorno sem nenhum tratamento e, também
encontramos individuos sendo tratados por problemas de salde mental,
mas, no entanto, ndo apresentam o correspondente quadro psicopatologi-
co. Em outras palavras, existe falta e excesso de tratamento na populagao.

A falta de tratamento foi mostrada em uma revisao de estudos epi-
demioldgicos, conduzidos entre os anos de 2001 a 2003, envolvendo 14
paises das Américas, incluindo o Brasil, Europa, leste Europeu, Africa e
Asia. Esse estudo mostrou que nem todos os individuos com transtorno
mental estavam em tratamento e esse problema aumentava na medida
em que diminuia a gravidade do transtorno e piorava em paises menos de-
senvolvimento. A proporcao de individuos portadores de transtornos men-
tais em tratamento é mais alta em paises desenvolvidos e vai diminuindo
com a diminuicao do grau de desenvolvimento dos paises. Essas taxas
variaram entre 49,7% a 64,5% para pacientes com quadros psiquiatricos
graves em paises desenvolvidos e de 14,6% a 23,7% em paises menos
desenvolvidos. A situacao de falta de tratamento entre os pacientes com
quadros clinicos menos graves é ainda pior, variou de 1,2% a 35,2%, em
paises desenvolvidos e de 0,5% a 10,2% em paises menos desenvolvidos
(DEMYTTENAERE; BRUFFAERTS et al., 2004).

Se por um lado as taxas de pacientes com transtorno mental e sem
tratamento sao elevadas, o0 excesso de tratamento, ou seja, as taxas de
pacientes tratados e sem diagndstico na populacdo nado sado despreziveis.
Demyttenaere e Bruffaerts et al. (2004) encontraram, nos 14 paises estu-
dados, taxas de individuos sem diagnéstico psiquiatrico recebendo trata-
mento no Ultimo ano variando entre 2,4% a 8,1% em paises desenvolvidos
e de 0,3% a 3,0% em paises menos desenvolvidos.

Os motivos pelos quais os pacientes com transtornos mentais graves
sao mais tratados do que aqueles como quadros clinicos moderados ou
leves €&, presumivelmente, decorrente do fato de serem os mais incapaci-
tados e sofrerem mais com os sintomas. Mas também porque a maior par-
te dos sistemas de salde foi desenvolvida para aqueles pacientes porta-
dores de quadros mais graves e nao para os quadros moderados e leves.
Essa é uma das principais contradicdes das politicas de salde orientadas
para o tratamento dos transtornos mentais, pois, como vimos, o maior
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ndmero de pacientes sao portadores de quadros clinicos moderados ou
leves, no entanto, os servicos privilegiam o atendimento de pacientes gra-
ves. Essas estratégias de alocagao de recursos limitadas aos quadros gra-
ves, além de deixar de fora os quadros mais leves, podem ainda agravar
o problema, uma vez que nao se sabe o quanto esses quadros poderiam
se transformar em graves por falta tratamento (DEMYTTENAERE; BRUF-
FAERTS et al., 2004).

O mesmo problema de falta e excesso de tratamento foi encontra-
do em estudos epidemioldgicos que estimaram a utilizacdo de medica-
mentos psicotrépicos pela populacdo. As taxas de pacientes com algum
transtorno mental na populacao geral e sem tratamento medicamentoso
especifico nos Gltimos 12 meses foram da ordem de 81,7%, no Canada
(BECK; WILLIAMS et al., 2005), e variou entre 67,4% (OHAYON; CAULET et
al., 1998) a 84,1% na Europa (ALONSO; ANGERMEYER et al., 2004). Por
outro lado, foi encontrada uma taxa de 10% de individuos tratados com al-
guma medicacao psicotrépica e sem diagndstico psiquiatrico nos Gltimos
12 meses, sendo a taxa maior de individuos tomando ansioliticos (8,0%),
seguidos pelos antidepressivos (2,5%) e antipsicéticos (1,0%) (ALONSO;
ANGERMEYER et al., 2004).

Os médicos que mais prescrevem essa medicacao psicotropica sao
os clinicos gerais e nao os psiquiatras. No Brasil foram encontradas taxas
de 46,9% de prescricdes de psicotropicos por clinicos gerais, 15,3% por
cardiologistas e, em terceiro lugar, 11,7%, por psiquiatras na cidade de
Sao Paulo (MARI; ALMEIDA-FILHO et al., 1993). Na Ilha do Governador,
Estado do Rio de Janeiro, as taxas de médicos clinicos prescrevendo psi-
cotropicos foram maiores, 65,8% (ALMEIDA; COUTINHO et al., 1994). Em
outros paises as taxas de prescricao por clinicos sao igualmente elevadas,
acima de 80% na Inglaterra (OHAYON; CAULET et al., 1998) e 80% por
clinicos gerais, 5% por psiquiatras e 15% para todos os outros clinicos na
Noruega (KJOSAVIK; RUTHS et al., 2009)

Os clinicos gerais, além de serem os que mais prescrevem medicacao
psicotrépica, sdo os médicos mais procurados pelos individuos com pro-
blemas de salide mental na comunidade. Entre os pacientes atendidos na
clinica médica, 30% a 25% apresentam algum transtorno mental indepen-
dente da queixa que os levaram a consulta médica (MARI; IACOPONI et al.,
1987). Um estudo realizado pela Organizacao Mundial da Salde, em 15
paises, incluindo o Brasil, mostrou que 24% dos pacientes atendimentos
em servigos de atencdo primaria em salde, ndo especializados, tinham
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algum diagnéstico psiquiatrico. Destes, 10,4% apresentavam transtorno
depressivo, 7,9% transtornos de ansiedade e 2,7% dependéncia de alcool
(GOLDBERG; LECRUBIER, 1995). Da mesma forma, um estudo Australia-
no mostrou que entre aqueles com transtorno mental na populacao geral,
13,2% procurou ajuda apenas de um clinico geral, 4,0% de apenas outro
profissional de salde e 2,2% ajuda apenas de um profissional de salde
mental (ANDREWS, HENDERSON et al., 2001).

Como podemos perceber a partir dos estudos epidemiolégicos a por-
ta de entrada do paciente portador de transtorno mental no sistema de
salde sao os servicos de atencao primaria em salde (clinica médica) e o
médico clinico ndo especializado. Esses servicos, entretanto, nao identi-
ficam esses pacientes como portadores de transtorno mentais. Mari € la-
coponi et al. (1987) estudaram servicos de atencao primaria na cidade de
Sao Paulo e encontram taxas de identificacao de transtorno psiquiatrico
por médicos clinicos variando entre 21% a 78%. Essa realidade explica em
parte porque existe uma quantidade grande de portadores de transtornos
mentais sem tratamento na populacao e reflete, ainda, o descompasso
entre a politica de assisténcia em salde mental, voltada para servigos
especializados, quando a maior necessidade é de capacitacao dos pro-
fissionais dos servigos primarios de salde, em especial 0 médico clinico,
para o diagnéstico e tratamento.

Essa necessidade é percebida quando os médicos clinicos desses
servicos sao questionados sobre as dificuldades para dar assisténcia ao
paciente portador de transtorno mental. Eles sentem dificuldades a partir
da sua formacao, que, de modo geral, nao 0s prepara para o reconhe-
cimento da patologia € muito menos para o seu manejo, seja ele medi-
camentoso ou do paciente e seu familiar. Outra questao levantada por
eles foi 0 medo do paciente portador de doenca mental que, na relacao
médico-paciente, toma a forma de inseguranca, incerteza, inexperiéncia e
vulnerabilidade em relacao ao outro (BALLESTER; FILIPPON et al., 2005).
0O médico assim como qualquer individuo na sociedade nao esta imune ao
medo que o doente mental, ou a loucura, desperta. Em outras palavras,
ele esta sujeito ao estigma da doenca mental.

Esse estigma sofrido pelo portador de transtornos mentais é o prin-
cipal responsavel pelas mais variadas formas de exclusao na sociedade.
Como vimos acima, essa € uma das causas do aumento do nimero de
portadores de transtornos mentais na populacao carceraria. Mas também
é responsavel pelo aumento de pacientes graves vivendo em condicoes
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precarias, tal como em corticos em centros urbanos (MARTIN; ANDREOLI
et al., 2011). E esta relacionado as dificuldades encontradas nos servicos
de salde. O proprio paciente, em funcao desse estigma, nao aceita o diag-
néstico ou, nos casos clinicos de transtornos cuja gravidade é leve, ele
nao quer ser tratado em servicos especializados juntamente com pacien-
tes mais graves. O médico, por sua vez, pode assumir atitudes de rejei-
cao e apresentar dificuldades de aprendizagem do manejo dos pacientes
(BALLESTER; FILIPPON et al., 2005).

0 IMPACTO ECONOMICO DOS TRANSTORNOS MENTAIS

Até aqui os estudos epidemiolégicos nos mostram um nimero alto
de pessoas sofrendo de transtornos mentais na populacao, que eles es-
tao associados as condicoes de vulnerabilidade social e enfrentam uma
série de dificuldades em relacdo ao uso de servicos de salde. Diante des-
se panorama, procuraremos mostrar a seguir as estimativas dos custos
econdmicos desses transtornos para a sociedade.

0 montante gasto em salde pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), em
2005, no Brasil foi da ordem de R$ 37 bilhdes de reais. Destes, 2,36%
(R$ 872 milhdes) foram gastos com servigcos ou projetos na area de salde
mental. A avaliacdo da utilizagao desses recursos mostra que eles tém
sido gastos seguindo a orientacao da atual politica da assisténcia psiqui-
atrica brasileira (ANDREOLI; ALMEIDA-FILHO et al., 2007). Essa politica,
basicamente, preconiza o atendimento em servicos comunitarios de sal-
de em detrimento do hospitalar (BRASIL, 2001; 2002). Esse montante,
entretanto, € muito inferior aos recursos gastos com cuidados em salde
mental nos Estados Unidos da América, que alcangaram a ordem de US$
148 bilhoes em 1990. Isso equivalia a aproximadamente 5% dos recursos
destinado a salide naquele pais.

A comparacao com dados de outros paises pode ndo ser a mais
apropriada uma vez que se trata de sistemas de salde diferentes. Assim,
podemos utilizar os dados de financiamento da salde da cidade de San-
tos, por nés estudados, e, a partir destes, construimos um cenario para
estimativas de custos mais adequados a condicao brasileira. A escolha
da rede de assisténcia psiquiatrica da cidade de Santos, como fonte para
essas estimativas, baseou-se no fato de ser esta um exemplo do que a po-
litica de salide mental brasileira preconiza para a assisténcia psiquiatrica
nos municipios. Isso, ndo sé por sua caracteristica de ser estruturada a
partir de servicos comunitarios, consolidada ha mais de 20 anos, mas por
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apresentar indicadores de qualidade bastante satisfatorios para as atuais
condicoes da rede de assisténcia a salde brasileira.

Essesindicadores mostravam em 2005, porexemplo, que o nidmero de
servicos comunitarios (1,2/100.000 hab.), de psiquiatras (10,5/100.000
hab), de psicélogos (37,5/100.000 hab) e de atendimentos ambulatoriais
(2.337/100.000 hab) foram superiores aos da média nacional e, além
disso, as taxas de internacdes em hospital psiquiatrico (29/100.000 hab.)
estavam muito abaixo da média nacional (CALIPO, 2008).

Neste cenario, em 2005, a cidade de Santos gastou R$ 145 milhdes
de reais em saulde, destes, R$ 7,2 milhdes (5%) foram gastos com a rede
de assisténcia psiquiatrica. Desses R$ 7,2 milhdes, a maior parte foram
aportes proprios do municipio e 17% (1,25 milhdes) aporte oriundos de
transferéncia de recursos federais pelo SUS (CALIPO, 2008). Entao, a ci-
dade de Santos, a época com aproximadamente 310.000 habitantes, gas-
tou o equivalente a R$ 22,64 por habitantes com salde mental, sendo
R$ 18,79 com recursos proprios e R$ 3,85 dos recursos do SUS. Numa
projecao para o Brasil em 2005, com aproximadamente 183 milhdes de
habitantes, o gasto com salde mental para manter um sistema seme-
Ihante ao da cidade de Santos seria (R$ 22,64 x 183 milhoes) de R$ 4
bilhoes; 3,3 bilhdes de aporte dos municipios e 700 milhdes do SUS. Em
outras palavras, 4 bilhdes representava 10,8% dos gastos totais em saude
realizados pelo SUS em 2005.

Essas estimativas, entretanto, apresentam uma série de problemas,
entre eles, o0 mais importante, € contabilizar apenas recursos federais e
municipais, deixando de lado aqueles aportados pelos Estados. Mesmo
assim, nos da uma boa ideia do custo da assisténcia em salde mental
para as condicoes do Brasil.

0 custo econdmico dos transtornos mentais pode ainda ser visto, ndo
apenasdo pontodevista desistemasde salide, mas por meio de estimativas
para cada um dos diferentes transtornos, examinando os custos diretos e
indiretos. O custo direto é aquele estritamente relacionado a doenca, tais
como, os de consultas, medicamentos, utilizacdo dos servigos de saude.
Os custos econdmicos indiretos sdo: o tempo perdido no trabalho do
paciente ou de um familiar por conta problemas relacionados a doenca,
custos com transporte, com adequacgao do ambiente paras as condicoes
do paciente, aposentadoria por invalidez, pensoes e etc. A avaliagao
dos custos indiretos € muito importante, pois chegam a compor 70%
de todos os gastos com os transtornos psicéticos, tal como o transtorno
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esquizofrénico, e pouco mais de 60% no caso dos transtornos de humor,
tal com o transtorno depressivo (OLESEN; GUSTAVSSON et al., 2012).

Estima-se que o custo total, direto e indireto, por paciente e por ano,
com transtorno de dependéncia ao alcool, na Europa, em 2010, foi de €
4.281,00. Da mesma forma, um portador de transtorno depressivo maior
gastou € 3.034,00, com transtorno psicético €18.792,00 e com demén-
cia € 16.584,00. As estimativas de custo anual total por transtorno nos
paises da Europa (em bilhndes de Euros em 2010) foi: dependéncia de
alcool 62,4, transtornos de ansiedade 74,4, deméncias 105,2, transtor-
no depressivo maior 91,9, transtorno bipolar 21,5, transtornos psicoticos
93,9 (OLESEN; GUSTAVSSON et al., 2012). Nos Estados Unidos as esti-
mativas (em bilhdes de ddlares por ano) sdo semelhantes, exceto para o
alcoolismo que consome 226,0. O transtorno depressivo 97,3, transtor-
nos fobicos 26,7, transtorno esquizofrénico 70,0 e os transtornos bipola-
res 78,6 bilhoes (EATON; MARTINS et al., 2008). Um dos poucos estudos
brasileiros que estimou o custo direto do transtorno esquizofrénico para
o sistema de satide mostrou valores de US$ 192,0 milhdes (LEITAO; FER-
RAZ et al., 2006).

O custo do tratamento medicamentoso dos diferentes transtornos
mentais € um dos itens atualmente bastante estudado, pois as medica-
cOes psicotrépicas novas, uma das principais abordagens terapéuticas
utilizadas, tem tornado os tratamentos muito dispendiosos e nem sempre
com beneficios clinicos significativos. As estimativas comparando os cus-
tos do tratamento de transtorno depressivo utilizando duas drogas, uma
tradicional (Antidepressivo Triciclico) e outra mais recente (Fluoxetina), e
tomando como medida de resultado desse tratamento o nimero de dias
de vida perdidos por morte ou incapacidade (DALY)? evitado, mostrou res-
pectivamente valores de US$ 478,00 e US$ 1.229,00 por DALY evitado.
Ou seja, para evitar um dia de vida perdido por morte ou incapacidade, o
custo do tratamento com uma droga nova e 2,6 vezes mais cara do que
com uma droga tradicional (LAXMINARAYAN; MILLS et al., 2006).

As estimativas para o transtorno esquizofrénico mostram resultados
semelhantes. As comparacgoes de custos do tratamento desse transtorno
com uma droga tradicional (Haldol) e com uma droga sintetizada mais
recentemente (Risperidona), ambos associados um acompanhamento

2 DALY (disability-adjusted life year) é o somatério dos anos perdidos de vida devido a morte prematura
e dos anos vividos com incapacidade ajustados pela gravidade (MURRAY; LOPEZ, 1997). Este conceito
sera abordado mais detalhadamente na se¢ao sobre o impacto social dos transtornos mentais.
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terapéutico familiar, mostraram diferencas de custos de quase 6 vezes.
0 custo do tratamento com Haldol e terapia familiar foi de US$ 1.713,00
e com Risperidona e terapia familiar US$ 10.232,00 para evitar um dia
de vida perdido por morte ou incapacidade (LAXMINARAYAN; MILLS et al.,
2006).

Essa discrepancia em relacao ao preco de um tratamento medica-
mentoso tradicional e um mais recente, principalmente quando a melhora
clinica & semelhante, precisa ser conhecida e muito bem administrada do
ponto de vista de politicas publicas. No Brasil, os medicamentos tém con-
sumido uma grande parte dos recursos para a salde. De todo o montante
gasto em salde mental pelo SUS em 2005, 15% (R$ 120 milhoes) foi
gasto com medicamentos psicotropicos, sendo que 75% (R$ 90 milhdes)
desses foram gastos com antipsicéticos atipicos (medicamento mais re-
cente). O tratamento com antipsic6ticos atipicos é oneroso para o sistema
de saude brasileiro e nao existem evidéncias cientificas de melhora signifi-
cativa que justifiguem seu uso sistematico na rede de assisténcia a salde
puUblica brasileira. Considerando o orcamento atual destinado a assistén-
cia psiquiatrica, a continuidade do custeio dessa medicacdo mostra-se
inviavel (AGUIAR, 2008).

0 IMPACTO SOCIAL DOS TRANSTORNOS MENTAIS

Uma parte consideravel dos custos dos transtornos mentais é decor-
rente da sua prevaléncia alta, entretanto para entender melhor o porqué
dos custos tao elevados € preciso entender algumas das suas caracteris-
ticas e as consequentes implicacoes para a sociedade.

Os individuos portadores de transtornos mentais exigem uma série
de cuidados, cujo eixo central é o tratamento clinico. Neste inclui-se o
reconhecimento precoce da doenca, informacgao sobre a doenca e trata-
mento, acesso aos servicos de salde, incluindo disponibilidade de leitos
para internacao durante as fases agudas da doenca, os cuidados médicos
e apoio o psicolégico. Esse paciente, sobretudo aqueles com quadros cli-
nicos mais graves, exige outras abordagens, igualmente importantes, sem
as quais todo esforco do tratamento clinico nao resultam em melhora da
sua qualidade de vida. Essas abordagens incluem a reabilitacao do pa-
ciente, os cuidados com a familia e intervencdes na comunidade.

O transtorno mental € uma doenca cronica que necessita de
cuidados diarios e por longo tempo. Além disso, incapacita o individuo
para uma série de atividades diarias exigindo um trabalho intenso de

102



SAUDE COLETIVA COMO CAMPO DE PRODUGAO DE CONHECIMENTO NA
PROMOGAO DE SAUDE MENTAL
orientagao educacional, vocacional e espiritual, suprido por um trabalho
de reabilitacao intenso e que aumenta com a gravidade da doenca.

Nesse cenario, um paciente com transtorno mental representa uma
sobrecarga emocional e econdmica para familia e esta, por sua vez, ne-
cessita de suporte. Esse suporte consiste de uma programacao de ativida-
des que possa ajuda-la a desenvolver habilidades de cuidados especificos
com o paciente, em prover suporte nas situacées em que o paciente esta
em crises e, muitas vezes, também fornecer suporte financeiro. A dinami-
ca familiar, em geral, se desestrutura na presenca de um paciente psiqui-
atrico (MARTIN; MASSOTE et al., 2012). Muitas vezes, os cuidados para
com o paciente ficam delegados a um s6 membro da familia, geralmente
a mae. Nesse sentido, € importante que sejam oferecidas a essa familia
apoio para favorecer sua coesao e fortalecer suas redes de apoio, e assim
nao sobrecarregar apenas um dos seus membros.

Cada vez mais tem ficado claro que sao necessarias intervencoes na
comunidade para diminuir o estigma ao doente mental. No imaginario da
populacdo o doente mental é violento, instavel e pronto para cometer um
assassinato. O sentimento mais frequente € o medo, em funcao disso ele
€ excluido, discriminado e muitas vezes sao objeto de humilhacao. Esse
estigma acaba tendo repercussoes negativas também nas outras dimen-
soes dos cuidados do paciente. Como vimos, o trabalho do profissional de
salide pode ser comprometido na medida em que ele também esta sujeito
ao mesmo estigma. Da mesma forma no ambito da assisténcia social ou
juridica quando tem seus direitos violados ou quando é excluido do convi-
vio dentro da propria familia.

Considerando todos essas caracteristicas e impactos na sociedade
o desafio da epidemiologia € desenvolver um indicador que possa repre-
sentar a dimensao e a importancia dos transtornos mentais em relacao a
outras doencas. Para a grande maioria das doencas, o indice de mortali-
dade funciona com um indicador das condigdes de saude e de assistén-
cia a populacao. E, dessa forma tem sido utilizado como um instrumento
importante para a definicdo de politicas publicas.

Para os transtornos neuropsiquiatricos, entretanto, o indice de
mortalidade nao consegue representar o seu verdadeiro impacto.
Segundo a OMS, em 2004, eles eram a décima causa mais importante
de morte, pois representavam 2% de todas as mortes, vindo depois das
doencas cardiovasculares (30%), doencas parasitarias e infecciosas
(16%), Cancer (12%), infeccoes respiratorias (7%), doencgas respiratorias
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(6,9%), condigoes perinatais (5,3%), lesées nao intencionais (5%), doencas
digestivas (3,8%) e diabetes melitus (2,3%).

Recentemente, sobretudo em paises mais ricos, comecou-se a
observar que nao s6 a morte, mas também as incapacidades geradas
pelas doencas causavam um impacto grande na salude da populacao.
Esse fator comecou a ficar mais importante com o fendmeno da transicao
epidemiolégica, na qual a populacdo do mundo esta envelhecendo e,
consequentemente, as prevaléncias das doencas cronicas e incapacitantes
comecaram a aumentar (OMRAN, 2001). A partir de entao, comecou-se a
trabalhar com outro indicador, o qual contava o nimero de anos vividos
com incapacidades devido as doencas. Ao considerar as incapacidades,
0s transtornos mentais passaram ser responsaveis por 20% de todas
as incapacidades causadas por doencas. Entre os transtornos mentais
que figuravam nessa lista das doencas mais incapacitantes estavam, em
ordem de importancia, o transtorno depressivo, transtorno esquizofrénico,
transtorno bipolar, alcoolismo nos homens e deméncias nas mulheres.

A partir disso, a OMS passou a utilizar um indicador novo para a
classificagao da importancia das doencas que agregava tanto a mortali-
dade como as incapacidades. Assim, foi desenvolvido o DALY (disability-
-adjusted life year), que é o somatério dos anos perdidos de vida devido
a morte prematura e dos anos vividos com incapacidades ajustados pela
gravidade (MURRAY; LOPEZ, 1997). Com o DALY, o novo quadro de im-
portancia das doencas mostrava o transtorno depressivo maior como a
terceira doenca mais importante, atras apenas da infeccao respiratoria
inferior e da doenca diarreica. Na lista das vinte doencas mais importante
constava ainda, na 172 colocacao, o transtorno por uso de alcool (USTUN;
YUSO-MATEOQS et al., 2004).

O DALY nao consegue representar todo o impacto que os transtornos
mentais causam na sociedade, mas representa uma boa medida, princi-
palmente porque, com o seu viés fortemente econdémico, acaba por refletir
o impacto econdémico grande da doenca mental. A principal critica é que
ele nao reflete o custo emocional e o sofrimento pessoal e dos familia-
res. A partir da utilizacao desse indicador, no ano de 2001, entretanto,
houve um impacto grande nas politicas publicas em saldde mental, princi-
palmente por ter colocado os transtornos mentais na pauta das grandes
discussdes da salde, o que repercutiu nas agendas politicas de muitos
paises e no aumento dos incentivos direcionados a investigacao cientifica.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Neste capitulo procuramos mostrar o impacto que os transtornos
mentais causam na sociedade segundo um viés preponderantemente
epidemiolégico. Assim, acreditamos que esse conjunto de informacdes
aqui apresentado tenha mostrado o esforco que a epidemiologia tem
feito no campo da salde mental para produzir elementos que ajudem
na formulacado de politicas publicas. Algumas informacoes levantadas
aqui mostram claramente que se trata de um conjunto de doencas
prevalentes na populacdo, o que por si s6 ja representaria um forte
impacto na sociedade, e que, além disso, representa um fator importante
de incapacidades.

O processo salde, doenca e cuidados dos transtornos mentais, en-
tretanto, nos colocam muitos desafios para os quais os estudos epidemio-
I6gicos sao insuficientes. O mais dificil nessa questdo comeca pelo mais
béasico, que é a propria delimitacdo do que sejam salide e doenca mental.
Nesse campo, a psiquiatria e as neurociéncias tém feito muitos avancos,
tanto no esclarecimento dos processos biologicos envolvidos para o adoe-
cimento e tratamento, mas também na determinacao das relacoes entre
0S processos bioldgicos e psicologicos (influenciados direta ou indireta-
mente pelos determinantes sociais). Estes estudos tem mostrado que es-
sas relagdes nao sao, necessariamente, de causa e efeito.

Os conhecimentos das ciéncias sociais e ciéncias politicas também
despenham um importante papel no enfretamento desses desafios. Isso
fica claro quando observamos as questoes, tais como, a relagao complexa
entre transtorno mental e os grupos populacionais especificos (prisionei-
ros, pobres, comunidades com vulnerabilidade social e etc.); a organiza-
cao de servicos privilegiando transtornos graves em detrimentos dos ou-
tros mais prevalentes; ou no enfrentamento do estigma do doente mental
na comunidade e as suas repercussoes para o tratamento e sua insercao
social. Essa necessidade fica mais evidente se tomarmos como exemplo o
que vem acontecendo em relacao ao Crack nos nossos centros urbanos.
A situacao dramatica na qual os individuos vao definhando fisicamente
até a morte em praca puUblica em decorréncia do vicio, embora atinja um
grupo pequeno da populacao, coloca a familia e toda a sociedade diante
da impoténcia do saber médico e do Estado.

O transtorno mental, talvez mais do qualquer outra doenca, nos
coloca claramente e de forma indissociavel diante da dimensao do
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fendmeno social no processo salde/doenca. Apesar dessa clareza, pouco
avanco tem sido feito no sentido de operacionalizar esses conhecimentos
para o estabelecimento de melhores praticas de promocao de salde e
bem-estar. O principal problema tem sido a falta de integracao entre as
diversas areas de conhecimentos que se dedicam ao estudo da saulde
mental.

Nesse sentido o campo da Saude Coletiva é aquele, segundo nosso
ponto de vista, o que reline as melhores condicdes para essa integracao.
Essas condigcoes vém do caracter interdisciplinar do campo da Satlde Co-
letiva e da sua orientacao para a producao de conhecimento voltado as
praticas em salde e as politicas de Estado (COHN, 2012). Essa orientacao
muda a concepcgao de ciéncia para a de producao cientifica com o compro-
misso explicito com a equidade, justica e a protecao social.
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1. INTRODUCAO

A tarefa de consolidar um Sistema de Salde baseado na con-
cepcao da salde como direito e buscando a equidade requer esforcos
constantes de formuladores de politicas, pesquisadores, profissionais da
salde. No Brasil essa tarefa € mais ardua, visto que a regulamentacao do
SUS se da numa sociedade marcada por imensas desigualdades sociais.

Sem duvida, um dos grandes problemas que o sistema de salde
brasileiro enfrenta é a garantia do acesso para o conjunto da populacao.
Apesar do aumento significativo de oferta de equipamentos de salde, es-
pecialmente unidades de atengao primaria do nivel municipal observada
nos Ultimos 30 anos, observa-se ainda uma grande irregularidade nessa
oferta. Muitas vezes, é exatamente nas areas onde moram as populagoes
de alta exclusao social, em que ha uma menor oferta desses servicos, o
que foi chamado por Hart (1971) de Inverse Care Law. Em muitos casos,
essas regioes se localizam nas periferias urbanas e expressam um mo-
delo de urbanizacdao marcado pela segregacao soécio espacial (RIBEIRO;
LAGO, 1990). Dialogar com essas questoes na Baixada Santista introduz
necessariamente um novo elemento: a contaminacao do solo e da agua
por dejetos industriais. Pois, parte da populacao com as caracteristicas
citadas acima habita em areas de ocupacao nao definitivamente regula-
rizadas pelas prefeituras enfrentam a falta de infraestrutura minima. Dai
decorre o interesse do presente capitulo em tentar entender como se da o
acesso e a utilizacao de servicos de salde pelas populagdes que moram
em areas contaminadas na regiao da Baixada Santista.

Esse € o caso de nlcleos habitacionais que se instalaram em are-
as localizadas dentro do Estuario de Santos e Sao Vicente, aterradas irre-
gularmente e que estao contaminadas por residuos industriais altamente
toxicos e que tém sido associados a doencas graves nos moradores des-
sas areas ao longo dos Ultimos 30 anos (CETESB, 2001).

Em 2005, o Ministério Publico Federal em Santos questionou o
Ministério da Salude sobre as condicoes de atendimento da populacao
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residente nas areas contaminadas do Estuario de Santos e Sao Vicente.
Uma das acgoes resultantes desse questionamento foi a implementacao
de um estudo para avaliar o problema na regiao. Dentre sete propostas
apresentadas por diferentes instituicoes de ensino e pesquisa de todo o
Brasil, a proposta vencedora foi apresentada pelo Grupo de Avaliagao de
Exposicao e Risco Ambiental da Universidade Catélica de Santos em par-
ceria com as seguintes instituicoes: Instituto de Biofisica Carlos Chagas
Filho, da Universidade Federal do Rio de Janeiro; Centro de Estudos de
Cultura Contemporanea (CEDEC); Nucleo de Estudos em Epidemiologia
Ambiental, Laboratério de Poluicao Atmosférica Experimental da Faculda-
de de Medicina da Universidade de Sao Paulo; e Instituto de Pesquisas em
Energia Nuclear (IPEN). O Estudo Epidemiolégico na Populacao Residente
na Baixada Santista - Estuario de Santos: Avaliacdo de Indicadores de
Efeito e de Exposicao a Contaminantes Ambientais, entre diferentes des-
fechos, investigou a utilizacdo do Sistema Unico de Salide, nos seus dois
subsistemas, pelos moradores de areas contaminadas em Cubatao e Sao
Vicente.

1.1. Caracterizacao Geografica e o Processo de Ocupacao e
Industrializacao da Baixada Santista

A Regiao Metropolitana da Baixada Santista esta localizada no litoral
sudeste do Estado de Sao Paulo, sendo configurada com morros isolados
entre a serra e 0 oceano. Localizada, em seu ponto médio, a 70 km da ci-
dade de Sao Paulo - capital do Estado -, a Regiao Metropolitana da Baixa-
da Santista (RMBS), denominada assim a partir de 1996, abrange areas
insulares e continentais, sendo composta por nove municipios (Bertioga,
Cubatao, Guaruja, ltanhaém, Mongagua, Peruibe, Praia Grande, Santos e
Sao Vicente) (ZUNDT, 2006).

Estuarios sao zonas de transicao onde a agua doce dos rios se mis-
tura com a agua do mar. Na RMBS, esse encontro se da muito distante da
praia, gracas a uma série de intrincadas variantes naturais e a interven-
coes humanas. O Estuario de Santos e Sao Vicente esta inserido na RMBS
e é formado pela baia de Santos e um complexo emaranhado de rios,
canais e lagos (SIQUEIRA et al., 2004). Encontram-se ainda nessa regiao
cidades como Sao Vicente, Cubatao, Santos, Guaruja e Bertioga (BRAGA
et al., 2000; SIQUEIRA et al., 2004).

Santos foi uma das primeiras cidades brasileiras, tendo convivido
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com distintas formas de uso do territorio brasileiro. Sua expansao se deu
a partir da segunda metade do século XIX em processo integrado ao de-
senvolvimento da agricultura cafeeira no Estado de Sao Paulo, criando-se
um movimento de dois sentidos, por um lado uma associacao estreita
com a capital e por outro se firmando como pélo regional favorecendo
0 aparecimento e consolidacdo dos municipios do entorno* (CARVALHO,
2001).

E a partir da década de 1950 que a cidade sofre profunda transfor-
macao, alterando seu perfil socioecondmico; o que leva a redefinir o papel
da cidade nao s6 em relagdo com os demais municipios da regiao bem
como sua insercao no mundo globalizado, culminando com as especifici-
dades que assumira na efetivacdo do meio técnico cientifico informacio-
nal em Sao Paulo. Nesse processo foram decisivos os investimentos publi-
cos que resultaram na abertura da ligacao rodoviaria entre o planalto e a
baixada (Via Anchieta), que acabou por contribuir também para acentuar
a vocacao turistica da regiao e a instalagao do pélo industrial de Cubatao.
Quanto a este Carvalho (2001) aponta que: “Nos anos 60 e 70, o cresci-
mento desse podlo industrial intensificou-se, bem como se expandiram e
diversificaram as atividades portuarias e aumentaram os fluxos turisticos,
pari passu ao desenvolvimento econdmico do planalto, com a implanta-
¢ao da indUstria automobilistica e a abertura de novas ligagoes viarias: a
Rodovia dos Imigrantes e a Ponte do Mar Pequeno”.

A introducao de novas atividades econdmicas, relacionadas aos se-
tores secundario e terciario da economia agregam novas caracteristicas
a funcao portuaria, predominante, até entdo. Estabelece-se um carater
regional dessas atividades que contribui para a redefinicao das relacoes
entre os municipios da Baixada Santista.

Quanto as mudancas no contingente populacional, ocorrera na regiao
o0 mesmo fendmeno que em outras regides metropolitanas: o municipio
sede cresce menos do que 0s municipios do entorno, fendbmeno este
conhecido como “involucao metropolitana”. Nao obstante, esse processo
adquire particularidades dada as caracteristicas geograficas do municipio,
conforme aponta Carvalho (2001): “A intensidade dos deslocamentos
resultou em taxas de crescimento populacional mais elevadas para
a regiao do que propriamente para o municipio de Santos, pois as

2 Sobre o Processo de urbanizacao da Baixada Santista até a década de 1960 é interessante reler
a obra coordenada por Aroldo de Oliveira, A Baixada Santista Aspectos Geograficos, editada pela
Universidade de Sao Paulo, em 1965, que faz uma importante recuperacao histérica e geografica da
regiao.
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caracteristicas fisicas de seu territorio restringem as opcoes de instalacao
desses contingentes de populacdo. De um lado, a area urbanizada do
municipio esta restrita a sua porcao insular - correspondendo a somente
39,4 km? de uma éarea total de 474 km?. Na sua parte continental, somente
no antigo distrito de Bertioga havia alguma concentracao populacional,
mesmo assim de baixa proporcao. De outro lado, a oferta reduzida de
areas livres e as condicoes de habitabilidade satisfatérias existentes
na ilha- dadas as elevadas coberturas dos servicos e de equipamentos
sociais - elevam os custos de moradia”.

A populacao de baixa renda de Santos resta a ocupacao na porg¢ao
insular, das areas dos morros, que se adensam e passam a assumir ca-
racteristicas de favelas, para a Zona Noroeste o processo de favelizacao
chega a area dos mangues e restingas, o centro da cidade se deteriora.
Outra parcela dessa populacao se dirige para as areas com pior oferta
de infraestrutura urbana dos municipios adjacentes. Em Cubatdo ocupam
o Jardim Casqueiro; em Sao Vicente, Humaita e Samarita; em Guaruja,
Vicente de Carvalho, e assim sucessivamente. E os trabalhadores com
maiores salarios de Cubatdo, por exemplo, optam por residir em Santos.

Conforme o estudo de Zindt (2006), a populacao de mais baixa
renda situa-se nas faixas mais interiores da area urbanizada, com énfase
para areas continentais de S&o Vicente e para o chamado terceiro setor
- area demarcada pela linha divisbria estabelecida pela Estrada Padre
Manuel da Nébrega. Em Cubatdo, essa populacao encontra-se mais no
sopé da Serra do Mar e nos vales dos rios Cubatdo e Quilombo, bem como
nas proximidades das areas de mangue. Na ilha de Santo Amaro, onde se
encontra o municipio do Guaruja, a populacao de mais baixa renda e a
que apresenta maior densidade demografica é a encontrada nas proximi-
dades da margem esquerda do Porto de Santos, no distrito de Vicente de
Carvalho. Em Santos, as maiores densidades e a populacao de mais baixa
renda acumulam-se na zona noroeste do municipio, em seu trecho insu-
lar, onde esta estabelece divisas com o rio Casqueiro e com o municipio
de Sao Vicente.

A partir da inauguragao da primeira pista da Rodovia dos Imigran-
tes (SP160), ocorrida em 1976, houve um denso processo de ocupacao
do territério por loteamentos, resultante do boom imobiliario ocasionado
pelo turismo, decorrente da facilidade e da rapidez oferecidas no desloca-
mento entre Sao Paulo e o litoral.

Esse processo de urbanizacao voltado ao atendimento da
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demanda turistica gerou o desmatamento de grandes areas e oferta de
terrenos em excesso, para construcao da sonhada casa de praia, num
primeiro momento para atendimento da elite econémica paulistana e, num
segundo, para atendimento da demanda da classe média. A especulacao
imobilidria teve como consequéncia um desmesurado processo de
desmatamento, s6 coibido com a edi¢cdo do Decreto Federal n° 750,
de 10 de Fevereiro de 1993, que estabeleceu medidas quanto ao corte,
exploracao e supressao de vegetacao primaria ou em estagios avancado
e médio de regeneracdo da Mata Atlantica (ZUNDT, 2006).

Outros aspectos importantes mencionados no estudo de Zundt
(2006) sao os resultados do uso e ocupacao do solo de forma irregular e
desconforme, refletem-se na avaliacao de episédios e indices ligados ao
campo da salde publica regional - controle e erradicacao de endemias e
proliferacao de vetores (episddios recidivos e criticos de dengue), danos
reprodutivos (anencefalia ocorrida em Vila Parisi, em Cubatao) - ocupa-
coes, erosoes, enchentes e deslizamentos de morros e serra (ocorridos
em Santos e Cubatao), seguranca (dificuldade de controle policial da mar-
ginalidade e trafego de drogas nos morros e favelas), deslizamentos de
encostas de morros sobre areas habitadas (verificados em Santos e Gua-
ruja), meio ambiente - poluicao difusa, assoreamento de corpos d’agua,
degradacao de mangues e bragos de mar (comum em todos 0os municipios
centrais), turismo - reducao da balneabilidade das praias (comum a to-
dos os municipios da RMBS), entre outros.

As alteragdes fisicas da regiao, naturais ou nao, como as resultan-
tes de erosao, assoreamento, aterros de canais e manguezais e interven-
¢oes no sistema de drenagem também interferem no grau de contamina-
¢ao da regiao.

Os gases produzidos no complexo industrial de Cubatao e lan-
cados junto as encostas da Serra do Mar tém extrema dificuldade para
dispersao, ja que a Serra barra os ventos predominantes e os poluentes
ficam retidos na porcao interior da planicie costeira, causando os conheci-
dos problemas de salide na populacao de Cubatdo e os deslizamentos na
Serra do Mar. Também o padrao de circulacao das aguas no estuario nao
favorece a exportacao dos efluentes lancados em suas aguas provenien-
tes das inddstrias ou areas urbanas préximas ao estuario, que ficam reti-
dos até que se depositem no fundo dos canais ou manguezais (AFONSO,
2008).

A auséncia de legislacao especifica e a falta de planejamento
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para a instalacao das indulstrias resultou, ao longo dos anos, em
sérios problemas ambientais que, a partir dos anos 80, despertaram a
necessidade de medidas de controle e fiscalizacao.

1.2. Contaminagdo Ambiental, os Principais Agentes Quimicos
Envolvidos e Efeitos Adversos na Saiide.

A leniéncia dos érgaos publicos e a falta de responsabilidade das
proprias indUstrias levaram ao surgimento de sérios problemas ambien-
tais, como a poluicao do ar, do solo e da agua de todo o municipio e de
cidades vizinhas ao longo da Regiao Metropolitana da Baixada Santista.
A disposicao de residuos industriais em areas dentro e fora dos terrenos
pertencentes as indlstrias se tornou frequente na regiao (CETESB, 2001;
MOURA, 2003).

As areas com solos contaminados na RMBS constituem fontes de
alto risco para o ambiente estuarino e marinho devido, sobretudo, a alta
toxicidade, persisténcia e potencial de bioacumulacao de alguns dos re-
siduos industriais depositados de forma irregular em diversos pontos da
regiao. Destacam-se como areas mais criticas os depoésitos de organo-
clorados da indulstria Rhodia, nos municipios de Cubatdo e Sao Vicente,
e o lixao de Piloes, utilizado indevidamente para disposicao de residuos
industriais contendo organoclorados e metais pesados, além de outros
poluentes. O lixao de Piloes, por estar localizado proximo ao rio Cubatao,
a montante da principal captacao de agua da Baixada Santista, aumenta
significativamente seu potencial de risco para a regiao. Devem ser res-
saltadas, ainda, aquelas fontes relacionadas a contaminacao do solo em
areas industriais e que vem sendo alvo de pesquisa e remediacdo por
parte das respectivas industrias. Nesse sentido destacam-se as areas da
Rhodia, CBE, Carbocloro, COSIPA e PETROBRAS-DTCS, contaminadas com
compostos organicos e/ou metais toxicos de alto potencial de impacto no
ambiente (CETESB, 2001).

Conforme relatério da CETESB (2001), a represa Billings também
representou outra fonte potencial de poluicao para o sistema estuarino.
Até 1988, a represa recebia contaminacao por esgotos e efluentes indus-
triais de praticamente toda a Regiao Metropolitana de Sao Paulo, situada
na bacia do alto Tieté, devido a reversao do fluxo do rio Pinheiros. Parte
desses poluentes era transferida para o rio Cubatao pelas aguas utiliza-
das na geracao de energia elétrica pela Usina Henry Borden e contribuia
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para a poluicao do estuario de Santos. A partir de 1992, a Billings teve
reduzida drasticamente a contribuicdo de aguas poluidas, devido a sus-
pensao do bombeamento das aguas do rio Pinheiros.

Os metais toxicos, como qualquer outro agente quimico, podem
produzir patologias agudas, desenvolvidas rapidamente pelo contato com
uma Unica dose alta, ou cronica por exposicao a doses baixas em lon-
g0 prazo. Sao muito escassas as intoxicacoes suicidas ou homicidas por
via digestiva, capazes de produzir quadros clinicos graves e fulminantes
com comprometimento digestivo, cardiovascular e neurolégico. A situacao
clinica mais frequente é o quadro de febre dos metais, derivado da expo-
sicao respiratoria no ambiente de trabalho a vapores metalicos (BENITE;
MACHADO; BARREIRO, 2007).

As intoxicacoes subagudas e crbnicas, predominantemente de ori-
gem no ambiente de trabalho, tém diminuido com o controle das empre-
sas dos valores limites a riscos ambientais por agentes quimicos. As expo-
sicoes a doses baixas em longo prazo, procedentes de fontes alimentares
ou ambientais, podem produzir quadros tipicos de intoxicacao cronica. Ou-
tro possivel efeito cronico € a carcinogénese. A Agéncia Internacional de
Pesquisa em Cancer (AIPC) incluiu no grupo | (agentes carcindgenos em
humanos) o arsénio, o berilio, o cadmio, o cromo hexavalente e o niquel
(BENITE; MACHADO; BARREIRO, 2007).

Os metais toxicos identificados pela CETESB (2001) na regiao, en-
tre eles arsénico, cadmio, chumbo, cromo, manganés, mercurio e niquel,
nao apresentam fontes naturais e contaminaram a regiao através da acao
do homem, com a deposicao irregular de residuos industriais.

O problema da contaminacao por organoclorados, como 0s pes-
ticidas, as bifenilas policloradas, e dioxinas e furanos tem se agravado
e adquirido proporcdes dramaticas, tanto pela sua intensificacao quanto
pela sua extensao geografica. Outrora, as zonas contaminadas eram mui-
to reduzidas. Atualmente tendem a cobrir o planeta inteiro e podemos
encontrar Dicloro-Difenil-Tricloroetano (DDT) até na neve do Alasca (RYAN,
2004).

Muitos compostos organoclorados, oriundos tanto de fontes
agricolas como industriais, frequentemente apresentam alta resisténcia
a degradacao quimica e biologica e alta solubilidade em lipidios. A
combinacao entre a baixa solubilidade em agua e a alta capacidade de
adsorcao na matéria organica leva ao aclimulo desses compostos ao
longo da cadeia alimentar, especialmente nos tecidos ricos em gorduras
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dos organismos vivos (TORRES, 1998). O hexaclorobenzeno (HCB) é
um exemplo de organoclorado que, apesar de ser classificado como de
persisténcia intermediaria, é bastante estavel a acao da luz, do calor,
do ar e de acidos fortes, sendo capaz de permanecer no solo, sem se
decompor totalmente, por cerca de cinco anos (BERBERT; CRUZ, 1984).

Os niveis de organoclorados na agua dos oceanos tém causado
sérios problemas ecolégicos como, por exemplo, o fracasso da reprodu-
cao da truta-do-mar, na Laguna Madre, no Texas, e da aguia-marinha, no
Baltico (TOPOS, 1999). Além disso, podem-se encontrar golfinhos conta-
minados com DDT, desde o litoral paulista até regidoes da Antartida (CAM-
PANILLI, 2004). Como os compostos organoclorados sao lipossoltveis e
se acumulam nas gorduras dos organismos, eles percorrem rapidamente
a cadeia alimentar, com resultados desastrosos para espécies, incluindo
o0 homem, que ocupa o topo dessa cadeia (MATUO, Y; LOPES; MATUO, T.,
1990).

No homem, os compostos organoclorados atuam no sistema ner-
voso central e de defesa do organismo e causam sérias lesoes hepaticas e
renais. Alguns produtos desse grupo lesam o cérebro, outros os musculos
do coracao, a medula 6ssea, o cortex da glandula suprarrenal, o material
genético, entre outros. A atividade estrogénica e o estimulo da producéo
de testosterona, propiciando a puberdade precoce, foi comprovada para
o DDT. Alguns estudos tém evidenciado a atividade imunossupressora de
certos produtos desse grupo e as alteracées na conduta dos individuos
(GUERRA; SAMPAIO, 1991 e PINHEIRO; MONTEIRO, 1992). Casos de can-
cer em 6rgaos do aparelho digestivo, pulmao e rim foram registrados em
pessoas contaminadas com BHC (OLIVEIRA; ADEODATO, 1997). Estudos
realizados na Califérnia, Estados Unidos da América, indicaram que mu-
Iheres com altos niveis de dicloroetileno (DDE) no sangue possuem um
risco quatro vezes maior de contrair cancer de mama (FALCH et al., 1992;
WOLFF et al., 1993).

Os jovens em fase de desenvolvimento sao particularmente sen-
siveis a exposicao aos organoclorados. A exposicao pré-natal a organoclo-
rados persistentes, além de poder prejudicar o sistema reprodutivo, du-
rante a fase de desenvolvimento, pode causar uma série de outros efeitos
adversos a salde, como: Obito fetal e aborto espontaneo, diminuicdo de
peso e tamanho do recém-nascido, depressao do sistema imunolégico e
reducdo da resisténcia 6ssea (BRAGA et al., 2009).

Durante uma reuniao da United Nations Environment Programme
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(UNEP), ocorrida em maio de 2001, em Estocolmo, na Suécia,
representantes de 90 paises, incluindo o Brasil, assinaram a Convencao
sobre Poluentes Orgéanicos Persistentes, que visa proibir a produgao e o
uso de 12 substancias organicas toxicas. Os 12 poluentes, conhecidos
também como “duzia suja” sao: Aldrin, Clordano, Mirex, Dieldrin, DDT,
Dioxinas, Furanos, Endrin, Heptacloro, BHC e Toxafeno (NASS; FRANCISCO,
2002). Muitos desses compostos sao encontrados na RMBS e em outros
locais contaminados do Estado de Sao Paulo.

A importancia de tais residuos sobre a salde pUblica ainda se faz
sentir, uma vez que a populacao, consumindo agua poluida, alimentos
contaminados por agentes quimicos bioacumulativos, mutagénicos e can-
cerigenos, esta sob risco de adoecer e, até mesmo, de morrer (BRAGA et
al., 2009).

Diante desse quadro de potencial risco para a salde de seus ha-
bitantes e que é conhecido ha mais de duas décadas, deveria haver na
regiao uma estrutura de atencao a salde que contemplasse de modo ade-
quado o cuidado a essa populacgao.

1.3. Acesso aos Servicos de Salde na Regiao do Estuario de Santos

Escuder, Monteiro e Pupo (2008) apresentaram uma analise so-
bre a estruturacao e o acesso aos servicos de salide nos municipios da
Regiao Metropolitana da Baixada Santista (RMBS). Entre os aspectos mais
importantes levantados por diferentes colaboradores observou-se que:

e O municipio de Santos, sendo o polo RMBS possui um
sistema de salde formado por uma extensa rede de servigos
abrangendo todos os niveis de complexidade (basica, média e
alta), na atencao a salde dos seus municipes e da regido. Um
dos problemas da rede de Atencdo Basica em Santos refere-
se ao processo de invasao de usuarios de outros municipios.

e A estratégia utilizada por Cubatdao na reorganizacao da
atencdo basica foi focada na reestruturacdo desta, com a
implantacdo do Programa de Salde da Familia (PSF), numa
perspectiva de reorientacao do modelo de atencao, pois havia
dificuldade de acesso da populacao aos servicos de salde, ja
que 60% dos municipes encontram-se assentados em areas
de preservacao de mananciais, no topo da serra do mar, sem
qualquer tipo de servico de salde estruturado nessas regioes.
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e Nomunicipiode Sao Vicente,aatencdoasaldesegue o modelo
voltado para as Unidades Basicas (UBS), com especialidades
basicas, o Centro de Especialidades, que é referéncia para
essas unidades, o hospital fazendo a retaguarda e o pronto-
socorro atendendo urgéncia e emergéncia. Quanto ao
Programa de Salde da Familia (PSF), mesmo sendo um dos
primeiros municipios a implanta-lo, este nao se desenvolveu
no mesmo ritmo de crescimento dos outros municipios da
regido. Na época da realizacao do estudo mencionado, a
cidade de Sao Vicente contava com 19 unidades basicas de
salide, dois centros de especialidades, um pronto-socorro
que funcionava como um pequeno hospital e cinco equipes
do Programa de Salde da Familia.

Segundo o Ministério da Salde (BRASIL 2001), o conceito trazido
pela Constituicao Federal de que “salde é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a
reducao do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acdes e servicos para sua promocao, protecao e recupera-
cao”, assume que o dever do Estado de garantir a salde consiste na for-
mulagao e execucgao de politicas econdmicas e sociais, além da prestacao
de servicos publicos de promocao, prevencao e recuperacao.

0 Sistema Unico de Salde orienta-se pelo principio de acesso uni-
versal e igualitario.

Compete ao SUS atender toda a populacao por meio de
servigos publicos, tanto através de 6rgaos estatais, quanto
de instituigcdes particulares conveniadas. O acesso igualita-
rio significa que todos os cidadaos, independentemente de
nivel socioeconémico, género e etnia, devem ser atendidos
igualmente pelos servigos publicos de salde. No que diz
respeito ao acesso integral, entende-se que toda a popu-
lacao deve ter acesso gratuito e irrestrito a todos os niveis
de assisténcia, desde o primario até os procedimentos tera-
péuticos e diagnoésticos mais complexos (PUPO; MONTEIRO,
2008).

Acesso significa caracteristicas da oferta que facilitam ou
obstruem a capacidade das pessoas usarem servicos de salde quando
deles necessitam. Barreiras de acesso originam-se das caracteristicas
dos sistemas e dos servicos de saude. A disponibilidade de servicos e
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sua distribuicao geografica, a disponibilidade e a qualidade dos recursos
humanos e tecnolégicos, os mecanismos de financiamento, o modelo
assistencial e a informacao sobre o sistema sao caracteristicas da oferta
que afetam o acesso (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 20006).

Na regiao do Estuario de Santos existem areas irregulares cuja
existéncia legal tem sido motivo de discussao por parte das autoridades
municipais. Sao essas areas as que mais tém sofrido pela convivéncia
com depositos irregulares de residuos que colocam em risco a salide dos
moradores. No contato com 0s moradores da regiao para a preparacao
deste projeto de pesquisa, foi fato recorrente a insatisfacao que eles de-
monstravam em relacao ao servico prestado pelos municipios no setor da
salde. Dentro desse contexto, ficou evidente a necessidade de se inves-
tigar a utilizacao de servicos de salde pela populacao residente de areas
contaminadas, mais precisamente em Cubatao e Sao Vicente.

2. CARACTERISTICAS DO ESTUDO EPIDEMIOLOGICO TRANSVERSAL

Foi realizado um estudo epidemioldgico transversal que se utilizou
de questionario aplicado as familias moradoras em areas contaminadas
nos municipios de Cubatao e Sao Vicente (porcao continental).

Em Cubatao foram selecionadas familias de duas areas assim de-
terminadas: Area 1, formada pelas comunidades de Pildes e Agua Fria,
situadas as margens direita e esquerda do Rio Cubatao, respectivamente,
entre as rodovias Imigrantes e Anchieta, na encosta do Morro Marzagao,
ao longo das vias Caminho dos Piloes, Estrada Para ltutinga e Rua Elias
Zarzur. A dois quildmetros rio acima esta localizado o Lixao de Pildes (Fi-
gura 1-A); e Area 2, formada por diferentes bairros ou comunidades, ndo
contiguos, e nao definidos a priori no projeto. Apods visita a diferentes lo-
calidades e moradores da regiao foram incluidas as seguintes comunida-
des/bairros, distribuidos no sentido leste para oeste: a) Vila Esperanca,
localizada no cruzamento entre a pista Sul da Rodovia dos Imigrantes e
a Rodovia Padre Manoel da Nobrega, € uma ocupacao da area de man-
guezal; b) Jardim Nova Republica, localizada na pista norte da interligacao
entre as Rodovias Anchieta e Imigrantes na Baixada Santista, formada por
casas e apartamentos que receberam, entre outros moradores, os antigos
habitantes da Vila Parisi, em Cubatao; c¢) Costa Muniz e d) Vila Natal, bair-
ros localizadas em um tridngulo formado entre as Rodovias Padre Manoel
da Nébrega (a noroeste), Anchieta (a nordeste) e a area de manguezal (ao
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sul); e) Centro, area delimitada a oeste pela Avenida Nove de Abril, a norte
e nordeste pelo Rio Cubatao e a sul-sudeste por regiao de mangue. For-
mam essa area os bairros Vila Santa Tereza, Jardim Anchieta, Jardim Sdo
Francisco, Parque Fernando Jorge, Jardim Costa e Silva, Jardim das In-
dustrias e Conjunto Marechal Rondon; f) Jardim Sao Marcos, comunidade
localizada no Pélo Industrial de Cubatdo, area cercada por indUstrias de
diferentes setores de atividade; e g) Mantiqueira, grupo de casas localiza-
das na encosta de morro ao longo da Rodovia Cénego Doménico Rangoni,
em frente a antiga Companhia Siderurgica Paulista (COSIPA), atualmente
pertencente ao grupo USIMINAS, no Polo Industrial

Em Sao Vicente, delimitou-se a Area 3 na porcao continental do
municipio compreendendo as areas localizadas entre a Rodovia Padre
Manoel da Noébrega, no sentido norte-sul, e Rua Antonio Vitor Lopes e
Avenida Quarentenario ao sul. Os bairros incluidos foram os seguintes:
a) Conjunto Residencial Humaita (incorporando a Vila Nova Mariana), b)
Parque Continental, ¢) Jardim Rio Branco, d) Quarentenario, e) Parque das
Bandeiras (incorporando a Vila Ema) e f) Parque das Bandeiras Gleba Il

Foram selecionados, por sorteio, 820 domicilios em cada uma das
trés areas estudadas. Para as familias que concordaram em participar
do estudo e preencheram termo de consentimento livre e esclarecido, foi
aplicado questionario previamente testado, respondido pelo responsavel
do domicilio, incluindo questoes sobre os seguintes médulos:

e Dados Biodemograficos: todos os moradores do domicilio
receberam um nimero e as respostas fornecidas foram associadas
ao respectivo niimero do morador;

e Caracteristicas do domicilio e infraestrutura: com informacoes
sobre a construcao, tempo de moradia, agua consumida, esgoto,
lixo, iluminacao e utilizacao do forno a gas ou outros;

e Ingestdo alimentar: tipos de alimentos consumidos, origem
e frequéncia, com énfase em pescados e/ou frutos do mar
produzidos no local de residéncia ou nas proximidades;

e Exposicao ocupacional atual e pregressa: tipos de atividades
exercidas, condicoes de trabalho, tempo de atividade e utilizacao
de equipamentos de protecao;

e Tabagismo e Alcoolismo: pesquisa de moradores dependentes, ex-
usuarios e os que nao utilizam;

e Percepcao de salde e morbidade referida: neste item foram
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investigadas presencas de doengas, sinais ou sintomas associados
a exposicao aos poluentes encontrados na regiao;
e O uso dos servicos de salde, sua frequéncia, tipo de servigo
utilizado e as caracteristicas socioecondmicas dessa populacao
residente em areas contaminadas.

3. PRINCIPAIS RESULTADOS DA PESQUISA E SUA CONTEXTUALIZACAO

3.1. Resultados Principais

Em relacdo ao nosso objetivo de entrevistar 820 familias por area,
atingimos 99% desse nlimero na Area 2 (813), 94% na Area 1 (768) e 92%
na Area 3 (754). Em relacdo & idade média dos participantes, a area 1
apresentou a menor média com 24,3 anos e as areas 2 e 3 foram seme-
Ihantes, com médias de 31 e 30 anos, respectivamente.

Em relacao a escolaridade, nas trés areas houve um predominio
de pessoas com ensino fundamental, sendo 70,7% na area 1, 57,7% na
area 3 e 54,0% na area 2. Em relacao ao trabalho remunerado, entre
aqueles com idade para exercer atividade laboral formal, os desempre-
gados eram 34,9% na area 1, 42,0% na area 2 e 46,0% na area 3. Em
relacao a renda familiar, houve predominio da faixa entre 1 e 3 salarios
minimos da época (R$ 380,00), sendo 63,0% em Pildes - Agua Fria (area
1), 45,1% em Cubatao Centro (area 2) e 44,2% em Sao Vicente Continen-
tal (area 3).

Nas trés areas, mais de 2/3 dos moradores referiram frequentar
o0 servico de salide pelo menos uma vez ao ano. Quando a entrevista foi
realizada, 86,3 % dos moradores da area 1, 86,4% da area 2 e 81,5% da
area 3 referiram ter procurado o servico de salde nos UGltimos 6 meses.
Em relacao ao subsistema de saude utilizado, na area 2 foi registrado o
maior nimero de usuarios do sistema suplementar, com 41,6% dos mo-
radores possuindo plano de salde privado. Esse percentual foi menor em
Sao Vicente (34,3%) e Pildes - Agua Fria (25,4%).

A maior parte dos atendimentos realizados foi de baixa e média
complexidade, com predominio da procura pela UBS entre os que utiliza-
vam o sistema publico (45% dos casos). As internagoes corresponderam a
21,5% dos casos, com maior ocorréncia entre moradores de Piloes - Agua
Fria (24,5%). Mais de 50% dos casos foram por motivos clinicos (adultos e
criancas) e mais de 30% por causas cirlrgicas.

Quando se compara a renda e a ida ao servico de salde pelo
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mMenos uma vez ao ano, observou-se que aqueles com renda de 1 a 5
salarios sdo os que mais frequentam os servicos, sejam eles plblicos ou
privados. Observou-se também que a escolaridade nao estd associada
com a procura pelo servico de saude. Oitenta por cento dos participantes,
independente do nivel de escolaridade, referiram frequentar o servico de
salde pelo menos uma vez ao ano.

Entre os 2843 participantes (35,0%) que referiram possuir plano
de assisténcia médica ou odontoldgica privados, 2071 (72,8%) recebiam
entre um e cinco salarios (R$ 381,00 - R$ 1900,00). Quanto maior a
renda, maior a proporcao de individuos com plano de salde privado. O
mesmo foi observado em relacédo a escolaridade e possuir plano de salde
privado.

3.2. Contextualizacao dos Resultados

Em relacdo & utilizacdo do Sistema Unico de Salide - SUS pela po-
pulacao, Kassouf (2005), ao analisar o acesso aos servicos de salide nas
areas urbanas e rurais do Brasil, mostrou que uma proporcao bem maior
de individuos utiliza o sistema publico de salde no meio rural (90%) em
comparacao ao urbano (65%). Os valores encontrados no presente estudo
(66%) estao de acordo com o percentual observado por Kassouf (2005)
nas areas urbanas. Quando os resultados desses dois estudos sdo com-
parados com as informacoes da Pesquisa de Condicoes de Vida - PCV,
do final da década de 1990 (FUNDACAO SEADE, 2006), onde 55,8% das
populacdes dos municipios paulistas dependiam exclusivamente do Sis-
tema Unico de Salde, constatamos uma expansao da cobertura do SUS.

Neste estudo observou-se que nas trés areas analisadas mais de
50% dos participantes referiram frequentar, de modo preferencial, as
Unidades Basicas de Salde - UBS. Esse percentual foi maior do que os
observados para a totalidade dos municipios de Cubatdo e Sao Vicente
em estudo realizado por Alves et al. (2008), onde 40,2% relataram ter
procurado as UBSs.

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio - PNAD (IBGE,
2008) para o Estado de Sao Paulo mostram que, mesmo com diversidade
de ofertas, ha um maior percentual de pessoas que procuram as Unida-
des Basicas de Salde em comparacao com os demais tipos de servicos
de saude oferecidos.

Em relacdo a frequéncia com que os participantes procuram o
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sistema publico de salde, notou-se que, neste estudo, mais de 90%
relataram frequentar algum servico de salde pelo menos uma vez ao ano.
Esse percentual € maior do que o apresentado pela PNAD de 2008 (IBGE,
2008) para o Estado de Sao Paulo, onde cerca de 80% dos participantes
afirmaram procurar atendimento médico pelo menos uma vez ao ano.

O estudo de Alves et al. (2008) investigou a necessidade e a procura
de servicos de salde no periodo de até 15 dias que antecederam a reali-
zacao da entrevista entre moradores dos municipios da Baixada Santista
que referiram utilizar, rotineiramente, algum servico do SUS. Foi constata-
do que, entre todos os participantes do estudo, 58,2% referiram ter pro-
curado algum servico de salde nas duas semanas anteriores a pesquisa.
Entretanto, na analise por municipios, os moradores de Cubatao (66,5%)
e Sao Vicente (61,4%) apresentaram proporcdes superiores a média da
regiao.

Na investigacao sobre o tipo de problema que leva o cidadao a procu-
rar o atendimento médico, os resultados do presente estudo mostraram
que cerca de 50% dos moradores das areas analisadas o fizeram para tra-
tamento clinico. Esse resultado foi semelhante ao apresentado por Alves
et al. (2008) onde cerca de 50% dos entrevistados de todos os municipios
também procuraram algum servico de salde para tratamento clinico.

O percentual de pessoas entrevistadas no presente estudo que fo-
ram internadas para acompanhamento hospitalar (21,5%) nos doze me-
ses que antecederam a pesquisa foi muito superior ao percentual de 7,1%
observado para o conjunto da populacao do Brasil pela PNAD de 2008
(IBGE, 2008). Esse resultado é sugestivo e deve estar relacionado a uma
condicao de salde pior por parte da populacdo moradora nas areas con-
taminadas estudadas.

Nas areas investigadas, entre aqueles que foram internados, metade
foi para tratamento clinico, 30% para tratamento cirlrgico e 14% por cau-
sas obstétricas. Essas proporcoes observadas nas areas contaminadas
foram semelhantes aquelas encontradas para a totalidade dos municipios
e que foram relatadas por Alves et al. (2008), com 41,6% das internacoes
para tratamento clinico, 29,8% para tratamento cirlrgico e 14,7% por cau-
sas obstétricas.

Este estudo mostrou que nao houve associacao entre a frequéncia da
procura pelo servico de salde e a escolaridade dos participantes. Tanto
no grupo majoritario de menor escolaridade, quanto entre aqueles com
mais escolaridade houve procura semelhante por assisténcia médica nas
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areas analisadas. Esse comportamento difere dos resultados observados
por Kassouf (2005), em areas urbanas e rurais, e por Louvison et al.
(2008), no municipio de Sao Paulo, que mostraram uma relacao inversa
entre escolaridade e a procura pelo servico de saude.

Em relacdo a renda familiar mensal, 70% dos participantes do pre-
sente estudo apresentavam renda de um a cinco salarios minimos, sendo
gue a maioria deles estava entre um e trés salarios da época (R$380,00).
Essa caracteristica foi semelhante a apresentada pela PNAD de 2008
(IBGE, 2008) para o Estado de Sao Paulo. Nao foi encontrada associa-
cao entre faixa de renda e procura pelo servico de salde. Entretanto, no
presente estudo nao foi feita a abordagem dissociando servico publico e
privado. Outros autores tém mostrado que faixas de renda mais elevadas
representam possibilidades de aquisi¢cao de servico privado de saude re-
tirando esses individuos do sistema publico (LOUVISON et al., 2008; DRA-
CHLER et al., 2003). Segundo Alves et al. (2008), o detalhamento do perfil
de utilizacao dos servicos de saude possibilita obter, ainda que de forma
indireta, informagdoes importantes sobre 0 acesso a estes.

0 uso de servigos de salde seria determinado pelas necessidades
em salde sentidas pela populacao e, de acordo com Loureiro (2003), a
presenca do Sistema Unico de Satde (SUS), ao ampliar o acesso aos ser-
vicos de saude, em especial das camadas da populacao mais carentes
socialmente, atua no sentido de reduzir a magnitude das disparidades
presentes na Salde, acao que é mais efetiva a medida que os servigos
oferecidos tenham maior cobertura e qualidade.

Portanto, ao examinar a questao do acesso aos servicos de salde,
quanto aos seus significados e fatores afins, conclui-se que: “é um con-
ceito complexo, geralmente empregado de forma imprecisa e que muda
ao longo do tempo e de acordo com o contexto” (TRAVASSOS; OLIVEIRA;
VIACAVA, 2006). Em razao disto, a questao deve ser observada sob todos
0s angulos possiveis, ja que “permeia as relacoes entre as necessidades
de salde, a demanda por e a utilizacao de servicos de satide” (MOREIRA,
2004).

Dentre os problemas ambientais que entraram no cenario publico
internacional a partir da década de 1970, destaca-se a crescente poluicao
por produtos quimicos e seus impactos sobre a qualidade da agua, ar,
solo, alimentos e de vida em varias regides do planeta e, o reconhecimen-
to cientifico dos chamados riscos ecoldgicos globais a ela associados, que
formam parte determinante e condicionante do processo salide-doenca.
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Como ressalta Barcellos e Monnken (2007), o que se verifica na
atualidade é que os problemas de salde ndo sao resolvidos apenas pelo
setor de salde, sendo preciso direcionar esforgos para cuidados com o
ambiente em geral. Além disso, para efetiva contemplacao dos problemas
de salide presentes hoje nas sociedades, faz-se necessaria a viabilizacao
da participacao da populacao residente nesse ambiente para que haja
uma melhor adequacao dos recursos de salde oferecidos. Isso ganha
maior importancia quando o atendimento deve ser feito em populacoes
com risco de desenvolverem doencas relacionadas a contaminacgéo
ambiental.

4. CONCLUSAO

Em face dos resultados desta pesquisa, pode-se concluir que:

- Em relacao ao perfil biodemografico nas areas analisadas, a média
de idade observada esta dentro da faixa de adulto jovem;

- Em relacao a condicao socioecondmica, a faixa salarial mensal pre-
dominante foi a de 1 a 3 salarios minimos nas trés areas; o grau de es-
colaridade médio da populacao pesquisada esta basicamente restrito ao
ensino fundamental; apenas uma porcentagem infima tem nivel superior.
O maior percentual de desempregados se localiza em Piloes e Agua Fria,
seguido de perto de Cubatao Centro.

- Em relacdo a utilizacdo dos servicos de salide, existe uma rede de
equipamentos publicos na area da salde a disposicdo dos moradores;
ha uma alta frequéncia de utilizacdo dos servicos da Unidade Basica de
Saulde - UBS, sendo o motivo de maior procura o tratamento clinico de ca-
sos de menor complexidade; a maior parte da populacao nao tem seguro
de salde; nao houve associacao entre renda e frequéncia a servicos de
salde; ndo houve, tampouco, associacao entre escolaridade e a utilizacéo
de servicos de salde.

- Foi encontrado um alto percentual de pessoas que referiram inter-
nacao hospitalar no ano anterior a entrevista que supera os encontrados
na pesquisa do PNAD de 2008 e que pode refletir as mas condicoes de
salde da populacao residente em areas contaminadas.

Portanto, as informacgoes coletadas por esta investigacao podem
contribuir para o direcionamento das necessidades das populacoes locais
com énfase na abordagem interdisciplinar e intersetorial para o equacio-
namento de problemas de salde ligados a degradacao ambiental.
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0 SURGIMENTO DO CONCEITO DE “DOENCAS TROPICAIS
NEGLIGENCIADAS”

O termo “doencas negligenciadas” foi utilizado pela primeira vez
em 1986 por Ken Warren, diretor do programa “The Great Neglected Di-
seases of Mankind” da Fundacao Rockefeller (WARREN, 1986). Para esse
pesquisador essas doencas ditas negligenciadas seriam aqueles que nao
recebiam recursos suficientes para a pesquisa biomédica, ao contrario
de doencas consideradas prioritarias para as agéncias financiadoras, en-
quanto que a Esquistossomose, Malaria, Filariose, Amebiase, Ascaridiase
todas juntas, e que afetam bilhoes de pessoas, recebiam menos de 10
milhdes de dolares, e o cancer que acometia menos de 10 milhdes de
pessoas dispunham de 815 milhdes de ddlares.

Concomitantemente a essa iniciativa da Rockefeller foi criado em
1975 o programa “TDR”, abreviatura de “SpecialProgramme for Resear-
chand Training in Tropical Diseases”, baseado na Organiza¢gao Mundial da
Salde em Genebra e entao financiado pelo PNUD, Banco Mundial, OMS
e uma série de paises desenvolvidos. Com o sucesso do TDR o termo
“doencas tropicais” ganhou espaco, passando a ser mais frequentemente
usado que a denominacao “doencas negligenciadas”.

Em 2001 dois estudos sobre salde e desenvolvimento, lancados
quase que simultaneamente, tiveram grande impacto e comecaram a
redefinir esse campo: (i) Relatério de um grupo de estudos convocado pela
OMS sobre Macroeconomia e Satde (WHO, 2001); (ii) Documento “Fatal
Imbalance” da organizacao “Médicos sem Fronteiras” (Medecins Sans
Frontieres, 2001). Esses estudos classificaram as doencas em Tipo |, Tipo
Il e Tipo lll (OMS) e Doencgas Globais, Doencgas Negligenciadas e Doengas
Mais Negligenciadas (MSF). Doencas Tipo |, ou Globais, sao aquelas
encontradas em todos os paises, desenvolvidos ou ndo, como sarampo,
hepatite B, diabetes. Doencas Tipo I, ou Negligenciadas, apesar de
ocorrerem em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, afetam muito
mais os paises mais pobres, como é o caso da tuberculose. Finalmente as
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Doencas do Tipo Ill ou Mais Negligenciadas ocorrem exclusivamente ou
majoritariamente nos paises em desenvolvimento como a doenca do sono,
a doenca de Chagas ou a oncocercose. A nomenclatura dos Médicos Sem
Fronteira se baseou no fato que as doencas Tipo Il (Negligenciadas) e Tipo
Il (Mais Negligenciadas) recebiam muito menos prioridade das indUstrias
farmacéuticas, pois as populacoes afetadas representavam um mercado
muito menor, e portanto muito menos favoravel, aos seus negocios.

Em 2010 a OMS junta os conceitos de “doencas tropicais” com
“doencas negligenciadas” e langa o 1° Relatério da OMS sobre “doen-
cas tropicais negligenciadas” (WHO, 2010). A énfase migra, entao, de
“negligenciadas pelas agéncias financiadoras” ou “negligenciadas pelas
indUstrias farmacéuticas” (MSF) para “doencas associadas a pobreza” e
mesmo “doencas perpetuadoras da pobreza”. Ponto de vista semelhante
e ainda mais radical é adotado pelo periddico de acesso aberto “Public
Library of Science - Neglected Tropical Diseases” (PloS NTD) que as ca-
racteriza como doencas promotoras da pobreza , a meu ver a visao mais
completa, pois traz essas doencas para o cerne das discussoes sobre de-
senvolvimento econdmico, pobreza e desigualdade social.

0 CONTROLE DAS DOENCAS NEGLIGENCIADAS

A Declaracao do Milénio das Nagdes Unidas, realizada em 08
de setembro de 2000, em Nova York, adotada pelos lideres mundiais,
estabeleceu um conjunto ambicioso de oito metas para serem alcancadas
até 2015, entreelasacabarcoma pobreza extremaeafome; atingiroensino
basico universal, promover a igualdade entre os sexos e a autonomia entre
as mulheres, reduzir a mortalidade infantil, melhorar a salde materna, e o
sexto objetivo e um dos mais audaciosos que é o de combater as principais
epidemias mortais em todo o0 mundo que vem destruindo geracoes e
ameacando qualquer possibilidade de desenvolvimento e entre elas as
chamadas trés grandes (Three Bigs - 3B), Malaria, Tuberculose e HIV/
Aids, e também as chamadas Doencas Negligenciadas (DN). Chama-se
DN um conjunto de 13 infecgdes parasitarias e bacterianas conhecidas
como as Doencas Tropicais Negligenciadas (DTN), e ai se associa o
termo tropical devido ao fato de essas doencas acometerem com maior
frequéncia os paises localizados entre os tropicos. Incluem trés infeccoes
transmitidas pelo solo por helmintos, as chamadas geo-helmintiases
(Ascaridiase, Ancilostomiase e Tricuriase), Filariose Linfatica, Oncocercose,
Dracunculose, Esquistossomose, Doenca de Chagas, Tripanossomiase

138



DOENGCAS TROPICAIS NEGLIGENCIADAS, CONCEITO, PERFIL EPIDEMIOLOGICO E
SITUACAO ATUAL

Humana Africana, Leishmaniose, Ulcera de Buruli, Hanseniase e o tracoma,
Quadro 1 (HOTEZ, 2007). A OMS considera DTN, um total de 17 doencas e
inclui na lista anterior a Dengue, Raiva, as Treponematoses (aqui incluida
a Sifilis), Cisticercose, Echinicocose e as Doencas infecciosas alimentares.

Apesar de essa lista indicar 19 doencas, a OMS considera as geo-
-helmintiases com suas trés doencas como um Unico grupo (WHO, 2010).

As doengas parasitarias e bacterianas identificadas como sendo
negligenciadas estao entre algumas das infeccoes mais comuns dos es-
timados 2,7 bilhdes de pessoas do planeta que vivem com menos de 2
délares por dia (WHO, 2001), poderiamos incluir nessa lista também aqui
em nosso pais a Paracoccidioidomicose, o envenenamento por Animais
peconhentos, entre outras de menor prevaléncia (SOUZA, 2010). Essas
doencas ocorrem principalmente em areas rurais e em algumas areas
urbanas pobres de paises de baixa renda na Africa Subsaariana, Asia e
América Latina.

Doenga Prev?:ﬁ':;ﬁgbbal Populagdo emrisco Regides com elevada prevaléncia
Ascaridiase 807 42 bilhé Sudeste Asiatico, llhas do Pacifico, Africa Sub:
(Ascaris lumbricoides) LIS Sadriana, India, América Latina e Caribe
Tricuriase i Sudeste Asiatico, llhas do Pacifico, Africa Sub:
(Trichuris trichiura) s Qe Saariana, India, América Latina e Caribe
Ancilostomiase 576 4.2 bilhes Sudeste Asiatico, llhas do Pacifico, Africa Sub:
(Ancylostoma sp) ” Saariana, India, América Latina e Caribe
[ EEERIEEE 207 779 milhdes Africa Sub-Sadriana, América Latina e Caribe
(Schistosoma sp)
Filariose
. S Sudeste Asiético, llhas do Pacifico, Africa Sub
(Wuncherellla Dancioit 20 L2bilhces Saariana, India, América Latina e Caribe
e Brugia sp)
Tracoma —_ Africa Sub-Saariana,leste médio e Norte da
(Clamydia trachomatis) B Sl e Africa
CICEEEEEEE 37 90 milhdes Africa Sub-Saariana, América Latina e Caribe
(Onchocerca volvulus)
Leishmanioses 12 350 milhdes India, Sul da Asia, Africa Sub-Saariana,
(Leishmania sp) América Latina e Caribe
Dc_ten(;a de Chagas_ 8a9 25 milhoes América Latina e Caribe
(Tripanosoma cruzi)
. India, Sudeste Asiatico, llhas do Pacifico,
3 0,4 * Africa Sub-Saériana, India, América Latina e
(Mycobacterium leprae) Caribe

Quadro 1. Doencas Tropicais negligenciadas classificadas segundo sua prevaléncia
global estimada e que ocorrem no Brasil, modificado de Hotez (2007).

As doencas tropicais negligenciadas levam a incapacidade a longo
prazo, a pobreza, ao desfiguramento e outras sequelas de longa dura-
¢cao em sua maioria. A perpetuacao dessas doencas tem como resulta-
do alteracao do crescimento na infancia, deficiéncia no desenvolvimento
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psicomotor, além de alteracoes ligadas a gestacdo como consequéncia
final uma reduzida capacidade produtiva. Vale a observacao que essas
doencas por se perpetuarem, diferem de doencas infecciosas emergen-
tes agudas como a Gripe Aviaria, infeccao pelo virus Ebola, infeccao pelo
virus do Nilo Ocidental e gripe pelo HIN1 (HOTEZ, 2006). Em conjunto,
as doencas tropicais negligenciadas causam cerca de 534.000 mortes
anualmente e apesar do nimero de mortes serem substancialmente me-
nor do que de doencas como infeccoes respiratorias, doencas diarreicas,
HIV-Aids ou a Malaria, quando se aplica medidas mais amplas na ava-
liacao das consequéncias dessas infeccoes associadas a desabilidade e
a pobreza resultante dessas condicoes, podemos claramente observar o
comprometimento na salde e no desenvolvimento econdmico nos paises
mais pobres.

Em termos de vida ajustada por anos de incapacidade (HOTEZ,
2006), as Doencas Tropicais Negligéncia estao muito proximas de doen-
cas amplamente estudadas e com aporte imenso de financiamento para
pesquisa, novos medicamentos, como as Doencas isquémicas do Cora-
cao, Doencas cérebro vasculares, Malaria, AIDS, Tuberculose entre ou-
tras, Figura 1.

Tuberculose

Acidentes de Transito

Malaria

Doengas Vasculares Cerebral
Doengas Tropicais Negligenciadas
Doengas Cardiacas Isquémicas

Doengas Diarréicas

Depressdo

HIV/Aids

InfecgSes do trato respiratério Inferior

T T T T T

0 20 40 60 80 100

Figura 1. Dez principais causas de Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade
(DALY) e morte prematura.

Em adicao a tudo isso as Doencas Tropicais Negligenciadas
diminuem a produtividade e aumentam o absenteismo do trabalhador

1 DALY - Disability Adjusted Life Years - Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade = (YLL-Years
of life lost - anos de vida perdida) + (YLD-Years lived with disability - anos vividos com incapacidade)
- 1 DALY corresponde a um ano de vida sadia perdida. Baseado em WHO (HOTEZ, 2006).
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como consequéncia leva a perdas de bilhndes de dolares anuais (REMME,
2006).

MAS AFINAL, 0 QUE SAO DOENGAS TROPICAIS NEGLIGENCIADAS

O termo Doencas Tropicais Negligenciadas (WARREN, 1986) nao é
sindbnimo de doenca parasitaria e menos ainda de paises em desenvolvi-
mento ou subdesenvolvido; embora ambos os fatores se correlacionem,
doencas negligenciadas sao aquelas doencas esquecidas em relacao a
diferentes aspectos que podemos considerar a seguir:

e Doencas Tropicais Negligenciadas sao assim chamadas porque
tem uma elevada prevaléncia em regides tropicais e subtropicais
da Africa, Asia e América do Sul;

e Afetam predominantemente populacdes que vivem em areas
pobres, com baixo nivel de saneamento basico e com contato
muito préximo com vetores de doencas infecciosas;

e Doencas em que ha pouca pesquisa e pouco esforco no
desenvolvimento de novas terapias ou vacinas;

e Doencas que perpetuam a pobreza, pois retardam o crescimento,
causam morbidade e desabilidade cronica gerando forte estigma
social.

A TRANSICAO DEMOGRAFICA, EPIDEMIOLOGICA E AS DOENCAS
TROPICAIS NEGLIGENCIADAS - NO BRASIL.

Quando observamos as caracteristicas demograficas do nosso
pais, poderiamos classificar como fase intermediaria ou de “convergén-
cia de coeficientes” onde a natalidade passa a diminuir em ritmo mais
acelerado que a mortalidade; com envelhecimento da populacao (PRA-
TA, 1992), caracterizando o Brasil no estagio Ill com fecundidade decres-
cente, mortalidade decrescente, diminuicao da porcentagem de doencas
infecciosas e aumento da porcentagem de doencgas nao infecciosas ou
degenerativas cronicas, a populacao permanece ainda crescente, porém
com mudanca do perfil; porcentagem de criancas diminuindo e idosos au-
mentando, bem como aumento na esperanca de vida; essas caracteristi-
cas sao facilmente observadas e nos colocam em uma fase da transicao
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epidemiolégica caracterizada por diminuicdo das doencas infecciosas e
aumento das doencas degenerativas cronicas, estagio 3 da transicao epi-
demiolégica (SCHRAMM, 2004); podemos ainda observar uma queda de
mortalidade por doencas infecciosas, de 50% na década de 1930 para
menos de 5% neste novo milénio.

0 CONTEXTO DAS PRINCIPAIS DOENCAS INFECCIOSAS NO BRASIL.

Segundo Barreto, 2010 (BARRETO, 2011), apesar de termos avan-
cado consideravelmente no que se refere a reducao do nimero de mortes
causadas por doencas infecciosas nas Ultimas seis décadas, as mesmas
continuam sendo um importante problema de salde publica e podem ser
agrupadas em trés diferentes situacoes conforme podemos observar es-
gquematicamente na Tabela 3; Doencas Controladas; como por exemplo,
as doengas imunopreveniveis, isto €, aquelas que sao prevenidas por va-
cinacao e tiveram grande éxito desde a criacao do Programa Nacional de
Imunizacao (PNI) em 1973 somando sucessivas incorpora¢cdoes de novas
vacinas, além da ampliacao da cobertura nacional associados aos esfor-
cos governamentais em todos os niveis bem como participacao efetiva da
sociedade civil. Qutra doenca controlada que indiscutivelmente obtivemos
éxito foi a Doenga de Chagas, onde se realizou um amplo trabalho de con-
trole vetorial associadas a reducao da transmissao por hemoderivados.
Doenca onde obtivemos sucesso parcial representam doencas onde se
tem um padrao de transmissao complexo, com diversos determinantes
associados. E por fim as doencas que claramente tivemos insucesso em
seu controle e os exemplos mais importantes sao doencas de transmis-
sao vetorial: a Dengue que se disseminou amplamente em todo territério
nacional e se tornou endémica e a Leishmaniose Visceral, que se encon-
tra em franca expansao incluindo areas até entdo inexistente como, por
exemplo, o Estado de Sao Paulo.

- Doencgas Controladas
e Doencas prevenidas por vacinacao
e C(Colera
e Doenca de Chagas
- Doencas com sucesso parcial
e HIV/Aids
e HepatitesA,BeC
e Hanseniase
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e Tuberculose
e Esquistossomose

e Malaria
- Doencas que tiveram insucesso no controle
e Dengue

e |eishmaniose

Tabela 3. A situacao das principais doencas infecciosas incluindo as negligenciadas,
segundo Barreto, 2011 (BARRETO, 2001).

POR QUE AS DOENCAS TROPICAIS NEGLIGENCIADAS PERSISTEM?

Mdltiplos fatores estdo envolvidos na persisténcia das doencas
negligenciadas, entre eles o conceito de que todas essas doencas repre-
sentam uma Unica categoria, dessa forma determinam a ideia de uma
solucao Unica. Na verdade o que temos sao doencas muito diferentes do
ponto de vista do patégeno (bactérias, virus, fungos, helmintos-vermes),
transmissao (aérea, por vetores, pelo solo, pela agua, etc.), fisiopatogéni-
ca, determinacao social, entre outras.

Mahoney e Morel (MAHONEY, 2006) propuseram uma abordagem
analitica baseada na interacao de diversos elementos e que serao expli-
citadas em texto do referido autor. Essa ideia de categoria comum para
doencas muito diferentes, algumas delas com solugcdes que ja existem e
sao “relativamente simples”, trazem certa imobilidade em busca de uma
solucao imediata daquelas doencas onde, é possivel a resolucao com,
vontade politica, e uma articulacao da sociedade civil, governo e indistria
farmacéutica. Podemos claramente observar esses fatores com relacao
a Oncocercose e a Filariose, duas doencas graves, com severas reper-
cussoes clinicas e sociais na comunidade, e que vem sendo vencidas no
continente Africano, através da utilizacao da chamada quimioterapia da
populacao infectada e de risco (uso de vermifugo Albendazol e Ivermecti-
na) doado pela indUstria farmacéutica, e distribuidos nas regides acome-
tidas da Africa, com o apoio governamental e participacao da comunidade
(HOTEZ, 2009).

UMA SITUACAO EMERGENTE: A SOBREPOSICAO DAS DOENGAS TROPICAIS
NEGLIGENCIADAS E A INFECCAO PELO HIV/AIDS.

Diversos autores tem enfatizado a questao da sobreposicao das
diversas DTN e a Infeccdo pelo HIV (HOTEZ, 2009) na Africa onde ocorre
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mais de 90% dos casos de Oncocercose, e Esquistossomose, metade dos
casos de Filariose e Tracoma e um terco de todas as geo-helmintoses do
planeta (HOTEZ, 2007).

No Brasil importantes DTN se sobrepoe ao HIV/Aids, como a Doen-
ca de Chagas (FREITAS, 2011), Leishmaniose (COTA, 2011), Paracoccidio-
idomicose (Theodoro, 2011) e Histoplasmose (HOLT, 2012). Essa intera-
cao trazem profundas implicacoes na patogénese de ambas as doencas,
criando uma condicao bidirecional onde as DTN; incrementam a Carga Vi-
ral do HIV e reduzem a contagem de células CD4 (diminuindo a imunidade
do hospedeiro) além de causarem anemia; a somatoéria desses efeitos au-
menta o risco de transmissao horizontal (pessoa-pessoa) e Vertical (mae-
-filho); por sua vez a infecgao pelo HIV/Aids incrementa a reproducao dos
patégenos, aumentando ainda mais a imunossupressao (ELLIOTT, 2003;
NOBLICK, 2011).

0 QUE FAZER?

As DTN representam um enorme desafio aos governos onde essas
doencas sdo endémicas, além da patogenicidade por si s6, com todas as
suas implicacoes, elas nao s6 incidem nas camadas sociais mais baixas
como também, acentuam e perpetuam a pobreza. Dessa forma, reconhe-
cer todas essas implicacoes relacionadas a essas doencas que apesar
da condicao comum de negligenciada tem profundas diferencas entre si
como ja discutimos; assim diferentes manejos devem ser adotados para
0 seu controle; Figura 2, por vezes para uma mesma doenca mais de uma
medida é necessaria.
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Controle da Transmissdo
Manejo integrado de vetores
Saude Pablica Veterinaria
Saneamento ambiental e da dgua
Educagio para mudanga de comportamento

Intensificagdo do Manejo,
Cirurgia e cuidado crdénico

Tripanosomiase Africana
Ulcera de Buruli
Doenga de Chagas
Dengue
Echinicocose
Leishmaniose
Hanseniase
Filariose
Raiva
Esquistossomose
Tracoma

Quimioterapia Preventiva

(Associados a outras intervengdes de impacto)
Helmintiases transmitidas pelo solo
Esquistossomose
Filariase Linfatica
Oncocercose
Tracoma

es por tr
Cisticercose

Figura 2. Diferentes medidas para o0 manejo das Doencas Tropicais Negligenciadas.

Apenas a titulo de exemplo a inclusao de forma pioneira na China da
dieticarbamazina no sal de cozinha, resultou na eliminacao da Filariose
naquele pais e no caso da esquistossomose o0 uso em massa do medica-
mento de uso oral praziquantel associado ao controle da proliferacao do
molusco vetor, levou ao controle também dessa doenca; 0 mesmo suce-
deu no Egito (HOTEZ, 2007). Doencas diferentes, medidas diferentes;
reconhecer primeiramente a real dimensédo do problema através da va-
lorizacao da Epidemiologia descritiva como ferramenta para intervencao,
fortalecimento conjunto do SUS com aperfeicoamento das vigilancias
epidemiolégicas locais para descriminacao da real dimensao da situacao
local dessas doencas, revalorizacao e estimulo da pesquisa basica e apli-
cada para essas doencas com destinacao de verbas e priorizacao pelas
entidades de fomento (Fundacdes de Amparo a Pesquisa, CNPq, CAPES
entre outras) para essas doencas; incorporacao na grade curricular no
ensino superior da area de saiide bem como nos cursos de pos-graduacao
a discussao do tema das DTN talvez ja seja um bom comeco.
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mundo vem experimentando uma transicao epidemiolégica

com aumento progressivo de patologias cronicas de causalida-

de complexa. Os processos infecciosos que afligiam a Humani-
dade foram seguidos pelas doencas cronico-degenerativas por interagao
de fatores ambientais e genes predisponentes gerando padrdes mistos de
morbimortalidade e, mais recentemente, pelas consequéncias advindas
da interven¢cao do Homem na natureza. Os cientistas estao usando fer-
ramentas biotecnol6gicas para solucionar problemas em todos os ramos
da biologia, desde a medicina, biologia celular e molecular, até ecologia
e evolucao. Atualmente, ha de se considerar os recentes conhecimentos
do genoma no contexto da salde e do social, objetivando planejar novas
estratégias e politicas em salde coletiva.

A era pos gendmica pode ser entendida como uma extensao da epi-
demiologia molecular para o século XXI, representado uma ligacao entre
o projeto genoma humano, a salde e a sociedade. Pode-se visualizar a
contribuicao do sequenciamento do genoma humano na salde da popu-
lacao pelos conhecimentos que explicam, com bases moleculares, a orga-
nizacao da vida.

O corpo humano adulto carrega 337g de acido desorribonucléico
(DNA) mas em apenas 4g desse total concentra a informacao genética.
E sobre esses quatro gramas que discutiremos. O DNA é o manual de
instrugdes para se fazer um organismo. A complexidade da informacao
genética humana contida cada célula é tal que a sua leitura, nucleotideo
por nucleotideo, a cada segundo, dia e noite ininterruptamente, levaria
cerca de 31 anos (COLLINS, 2007). Se impressa, preencheria cerca de
mil livros de 500 paginas ou, aproximadamente, mais de 20 vezes o con-
telddo de toda a Enciclopédia Britanica, mas que caberia num UGnico DVD.
Todo o DNA ou material genético de um organismo é chamado genoma.
Em junho de 2000, numa cerimdnia na Casa Branca, J. Craig Venter que
chefiou o programa de sequenciamento da empresa Celera Genomics e
Francis Collins que coordenou o Projeto Genoma Humano (PGH) do go-
verno americano, anunciaram a decifragao da linguagem da vida, o DNA
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humano (LEITE, 2007). Foi um trabalho arduo decifrar 3 bilhdes de seus
constituintes nucleotideos um esforgco que reuniu mais de 2 mil cientistas
trabalhando em 20 centros de pesquisa localizados em seis paises, a um
custo de 3 bilhdes de dblares. Um comeco lento, cerca de 1000 nucleoti-
deos sequenciados por dia. Quinze anos depois, com melhor tecnologia,
1000 nucleotideos por segundo e muito mais barato (DAVIES, 2011).

Contudo, deve-se ter em mente que, apesar de parecer para o leigo
que o gene € a explicacao de tudo, tem-se que considerar que muito pou-
co se sabe sobre a extensdo de acdo do RNA, molécula que tem recebido,
nos Ultimos anos, tantos holofotes quanto o DNA. Na realidade ainda nao
se sabe como o genoma funciona em seus detalhes. Sabe-se que 0 DNA
nao opera somente por meio dos genes. Os humanos tém somente cerca
de 20 mil genes, nimero semelhante ao verme Coenorhabditis elegans,
ao protozoario Trypanosoma cruzi e ao camundongo (mus musculus) e
inferior ao presente no genoma do arroz (37 mil). Mais de 97% do nosso
genoma nao codificam, isto €, ndo expressam proteinas - o denominado
impropriamente, DNA-lixo (do Inglés junk DNA) ou DNA em desuso. Pelo
menos 45% do genoma humano foram identificados como constituido
por sequéncias de nucleotideos nao codificadoras, uma variedade de ele-
mentos transponiveis que vem se acumulando no genoma por eventos
de insercao muito antigos e constituem uma fonte de diversidade genéti-
ca, criando elementos regulatérios e, até mesmo, novos genes. Além de
uma participagcao crescente de novos RNAs reguladores, a cada dia se
descobre atividades e interacoes entre genes e fatores ambientais, uma
complexidade gendmica que vai muito além da quantidade de genes que
temos. Um amplo espectro de mecanismos moleculares atua em sinergia
no desenvolvimento dos organismos eucariéticos, mas a formula magica
da organizacao gendmica € basicamente: genes minguados, sistemas re-
gulatérios fortes e notavel influéncia do ambiente.

0 manual que contém essas complexas instrucoes € o que determina
a aparéncia, personalidade e predisposi¢ao para a salde ou para a do-
enga. Somos 99,8% iguais aos demais humanos, mas nao somos iguais.
Cada um de nés é um individuo Unico, geneticamente falando. O objetivo
dessa discussao é mostrar a utilizacao do sequenciamento do genoma
humano na salde da populacdo, fornecendo conhecimentos que expli-
cam, com bases moleculares, a evolu¢ao dos seres vivos, a organizagao
da vida e a manipulacao dos genes (terapia génica, farmacogendmica,
conceito atual de raca, natureza do envelhecimento celular, geopolitica
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da fome, transgenia, etc.), com importantes repercussoes sociais e éticas.

0 estudo do genoma ainda vai levar algum tempo para produzir todos
os resultados desejados na medicina e salde pUblica, mas ja tem efeitos
muito interessantes na utilizacao da medicina preditiva, assim chamada
porque pode dar com antecedéncia informacoes as pessoas sobre o seu
possivel estado de salde, atuando ndao somente nas doencas genetica-
mente determinadas, como naquelas que sofrem consideravel influéncia
ambiental, controlando esse ambiente.

O barateamento progressivo do sequenciamento do genoma humano
tem ampliado o campo de acao da medicina personalizada em decorrén-
cia de novos recursos diagnosticos preditivos para doencas genéticas de
manifestacao tardia.

Alguns laboratérios nacionais e varias empresas americanas ofere-
cem analises de DNA aos consumidores interessados em conhecer seus
riscos para uma série de doencas genéticas. O que a empresa faz é a
analise de polimorfismos de um Gnico nucleotideo (sigla em Inglés SNP).
0 genoma de um individuo pode ter até 1milhao de SNPs diferentes do de
outra e cada um dessas variacoes pode estar associado a uma doenca.
Companbhias inauguradas recentemente (uma delas é a 23andMe) cria-
ram um modelo de negbcios inédito, a producao de analises de DNA sob
encomenda, direto ao consumidor, que podem ser compradas pela inter-
net a precos que variam de mil a dois mil e quinhentos délares. Por meio
de testes realizados na saliva, qualquer pessoa pode saber se tem risco
ou nao de apresentar determinadas doencas e, com isso, tomar providén-
cia para diminuir a possibilidade de desenvolvé-las no futuro. Os testes
rastreiam indicadores ligados ao risco de dezenas de doencas de inicio
tardio, como diabete tipo 2, doenga de Parkinson, doenca de Huntington,
obesidade e outras doencas mais e alguns tipos de cancer. Trata-se de
uma nova forma de medicina - a medicina “preditiva”, fundamental para
a medicina preventiva e uma antiga aspiracéo para o mapa genético per-
sonalizado, que informa com alguma precisao o futuro do cidadao. Ao lado
das vantagens consideraveis dessa nova medicina prevéem-se problemas
de diversos tipos, tais como psicolégicos, estigmatizacao social e precon-
ceito (VENTER e COHEN, 2000; SALLES, 2010). Logo apds o lancamento
do Projeto Genoma Humano um dos seus setores dedicou-se a investiga-
cao dos problemas éticos e sociais para os quais foram destinados 10%
do investimento do projeto para esse estudo.

O impacto informacional-computacional decorrente decifracao do
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genoma humano despertou, desde as primeiras comunicagoes, muita ex-
pectativa em relacao as consequéncias esperadas, ndo s6 nos campos
das ciéncias e seus limites éticos como na sociedade.

Nas Declaragoes da UNESCO, seja na Declaracao Universal sobre
o Genoma Humano, de 1997 - a qual enuncia que o genoma humano
constitui a base da unidade fundamental de todos os membros da familia
humana, reconhecendo sua dignidade e diversidade, como na Declara-
cao Internacional sobre os Dados Genéticos Humanos, de 2004 - onde
estao consagrados os principios de protecdo da pessoa em relagao aos
dados a ela associados, foi adicionada em destaque a vinculacao entre
as informacdes genéticas e as pessoas no que tange a necessidade de
instrumentos juridicos de protecao.

Um aspecto fundamental é que apesar de cada individuo diferir mui-
to pouco na linguagem do DNA ele é dotado de milhdes de variagdes nas
sequéncias no genoma que podem oferecer tanto vantagens como vulne-
rabilidades para futuras doencgas (COLLINS, 2010). Por essa razao cada
individuo reage diferentemente em relacdao ao metabolismo de farmacos,
ou seja, alguns metabolizam certas drogas mais rapidamente, e portan-
to, precisam de doses maiores; outros metabolizam mais lentamente.
Mais do que 100 mil pessoas morrem a cada ano nos Estados Unidos por
respostas medicamentosas adversas que podem ser benéficas a outras
pessoas (LAZAROU, POMERANZ e COREYC, 1998). Também, cerca de 2,2
milhdes experimentam sérias reacoes, enquanto algumas outras nao res-
pondem a sua agao medicamentosa como esperado (HODGSON e MAR-
SHALL, 2002). A farmacogendmica almeja que drogas possam, um dia,
serem feitas sob medida para pessoas e adaptadas ao seu equipamento
genético. Ela surge como uma das mais promissoras areas da gendmica
médica visando casar o perfil genético do individuo com o efeito de um
particular farmaco (HUDSON, 2011). Utilizando técnica especial de mi-
croarranjo ou chips de DNA (técnica baseada no principio da hibridizacao
entre fragmentos de acidos nucléicos marcados com isétopos radiativos
imobilizados em um suporte sélido), pode-se identificar 28 polimorfismos
ou variacoes no gene conhecido como CYP2D6 e dois polimorfismos no
gene CYP2C19. O gene CYP2D6 participa da metabolizacao em aproxima-
damente 25% de todos os medicamentos utilizados em clinica (antirritimi-
co, betabloqueadores, antidepressivos, antipsicoticos e outros mais). As
empresas farmacéuticas tém percebido, um tanto tardiamente, que a sua
salvacao reside numa filosofia mais personalizada do desenvolvimento de
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remédios para o século XXI (DAVIES, 2001).

Hoje em dia, temos uma nova maneira de tratar cancer, a partir de
dados do genoma. Especialistas em cancer estao receitando drogas espe-
cialmente desenhadas que tém como alvo a identidade molecular do tu-
mor atingindo exclusivamente as células doentes, preservando as sadias.
Essas drogas nao apresentam efeitos colaterais como o0s da quimioterapia
tradicional. Muitos das novas drogas-alvo indicadas contra o cancer sao
ministrados somente apés a realizacao de testes genéticos especificos,
em observancia as variacoes polimorficas.

A droga Imatinib (Gleevec ou Glivec), foi a primeira a ser desenvol-
vida com desenho racional, atuando sobre as tirosinas quinases. Logo
depois, surgiu o Gefitinib (Iressa), que age sobre uma proteina expressada
em tumores em crescimento, o fator receptor de crescimento epidérmico
EGFR. Essa droga somente é efetiva em canceres com EGFR mutado e su-
perexpressado, que ocorre somente em torno de 10% dos pacientes com
cancer de pulmao. Pacientes cujos testes dao negativos para essa muta-
¢ao sao poupados de falsa esperanca e gastos desnecessarios (DAVIES,
2011). Outra droga, a Vermurafenib, foi recentemente aprovada pelo FDA
para o tratamento do melanoma. Ela atua especificamente na mutacao
V600E do gene BRAF. A terapia-alvo, considerada a mais avancada con-
tra o cancer de mama é a droga Trastusumabe (Herceptin), um anticorpo
monoclonal. As células do tecido mamario saudaveis contém duas copias
do gene HER 2. Cerca de 25% das mulheres com cancer invasivo tém va-
rias copias desse gene, superexpressando a sua proteina cancerigena. O
Herceptin reduz o risco de recorréncia da doenca além diminuir, em apro-
ximadamente, 20% o risco de morte. Trata-se de medicamento muito caro
que estava até entao longe do alcance de usuarios do SUS, motivo pelo
qual, centenas de mulheres vém recorrendo a Justica para ter o direito de
receber essa droga pelo SUS.

A boa noticia & que o Herceptin sera oferecido no SUS para atender
inicialmente determinacao judicial e, agora, por decisao da Comissao Na-
cional de Incorporacao de Tecnologia (Conitec), criada dentro do Ministé-
rio por forga de lei. O governo estima gastar até R$150 milhdes por ano
para fornecer a medicacao. A incorporacao dessa droga no SUS é uma
vitéria de uma batalha que existe desde 2006 (BASSETTE, 2012).

E possivel conhecer a origem geografica e as caracteristicas étnicas
de ancestrais. Diferentes testes tém sido criados em outros campos da
ciéncia biolégica — por exemplo, na determinacdo do grau evolutivo do
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homem. Nesse sentido, estudos utilizando estudo de marcadores mole-
culares haplétipos, como o DNA mitocondrial € o0 cromossomo Y humano
entre diferentes grupos étnicos atuais revelam que os humanos modernos
surgiram e vieram da Africa Oriental e ndo mudaram muito desde entao,
nao pairando ddvida que ha uma Unica espécie humana na Terra, Homo
sapiens, (CAVALLI-SFORZA, 2000; BARBUJANI, 2007). Se uma sequéncia
do nosso DNA for alinhada ao lado do DNA pertencente a alguém da Euro-
pa, Africa ou da Asia, havera em média apenas quatro diferencas a cada
mil nucleotideos (COLLINS, 2010). Nao existem racas distintas entre os
humanos, somos todos, afrodescendentes (MAGNOLI, 2007; 2009). Ana-
lises gendmicas confirmam: raca ndo é um conceito biolégico e sim social
e cultural. Essa notavel semelhanca entre os humanos em todo mundo é
um reflexo de nossa origem histérica comum africana e Unica.

Pode parecer surpreendente para algumas pessoas que a aparéncia
fisica, como cor da pele, ndo seja um bom indicio de heranca genética.
Os brasileiros estao certamente entre os povos mais misturados do pla-
neta, embora ndo sejam os Unicos. Desde o comeco do século XX o grau
de miscigenacao em nosso Pais tem sido reconhecido por historiadores,
antropologos e sociélogos e, dai a conclusao de Darcy Ribeiro - “ser mes-
tico é que é bom” (DORIA, 2007). Agora, a palavra esta com a gendmica
(PENA, 2000; MAGNOLI, 2009): analise de uma amostra representativa
da populacao brasileira autodeclarada como branca no censo do IBGE,
revelou, que mais de 90% dos individuos tinham heranca paterna euro-
peia, enquanto que esses mesmos individuos possuiam heranca materna
distribuida entre os trés grupos: 39% europeia, 33% amerindias e 28%
africanas ou seja, somos todos mesticos, mesmo. Os diferentes resulta-
dos entre as patrilinhagens e as matrilinhagens sao bem postas nas pa-
lavras de Leite (2008): “os senhores portugueses e seus descendentes,
eram machos dominantes e tinham filhos com as poucas mulheres bran-
cas mas também se saciavam com as escravas indias e negras, gerando a
multidao de pardos - na pele e no DNA, nem sempre juntos - que povoou
€ povoa, ainda hoje o Brasil”.

A populacao esta nitidamente envelhecendo e os problemas que
dela advém, constituem um novo capitulo na area da epidemiologia (GOL-
DBAUM, 2002). Quando da realizacao do Censo do IBGE, no ano de 2000,
uma projecao indicou que teremos cerca de 30 milhdes de pessoas com
mais de 60 anos em 2035, o presidente dessa instituicao sintetizou o
problema do envelhecimento do Brasil: “E mais ou menos como preparar
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o Brasil para ter menos pediatras e mais geriatras” (FERREIRA, 2000).

Afinal, qual o limite da longevidade? O quanto mais nés podemos vi-
ver? A qualidade de vida, impulsionada pelo saber acumulativo da huma-
nidade, até entao tida como indutora da longevidade, nao parece encon-
trar um limite imediato. O antigo sonho do “elixir da longa vida” persiste
até os nossos dias. O que é realmente o envelhecimento, além de uma
grande preocupacao que tanto aflige a humanidade. Claramente, ele de-
corre da senilidade celular e de multiplos fatores ambientais nem sempre
bem objetivados.

A razao do envelhecimento das nossas células (e nosso!) ganhou,
recentemente, uma surpreendente explicacao da gendmica a qual reside
na prépria estrutura do cromossomo, fato merecedor do Prémio Nobel de
Medicina ou Fisiologia em 2009. Os nossos cromossomos sao protegidos
pelos teldomeros e a enzima telomerase. Os telémeros sao estruturas cons-
tituidas por fileiras repetitivas de um conjunto de seis nucleotideos (TTA-
GGG) nao codificantes, que formam as extremidades dos cromossomos.
Sua principal funcao é manter a estabilidade estrutural do cromossomo.
Cada vez que a célula se divide, os teldmeros sao ligeiramente encurta-
dos. Como estes nao se regeneram, chega a um ponto em que, de tao
encurtados, nao permitem mais a correta replicacao dos cromossomos
e a célula perde completa ou parcialmente a sua capacidade de divisao.
A telomerase é a enzima cuja funcao é recuperar a extensao da sequén-
cia repetitiva, evitando, quando pode, a morte da célula. Eis a explicacéo
inexoravel do envelhecimento resistente a todas frustradas tentativas cos-
méticas até entao.

A telomerase, enzima que sintetiza os teldmeros, também é impor-
tante em termos médicos devido ao fato de que é ativada em 90% dos
canceres humanos (WITZANY, 2008).

Ao levar ao pé da letra o preceito biblico “crescei e multiplicai-vos”
a humanidade caminha predestinadamente para o excesso. Vivemos em
um Unico e minusculo planeta superpovoado com um crescimento popu-
lacional exponencial. A cada hora a Terra ganha 9 mil pessoas; sao emiti-
das 4 milhoes de toneladas de gas carbonico; Adicionado 1,7 milhdes de
quilogramas de nitrogénio reativo ao solo e a agua. Sao derrubados 1.500
hectares de florestas e trés espécies sao extintas (CARDOSO, 2011). O
estudo da Terra € dividido em eras, periodos e, finalmente, épocas. O ho-
loceno comecou ha aproximadamente 11.750 anos atras com uma série
de mudancas climaticas e o fim de uma era glacial. 0 homem no planeta
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Terra fez iniciar uma nova era geologica. Cientistas a denominaram de
antropoceno, que teria comecado com a Revolucao Industrial. Somos 7
bilhdes morando num pequeno planeta, explorando cada recurso possivel
provocando gigantescas alteracées ambientais que refletirao em nosso
registro geoldgico (MING, 2011). Crescemos demais e a reboque disso,
agrava-se o risco da indisponibilidade de alimentos e agua para as proxi-
mas geracoes. A humanidade chegou ao primeiro bilhao em quase 120
milénios, no século 19; em mais dois séculos atingiu 6 bilhdes, em 1999;
e demorou somente 12 anos para completar o sétimo bilhao.

A expansao das areas cultivadas e o aumento da produtividade por
hectare tém afastado o temor do colapso alimentar imediato. Por mais
de uma vez, a agronomia tem ajudado a derrotar o pessimismo, gracas a
forca produtiva do pacote tecnolégico assentado em quatro pilares: me-
Ihoramento genético, mecanizacao, irrigacao e quimificacao (fertilizantes
e defensivos) (GRAZIANO, 2011b). Realmente, os fertilizantes baseados
em nitrogénio foram um avanco que permitiu a revolucao verde, que ga-
rantiu a sobrevivéncia de bilhdes de pessoas. Como consequéncia, tem se
verificado alteracao do balanco de nitrogénio na Terra. Em 1990 o homem
ja produzia tanto nitrogénio quanto a propria natureza (CARDOSO, 2011).

Sao 80 milhdes de bocas a mais no mundo por ano, situacao digna
da expressao lapidar de Lester R. Brown, Fundador do Worldwatch Institu-
te, primeiro centro de pesquisa do mundo dedicado a questoes ambien-
tais: “Hoje a noite precisamos abrir espaco para mais 219 mil pessoas na
mesa do jantar” (GRAZIANO, 2011b).

Segundo a Agéncia das Nacdes Unidas para Agricultura e Alimenta-
cao (FAO) até 2050 a producao de alimentos - graos e carnes - precisara
crescer entre 70% e 100% para atender a procura das familias. A realidade
€ que os habitantes da Terra ja consomem 25% a mais dos recursos que
o planeta é capaz de renovar. Se toda a populacdo do mundo passasse a
consumir como os habitantes mais ricos (1,7 bilhoes), seriam necessarias
quatro Terras para saciar a demanda por agua, energia, recursos naturais
e alimentos. Dos 13 bilhdes de hectares da superficie sélida do Planeta,
somente cerca de 1,5 bilhdo pode ser utilizado como area de cultivo e,
mesmo assim, apenas 700 milhoes de hectares sao efetivamente usados
na agricultura (outros usos sao pastagens ou abandonados) e cerca de
350 milhdes dessa &rea encontra-se na Africa que estad em plena explo-
sdo demografica. Além do mais, estima-se que, atualmente, mais de 45
milhdoes de km quadrados, distribuidos em 200 paises do planeta, estdo
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ameacados pela desertificacao (COSTA, 2000). Nao fossem os defensivos
agricolas, somente hoje seria necessario o dobro de hectares para alimen-
tar a humanidade.

A ONU acredita que a demanda por alimentos crescera em cerca de
55% em 2030! “Ou ciéncia promove a multiplicacao biblica dos alimen-
tos ou ndo havera comida barata para os 10 bilhées de bocas do ano de
2030” sentenciou Norman E. Borlaug, agronomo norte americano, pai da
revolucao verde e Prémio Nobel da Paz em 1970 (BOURLAUG,1969).

A producao global de alimento, até entdo, tem acompanhado e expan-
sao da populacao mundial, mas nao sera por muito tempo. Os métodos
classicos de melhoramento genético, realizado por agronomos melhoris-
tas sao realmente eficientes, mas trabalhosos, lentos e um tanto incertos
porque, nesse processo de melhoramento, outros genes nem sempre de-
sejados, podem ser igualmente transferidos para as plantas melhoradas.

A pergunta que se faz é se a biologia molecular pode contribuir para
o alimento do amanha. Com a sua evolucao, surgiram técnicas mais mo-
dernas de engenharia genética, com as quais se conseguem resultados
extraordinarios que permitem a introducado, de maneira mais precisa, de
genes individuais desejaveis numa Unica geracao, tornando o processo
muito mais rapido e controlavel - é a transgenia.

A transgenia resulta de um principio genético onde o cédigo genético
do DNA é universal, ou seja, se 0 gene de uma espécie produz uma deter-
minada proteina for transferido para outra, fard nesta o mesmo que faz
na primeira. Os transgénicos ou organismos geneticamente modificados
(OGMs) sao aqueles que recebem um ou mais genes de outro organismo
e passam a expressar uma nova caracteristica de especial interesse.

InGmeras instituicdes internacionais de renome apoiam a transge-
nia e os produtos derivados do uso dessa técnica (ABC, 2000). Entre elas,
a Organizacao das Nacoes Unidas para Alimentacao e Agricultura (FAO/
ONU), a Organizagao Mundial da Saude (OMS), a Academia de Ciéncias do
Vaticano, a Agéncia de Biotecnologia da Australia e a Agéncia de Controle
de Alimentos do Canada. Também, cientistas de importantes academias
nacionais e internacionais ja divulgaram relatérios técnicos apoiando a
adocao de plantas transgénicas na agricultura como forma de ajudar o
homem na reducao da fome no planeta e de melhorar a qualidade dos
alimentos consumidos pela populacao. Entidades como a FAO e a OMS,
entre outras, e inlmeros pesquisadores ja se posicionaram oficialmente a
favor dos transgénicos (COSTA, 2000).
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Aproximadamente 81 milhdes de hectares foram plantados em
2004, com transgénicos em 17 paises, de acordo com dados do Servico
Internacional para a Aquisicao de Aplicacdoes em Agrobiotecnologia. Em
2010, o cultivo subiu para 148 milhdes de hectares em 29 paises, ocu-
pando o segundo lugar no ranking mundial (25,4 milhndes de hectares),
abaixo dos Estados Unidos (66,8 milhdes de hectares). Entre os diversos
alimentos geneticamente modificados o Brasil acaba de produzir uma va-
riedade de feijao resistente a virose, desenvolvido pela Empresa Brasileira
de Pesquisa Agropecuaria, a descoberta vai economizar agrotoxicos e fa-
vorecer os agricultores familiares (GRAZIANO, 2011a).

Pode-se perguntar se alimentos transgénicos sao seguros. Conclu-
soes baseadas em um relatério do Conselho Internacional para Ciéncia
(ICSU), organizacao nao governamental que representa a comunidade
cientifica global e outras varias fontes especializadas afirmam que a trans-
genia quando usada corretamente pode ser extremamente benéfica para
agricultores, consumidores e para o0 meio ambiente (COSTA, 2000). Para a
FAO ndo ha divida que a revolucao genética abre imensas possibilidades
para enfrentar o problema da fome no mundo e por isso ela defende in-
tensificar pesquisas com produtos transgénicos. Em mais de vinte anos de
uso em todo o mundo, periodo em que, estima-se cerca de 350 milhdes
de toneladas de alimentos transgénicos foram consumidos e nunca se
registrou um dnico caso de impacto negativo para a saldde humana ou
animal. Os transgénicos passam por testes mais rigorosos que aqueles
aplicados a outros alimentos. Segundo a Academia Brasileira de Ciéncias
(ABC, 2000), varios cientistas representantes de 64 academias do mun-
do (China, EUA, India, México, Inglaterra, Brasil, Academia de Ciéncias do
Terceiro Mundo), manifestaram-se favoravelmente as plantas transgéni-
cas, como forma de reduzir a fome no planeta e melhorar a qualidade da
alimentacao da populacao.

A soja transgénica € um bom exemplo de alimento seguro. Trata-
-se de um organismo geneticamente modificado onde a planta apresenta
tolerancia ao herbicida glifosato, um agrotoxico de baixa toxicidade deriva-
do do aminoacido glicina que atua na planta inibindo a enzima EPSP sin-
tase, a qual catalisa a sintese de aminoacidos aromaticos indispensaveis
para o metabolismo de planta. A espécie humana ndo tem essa enzima-
-alvo do glifosato por que nao fabrica esses aminoacidos aromaticos para
0 seu metabolismo. Assim, plantas sensiveis ao glifosato que entram em
contato com o herbicida terminam por morrer devido a inibicdo da enzima
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EPSP sintase. Isso vale tanto para ervas daninhas como para plantas de
soja nao transgénicas. Pesquisadores da empresa Monsanto encontra-
ram uma enzima EPSP da bactéria Agrobacterium que possui alta ativi-
dade catalitica e baixa inibicao pelo glifosato. O gene dessa EPSP sintase
resistente ao glifosato foi entao utilizado para a construcao da soja trans-
génica que a partir de entao resiste a acao do herbicida.

Ao alvorecer de uma nova era na genética, a terapia génica em hu-
manos esta comecando a encontrar aplicacao no tratamento de doencas
ainda hoje incuraveis. A transgenia em humanos tornou-se uma realidade
apo6s o sucesso da cura da beta-talassemia uma forma de anemia grave
utilizando a terapia génica, um método de transferéncia de genes via vi-
rus modificado geneticamente. As beta-hemoglobinopatias constituem o
principal grupo de doencas monogénicas hereditarias caracterizadas pelo
defeito na producao de uma ou mais cadeias de beta-globina, componen-
te da hemoglobina. Estima-se que existam cerca de 60 mil criangcas com
talassemia major, a forma grave (dupla dose do gene alterado). Nas ulti-
mas décadas o tratamento com transfusoes periddicas de sangue e que-
lagéo de ferro permitiram aumentar a sobrevida e melhorar a qualidade
de vida, embora haja declinio da sobrevida, a partir da segunda década
de vida, com menos de 50% dos pacientes sobrevivendo mais de 35 anos
de idade.

Na nova terapia, amostras de células da medula 6ssea do paciente
(gene alterado) foram mantidas vivas em cultura transformadas genetica-
mente por um retrovirus especialmente modificado contendo uma cépia
normal do gene. Apos ter recebido uma alta dose esterilizante de radiacao
em sua medula 6ssea, o paciente recebeu de volta as suas células que
foram cultivadas em laboratorio e modificadas pelo virus. Apés um ano, o
paciente recebeu a sua Ultima transfusao e foi considerado curado ha oito
anos (CARAVAZZANA e CALVO et al., 2010). Nesse tratamento, foi obser-
vada uma regra ética fundamental, qual seja, limitacdo da manipulacao
génica ao tecido somatico, que desaparece com a morte do paciente, di-
ferentemente o que ocorreria com o uso de tecido germinativo, alterando
a constituicao genética das futuras geracoes.

Concluindo, a ousadia em realizar a completa sequéncia do genoma
acabou por abrir uma fronteira sem precedentes nas ciéncias biolégicas,
com extensdo a medicina e a sociedade, fornecendo perspectivas para
melhorar as condicoes de vida e bem-estar do Homen. A era pds gendmi-
ca pode ser entendida como uma extensao da epidemiologia molecular
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para o século XXI, representado uma forte ligacao entre genes, salde e a
sociedade.

Nesses dois Ultimos séculos 0 homem conquistou o espago, dominou
o atomo, rompeu as barreiras da natureza que impedem a coletivizacao
das espécies, criou competéncia para a clonagem dos seres vivos e a
terapia génica como fatores promissores para a cura das doengas genéti-
cas, dominou as técnicas de transplantes, inventou o computador €, com
o auxilio dele avancou na tecnologia para o sequenciamento de plantas,
animais e do homem.

O estudo do genoma com todo o progresso que trazido para a Hu-
manidade nao encerra inimeros desafios que enfrenta a biologia moder-
na, como por exemplo, a necessidade alinhavar de forma cooperativa a
expressao de genes sistémica ou regulada por estimulos ambientais e
comportamentais, que levam ao entendimento das complexas interacoes
de vida. Ai, entdo, a humanidade estara mais proxima de se utilizar dos
beneficios prometidos.
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POSFACIO

SOBRE 0 PROGRAMA DE MESTRADO EM SAUDE COLETIVA

Rosa Maria Ferreiro Pinto!

Luiz Alberto Amador Pereira?

Programa de Mestrado em Salde Coletiva da Universidade

Catolica de Santos comecou a ser formado em 2001, e foi re-

comendado pelo Comité Cientifico da CAPES em 12 de novem-
bro de 2004.

A proposta do Programa, desde sua formacao, tem sido a de articular
a vocacao do corpo docente com as especificidades locais, que por sua
vez sao produto das particularidades da Regiao Metropolitana da Baixada
Santista quanto as questdes de salde, tendo como principais objetivos:
produzir conhecimento cientifico sobre a realidade de salde da RMBS;
formar profissionais para os quadros docentes de instituicoes de ensino
superior, capacitando-os para o desenvolvimento de atividades de pes-
quisa e docéncia; formar profissionais que atuem na area da saude no
campo da Saulde Coletiva, capazes de fazer frente as novas exigéncias da
complexidade atual da realidade e do setor da salide; incorporar docentes
e alunos da graduacao nas atividades de pesquisa, promovendo a sua
integracdo com a pos-graduacao.

Para atender aos objetivos, o Programa possui duas areas de con-
centragao: Politicas e Praticas de Saude (com duas linhas de pesquisa:
Politicas de salde, organizacao de servigcos e espaco urbano e Condigoes
sociais, modos de vida e desigualdades em saude) e Ambiente e Saude
(também com duas linhas de pesquisa: Avaliacdo de exposicao e risco
ambiental e Epidemiologia de doencas infecciosas).

O Programa conta atualmente com dez docentes de formacoes

1 Coordenadora do Programa de Mestrado em Sadde Coletiva de 2000 a 2002 e de 2006 a 2009.
2 Coordenador do Programa de Mestrado em Saude Coletiva de 2010 a 2012.
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profissionais diversificadas: seis médicos de especialidades diferentes;
uma socidloga; uma assistente social; uma antropbéloga e uma
bioestatistica. Isto traz ao Programa a possibilidade de elaboracao e
conducao de projetos de pesquisa com diferentes abordagens e enfoques,
onde o dialogo sistematico pode trazer ricas contribuicoes a producao de
conhecimentos em Saude Coletiva. Por outro lado, a diversidade do corpo
docente tem proporcionado ao corpo discente, formado também por
profissionais de salde originarios de distintos campos de formacao e com
distintos vinculos profissionais, a oportunidade de apreender a realidade
de saude local e, ao mesmo tempo, de intervir nessa realidade, com a
visao ampliada de sua formagcdo em Saude Coletiva, proporcionada pelo
Programa.

Em sua trajetéria, o Programa produziu dois livros publicados pela
Editora Universitaria Leopoldianum: o primeiro, lancado ja em 2001, inti-
tulado Temas de Saude Publica: qualidade de vida cujo objetivo foi reunir
em uma coletanea o potencial expressado pelo corpo docente que estava
se formando. Na ocasiao, o conjunto de textos, ainda heterogéneo, ja mos-
trava a diversidade tematica da Salde Coletiva.

0 segundo livro, lancado em 2004 e intitulado Temas de Satide Cole-
tiva: Desafios e Perspectivas vem a pUblico ja com o Programa recomen-
dado pela CAPES, e é composto por oito artigos que tracam uma perspec-
tiva de um melhor futuro na qualidade de vida e longevidade saudavel.

Durante seu processo de consolidacdo, o Programa formou, até a
data atual, cerca de 80 mestres, e foram realizadas inlmeras pesquisas
pelos professores e mestrandos financiadas pelas principais agéncias de
fomento (FAPESP e CNPq). Dessas pesquisas resultaram inUmeros artigos
publicados nas principais revistas cientificas da area da Salde Coletiva
e afins. Por outro lado, ao Programa estao vinculados cinco grupos de
pesquisa, certificados junto ao Diretorio de Grupos de Pesquisa do CNPq,
sendo que alguns deles possuem interlocucao ou parceria com outras ins-
tituicoes de ensino e pesquisa da regiao e do pais.

Esses fatores demonstram que o Programa vem atingindo as metas
estabelecidas em seu processo de autoavaliacao anual, e que 0 mesmo
se encontra suficientemente maduro para seguir em frente rumo ao dou-
torado.

Ap6s oito anos de existéncia, o Programa de Mestrado em Saude
Coletiva apresenta a comunidade académica e cientifica este seu terceiro
livro, através do qual se pode avaliar o que vem sendo produzido pelos
seus docentes e o dialogo entre a diversidade e complexidade inerente ao
campo da Satde Coletiva.
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AUTORES

Cap.1

Salde e direitos: Producdo de Praticas e Conhecimentos
Amélia Cohn - Socib6loga, professora do Mestrado em Saude Coletiva
da UNISANTOS

Cap.2

Saude, Direitos e Vulnerabilidade Social
Rosa Maria Ferreiro Pinto - Assistente Social, professora do Mestrado
em SaUlde Coletiva da UNISANTOS.

Cap.3

Limites e constrangimentos para a construcao da Rede de Atencao a sal-
de alicercada na APS na Baixada Santista
Aylene Bousquat - Médica, professora do mestrado em Saude Coletiva
UNISANTOS;

Bruna Ren6 - Enfermeira, mestre em Salde Coletiva pela UNISANTOS
Paula Covas - psicologa, mestre em Salde Coletiva pela UNISANTOS,
Articuladora de Atencao Basica do Departamento Regional de Saude -
DRS-IV - Baixada Santista;

Angela Maria Antunes Freire - Educadora em Saude Puablica, Articula-
dora de Atencao Basica do Departamento Regional de Sadde - DRS-IV
- Baixada Santista;

Cap.4

Etnografia com familiares de pacientes com transtorno mental grave: con-
texto sociocultural e politicas publicas
Denise Martin - Antropdloga, professora do Mestrado em Salde Cole-
tiva UNISANTOS;

Marta Venice Pinto Massote - Psicéloga, Mestre em Saudde Coletiva
UNISANTOS;

Sergio Baxter Andreoli - Médico Psiquiatra, Professor do Mestrado em
Saude Coletiva UNISANTOS, Professor do Departamento de Psiquiatria
da UNIFESP;



Cap.5

Saude Coletiva como campo de producado de conhecimento na promogao
de saude mental
Sergio Baxter Andreoli - Médico Psiquiatra, Professor do Mestrado em
Salde Coletiva UNISANTOS, Professor do Departamento de Psiquiatria
da UNIFESP;

Fernanda Goncalves Moreira - Médica Psiquiatra, Pesquisadora do NU-
cleo de Estatistica e Metodologia Aplicadas UNIFESP;

Maria Inés Quintana - Médica Psiquiatra, Pesquisadora do Nlcleo de
Estatistica e Metodologia Aplicadas UNIFESP;

Denise Martin - Antropdloga, professora do Mestrado em Salde Cole-
tiva UNISANTOS;

Cap.6

Utilizacdo de servicos de salide pela populacao residente em areas conta-
minadas dos municipios de Cubatao e Sao Vicente
Vivianni Palmeira Wanderley - Enfermeira. Mestre em Salde Coletiva
UNISANTOS;

Lourdes Conceicao Martins - Estatistica, Professora do Mestrado em
Salde Coletiva UNISANTOS, Pesquisadora do Nucleo de Estudos em
Epidemiologia Ambiental, Faculdade de Medicina da Universidade de
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