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RESUMO

HAMMERSCHMIDT, Karina Silveira de Almeida. Politicas publicas locais de satde:
desdobramentos na condicdo de vida da populagdo de Curitiba, PR. Curitiba, 2007.
174p. Dissertagcdo (Mestrado em Organizagdes e Desenvolvimento) — UNIFAE.

Este estudo teve como objetivo: avaliar as politicas publicas locais de satide relacionadas
a condicdo de vida, na cidade de Curitiba, PR. Os objetivos especificos foram: a)
Refletir sobre a conceituacdo da condi¢do de vida; b) Identificar as politicas publicas
locais de satide relacionadas a condi¢do de vida em Curitiba; c) Avaliar as politicas
publicas locais de saide relacionadas a condicdo de vida, da cidade de Curitiba; d)
Avaliar mudancgas na condi¢do de vida da populagdo, resultantes das politicas publicas
locais de sadide. Foi avaliado o seguinte pressuposto: as politicas publicas locais de
saide melhoram a condi¢do de vida da populagdo de Curitiba. Trata-se de pesquisa
quantitativa, de natureza descritiva, com coorte transversal, que foi desenvolvida no
periodo de setembro de 2005 a junho de 2007. Utilizou-se basicamente dados
secunddrios, provenientes dos acervos das bibliotecas da UNIFAE, UFPR, PUCPR, das
bases de dados on-line (LILACS, MEDLINE ¢ PUBMED), e de fontes como o banco de
dados do IPPUC, IPARDES, Prefeitura Municipal de Curitiba, IBGE. O processo
investigativo esteve dividido em duas fases, a primeira constituida pelo aprofundamento
tedrico sobre a conceituacdo da condicdo de vida e a segunda pela anélise dos resultados
das politicas publicas locais de satide na condicdo de vida da populacdo. Na primeira
fase do estudo foi realizada analise de conceito de Walter e Avant (1988) sobre a
conceituacdo da condi¢do de vida. Na segunda fase, a andlise seguiu as seguintes etapas:
(1) coleta de dados secundérios; (2) inferéncia do periodo; (3) anélise dos periodos e (4)
identificacdo de estratégias. As politicas publicas selecionadas para o presente estudo
foram as politicas publicas locais de satde da cidade de Curitiba (Programa Nascer em
Curitiba Vale a Vida; Programa Mae Curitibana; Programa Crescendo com Saude e
Programa Alfabetizando com Satide). A andlise da condicdo de vida relacionada com as
politicas publicas de satude locais perpassou apreciacdo das varidveis (esperanca de vida
ao nascer, mortalidade infantil, mortalidade materna, mortalidade em menores de cinco
anos, baixo peso ao nascer, esperanca de vida, populagdo total, renda média do chefe da
familia, taxa de alfabetizacdo, propor¢do de analfabetos, densidade intra domicilio,
proporcdo de domicilio com coleta de lixo, propor¢do de domicilios com &dgua
encanada). Os dados foram discutidos e apresentados em redagdo descritiva. Como
resultado desta dissertag@o, tem-se: a constru¢do do conceito para o termo condicdo de
vida e pode-se afirmar que as politicas analisadas neste estudo trouxeram melhora ténue
para a condi¢do de vida da populagdo, pois as politicas por si s6 ndo melhoram a
condicdo de vida, esta € afetada por diversos fatores. Sendo assim pode-se afirmar que a
hipdtese deste estudo, pode ser considerada em partes como verdadeira, visto que ela
pode auxiliar na promog¢ao de melhorias para a condi¢@o de vida.

Palavras-chave: Politicas publicas; Condi¢des sociais; Indicadores sociais.



ABSTRACT

Hammerschmidt, Karina Silveira de Almeida. Politicas publicas locais de satde:
desdobramentos na condicdo de vida da populagdo de Curitiba, PR. Curitiba, 2007.
174p. Dissertagcdo (Mestrado em Organizagdes e Desenvolvimento) — UNIFAE.

This study had as objective: to evaluate related the local public politics of health to the
life condition, in the city of Curitiba, PR. The specific objectives had been: a) To reflect
on the conceptualization of the life condition; b) To identify related the local public
politics of health to the condition of life in Curitiba; c) To evaluate related the local
public politics of health to the condition of life, the city of Curitiba; d) To evaluate
changes in the condition of life of the population, resultants of the local public politics
of health. The following one was evaluated estimated: the local public politics of health
improve the condition of life of the population of Curitiba. It is about quantitative
research, descriptive nature, with coorte transversal, that was developed in the period of
September of 2005 until June of 2007. It was used basically secondary database,
proceeding from the quantities of the libraries of the UNIFAE, UFPR, PUCPR, of the
source and databases on-line (LILACS, MEDLINE and PUBMED), as the data base of
the IPPUC, TPARDES, Municipal City hall of Curitiba, IBGE. The investigation
process was divided in two parts, the first one constituted of the theoretical deepening
on the conceptualization of the condition of life and second for the analysis of the
results of the local public politics of health in the condition of life of the population. In
the first part of the study analysis of concept of Walter and Avant (1988) on the
conceptualization of the life condition was carried through. In the second phase, the
analysis followed the following stages: (1) it collects of secondary data; (2) inference of
the period; (3) analysis of the periods and (4) identification of strategies. The selected
public politics for the present study had been the local public politics of health of the
city of Curitiba (Program To be born in Curitiba Valley the Life; Program Curitibana
Mother; Program Growing with Health and Alfabetizando Program with Health). The
analysis of the condition of life related with local the public politics of health was
appreciated of the variable (hope of life to the rising, infantile mortality, mortality
materna, mortality in five year minors, low weight to the rising, hope of life, total
population, average income of the head of the family, tax of literates, ratio of illiterates,
density intra domiciliate, ratio of domiciliate with garbage collection, ratio of domiciles
with canalized water). The data had been argued and presented in descriptive writing.
As result of this study, it is had: the construction of the concept for the term condition of
life and it can be affirmed that the politics analyzed in this study had brought tenuous
improvement for the condition of life of the population, therefore the politics by itself
do not improve the life condition, this is affected by diverse factors. Being thus the
hypothesis of this study can be affirmed that, can be considered in parts as true, since it
can assist in the promotion of improvements for the life condition.

Keywords: Public Policies; Social Conditions; Social Indicators.
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1 INTRODUCAO

Experiéncia ndo é aquilo que acontece conosco,
E o que fazemos com aquilo que acontece conosco.

Aldous Huxley

Politicas publicas podem ser definidas como todas as a¢des de governo, divididas em
atividades diretas de produ¢do de servicos pelo proprio Estado e em atividades de regulacdo

de outros agentes econdmicos (LUCCHESE, 2004).

Dentre as politicas publicas estdo as politicas/diretrizes direcionadas para o setor
social. As politicas publicas em satide integram o campo de agdo social do Estado, orientado
para a melhoria das condi¢des de vida da populacdo. Sua tarefa especifica em relagdo as
outras politicas publicas da drea social consiste em organizar as fungdes publicas
governamentais para a promocdo, prote¢do e recuperacdo da saide dos individuos e da

coletividade.

As politicas publicas de saide sdo um conjunto de disposicdes, medidas e
procedimentos que traduzem a orientacdo politica do Estado e regulam as atividades
governamentais relacionadas as tarefas de interesse publico, atuando e influindo sobre a
realidade econdmica, social, ambiental, espacial e cultural. Estas politicas variam de acordo
com o grau de diversificacdo da economia, com a natureza do regime social, com a visdo que
os governantes t€m do papel do Estado no conjunto da sociedade, e com o nivel de atuacio
dos diferentes grupos sociais (partidos, sindicatos, associacdes de classe e outras formas de
organizagdo da sociedade) (BOBBIO; MATTEUCCIO; PASQUINO, 1983; SANDRONI,
1994).

No Brasil, as politicas publicas de sadde orientam-se desde 1988, conforme a
Constituicdo Federal promulgada naquele ano, pelos principios de universalidade e eqiiidade
no acesso as agdes e servigos e pelas diretrizes de descentralizacio da gestao, de integralidade

do atendimento e de participagdo da comunidade, na organizacdo de um sistema tUnico de
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saude no territério nacional. Este sistema de satide deve oferecer condi¢des que beneficiem a
populacdo melhorando diretamente a condi¢do de vida e a qualidade de vida das pessoas

(BRASIL, 1988).

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, ao adotar o modelo de
seguridade social para assegurar os direitos relativos a previdéncia, satde e assisténcia social,

determina que a satide € direito de todos e dever do Estado.

No periodo pés-Constituicdo, as politicas de satide no Brasil vém sendo formuladas no
contexto de uma reforma setorial abrangente, que opera mudangas institucionais de grande
magnitude, ao tempo em que introduz novos espagos de interlocu¢do permanente entre Estado
e sociedade na gestdo ptiblica. Com as mudangas introduzidas a partir do texto constitucional
e da Lei Orgénica da Satude (Leis 8140 e 8142) de 1990, as decisdes em matéria de saide
publica, passaram a envolver novos e miltiplos atores, impondo modificacdes significativas
no desenho e formulacdo das politicas de saide, com importantes inovacdes institucionais em

termos da estrutura e dinamica do processo decisorio.

A nova concep¢cdo do sistema de satde, descentralizado e administrado
democraticamente, com a participacdo da sociedade organizada, e de acordo com as
necessidades locais, prevé mudangas significativas nas relagdes de poder politico e na
distribuicdo de responsabilidades entre o Estado e a sociedade, e entre os distintos niveis de
governo — nacional, estadual e municipal, cabendo aos gestores setoriais papel fundamental na

concretizacdo dos principios e diretrizes da reforma sanitaria brasileira.

Cabe ressaltar que as politicas publicas se materializam através da acdo concreta de
sujeitos sociais e de atividades institucionais que as realizam em cada contexto e condicionam
seus resultados. Por isso, o acompanhamento dos processos pelos quais elas sdo
implementadas e a avaliacdo de seu impacto sobre a situacdo existente, devem ser

permanentes.

Nesta abordagem e no contexto da realidade brasileira, cabe refletir sobre como sdo
desenvolvidas as politicas publicas de satude, principalmente as de nivel local e a relagdo
destas politicas com a condicdo de vida dos cidaddos brasileiros. As agdes e servigos de saide
devem ser planejados e programados, concomitantemente com as necessidades de satde da
populacdo e de acordo com as condi¢des de vida da realidade local a qual estdo sendo
desenvolvidas. Estas reflexdes, ainda que dificeis, pela variedade de fatores que influenciam

direta ou indiretamente devem ser consideradas. Nao se pode unicamente planejar politicas de
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saiude sem antes avaliar a necessidade local. A¢des planejadas e organizadas poupam recursos

e na grande parte das situagdes sao resolutivas.

E importante destacar que as politicas piblicas de satde fazem parte de inter-relagdes
com fatores que transcendem o universo da atencdo a sadde, posto que seus resultados
dependem também de determinantes sociais, econdmicos, politicos, culturais, espaciais e
ambientais. Assim como qualquer outro processo decisério, a politica de saide € fruto de um
complexo jogo de negociacdes e confrontagdes, que envolvem a populagdo, os profissionais

de saude, o Estado, grupos de interesse e associacdes da sociedade civil.

Logo, no setor saide, como nos outros espagos do processo de decisdo politica, os
grupos se organizam e negociam seus interesses. Nestes interesses, ressalta-se a importancia
de avaliar as necessidades locais e melhorar a condicdo de vida da populag¢do. Porém ndo se
pode ter a ilusdo de que o intuito maior das politicas seja trazer melhorias na condig@o de
vida, além disso as politicas devem impulsionar os processos de desenvolvimento, nio
deixando de refletir e ponderar a importincia da sustentabilidade neste contexto. Esta
abordagem propicia um planejamento e execucdo de politicas publicas locais de satde, que
utilizam os recursos naturais existentes sem prejudicar o ambiente de vida, criando situagdes

de sadde e evitando problemas ecoldgicos muitas vezes irreversiveis.

Para se obter sucesso com as politicas publicas de sadde, deve-se realizar um
planejamento estratégico que avalie a complexidade das acdes e relevancia das mesmas. Sob
0 aspecto ético, ndo se deve aceitar que sejam planejadas e organizadas agdes politicas, que
aumentem as diferencas socioecondmicas, esgotem os recursos naturais, poluam os espagos
naturais e construidos, ou ndo melhorem as condicdes de vida. Ao contririo, exige-se um
planejamento estratégico de acdes publicas, que envolva o desenvolvimento sustentavel em
sentido amplo, que atenda as demandas sociais da populacdo, inclusive a dos excluidos e

melhore as condicdes de vida, preservando a vida e a satide da populacao.

O proéprio Ministério da Saide (MS) tem reconhecido que os modelos econdmicos
adotados no Brasil, ao longo da histéria tém provocado fortes concentracdes de renda e
riqueza com exclusdo de expressivos segmentos sociais resultando, em grande parte, nos

problemas que o pais enfrenta.
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A ultima Constituicdo (1988) estabelece a satide "como direito de todos e dever do
Estado, garantida mediante o estabelecimento de politicas sociais e econdmicas, que visem a
reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as acdes e
Servigos para sua promocgao, protecao e recuperagdo” (art. 196). Determina também que todos
tém direito ao meio ambiente ecologicamente equilibrado, bem de uso comum do povo, e
essencial a sadia condi¢d@o e qualidade de vida, impondo-se ao poder publico e a coletividade

o dever de defendé-lo e preservé-lo, para as presentes e futuras geracdes.

A legislacdo, embora preconize ac¢des das politicas ptblicas envolvidas com a
promocdo da saude, de forma integrada com a protecao do meio ambiente, necessita ainda de
regulamentacdo e controle de gestdo eficazes, de modo a garantir realmente aos cidaddos o
direito a saide e a melhora na condi¢do de vida, integrados com o contexto do

desenvolvimento sustentavel.

E importante relacionar que envolvido com as politicas estd a condigio de vida que é
influenciada por diversos fatores dentre eles a pobreza e o bem estar. As desigualdades sdo
fatores preponderantes para proporcionar a auséncia de bem-estar e piores condicdes de vida,
frente ao escasso conhecimento e acesso as informacdes. E justo ressaltar, que as
desigualdades tém conseqiiéncias na satude, afetam as possibilidades e condi¢des de trabalho,

o perfil socioecondmico, o ambiente espacial onde as pessoas residem.

7z

A concentracdo de renda, que é um fato real no Brasil, é um empecilho
extremamente grande para a melhoria da condicdo social da populagdo. Deve-se lembrar que
na desigualdade e exclusdo social encontram-se, além dos fatores ligados a sobrevivéncia, a
condicdo e producdo de bens culturais, intelectuais, cientificos, incluindo o desenvolvimento

ambiental, econdmico, social e espacial, além, € claro, do respeito aos direitos humanos.

Em Curitiba apesar do slogan de cidade sauddvel, com niveis de qualidade de vida
classificado entre os melhores do pais, verifica-se que os bairros t€m realidades especificas,
principalmente quando se analisa os indicadores separadamente. Isto demonstra a
diversificacdo dos resultados dos indicadores e de determinadas realidades. Desta forma
percebe-se a necessidade de estudos que valorizem a realidade dos bairros. Estas informacdes
auxiliam no planejamento de politicas e estabelecem as caracteristicas especificas de cada

localidade.
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“As mudancas estruturais da populacdo curitibana, a intensa urbanizagdo
participou como um dos componentes reguladores do crescimento
populacional e da sua distribuicdo espacial. Este fendmeno teve
repercussdes importantes pelo fato de que esta populagdo, por um lado, foi
beneficiada com maiores ofertas de emprego, de servicos e de infra
estrutura mas, por outro lado, submetida a perdas nas condi¢des de
reprodugdo social de moradia, auséncia de servicos, degradacdo ambiental e
maior predisposi¢do aos riscos em saide” (PENTEADO, 2001, p. 1).

E importante citar que estas mudangas epidemio demograficas trazem diferenciais na
condicdo de vida dos individuos ou popula¢des. Na questdo espacial, as cidades concentram,
no mesmo espago, diversos pensamentos, sistemas de vida, culturas e envolvem os agentes
participantes das realidades. Desta forma, cada local ostenta particularidades distintas,

inclusive os proprios bairros assumem caracteristicas especificas inerentes aos mesmos.

Este estudo ressalta as caracteristicas locais, refletindo no ambito individual. Cabe
salientar que concebe-se local como a regido espacial delimitada cidade, para o global, se
caracteriza a dimensdo espacial estado ou pais. Em face destas consideragdes, propdem-se
uma reflexdo sobre as politicas publicas locais de satide da cidade de Curitiba e sobre a
condicdo de vida da populagdo curitibana. Resultando desta decis@o a questdo desafiadora e

norteadora deste estudo é:

As politicas publicas locais de satide melhoram a condiciao de vida da populacao

de Curitiba?

Esta dissertagdo estd vinculada a linha de pesquisa de politicas publicas e gestdo
social, devido ao fato de estar intrinsecamente relacionada a fornecer reflexdes para o
planejamento e monitoramento das politicas publicas locais, por meio da avaliagdo destas e da
condicdo de vida da populacdo, monitorando as necessidades e as acdes executadas. Ainda
como relevancia deste, estd a contribuicio do presente estudo com demais dissertacdes
realizadas no Mestrado em Organizacdes e Desenvolvimento da UNIFAE, estudos estes
voltados para andlise das politicas publicas e avaliacio de Curitiba, estas pesquisas
demonstram a preocupacdo do Programa de P6s Graduacdo da UNIFAE em desenvolver
trabalhos que estejam relacionados com as politicas publicas e gestdo social da cidade de

Curitiba.

Sendo assim, este estudo busca contribuir para o monitoramento das acdes de

planejamento e execugdo de politicas piblicas com as caracteristicas das cidades. Acredita-se
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que a presente pesquisa poderd trazer beneficios a categoria académica, aos profissionais
envolvidos na drea de atuacdo estudada, e aos gestores das politicas publicas, pois as reflexdes
acerca das politicas e da condi¢do de vida poderdo trazer contribuicdes para o embasamento,
planejamento e monitoramento das politicas publicas locais de satde, com foco nas
necessidades e realidades, bem como poderdo servir de subsidios para implantacio de novas

acoes especificas para a realidade local.

1.1 OBJETIVOS DO ESTUDO
1.1.1 Objetivo Geral

e Avaliar as politicas publicas locais de saide relacionadas a condi¢do de vida, da

cidade de Curitiba, Pr.

1.1.2 Objetivos Especificos

e Refletir sobre a conceituacio da condi¢do de vida;

o Identificar as politicas publicas locais de satide relacionadas a condi¢do de vida em

Curitiba;

e Avaliar as politicas publicas locais de saide relacionadas a condi¢do de vida, da

cidade de Curitiba.

¢ Avaliar mudancgas na condic¢do de vida da populacdo, resultantes das politicas publicas

locais de saude.

1.2 HIPOTESE

As politicas publicas locais de saide melhoram a condi¢do de vida da populacdo de

Curitiba.
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1.3 ORGANIZACAO DO ESTUDO

Frente ao exposto, a presente dissertagcdo estd organizada em 6 (seis) titulos, o primeiro
é composto pela apresentacdo, introdugdo, objetivo e pressuposto do estudo. O segundo
expdem a revisdo de literatura utilizada para este estudo, contendo conceitos, teorias
relacionadas com a condi¢@o de vida e com as politicas publicas. O terceiro titulo descreve o
método utilizado, incluindo o tipo do estudo, coleta de dados, andlise dos dados, apresentacdo
dos resultados, aspectos éticos e apresentagdo da pesquisa. O quarto explana os resultados do
estudo. O quinto titulo apresenta as consideragdes finais e recomendag¢des. E o tltimo titulo,

relaciona as referéncias utilizadas.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Caminhante, ndo hd caminho,
o caminho se faz ao andar.

Antonio Machado

Esta secdo aborda os principais assuntos que entremearam o estudo; ao avaliar as
politicas publicas locais de saude relacionadas a condi¢do de vida, da cidade de Curitiba e
mais precisamente, durante a constru¢do do referencial tedrico para esta pratica, surgiu a
necessidade de realizar recorte conceitual, que concedeu suporte na definicdo dos conceitos
para conduzir o estudo, a saber: 1. Condicdo de vida: incluindo terminologias e conceitos; 2.
Politicas ptiblicas: envolvendo as politicas ptblicas existentes no Brasil e as politicas publicas
locais de saide, da cidade de Curitiba; 3. Descricdo sumdria da cidade de Curitiba; 4.
Indicadores de condicdo de vida: abordando a descri¢do dos indicadores existentes, limitacdes

€ contexto.

Cabe relembrar que neste estudo a conceituagdo de condicdo social € idéntica a de

condicdo de vida, sendo aqui sindnimos.

2.1 CONDICAO SOCIAL/ CONDICAO DE VIDA

Nesta subsecao inicialmente serdo descritas as defini¢cdes e terminologias relacionadas

a condi¢do de vida e em seguida o conceito desta terminologia, ao qual este estudo corrobora.

2.1.1 Terminologias e conceitos relacionados a condi¢ao social/ condicao de vida

De acordo com a conceituagdo dos Descritores em Ciéncias da Saidde (DCS),
BIREME, “condi¢@o social/ condicdes sociais/condicdo de vida é a situagfo, estado ou

circunstincia de um individuo, grupo, populacdo ou localidade, em relacdo a habitacdo,
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escolaridade, infra-estrutura sanitdria, emprego, pobreza e outros pardmetros

socioecondmicos” (BIREME, 2006).

Para Januzzi (2004), o conceito de condicdo de vida poderia ser operacionalmente
traduzido como o nivel de atendimento das necessidades materiais bésicas para sobrevivéncia
e reproducdo social da comunidade, desta forma algumas dimensdes envolvidas sdo:
habitacgdo, trabalho, educagdo dos individuos e da comunidade. Nesta abordagem a condicio
de vida € traduzida no nivel de necessidades materiais basicas, enfocando somente questdes
de habitacdo, trabalho e educagdo, porém existem varias outras dimensdes que influenciam e
devem estar incluidas nesta abordagem, a citar, saide, economia, meio ambiente entre outras

dimensades.

Devido a amplitude e complexidade da conceituacdo de condi¢do social, vdrias
terminologias se confundem, pois hd diversas palavras, com diferenciacdes, porém
significados semelhantes, como: felicidade, bem-estar, satisfacdo na vida, e qualidade de vida.
Além destas, destacam-se também a boa vida, desenvolvimento humano, padrido de vida,

estilo de vida, e valor da vida (LENTZ et al., 2000).

Apesar do uso disseminado do termo condi¢do social/ condi¢do de vida, seu
significado ndo é o mesmo para todos os autores, variando em cada concepg¢io ou populacio.
Desta forma, cabe analisar as terminologias com o intuito de abordar este assunto com maior

énfase.

A iniciar pela Felicidade, que € refletida desde a antiguidade com Aristételes, segundo
este autor a felicidade ¢ um bem mental (atividade ou acdo prdpria da alma), implica em viver
bem e inclui virtudes, prazeres e os bens externos. Aristdteles concebe a atividade virtuosa
como a esséncia da felicidade, de todos os outros bens, ou como pré condi¢des necessarias ou

contribuintes naturais.

Ostenfeld apud Paschoal (2000, p. 31) cita que:

“Aristételes nos ensina que, satisfacdo e bem estar devem ser encontrados
dentro de uma estrutura de referéncias, que é bioldgica e sociologicamente
definida. Ele nos oferece eudaimona mais que felicidade. Certamente
precisamos afastar-nos do ceticismo improdutivo, do subjetivismo extremo
e da visdo de paraiso técnico insensato”.
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“Eudaimona” para Aristoteles, se refere a um conjunto mais rico que a “felicidade”.
Nio é apenas uma experiéncia subjetiva, mas também a compreensdo do potencial mental, das

sensacgdes, e da inteligéncia da pessoa.

Nesta concepgdo os elementos constitutivos da felicidade, sdo a felicidade com a vida,
alegria, alegria de viver, bem estar, acontecimentos cotidianos, negdcios, situacdo econdmica,
relacdes familiares, situacdo profissional, recursos internos, satde, recursos naturais (dgua e
solo), clima, ambiente cultural, sociedade com normas e leis, costumes, sistema politico,
ambiente psico social (parentes, amigos, colegas), e o trabalho. Este meio-ambiente complexo
influencia nossas vidas de diferentes maneiras, que estdo intrinsecamente ligadas a felicidade

dos individuos (PASCHOAL, 2000).

Numa visdo contraria a de Aristdteles, ainda com relacdo aos elementos da felicidade,
Nordenfeld (1994), cita condi¢des internas e externas. Comenta que “a vida perfeita”, é
aquela de acordo com a mais alta das virtudes, ndo deixa espago para escolha pessoal entre
bem ou valores, pois a hierarquia ja estd dada. Percebe-se que algumas conceituacdes de
felicidade se aproximam da visdo aristotélica, porém ha outras totalmente contrarias, em que
ndo ha hierarquia e todos os valores sdo escolhidos pelo individuo, seria uma forma de

felicidade somente baseada em questdes subjetivas.

Com base nestas reflexdes acredita-se que a condicdo social influencia a felicidade,
mesmo esta dltima, estando voltada a escolhas individuais e pessoais. A felicidade estd
baseada principalmente em questdes subjetivas, o contexto (meio) traz conseqii€éncias, mas o
contrario ndo € real, pois a condi¢do de vida (estruturas bdsicas) unicamente ndo suscita a
felicidade, a ndo ser num ambito motivacional para mudangas na condi¢do de vida dos

individuos ou coletividade.

A condi¢do de vida é composta de dados objetivos e que ndo estdo diretamente
relacionados somente a escolhas pessoais. Desta forma, esta concepgdo anti-aristotélica,

torna-se reducionista do contexto, pois interpele ao individuo todas as responsabilidades.

Fica clara a vinculacdo da condi¢do de vida com a felicidade, pois a primeira estd
relacionada as estruturas bdsicas para os individuos viverem e se desenvolverem em
sociedade, ja a felicidade envolve muito mais do que condi¢des, volta-se a aspectos
individuais, coletivos, do contexto, do processo de viver e envolve angulos pessoais e/ou

proprios dos individuos e/ou coletividade.
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Acrescentando ao esclarecido anteriormente, a felicidade dos individuos € influenciada
pelas estruturas do meio, como ressalta Paschoal (2000), porém existem outras variaveis, de
cunho subjetivo e pessoal que sdo preponderantes neste processo, sendo assim, uma boa
condicdo de vida pode auxiliar os individuos a obterem felicidade, mas a primeira

exclusivamente nao garante a obtencdo da felicidade.

Com relagdo ao Bem Estar, Cordi et al. (1996, p. 97), cita que:

“existem sérias distor¢cdes na organiza¢do material da sociedade capitalista,
e o bem estar que deveria ser de todos torna-se privilégio de poucos.
Estamos cara a cara com a fome, falta de trabalho, sistema educacional
deficit4rio, hospitais mal equipados, transportes coletivos precarios,
estradas mal conservadas, criancas abandonadas, mau uso dos recursos
publicos. Os grandes problemas estdo na coletividade, crescem e nio
recebem solugdes satisfatorias.”

Verifica-se a forte interferéncia da visdo economicista nesta afirmativa, o autor citado
anteriormente ao fazer a reflexdo sobre a sociedade capitalista, acredita no bem estar,
arraigado na concepcdo da condig¢do social, pois cita diversas varidveis que s@o estruturas
basicas necessarias para os individuos e sociedade, estando envoltas no conceito de condi¢io

de vida.

Na afirmativa de Cordi et al. (1996), as questdes subjetivas sdo excluidas. Contriria a
esta concepg¢do apresenta-se 0 mencionado por Paschoal (2000), o qual acredita que diversos
autores utilizam a terminologia bem-estar, porém nao ha unanimidade sobre o seu significado,
chamando a aten¢@o que termos diferentes t€m sido empregados, para significar o mesmo

bem-estar.

Na visdo economicista, o bem estar, a condi¢do de vida e a qualidade de vida,
dependem somente da questdo econdmica, autores contrarios a esta visdo, incluem diversos
itens, além do nivel sécio econdmico, que envolvem questdes do dmbito individual como:

estado civil, idade, raga, sexo, emprego, e a saide (LARSON, 1978).

Refletindo sobre os apontamentos dos autores, verifica-se que “o bem estar de uma
pessoa ndo é uma questdo do quao rica ela € [...] o mesmo bem pode ajudar determinadas
pessoas e prejudicar outras, ou favorecer muito o bem estar de uns e pouco o de outros [...] A

posse de mercadorias € um meio para o fim que € o bem estar” (PASCHOAL, 2000, p. 34).
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Nesta vertente o bem estar € envolvido com as necessidades, estrutura basica, questdes
individuais, pessoais e subjetivas. O autor op cit. defende que a posse de mercadorias é um
meio para o fim, neste sentido o objetivo final é o bem estar e para obten¢do do mesmo, as

estruturas basicas e questdes econdmicas sdo varidveis relevantes.

O autor “Nussbam, afirma que os bens e a cobicga por eles, muitas vezes tornam as
pessoas excessivamente competitivas, dominadoras, arrogantes e as levam a ter uma atitude

mercendria em relacdo a outros tipos de coisas boas” (PASCHOAL, 2000, p. 34).

O bem estar ndo pode estar envolto somente na questdo econdmica, esta € importante e
essencial, porém existem outras varidveis relevantes. Ressalta-se que os bens sociais
primdrios sdo importantes para todos os individuos, independente de seus fins dltimos na vida.
Sdo necessdarios para capacitar os seres humanos a realizar e exercitar suas capacidades e a

prosseguir aos seus fins tltimos (CROCKER apud PASCHOAL, 2000).

Seguindo para uma visdo abrangente do bem estar, estd inclusa a afirmacdo de
Duchiade (1995) muito embora a nocdo de bem estar ndo possa ser restringir ao fator renda na
medida que envolve diversas dimensdes da vida humana, é inegdvel sua importincia numa
sociedade como a nossa, em que o acesso a bens e servigos essenciais 4 sobrevivéncia

depende de possibilidades de pagar por estes.

A afirmativa citada referencia visdo ampla do conceito de bem estar, que inclui renda,
dimensao humana, sociedade, acesso a bens e servigcos. Percebe-se que esta concep¢ao vem de
encontro com alguns elementos constitutivos da condicdo social. Enfoca-se um contexto

amplo, no qual o bem estar € central, interagindo com as demais varidveis.

Analisando as diversas abordagens de bem estar, percebe-se que a estrutura bésica é
relevante, pois vai auxiliar os individuos a encontrarem o bem estar, a qualidade de vida, ou o
bem viver, porém esta estrutura estd voltada as necessidades bésicas e ndo ao consumismo

exagerado que ndo traz nenhum sentido real para melhorias na vida do individuo.

Reflexionando-se sobre a inter-relagio da condi¢do de vida com o bem estar,
acrescenta-se a importancia dos indicadores de condi¢do social envolvendo ndo somente
questdes econdmicas, mas também sociais, culturais, espaciais, e ambientais. Estas
dimensdes, além de estarem envolvidas e monitorarem a condi¢do de vida, refletem o
resultado de politicas publicas e auxiliam no planejamento das mesmas, visto que muitas

politicas objetivam o bem estar individual e/ou da populagdo.
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A condicdo social interfere no bem estar, mas este envolve um contexto amplo, que
inclui outras varidveis, cabe relembrar que as questdes individuais, pessoais e subjetivas sdo

essenciais para avaliar o bem estar.

Na drea da sadde, a ampliagdo do conceito de satde para inclusdo de dimensdes que
possibilitem bem estar tem sido uma tendéncia que acompanha e mobiliza os debates sobre
promogao da satde na atualidade'. Solidifica-se esta relacdo com a definicdo da Organizacdo
Mundial da Sadde (OMS) (1946) apud Hammerschmidt, Lamdglia, Bazoli (2006) sobre a
saiude, definindo-a como “completo estado de bem estar fisico, mental e social e ndo
meramente auséncia de doenca ou enfermidade”, apesar de criticada por suas lacunas e

excessiva idealizacao, avanca pelo fato de excluir a doenca e comportar o bem estar.

Satide como bem estar é mais do que sentimentos ocasionais de felicidade e alegria, é
expressdo de autonomia e tem por referéncia alguma concep¢do de boa vida para o ser
humano, como ter amigos, e a seguranca que as necessidades bdsicas da condicdo de vida

serdo satisfeitas.

Reforgativo a relacio do bem estar, saide e condicdo de vida, cabe apresentar as

formulacdes de Assis (2004, p. 20):

“retomando a distin¢do entre saide e bem estar feita por Aristételes, saide
como funcionamento biolégico e bem estar como “florescimento”,
“felicidade”, “ben¢do” ou “prosperidade”, o autor sustenta que bem estar é
telos de toda atividade humana guiada pela razdo, meta diante da qual satide
e riqueza sdo bens instrumentais. Neste sentido, bem estar se aproximaria da
idéia de busca da boa vida para os seres humanos, matéria essencialmente
ética e politica, dependente de auto conhecimento (mindfulness) e
temperanca (sophrosine), no nivel individual, e de civilidade, confianga,
solidariedade e cuidado no plano comunitério”.

E importante mencionar a temdtica Qualidade de Vida (QV), que foi ressaltada como
grande preocupacdo e importdncia no debate politico e cientifico, em especial a partir da

década de 60, devido ao rdpido e desordenado crescimento das cidades. Constata-se que a

! Conforme definicio apresentada no editorial do American Journal Health Pomotion, as dimensdes da satide e
os aspectos centrais em cada uma delas sdo: fisica (fitness, nutricdo, autocuidado médico, controle de abuso de
substancias); emocional (cuidado para crise emocional, administracdo do estresse); social (comunidades,
familias, amigos); intelectuais (educacional, realizagdo, desenvolvimento) e espiritual (amor, esperanca e
caridade). Consultado ao site http://www.healthpromotionjournal.com/ , em 06/07/06.
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despeito do imenso progresso e avango tecnoldgico alcangados pela humanidade nos dltimos
cem anos, o modelo de desenvolvimento adotado gerou também a ampliacdo da desigualdade
na distribui¢@o de bens e servicos e nas condi¢cdes da populacdo, além de profunda degradacio

ambiental (NAHAS, 2006).

A qualidade de vida € definida de diversas formas, desde concepcdes que evidenciam
somente como condi¢do/estrutura minima para viver, a concepcdes que a incluem ligacdo
entre saude, familia e ambiente de trabalho, assim como, lazer. Bullinger acredita que a
“qualidade de vida € um termo geral que inclui uma variedade potencial maior de condigdes
que podem afetar a percep¢do do individuo, seus sentimentos e comportamentos relacionados
com o seu funcionamento didrio, incluindo, mas nfo se limitando, a sua condi¢do de saide”

(BULLINGER apud GOLDENBERG; MARSIGLIA; GOMES, 2003, p. 123).

Romano (1993) defende que a qualidade de vida € maior que auséncia ou presenca de
saude, abrangendo também educacdo, saneamento bdsico, satisfacio e condigdes de trabalho,
além de outros aspectos. Ha autores que incluem na definicao a visdo subjetiva do individuo,

citam que:

“o significado de qualidade de vida estd ligado a subjetividade das pessoas
que associam a este conceito uma dimensdo ampliada, a fim de satisfazer as
necessidades basicas e as fracdes pessoais através de mecanismos de
enfrentamento e adaptacdo as possiveis limitagdes que possam se
apresentar” (SOUZA; BARROSO apud GOLDENBERG; MARSIGLIA;
GOMES, 2003, p. 115).

Corroborando com esta idéia, Cardenas e Cianciarullo acreditam na qualidade de vida
como conceito marcado pela subjetividade, envolvendo todos os componentes essenciais da
condicdo humana, quer seja fisico, psicoldgico, cultural ou espiritual. Esses autores referem
que “diferentes fatores interferem na qualidade de vida dos individuos e, os classificam em
indicadores sociais objetivos e subjetivos” (CARDENAS e CIANCIARULLO apud
GOLDENBERG; MARSIGLIA; GOMES, 2003, p. 38).

Os aspectos objetivos defendidos sdo: condi¢cdes ambientais, econdmicas, sociais, e 0s
subjetivos sao: inquérito individual sobre a concepc¢do de qualidade de vida. Estdo imbutidos
nas condi¢des ambientais os aspectos naturais e fisicos (dgua, verde, ar); na condicdo material
coletiva incluem equipamentos, infra estrutura, nas dreas cultural, ensino, saide, assisténcia

social, transporte, comércio, servigos, condi¢des nas cidades comum a coletividade. Nas
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condicdes econdmicas estdo a condicdo individual (renda, consumo, mercado de trabalho,
habitagdo, dindmica econdmica); sociedade (dimensao social da cidade e ao relacionamento
entre as pessoas, escolhas individuais, participacdo do cidaddo) (MARTINS, SANTOS,
2003).

E, aspectos subjetivos, inquéritos, sentimentos sobre qualidade de vida, percepg¢do
baseada em dados individuais e experié€ncia pessoal, qualidade de vida na residéncia, conceito
global de qualidade de vida, avaliacdo da situacdo da cidade, qualidade de vida pessoal

(MARTINS; SANTOS, 2003).

O grupo de especialistas da Organizacao Mundial de Satdde - The WHOQOL GROUP,
afirma que “embora ndo haja defini¢do consensual de qualidade de vida, ha concordancia

considerdvel entre os pesquisadores acerca de algumas caracteristicas do construto, a citar

trés: subjetividade, multidimensionalidade, e bipolaridade” (PASCHOAL, 2000, p. 27).

Cabe ressaltar que “[...] ndo € subjetividade pura e total, pois hd condi¢des externas as
pessoas, presentes no meio e nas condicdes de vida e trabalho, que influenciam na qualidade
de vida das mesmas” (PASCHOAL, 2000, p. 28). Desta forma a condi¢do de vida estd

estritamente relacionada e interfere diretamente na qualidade de vida.

Ainda como apontamento da OMS, com relacio a defini¢do do conceito de qualidade
de vida, acredita-se que o mesmo se baseia na percepcdo que tem um individuo, em sua
existéncia, no contexto da cultura e do sistema de valores, em relacio com seus objetivos,

suas normas e suas inquietudes (POUCHOUT apud QUEIROZ; BARROSO, 1999).

“Qualidade de vida depende, ndo apenas do individuo, mas de sua interagdo com os
outros e com a sociedade” (PASCHOAL, 2000, p. 42). Nesta perspectiva, percebe-se a
multiplicidade de critérios e de indicadores, objetivos e subjetivos que envolvem esta

tematica. A amplitude do conceito € muito maior que a definicdo da condicdo social.

Concordando com estas conceituacdes, definicdes e caracteristicas, acredita-se na
multidimensionalidade que envolve o ser humano e suas relagdes sdcio-ambientais, culturais,
espaciais, e pessoais. Vale ressaltar que a dimensdo profissional ¢ um fator indissocidvel da
qualidade de vida e a condicdo social também, pois interferem diretamente no modo de vida

do individuo ou coletividade.
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Desta forma, dentre as relacdes no que tange a qualidade de vida, o trabalho (labor)
estd relacionado com um melhor bem-estar e satisfacdo pessoal e profissional, pois esta

atividade profissional € didria e interfere diretamente na qualidade de vida.

A relacio da condi¢do de vida com o ambito econdmico se caracteriza pela
fonte/subsidios econdmicos que sdo origindrios da atividade profissional, ji em relacdo a
qualidade de vida além do quesito econdmico, hd as relagcdes interpessoais e pessoais dos
profissionais envolvidos com as atividades cotidianas e com os individuos que compartilham

atividades profissionais.

Sendo assim, a maneira pela qual o trabalhador percebe e atribui um significado ao
trabalho, o modo que estd inserido no processo de trabalho e envolvido por ele, terd
implicagdes em sua maneira de viver e ser saudavel. Isto significa dizer que, dependendo do
tipo de relagdo do homem com labor, este tem significagdes diferentes, refletindo em uma

melhor ou pior qualidade de vida (CECAGNO et al., 2002).

Talvez a criagdo da terminologia qualidade de vida tenha sido uma critica atuante
contra o conceito de bem estar somente relacionado a vertente econdmica, pois esta
construcdo mostra o quanto é complexo o ser humano e suas relagdes, contexto, necessidades,

objetivos e modo de viver.

A dificuldade de apreensdo do conceito deve-se por tratar de um construto
influenciado por aspectos histéricos, culturais, de classe, assumindo diversas conotagdes.
Trata-se de uma no¢@o eminentemente humana que tem sido aproximada ao grau de satisfacio
encontrado na vida familiar, amorosa, social, ambiental e a prépria estética existencial. Uma
possivel expressdo do conceito poderia ser “a sintese de todos os bens que uma sociedade

considera como seu padrdo de conforto e bem—estar” (MINAYO, 2000, p. 8).

As diferentes interpretacdes da terminologia reforcam a necessidade de
compreendermos melhor nosso contexto, reforcando a questdo de que ndo vive-se
individualmente, hd relacionamentos e deve-se buscar uma visio global, porém sem perder as

particularidades.

Acredita-se que o monitoramento da qualidade de vida, exige necessidade de
fundamentar e avaliar individualmente a satisfacdo/opinido dos individuos, devido a
multiplicidade de estruturas e caracteristicas individuais. J4 na condi¢do social o pardmetro
subjetivo ndo é necessario, visto que esta ultima se caracteriza pela estrutura bésica, incluindo

questdes individuais e do contexto de vida, ndo contemplando quesitos subjetivos.
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Cabe lembrar que a condicdo social e a qualidade de vida passam aos aspectos do
ambito somente da saide, quando se considera que as doengas e as intervengdes realizadas
pelos profissionais influenciam tanto sobre a quantidade de sobrevivéncia, como sobre a

qualidade de vida do individuo.

Ressaltando-se que a condicdo e a qualidade de vida, ambas tém uma ligagdo muito
forte com a questao satide. A saide pode ser considerada como um dos fatores condicionantes
mais importantes da qualidade de vida. Quando o pafs rumava para a hiperinflacdo, a saide
era o segundo problema mais importante percebido pela populacido. Alcancada a estabilidade
econdmica, manteve, junto com saldrios, a segunda posi¢do no ranking das preocupagdes da
sociedade, ultrapassada somente pelo desemprego (GOLDENBERG; MARSIGLIA; GOMES,
2003).

Neste contexto, é oportuno envolver a pesquisa IBOPE, realizada no Brasil, sobre os

problemas apontados pela populagdo em ordem de importincia, segue o tabela 1.

Tabela 1 — Problemas apontados pela populacao em ordem de importancia, Brasil, 1998

Problema %o
Desemprego 48
Satide 37
Salarios 37
Segurancga publica 21
Rede de 4gua 16
Esgoto 16
Falta de lazer 13
Educagdo 12
Drogas 12

Fonte: IBOPE (pesquisa de opinido sobre a satide publica), fev., 1998 In: GOLDENBERG;
MARSIGLIA; GOMES, 2003, p. 312.

Cabe destacar que os problemas referidos pela populacdo no trabalho citado
anteriormente, repercutem, com maior ou menor intensidade, no sistema de satide e na
qualidade de vida. E sobre o sistema de saude, principalmente sobre seu componente publico,

que incidem os efeitos das diferentes formas de violéncia, da falta de saneamento bésico e do
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uso de drogas licitas e ilicitas. Diminuicdo da renda ou perda do emprego significam, em
ultima andlise, a impossibilidade total ou parcial de comprar medicamentos e ou de pagar a
mensalidade do plano de sadde, além de impedir melhorias relacionadas a higiene e conforto.
Baixas taxas de escolaridade, por sua vez, rebatem diretamente nas condi¢des de saude; é
conhecida a correlagdo entre escolaridade da mae e mortalidade infantil (GOLDENBERG;

MARSIGLIA; GOMES, 2003).

Cianciarullo; Gualda; Melleiro (1998, p. 31) citam que:

“o estado de saude, pressupde condicdes dignas de trabalho, renda, de
alimentacdo e nutricdo, de educacdo, de moradia, de saneamento, de
transporte e de lazer, assim como 0 acesso a esses bens e servicos essenciais,
e o reconhecimento e salvaguarda dos direitos do individuo, como sujeito as
acdes e servigos de assisténcia em saude”.

No dominio da produgdo tedrica, Vaz (2006) destaca trés dmbitos fundamentais de
andlise relativos a qualidade de vida, que ndo sdo, obviamente, mutuamente excludentes, mas
pelo contrario interligam-se em grande medida. O primeiro estd relacionado com a distingdo
entre os aspectos materiais (dizem essencialmente respeito as necessidade humanas bdsicas,
como, por exemplo, as condi¢des de habitacdo, de abastecimento de dgua, do sistema de
sadde, ou seja aspectos de natureza essencialmente fisica e de infra-estrutura. Historicamente
e para sociedades menos desenvolvidas, as questdes materiais eram decisivas ou pelo menos
tinham uma focalizagdo muito grande; hoje em dia, as questdes materiais estdo mais ligadas
ao ambiente, ao patrimdnio cultural, ao bem-estar, tornando-se centrais) e imateriais da

qualidade de vida.

Um segundo ambito faz a distingdo entre os aspectos individuais (os componentes
individuais mais relacionados com a condi¢do econdmica, a condicdo pessoal e familiar dos
individuos, as relacdes pessoais, € os componentes coletivos mais diretamente relacionadas

com 0s servicos bésicos e os servigos publicos) e coletivos.

Ainda segundo o autor op cit. pode-se considerar, num terceiro dambito de andlise, a
distincdo entre aspectos objetivos (seriam facilmente apreendidos através de defini¢do de
indicadores de natureza quantitativa) e subjetivos da qualidade de vida (remeteriam para a
percepcao subjetiva sobre a concepcdo da qualidade de vida, que é muito diferente de pessoa

para pessoa, e de estrato social para estrato social). Este dltimo aspecto é de fundamental
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importancia: os indicadores de qualidade de vida tém diferentes tradugdes, consoante a
estrutura socio-econdmica da populacio e, portanto, o mesmo indicador pode ser percebido de

formas diferentes por estratos sdcio-econdmicos diferentes.

Quando pensa-se em condicdo e qualidade de vida, ndo se pode utilizar somente
impressdes subjetivas, para avaliar os resultados e acompanhar a evolugdo, sdo necessarias
informagdes quantitativas, que se expressam através de nimeros, os chamados indicadores,
que tem um papel fundamental para o planejamento e monitoramento de uma dada realidade

ou situacdo (MARTINS; SANTOS, 2003).

Frente & necessidade de quantificar estes dados para melhor acompanhar a condi¢do
social, Martins; Santos (2003) citam o sistema de monitorizacdo da qualidade de vida urbana
(SMQVU), que tem dois componentes: o primeiro, constituido por um painel de indicadores
quantitativos, que sao utilizados para medir aspectos concretos relacionados com as condig¢des
ambientais, econdmicas ou sociais de um determinado centro urbano, com base em dados de
natureza estatistica. O segundo componente, constituido por dados de natureza qualitativa,
obtidos através de dados primdrios, no terreno mais subjetivo que os cidadidos fazem da

qualidade de vida, através de inquéritos.

No trabalho apresentado por Martins; Santos (2003) num primeiro dominio,
genericamente designado de Condicdes Ambientais, relacionado com o ambiente em geral,
remete para aspectos naturais e fisicos (ar, 4gua, verde, residuos, entre outros), o segundo, das
condicdes materiais coletivas, relativo aos equipamentos e infra-estrutura que tem uma
utilizacdo freqiiente dos cidaddos, nas dreas de cultura, ensino, saude, assisténcia social,
transportes, comércio e servicos. Tratam-se, assim, de aspectos relacionados com as
condicdes existentes na cidade, comuns para todos, e que condicionam, naquelas areas, a

vivéncia dos sujeitos.

No terceiro dominio, condi¢des econdmicas, Martins; Santos (2003) pretendem
caracterizar a cidade enquanto nucleo de atividade econdmica e trabalhar questdes decorrentes
ligadas as condi¢des individuais de vida na cidade: rendimento e consumo, mercado de
trabalho, habitacdo, dindmica econdmica. Por ultimo, um quarto dominio designado por
sociedade, que integra indicadores ligados a dimensdo social da cidade e ao relacionamento
entre as pessoas, ou seja, questdes relacionadas com as escolhas individuais e com a

participacdo dos cidaddos.
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Para cada um destes dominios, os autores op cit. identificaram temas concretos a
analisar e selecionaram diversos indicadores de natureza quantitativa. A figura que segue

esquematiza o modelo do SMQVU, apresentando-se, a listagem dos indicadores

considerados:
Figura 1 — Dominios e areas tematicas
CONDIGCOES AMBIENTAIS CONDIGOES MATERIAIS COLETIVAS
Espagos verdes; Clima; Ruido; Equipamentos culturais; Equipamentos
Qualidade do ar; Qualidade da desportivos; equipamentos educativos;
agua balnear; Infra-estruturas Equipamentos sociais e de saude;
bésicas. Patriménio; Mobilidade; Comercio e
servicos.
QUALIDADE DE VIDA
CONDIGOES ECONOMICAS SOCIEDADE
Rendimento e consumo; Mercado Populacéo; Educagéo; Dindmica cultural;
de trabalho; Mercado de habitacéo; Participagéo civica; Saude; Seguranga;
Dinamismo econdmico. Problemas sociais.

Fonte: Martins; Santos, 2003, p. 26

A sele¢do dos indicadores no trabalho apresentado anteriormente, resultou da reflexao
efetuada a partir da revisdo bibliogréafica, considerando nido apenas as abordagens mais
tradicionais em termos de defini¢do e da avaliacdo da qualidade de vida, mas também as
perspectivas emergentes que procuram redefinir o propdsito e adaptd-lo as transformagdes da
sociedade moderna, bem como da andlise de experiéncias anteriores e de projeto atualmente
em curso em diversas localidades, com objetivos operacionais semelhantes (MARTINS;

SANTOS, 2003).

A percepcdo subjetiva dos cidaddos sobre a qualidade de vida, no trabalho citado
anteriormente, foi obtida através dos inquéritos, desta forma foi possivel avaliar o sentimento
das pessoas, relativamente aos diferentes componentes da qualidade de vida, principalmente
aqueles que estdo fortemente ligados as politicas publicas locais, auxiliando para o

planejamento e monitoramento das agdes destas politicas na cidade.
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Ainda segundo o trabalho apresentado por Martins; Santos (2003), pode ser verificada
a percepg¢do baseada nos dados individuais, e na experiéncia pessoal e introspectiva de cada
um. Um modelo de questiondrio abordou quatro pontos principais: conceito global de
qualidade de vida, avaliagdo da situacdo da cidade, qualidade de vida pessoal e ainda,
qualidade de vida na drea de residéncia. Estes dados podem ser cruzados com as

caracteristicas socio demogréficas dos individuos.

Frente a estas abordagens cabe salientar os apontamentos de Merege (2001, p. 8-9)

afirma que:

“qualidade de vida é semelhante a liberdade, ndo hd quem ndo a defina, ndo
hd quem ndo a entenda. Suscita-se entdo um complexo debate onde sdo
inevitdveis os conflitos de valor, revelando que nossos desafios ndo se
reduzem as escolhas técnicas, mas estdo permeados por opcdes politicas e
éticas”.

Refletindo sobre os diversos componentes que estdo inseridos na vertente da qualidade
de vida, cabe reforcar que a conceituagdo de condi¢do social é diferenciada, enquanto a
segunda tem caracteristicas voltadas a estrutura bdsica para se desenvolver com bem estar e
requisitos minimos necessarios aos seres humanos, estando relacionada estritamente com as
estruturas e condi¢des para se desenvolver e viver bem, caracterizando-se exclusivamente
pela estrutura bésica necessdria. A qualidade de vida vai além da estrutura bdsica, estd

relacionada ao bem viver do individuo inclui a subjetividade dos sujeitos.

Em sintese, pode-se conceitualmente caracterizar a condi¢do de vida em termos de
necessidades vitais para a qualidade de vida, pois a condi¢do social se caracteriza pelas
estruturas minimas para ser concebida a qualidade de vida, mas cabe lembrar que ambos os

conceitos sdo momentaneos, podendo sofrer modificacdes constantes.

Do debate apresentado, apreende-se uma visdo do termo qualidade de vida,
comportando uma dimensao referida as condicdes objetivas de existéncia, ou patamar minimo
e universal de direitos bdsicos (alimentac@o, dgua potdvel, vestudrio, trabalho, habitagéo,
transporte, acesso a servicos, dentre outros), e em outro plano, aspectos subjetivos como

amor, liberdade, realizagdo pessoal, solidariedade, inserc¢do social e felicidade.

Na érea de sadde, a pretensdo de abordar qualidade de vida € crescente nos ultimos

tempos e pode ser vista como uma vertente integral e humana da medicina; entretanto, apesar
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das iniciativas ainda tem prevalecido uma visdo focalizada, como experiéncia aferida apés a
ocorréncia de doengas, agravos ou intervencdes de saude. Esta concepgdo restringe as
potencialidades do conceito, cuja melhor expressdo encontra-se atualmente no idedrio de
promocgdo da sadde. Partir de uma visdo ampla da qualidade de vida e do reconhecimento das
influéncias de determinantes desta na saide e/ou modo de viver dos individuos ou
coletividade, é essencial na perspectiva da luta e busca por politicas piblicas que atendam as

reais necessidades das localidades.

Na década de 80 houve intensa discussdo, que perdura até hoje, a respeito de uma
tentativa de se englobar os aspectos s6cio econdmicos com os subjetivos da qualidade de vida.
Os expoentes sdo Nussbaum e Amartya Sem, que conceberam o que chamam de
“Desenvolvimento Humano”, estes autores incluem como elementos constitutivos os socio
econdmicos, aspectos subjetivos, desenvolvimento RH (capital humano), satisfacio requisitos
minimos, participacdo ativa do desenvolvimento, vida longa e sauddvel, acesso ao

conhecimento, padrdo de vida descente.

Este conceito incorpora critérios de avaliacdo de mudancgas sociais, permitindo
verificar se estas foram benéficas ou ndo, defende que o crescimento econdmico é somente
um meio de atingir o bem estar ou a qualidade de vida. Estes autores acreditam que o
“desenvolvimento tem por objetivos ultimos melhorar o tipo de vida que os seres estdo

vivendo” (PASCHOAL, 2000, p. 32 - 33).

Os autores op cit. criticam a supervaloriza¢do dos indicadores econdmicos, defendem
que o desenvolvimento ndo corre sem os bens materiais, mas ndo é somente deles que se
constrdi o desenvolvimento, criticam ainda a fragilidade da visdo somente econdmica, e ainda
o fetichismo das mercadorias, onde os meios s@o convertidos como objetivos finais, nio
valorizando o bem estar proporcionado, mas os bens materiais em si, valorizando a aquisicao

€ 0 consumismo exacerbado.

O conceito de desenvolvimento humano reformula o conceito de qualidade de vida,
num contexto mais adequado a realidade do crescimento econdmico versus o
desenvolvimento social, incorpora os conceitos de cidadania e democracia necessdrios para

garantir a participacdo politica nas decisdes estratégicas e a liberdade.

Esta nova percepcao supera a idéia de condi¢@o de vida, na medida em que vai muito
além dos atributos quantitativos ou valores objetivos (saldrio, moradia, condi¢des sanitarias,

transporte urbano, entre outros) e interage com os valores subjetivos que devem oportunizar
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as pessoas a desfrutar uma vida longa e sauddvel, adquirir conhecimentos e ter acesso aos
recursos necessarios a uma ‘“condicdo de vida adequada (constituida pelo simbdlico, pela
paisagem, pela auto estima, pela memdria, pela liberdade de ir e vir)” (PENTEADO, 2001 p.
71).

Este conceito é incorporado por autores como Gallopin apud Barbosa (1992), ao
entendimento de qualidade de vida no qual o ambiente social das pessoas ou grupos devem
ser destacados e a eles incluidos fatores tais como: o tipo e a qualidade das relacdes
interpessoais, o acesso a educacgdo e a cultura, os condicionantes externos da participacdo e a
liberdade de expressdo, as influéncias psicossociais entre outros. Isto €, vincula-los aos fatores

externos que incidem na probabilidade de satisfazer as necessidades humanas nido materiais.

Em relac@o a nocao de bem—estar, esta coloca as pessoas como receptoras no processo
de desenvolvimento, mas ndo como participantes ativas do mesmo; o desenvolvimento
humano contraria esta visdo, envolvendo as pessoas ativamente no processo, ndo € parcial
como o desenvolvimento dos recursos humanos, ou o de necessidades basicas, ou mesmo o de
bem-estar. Na verdade, a idéia do desenvolvimento humano engloba todas as outras e,
portanto, representa uma noc¢do mais abrangente do desenvolvimento sendo, um conceito

holistico.

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e o conceito de desenvolvimento
humano, foram elaborado(s) por um grupo de especialistas para o primeiro Relatério do
Desenvolvimento Humano (RDH) Internacional, preparado para o Programa das Nacdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), e publicado em 1990, vale ressaltar que este ndo é
um conceito novo, mas ganhou forca em 1990. O desenvolvimento humano toma um lugar
central no processo de desenvolvimento, enfatizando tanto o papel de seres humanos como
forca matriz, quanto com o principal beneficiario. O crescimento econdmico, € uma condicao
tdo necessdria para a efetivagcdo e melhorias no desenvolvimento humano, como este é para o

crescimento econdmico (SLIWIANY, 1997).

Existe uma tendéncia de identificar a no¢do de desenvolvimento humano tanto com o
desenvolvimento dos recursos humanos quanto com as necessidades basicas ou com o bem-
estar do ser humano. Essa percep¢do € incorreta, pois o conceito de desenvolvimento humano

€ mais abrangente do que qualquer dessas nocoes.
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O desenvolvimento dos recursos humanos vé os seres humanos como insumos no
processo produtivo, ndo como beneficidrios do processo. O desenvolvimento humano trata do
desenvolvimento dos recursos humanos com énfase no incremento do capital humano, mas,
ao mesmo tempo, destaca os individuos como beneficidrios do processo de desenvolvimento.
Em se tratando de necessidades bésicas, considera-se a satisfacdo dos requisitos minimos dos

seres humanos, mas ndo das escolhas.

Frente a amplitude do conceito de desenvolvimento humano, este desafia a
possibilidade de mensuragdo, desta forma o primeiro RDH internacional introduziu o Indice
de Desenvolvimento Humano, uma medida do desenvolvimento humano em um pais, ou

regido, com base em varidveis selecionadas.

O IDH apresenta 3 dimensdes bdsicas: uma vida longa e sauddvel, o acesso ao
conhecimento e um padrido de vida decente. A expectativa de vida ao nascer é uma varidvel
eleita como relevante para a primeira dimensdo que é a longevidade. A segunda ¢
compreendida pela taxa de alfabetizag¢do de adultos, com peso correspondente a dois tercos do
total, e a taxa combinada de matricula nos niveis primadrios, secundarios e superior com peso
de um terco (educagdo). O Produto Interno Bruto (PIB) real per capita foi adotado como
indicador de um padrdo de vida decente e, portanto, como um espelho decente de todas as
outras dimensdes do desenvolvimento humano nio abrangido na saide e no conhecimento

(dimensdo renda) (IPPUC, 2003).

Apresenta-se ainda o conceito de “Boa Vida”, que foi empregado principalmente apés
a segunda Guerra Mundial, referindo-se a conquista de bens materiais (possuir casa prépria,
carro, televisdo, rddio, maquina de lavar, aplicacdes financeiras, aposentadoria, entre outros),
seguiu-se ampliando até o momento em que servia para medir o quanto a sociedade havia se
desenvolvido economicamente, sem levar em consideracdo a distribuicdo da riqueza

(PASCHOAL, 2000).

Com o conceito de boa vida, surgiram indicadores econdmicos (PIB, renda per capita,
taxa de desemprego) e posteriormente o conceito foi ampliado incluindo o desenvolvimento
social (saude, educagdo, moradia, transporte, lazer, trabalho, crescimento individual). E com a
amplificacdo dos indicadores muitos paises estabelecem as politicas de bem estar social

(PASCHOAL, 2000).
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Os estados de bem estar social focavam as a¢des do bem estar da populacio, porém se
responsabilizando por todos os envolvimentos sem dividir responsabilidades com os
individuos, a populagdo somente se situava como receptora do processo, ndo interagindo ou

sendo ativa na formulacgdo das politicas e/ou acdes.

Ha também a terminologia “Nivel de Vida” ou “Nivel de estilo de vida”, que segundo
Romano apud Paschoal (2000, p. 38) “agrega aquele conjunto de varidveis socio econdmicas,
inicialmente identificadas ao conceito de qualidade de vida: estado de satde, padroes de vida,
moradia, satisfacdo e condicao de trabalho, educacio, condi¢do de saneamento bdsico, acesso

aos servicos de saude, aquisicido de bens materiais”.

A defini¢do do nivel de vida da populagdo deve ser entendida, como um estado atual
de suas condi¢des concretas de vida e nunca como um estado desejado ou esperado. Se aceita
como descri¢do para o nivel de vida, o grau de satisfacio das necessidades materiais e
culturais das economias domésticas obtidas, no sentido da garantia da satisfacdo

(SLIWIANY, 1997).

A autora op cit. define como varidveis do nivel de vida sdo: alimentacio, habitacdo,
saide, educacdo, recreacdo, previdéncia social, instalacdes materiais (bens materiais
durdveis). As outras varidveis, que ndo estdo nesta composi¢cdo sdo tratadas como agentes do
nivel de vida, sdo varidveis exdgenas, tais como: econdmicas, demogrificas, ambientais,
politicas, que condicionam ou determinam o alcancado nivel de condicdes materiais e

culturais das economias domésticas.

O conceito de nivel de vida € totalmente diferente de qualidade de vida, pois enquanto
o primeiro depende prioritariamente de definicdes e perspectivas politicas, voltadas a
comunidade, o segundo ¢é atribuido ao individuo. Percebe-se que nivel de vida é semelhante
ao conceito de condigdo social/ condicdo de vida, porém coloca todas as responsabilidades
nas politicas publicas, e nenhuma no individuo. Acredita-se que esta conceituacio de nivel de
vida é pertinente, porém necessita de complementagdes, pois nesta perspectiva a questdo
individual, por exemplo, econdmica, nao estd contemplada e este ¢ um fator extremamente
importante. Desta forma o nivel de vida pode agregar informacdes para a condi¢do de vida,

mas por si s6 ndo € suficiente para determinar a condicao social de uma localidade.

Na critica de O’Brien apud Assis (2004) sobre o nivel de vida, estd a fragmentagdo e a
individualizacdo que é o centro das preocupagdes; o autor ndo concorda com a defesa do

estilo de vida como indicador de performance por exceléncia, referido a nada mais do que a si
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mesmo, servindo para diferenciar a populacdo, fragmentar seus interesses e distanciar seus

membros.

“A forma como as pessoas vivem, as escolhas, que fazem € parte do que
chamamos de estilo de vida. Dizemos parte porque algumas das op¢des que
fazemos est@o relacionadas com o contexto no qual vivemos, com a cultura
de nossa regido, com os habitos que sdo adquiridos nos ambientes familiar e
social e com o conhecimento acumulado sobre saide que se dispde em
determinados momentos. Falar em estilos de vida € o mesmo que falar sobre
como o sujeito se relaciona com ele mesmo, com 0s outros e com a natureza
[...] Adotar habitos de vida saudaveis e contribuir para o estabelecimento de
relacdes mais soliddrias, € participar da criagdo de politicas publicas que
incidam positivamente na sadde de todos e, sobretudo, é ser capaz de lidar
com o mundo de uma forma positiva” (ASSIS, 2004, p. 34).

Outra terminologia utilizada é a de Satisfacdo de Necessidades, nesta abordagem a

satisfagcdo € colocada como preenchimento de necessidades.

“h4 duas formas de considerar a relacdo entre satisfacdo das necessidades e a
qualidade de vida, a primeira como uma relagdo causa (causa e efeito),
satisfacdo das necessidades fundamentais resulta em alto grau de qualidade
de vida ou um alto grau de qualidade de vida leva a necessidades satisfeitas”
(LISS apud PASCHOAL, 2000, p. 50).

O conceito de necessidades pode ter duas formas: no primeiro a necessidade é um
instrumento para atingir objetivos colocados; ou é considerada como uma tensdo ou
desequilibrio no organismo, sendo entdo, uma forca motriz ou motivadora, por exemplo, a
conquista da liberdade ou de um bom saldrio. O termo também pode ser usado, para se refletir
o objeto necessitado, ou seja necessidades do ser humano (moradia, emprego, transporte,

satide) (SLIWIANY, 1997).

Nesta concepgao a satisfagdo das necessidades € semelhante a condi¢do de vida, porém
com um adendo, além da abordagem das necessidades, a condi¢do social aborda a estrutura
oferecida, partindo ndo s6 da questdo individual mas fazendo uma correlacdo importante, que

tem sentido duplo, do individual para o global e vice versa.
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2.1.2 Conceito de condicao de vida/condi¢ao social adotado para este estudo

Analisando as diversas terminologias, semelhantes ou utilizadas como sin6nimos a
condicio de vida, cabe definir a conceituagdo que este estudo corrobora. Para
compreendermos melhor esta conceituacdo inicialmente precisa-se identificar o que

representa as palavras condicdo e vida.

Nesta abordagem o termo condicdo, conforme Japiassi & Marcondes (1999, p. 50),
designa “posicdo singular e unica de cada homem no mundo (fisico e social) e na histéria”;
também ¢é segundo Ferreira (1986, p. 448), “a maneira de viver resultante da situacdo de
alguém”. Sendo assim, podemos acreditar que condi¢do é o resultado de circunstincias
sociais, culturais, econdmicas, ambientais, espaciais e bioldgicas que envolvem o ser humano,

lembrando que € uma nog¢do tempordria.

Com relagdo a vida, Nordenfelt apud Paschoal (2000, p. 23) “faz distingdo importante
entre vida completa e vida parcial e diz que sua completude apresenta duas dimensdes, uma
relacionada ao tempo e outra a totalidade dos aspectos da vida.” A série continua de eventos
vitais, que dada pessoa vivencia durante sua existéncia, do nascimento a morte, ¢ uma vida
completa na dimensdo relacionada ao tempo. J4 a soma total de todos os aspectos de sua
existéncia, num determinado momento, ou durante certo periodo de tempo, é uma vida parcial

na dimensao relacionada a totalidade dos aspectos da vida.

Analisando o exposto pelos autores, cabe ressaltar que a condi¢do de vida pode ser
avaliada por instrumentos, mas os dados sdo momentineos, estdo relacionados a vida parcial,
podendo ser modificado a qualquer momento por inimeros motivos. Ja a questio da condicdo
nos remete a pensarmos em estruturacdo, situagdo em que se encontram num determinado
contexto. Fazendo uma analogia com termo, ressalta-se que a condic¢do de vida é a estrutura
basica de determinado momento, no contexto em que estdo vivendo individuos e/ou

coletividades.

Sendo assim, apds analisar as etimologias das palavras e refletir sobre as
conceituacdes das terminologias que se mesclam a condi¢do social, verifica-se que a mesma
estd presente em quase todos os outros termos enfatizados, porém nao e o unico fator incluido,

existem outros.

Percebe-se a importincia deste assunto, e o quanto interfere na vida das pessoas, de

diversas formas, isto reforca a relevancia desta andlise, principalmente quando cogita-se o
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planejamento e monitoramento de politicas publicas, que sdo constituidas buscando melhorias
para a populagdo, o qudo é importante conhecer a condi¢do de vida, para melhor adaptar as

politicas a realidade local.

Analisando diversos termos, chega-se a conclusdo que a condi¢@o social/condicdo de
vida é utilizada de maneiras maultiplas, algumas vezes os conceitos sdo semelhantes, porém
ndo idénticos. Atualmente se utiliza de forma indiscriminada esta terminologia, porém sem

compreender ao certo o seu significado.

Acredita-se que a condicdo de vida estd relacionada ao patamar minimo e universal de
direitos bdsicos, para que um individuo ou coletividade possam viver dignamente, e isto ndo
inclui somente esperar que as melhorias ou a¢des cheguem, mas ir em busca, incluindo a
participacdo ativa no planejamento e execucgdo de politicas publicas e a devida utilizacdo dos
indicadores de condi¢do social para o planejamento e monitoramento destas politicas,
voltadas as necessidades locais e especificas do contexto, porém ndo esquecendo do todo,
partindo da caracterizagcdo adotada pelo desenvolvimento sustentdvel, acreditando no global,

como amplo, de maior conjuntura na andlise, inserido em determinado local ou processo.

Com base na reflexdo realizada anteriormente, este estudo apresenta as dimensdes
envolvidas e que aduzem destaque para a conceituacdo de condi¢do de vida adotada, onde

estdo inseridas as dimensdes: fisica, social, ambiental, espacial, econdmica e cultural.

Os indicadores que compdem estas dimensdes, podem ser tteis para o planejamento e
o modelo de aten¢do das politicas publicas, em nivel individual ou coletivo. Cabe ressaltar
que este estudo teve como foco a regido urbana, visto que a cidade de Curitiba, excluindo a
regido metropolitana, compde-se de bairros urbanos, cabe lembrar que a zona rural tem outros

elementos que seriam importantes.

O individuo exerce certa liberdade seja ela fisica, politica, social, econdmica, religiosa
ou profissional, porém esta é condicionada, limitada por uma série de fatores que nao
dependem da vontade individual. E ainda existem outros que sdo condicionamentos ou
determinismo evitdveis, criados pelo préprio homem. A liberdade, como a saude, requer
cuidados, vigilancia, desta forma devemos estar inseridos na sociedade de forma a
percebermos quais sdo as condicdes que estamos vivendo e se for necessdrio lutarmos para

que esta seja transformada, e ainda nesta linha acrescenta-se a relacdo direta entre a liberdade

e a condicdo social, seja esta individual ou coletiva (CORDI et al, 1996).
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Ainda segundo o autor op. cit. (1996, p. 58) “um povo de analfabetos, doentes, e
famintos tem uma liberdade de acordo com suas condi¢des subumanas. O direito a liberdade é
insepardvel dos outros direitos fundamentais do homem. Sem as condi¢des necessarias, a
liberdade torna-se apenas tedrica”. Muitos elementos da condi¢do de vida sdo itens legalmente
caracterizados como direito dos cidaddos, desta forma a andlise da condi¢do social estd
correlacionada com os direitos e com a emancipacdo dos individuos e da comunidade como

um todo.

A complexidade de uma dada condicdo de vida, com suas multiplas determinacdes e
variaveis, tem sido objeto de estudo de diversos campos da ciéncia. A Epidemiologia, no
ambito de sua especificidade, tem feito contribuicdes importantes para o entendimento do
processo satide/doenga/contexto e condi¢des sociais, principalmente em seus determinantes e

condicionantes.

“As condi¢des de vida dos sujeitos condicionam as suas condicdes de
satide, uma vez que a precarizacdo daqueles acarretam uma maior exposi¢ao
dessas pessoas a situagOes variadas que fragilizam a sadde. Assim, a
precarizacdo das condigdes fisicas e materiais presentes no servigco de satide
tornam tanto o usudrio como o trabalhador mais vulnerdvel dentro da
instituicdo estudada” (BELLATO; PEREIRA, 2005, p. 17).

O esforco de alcancar uma conceituagdo para condi¢do de vida foi intenso. Todavia,
tem-se ci€éncia de que nem todas as nuangas puderam ser identificadas e englobadas no
conceito, visto a momentaneidade e multiplicidade de fatores que estdo relacionados, restando
continuamente a necessidade de um trabalho de refinamento e lapidacdo da reflexao realizada.
Aprimorando as conceituacdes, que estdo envolvidas neste estudo, cabe algumas
consideracdes acerca da promog¢do da satide, e finalmente a exposi¢do do conceito de

condicdo de vida de que este estudo defende.

Promover a satide implica melhorar as condi¢Oes sociais, considerar padrdes
adequados de alimentagdo, de habitagdo, de saneamento, além de boas condi¢des de trabalho,
acesso a educacdo, ambiente fisico limpo, apoio social para familias e individuos e estilo de
vida responsavel. A promocdo da satide corresponde a politicas publicas sauddveis, ambientes
favoraveis a saude, fortalecimento da agdo comunitdria, bem como o desenvolvimento de

habilidades e atitudes favoraveis a saide (VERDI; CAPONI, 2005).
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Desta forma a trajetdria do desenvolvimento do conceito de condicdo social embasado
em reflexdes e em estrutura metodoldgica, subsidiou a construg@o e andlise do conceito que

este estudo corrobora, sendo assim representado:

A condi¢do social/condicdo de vida compreende a estruturagio efémera de
determinado contexto, que designa posicdo singular e unica de cada ser, resultando das
circunstincias da multiplicidade das dimensdes envolvidas (espacial, social, ambiental,
econdmica e cultural), que resultam de processo interativo, influenciando e interferindo no
processo de viver individual e/ou coletivo e nas particularidades momentéaneas de estabelecido

ambiente.

“Analisar as condicdes de vida das populagdes € uma etapa indispensavel do
processo de planejamento da oferta de servigos e da avaliacdo do impacto
das acdes de saude. Indispensavel, porém poucas vezes realizada. Varias sdo
as justificativas: falta de tempo, de recursos, mesmo quando sdo feitos,
raramente tem uma utilizacio pratica” (CARVALHO, 1994, p. 13).

Nesta abordagem e acreditando na necessidade de monitoramento da condi¢do social
para planejamento de acdes adequadas a determinadas realidades, cabe ressaltar as

consideracdes de Sliwiany (1997, p. 17):

“Se de um lado ja existem, pelo menos no Brasil, uma considerdvel pratica
de campo em pesquisas sobre a condicdo de vida da populacdo [...]. Por
outro, é evidente a falta de dominio de métodos quantitativos para a
apreensdo da realidade social (a disciplina estatistica social ¢ desconhecida
até nos curriculos universitirios da prdpria 4rea de estatistica) e, em
conseqiiéncia, para o aproveitamento dos resultados das pesquisas
empiricas, que venham a agregar, de forma sistematica, os diferentes dados
em analises conjunturais”.

2.2 POLITICAS PUBLICAS

Politicas publicas sdo acdes governamentais executadas com o dinheiro publico e

voltadas para fornecer servicos essenciais como educagdo, satiide, segurancga, habitacdo,
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cultura e informacdo, etc. para grande parte da populacdo que ndo pode pagar por esses

servicos (DOWBOR, 2003).

As politicas ptblicas sdo construidas e desenvolvidas para dar subsidios e melhores
condicdes de vida para a populacdo. Dentre as diversas politicas existentes, encontram-se as
politicas publicas saudéaveis, que sdo definidas pela Organizacdo Pan-Americana de Sauide
(OPAS) (2007) como aquelas que t€ém uma grande repercussdo nas condicdes de saide das

populagdes.

Segundo a Carta de Adelaide de 1988, as politicas publicas sauddveis caracterizam-se
pelo interesse e preocupacgdo explicitos de todas as dreas das politicas publicas em relacdo a
saiude e a equidade e pelo compromisso com o impacto de tais politicas sobre a saide da

populagdo.

O principal propdsito de uma politica publica sauddvel € criar um ambiente favoravel
para que as pessoas possam viver vidas sauddveis. Criam ambientes socais e fisicos que
promovam a satide. Para formular politicas ptiblicas sauddveis, os setores da agricultura,
comércio, educacdo, industria e comunica¢ido devem levar em consideracio a saide como um
fator essencial. Estes setores deveriam ser responsabilizados pelas conseqiiéncias de suas
decisdes politicas sobre satide da populacido porque o crescimento econdmico por si s, ndo

contribui para a melhoria das condi¢des de saide (OPAS, 2007).

J4 o conceito de condicdo de vida/ condig¢do social, bem como sua utilizacdo no
planejamento em saude, estd embasado nos principios da exposicdo e da vulnerabilidade dos
individuos e/ou coletividades, na busca pelos determinantes de satdde. Essa identificacdo
possibilita o planejamento especifico as necessidades e demandas de saide locais, priorizando
recursos, conhecendo melhor a realidade e planejando agdes eficazes para os problemas
encontrados, ou para evitar futuras conseqii€ncias que podem ser prejudiciais a satde da

populagdo.

A andlise da condicdo de vida pode demonstrar os fatores de risco e efeitos sobre a
saude de determinadas situacdes, contribuindo para a construcdo de politicas publicas de
saide que beneficiem a situagdo encontrada, prevenido-a ou remediando-a. E importante

ressaltar que “o processo de producdo de doencgas € determinado e condicionado por diversos
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fatores ambientais, culturais e sociais, que atuam no espago e no tempo, sobre as condi¢des de

risco e populagdes sob risco” (BARCELLOS; QUITERIO, 2006, p. 171).

Acreditando-se que a condi¢do de vida pode ser um indicador extremamente ttil para
o planejamento de politicas publicas, principalmente politicas de satde, apresenta-se na
seqiiéncia alguns apontamentos histéricos sobre as politicas publicas de satide no Brasil e
posteriormente apresenta-se as descri¢des sobre as politicas publicas locais de satide da cidade

de Curitiba, PR.

2.2.1 Politicas de satide no Brasil

As politicas publicas podem ser definidas como conjuntos de disposi¢des, medidas e
procedimentos que traduzem a orientacdo politica do Estado e regulam as atividades
governamentais relacionadas as tarefas de interesse publico. Sdo também definidas como
todas as acdes de governo, divididas em atividades diretas de producdo de servigos pelo
proprio Estado e em atividades de regulacdo de outros agentes econdmicos.

As politicas puiblicas em satde integram o campo de agdo social do Estado orientado
para a melhoria das condi¢cdes de satide da populacdo e dos ambientes natural, social e do
trabalho. Sua tarefa especifica em relagdo as outras politicas publicas da area social consiste
em organizar as fungdes publicas governamentais para a promogao, prote¢do e recuperacio da
satide dos individuos e da coletividade (POLIGNANO, 2006).

Ao refletir sobre politicas de satide deve-se ter conhecimento que a evolucdo histdrica
das politicas de satude estd relacionada diretamente a evolugdo politico-social e econdmica da
sociedade brasileira, ndo sendo possivel dissocid-los. A légica do processo evolutivo sempre
obedeceu a otica do avanco do capitalismo na sociedade brasileira, sofrendo a forte
determinagdo do capitalismo a nivel internacional; e a saide nunca ocupou lugar central
dentro da politica do estado brasileiro, sendo sempre deixada no periferia do sistema, como
uma moldura de um quadro, tanto no que diz respeito a solu¢do dos grandes problemas de
saude que afligem a populacdo, quanto na destinacdo de recursos direcionados ao setor satide
(POLIGNANO, 2006).

Desenvolver um entendimento bdasico das politicas publicas brasileiras e de sua
sustentabilidade, a médio e longo prazos, exige, portanto, ndo apenas o estudo do processo

politico e social do Brasil, como também uma andlise das tendéncias e das forcas externas que
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impulsionam e limitam o processo de elaboracdo e implementagdo dessas politicas hoje
(LOURENCO, 2005).
Para melhor compreensdo da discuss@o apresentada, a reflexdo das politicas de sadde

do Brasil serd realizada de acordo com os periodos histéricos vivenciados.

2.2.1.1 Periodo de 1500 até primeiro reinado

Um pais colonizado, basicamente por degredados e aventureiros desde o
descobrimento até a instalagcdo do império, ndo dispunha de nenhum modelo de atencdo a
saide da populagdo e nem mesmo o interesse, por parte do governo colonizador (Portugal),
em crid-lo (POLIGNANO, 2006).

Deste modo, a atencdo a satide limitava-se aos préprios recursos da terra (plantas,
ervas) e, aqueles que, por conhecimentos empiricos (curandeiros), desenvolviam as suas
habilidades na arte de curar.

A vinda da familia real ao Brasil criou a necessidade da organizagdo de uma estrutura
sanitdria minima, capaz de dar suporte ao poder que se instalava na cidade do Rio de Janeiro.

Até 1850 as atividades de satide puiblica estavam limitadas ao seguinte: 1 - Delegacio
das atribui¢des sanitdrias as juntas municipais; 2 - Controle de navios e satde dos portos. O
interesse primordial estava limitado ao estabelecimento de um controle sanitdrio minimo da
capital do império, tendéncia que se alongou por quase um século. O tipo de organizacio
politica do império era de um regime de governo unitrio e centralizador, e que era incapaz de
dar continuidade e eficiéncia na transmissdo e execucdo a distincia das determinagdes
emanadas dos comandos centrais (POLIGNANO, 2006).

A caréncia de profissionais médicos no Brasil Col6nia e no Brasil Império era enorme.
No Rio de Janeiro, em 1789, s6 existiam quatro médicos exercendo a profissdo. E em outros
estados brasileiros eram inexistentes (SALLES, 1971).

A auséncia de uma assisténcia médica estruturada, fez com que proliferassem pelo pais
os Boticarios (farmacéuticos). Aos boticdrios cabiam a manipulacido das formulas prescritas
pelos médicos, mas a verdade € que eles préprios tomavam a iniciativa de indica-los, fato que
ainda hoje ocorre em alguns locais (POLIGNANO, 2006).

Niao dispondo de um aprendizado académico, o processo de habilitacdo na fungio
consistia tdo somente em acompanhar um servico de uma botica ja estabelecida durante um

certo periodo de tempo, ao fim do qual prestavam exame perante a fisicatura e se aprovado, o
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candidato recebia a ‘“carta de habilitacdo”, e estava apto a instalar sua prdpria botica.
(SALLES, 1971).

Em 1808, Dom Jodao VI fundou na Bahia o Colégio Médico - Cirtrgico no Real
Hospital Militar da Cidade de Salvador. No més de novembro do mesmo ano foi criada a

Escola de Cirurgia do Rio de Janeiro, anexa ao real Hospital Militar.

2.2.1.2 Inicio da repuiblica 1889 até 1930

Com a Proclamacio da Republica, estabeleceu-se uma forma de organizagao Juridica-
Politica tipica do estado capitalista. No entanto, essa nova forma de organizacdo do aparelho
estatal assegurou apenas as condigdes formais da representacdo burguesa classica,
especialmente a adog@o do voto direto pelo sufrdgio universal (POLIGNANO, 2006).

A tradicdo de controle politico pelos grandes proprietarios (o coronelismo) impds
ainda normas de exercicio do poder que representavam os interesses capitalistas
dominantemente agrarios. Apenas a eleicdo do Presidente da Republica pelo voto direto, de
quatro em quatro anos, produziu lutas efetivas em que se condensavam os conflitos no interior
do sistema.

Os programas partidarios nunca chegaram a se configurar numa perspectiva de ambito
nacional. De fato, das dezenove organizagdes politicas que atuaram até o movimento de 1930,
nenhuma excedeu a disciplina imposta pela defesa de interesses regionais, embora pudessem
compor, eventualmente, aliancas que dominaram as préticas politicas até aquela data.

No ambito das questdes sanitdrias, a falta de um modelo sanitirio para o pais,
deixavam as cidades brasileiras a mercé das epidemias. No inicio de 1900, a cidade do Rio de
Janeiro apresentava um quadro sanitdrio cadtico, caracterizado pela presenca de diversas
doencas graves que acometiam a populagdo, como a variola, a maldria, a febre amarela, e
posteriormente a peste, o que acabou gerando sérias conseqiiéncias tanto para satde coletiva
quanto para outros setores como o do comércio exterior , visto que 0os navios estrangeiros nao
mais queriam atracar no porto do Rio de Janeiro em fung@o da situacfo sanitdria existente na
cidade (POLIGNANO, 2006).

Rodrigues Alves, entdo presidente do Brasil, nomeou Oswaldo Cruz, como Diretor do
Departamento Federal de Saude Publica, que se propds a erradicar a epidemia de febre-
amarela na cidade do Rio de Janeiro. Foi criado um verdadeiro exército de 1.500 pessoas que

passaram a exercer atividades de desinfeccdo no combate ao mosquito, vetor da febre-
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amarela. A falta de esclarecimentos e as arbitrariedades cometidas pelos “guardas-sanitarios”
causaram revolta na populacdo.

Este modelo de intervengdo ficou conhecido como campanhista, e foi concebido
dentro de uma visdo militar em que os fins justificam os meios, e no qual o uso da forca e da
autoridade eram considerados os instrumentos preferenciais de agao.

A populagdo, com receio das medidas de desinfecgdo, trabalho realizado pelo servico
sanitirio municipal, revolta-se tanto que, o proprio presidente Rodrigues Alves chama
Oswaldo Cruz ao Paldcio do Catete, pedindo-lhe para, apesar de acreditar no acerto da
estratégia do sanitarista, ndo continuar queimando os colchdes e as roupas dos doentes
(POLIGNANO, 2006).

A onda de insatisfacdo se agrava com outra medida de Oswaldo Cruz, a Lei Federal n°
1261, de 31 de outubro de 1904, que instituiu a vacinacio anti-variola obrigatdria para todo o
territério nacional. Surge, entdo, um grande movimento popular de revolta que ficou
conhecido na histéria como a revolta da vacina.

Apesar das arbitrariedades e dos abusos cometidos, o modelo campanhista obteve
importantes vitdrias no controle das doencgas epidémicas, conseguindo inclusive erradicar a
febre amarela da cidade do Rio de Janeiro, o que fortaleceu o modelo proposto e o tornou
hegemdnico como proposta de intervencdo na drea da satide coletiva satide durante décadas.

Neste periodo Oswaldo Cruz procurou organizar a diretoria geral de satide publica,
criando uma se¢do demogrifica, um laboratério bacterioldgico, um servico de engenharia
sanitdria e de profilaxia da febre-amarela, a inspetoria de isolamento e desinfeccdo, e o
instituto soroterdpico federal, posteriormente transformado no Instituto Oswaldo Cruz.

Na reforma promovida por Oswaldo Cruz foram incorporados como elementos das
acoes de satide: o registro demografico, possibilitando conhecer a composi¢do e os fatos vitais
de importancia da populagdo; a introdugcdo do laboratério como auxiliar do diagndstico
etioldgico; a fabricacdo organizada de produtos profildticos para uso em massa.

Em 1920, Carlos Chagas, sucessor de Oswaldo Cruz, reestruturou o Departamento
Nacional de Satide, entdo ligado ao Ministério da Justica e introduziu a propaganda e a
educacdo sanitdria na técnica rotineira de agfo, inovando o modelo campanhista de Oswaldo
Cruz que era puramente fiscal e policial.

Criaram-se 6rgdos especializados na luta contra a tuberculose, a lepra e as doengas

venéreas. A assisténcia hospitalar, infantil e a higiene industrial se destacaram como
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problemas individualizados. Expandiram-se as atividades de saneamento para outros estados,
além do Rio de Janeiro e criou-se a Escola de Enfermagem Anna Nery.

Enquanto a sociedade brasileira esteve dominada por uma economia agroexportadora,
acentada na monocultura cafeeira, o que se exigia do sistema de sadde era, sobretudo, uma
politica de saneamento destinado aos espacos de circulacdo das mercadorias exportiveis e a
erradicacdo ou controle das doencas que poderiam prejudicar a exportacdo. Por esta razao,
desde o final do século passado até o inicio dos anos 60, predominou o0 modelo do sanitarismo
campanhista (MENDES, 1993).

Gradativamente, com o controle das epidemias nas grandes cidades brasileiras o
modelo campanhista deslocou a sua ac¢do para o campo e para o combate das denominadas
endemias rurais, dado ser a agricultura a atividade hegemonica da economia da época. Este
modelo de atuacdo foi amplamente utilizado pela Sucam no combate a diversas endemias
(Chagas, Esquistossomose, e outras) , sendo esta posteriormente incorporada a Fundacdo
Nacional de Satde.

Sendo assim pode-se concluir que durante a Primeira Republica (1889 — 1930),
foram criados e implementados os servicos e programas de saude publica em nivel nacional
(central). Nesta época Oswaldo Cruz organizou e implementou, progressivamente,
instituicdes publicas e de higiene e satide no Brasil. Em paralelo adotou o modelo das
campanhas sanitdrias, destinado a combater as epidemias urbanas e mais tarde, as epidemias
rurais. Este modelo importado de Cuba, tornou-se um do pilares das politicas de saide no
Brasil e no continente americano em geral (LUZ, 1991).

Em torno desse modelo de sadde se estruturaram o discurso dominante da politica de
saide, simultaneamente as politicas de urbanizacdo e habitacido. Consolidou-se uma estrutura
administrativa de sadde centralista, tecnoburocrética e corporativista, isto €, ligada a um corpo
médico em geral proveniente de oligarquias de origem agriria que dominou a Republica
Velha.

Estes tracos caracterizaram o perfil autoritdrio que ainda hoje se mostra, em grande
parte, pelo conjunto de instituicdes de satide puiblica e dos sistemas de decisdes em politica de
saude no Brasil, por outro lado, a eficicia social do combate as doencas coletivas, ao longo do
tempo, comparativamente ao periodo da Primeira Republica, foi de grande sucesso,

principalmente quando esse modelo atingiu seu auge em termos de autoridade.
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2.2.1.3 O nascimento da previdéncia social

No inicio do século a economia brasileira era basicamente agroexportadora, assentada
na monocultura do café. A acumulagdo capitalista advinda do comércio exterior tornou
possivel o inicio do processo de industrializagdo no pais, que se deu principalmente no eixo
Rio-Sao Paulo.

Tal processo foi acompanhado de uma urbanizacdo crescente, e da utilizacdo de
imigrantes, especialmente europeus (italianos, portugueses), como mao-de-obra nas
industrias, visto que os mesmos ja possuiam grande experiéncia neste setor, que ja era muito
desenvolvido na Europa.

Os operdrios na época ndo tinham quaisquer garantias trabalhistas, tais como: férias,
jornada de trabalho definida, pensdo ou aposentadoria. Os imigrantes, especialmente os
italianos (anarquistas), traziam consigo a histéria do movimento operdrio na Europa e dos
direitos trabalhistas que ja tinham sido conquistados pelos trabalhadores europeus, e desta
forma procuraram mobilizar e organizar a classe operaria no Brasil na luta pela conquistas dos
seus direitos.

Em fung@o das péssimas condicdes de trabalho existentes e da falta de garantias de
direitos trabalhistas, o movimento operdrio organizou e realizou duas greves gerais no pais,
uma em 1917 e outra em 1919. Através destes movimentos 0S operdrios comecaram a
conquistar alguns direitos sociais (POLIGNANO, 2006).

Assim que, em 24 de janeiro de 1923, foi aprovado pelo Congresso Nacional a Lei
Eloi Chaves, marco inicial da previdéncia social no Brasil. Através desta lei foram instituidas
as Caixas de Aposentadoria e Pensdao (CAP’s).

A propésito desta lei devem ser feitas as seguintes consideragdes: a lei deveria ser
aplicada somente ao operariado urbano. Para que fosse aprovado no Congresso Nacional,
dominado na sua maioria pela oligarquia rural foi imposta a condi¢do de que este beneficio
ndo seria estendido aos trabalhadores rurais. Fato que na histéria da previdéncia do Brasil
perdurou até a década de 60, quando foi criado o FUNRURAL.

Outra particularidade refere-se ao fato de que as caixas deveriam ser organizadas por
empresas € ndo por categorias profissionais; a criacido da caixa de aposentadoria e pensio
(CAP) também ndo era automadtica, dependia do poder de mobilizacdo e organizacdo dos
trabalhadores de determinada empresa para reivindicar a sua criagfo.

A primeira CAP criada foi a dos ferroviarios, o que pode ser explicado pela

importancia que este setor desempenhava na economia do pais naquela época e pela
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capacidade de mobilizagdo que a categoria dos ferrovidrios possuia. Segundo POSSAS (1981)
“tratando-se de um sistema por empresa, restrito ao ambito das grandes empresas privadas e
publicas, as CAP's possuiam administragdo propria para os seus fundos, formada por um
conselho composto de representantes dos empregados e empregadores.”

A comissdo que administrava a CAP era composta por trés representantes da empresa,
um dos quais assumindo a presidéncia da comissao, e de dois representantes dos empregados,
eleitos diretamente a cada trés anos. O regime de representacao direta das partes interessadas,
com a participacdo de representantes de empregados e empregadores, permaneceu até a
criacdo do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) (1967), quando foram afastados do
processo administrativo (POSSAS, 1981).

O Estado ndo participava propriamente do custeio das Caixas, que de acordo com o
determinado pelo artigo 3° da lei Eloy Chaves, eram mantidas por: empregados das empresas
(3% dos respectivos vencimentos); empresas (1% da renda bruta); e consumidores dos
servigos das mesmas (OLIVEIRA & TEIXEIRA, 1985).

A esse respeito, Silva e Mahar apud Oliveira & Teixeira (1985) afirmam que:

"A lei Eloy Chaves ndo previa o que se pode chamar, com propriedade
contribuicdo da unido. Havia isto sim, uma participacdo no custeio, dos
usudrios das estradas de ferro, provenientes de um aumento das tarifas,
decretado para cobrir as despesas das Caixas. A extensdo progressiva desse
sistema, abrangendo cada vez maior nimero de usudrios de servigos, com a
criagdo de novas Caixas e Institutos, veio afinal fazer o 6nus recair sobre o
publico em geral e assim, a se constituir efetivamente em contribui¢do da
Unido. O mecanismo de contribui¢do triplice (em partes iguais) refere-se a
contribui¢do pelos empregados, empregadores e Unido foi obrigatoriamente
instituido pela Constituicdo Federal de 1934 (alinea h, § 1°, art. 21)."

No sistema das Caixas estabelecido pela lei Eloy Chaves, as préprias empresas
deveriam recolher mensalmente o conjunto das contribui¢des das tré€s fontes de receita, e
depositar diretamente na conta bancéria da sua CAP (OLIVEIRA & TEIXEIRA, 1985).

Além das aposentadorias e pensdes, os fundos proviam os servigos funerdrios,
médicos, conforme explicitado no artigo 9° da Lei Eloy Chaves: 1° - socorros médicos em
caso de doenga em sua pessoa ou pessoa de sua familia, que habite sob o mesmo teto e sob a
mesma economia; 2° - medicamentos obtidos por preco especial determinado pelo Conselho
de Administragdo; 3° - aposentadoria; 4° — pensdo para seus herdeiros em caso de morte.

E ainda, no artigo 27, obrigava as CAPs a arcar com a assisténcia aos acidentados no

trabalho. A criacdo das CAP’s deve ser entendida, assim, no contexto das reivindicacdes



55

operdrias no inicio do século, como resposta do empresariado e do estado a crescente
importancia da questdo social.
Em 1930, o sistema ji abrangia 47 caixas, com 142.464 segurados ativos, 8.006

aposentados, e 7.013 pensionistas (POLIGNANO, 2006).

2.2.1.4 A crise dos anos 30

A representatividade dos partidos obedecia a uma hierarquia coerente com o peso dos
setores oligdrquicos que os integravam. A politica dos governadores foi a forma para qual se
reorganizou a divisdo do poder entre os segmentos da classe dominante durante este periodo.

Entre 1922 a 1930, sucederam-se crises econdmicas e politicas em que se conjugaram
fatores de ordem interna e externa, e que tiveram como efeito a diminuicdo do poder das
oligarquias agrarias. Em particular, atuaram no Brasil as crises internacionais de 1922 a 1929,
tornando mais agudas as contradi¢des e instalacdes contra a politica dos governadores.

A crise de 1929 imobilizou temporariamente o setor agrario-exportador, redefinindo a
organizagdo do estado, que vai imprimir novos caminhos a vida nacional. Assim é que a crise
do café, a agdo dos setores agrarios e urbanos vao propor um novo padrio de uso do poder no
Brasil.

Em 1930, comandada por Getilio Vargas € instalada a revolugdo, que rompe com a
politica do café com leite, entre Sdo Paulo e Minas Gerais, que sucessivamente elegiam o
Presidente da Republica. Vitorioso no movimento, foram efetuadas mudangas na estrutura do
estado. Estas objetivavam promover a expansdo do sistema econdmico estabelecendo-se,
paralelamente, uma nova legislacdo que ordenasse a efetivacdo dessas mudancas.

Foram criados o Ministério do Trabalho, o da Industria e Comércio, o Ministério da
Educagdo e Sadde e juntas de arbitramento trabalhista. Em 1934, com a nova constituicdo, o
estado e o setor industrial através dele, instituiu uma politica social de massa que na
constitui¢do se configura no capitulo sobre a ordem econdmica e social.

A implantagdo do estado novo representava o acordo entre a grande propriedade
agraria e a burguesia industrial historicamente fragil. Coube ao Estado Novo acentuar e dirigir
o processo de expansdo do capitalismo no campo, de maneira a impedir que nele ocorressem
alteracdes radicais na estrutura da grande propriedade agréria.

Em 1937 é promulgada nova constitui¢do que refor¢a o centralismo e a autoridade

presidencial (ditadura). O trabalhismo oficial e as suas praticas foram reforcadas a partir de



56

1940 com a imposicdo de um sindicato unico e pela exigéncia do pagamento de uma
contribui¢do sindical.

Em 1939 regulamenta-se a justica do trabalho e em 1943 ¢é homologada a
Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT). A maior parte das inversdes no setor industrial foi
feita na regido centro-sul (Sao Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte) refor¢ando ainda mais a
importancia econdmica e financeira desta drea na dindmica das transformacdes da
infraestrutura nacional, isto agravou desequilibrios regionais, especialmente o caso do
nordeste, com grandes €xodos rurais, e a proliferacdo das favelas nestes grandes centros.

A crescente massa assalariada urbana passa a se constituir no ponto de sustentacio
politica do novo governo de Getilio Vargas, através de um regime corporativista. Sao
promulgadas as leis trabalhistas, que procuram estabelecer um contrato capital-trabalho,
garantindo direitos sociais ao trabalhador. Ao mesmo tempo, cria-se a estrutura sindical do
estado. Estas a¢des transparecem como dddivas do governo e do estado, e ndo como conquista
dos trabalhadores. O fundamento dessas acdes era manter o movimento trabalhista contido

dentro das forcas do estado.

2.2.1.5 A previdéncia social no estado novo

No que tange a previdéncia social, a politica do estado pretendeu estender a todas as
categorias do operariado urbano organizado os beneficios da previdéncia. Desta forma, as
antigas CAP’s sdo substituidas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP). Nestes
institutos os trabalhadores eram organizados por categoria profissional (maritimos,
comerciarios, bancarios) e ndo por empresa.

Em 1933, foi criado o primeiro Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Maritimos
(IAPM). Seu decreto de constituigdo definia, no artigo 46, os beneficios assegurados aos
associados: a) aposentadoria; b) pensdo em caso de morte. para os membros de suas familias
ou para os beneficidrios, na forma do art. 55; c) assisténcia médica e hospitalar , com
internacdo até trinta dias; d) socorros farmacéuticos, mediante indenizagcdo pelo preco do
custo acrescido das despesas de administragdo . § 20 - O custeio dos socorros mencionados na
alinea ¢ ndo devera exceder a importancia correspondente ao total de 8% , da receita anual do
Instituto, apurada no exercicio anterior, sujeita a respectiva verba a aprovacdo do Conselho

Nacional do Trabalho.
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Os IAP’s foram criados de acordo com a capacidade de organizagdo, mobilizagdo e
importancia da categoria profissional em questdo. Assim, em 1933 foi criado o primeiro
instituto, o de Aposentadoria e Pensdes dos Maritimos (IAPM), em 1934 o dos Comerciarios
(IAPC) e dos Bancarios (IAPB), em 1936 o dos Industridrios (IAPI),e em 1938 o dos
Estivadores e Transportadores de Cargas (IAPETEL) (POLIGNANO, 2006).

Segundo NICZ (1988), além de servir como importante mecanismo de controle social,
os IAP’s tinham, até meados da década de 50, papel fundamental no desenvolvimento
econdmico deste periodo, como instrumento de captacdo de poupanga forcada, através de seu
regime de capitalizacdo.

As seguidas crises financeiras dos IAP’s, e mesmo o surgimento de outros
mecanismos captadores de investimentos (principalmente externos), fazem com que
progressivamente a previdéncia social passe a ter importincia muito maior como instrumento
de acgdo politico eleitoreira nos governos populistas de 1950-64, especialmente pela sua
vinculacdo clara ao Partido Trabalhista Brasileiro (PTB), e a fase durea de “peleguismo
sindical” (NICZ, 1988).

Até o final dos anos 50, a assisténcia médica previdencidria ndo era importante. Os
técnicos do setor a consideram secunddria no sistema previdencidrio brasileiro, e os segurados
ndo faziam dela parte importante de suas reivindicacdes.

Em 1949 foi criado o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia
(SAMDU) mantido por todos os institutos e as caixas ainda remanescentes.

E a partir principalmente da segunda metade da década de 50, com o maior
desenvolvimento industrial, com a conseqiiente aceleragdo da urbanizacdo, e o assalariamento
de parcelas crescente da populacdo, que ocorre maior pressdo pela assisténcia médica via
institutos, e viabiliza-se o crescimento de um complexo médico hospitalar para prestar
atendimento aos previdencidrios, em que se privilegiam abertamente a contratagcdo de servigos
de terceiros.

Em 1949, as despesas com assisténcia médica representaram apenas 7,3% do total
geral das despesas da previdéncia social. Em 1960 ja sobem para 19,3%, e em 1966 ja
atingem 24,7% do total geral das despesas, confirmando a importancia crescente da
assisténcia médica previdencidria (NICZ, 1988).

Sendo assim no Periodo Populista, inicia-se a criacdo de institutos de seguridade
social (institutos de aposentadorias e pensdes, IAPs), organizados por categorias profissionais.

Tais institutos foram criados por Getilio Vargas ao longo dos anos 30, favorecendo as
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camadas de trabalhadores urbanos mais aguerridas em seus sindicatos e mais fundamentais
para a economia agro exportadora até entdo dominante.

Desde o inicio, a implantacdo dos programas e servicos de auxilios e de atencdo
médica foi impregnada de praticas clientilistas, tipicas do regime populista que caracterizou a
era de Vargas.

Luz (1991), afirma que durante este periodo pode-se observar: centralismo,
verticalismo, e autoritarismo corporativo, do lado da sadde ptblica; clientelismo, populismo e
paternalismo, do lado de institui¢des de previdéncia social, incluindo as de aten¢do médica.
Estes tracos modelados por quase cinqiienta anos, ainda sdo caracteristicas das instituicdes e
politicas de sadde brasileiras e integram a propria ordem politica que se constitui nesse

periodo.

2.2.1.6 Saiide priblica no periodo de 30 a 60

Na era do estado novo poucas foram as investidas no setor da satide piblica,
destacando-se em 1930, a criacdo do Ministério da Educagdo e Sadde Piblica, com
desintegracdo das atividades do Departamento Nacional de Satdde Publica (vinculado ao
Ministério da Justica), e a pulverizacdo de agdes de saude a outro diversos setores como:
fiscalizacdo de produtos de origem animal que passa para o Ministério da Agricultura (1934);
higiene e seguranga do trabalho (1942) que vincula-se ao Ministério do Trabalho.

Em 1941, instituiu-se a reforma Barros Barreto, em que se destacam as seguintes
acoOes: instituicdio de 6rgdos normativos e supletivos destinados a orientar a assisténcia
sanitdria e hospitalar; criagdo de 6rgdos executivos de acdo direta contra as endemias mais
importantes (maldria, febre amarela, peste); fortalecimento do Instituto Oswaldo Cruz, como
referéncia nacional; descentralizacdo das atividades normativas e executivas por 8 regides
sanitdrias; destaque aos programas de abastecimento de dgua e construcdo de esgotos, no
ambito da sadde ptblica; atencdo aos problemas das doencas degenerativas e mentais com a
criacdo de servigos especializados de ambito nacional (Instituto Nacional do Cancer).

A escassez de recursos financeiros associado a pulverizacdo destes recursos e de
pessoal entre diversos 6rgdos e setores, aos conflitos de jurisdi¢do e gestdo, e superposicdo de
funcdes e atividades, fizeram com que a maioria das acdes de satide publica no estado novo se
reduzissem a meros aspectos normativos, sem efetivagdo no campo pratico de solugdes para

os grandes problemas sanitdrios existentes no pais naquela época (POLIGNANO, 2006).
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Em 1953 foi criado o Ministério da Satide, o que na verdade limitou-se a um mero
desmembramento do antigo Ministério da Saide e Educacdo sem que isto significasse uma
nova postura do governo e uma efetiva preocupagdo em atender aos importantes problemas de
saude publica de sua competéncia.

Em 1956, foi criado o Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERU),

incorporando os antigos servi¢os nacionais de febre amarela, maldria, peste.

2.2.1.7 A lei organica da previdéncia social e o processo de unificacdo dos IAP’s

O processo de unificacdo dos IAP’s ja vinha sendo gestado desde de 1941 e sofreu em
todo este periodo grandes resisténcias, pelas radicais transformagdes que implicava. Apds
longa tramitacdo, a Lei Orgénica de Previdéncia Social sé foi finalmente sancionada em 1960,
acompanhada de intenso debate politico a nivel legislativo em que os representantes das
classes trabalhadoras se recusavam a unifica¢io, uma vez que isto representava o abandono de
muitos direitos conquistados, além de se constituirem os IAPs naquela epdca em importantes
feudos politicos e eleitorais.

Finalmente em 1960 foi promulgada a lei 3.807, denominada Lei Orgénica da
Previdéncia Social, que veio estabelecer a unificacdo do regime geral da previdéncia social,
destinado a abranger todos os trabalhadores sujeitos ao regime da CLT, excluidos os
trabalhadores rurais, os empregados domésticos e naturalmente os servidores publicos e de
autarquias e que tivessem regimes proprios de previdéncia.

Os trabalhadores rurais s6 viriam a ser incorporados ao sistema 3 anos mais tarde,
quando foi promulgada a lei 4.214 de 2/3/63 que instituiu o Fundo de Assisténcia ao
Trabalhador Rural (FUNRURAL).

A lei previa uma contribuig¢do triplice com a participacdo do empregado, empregador e
a Unido. O governo federal nunca cumpriu a sua parte, o que evidentemente comprometeu
seriamente a estabilidade do sistema (POSSAS, 1981).

O processo de unificagcdo sé avanca com movimento revoluciondrio de 1964, que neste
mesmo ano promove uma intervengdo generalizada em todos os IAPs, sendo os conselhos
administrativos substituidos por juntas interventoras nomeadas pelo governo revoluciondrio.
A unificacdo vai se consolidar somente em 1967.

Em sintese o periodo do desenvolvimento (anos 50 e 60), ficou conhecido pela

tentativa de implantar-se um projeto nacional de desenvolvimento econdmico moderno,



60

integrado a ordem capitalista industrial, e pela crise do regime populista e nacionalista dos
anos 60. As politicas de saide da época exprimiam essa dupla realidade, através da dicotomia
industrial progressivamente acentuada. O modelo campanhista, que chegara a um estigio
burocrético rotineiro, ainda predominava largamente nos 6rgdos de satde publica do entdo
ministério da educacio e satde.

Opunha-se ao modelo curativista dominante nos servigos previdencidrios de atengao
médica, também burocratizados e ineficazes face aos crescentes problemas de satide das
populacdes rurais e urbanas. Uma tecnoburocracia médica, formada no exterior em
administracio dos servigcos de satide, instalou-se na gestdo dos institutos de previdéncia, por
oposicdo a tecnocracia sanitarista, também médica, de tendéncia nacionalista e

desenvolvimentista, predominante nos 6rgdos de saide publica.

2.2.1.8 O movimento de 64 e suas consegqiiéncias

O movimento de 64 contava com suportes politicos extremamente fortes. A maioria da
burguesia defendia a internacionalizacido da economia e das finangas brasileiras, ampliando o
processo que era ainda obstaculizado, segundo os capitalistas, pela proposta populista de
fortalecimento das empresas estatais e de economia mista do governo Jodo Goulart.

Havia ainda uma preocupacdo crescente em relagéo a proliferagcdo do comunismo e do
socialismo no mundo, especialmente na América Latina, e que punha em risco os interesses e
a hegemonia do capitalismo, especialmente do americano nesta regido, era o periodo da
chamada guerra fria.

Diante destes fatos as for¢as armadas brasileiras articularam e executaram um golpe de
estado em 31 de marco de 1964, e instalaram um regime militar, com o aval dos Estados
Unidos. Um processo que se repetiu na maioria dos paises da América Latina, configurando
um ciclo de ditaduras militares em toda a regiéo.

Houve o fortalecimento do executivo e o esvaziamento do legislativo. Criaram-se atos
institucionais, principalmente o de n° 5 de 1968, que limitavam as liberdades individuais e
constitucionais.

O éxito da atuagdo do executivo justificava-se na drea econdmica, com o chamado
milagre brasileiro, movido a capital estrangeiro. O longo programa ideolégico do movimento

foi acionado com a retirada dos estudantes, especialmente os de nivel universitdrio, de
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qualquer autonomia representativa e mantendo-os afastados de uma participagdo ativa nas
transformagdes politicas.

Posteriormente, o processo prosseguiria pelo afastamento de professores, a partir de
1969, pela repressdo brutal as manifestagdes estudantis, articuladas ou ndo a organizagdes
politicas clandestinas.

O enquadramento ideoldgico completou-se pelo esvaziamento dos estudos sociais,
negando-se reconhecimento a profissdo de socidlogo e pela instauragdo de novas disciplinas
como a Educacdo Moral e Civica e OSPB, e, no ambito superior, Estudo de Problemas
Brasileiros, todas de filiagao historicamente fascista missiondria.

O regime militar que se instala a partir de 1964, de cardter ditatorial e repressivo,
procura utilizar-se de forcas policiais e do exército e dos atos de excecdo para se impor.

A repressdo militar seria incapaz de sozinha justificar por um longo tempo um
governo ditatorial. Diante, deste quadro, o regime instituido procurava atuar através da
formulag@o de algumas politicas sociais na busca de uma legitimagdo do governo perante a
populagdo.

Um outro aspecto importante do regime militar, diz respeito a utilizagdo da
tecnoburocracia. Em conseqiiéncia da repressio e do desmantelamento de todas as
organizagdes da populagdo civil, ndo podendo contar com a voz e ndo querendo a participacio
organizada da sociedade civil, o regime militar ocupou-se de criar uma tecnocracia,
constituida de profissionais civis retirados do seio da sociedade, e colocados sob a tutela do
estado, para repensar sob os dogmas e postulados do novo regime militar, a nova estrutura e
organizacdo dos servicos do estado, os tecnoburocracistas. Pessoas que realmente acreditavam
estar fazendo o melhor, repensando a sociedade brasileira de acordo com dados e
pressupostos tedricos, colocando como exemplo abstrato a participacdo da sociedade.

Assim, dentro do objetivo de buscar apoio e sustentagdo social, o governo se utilizou
do sistema previdencidrio. Visto que os IAP’s eram limitados a determinadas categorias
profissionais mais mobilizadas e organizadas politica e economicamente, o governo militar
procura garantir para todos os trabalhadores urbanos e os seus dependentes os beneficios da
previdéncia social.

O processo de unificagdo previsto em 1960 se efetivou em 2 de janeiro de 1967, com a
implantacdo do Instituto Nacional de Previdéncia social, reunindo os seis Institutos de
Aposentadorias e Pensdes, o Servico de Assisténcia Médica e Domiciliar de Urgéncia e a

Superintendéncia dos Servicos de Reabilitacdo da Previdéncia Social.
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O INPS, produto da fusdo dos IAP’s, sofre a forte influéncia dos técnicos oriundos do
maior deles, o IAPI. Estes técnicos, que passam a histéria conhecidos como “os cardeais do
IAPI”, de tendéncias absolutamente privatizantes criam as condi¢des institucionais
necessdrias ao desenvolvimento do “complexo médico-industrial”, caracteristica marcante
deste periodo (NICZ, 1988).

A criacdo do INPS propiciou a unificacio dos diferentes beneficios ao nivel do IAP’s.
Na medida em que todo o trabalhador urbano com carteira assinada era automaticamente
contribuinte e beneficidrio do novo sistema, foi grande o volume de recursos financeiros
capitalizados. O fato do aumento da base de contribuicdo, aliado ao fato do crescimento
econdmico da década de 70 (o chamado milagre econémico), do pequeno percentual de
aposentadorias e pensdes em relacdo ao total de contribuintes, fez com que o sistema
acumulasse um grande volume de recursos financeiros.

Ao unificar o sistema previdencidrio, o governo militar se viu na obrigacdo de
incorporar os beneficios ja instituidos fora das aposentadorias e pensdes. Um destes era a do
assisténcia médica, que ja era oferecido pelos varios IAPs, sendo que alguns destes ja
possuiam servigos e hospitais proprios.

No entanto, ao aumentar substancialmente o nudmero de contribuintes e
consequentemente de beneficiarios, era impossivel ao sistema médico previdencidrio existente
atender a toda essa populacdo. Diante deste fato, o governo militar tinha que decidir onde
alocar os recursos publicos para atender a necessidade de ampliag@o do sistema, tendo ao final
optado por direciond-los para a iniciativa privada, com o objetivo de apoiar setores
importantes e influentes dentro da sociedade e da economia.

Desta forma, foram estabelecidos convénios e contratos com a maioria dos médicos e
hospitais existentes no pais, pagando-se pelos servicos produzidos (pro-labore), o que
propiciou a estes grupos se capitalizarem, provocando um efeito cascata com o aumento no
consumo de medicamentos e de equipamentos médico-hospitalares, formando um complexo
sistema médico-industrial.

Este sistema foi se tornando cada vez mais complexo tanto do ponto de vista
administrativo quanto financeiro dentro da estrutura do INPS, que acabou levando a criacdo
de uma estrutura prépria administrativa, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) em 1978.

Em 1974 o sistema previdencidrio saiu da drea do Ministério do Trabalho, para se

consolidar como um ministério préprio, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.
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Juntamente com este Ministério foi criado o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social
(FAS). A criacdo deste fundo proporcionou a remodelacido e ampliacdo dos hospitais da rede
privada, através de empréstimos com juros subsidiados.

Algumas categorias profissionais somente na década de 70 € que conseguiram se
tronar beneficidrios do sistema previdencidrio, como os trabalhadores rurais com a criacdo do
PRORURAL em 1971, financiado pelo FUNRURAL, e os empregados domésticos e os
autdbnomos em 1972.

No campo da organizacdo da satide ptiblica no Brasil foram desenvolvidas as seguintes
acoes no periodo militar: Promulgacio do Decreto Lei 200 (1967), estabelecendo as
competéncias do Ministério da Saude: formulagdo e coordenacdo da politica nacional de
saude; responsabilidade pelas atividades médicas ambulatoriais e acdes preventivas em geral;
controle de drogas e medicamentos e alimentos; pesquisa médico-sanitrio.

Em 1970 criou-se a Superintendéncia de Campanhas da Satude Piblica (SUCAM) com
a atribuicdo de executar as atividades de erradicacdo e controle de endemias, sucedendo o
Departamento Nacional de Endemias Rurais (DENERU) e a campanha de erradicagdo da
maldria.

Em 1975 foi instituido no papel o Sistema Nacional de Saide (SNS), que estabelecia
de forma sistematica o campo de ac¢do na drea de saude, dos setores publicos e privados, para
o desenvolvimento das atividades de promogdo, protecio e recuperagdo da sadde. O
documento reconhece e oficializa a dicotomia da questdo da sadde, afirmando que a medicina
curativa seria de competéncia do Ministério da Previdéncia, e a medicina preventiva de
responsabilidade do Ministério da Sadde.

No entanto, o governo federal destinou poucos recursos ao Ministério da Satide, que
dessa forma foi incapaz de desenvolver as acdes de satide publica propostas, o que significou
na pratica uma clara opcdo pela medicina curativa, que era mais cara € que no entanto,
contava com recursos garantidos através da contribuicio dos trabalhadores para o INPS.

O Ministério da Satide tornou-se muito mais um 6rgao burocrato-normativo do que um
orgdo executivo de politica de satide. Tendo como referéncia as recomendacdes internacionais
e a necessidade de expandir cobertura, em 1976 inicia-se o Programa de Interiorizagdo das
Acdes de Satide e Saneamento (PIASS) (POLIGNANO, 2006).

Concebido na secretaria de planejamento da presidéncia da republica, o PIASS se
configura como o primeiro programa de medicina simplificada do nivel Federal e permite a

entrada de técnicos provenientes do “movimento sanitdrio” no interior do aparelho de estado.



64

O programa € estendido a todo o territdrio nacional, o que resultou numa grande expansio da

rede ambulatorial puiblica.

2.2.1.9 Periodo de 1975 - a crise

O modelo econdmico implantado pela ditadura militar entra em crise. Primeiro,
porque o capitalismo a nivel internacional entra num periodo também de crise. Segundo,
porque em fun¢do da diminui¢do do fluxo de capital estrangeiro para mover a economia
nacional, o pafs diminuiu o ritmo de crescimento que em periodos dureos chegou a 10% do
PIB, tornando o crescimento econdmico nao mais sustentavel.

A idéia do que era preciso fazer crescer o bolo (a economia) para depois redistribui-lo
para a populacdo ndo se confirma no plano social. Os pobres ficaram mais pobres e os ricos
mais ricos, sendo o pais um dos que apresentam um dos maiores indices de concentragdo de
renda a nivel mundial (POLIGNANO, 2006).

A populagdo com baixos saldrios, contidos pela politica econdmica e pela repressao,
passou a conviver com o desemprego e as suas graves conseqiiéncias sociais, como aumento
da marginalidade, das favelas, da mortalidade infantil.

O modelo de sadde previdenciario comeg¢a a mostrar as suas mazelas: por ter
priorizado a medicina curativa, o modelo proposto foi incapaz de solucionar os principais
problemas de satide coletiva, como as endemias, as epidemias, e os indicadores de sadde
(mortalidade infantil, por exemplo); aumentos constantes dos custos da medicina curativa,
centrada na aten¢do médica-hospitalar de complexidade crescente; diminui¢do do crescimento
econdmico com a respectiva repercussdo na arrecadag@o do sistema previdencidrio reduzindo
as suas receitas; incapacidade do sistema em atender a uma populacdo cada vez maior de
marginalizados, que sem carteira assinada e contribui¢do previdencidria, se viam excluidos do
sistema; desvios de verba do sistema previdencidrio para cobrir despesas de outros setores e
para realizacdo de obras por parte do governo federal; o ndo repasse pela unido de recursos do
tesouro nacional para o sistema previdencidrio, visto ser esse tripartide (empregador,
empregado, e unido) (POLIGNANO, 2006).

Devido a escassez de recursos para a sua manutencdo, ao aumento dos custos
operacionais, e ao descrédito social em resolver a agenda da satdde, o modelo proposto entrou

em crise. Na tentativa de conter custos e combater fraudes o governo criou em 1981 o
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Conselho Consultivo de Administracdo da Satide Previdencidria (CONASP) ligado ao
INAMPS.

O CONASP passa a absorver em postos de importincia alguns técnicos ligados ao
movimento sanitirio, o que d4 inicio a ruptura, por dentro, da dominancia dos anéis
burocréticos previdencidrios. O plano inicia-se pela fiscalizacdo mais rigorosa da prestacio de
contas dos prestadores de servigcos credenciados, combatendo-se as fraudes.

O plano propde a reversdao gradual do modelo médico-assistencial através do aumento
da produtividade do sistema, da melhoria da qualidade da atencdo, da equalizacdo dos
servigos prestados as populagdes urbanas e rurais, da eliminagdo da capacidade ociosa do
setor publico, da hierarquizacdo, da criagdo do domicilio sanitdrio, da montagem de um
sistema de auditoria médicoassistencial e da revisdo dos mecanismos de financiamento do
FAS.

O CONASP encontrou oposicdo com a Federagdo Brasileira de Hospitais e de
medicina de grupo, que viam nesta tentativa a perda da sua hegemonia dentro do sistema e a
perda do seu status. Para se mencionar a forma desses grupos atuarem, basta citar que eles
opuseram e conseguiram derrotar dentro do governo com a ajuda de parlamentares um dos
projetos mais interessantes de modelo sanitirio, que foi o PREV-SAUDE, que depois de
seguidas distor¢gdes acabou por ser arquivado (POLIGNANO, 2006).

No entanto, isto, ndo impediu que o CONASP implantasse e apoiasse projetos pilotos
de novos modelos assistenciais, destacando o PIASS no nordeste.

Devido ao agravamento da crise financeira o sistema redescobre quinze anos depois a
existéncia do setor publico de sadde, e a necessidade de se investir nesse setor, que trabalhava
com um custo menor e atendendo a uma grande parcela da populagdo carente de assisténcia.

Em 1983 foi criado a A¢des Integradas de Sadde (AIS), um projeto interministerial
(Previdéncia-Satde-Educacgao), visando um novo modelo assistencial que incorporava o setor
publico, procurando integrar agdes curativas preventivas e educativas ao mesmo tempo.
Assim, a Previdéncia passa a comprar e pagar servigos prestados por estados, municipios,
hospitais filantrépicos, publicos e universitarios.

Este periodo coincidiu com o movimento de transi¢do democrética, com eleicdo direta
para governadores e vitdria esmagadora de oposi¢do em quase todos os estados nas primeiras
elei¢des democraticas deste periodo (1982).

Em sintese durante o periodo do estado militar e do milagre brasileiro (1964 — 1984),

foram cortadas algumas conjunturas especificas, sobretudo no que concerne as politicas de
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saiude. Durante o periodo do milagre se instituiu no Brasil uma politica de saidde diferente dos
dois modelos anteriores, realizando uma nova e perversa sintese, ela reorganizou os tragos
institucionais do sanitarismo campanhista, oriundo da Primeira Republica e os do modelo
curativo da atencdo médica previdencidria do modelo populista.

A centralizag@o e a concentragdo de poder institucional deram a tdnica a esta sintese,
que aliou campanhismo e curativismo numa estratégia de medicalizacdo social sem
precedentes na histéria do pais. No contexto do milagre se produziram as politicas de satde,
que passaram a ser vistas como um bem de consumo, especialmente um bem de consumo
médico.

No periodo de 1968 a 1975, generalizou-se a demanda social por consultas médicas
como resposta as graves condicdes de satide; o elogio da medicina como sindénimo de cura e
de restabelecimento da saide individual e coletiva; a constru¢do ou reforma de indmeras
clinicas e hospitais privados, com financiamentos da Previdéncia Social; a multiplicacdo de
faculdades particulares de medicina por todo o pais; a organizacdo e complementacdo da
politica de convénio entre o INPS e os hospitais, clinicas e empresas de prestagdo de servicos
médicos, em detrimento dos recursos destinados ao servigo publico.

Essa politica teve evidentemente uma série de efeitos e conseqiiéncias institucionais
e sociais entre as quais a progressiva predominincia de um sistema de atencdo médica de
massa, no sentido massificado, sobre uma proposta de medicina social e preventiva, que
chegou a ser o discurso dominante na conjuntura anterior ao golpe do Estado; o surgimento e
o rapido crescimento de donos de estabelecimentos de servicos médicos. Todas estas acodes
fizeram surgir uma grande insatisfacdo popular em relagdo a politica de saide da ditadura,
perceptivel no fim do milagre (1974 — 1975).

Entre 1975 e 1982 os servigos de satide se tornaram o foco da crise do modelo de
politica social vigente. As condig¢des de satde da populacdo tornaram-se criticas, por causa de
uma politica concentradora, centralizadora, privatizante e ineficaz, expressdo do regime
autoritdrio. No inicio dos anos 80 a crise das politicas sociais (satde, habitacdo e educacdo),

era identificada como a crise do regime.

2.2.1.10 O fim do regime militar
O movimento das DIRETAS JA (1985) e a elei¢iio de Tancredo Neves marcaram o

fim do regime militar, gerando diversos movimentos sociais inclusive na area de satde, que



67

culminaram com a criacdo das Associacdes dos Secretarios de Saide Estaduais (CONASS) ou
Municipais (CONASEMS), e com a grande mobiliza¢io nacional por ocasido da realizacdo da
VIII Conferéncia Nacional de Satde (Congresso Nacional,1986), a qual lancou as bases da
reforma sanitdria e do Sistema Unico Descentralizado de Sadde (SUDS).

Estes fatos ocorreram concomitantemente com a eleicio da Assembléia Nacional
Constituinte em 1986 e a promulgacio da nova Constituicio em 1988. E preciso fazer um
pequeno corte nesta seqiiéncia para entender como o modelo médico neo-liberal procurou se
articular neste momento da crise.

O setor médico privado que se beneficiou do modelo médico-privativista durante
quinze anos a partir de 64, tendo recebido neste periodo vultuosos recursos do setor ptblico e
financiamentos subsidiados , cresceu, desenvolveu e “engordou”. A partir do momento em
que o setor publico entrou em crise, o setor liberal comecou a perceber que ndao mais poderia
se manter e se nutrir daquele e passou a formular novas alternativas para sua estruturacio.
Direcionou o seu modelo de atencdo médica para parcelas da populagdo, classe média e
categorias de assalariados, procurando através da poupanga desses setores sociais organizar
uma nova base estrutural (POLIGNANO, 2006).

Deste modo foi concebido um subsistema de atengao médico supletiva composta de 5
modalidades assistenciais: medicina de grupo, cooperativas médicas, auto-gestdo, seguro-
saide e plano de administragdo. Com pequenas diferencas entre si, estas modalidades se
baseiam em contribuicdes mensais dos beneficidrios (poupanga) em contrapartida pela
prestacdo de determinados servigos. Estes servicos e beneficios eram pré determinados, com
prazos de caréncias, além de determinadas exclusdes, por exemplo a ndo cobertura do
tratamento de doencas infecciosas.

O subsistema de aten¢do médica-supletiva cresce vertiginosamente. Na década de 80,
de tal modo que no ano de 1989 chega a cobrir 31.140.000 brasileiros, correspondentes a 22%
da populagdo total, e apresentando um volume de faturamento de US$ 2.423.500.000,00
(MENDES, 1993).

Este sistema baseia-se num universalismo excludente, beneficiando e fornecendo
atencdo médica somente para aquela parcela da populacdo que tem condi¢des financeiras de
arcar com o sistema, ndo beneficiando a populagdo como um todo e sem a preocupacgido de
investir em sadde preventiva e na mudanca de indicadores de satde.

Enquanto, isto, ao subsistema publico compete atender a grande maioria da populagio

em torno de 120.000.000 de brasileiros (1990), com os minguados recursos dos governos
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federal, estadual e municipal. Em 1990 o Governo edita as Leis 8.080 e 8.142, conhecidas
como Leis Organicas da Saude, regulamentando o SUS, criado pela Constituicdo de 1988.

Em sintese de 1985 a 1989, periodo da nova republica e da luta pela reforma
sanitdria, a reorganizacdo do pais em direcdo a um Estado de direito desenvolveu-se
lentamente e de maneira conflituosa.

No Brasil, as politicas publicas desempenharam um papel muito importante na
consolidacdo da ordem republicana que, desde a origem, manteve tragos antidemocraticos
cujas raizes penetram profundamente nas estruturas existentes, fundindo-se a interesses
sociais, objetivos, e contraditérios entre si. Neste periodo vale destacar o confronto de
interesses econdmicos e politicos no interior do campo da saide e a conseqiiente luta pela
ocupagdo dos diferentes espagos institucionais por representantes desses interesses (LUZ,
1991).

Os discursos e os saberes das diversas corporagdes profissionais envolvidos na
questdo de saiude também foram um foco da luta politica no cruzamento dos niveis macro e
microanalitico de disputa pelo poder de tragar diretrizes, impor posi¢des e conquistar
hegemonia. Deve-se também observar o fato dos debates que ocorriam nos anos 80 entre
profissionais da drea de satde e entre estes e a clientela das politicas médicas (principalmente
populacdes urbanas de baixa renda), representadas, por organizagdes comunitarias.

Algumas medidas foram tomadas no sentido de facilitar o acesso da populacdo aos
servigos de satde. O governo da Nova Republica favoreceu a descentralizagdo dos servigos
em niveis municipais e distritais. A concepc¢do de saide como um direito civil, ou seja, como
um direito do cidaddo e um dever do Estado, € a segunda grande oposi¢do de base em relacdo
as politicas para o setor; essa questdo sitiou acaloradas discussdes até outubro de 1988,
quando a nova Constituicdo reconheceu formalmente este direito social de cidadania, tanto
tempo postergado pela Republica.

A percepcdo social da saide como um direito de cidadania é um dado novo na
histéria das politicas sociais brasileiras. Essa percepcdo é fruto dos movimentos sociais de
participacdo em saide da segunda metade dos anos 70 e do inicio dos anos 80. Nesse sentido,
a propria reforma sanitdria pode ser vista como um elemento novo no cenario politico do pais,
um elemento instaurador de uma politica de satide institucionalmente inédita. O lema “Satde,
direito de cidadania e dever do Estado”, implica uma visdo desmedicalizada da sadde, na
medida em que subentende uma defini¢do afirmativa (positiva), diferente da visdo tradicional,

tipica das instituicdes médicas, que identificam satide como auséncia relativa de doenga.
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No contexto dessa nova defini¢do, a nogdo de saude tende a ser socialmente
percebida como efeito real de um conjunto de condi¢des coletivas de existéncia, como
expressdo ativa e participativa, do exercicio dos direitos da cidadania, entre os quais o direito
ao trabalho, a saldrio justo, a participagdo nas decisdes e as politicas institucionais e assim por
diante, € um novo olhar para os direitos e deveres do cidadao.

A questdo da reforma sanitdria e o seu papel no estabelecimento de uma ordem social
democriética contribuiram para transformar a politica de satide em um elemento fundamental
na conjuntura de estabiliza¢do da ordem politica.

A partir de 1960, percebe-se uma grande participagdo popular nos servigos de satde,
os conselhos integrados de sadde, estes sdo um dos exemplos de participacdo e reivindicacdo
pelo movimento social ligado a satide nos ultimos anos. Percebe-se a necessidade e
importancia da participacdo popular do planejamento de politicas publicas, visto que estas sdo
formuladas para atender as necessidades da populacio, estes movimentos de participacdo vem
ganhando forca. E imprescindivel para o sucesso da satide, a participacio da sua principal
clientela, as pessoas que utilizam o servigo buscando melhorias na prestagdo das acdes e na

qualidade de vida.

No que diz respeito as praticas e politicas de sadde, a partir dos anos 70, os principais
sistemas de saide do mundo, dentre os quais o do Brasil, entraram em crise. Surgem, entdo,
propostas para uma nova politica de satide, centrada numa concepgdo e praticas positivas
(PAIM, 1992, 1994 a, 1994 b, 1994 c, Mendes, 1996; Paim & Almeida filho, 1998. In:
GOLDENBERG; MARSIGLIA; GOMES, 2003 p. 101-102). Dentre estas surge o Sistema
Unico de Sadde (SUS).

2.2.1.11 O nascimento do SUS

A constituinte de 1988 no capitulo VIII da Ordem social e na seccdo II referente a
Saude define no artigo 196 que: “A sadde € direito de todos e dever do estado, garantindo
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitirio as agdes e servicos para sua promogao, protecio e
recuperagdo’.

O SUS ¢é definido pelo artigo 198 do seguinte modo:
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“As agdes e servicos publicos de satide integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes: I. Descentralizacdo , com direc¢do tnica em cada esfera
de governo; II. Atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; III. Participacdo da
comunidade Paragrafo tnico - o sistema tnico de saude serd financiado ,
com recursos do or¢camento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes” .

O texto constitucional demonstra claramente que a concep¢ao do SUS estava baseado
na formula¢do de um modelo de saide voltado para as necessidades da populacdo, procurando
resgatar o compromisso do estado para com o bem-estar social, especialmente no que refere a
saude coletiva, consolidando-o como um dos direitos da cidadania.

Esta visao refletia o momento politico porque passava a sociedade brasileira, recém
saida de uma ditadura militar onde a cidadania nunca foi um principio de governo. Embalada
pelo movimento da diretas ja , a sociedade procurava garantir na nova constituicdo os direitos
e os valores da democracia e da cidadania.

Apesar do SUS ter sido definido pela Constituicio de 1988, ele somente foi
regulamentado em 19 de setembro de 1990 através da Lei 8.080. Esta lei define o modelo
operacional do SUS, propondo a sua forma de organizacdo e de funcionamento Algumas
destas concepcdes serdo expostas a seguir.

Primeiramente a satide passa a ser definida de um forma mais abrangente:

“A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, o saneamento bésico, o meio ambiente, o trabalho,
a renda, a educacdo, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servicos
essenciais: os niveis de saide da populag@o expressam a organizag@o social
e econdmica do pais” (lei 8.080).

O SUS ¢ concebido como o conjunto de acdes e servigos de sadde, prestados por
orgdos e instituigdes publicas federais, estaduais e municipais, da administragdo direta e
indireta e das funda¢gdes mantidas pelo Poder Publico. A iniciativa privada tem a possibilidade
de participar do SUS em cariter complementar.

Foram definidos como principios doutrindrios do SUS: UNIVERSALIDADE - o
acesso as acdes e servicos deve ser garantido a todas as pessoas, independentemente de sexo,
raca, renda, ocupacdo, ou outras caracteristicas sociais ou pessoais; EQUIDADE - é um
principio de justica social que garante a igualdade da assisténcia a saide, sem preconceitos ou

privilégios de qualquer espécie. A rede de servigos deve estar atenta as necessidades reais da
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populacdo a ser atendida; INTEGRALIDADE - significa considerar a pessoa como um todo,
devendo as a¢des de saude procurar atender a todas as suas necessidades.

Destes derivaram alguns principios organizativos:; HIERARQUIZACAO - Entendida
como um conjunto articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema; referéncia e contra-refréncia; PARTICIPACAO POPULAR - ou seja a
democratizagdo dos processos decisérios consolidado na participagdo dos usudrios dos
servicos de satide no chamados Conselhos Municipais de Satide; DESENCENTRALIZACAO
POLITICA ADMINISTRATIVA consolidada com a municipalizacio das acdes de satide,
tornando o municipio gestor administrativo e financeiro do SUS;

Os objetivos e as atribuicdes do SUS foram assim definidas:  identificacdo e
divulgagdo dos fatores condicionantes e determinantes da saude;, formular as politicas de
saude;, fornecer assisténcia as pessoas por intermédio de ag¢des de promogdo, protecdo e
recuperacdo da saide, com a realizacdo integrada das agdes assistenciais e das atividades
preventivas. executar as acdes de vigilancia sanitiria e epidemioldgica; executar acdes
visando a satide do trabalhador; participar na formulagdo da politica e na execucdo de acdes
de saneamento bdsico; participar da formulagdo da politica de recursos humanos para a saide;
realizar atividades de vigilancia nutricional e de orientagdo alimentar; participar das acdes
direcionadas ao meio ambiente; formular politicas referentes a medicamentos, equipamentos,
imunobioldgicos, e outros insumos de interesse para a satide e a participagcao na sua producio;

.controle e fiscalizagdo de servicos , produtos e substincias de interesse para a saudde;

. fiscalizacdo e a inspecdo de alimentos , 4gua e bebidas para consumo humano; participacdo no
controle e fiscalizacdo de produtos psicoativos, téxicos e radioativos;  incremento do
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico na area da satde; formulacdo e execucgéo da politica
de sangue e de seus derivados:

Pela abrangéncia dos objetivos propostos e pela existéncia de desequilibrios socio-
econdmicos regionais, a implantacdo do SUS ndo tem sido uniforme em todos os estados e
municipios brasileiros, pois para que isto ocorra é necessario uma grande disponibilidade de
recursos financeiros , de pessoal qualificado e de um efetiva politica a nivel federal, estadual e
municipal para viabilizar o sistema.

A Lei 8.080 estabeleceu que os recursos destinados ao SUS seriam provenientes do
Orcamento da Seguridade Social. A mesma lei em outro artigo estabelece a forma de repasse

de recursos financeiros a serem transferidos para estados e municipios, e que deveriam ser
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baseados nos seguintes critérios: perfil demogréfico ; perfil epidemioldgico; rede de servicos
instalada; desempenho técnico; ressarcimento de servicos prestados.

O SUS ao longo da sua existéncia sempre sofreu as conseqiiéncias da instabilidade
institucional e da desarticulagdo organizacional na arena decisdria federal que aparecem para
o senso comum como escassez de financiamento. Independente da origem politica e da
respeitabilidade, os ministros da saide como serd visto na seqiiéncia deste texto, foram
transformados em reféns das indefinicdes e rupturas que sempre colocaram a deriva as
institui¢des de saide do Brasil (STROZZI, 1997).

Apesar das dificuldades enfrentadas pode-se afirmar que ao nivel da atencdo priméria,
o SUS apresentou progressos significativos no setor piblico, mas enfrenta problemas graves
com o setor privado, que detém a maioria dos servicos de complexidade e referéncia a nivel
secunddrio e tercidrio. Estes setores ndo se interessam em integrar o modelo atualmente
vigente em virtude da baixa remuneracdo paga pelos procedimentos médicos executados, o
que vem inviabilizando a proposta de hierarquizagdo dos servicos.

Em sintese o SUS, que passou por diversas etapas durante a sua organizagdo, foi
chamado de vdarios outros nomes com outros significados e com principios desiguais aos
atuais. Demonstra atualmente como um sistema unico de saide, descentralizado, que tem
principios de equidade, universalidade e com um importante papel na condi¢io de vida e na
construcdo social do pafs.

Niao pode-se ter a ingenuidade de acreditar que é um sistema perfeito e acabado, ao
contrdrio tem ajustes a ser feitos no sistema, com toda a certeza, porém isso ndo justifica
dizermos que ele ndo funciona. O SUS é um sistema bom, inteligente e que tem um 6nus

muito pequeno quando comparado as atividades que sdo desenvolvidas.

Nao poderia ser deixado de mencionar que um dos primeiros €xitos alavangados pela
Reforma existente, foi a conceituagdo na Constitui¢do Federal de 1988 de que a “a saude é
direito de todos e dever do Estado” (Art. 196). Defini-se af a universalidade do Sistema Unico
de Saudde, que foi definitivamente implantado pela Lei 8080 de 19 de setembro de 1990, a Lei
Orgéanica da Satide. Este sistema seria financiado pelas trés esferas do setor publico, ou seja,
pela Unido, pelos Estados e Municipios. Enfim, institui-se a partir da criacdo desta Lei no

pais, a universalidade e um sistema de satdde tnico, pelo menos teoricamente.

Souza (2002, p.22) refere que:
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“O Sistema Unico de Satide vem passando, desde a sua instituicdo pela Lei
Organica da Sadde em 1990, por importantes mudangas, entre as quais
pode-se destacar o significativo avango obtido na sua universalizacio,
principalmente em decorréncia de um importante processo de
descentralizacdo de responsabilidades, atribui¢cdes e recursos da esfera
federal para estados e municipios, em oposicdo ao modelo anterior do
sistema de sadde, caracterizado por marcante centralizagdo deciséria e
financeira no nivel federal”.

Almeida, Zioni, Chioro (1997, p. 27) afirmam que:

“SUS ¢é uma nova formulagdo politica e organizacional para o
reordenamento dos servicos e acdes de satide estabelecida pela Constituicdo
de 1988 e posteriormente as leis que a regulamentam. O SUS, ndo é
sucessor do SUDS ou do INAMPS. E, portanto, um novo Sistema de Satide
que estd em construgao’.

O sistema unico de satide tem vérios principios, dentre estes destacamos os de maior
relevincia para a condi¢do social e consequentemente para este estudo: universalidade,
equidade, integralidade, regionalizacdo e hierarquizalcai, resolutividade e descentralizacgdo,

inclusdo social e complementaridade do setor privado.

O Sistema Unico de Saide, tem funcdo de dar assisté€ncia a saide a toda a populacdo
por meio de um modelo que inclua a promogdo, protecio e recuperagdo da satde. A partir
destes conceitos, pode-se dizer que o SUS é uma politica piblica considerando que propde
uma metodologia de assisténcia a saide a toda populacio em diferente niveis de
complexidade, é regulado por leis e normas, integra as 3 esferas do poder publico e,
principalmente, inclui os usudrios para a definicdo das agdes a serem desenvolvidas,
observando os interesses destes, sdo os pressupostos tedricos e ideais do sistema.
Independente de ocorrerem ou ndo, sdo necessdrios e imprescindiveis para o sistema

(STROZZI, 1997).

O SUS € um sistema que estd sendo utilizado atualmente, porém no decorrer de sua
utilizagdo vai sofrendo ajustes, vale ressaltar que como processo social, tem dimensao politica

dado que vai sendo construido em um ambiente democritico, também tem dimensio
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ideoldgica e tecnoldgica, uma vez que exige produgdo utilizacdo e técnicas de conhecimento

para que seja possivel sua implantagdo.

2.2.1.12 Os governos neoliberais - a partir de 1992

A opcao neoliberal, que se torna hegemonica no campo econdmico, procura rever o
papel do estado e o seu peso na economia nacional, propondo a sua redugdo para o chamado
estado minimo, inclusive na 4rea social, ampliando os espacos nos quais a regulacdo se fard
pelo mercado capitalista (POLIGNANO, 2006).

A Constituicdo de 1988 procurou garantir a saide como um direito de todos e um
dever do estado. No periodo de 1991 a 1994, com a elei¢cdo do Fernando Collor de Mello é
implementada com toda a for¢ca uma politica neoliberal-privatizante, com um discurso de
reduzir o estado ao minimo. Embora no discurso as limitacdes dos gastos publicos devessem
ser efetivadas com a privatiza¢do de empresas estatais, na pratica a redugdo de gastos atingiu
a todos os setores do governo, inclusive o da satide.

Neste periodo o governo comeca a editar as chamadas Normas Operacionais Béasicas
(NOB), que sdo instrumentos normativos com o objetivo de regular a transferéncia de
recursos financeiros da unifo para estados e municipios, o planejamento das ac¢des de satide,
os mecanismos de controle social, dentre outros. A primeira NOB foi editada em 1991.

A NOB 01/91 sob o argumento da inviabilidade conjuntural de regulamentar o artigo
35 da Lei 8.080 - que definia o repasse direto e automatico de recursos do fundo nacional aos
fundos estaduais e municipais de saide, sendo 50% por critérios populacionais e os outros
50% segundo o perfil epidemioldgico e demogréfico, a capacidade instalada e a complexidade
da rede de servicos de saude, a contrapartida financeira, etc; redefiniu toda a légica de
financiamento e, consequentemente, de organizacdo do SUS, instituindo um sistema de
pagamento por producio de servicos que permanece, em grande parte, vigorando até hoje.

Estados e municipios passaram a receber por producdo de servigos de satude, nas
mesmas tabelas nacionais existentes para o pagamento dos prestadores privados, impondo um
modelo de atengdo a satide voltado para a produgdo de servigos e avaliado pela quantidade de
procedimentos executados, independentemente da qualidade e dos resultados alcangados.

Em 1993, outra NOB buscava um caminho de transi¢do entre o anacrénico sistema
implantado pela NOB 01/91 e o que era preconizado na Constituicdo Federal e nas Leis que a

regulamentaram o SUS. A NOB 01/93 criou critérios e categorias diferenciadas de gestdo
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para a habilitacdo dos municipios, e segundo o tipo de gestdo implantado (incipiente, parcial,
semi-plena) haveria critérios também diferenciados de formas de repasse dos recursos
financeiros

Em funcdo da criagdo do SUS e do comando centralizado do sistema pertencer ao
Ministério da Saide, o INAMPS torna-se obsoleto e € extinto em 1993.

Também em 1993 em decorréncia dos péssimos resultados da politica econdmica
especialmente no combate do processo inflaciondrio, da falta de uma base de apoio
parlamentar, e de uma série de escandalos de corrup¢do, o Presidente Fernando Collor de
Mello sofreu um processo de Impeachment, envolvendo uma grande mobilizacdo popular,
especialmente estudantil, o que levou a perda do seu mandato presidencial, tendo assumido a
presidéncia o entdo vice-presidente, [tamar Franco.

Em 1994, o entdo Ministro da Previdéncia Antdnio Brito, em virtude do aumento
concedido aos beneficios dos previdencidrios do INSS, e alegando por esta razdo ndo ter
recursos suficientes para repassar para a drea de saide, determinou que a partir daquela data
os recursos recolhidos da folha salarial dos empregados e empregadores seria destinado
somente para custear a Previdéncia Social.

Apesar de estar descumprindo 3 Leis Federais que obrigavam a previdéncia a repassar
os recursos financeiros para o Ministério da Satide, o Ministério da Previdéncia a partir
daquela data ndo mais transferiu recursos para a drea da sadde, agravando a crise financeira
do setor.

Em 1995, Fernando Henrique Cardoso assume o governo, mantendo e intensificando a
implementa¢do do modelo neoliberal, atrelado a ideologia da globalizacdo e da redu¢do o do
“tamanho do estado”. A crise de financiamento do setor saide se agrava, e o proprio ministro
da Saide (1996) reconhece a incapacidade do governo em remunerar adequadamente os
prestadores de servigos médicos e de que a cobranga por fora € um fato.

Na busca de uma alternativa economica como fonte de recurso exclusiva para
financiar a saidde , o entdo Ministro da Satide - Adib Jatene - propde a criacdo da Contribuicdo
Provisdria sobre Movimentagdo Financeira (CPMF).

O ministro Adib Jatene realizou uma intensa manifestacfo junto aos congressistas para
a sua aprovacgdo pelo congresso nacional, o que aconteceu em 1996, passando a imposto a
vigorar 2 partir de 1997. E importante mencionar que o imposto teria uma duragdo definida de
vigéncia que seria por um periodo de um ano, e que os recursos arrecadados somente

poderiam ser aplicados na drea de satde.
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No final de 1996, o ministro da saide sentiu que os seus esforcos para aumentar a
captacdo de recursos para a saide tinham sido em vio, pois o setor econdmico do governo
deduziu dos recursos do or¢amento da unido destinados para a satde os valores previstos com
a arrecadacdo da CPMF, e que acabou ocasionando o seu pedido de demissdo do cargo neste
mesmo ano.

Desde que comecou a vigorar a CPMF, foram freqiientes as dendncias de desvios, por
parte do governo, na utilizagdo dos recursos arrecadados para cobrir outros déficits do
tesouro. Em 1997 o governo Fernando Henrique Cardoso intensificou as privatiza¢es de
empresas estatais (a Companhia Vale do Rio Doce € privatizada) e colocou na agenda do
Congresso Nacional a reforma previdencidria, administrativa e tributdria na busca do
chamado “estado minimo” (POLIGNANO, 2006).

A crise de financiamento do SUS agrava a operacionalizacdo do sistema,
principalmente no que se refere ao atendimento hospitalar. A escassez de leitos nos grandes
centros urbanos passa a ser uma constante. Os hospitais filantropicos, especialmente as Santas
Casas de Misericordia, de todo o pais tomam a decisdo de criar planos proprios de saude,
atuando no campo da medicina supletiva.

Os Hospitais Universitarios (HU), dltimo reduto da assisténcia médica hospitalar de
exceléncia a nivel do SUS, também entram em crise. Em 1997 os Hospitais Universitarios do
pais “sd@o forcados” a reduzir o nimero de atendimentos, e induzidos pelo préprio governo a
privatizacdo como solugdo para resolver a crise financeira do setor. O motivo da crise foi o
baixo valor pago pelos servigos prestados pelos hospitais conveniados ao SUS e a demora na
liberag@o desses recursos. As dividas dos hospitais universitdrios ultrapassaram a quantia de
100 milhdes de reais (Abril / 1997). Muitos deles operavam com a metade do nimero de
funcionarios necessarios ao seu funcionamento (POLIGNANO, 2006).

Frente a estas situacdes o governo edita a NOB-SUS 01/96, o que representa um
avanco importante no modelo de gestdo do SUS, principalmente no que se refere a
consolidacdo da Municipalizacdo. Esta NOB revoga os modelos anteriores de gestdo
propostos nas NOB anteriores (gestdo incipiente, parcial e semiplena), e propde aos
municipios se enquadrarem em dois novos modelos : Gestdo Plena de Atencdo Bésica e
Gestdo Plena do Sistema Municipal.

E possivel constatar as diferencas existentes nos dois modelos de gestio, sendo a

gestdo plena do sistema municipal o de maior abrangéncia, transferindo um nimero maior de
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responsabilidades para os municipios, especialmente no que se refere gestdo direta do sistema
hospitalar , ndo incluido no modelo de gestio plena da atengéo basica.

Esta NOB reformula e aperfeicoa a gestdo do SUS, na medida em que redefine:, os
papéis de cada esfera de governo e em especial, no tocante a dire¢@o Unica; os instrumentos
gerenciais para que municipios e estados superem o papel exclusivo de prestadores de
servicos e assumam seus respectivos papéis de gestores do SUS; os mecanismos e fluxos de
financiamento, reduzindo progressiva e continuamente a remuneracdo por producdo de
servicos e ampliando as transferéncias de cardter global, fundo a fundo, com base em
programacdes ascendentes, pactuadas e integradas; a pratica do acompanhamento, controle e
avaliacdo no SUS, superando os mecanismos tradicionais, centrados no faturamento de
servigos produzidos, e valorizando os resultados advindos de programacdes com critérios
epidemioldgicos e desempenho com qualidade; os vinculos dos servicos com os seus usudrios,
privilegiando os nucleos familiares e comunitdrios, criando, assim, condi¢cdes para uma
efetiva participacao e controle social.

E fundamental destacar que uma das alteracdes mais importante introduzidas pela
NOB 96 refere-se a forma de repasse dos recursos financeiros do governo federal para os
municipios, que passa a ser feito com base num valor fixo per-capita, Piso Assistencial Basico
(PAB) e ndo mais vinculado a produgdo de servigos , o que possibilita aos municipios
desenvolverem novos modelos de atencdo a satide da populacio.

O PAB consiste em um montante de recursos financeiros destinado ao custeio de
procedimentos e ac¢des de assisténcia basica, de responsabilidade tipicamente municipal. Esse
Piso € definido pela multiplicacio de um valor per capita nacional (atualmente) pela
populacdo de cada municipio, fornecida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) e transferido regular e automaticamente ao fundo de satide ou conta especial dos
municipios.

Além disto, o municipio podera receber incentivos para o desenvolvimento de
determinadas acdes de satide agregando valor ao PAB. As acdes de saide que fornecem
incentivo s@o: Programa de Agentes Comunitdrios de Saide (PACS); Programa de Saude da
Familia; Assisténcia Farmacéutica bdsica; Programa de combate as Caréncias Nutricionais;
acdes basicas de vigilancia sanitéria; acdes basicas de vigilancia epidemioldgica e ambiental.

Percebe-se claramente a intengdo da NOB/96 de fortalecer a implantacdo do PSF e do
PACS. Segundo o documento do préprio Ministério da Satde intitulado Saide da Familia:

uma estratégia para a reorientacdo do modelo assistencial (1996, p. 24):
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“[...] O PSF elege como ponto central o estabelecimento de vinculos e a
criacdo de lacos de compromisso e de co-responsabilidade entre os
profissionais de saide e a populacdo.Sob essa Otica, a estratégia utilizada
pelo PSF visa a reversdo do modelo assistencial vigente, Por isso, sua
compreensdo sé é possivel através da mudanga do objeto de atengdo, forma
de atuacdo e organizagdo geral dos servicos, reorganizando a prética
assistencial em novas bases e critérios. Essa perspectiva faz com que a
familia passe a ser o objeto precipuo de atencdo, entendida a partir do
ambiente onde vive. Mais que uma delimitacdo geografica, é nesse espago
que se constroem as relacdes intra e extra familiares e onde se desenvolve a
luta pela melhoria das condigdes de vida — permitindo, ainda, uma
compreensdo ampliada do processo saude/doenca e, portanto, da
necessidade de interven¢des de maior impacto e significado social.”

A NOB passa a vigorar efetivamente somente a partir de janeiro de 1998. Em 1998 as
privatizacdes alcancam o setor de energia elétrica e sistema de telecomunicacdes (Telebras).
No congresso sdo aprovadas as reformas administrativa e da previdéncia. Apesar de assumir
todos os compromissos com a agenda econdmica da globalizacdo, o pais sofre as
conseqiiéncias de ataques especulativos de investidores internacionais, que lucraram com as
altas taxas de juros oferecidos pela politica econdmica do governo.

Em outubro de 1998, Fernando Henrique Cardoso (FHC) é reeleito para mais 4 anos
de governo. Tendo em vista a crise econdmica vivida pelo Brasil e outros paises “emergentes”
o governo FHC aumenta ainda mais os juros para beneficiar os especuladores internacionais e
propde para o povo um ajuste fiscal prevendo a diminuicdo de verbas para o or¢amento de
1999, inclusive na drea de sadde. O corte previsto nesta drea foi de cerca de R$ 260 milhdes.

Em novembro de 1998, o governo regulamentou a lei 9656/98 sobre os planos e
seguros de satide, que fora aprovada pelo congresso nacional em junho daquele ano. Se por
um lado houve uma limitacdo nos abusos cometidos pelas empresas, por outro a
regulamentacdo oficializa o universalismo excludente, na medida em que cria quatro modelos
diferenciados de cobertura de servicos, a saber:

Plano ambulatorial (compreende a cobertura de consultas em ntimero ilimitado,
exames complementares e outros procedimentos, em nivel ambulatorial, incluindo
atendimentos e procedimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia até as primeiras 12
horas);

Plano Hospitalar sem obstetricia (compreende atendimento em unidade hospitalar
com ndmero ilimitado de didrias, inclusive UTI, transfusdes, quimioterapia e radioterapia

entre outros, necessarios durante o periodo de internacdo. Inclui também os atendimentos
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caracterizados como de urgéncia e emergéncia que evoluirem para internagdo ou que sejam
necessarios a preservacdo da vida, orgdos ou fungdes);

Plano Hospitalar com obstetricia (acresce ao Plano Hospitalar sem obstetricia, a
cobertura de consultas, exames e procedimentos relativos ao prénatal, & assisténcia ao parto e
ao recém-nascido durante os primeiros 30 dias de vida);

Plano odontdlogico (cobertura de procedimentos odontoldgicos realizados em
consultdrios; €

. Plano referéncia (representa a somatoria dos quatro tipos de plano anteriores).

O plano bésico que prevé unicamente o atendimento ambulatorial é o mais barato,
acessivel e o que oferece menos cobertura, por outro lado o Referencial é o mais completo,
mais caro e o que oferece todo o tipo de cobertura tanto a nivel ambulatorial quanto
hospitalar.

Estes fatos demonstram claramente que o compromisso da Medicina Supletiva é
primordialmente com o ganho financeiro e com o lucro do capital, e ndo com a saide dos
cidaddos. Prova maior disto € afirmacdo das seguradoras de que os planos deverdo aumentar
seus precos em até 20% para se adaptarem as novas regras (POLIGNANO, 2006).

No inicio de 1999, o pafs atravessa uma grave crise cambial provocada pelos efeitos da
globalizacdo e da politica econdmica do governo. Este procura responder mais uma vez com
um novo acordo de empréstimo junto ao Fundo Monetério Internacional (FMI), e no plano
interno com uma nova politica recessiva, ditada pelo FMI, o que gera uma diminui¢do do PIB
e um aumento ainda maior do desemprego no pais.

No bojo do pacote recessivo propde e aprova no congresso em Marco de 1999 o
aumento da CPMF de 0,20 para 0,38 %, aquele imposto criado para ser provisorio e que
deveria ser destinado unicamente para a saide (SOUZA, 2002).

Os anos de 2000 a 2006 foram basicamente realizadas reproducdes do modelo
anterior, com ressalvas as pendéncias maiores de investimentos nas a¢des preventivas.

O Ministério da Satide, com seu representante Saraiva Felipe, em setembro de 2005,
definiu a Agenda de Compromisso pela Saide que agrega trés eixos: O Pacto em Defesa do
Sistema Unico de Saitide, O Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de Gestdo. Destaca-se o Pacto
pela Vida que constitui um conjunto de compromissos sanitirios que deverdo se tornar
prioridades inequivocas dos trés entes federativos, com defini¢do das responsabilidades de

cada um.
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Entre as macroprioridades do Pacto em Defesa da Vida, possui especial relevancia o
aprimoramento do acesso e da qualidade dos servigos prestados no SUS, com a énfase no
fortalecimento e na qualificacdo estratégica da Saidde da Familia; a promogdo, informacdo e
educacdo em saide com énfase na promocdo de atividade fisica, na promocdo de habitos
saudédveis de alimentag¢do e vida, controle do tabagismo; controle do uso abusivo de bebida
alcodlica; cuidados especiais voltados ao processo de envelhecimento (BRASIL, 2006).

Nessa direcdo, o desafio colocado para o gestor federal do SUS consiste em propor
uma politica transversal, integrada e intersetorial, que faca dialogar as diversas dreas do setor
sanitdrio, os outros setores do Governo, os setores privados e ndo-governamental e a
sociedade, compondo redes de compromisso e co-responsabilidade quanto a qualidade de vida
da populagdo em que todos sejam participes no cuidado com a satide (BRASIL, 2006).

Em sintese os primeiros anos de 2000, incitaram um modelo de aten¢do voltado mais
para a perspectiva preventiva e da integralidade, porém ainda com grandes resquicios do
modelo curativista. Mas ja demonstrando o inicio de mudanga para a abordagem da promocgao
da saide. E importante destacar que em margo de 2006 foi langado pelo Ministério da Satde
a Politica Nacional de Promogdo da Satde.

A publica¢do da Politica Nacional de Promocdo da Saidde ratifica o compromisso da
atual gestdo do Ministério da Satde na ampliacdo e qualificacdo das acdes de promogdo da
saide nos servicos e na gestdo do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2006).

Assume-se a Promocdo da Saide como uma importante estratégia da satide coletiva,
contrapondo-se a medicalizacdo da sociedade em geral e no interior do préprio sistema de
saide. Atualmente, a Promog¢ado da Saude é entendida como um campo conceitual, politico e
metodoldgico para analisar e atuar sobre as condi¢des sociais que sdo criticas para melhorar a
situacdo de satide e a qualidade de vida das pessoas (BOGUS, 2002).

Porém a promocgao da satde ndao comecou a ser discutida somente nos anos de 2002 a
2006, desde a I Conferéncia Internacional de Promocao da Saude, realizada em Ottawa, em
1986, as demais conferéncias internacionais t€ém difundido conceitos bésicos que exigem um
reposicionamento da saide coletiva em torno do compromisso de satide para todos.

As discussdes de Ottawa e debates posteriores, realizados ao redor do mundo, vém
ajudando a delinear o novo paradigma da producio social do processo saide-doencga. A satde
de cada individuo, dos varios grupos sociais e de cada comunidade depende das acdes

humanas, das interacdes sociais, das politicas publicas e sociais implementadas, dos modelos
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de atencdo a sadde, das intervengdes sobre o meio ambiente e de varios outros fatores
(ANDRADE; BARRETO, 2002; WESTPHAL & MENDES, 2000).

Os encontros e as conferéncias posteriores a de Ottawa reafirmaram as deliberagdes
das Conferéncias de Alma-Ata e Ottawa. Mais que isto, desde entdo as posi¢cdes avangaram
conceitual e operacionalmente, ressaltando a necessidade de se adotarem propostas de
interven¢do inovadoras e mais abrangentes na implementacéo de politicas piblicas sauddveis
(BRASIL, 2002).

Na IV Conferéncia Internacional sobre Promog¢do da Satde, em Jakarta em 1997
(BRASIL, 2002), foram reafirmados os vinculos entre saude, desenvolvimento, meio
ambiente, economia global e demais fatores discutidos em Adelaide e Sundsvall — e também
discutidos e afirmados no Rio de Janeiro, com a Carta da Terra e a Agenda 21. Em acréscimo,
também foram destacadas as possibilidades de novas aliangas, especialmente quanto a
participacdo do setor privado nas atividades de promocdo da satdde.

A Declaragdo do México do ano 2000 (BRASIL, 2002) reafirmou a contribuicio das
estratégias de Promocdo da Saide para a sustentagdo das agdes locais, nacionais e
internacionais e expressou o compromisso de elaborar um plano de acéo de alcance nacional
para seguir de perto os progressos realizados na incorporagdo das estratégias de promog¢do da
saude na politica e no planejamento em nivel nacional e local.

Os estados membros da Organizagdo Pan- Americana de Saidde e o conjunto da
sociedade foram convocados a atuar em diversas dreas: emprego de provas cientificas como
fundamento da promog¢do da sadde, maiores investimentos em satide, promog¢do da
responsabilidade social, fortalecimento da capacidade dos individuos e das comunidades,
garantia da infra-estrutura necesséria para a promog¢do da satide e a reorientacio dos sistemas
e servigos, usando critérios de promocdo da sadde.

Além das Conferéncias Internacionais de Promocdo da Sadde, foram realizadas duas
Conferéncias regionais nas Américas: Santa Fé¢ de Bogotd, em 1992 e no Caribe, em 1993
(BRASIL, 2002). A Declaracio de Bogotd afirma que a promog¢do da saide na América
Latina busca a criacdo de condigdes que garantam o bem-estar geral como propdsito
fundamental do desenvolvimento. Sendo a primeira Conferéncia de Promoc¢do da Saide
realizada em uma regido em desenvolvimento, observa-se um sentido de maior urgéncia no
alcance dos objetivos de desenvolvimento, igualdade, consenso, participacdo da sociedade

civil e de todos os setores, culturas, gé€neros e recursos para a obtencdo da sadde.
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A iniqiiidade foi considerada determinante estrutural na deterioragdo das condi¢des de
saude e vida das populacdes na América Latina, potencializada pela crise econdmica e
politicas de ajuste macro-econdmico.

Ja a I Conferéncia Caribenha de Promocdo da Saide considerou a promogao da satde
uma abordagem adequada para a realidade da regido, por reforcar a capacidade de individuos
e comunidades no controle, implementacdo e manutencdo do bem-estar fisico, mental, social e
espiritual e por ndo estar voltada exclusivamente para a prevencao das doencas.

Sendo assim, as politicas publicas de satde, baseadas nos principios da promogio da
saide, podem ser consideradas como um novo modelo de politicas de saide que estd sendo
delimitado no pais. Com ressalvas as importantes discussdes e reflexdes realizadas neste
campo, bem como as iniciativas de politicas que privilegiam esta temadtica.

Ainda é importante salientar que principalmente a partir de 2003 as politicas de sadde
voltaram-se com ateng@o especial para a populacdo idosa, frente a explosdo demografica
compartilhada por esta faixa etdria. Frente a esta situagcdo, em 2005, foi criado pelo Ministério
da Saudde a politica de saide: envelhecimento ativo, voltada especificamente para a populacio
idosa. Esta politica tem o objetivo de “buscar dar informagdes para a discussdo e formulacio
de planos de ac¢do que promovam um envelhecimento saudavel e ativo” (OPAS, 2005, p. 4).
Cabe ressaltar que esta politica também se utiliza de alguns principios da promog¢ao da satde.

Nesta vertente a cidade de Curitiba, também esta desenvolvendo algumas politicas

locais de sauide acreditando e baseando suas a¢des em principios da promocao da satde.

2.2.2 Politicas publicas locais da cidade de Curitiba

Curitiba vem construindo uma experiéncia de gestdo publica que centraliza esfor¢os na
organizagdo do espago urbano, valorizando a responsabilidade social na constru¢do de uma
cidade mais justa e democratica para todos. A participacio social tem sido uma estratégia de
empoderamento, criando oportunidades de educagdo para cidadania, socializacdo de
informagdes, envolvimento no diagndstico e na tomada de decisdes e execugdo dos projetos
sociais, resultando no compartilhamento de responsabilidades na gestdo da cidade.

A implementag@o de politicas sauddveis impde uma agenda de gestdo que implica
acdes intersetoriais. Entre os grupos de atores interessados na questdo da saide humana, na

cidade, hd um reconhecimento que a forma hegemdnica, biomédica, de intervencdo do setor
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saiude apresenta baixo impacto sobre os graves e complexos problemas de saide do mundo
moderno (MOYSES; MOYSES; KREMPEL, 2004).

A concepcio ampliada de satde exige que profissionais e institui¢des, com campo de
acdo ou de interesses ligados a saide, assumam a responsabilidade de atuar como mediadores
entre estes diversos interesses que atravessam a producdo da satdde. Assim, a
intersetorialidade surge como proposta de uma nova forma de trabalhar, de governar e de
construir politicas publicas voltadas para a promog¢do da saide e melhoria da qualidade de
vida.

No caso curitibano, a intersetorialidade foi, muito cedo, traduzida pelo
estabelecimento de aliangas estratégicas. Estas sdo compreendidas como relagdes e acordos
estabelecidos entre os diferentes interlocutores, representados por setores e organizacgdes, com
o objetivo de alcangar as metas almejadas. As aliangas estratégicas mais comuns se
estabelecem com agéncias governamentais, instituicdes de satde e outros setores tais como
educacdo, justica, legislacdo, transporte, cultura e esportes, organizacdes nao-governamentais
(ONG), escolas, agentes de comunicag@o, grupos religiosos e organizagdes publicas e
privadas. Conforme salienta uma publicacdo recente da Organizacdo Pan-Americana de
Satide, todos estes atores vém provando serem parceiros potenciais (OPAS, 2007).

Intersetorialidade € a articulagdo entre sujeitos de setores sociais diversos e, portanto,
com saberes, poderes e vontades diversos, para enfrentar problemas complexos
(FEUERWERKER; COSTA, 2000). Desta forma, a abordagem intersetorial da promog¢ao da
saide ou o processo de construcdo da intersetorialidade ndo estd isento de conflitos,
contradi¢des e problemas.

A experiéncia concreta de interven¢do na cidade demonstra claramente a necessidade
de criar espagos de compartilhamento de saber e poder, construir novas linguagens e novos
conceitos, desenvolver capacidade de escuta e negociagio. E preciso reconhecer que nenhum
setor tem poder suficiente para dar conta do problema sozinho e que a agdo intersetorial pode
possibilitar uma acdo mais potente e resolutiva (CURITIBA, 2007).

As inovagdes no processo de gestdo urbana comecam a priorizar a atuagdo estratégica
intersetorial, descentralizada e compartilhada com a sociedade. A elaboragdo de projetos e
planos de gestdo balizadores na formulagdo do Modelo de Gestdo Curitiba partiu de um
processo metodoldgico construido coletivamente, batizado como: Decidindo Curitiba, no qual
os diversos atores sociais ligados ao setor publico e a sociedade, com locus territorial nos

distritos e bairros, identificaram problemas estruturais da cidade, bem como suas
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especificidades locais, para a definicio de prioridades de investimento e intervencdo
(CURITIBA, 2007).

A organiza¢do descentralizada da administracdo publica oportunizou a Curitiba, o
compartilhamento e parcerias com instincias formais e informais da sociedade, favorecendo o
desenvolvimento de projetos e a¢des de forma matriciada, em que tal matriz concentra a visao
integrada da cidade e a visdo singular de cada bairro ou comunidade. A expressdo da
organizagdo matriciada se d4 na formulag@o de projetos estratégicos, denominados Projetos-
Ancora, que partem da compreensio da complexidade da cidade, exigindo o desenvolvimento
de acdes multiinstitucionais e mobilizacdo das comunidades para serem mais resolutivos
(MOYSES; MOYSES; KREMPEL, 2004).

Um exemplo de Projeto-Ancora que tem a promogio da satde e a intersetorialidade
como estratégias para seu planejamento e desenvolvimento, denomina-se Projeto Vida
Saudavel. O Projeto Vida Saudédvel € uma politica ptblica desenvolvida pela Prefeitura de
Curitiba a partir de 2000. A articulagdo dos participantes € feita pela Secretaria Municipal da
Satide em parceria com as secretarias municipais da drea social, como a de Educagéo, Esporte
e Lazer, Abastecimento, a Fundacdo de A¢do Social e a Fundagdo Cultural de Curitiba, além
da Diretoria de Transito, recebendo apoio da Secretaria Municipal de Administracao.

O objetivo é acolher as demandas e reconhecer as necessidades expressas por
comunidades dos oito distritos e 75 bairros da cidade e, em interlocu¢do horizontal com as
mesmas, discutir caminhos sustentdveis para o enfrentamento de seus problemas. Com visdo
ampliada dos atores envolvidos, o que inclui a formacdo reciproca de competéncias entre os
técnicos e os cidaddos para promover a saude individual e coletiva, definem-se acdes
direcionadas para a populagio e para o ambiente onde esta populagio vive (MOYSES;
MOYSES; KREMPEL, 2004).

Espacos ptblicos como parques e espagos comunitérios sdo transformados em dreas de
democratiza¢do da educagdo em saude, e de estimulo a atividade fisica, adocdo de habitos
alimentares sauddveis, atividades culturais e de lazer, educacdo ambiental, entre outros,
criando oportunidades de participagcdo que favorecem o empoderamento e aquisi¢do de
habilidades da populag@o para uma vida mais saudavel.

Entre os anos de 2001 e 2003, em torno de 500 mil pessoas participaram dos 285
eventos realizados nos varios espacos publicos da cidade, conduzidos com a participacdo de
funciondrios municipais, comunidade académica, ONG’s, organizacdes de classe, instituicdes

privadas e atores voluntarios da comunidade. A demanda crescente por materiais educativos,
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o interesse da midia em divulgar as atividades realizadas e o nimero de solicitacdes para
realizacdo de eventos em comunidades e institui¢des reafirmaram a necessidade e a busca das

pessoas por suporte a praticas saudaveis (MOYSES; MOYSES; KREMPEL, 2004).

O exemplo do projeto Vida sauddvel, demonstra a importancia do desenvolvimento de
acdes em parceria com os diversos setores, ndo somente a drea da saide. Porém ainda sdo
timidas as iniciativas de projetos desta magnitude, grande maioria, ainda estd direcionada
somente para uma drea de atuacdo, por exemplo, a satde. Desta forma, na seqii€ncia serd

apresentada algumas politicas de sadde locais desenvolvidas pela cidade de Curitiba.

Curitiba tem um sistema de saide que envolve programas e acdes desenvolvidas em
nivel nacional, estadual e municipal, esta dltima construida pela Secretaria Municipal de
Satide de Curitiba, destacando-se na atencdo a saide da mulher, através do programa Mae
Curitibana, com agdes voltadas ao atendimento pré natal, parto, puerpério e planejamento

familiar e o programa de preveng¢do do cancer de colo uterino e de mama.

Os programas voltados a satide da crianga e adolescente, como o pacto pela vida,
Nascer em Curitiba, Crescendo com satde e o programa de combate as caréncia nutricionais;
na atenc¢fo bdasica, através do programa de saude da familia, um programa de dmbito nacional
que explora as peculiaridades locais através de aprimoramento do modelo de gestdo
compartilhada, a partir do qual se enfatiza o envolvimento da comunidade, potencializando-se
o meio familiar como nicleo de interesse no processo saide-doenca, além dos Agentes

Comunitarios de Saude e da farmacia Curitibana.

Na atencdo a satde mental, Doenga Sexualmente Transmissivel (DST) e Sindrome da
Imunodeficiéncia Humana Adquirida (AIDS), tuberculose e hanseniase; os programas
nacionais como o da Cérie Zero (saude bucal), saide do trabalhador, programa do hipertenso
e Programa do Diabetes; acdes educativas para estilo de vida sauddvel, acdes de saide
ambiental através da vigilancia sanitdria e de controle de zoonoses e vetores, acdes
epidemioldgicas e a atencdo pré hospitalar e hospitalar, através do Sistema Integrado de

Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE) e internacdes hospitalares.

Dentre estes programas vale destacar aqueles que foram planejados e desenvolvidos
especialmente a nivel local (municipal), de acordo com a realidade, demanda e necessidades

especificas da regido, estes programas sao:
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Programa Nascer em Curitiba vale a vida: As maternidades, na alta da crianga e
mae e no pds-parto, distribuem uma “pasta do bebé”, fornecida pelo Sistema Municipal de
Satide (SMS) aos hospitais, onde consta a cartilha do bebé, que vai sendo preenchida de
acordo com o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento do bebé no primeiro ano
de vida. Paralelo a este processo e mediante acesso ao universo de nascimentos, o nivel
central faz busca ativa das Declaracdes de Nascidos (DN) que sdo classificadas como risco,
segundo os critérios, baixo peso, prematuridade, apgar < 7 no quinto minuto e parto fora do
ambiente hospitalar, idade materna < 20 anos, mie com escolaridade até primeiro grau
incompleto, com trés ou mais filhos vivos ou dois ou mais filhos mortos e auséncia do pai.

Desta forma sao realizadas visitas domiciliares com busca ativa dos casos para orientagao.
O indicador utilizado para avaliar este programa € o indicador de mortalidade infantil.

Programa Mae Curitibana: este programa foi uma estratégia de intervencio definida
ap6s amplo diagndstico denominado Valorizando a Dignidade materna, pela prefeitura do
Municipio de Curitiba, em 1996, que avaliou a qualidade do pré natal, parto e puerpério em

Curitiba e as condigdes estruturais das maternidades da cidade.

O Programa Mae Curitibana iniciado em 1999, visa dar atencdo integral a todas as
gestantes acompanhadas na rede publica mediante acdes voltadas a humaniza¢do do
atendimento, pré-natal completo com identificagdo e atendimento especial as gestagles de
risco, envolvendo também a rede privada e conveniada para realizacdo de exames e

vinculacdo da gestante ao hospital onde terd seu parto definido ja no inicio do pré-natal.

Este programa objetiva a diminui¢do da mortalidade de mulheres e criancas durante os
processos de gravidez e nascimento. Tem buscado melhorar o acesso e a qualidade do
atendimento ao pré-natal, parto, puerpério e atencdo ao bebé nas unidades de saide e nas
maternidades.

J4 no segundo ano de desenvolvimento atingiu a marca de inclusdo de 97% das
gestantes vinculadas ao sistema publico de saide desde o inicio da gravidez. O Programa
trabalha com recursos municipais e federais e custa anualmente R$ 10,3 milhdes, dos quais
15% sao custeados pela Prefeitura e 85% pelo Ministério da Sadde, por meio do repasse de
verbas do Sistema Unico de Satide SUS (PORTO, 2003).

O planejamento eficiente, criativo e sensivel as necessidades da demanda, introduzido

pelo Programa, trouxe profundas alteracdes no que concerne as rotinas e a forma como é
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prestado o atendimento, melhorando o aproveitamento das instalacdes e dos recursos
humanos.

Operando em grande escala, o Programa atua em 105 localidades, atendendo uma
populacdo estimada em 475 mil mulheres em idade fértil, com 4.849 servidores, que realizam
um servigo cuja duracdo esperada € de 18 a 21 meses. Sua alta complexidade é determinada
por rotinas especificas para a detec¢do e o cuidado diferenciado nas situa¢des de baixo, médio
e alto risco; e por ser dividido em quatro fases distintas — pré-parto, parto, puerpério e atengao
ao bebé€ — cuja duracdo e tipos de cuidado requeridos sdo bastante diversificados (PORTO,
2003).

No pré-parto, realizam-se consultas e exames, juntamente com o fornecimento de
vacinas, medicamentos e leite para a complementacdo alimentar. Também nessa fase a
gestante participa de uma oficina e faz uma visita guiada ao hospital onde dard a luz.

No parto, a vinculagdo entre a unidade basica e secundiria de assisténcia garante o
atendimento a parturiente em local previamente conhecido e adequado as condi¢des de risco
de sua gestagdo. A vinculagdo ao hospital acabou com a “peregrinacdo das gravidas” que
algumas vezes precisavam se deslocar de hospital em hospital buscando uma vaga para
internacdo (CURITIBA, 2007).

No pés-parto sdo feitas duas consultas puerperais, uma até o décimo dia apds o
nascimento e outra em torno do quadragésimo. Além dessas consultas, a usudria recebe a
visita do agente de sadide. A partir dai, inicia-se 0 acompanhamento a crianga, com consultas,
exames e vacinas especificos a esse estdgio de seu desenvolvimento (CURITIBA, 2007).

O cardter inovador do Mée Curitibana € enfatizado pelo fato de o Programa incluir
entre os fatores de risco reprodutivo nido s6 os aspectos ligados a manutencdo do pleno
funcionamento corporal, mas também a baixa escolaridade materna (PORTO, 2003).

A associac@o entre escolaridade e risco reprodutivo parte do reconhecimento da
importancia da educacdo na formagdo da cidadania. A vinculagdo é o termo usado no
Protocolo para descrever a relag@o entre a gestante, a unidade de sadde e o hospital, nos quais
¢ atendida.

Os profissionais que atendem no programa desenvolvem uma linguagem clara e
acessivel, com o objetivo é dar as usudrias melhor compreensdo das transformacgdes
organicas, psicoldgicas e sociais relacionadas a gravidez e ao parto. Além de serem realizadas
palestras e o treinamento na forma de oficinas. Ao todo s@o quatro médulos de Oficina para

Gestantes com quatro horas de duragdo cada. Cada Unidade de Saude organiza de forma
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diferente seu calendario, adequando a carga horéria as necessidades das usudrias (PORTO,
2003).

As oficinas misturam conversas, videos e atividades lidicas, como dramatizagdes,
jogos e montagem de painéis, buscando facilitar a fixacdo dos contetddos transmitidos. Nas
oficinas elas contam suas experiéncias. O aprendizado por meio das oficinas e da visita
demonstra que se a auséncia de instrug@o constitui um fator de risco, a educagdo deve ser uma
prética social permanente.

Para avaliar a resolutividade do programa utiliza-se dados dos indicadores de
mortalidade materna e mortalidade infantil.

Cabe destacar que o Programa Mae Curitibana implementou a filosofia e a estrutura
propostas pelo SUS, adequando os pressupostos tedricos as necessidades da realidade local.
Esse feito, longe de destituir de valor a iniciativa, ao contrdrio, agrega-lhe o mérito do
pioneirismo e a marca da inovagdo. Pondo em pratica os preceitos tedricos do SUS, a
estrutura operacional e a filosofia do Programa, serviram de subsidio para a criagdo do
Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento, lancado nacionalmente pelo
Ministério da Satde em junho de 2000, e para o Programa de Atencéo Integral a Satde da
Mulher (PORTO, 2003).

Embora venha obtendo avangos significativos na prestacdo da atencdo badsica,
programas como o Mae Curitibana esbarram em limitagdes de ordem estrutural. Segundo o
Ministério da Sadde (2000), “seria ingénuo acreditar que se possa reduzir o risco de dbito
materno no Brasil aos niveis observados hoje nos paises desenvolvidos, sem que ocorra uma
substancial melhoria nas condicdes de vida da populacdo”.

De acordo com a Constituicdo brasileira, “a satide € direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doengas e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as a¢des e servigos para sua promocao,
protecdo e recuperacdo”. Portanto, programas como o Mae Curitibana sdo importantes ndo s6
por cumprirem a lei na busca da promocao, protecdo e recuperagdo da saide, mas por serem
instrumento de cidadania que refletem os anseios do povo brasileiro por uma ordem social
mais justa.

A fim de cumprir a determinacdo constitucional, a Lei Orginica da Saide (Lei
8.080/90), por meio da criacdo do SUS, estabelece que o dever do Estado de prover as
melhores condi¢cdes de saide a populacdo deve estar alicercado por politicas puiblicas que

garantam o cardter universal e publico do atendimento, sua integralidade, eqiiidade e
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humanizagdo, bem como os principios organizacionais relativos a descentralizagdo,
regionalizacdo, hierarquizagdo e controle social.

Desta forma reafirma-se a importincia de planejamento e aplicagdo de politicas
publicas compativeis com as necessidades locais, o que poderd propiciar melhorias na
condicdo de vida da populagdo, o que acarretard em melhorias na satide e na qualidade de

vida.

Programa Alfabetizando com saide: O programa Alfabetizando com Saide é
intersetorial - com a participagdo das secretarias municipais de Satde e de Educacéo - e tem
como meta zerar o analfabetismo, principalmente entre os idosos. Consiste num conjunto de
acdes que tém o proposito de estimular praticas saudaveis, contribuir para a erradicacio do
analfabetismo em Curitiba e oferecer oportunidades de desenvolvimento cognitivo e social
para a populacdo adulta usudria do SUS, por meio de uma efetiva rede de mobilizagdo social,

cujo alicerce é o trabalho do cidaddo voluntéario (SMC, 2005).

As aulas acontecem nas proprias Unidades Municipais de Saude, final da tarde ou
inicio da noite. O material didatico foi elaborado pela Secretaria da Educacdo e da Saidde
especialmente para o programa. A mobilizacdo e a captacdo dos voluntarios ocorre de formas

diversificadas.

Verifica-se que estes programas na sua totalidade sdo acdes que visam embasar
politicas publicas e todos estdo relacionados a condi¢do de vida. Esta realidade de Curitiba, a
qual desenvolve acdes especificas para suas necessidades deve ser destacada, demonstrando a
necessidade de conhecimento e estruturacdo do sistema de saide para necessidades locais,

sejam estas para cidades ou bairros.

A condig¢éo de vida deve estar priorizada nas agdes de satude e nas politicas publicas,
pois grande parte destas atividades determinam e/ou condicionam a condi¢do social local da

populagdo.

2.3 DESCRICAO SOBRE INDICADORES

No entender de alguns autores (LAURENTI et al, 1987; MORAES, 1994), os dados se
diferenciam de “informacgdo”, que por sua vez se diferencia de “indicadores”, isto é: Dados
sdo a “matéria prima” da informagdo, ou seja, sdo valores ainda ndo trabalhados. A

informag@o ¢ a traduc@o dos dados, apds estes serem trabalhados, de forma que permita alterar
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o conhecimento de outras pessoas. Faz o papel de “ponte” entre os dados e os usudrios dessas
informagdes. E os indicadores € a quantificacdo da realidade, que permite comparar niveis,
por exemplo, de satide entre diferentes populacdes, ou ao longo do tempo. Os indicadores

também derivam de dados e sdo um dos instrumentos para gerar informagdes.

O termo indicador € origindrio do latim indicare, que significa descobrir, apontar,
anunciar, estimar. Os indicadores podem comunicar ou informar sobre o progresso em direcéo
a uma determinada meta (JANNUZZI, 2004). Um indicador pode ser uma medida que resume
informagdes relevantes de um fendmeno particular ou um substituto dessa medida,
semelhante ao significado do conceito de indicador, pode-se pensar em medida do
comportamento do sistema em termos de atributos expressivos e perceptiveis. Deve ser
entendido como um parametro, ou valor derivado de pardmetros, com uma extensdo
significativa. Algumas definicdes colocam um indicador como uma varidvel que estd
relacionada hipoteticamente a outra varidvel estudada, que ndo pode ser diretamente

observada.

Indicador é um dado, uma informacao, que retrata uma situagcdo, um estado de coisas.
Portanto, € um conceito vinculado a fungdo, ao papel daquele dado, informagéo, valor ou
descri¢do. Além desta caracteristica, um indicador deve ter abrangéncia de expressdo, ou seja,

deve informar além daquilo que expressa diretamente (NAHAS, 2006).

Em geral o objetivo dos indicadores é agregar e quantificar informagées de modo que
sua significincia fique mais aparente. Eles transformam informagdes acerca de fendmenos
complexos em explicagdes compreensiveis, tentando melhorar com isso o processo de

comunicag¢do, contudo indicadores podem ser quantitativos ou qualitativos.

As principais funcdes dos indicadores sdao: avaliagdo de condi¢des e tendéncias,
comparagdo entre lugares e situagdes, avaliacdo de condigd@o e tendéncias em relagdo as metas

e aos objetivos, prover informagdes de adverténcia, antecipar futuras condi¢des e tendéncias.

Os indicadores sdo construtos, recurso mental e metodolégico que permite a
compreensdo de aspectos da realidade, ndo podem ser considerados a propria realidade, mas
devem ser legitimos e construidos dentro de uma metodologia de mensuragido coerente e
correta, sendo assim, o indicador social € o elo entre os modelos explicativos da teoria social e
a evidéncia empirica dos fendmenos sociais observados, de certa forma € um instrumento

operacional para monitoramento da realidade social, para fins de formulacio e reformulacio



o1

de politicas publicas. Os indicadores possibilitam o monitoramento das condi¢des de vida e

bem-estar da populagdo (JANNUZZI, 2004).

Indicadores e indices sdo nimeros que procuram descrever um determinado aspecto da
realidade, ou apresentam uma relagdo entre vdrios aspectos. Adotando-se técnicas para
ponderacdo dos valores, podem-se criar indices que sintetizem um conjunto de aspectos da
realidade e apresentem conceitos mais abstratos e complexos como qualidade de vida, grau de
desenvolvimento humano de uma comunidade ou, ainda, nivel de desempenho da gestdo.
Estes indicadores estdo sempre sujeitos a questionamentos, pois a escolha dos aspectos da
realidade a serem consideradas € influenciada por opgdes politicas e distintas visdes da

realidade (VAZ, 2006).

Sistema de indicadores € o conjunto de informagdes para expressar determinada
situacdo, estruturado em diversos niveis de agregacdo de acordo com os objetivos (NAHAS,

2006).

“A construgdo de um indicador é um processo cuja complexidade pode variar desde a
simples contagem direta de casos de determinada doenca, até o calculo de propor¢des, razdes,

taxas ou indices mais sofisticados, como a esperanca de vida ao nascer” (PEDE, 2002, p. 11).

2.3.1 Classificacao dos indicadores

Na distincdo entre os indicadores, hd os descritivos, que apenas descrevem
caracteristicas e aspectos da realidade empirica e os normativos, que refletem explicitamente
juizos de valor ou critérios normativos com respeito a dimensdo social estudada, € uma
questdo de grau (aqueles indicadores de construcdo de definicdes conceituais mais

especificas).

Ainda com relacdo a classificagdo dos indicadores, ha dois conjuntos de indicadores:
indicador simples e composto. Os indicadores simples sdo construidos a partir de uma
estatistica social especifica, referida a uma dimensdo social eleita. J4 os indicadores
compostos, também chamados de sintéticos ou indices sociais, sdo elaborados mediante
aglutinacdo de dois ou mais indicadores simples, referidos a uma mesma ou diferentes
dimensdes da realidade social (VAZ, 2006).

Com relagdo a indice é um valor que expressa a agregacdo matemadtica de

informag¢des numeéricas, sendo, portanto, um conceito vinculado & estrutura formal do célculo.
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Um indice pode se referir a um tnico tema ou a diversos temas, podendo estar composto pela
agregacdo de dados simples ou pela agregacdo de dados compostos, ou seja, outros indices
(NAHAS, 2006).

Ainda segundo o autor op. cit. (2006), indices parciais referem-se aos indices gerados
pela agregacdo de indicadores (ou mesmo, de outros indices parciais) para dimensionar
determinado tema, numa unidade espacial. Estes indices parciais representam os niveis de
agregacdo de valores para cdlculo do indice final (indice - sintese), ou seja, as etapas
intermedidrias de cdlculo do indice sintese. J4 o indice — sintese, refere-se a agregacdo de
indices parciais para mensurar a situagdo de uma unidade espacial, relativamente a totalidade

dos temas abordados (NAHAS, 2006).

Vaz (2006) construiu um Indice Social Municipal (ISM) composto por 16 indicadores
setoriais, agrupados em seis indices sintéticos, que foi: Indice de Renda, Indice de Habitacdo,
Indice Ambiental, Indice Alfabetizacdo, foram incluidos Indice de Educacgao (composto por
porcentagem de criangas entre 4 e 6 anos matriculadas em pré escolas piblicas ou privadas,
relacdo entre matriculas no segundo grau e matriculas no primeiro ano e as taxas de evasio e
de reprovacdo no ensino publico de primeiro grau) e Indice de Saide (coeficiente de
mortalidade infantil até um ano e nimero de leitos gerais disponiveis no municipio). O indice
social municipal do Instituto Polis é, portanto, a sintese dessas 6 indices, que por sua vez

sintetizam os 16 indicadores setoriais.

De acordo com o autor op. cit. os indices t€ém capacidade potencial em auxiliar a
administracdo municipal e as organizacdes da sociedade civil. Além de serem importantes
informagdes para diagndsticos do municipio, permitem que, através do acompanhamento de
sua evolugdo a comparacdo ao longo do tempo, ou com outros municipios, contribuindo para

o estabelecimento e prioridades, politicas publicas e metas para as localidades.

JANNUZZI (2004, p. 15) refere que:

“um indicador social é uma medida em geral quantitativa dotada de
significado social substantivo, usado para substituir, quantificar ou
operacionalizar um conceito social abstrato, de interesse teérico (para a
pesquisa académica) ou programatico (para formulacdo de politicas). E um
recurso metodolégico, empiricamente referido, que informa algo sobre um
aspecto da realidade social ou sobre mudangas que estdo se processando na
mesma. O indicador social € um instrumento operacional para
monitoramento da realidade social, para fins de formulacio e reformulagéo
de politicas publicas”.
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Ainda de acordo com o autor op. cit. os indicadores sociais se prestam a subsidiar as
atividades de planejamento publico e formulagdo de politicas sociais nas diferentes esferas do

governo e possibilitam o monitoramento das condi¢des de vida e bem estar da populagdo.

As estatisticas publicas, obtidas através de dados censitdrios, estimativas amostrais e
registros administrativo, constituem-se na matéria-prima para a constru¢do de indicadores
sociais. Os indicadores podem se referir a totalidade da populagdo ou a grupos
sociodemogréficos especificos, dependendo do interesse substantivo inicialmente idealizado.
Eles sdo expressos como taxas, proporcdes, médias, indices, distribuicio por classes e

também por cifras absolutas.

O processo de agregacdo de valor informacional no indicador é formulado através de
eventos empiricos da realidade social que s@o transformados em estatisticas publicas, através
de dados brutos levantados e estas informacdes que servem para andlise e decisdes das

politicas publicas através do Indicador social.

De acordo com Jannuzzi (2004), na avalia¢do da condicdo social/condicdo de vida de
uma comunidade, por exemplo, o conceito “Condi¢do de Vida” poderia ser operacionalmente
traduzido como o nivel de atendimento das necessidades materiais bésicas para sobrevivéncia
e reproducdo social da comunidade, desta forma as dimensdes condicdo de satde, habitacdo,

trabalho e educacdo dos individuos e da comunidade sdo relevantes a este processo.

Os indicadores sociais em sua grande maioria sdo divididos segundo a drea temadtica da
realidade social a que se referem, desta forma ha os indicadores de satide, educacionais, de
mercado de trabalho, demogréficos, habitacionais, de seguranca publica e justica, de infra-

estrutura urbana, de renda e desigualdades.

O IDH, por exemplo, ¢ um indice social, construido a partir da combinacdo de
indicadores simples. A construcdo de indicadores compostos € justificada pela suposta
simplicidade e capacidade de sintese em situagdes que exijam avaliacdo geral do bem-estar,

condicdo de vida ou nivel socioecondmico de diferentes grupos sociais.

O IDH, criado no inicio da década de 90 para o PNUD pelo conselheiro especial
Mahbub Haq, € uma contribuicio para a conceituagcdo da qualidade de vida, e combina trés
componentes basicos do desenvolvimento humano: a longevidade, que também reflete, entre
outras coisas, as condi¢cdes de saide da populacdo; medida pela esperanca de vida ao nascer.
A educagdo; medida por uma combinag¢do da taxa de alfabetizacdo de adultos e a taxa

combinada de matricula nos niveis de ensino fundamental, médio e superior. A renda; medida
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pelo poder de compra da populacgio, baseado no PIB per capita ajustado ao custo de vida local
para torna-lo compardvel entre paises e regides, através de metodologia conhecida como

Paridade do Poder de Compra (PPC) (JANNUZZI, 2004).

N

“Existem diversos diferenciais quanto a natureza dos indicadores sociais.
Os indicadores insumo (input indicators) correspondem as medidas
associativas a disponibilidade de recursos humanos, financeiros e
equipamentos alocados para um processo ou programa que afeta uma das
dimensodes da realidade social. Os indicadores produto (outcome ou output
indicators) sdo aqueles mais propriamente vinculados as dimensdes
empiricas da realidade social, sdo medidas representativas. Os indicadores
de processo ou fluxo (throughput indicators) sdo indicadores
intermedidrios, que traduzem em medidas quantitativas o esforgo
operacional de alocacdo de recursos humanos, fisicos ou financeiros para
obtencdo de melhorias efetivas de bem-estar” (JANNUZZI, 2004, p. 23).

Verifica-se a necessidade dos indicadores sociais para o planejamento, monitoramento
e melhorias nas politicas publicas, qualidade de vida e desenvolvimento das localidades,
sejam estas, em bairros, cidades, estados ou paises, sendo assim os indicadores sociais deixam
de figurar apenas nos diagnésticos e relatérios governamentais ganhando um papel mais
relevante nas arenas de discussdo politico, social da sociedade brasileira, principalmente
devido ao fato de se mostrarem necessdrios nas discussdes e do poder de utilizacdo destes

para a discussdo relevantes para mudangas em determinadas realidades.

Os indicadores sociais sdo insumos basicos e indispensdveis em todas as fases do
processo de formulagdo e implementacdo das politicas publicas, sejam eles programas de
qualificacio da mao de obra, projetos de expansdo da infra-estrutura urbana ou agdes
focalizadas na distribuicdo de alimentos ou garantia de renda minima. Cada fase do processo
de formulacdo e implementagdo da politica social requer o emprego de indicadores
especificos, cada qual trazendo elementos e subsidios distintos para bom encaminhamento do
processo. Cada aspecto de uma politica publica — recursos empregados, métodos de alocacgio
de recursos, resultados — deve ser avaliado através de indicadores adequados.

Os indicadores sociais se prestam a subsidiar as atividades de planejamento publico e
formulagdo de politicas sociais nas diferentes esferas do governo, e possibilitam o
monitoramento das condicdes de vida e bem-estar da populacio por parte do poder publico e
sociedade civil e permitem aprofundamento da investigacdo académica sobre a mudanca

social e sobre os determinantes dos diferentes fendOmenos sociais.
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A relevancia social da tematica a qual o indicador se refere € com certeza, um atributo
fundamental para justificar sua produgdo e legitimar seu emprego no processo de andlise,
formulacg@o e implementacgdo de politicas.

As estatisticas publicas — dados censitdrios, estimativas amostrais e registros
administrativos — constituem-se, pois, na matéria-prima para a constru¢do de indicadores
sociais. O que diferencia a estatistica piblica do indicador social é o contetido informacional
presente, isto €, o “valor contextual” da informagéo disponivel neste dltimo.

A montagem de um sistema de indicadores envolve uma série de decisoes
metodoldgicas, agrupadas em quatro etapas, a saber: A primeira etapa corresponde a definicdo
operacional do conceito abstrato ou temdtica a que se refere o sistema em questdo, elaborada a
partir do interesse tedrico ou programdtico referido; a partir dessa nogdo preliminar do
conceito ou temdtica a que se refere o sistema passa-se a especificagdo das suas dimensoes,
das diferentes formas de interpretacdo ou abordagem do mesmo, tornando-o, de fato, um
objeto especifico, claro e passivel de ser “indicado” de forma quantitativa; definidas as
dimensdes a investigar, a etapa seguinte consiste na obtencdo das estatisticas publicas
pertinentes, provenientes de Censos Demograficos, pesquisas amostrais, cadastros publicos;
por fim, através da combinacdo orientada das estatisticas disponiveis computam-se o0s
indicadores, composto um sistema de indicadores sociais, que traduz em termos mais
tangiveis o conceito abstrato inicialmente idealizado (JANNUZZI, 2004, p. 18).

Existem diferencgas entre os indicadores sociais, os indicadores simples, estes dltimos
sdao construidos a partir de uma estatistica social especifica referida a uma dimensao social
elegida. J4 os indicadores compostos, também chamados de indicadores sintéticos ou ainda
indices sociais, sdo elaborados mediante a aglutinagdo de dois ou mais indicadores simples,
referidos a uma mesma ou diferentes dimensdes da realidade social. A construcdo de
indicadores compostos costuma ser justificada pela suposta simplicidade e capacidade de
sintese dos mesmos em situagdes em que se precisa ter uma avaliacdo geral do bem-estar,

condic¢do de vida ou nivel socioeconémico de diversos grupos sociais.

2.3.2 Classificacao dos indicadores existentes relacionados a condicao social/condicao de

vida

A grande maioria de indicadores relacionados ao bem estar, e condi¢do de vida, sdo

classificados como indicadores sociais. Segundo Laurenti ef al (2002) o objetivo principal do
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movimento de indicadores sociais é a mensuragdo do bem estar e a mudanga social, bem
como o seu monitoramento. Trata-se, mais especificamente da descricdo de tendéncias
sociais. A fun¢do primordial destes indicadores ndo € a influéncia direta sobre decisdes
politicas, mas o esclarecimento do publico em geral, e apoio, de forma indireta para o

planejamento e monitoramento das politicas.

A escala de satisfagdo com a vida elaborada por Neugarten, Havighurst, Tobin (1961)
chamada Life Satisfaction Index, através de andlise fatorial, encontra cinco dimensdes:
envolvimento e apatia, resolu¢do e fortaleza, senso de equilibrio entre metas desejada e
alcangadas, humor e auto conceito positivo. Mais tarde esta escala foi reelaborada, havendo
inclusao de outras dimensdes como: felicidade, ajustamento, saide, moral, longevidade, bem
estar subjetivo e equilibrio entre aspiracdes e realizacdes. Porém este instrumento encontrou
fatores preditivos importantes de satisfacdo de vida, e como uma principal vertente a sadde,
porém na qualidade de vida e na condicio de vida hd outros fatores extremamente
importantes, como questdes sociais, e econdmicas, entre outras (PASCHOAL, 2000, 43).
Desta forma este instrumento de avaliagdo ndo pode ser caracterizado com um visdo
abrangente da situacdo e também ndo cabe aos parametros utilizados na condi¢do de vida,
visto que esta escala estd muito mais voltada a questdes psicoldgicas e principalmente

questdes de satide somente.

“Se for fundamental possuirmos muitos dados sobre a realidade, mais fundamental
ainda é saber o que fazer com eles. Essa é a diferenga entre o conhecimento e a sabedoria”
(CORDI et al., 1996, p. 29). Desta forma, pouco adiante termos diversos dados se nido
utilizamos estas informagdes, e isto reflete na constru¢do do indicador de condicdo de vida,
desenvolvido neste estudo, este indicador, foi construido a partir de diversos dados ja
existentes e correlacionando as informagdes que se caracterizavam como relevante para ser

utilizada no indicador composto.

Ainda em relacdo a construto cabe citar a escala de qualidade de vida de Flanagan é
um tipo de escala ordinal utilizada para obter medidas quantitativas em escores de qualidade
de vida obtidas das respostas 4 quinze itens agrupados em cinco dimensdes (bem estar fisico,
e material); relagdes com outras pessoas; atividades sociais, comunitiria e civis;

desenvolvimento pessoal e realizacdo e a ultima dimensdo que é recreagdo.
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Flanagan (1982) propdem uma escala de qualidade de vida, que é composta por uma
escala psicométrica de natureza ordinal em cuja aplicacdo obtém-se respostas em quinze itens
agrupados em cinco dimensdes: bem-estar fisico e material; relacdes com outras pessoas;
atividades sociais, comunitdrias e civicas; desenvolvimento pessoal e realizacio; e, recreacao.
O autor op. cit. desenvolveu esta escala com os dados colhidos de uma amostra de trés mil
homens e mulheres norte-americanos, com idades de 30, 50 e 70 anos, utilizando o método de

incidente critico.

Também ¢é relevante destacar o The MOS 36 — item Short — From Health Survey (SF —
36) que ¢é considerado um bom instrumento genérico de Qualidade de Vida Relacionado a
Saude (QVRS), alguns autores até falavam em “padrdo-ouro” para construto Qualidade de

vida. (PASCHOAL, 2000).

Ha também o IDH que é um indicador voltado mais para a questdo da condi¢do de
vida, se situa entre 10 (zero) e 1 (um), os valores mais altos indicando niveis superiores de
desenvolvimento, quando o IDH for menor que 0,500 o pais, regido ou estado, ou qualquer
outra divisdo social € classificado como baixo desenvolvimento humano; médio
desenvolvimento humano, para os valores entre 0,500 e 0,800; alto desenvolvimento humano,

quando o indice for superior a 0,800 (IPPUC, 2003).

Entretanto o IDH nio é uma medida da felicidade humana ou do seu bem-estar, ele
ndo dd uma idéia tdo abrangente da situacdo do desenvolvimento humano, como seria
desejavel, desta forma ele deve ser complementado com outros indicadores de

desenvolvimento humano sustentavel.

O relatério do Desenvolvimento Humano 1995 internacional introduziu novos indices
que enfocam a questio de género. O primeiro é o Indice de Desenvolvimento Humano
ajustado ao género (IDH — G) e o segundo é a Medida de Poder de Decisdo relacionado ao
Geral (MPG). No IDH - G as varidveis sido exatamente as mesmas do IDH, mas cada uma
delas explicitando as desigualdades entre homens e mulheres. Existem outros dois indices
sintéticos de desenvolvimento humano: o Indice de Condicdo de Vida (ICV) e o Indice de

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM).

O ICV € uma extensdo do IDH e procura, com base em metodologia similar, aumentar
o numero de dimensdes e de indicadores basicos referentes as condi¢des de vida. O IDHM
tem metodologia de constru¢do semelhante, mas ndo idéntica, a do IDH, agregando as

mesmas trés dimensdes do indice ICV. Os indicadores sintéticos sdo construidos a partir de
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diferentes indicadores basicos. O ICV ¢ construido através de metodologia basica do IDH,
mas incorpora um conjunto maior de indicadores que retratam realidades sociais, economicas
e ambientais, de modo a captar, da forma mais abrangente possivel, o processo de
desenvolvimento humano sustentdvel. Isso é feito de duas formas: pela aplicacdo do nimero
de indicadores que compdem as dimensdes renda, educacdo e longevidade e pela introducdo
de duas dimensdes adicionais, com o objetivo de retratar a situag@o da infancia e da habitacio

(IPPUC, 2003).

A qualidade de vida €, em tltima instancia, uma condi¢do individual, ou familiar.
Podem existir pessoas vivendo em condi¢cdes precdrias mesmo em paises com excelentes
condicdes médias de vida. Indicadores utilizados na construcdo do ICV, os vinte indicadores
utilizados formam agregados em cinco grupos, ou familias de indicadores, de modo a retratar
cinco diferentes dimensdes da condi¢cdo de vida: Renda — inclui indicadores que t&€m como
objetivo descrever o nivel e a distribuicdo de renda; educacdo — inclui cinco indicadores que
tém por objetivo descrever o nivel educacional da populagdo; infincia — inclui quatro
indicadores com o objetivo de avaliar as condi¢cdes de vida na infancia; habitacdo — inclui
quatro indicadores que t€ém por objetivo descrever as condicdes habitacionais da populacio;
longevidade — inclui dois indicadores que retratam as condi¢des de sobrevivéncia da

populagﬁoz.

Qualidade de vida é uma das mais interdisciplinares terminologias da atualidade,
sendo utilizada em vdérios contextos de pesquisa, sendo elo entre varias dreas especializadas
do conhecimento como a sociologia, nutricdo, medicina, enfermagem, psicologia, economia,

historia social, e filosofia.

* Grupo Renda inclui os seguintes indicadores: renda familiar per capita média; grau de desigualdade;
porcentagem de pessoas com renda insuficiente; insuficiéncia média de renda; grau de desigualdade na
populagdo com renda insuficiente. Grupo Educacdo inclui os seguintes indicadores: taxa de analfabetismo;
numero médio de anos de estudo; porcentagem da populagdo com menos de quatro anos de estudo; porcentagem
da populacdo com menos de oito anos de estudo; porcentagem da populacdo com mais de 11 anos de estudo.
Grupo Infancia inclui os seguintes indicadores: porcentagem de criangas que trabalham; porcentagem de criancas
que ndo freqiientam a escola; defasagem escolar média; porcentagem de criancas com mais de um ano de
defasagem escolar. Grupo Habitac@o inclui os seguintes indicadores: porcentagem da populagdo que vive em
domicilios com densidade média acima de duas pessoas por dormitério; porcentagem da populagdo que vive em
domicilios durdveis; porcentagem da populacdo que vive em domicilios com abastecimento adequado de dgua;
porcentagem da populacdo que vive em domicilios com instalacdes adequadas de esgoto. Grupo Longevidade
inclui os seguintes indicadores: esperanca de vida ao nascer; taxa de mortalidade infantil. Classificacdo retirada
do livro Desenvolvimento Humano e Condicdo de Vida: indicadores brasileiros. p. 74 e 75. 1998.
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Para diversos autores, a qualidade de vida tem componentes subjetivos e objetivos. O
aspecto subjetivo € intrinseco a qualidade de vida, visto que na condicdo de vida este ndo estd

incluido. J4 o componente objetivo € necessario em ambos.

Ao considerar-se que qualidade de vida é um valor subjetivo, a mesma sé pode ser
avaliada pela propria pessoa cuja qualidade de vida estd sendo medida, contrariamente aos

primeiros estudos do tema. (FLECK, 2000)

Ainda segundo FLECK, (2000), O World Health Organization Quality of Life Group
(WHOQOL Group) grupo da Organizacdo Mundial de Saide que estuda qualidade de vida,
baseia-se em trés aspectos referentes ao construto qualidade de vida, quais sejam,
subjetividade, multidimensionalidade e presenca de dimensdes positivas e negativas, define-a
como “a percep¢do do individuo de sua posicdo na vida no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e

preocupacoes.

O desenvolvimento da versdo em portugués da avaliacdo de QV do WHOQOL - 100
seguiu a metodologia proposta pela OMS que foi realizada por FLECK e cols. no ano de
1997, sendo este um instrumento genérico de QV que tem um papel importante no estudo e
avaliacdo desta em nosso meio. Este instrumento consta de 100 itens englobados em 6
dominios (fisico, psicoldgico, nivel de dependéncia, relacdes sOcias, ambiente, aspectos
espirituais, religido, crencas e pessoais), com um total de 24 facetas, que exploram um tipo de

problema em cada faceta.

Um sistema de indicadores relacionados a qualidade de vida é o WHOQOL - 100
(1998), que conforme consta foi utilizado pela primeira vez, pelo presidente dos EUA, em
1964, que declarou: “o padrdo de vida ndo pode ser medido através do balan¢o dos bancos.
Eles s6 podem ser medidos através da Qualidade de vida que proporcionam as pessoas”. Hoje,
é possivel perceber, através de instrumentos que podem ser utilizados para mediar a qualidade
de vida, dentre eles, WHOQOL - bref, criado em 1996 e 0o WHOQOL - 100, formulado em
1998, que existe uma ampla preocupagdo, em nivel mundial, no que tange a definicdo da

qualidade de vida e suas relagdes, dentre elas, o trabalho (CECAGNO et al., 2002).

Cabe citar aqui a importancia e motivagdo da construcdo das escalas WHOQOL, que
surgiu devido a auséncia de um instrumento para a validacdo da qualidade de vida da

populagdo ao redor do mundo, isto motivou a organizacdo Mundial de Sadde a criagdo de um
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Grupo de Estudos sobre Qualidade de vida (WHOQOL Group), com a finalidade de estudar o

conceito e desenvolver instrumentos de medida, perspectiva transcultural.

O método WHOQOL foi desenvolvido de forma colaborativa e simultinea em varios
centros, incluindo paises com diferentes niveis de industrializacdo, disponibilidade de
servigos de sadde, importincia da familia e religides dominantes, entre outros, além de utilizar
uma entrada de dados interativa entre os pesquisadores, em cada estigio de seu
desenvolvimento, permitindo em cada estagio de seu desenvolvimento, permitindo constante

influéncia no processo. (FLECK, 2000)

O instrumento inicialmente elaborado, WHOQOL - 100, é composto por 100
perguntas que se referem a 6 dominios: fisico, psicoldgico, nivel de independéncia, relacdes
sociais, meio ambiente, espiritualidade. Embora se tratando de instrumento bastante complexo
e amplo, a necessidade de versdes mais curtas que demandassem menos tempo para o seu
preenchimento, levou o mesmo grupo ao desenvolvimento da forma abreviada do WHOQOL
— 100, ou seja, o WHOQOL - bref que manteve a adequagido das propriedades psicométricas

do instrumento original (FLECK, 2000).

WHOQOL - bref é composto por 26 itens que representam as facetas, as quais, por
sua vez, referem-se a 4 dominios: fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio ambiente. Os
dominios fisico e psicologico incluiram respectivamente, os dominios de nivel de
independéncia e espiritualidade da versdo completa original. Os dominios sdo constituidos
pelas mesmas 24 facetas do formato original, avaliadas por questdes unicas, além de duas

perguntas de validac@o sobre a qualidade de vida.

As respostas para todas as questdes do WHOQOL - bref sdo obtidas através de uma
escala do tipo Likert de cinco pontos, na qual a pontuagdo pode variar de 1 a 5, além de duas
questdes sobre qualidade de vida geral calculadas em conjunto para gerar um tnico escore

independente dos escores dos dominios, denominado overall ou qualidade de vida geral.

Para o cdlculo dos escores dos dominios, os indices das facetas componentes resumem
os dominios aos quais pertencem. Tanto os dominios como a qualidade de vida geral sdo
medidos em direcdo positiva, ou seja, escores mais altos denotam melhor qualidade de vida.
Para esse cdlculo, utilizou-se a sintaxe oferecida pelo WHOQOL Group para ser usada no
programa de software Statistical Package for Social Science (SPSS). Com ele o programa
pode checar, recodificar e estabelecer os escores dos dominios e das questdes de qualidade de

vida geral.
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Cumpre enfatizar que tanto o WHOQOL-bref como o WHOQOL-100 néo permitem o
estabelecimento de um escore total tinico. Ambos instrumentos foram desenvolvidos a partir
da premissa de que a qualidade de vida € um construto multidimensional, havendo, portanto,
maior coeréncia ao considerar-se cada dominio e respectivo escore individualmente (BREF,

2000).

Segundo Bref (2000) foram realizadas andlises estatisticas descritivas dos dados
sociodemogréaficos e clinicos e do WHOQOL-bref, através do cilculo da média, desvio
padrio e proporgdes e andlise inferencial por meio dos seguintes procedimentos estatisticos:
intervalo de confianca de 95% (estimativa do valor médio real das varidveis quantitativas e
porcentagens reais de alguns eventos de interesse do estudo), teste t-student (comparagio
entre as médias de varidveis de duas popula¢des independentes), andlise de varidncia
(comparacdo entre as médias de varidveis de mais de duas populacdes independentes com
distribuicdo normal), coeficiente de correlagdo linear de Pearson (avaliagdo das correlagdes
entre varidveis numéricas continuas) e andlise de regressdo linear miltipla (avaliacdo das
varidveis que permaneceram estatistica e independentemente associados com as questdes que

avaliam QV geral).

Além desses, ainda o coeficiente de Alpha de Cronbach e testes de correlacdo e
comparagdo (coeficiente de correlagdo de Pearson, correlacdo linear e regressdo linear
multipla) para avaliacdo das propriedades psicométricas do WHOQOL-bref para este estudo.

Em todas as andlises, o p-value inferior a 0,05 foi considerado estatisticamente significante.

A classificacdo de indicadores objetivos e subjetivos nada tem haver com questdes
normativas. Ela tdo somente refere-se a pergunta, ou seja, se na mensuragao houve apelacio a
subjetividade dos individuos ou ndo: os objetivos sdo estatisticas independente das avaliagGes
pessoais; ja os subjetivos sao estatisticas sobre a experiéncia e a avaliacdo individual referente

a assuntos sociais (LAURENTI et al, 2002, p. 15-16).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

...seus conhecimentos e suas diividas, seu ensinar e seu aprender,
seus sonhos e suas conquistas, enfim, um pouco de suas vidas...
e neste espago aprendiz, um sonho se fortaleceu.

Albert Einstein

Apresenta-se a seguir explanacio sobre o tipo de estudo, e os procedimentos para
coleta e andlise dos dados, que foram desenvolvidos durante a realizacdo deste estudo.

Conjuntamente estdo descritos a apresentacdo da pesquisa e as consideracdes éticas.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Esta € uma pesquisa quantitativa, de natureza descritiva, com coorte transversal. Pode-
se classificar este estudo como descritivo, pois estd voltado a descrever os diversos
determinantes relacionados com as politicas publicas locais de satde e a condicdo de vida da
populacdo. As pesquisas descritivas tém como objetivo principal a descricdo das
caracteristicas de determinada populag¢do ou fendmeno ou entdo o estabelecimento de relagdes
entre varidveis obtidas através de utilizacdo de técnicas padronizadas de coleta de dados.
Neste estudo a relacdo estudada serd entre a condicdo de vida e as politicas publicas locais de
saude, a abordagem da pesquisa estd direcionada a investigar as relagdes entre as politicas de

saude e a condicdo de vida da populagao.

Ainda como caracteristica das pesquisas descritivas, “elas pretendem descrever com
exatiddo os fatos e fendmenos de determinada realidade, o que exige do pesquisador uma

serie de informagdes sobre o que se deseja pesquisar” (TRIVINOS, 1992, p. 110).

Os dados estatisticos envolvidos na avaliacdo das politicas publicas e da condi¢cdo de
vida da populacdo serdo analisados com coorte do periodo de 1996 a 2005, pois a primeira
politica publica local de saide da cidade foi implementada no ano e 1999, sendo assim existiu
a necessidade de apresentar alguns dados anteriores ao ano de implementagdo. Porém ¢é

importante salientar que alguns dados estatisticos podem ndo abordar todos os anos
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consecutivamente (devido a inexisténcia de dados encontrados), porém serdo analisados
minimamente tr€s anos consecutivos, possibilitando a verificacdo de mudanga na condigdo de

vida, oriunda da intervencdo de determinadas politicas publicas locais de sadde.

3.2 PROCEDIMENTOS PARA COLETA E ORGANIZACAO DOS DADOS

Trivifios (1992) e Merriam (1998) consideram que de um modo geral os dados
utilizados nas pesquisas podem ser classificados em dois grupos: (1) dados primarios -
aqueles obtidos de forma direta, principalmente através de entrevistas -, e (2) dados
secunddrios - aqueles obtidos de forma indireta, principalmente através da revisdo da
bibliografia existente.

A presente pesquisa foi realizada no periodo de setembro de 2005 a junho de 2007,
subdividindo-se em duas fases: a primeira, constituida pelo aprofundamento tedrico sobre a
conceituacdo da condi¢@o de vida, a segunda fase, composta pelo desenvolvimento da anélise
especifica sobre as politicas publicas locais de satde e as conseqii€éncias destas na condicio de
vida da populagdo, esta andlise serd realizada com fundamentacio em dados estatisticos.

Utilizou basicamente dados secunddrios, sendo que o processo investigativo esteve
dividido em duas fases, a primeira constituida pelo aprofundamento tedrico sobre a
conceituacdo da condicdo de vida e a segunda pela andlise dos resultados das politicas
publicas locais de satide na condi¢@o de vida da populacio.

Para a primeira fase, aprofundamento teérico sobre a conceituagdo da condicdo de
vida, as informagdes necessarias para o estudo, foram coletadas nas doutrinas existentes, bem
como relatérios e material bibliografico, também foram consultados os acervos das
bibliotecas da UNIFAE, UFPR, PUCPR e as bases de dados on-line (LILACS, MEDLINE e
PUBMED).

Para as pesquisas nas bases de dados, foram utilizadas como palavra chave principal
“Condicao social” ou “Condicdo de vida”, palavra chave secundéria “Politicas piublicas”

ou “Politicas de saide” e como tercidria “Curitiba”.

Na segunda fase, voltada para a andlise dos resultados das politicas ptblicas na
condicdo de vida da populacdo, os dados secunddrios necessdrios para a andlise, foram

coletados em relatdrios e dados estatisticos, transcritos de fontes como o Banco de dados do
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Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Curitiba (IPPUC), Instituto Paranaense de
Desenvolvimento Econdmico e Social (IPARDES), Prefeitura Municipal de Curitiba (PMC),
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Esta segunda fase do estudo utilizou

diversos dados estatisticos, os indicadores utilizados nesta fase estdo listados na seqiiéncia.

As politicas publicas selecionadas para o estudo s@o apenas as politicas puiblicas locais
de saide da cidade de Curitiba, sendo que estas se definem como o: Programa Nascer em
Curitiba Vale a Vida; Programa Mae Curitibana; Programa Crescendo com Sadde e Programa
Alfabetizando com Satide. A andlise da condi¢do relacionando com as politicas publicas de
saude locais perpassa apreciacdo das variaveis de: esperanca de vida ao nascer, mortalidade
infantil, mortalidade materna, mortalidade em menores de cinco anos, baixo peso ao nascer,
esperanca de vida, populagdo total, renda média do chefe da familia, taxa de alfabetizacdo,
proporcdo de analfabetos, densidade intra domicilio, propor¢do de domicilio com coleta de
lixo, propor¢ao de domicilios com dgua encanada. Os dados serdo discutidos e apresentados

em redagdo descritiva.

3.3 ANALISE DOS DADOS

As informacdes secundarias coletadas foram analisadas de acordo com as doutrinas
existentes sobre o assunto, dados estatisticos, bem como legislagdes aplicadas ao tema

estudado, de forma a fundamentar a pesquisa realizada.

Na primeira fase do estudo foi realizada discussdo de conceito de Walter e Avant
(1988) sobre a conceituagdo da condicdo de vida, utilizando o material bibliografico
encontrado, de forma a discorrer sobre as terminologias que se misturam a conceituagao, e

definir o conceito de condicdo de vida utilizada e defendida para este estudo.

A analise de conceito de Walter e Avant (1988), conforme descrito anteriormente, é
uma estratégia para conhecer os atributos ou caracteristicas que lhe sdo inerentes, definindo-o
como uma construcdo mental que representa categorias de informagdo. Ainda, valorizam a
andlise de conceito pela importincia do uso de atributos no desenvolvimento de teorias e

pesquisas.
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Esta andlise propicia a constru¢do de um conceito, baseado em profunda reflexdo
sobre as terminologias encontradas, sustentando o conceito estabelecido para a condi¢do de

vida, neste estudo.

Para Walter e Avant (1998), a andlise de conceito é uma estratégia para conhecer os
atributos ou caracteristicas que lhe sdo inerentes, definindo-o como uma constru¢do mental
que representa categorias de informagdo. Ainda, valorizam a andlise de conceito pela

importancia do uso de atributos no desenvolvimento de teorias e pesquisas.

A opg¢do por esse referencial se justifica pelo entendimento de que esse processo
reflexivo e critico e de todos os aspectos envolvidos com a representacdo de idéias com
palavras, a distincdo de caracteristicas de um conceito, a explicitacdo de conceitos vaos e
ambiguos até o refinamento dos termos sdo alguns dos aspectos considerados fundamentais

para o alcance dos objetivos deste estudo.

Foram utilizadas algumas das etapas desse referencial com o objetivo de direcionar o
desenvolvimento do conceito de condicdo de vida e contribuir para a reflexdo da temdtica

dentro do processo de trabalho.

De acordo com Walter e Avant (1998) a selecdo do conceito é a primeira etapa.
Geralmente, o conceito selecionado reflete um tépico ou area importantissima de interesse.
Na prética do planejamento de politicas publicas a condi¢do de vida é fator relevante, pois
demonstra e evidencia alguns dos resultados das politicas desenvolvidas. Porém o conceito de
condicdo de vida ainda é pouco explorado, o que pode explicar a mistura de conceitos e

terminologias com esta temaética.

A selecdo do conceito de condi¢do de vida ocorreu em funcdo da falta de clareza em
relacdo a sua defini¢do, e da dificuldade de entendimento em relacdo as diferencgas entre o
conceito de condi¢do de vida e de outros conceitos que se misturam a este. O perfeito
entendimento do termo condi¢do de vida pode suscitar a sua incorporagdo no processo de
andlise das politicas ptiblicas e contribuir para o desenvolvimento do conhecimento como um

todo.

O objetivo ou propdsito de andlise para a construgdo do conceito de condi¢do de vida
estd pautada na necessidade de defini¢do da terminologia, para possiveis andlises posteriores.

A identificacdo do conceito esta alicer¢cada com suporte da revisdo de literatura.
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Nesse estudo a etapa de definicdo do conceito iniciou-se na introdugdo estendendo-se
pela revisdo da literatura, onde foram identificados os diversos conceitos e terminologias que
se relacionam com a condi¢do de vida, nas diversas dreas do conhecimento. A continuidade
desta etapa aconteceu no debate dos resultados das politicas publicas na condi¢cdo de vida,

onde apresentou-se claramente aspectos do conceito de condi¢@o de vida apresentado.

Na andlise de conceito ocorre o exame dos atributos e caracteristicas peculiares,
ocorrendo a indicagdo de qual fendmeno é um bom exemplo para explicitar um conceito. O
propésito basico € distinguir entre atributos definidores e os irrelevantes. Esse processo € ttil
e pode ser usado para refinamento de conceitos ambiguos em teorias e também precisar
conceitos vagos. A elaboracdo de conceitos é considerada uma excelente forma de iniciar a
investigacdo de informagdes na preparacdo para a pesquisa ou para a construcdo de teorias

(WALTER e AVANT, 1988).

Esta etapa de defini¢do do conceito é relevante para o estudo, visto que propicia um
conceito claro que poderd contribuir inicialmente para reflexdo do tema em pesquisas
posteriores. E uma contribuicdo para as diversas dreas do conhecimento, pois a condicio de
vida € utilizada nas diversas dreas de atuacdo. Além disso, esta defini¢do auxilia este estudo,

embasando metodologicamente com uma construcao Unica e inédita.

A abordagem da situacdo de saide segundo as condi¢Oes de vida ainda apresenta
limitacdes conceituais, metodoldgicas e técnicas, inclusive pela dificuldade de operacionalizar
as variaveis sociais (SILVA Jr, 1995). Diferentes recortes da realidade podem ser obtidos,

dependendo das varidveis da condi¢@o de vida selecionadas.

Neste estudo, procurou-se operacionalizar o conceito de condi¢do de vida, por meio de
conjunto de varidveis inseridas no processo de reproducdo social, nas dimensdes: espacial
(nimero de moradores por dormitério), ambiental (abastecimento de dgua, esgotamento
sanitdrio, coleta de lixo), social (mortalidade materna, mortalidade infantil, baixo peso ao
nascer, taxa de prevaléncia do aleitamento materno, incidéncia média de desnutricio em
criangas, incidéncia de AIDS), econdémica (renda média dos chefes de domicilio, taxa de

desemprego) e cultural (educacio — anos de estudo, analfabetismo).

A unidade de andlise da condi¢do de vida, ou como denomina Castellanos (1991),
unidade geogréfica (espaco) populacional, pela possibilidade de ser a unidade onde se operam
os processos determinantes e condicionantes da condi¢do de vida, sdo realidades, como por

exemplo, a desagregacdo bairro, que podem apresentar limitacdes e especificidades. Ao



107

planejar as politicas de saude, considerando esta questdo, facilita-se a operacionalizacdo de

medidas que visam diminuir as iniqiiidades locais.

Na segunda fase do estudo foi realizada andlise reflexiva sobre os resultados das
politicas publicas locais de saiude na condicdio de vida dos curitibanos. Neste momento,
inicialmente, foram identificadas as politicas publicas locais de sadde, na seqii€éncia foram
analisados os indicadores relacionados as politicas e a condicdo de vida. As politicas
analisadas foram: Programa Nascer em Curitiba Vale a Vida; Programa Méae Curitibana;
Programa Crescendo com Satide; Programa Alfabetizando com Saude; foram avaliados os
indicadores relacionados a estas politicas e a condicdo de vida, na seqii€éncia minima de trés

anos consecutivos, para determinar mudancgas relacionadas as politicas.

A partir destas informacdes, foram discutidos os impactos das politicas na condic¢do de
vida, estes dados foram apresentados em redacdo descritiva. Esta fase do estudo seguiu as
seguintes etapas:

1. Coleta de dados de fontes secunddrias mencionadas, relacionadas as politicas
publicas: Programa Nascer em Curitiba Vale a Vida; Programa Mae Curitibana; Programa
Crescendo com Satdde; Programa Alfabetizando com Saude.

2. Inferéncia de periodos de estudo. Com base em andlise prévia dos dados coletados,
foram identificadas as politicas publicas locais de satde e foi definido que os dados
estatisticos foram analisados durante no minimo trés anos consecutivos, ficando padronizado
o periodo de anélise do estudo como trés anos minimamente.

3. Andlise de cada periodo. Foi analisada a evolugdo da condi¢do de vida através da
identificacdo e descri¢do dos eventos relevantes, determinados por meio da apreciagdo dos
dados estatisticos relacionados com os indicadores da condi¢do de vida. Os indicadores
analisados foram: esperanca de vida ao nascer, mortalidade infantil, mortalidade materna,
mortalidade em menores de cinco anos, baixo peso ao nascer, esperanga de vida, populagio
total, renda média do chefe da familia, taxa de alfabetizagcdo, propor¢do de analfabetos,
densidade intra domicilio, propor¢do de domicilio com coleta de lixo, propor¢do de
domicilios com 4gua encanada.

Foi realizada andlise da politica publica local de satdde relacionada as demonstracdes
dos indicadores desta, tentando estabelecer relacionamentos com aspectos especificos da
condicdo de vida. A avaliacdo das relagdes entre a condicdo de vida e as politicas locais de

saude, foi realizada mediante apreciagdo dos dados estatisticos relacionados com a condicdo
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de vida, e a insercao da politica local de satude. Esta verificacdo pondera o comportamento dos

dados estatisticos frente a consolidac@o das politicas.

4. Identificacdo de estratégias. Foram identificadas e analisadas as principais
estratégias das politicas puiblicas locais de saide, bem como seu impacto na condic¢do de vida.
Neste momento foi testada a hipdtese da pesquisa, que é: as politicas piblicas locais de saide
melhoram a condicio de vida da populagdo de Curitiba, afirmando sua veracidade ou

falsidade.

E oportuno relembrar que a presente analise das politicas piblicas foi realizada com
corte do periodo de 1996 a 2005, pois a primeira politica local de satde da cidade foi
implementada no ano de 1999, sendo assim existiu a necessidade de apresentar alguns dados
anteriores a implementacdo da politica para possiveis relagcdes da mesma. Cabe salientar que

alguns indicadores nao abordam todos os anos, de 1996 a 2005, devido a inexisténcia de

dados.

Primeiramente serdo apresentados os indicadores demograficos, de cobertura e sdcio
econOmicos, acredita-se que estes indicadores estdo relacionados com todas as politicas
publicas locais de saide que serdo apresentadas e analisadas neste estudo, sendo assim os
indicadores supra citados ndo estdo relacionados a nenhuma politica publica de saide em

especial.

3.4 ASPECTOS ETICOS

Os aspectos éticos (confiabilidade dos dados, respeito a citacdo de autores, devida
apresentacdo das fontes e andlise das sugestdes realizadas pelos professores), foram
respeitados em todos os momentos deste estudo: na elaboracdo do projeto, na apresentacio a

Banca de Qualificacdo, na apresentacido do projeto para aprovacao na banca de defesa.

Tem-se ciéncia que os resultados do estudo afetam seres humanos, e as conclusdes do
trabalho podem ter efeito sobre a populagdo. Esta pesquisa pode auxiliar o planejamento das
politicas ptiblicas que afetam a condi¢do de vida, trazendo melhorias para a populacdo. Estas
sdo conseqiiéncias indiretas, mas precisam estar consideradas neste estudo, enfatizando como

meta fim a busca por melhorias para a populagdo.
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A presente pesquisa foi submetida a apreciacdo da banca de pré-qualificacdio em

novembro de 2005. Também foi avaliada pela banca de qualificacdo em dezembro de 2006.

3.5 APRESENTACAO DA PESQUISA (ESTRUTURA METODOLOGICA DA
PESQUISA)

A figura 2, apresentada na seqiiéncia € uma representacdo esquemadtica do caminho

metodolégico adotado para o desenvolvimento dessa pesquisa.

12 fase do
estudo

2° fase do
estudo

Figura 2 — Representacao esquematica do caminho metodolégico
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Elaboragdo da figura: HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

O conceito de condicdo de vida foi amplamente analisado na contextualizacdo do tema

por constituir-se um ponto central para o entendimento da pesquisa realizada. A opcdo pelo
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tema € fruto de reflexdes realizadas durante a trajetdria profissional e académica da autora do

presente estudo.

No tema da condi¢do de vida, percebeu-se pluralidade de conceitos e defini¢des para
esta terminologia, sem existir um consenso sobre o conceito e/ou defini¢do. Diante disso,
ressaltou-se a necessidade de aprofundamento e discussdo do tema, sendo assim foram
apresentados tedricos cujas idéias serviram de base para o esclarecimento e definicdo de um

conceito proprio para este estudo.

Na andlise dos tedricos que apresentaram diversos conceitos e terminologias que se
mesclam a condi¢do de vida, foi utilizado andlise de conceito de Walter e Avant (1988), os
quais descrevem estratégias para andlise de conceitos. Utilizando estes autores e
acrescentando as reflexdes realizadas foi construido o conceito de condicdo de vida adotado

para este estudo.

Ainda como tema, objeto da pesquisa, estd a identificagc@o das politicas puiblicas locais
de sadde, que também foram analisadas em relacdo a condicdo de vida da populagdo. Esta
andlise seguiu as seguintes etapas: (1) coleta de dados secundérios; (2) inferéncia do periodo;

(3) andlise dos periodos e (4) identificagc@o de estratégias.
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4 RESULTADOS

Uma cifra estatistica isolada é
Como posto com luz queimada:
Pode servir como apoio,

Mas sozinho ndo ilumina nada.

Paulo de Martino Jannuzzi

Nesta secdo primeiramente foi explicitadas algumas caracteristicas da populagdo de
Curitiba e por ultimo foram estabelecidas as andlises relacionadas as politicas ptblicas locais

de saude da cidade de Curitiba e a condi¢@o de vida da populacio.

4.1 CARACTERISTICAS DA POPULACAO CURITIBANA, COM ENFASE NA
CONDICAO DE VIDA

4.2.1 Indicadores demograficos

O indicador de populacdo total aponta o ndmero total de pessoas residentes em
determinado espaco geografico, no ano considerado. Expressa a magnitude do contingente
demogrifico. Este indicador tem a finalidade de prover o denominador para célculo de taxas
de base populacional; dimensionar a populacdo alvo de agdes e servicos; orientar a alocacio
de recursos publicos (exemplo: o financiamento de servicos em base per capita); subsidiar
processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas de alcance social (BVS,

2007).

A populagdo total de Curitiba, apresenta um crescimento continuo no periodo de 1996
a 2005, sendo que a taxa de crescimento da populacdo curitibana, foi de 17% em relacdo ao

periodo referido, passando de 1.476.253 em 1996 para 1.757.904 em 2005.
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Grafico 1 - Populacao total, por ano, Curitiba, 1996 - 2005
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Fonte: IBGE/Censos demogrificos, contagem populacional e projecdes e estimativas demogréficas

Elaboragdo do graficoo HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

Em relacdo a sexo, verifica-se no gréifico 2, que historicamente a populagdo feminina
predominante em relacdo a masculina. Este dado pode ser relevante para andlise das politicas
publicas, visto que estas s@o formuladas para a populagio que mais demanda, em

conseqiiéncia pode ser influencia pela propor¢ao do sexo da populagio.

Griéfico 2 - Populacao total, segundo sexo, Curitiba, 1996 - 2005
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Fonte: IBGE/Censos demogrificos, contagem populacional e projecdes e estimativas demogréficas

Elaborag@o do grafico- HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007
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Pode ser examinado no gréfico 3, o crescimento da populagdo feminina na cidade de
Curitiba. Verifica-se que no periodo de 1996 a 2005, esta populagdo teve um aumento de
aproximadamente 16%. Este fato € relevante, visto que algumas politicas publicas locais de
saude da cidade, sdo formuladas especialmente para as mulheres, como por exemplo o

Programa Mae Curitibana.

Grifico 3 — Populacio feminina, Curitiba, 1996 - 2005
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Fonte: IBGE/Censos demograficos, contagem populacional e projecdes e estimativas demograficas

Elaboragdo do grafico- HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

O indicador de esperanca de vida ao nascer indica o nimero médio de anos de vida
esperados para um recém nascido, na populagdo residente em determinado espaco geogréfico,
no ano considerado. Este € um indicador sintético de mortalidade nio influenciado pelos
efeitos das distintas estruturas etdrias, que reflete, de maneira geral, as condi¢cdes de vida e

niveis de satide da populacao (IPPUC, 2003).

A esperanca de vida ndo deve ser confundida com a duragdo maxima de vida, que
constitui um limite bioldgico inerente a espécie. Embora precisamente fixado, admite-se
geralmente que esse limite esteja situado pouco acima dos 100 anos, parecendo improvavel
que tenha experimentado qualquer alteracdo ao longo dos séculos. Ja a esperanca de vida,
apresentando um valor sujeito as influéncias do meio, tem sofrido modificagdes substanciais
com o correr do tempo, na medida em que as condi¢cdes gerais de vida melhoram e as

conquistas da ciéncia e da tecnologia sdo colocadas a servico do homem (RAMOS, 1962).
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O indicador de esperanca de vida ao nascer utilizado neste trabalho, refere-se somente
a “anos de vida”, diferente de “anos de vida sauddveis”’, novo indicador proposto pela
Organizag¢do das Nacdes Unidas (ONU) mais ainda dificil de ser calculado, principalmente

pela dificuldade de obtencdo dos dados necessarios.

Estimativas da ONU apontam a média de esperanca de vida ao nascer, para paises
classificados como de Desenvolvimento Humano médio, como o Brasil, é de 67,1 anos. Estes
dados remetem entendimento que a situagdo econdmica tem peso crucial na esperanca da vida
da populagdo. No Brasil, este indicador demonstra tendéncia histérica de crescimento. Na
década de 30 estimava-se uma média de esperanca de vida ao nascer de 42 anos. Em 1960
este valor chegava a 51,9 anos, apresentando aumento de 10 anos em duas décadas em meia.

Em 1991 e 2000 a esperanga de vida do brasileiro passa de 66 para 68,6 anos (IPPUC, 2003).

Em Curitiba, de acordo com o grafico 4, no ano de 2000, a esperanca de vida média
estd em torno de 73,2 anos de idade. Porém com tendéncia a crescimento, visto que no
periodo de 1991 a 2000 aumentou aproximadamente 5%. Verifica-se que esta média,
apresentada no ano de 2000, na capital, supera a do Brasil, que se encontra em 67,1. Visto que
a esperanca de vida estd relacionada a condi¢do de vida da populacdo se pode afirmar que
Curitiba oferece a sua populagdo uma condi¢do de vida, que pode ser considerada boa, se

comparada ao todo do pafs.

Grafico 4 — Esperanca de vida ao nascer, segundo sexo, Curitiba, 1991, 1996 e 2000
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—#— Feminino 73,9 75,62 77,08
—e— Masculino 66,5 67,64 69,5

Fonte: Secretaria Municipal de Saude/ CE/CDS

Elaboragdo do graficoo HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007
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O indicador da proporcdo de idosos na populagdo é relevante para andlise neste estudo,
devido a criagd@o de politica voltada a esta populacio na cidade. No grafico 5, verifica-se que a

proporcao de idosos, em Curitiba, vem aumentando de forma continua entre 1996 e 2005.

Grafico 5 - Proporcao (%) de idosos na populacao, Curitiba, 1996 - 2005
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Fonte: Censos Demogréfico (1991 e 2000), Contagem Populacional (1996) e projecdes e estimativas
demograficas (2001-2005).

Elaboragdo do graficoo HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

Percebe-se no grafico 5, que a propor¢ao de idosos no ano de 1996, encontrava-se em
7,6% da populagdo total, aumentando para 9% em 2005. Este aumento apesar de
aparentemente pequeno, representa aproximadamente 158.211 idosos, pois a populagéo total
em 2005, encontrava-se em 1.757.904 pessoas. Este contingente de idosos é considerado

representativo, principalmente no cendrio de formulagdo de politicas publicas de satde.

4.2.2 Indicadores de cobertura

Dentre os indicadores de cobertura, destacam-se aqueles que afetam a dimensdo
ambiental da condi¢@o de vida, como os indicadores de abastecimento de dgua e de coleta de
lixo, que sdo extremamente relevantes para andlise da condi¢do de vida. Estes indicadores
estdo entre os fatores que contribuem para o agravamento da mortalidade infantil por doencas
infecto contagiosas, destacando-se a relacdo entre a fragil infra estrutura de abastecimento de

dgua e esgoto no pais (PNUD/IDHS, 2006).

O saneamento ambiental constitui-se de um conjunto de agdes que visam proporcionar

niveis crescentes de salubridade ambiental em determinado espaco geografico, em beneficio
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da populacdo que habita este espaco. Estas acdes, quando adequadamente implementadas,
podem produzir uma série de efeitos positivos sobre a condi¢do de vida da populagdo, bem
estar e saide dos individuos. Porém mais do que isto o “saneamento ambiental adequado é
considerado parte constituinte do modo de viver moderno e um dos direitos fundamentais dos
cidaddos e das sociedades” (BRASIL, 2004, p.20). Frente a estas consideracdes pode-se
afirmar que alguns aspectos necessdrios para a melhoria da condicdo de vida, estdo

alicercados em legislagdes e s@o direitos dos cidaddos e da sociedade.

Com vistas a melhoria das condi¢gdes ambientais da populag¢do, e com o intuito de
reduzir algumas doencas infecciosas e parasitarias, no ambito do Ministério da Satde, foram
formuladas principalmente nos ultimos anos, politicas de governo para aplicacdo de recursos
destinados ao saneamento. As acdes desenvolvidas compreenderam: Abastecimento de Agua
(AA), acdes de implementagdo, ampliacio e estruturagdo de sistemas publicos de
abastecimento de dgua; Melhorias Sanitdrias Domiciliares (MSD), acdes que visa controlar
doencas evitaveis mediante medidas de saneamento nos domicilios, envolvendo a construgio
de banheiros, privadas, fossas sépticas, vasos sanitdrios, pias de cozinha, lavatdrios, tanques,
reservatdrios de dgua e filtros entre outros; Esgotamento Sanitdrio (ES), acdes que procuram
contribuir para o controle de doengas parasitarias transmissiveis pelos dejetos humanos e para
a melhoria da condicdo e qualidade de vida da populacdo, mediante a construcio, a ampliacio

e a estruturagdo de servicos de coleta e tratamento de esgotos sanitarios (BRASIL, 2004).

Grafico 6 — Cobertura da rede de abastecimento de agua (% domicilios com servico da
rede geral) e Cobertura da coleta de lixo (% domicilios com servico de coleta), Curitiba,

2000
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Fontes: IBGE/Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD (1992-1993, 1995-1999, 2001-
2005); IBGE/Censos Demograficos 1991 e 2000

Elaboragdo do graficoo HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007
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De acordo com o grifico 6, apresentado anteriormente, Curitiba tem 98,61% dos seus
domicilios particulares permanentes ligados a rede geral de 4gua. A coleta de lixo é realizada
em 99,54% dos domicilios particulares. Estes dados confirmam que a referida capital
apresenta uma boa condi¢do em relacdo aos indicadores da dimensdo ambiental

(abastecimento de dgua e coleta de lixo).

4.2.3 Indicadores socio econdomicos

Dentre os indicadores sdcio econdomicos, destacam-se aqueles que afetam a dimensdo
espacial da condicdo de vida (densidade intradormitério), da dimensdo social (mortalidade
materna, mortalidade infantil, baixo peso ao nascer, taxa de prevaléncia do aleitamento
materno, incidéncia média de desnutricio em criangas, incidéncia de AIDS, estes serdo
abordados na andlise das politicas publicas locais de satide, apresentadas na seqiiéncia); da
dimensdo econdmica (renda dos chefes dos domicilios taxa de desemprego); e da dimensdo

cultural (nivel educacional; anos de estudo, e propor¢do de analfabetos).

Sera iniciada a analise com os indicadores incluidos na dimensdo social (densidade
intradormitorio). Este indicador reflete a aglomeracao intradomiciliar, principalmente noturna
e, portanto, durante o periodo de maior convivéncia dos habitantes do domicilio no mesmo
ambiente (GUIMARAES et al, 2003). O indicador de densidade do domicilio é calculado pela
quantidade de familias que t€ém mais de trés pessoas por dormitorio.

No Censo Demogrifico de 1991, para o Brasil, foram evidenciadas 4,2 pessoas por
domicilios, o que foi considerado adensamento excessivo. No Censo Demogrifico de 2000
foram evidenciadas as médias de 3,8 pessoas por domicilio, média Brasil, o que demonstra
certa reducdo de 1991, porém ainda se encontra excessivo.

Em Curitiba, a densidade de moradores em domicilio particular permanente, segundo
Curitiba S. A (2005) encontra-se em 3,31%. Sendo assim pode-se afirmar que este valor é
excessivo, visto que o preconizado € até 3 moradores por domicilio. Este indicador € relevante
pois esta relacionado a condi¢fo e estrutura econdmica da familia.

Na dimensdo econdmica (renda dos chefes dos domicilios, proporcdo de desemprego).
A avaliacdo da renda dos chefes dos domicilios é extremamente importante, pois a renda,
além de ser uma varidvel que expressa a posicdo social e econdmica de uma familia ou

individuo, é também uma das medidas mais objetivas de bem-estar, sendo usualmente
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utilizada como varidvel discriminante para o estabelecimento de politicas sociais com

adequada focalizagdo (TAFNER, FERREIRA, 2005).

Segundo o IBGE de 2000, Curitiba apresenta uma renda média dos responsdveis pelos
domicilios particulares permanentes de R$ 1.430,96 (9,48 saldrios minimos), enquanto que

esta mesma renda brasileira é de R$ 768,83 (5,12 saldrios minimos) (Curitiba S.A, 2005).

Ainda vinculado com os aspectos econdmicos estd a taxa de desemprego (grafico 7).

Grafico 7 — Taxa de desemprego (%), Parana, 1996 — 1999, 2001 - 2005
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Fonte: IBGE/Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD
Elaboragdo do graficoo HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

Verifica-se no grafico 7, que a taxa de desemprego teve crescimento entre 1996 e
1999, porém ap0s esta data diminuiu, chegando em 2005, a 6,71% da populagdo. Em Curitiba,
segundo Curitiba S. A (2005), a taxa de desemprego no ano de 2005 encontra-se em 7,2%,
portanto maior que a apresentada pelo Paranid. Este dado é relevante para a andlise da
condicdo de vida, visto que esta depende em parte da condi¢do econdmica da familia ou da

populagdo.

Na dimensdo cultural (taxa de alfabetizacdo, indice de analfabetismo). A taxa de
alfabetizacdo, segundo o IBGE € o percentual de pessoas alfabetizadas na populagio avaliada.
J4 o indice de analfabetismo em maiores de 15 anos, € o percentual de pessoas analfabetas em
determinada faixa etaria. Considera-se, a faixa etaria de 15 anos ou mais, isto é, o
analfabetismo avaliado acima da faixa etdria onde, por lei, a escolaridade seria obrigatoria.
Consideram-se como analfabetas as pessoas maiores de 15 anos que declaram ndo serem
capazes de ler e escrever um bilhete simples ou que apenas assinam o préprio nome, incluindo

as que aprenderam a ler e escrever, mas esqueceram (IBGE).
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A taxa de alfabetizacdo, em Curitiba, segundo IBGE, no ano de 1996, era de 93,67%,
enquanto que no Parand esta mesma taxa encontrava-se em 88,28%. Ja no censo de 2000,
Curitiba apresentou alfabetizag¢do de 96,86% da populacdo. De acordo com esta mesma fonte,
o indice de analfabetismo da populacdo com 15 anos ou mais de idade foi de 3,38%. Estes
dados demonstram crescimento da alfabetizagdo da populacdo curitibana, a alfabetizacdo é
essencial para a condi¢do e qualidade de vida da populacdo, a criagdo de politicas que

melhore este indicador sdo essenciais, para progresso na condicao de vida da populacao.

4.1.4 Indice de Desenvolvimento Humano Municipal e Indice de Condicao de Vida

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) é elaborado com base nos
indicadores de educacgdo (alfabetizacdo e taxa de freqii€ncia escolar), longevidade e renda da
populacdo. A taxa de alfabetizag¢do, com peso 2, é o percentual da populacdo com idade de 15
anos e mais capaz de ler e escrever um bilhete simples; a taxa de freqiiéncia escolar, com peso
1, € o somatdrio de pessoas, independentemente da idade, que freqiientam os cursos
fundamental, médio, incluindo supletivos, e superior, incluindo pés-graduacgao, dividido pela
populacdo de 7 a 22 anos; a longevidade (esperanca de vida ao nascer) sintetiza as condi¢des
de satide e salubridade do local, uma vez que quanto mais mortes houver nas faixas etdrias
mais precoces, menor a expectativa de vida; e a renda municipal per capita é o somatério das
rendas de todos os residentes, dividido pela populacdo. Cabe chamar a aten¢@o, no caso deste
ultimo componente, que para a elaboracdo do IDH de paises e estados a renda considerada € o
PIB per capita, inadequado para o caso de unidades menores, como o municipio (IPARDES,
2000).

O IDH-M do Parand em 1970 era de 0,440, incluindo o Estado, portanto, na condi¢io
de baixo desenvolvimento humano. Durante a década, o Estado alcancou o maior salto
qualitativo — fruto de um processo de crescimento econdmico e urbanizac¢do, acompanhado de
investimentos em infra-estrutura econdmica e social —, atingindo, em 1980, o indice de 0,700,
passando a compor o rol dos estados com classe de médio desenvolvimento. Essa posi¢do se
manteve pouco alterada nas décadas seguintes, com o indice de 0,760, em 1991, e 0,786 em
2000. Nessas trés décadas, salvo estados de guerra ou calamidades, o padrdo de melhora do
Indice foi generalizado entre paises e municipios (IPARDES, 2000).

Essas classes de indices ndo revelam, no entanto, a desigualdade da condicdo de

desenvolvimento entre os municipios. Para melhor observar esse comportamento, as classes
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devem ser organizadas considerando alguns casos de subclasses: 0,000 a <0,300,
desenvolvimento humano baixo inferior; >=0,300 a <0,500, baixo; >=0,500 a <0,650, médio
desenvolvimento humano; >=0,650 a <0,800, médio superior; e >=0,800, alto
desenvolvimento. Nos anos 70, havia uma distribuicdo de municipios na condicdo de baixo
desenvolvimento generalizadamente por todo o Estado. Sobressaiam pdlos regionais e sub-
regionais, e alguns municipios vizinhos a esses, particularmente nas atuais 4reas de
aglomeracdes urbanas e no litoral, com indices na classe de médio desenvolvimento. O grande
destaque dava-se em Curitiba, posicionando-se como metrépole e distinguindo-se de todos os
demais municipios, com o indice na classe de desenvolvimento médio superior (0,713)
(IPARDES, 2000).

Esse padrao homogéneo de distribuicio modifica-se na década seguinte. Verifica-se a
qualificacio de um grande nimero de municipios formando manchas continuas nas
proximidades dos pdlos, em direcdo a classe de desenvolvimento médio superior, igualando-
se com Curitiba, que em pouco altera sua posicao (0,760). O conjunto de municipios deixa de
ocupar posicdes na classe de desenvolvimento baixo inferior, porém ainda ndo atinge a classe
de alto desenvolvimento. O Indice de 1991 revela pouca alteragio na distribui¢io da década
anterior, salvo Curitiba que novamente se destaca dos demais municipios, atingindo o nivel de
alto desenvolvimento humano (0,819), em 2000 Curitiba mantém-se como 0 municipio com o

maior IDH-M do Parana (0,856) IPARDES, 2000).

O Indice de Condigio de Vida, da cidade de Curitiba, no ano de 2000, foi de 0,808
(Curitiba S.A, 2005). Sendo assim, os indices de desenvolvimento humano municipal e de
Condi¢do de Vida da capital, no ano de 2000, apresentaram resultados acima de 0,8,
destacando-se como um dos poucos municipios do Brasil que estd no patamar de Alto
Desenvolvimento Humano (Curitiba S.A, 2005). Lembrando que quanto mais préximo do 1
maior o grau de desenvolvimento, resultados acima de 0,8 sdo considerados como alto

desenvolvimento humano.

4.2 ANALISE DAS POLITICAS PUBLICAS LOCAIS DE SAUDE, CURITIBA/PR

Antes de iniciar a discussdo sobre as politicas publicas locais de sadde, ¢ importante

mencionar que apesar do uso rotineiro e com diferentes sentidos, ndo existe um conceito
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unificado de sadde, de modo que seu uso é sempre acompanhado de uma série de imprecisdes
que criam dificuldades de ordem conceitual, metodolégica e/ou operacional. As defini¢cdes
disponiveis estdo situadas em uma grande diversidade, e vao desde as mais abrangentes e
operacionalmente intangiveis (o estado de completo bem estar fisico, mental e social), até
aquelas conceitualmente limitadas, enquanto operacionalmente uteis (a auséncia de doengas)
(BRASIL, 2004). Os niveis de saide da populacdo sdao determinados, por multiplos fatores,

dentre eles as politicas publicas locais.

Em Curitiba, a municipalizacdo do Sistema Unico de Sadde teve inicio em 1992,
através de um processo gradativo de descentralizacdo administrativa e, desde 1998, o

municipio exerce a gestdo plena do SUS (IPPUC, 2003).

As politicas publicas locais de saide selecionadas para anélise, sdo aquelas formuladas
a nivel local (municipal) e que estejam inseridas na esfera da satde. Serdo analisadas as
politicas de acordo com os indicadores considerados cldssicos do processo satde-doenca
(esperanga de vida ao nascer; coeficiente de mortalidade — geral, coeficiente de mortalidade
infantil e mortalidade de menores de cinco anos; baixo pelo ao nascer) que podem influenciar
e/ou interferir na condicdo de vida da populagdo. Além destes indicadores, outros poderdo ser

analisados para complementar as discussoes.

E importante deixar explicito que os dados estatisticos utilizados neste estudo sdo
provenientes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, Ministério da Saude,
Prefeitura Municipal de Curitiba (PMC), IPPUC. Entende-se que esta informacéo € relevante,
visto que a utilizacdo dos dados oficiais de saide podem contribuir para o processo de

qualificacdo da informagfo em satde.

4.2.1 Programa Mae Curitibana e Programa Nascer em Curitiba Vale a Vida

O programa mae curitibana € um programa desenvolvido pela prefeitura de Curitiba,
para dar atencdo integral a gestante e ao bebé antes, durante e depois do parto, com estimulo
ao parto normal, ao aleitamento materno e a maternidade responsavel. Este programa objetiva
a diminui¢do da mortalidade de mulheres e criancas durante os processos de gravidez e

nascimento (CURITIBA, 2007).

O programa Nascer em Curitiba foi implementado em 2001, direciona suas a¢des para

o recém-nascido que apresenta no momento do parto maiores riscos de adoecer. O bebé tem
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atendimento priorizado na unidade de sadde e recebe visitas domiciliares, quando os agentes
de satide fornecem orientagdes a familia sobre cuidados com a crianca, aleitamento materno e

vacinas.

Estes dois programas serdo analisados em conjunto, por acreditar que envolvem
potencialmente os mesmos indicadores nas suas andlises. Em virtude dos objetivos dos
programas, os indicadores que mais sofrem impacto do sdo: mortalidade materna, aleitamento
materno, Obitos infantis, baixo peso ao nascer e incidéncia da AIDS. Na seqii€ncia serdo
discutidos separadamente estes indicadores, explicitando possiveis mudancas com a

implantacdo dos programas.

4.2.1.1 Mortalidade materna

A morte materna é definida pela Organiza¢do Mundial da Saide, na décima revisdo da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID), como a morte de uma mulher durante a
gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias apds o término da gravidez, independente da
duracdo ou situagdo da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou agravada pela
gravidez ou por medidas tomadas em relagdo a ela, porém ndo devida a causas acidentais ou

incidentais (PNUD/IDHS, 2006).

Tabela 2 - Causas de mortalidade materna, segundo defini¢cao do CID -10

TIPO CAUSAS OBSTETRICAS DIRETAS CAUSAS OBSTETRICAS
INDIRETAS
Definicdo Sdo resultantes de complicagdes da gravidez, | Sdo as que resultam de doenca previa da

parto ou puerpério, devidas a intervengdes, | mae ou de doneca desenvolvida durante a
omissdes, tratamento incorreto ou a uma | gravidez, ndo devidas a causas obstétricas
cadeia de eventos resultantes de qualquer uma | diretas, mas agravadas elos efeitos

das causa acima mencionada. fisioldgicos da gravidez.
Causas mais | Doencas hipertensivas (incluindo eclampsia, | Diabetes, hipertensdo arterial e doengas
freqiientes pré eclampsia, sindrome HELLP), | cardiovasculares.

hemorragias e infecc@o puerperal.

Fonte: CID — 10 (2007)
Elaboragao da tabela: HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007
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A mortalidade materna pode ser utilizada como um bom indicador para avaliar as
condicdes de satide de uma populagéo, tendo em vista que, dependendo das condi¢des em que
morrem as mulheres e como morrem, pode-se avaliar o grau de desenvolvimento de uma
determinada sociedade. Elas podem indicar, especialmente, dificuldades de acesso a servicos
de saide de boa qualidade, além de precdrias condi¢des socioeconOmicas, baixo grau de
informacdo e escolaridade e violéncia na familia. Isso também se aplica a mortalidade infantil

(PNUD/IDHS, 2006).

A mortalidade materna reflete a desigualdade social, a md qualidade do sistema
hospitalar e a desorganizagdo da assisténcia prestada a satide da mulher durante a gestacgdo,
expondo as mulheres a morbimortalidade em uma fase crucial e delicada de sua vida. Nestes

termos a questdo € tida como um problema de satdde publica (PNUD/IDHS, 2006).

No Brasil, ndao é conhecida a real magnitude da mortalidade materna, dada a
dificuldade na obten¢d@o de dados precisos sobre suas causas, mesmo quando as mulheres t€m
tratamento médico. Entretanto o Ministério da Satide destaca que apesar do sub registro e da
sub informacgao, parece ser real a queda da mortalidade materna calculada com base nos dados
do Sistema de Informacdo em Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informagdo em Nascidos

Vivos (SINASC) (PNUD/IDHS, 2006).

Segundo relatério da Comiss@o Parlamentar de Inquérito (CPI) concluido em 2001,
relatério produzido que retrata a situacdo da mortalidade materna no Brasil. Ficou evidente
que as vitimas sdo, em sua maioria, como em todo o mundo, mulheres de baixa renda e pouca
escolaridade (PNUD/IDHS, 2006). Estas afirmativas demonstram a relagdo direta entre a
mortalidade materna e a condi¢do de vida, visto que, segundo dados do CPI, anteriormente
relatado, a renda e escolaridade, indicadores que estdo incluidos na avaliacdo da condi¢do de

vida, estio diretamente relacionados com a mortalidade.

No Paranid observa-se que a razdo de Obitos maternos vem-se reduzindo, conforme
mostra do gréfico 8. Visto que Curitiba tem grande influéncia nos dados estatistico do Paran4,
pelo fato de ser a cidade mais populosas do estado, o Programa Maie Curitibana,
implementado em 1999, pode ter influenciado os dados estatisticos. Ao analisar o grifico 8 na
seqiiéncia, verifica-se que a partir do ano de 1999, ha um decréscimo na razdo da mortalidade
materna, reduzindo-se de 84,03 no ano de 1999, para 42,58 no ano de 2003, decréscimo de

50%.
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Grafico 8 - Razdo da mortalidade materna, por 100.000 nascidos vivos, Parana, 1996 —

2004
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1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
|+Parané 57,53 | 79,37 | 84,15 | 84,03 | 68,54 | 65,16 | 57,53 | 42,58 | 69,53

Fontes: MS/SVS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC; MS/SVS - Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade - SIM.

Elaboragdo do grafico- HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

Curitiba também apresentou reducdo histérica da mortalidade materna (tabela 3), em
1996, a razdo da mortalidade, por 100.000 nascidos vivos era de 50,3, em 1999 apresentava-se
em 71,1, neste ano foi implantado o programa Méae Curitibana, no ano seguinte, verificou-se
reducdo da mortalidade para 34, ou seja queda de 47,8%. Segundo ultimas informacdes
estatisticas em 2005, Curitiba atingiu um dos menores indices de mortalidade materna e
infantil ja registrados na cidade. A mortalidade materna ficou em oito ébitos - quatro pelo
SUS - o que representa um coeficiente de 29 por 100 mil nascidos vivos. Na cidade foram

realizados, no ano de 2005, 24 mil partos.

Tabela 3 - Série Historica de Mortalidade Materna, Curitiba, 1994 - 2005

Ano Nascidos N° de 6bitos C.MM./

Vivos 100.000
1994 29.744 25 84.0
1995 29.783 20 67.1
1996 29.807 15 50.3
1997 29.833 16 53.6
1998 29.027 11 38.0
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1999 29.522 21 71.1
2000 29.369 10 34.0
2001 27.079 14 51.7
2002 26.344 07 26.6
2003 24.807 08 323
2004 25.171 22 87,4
2005 24.442 08 32,7

FONTE: 1982 a 1988 / MS - 1989 a 2004 - Centro de Epidemiologia Nascidos Vivos - 1982 a 1993 /
IBGE - 1994 a 2005 — SINASC

Elaboracgao da tabela: HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

Virios fatores interferem na reducdo da mortalidade materna, desde os componentes
estruturais na organizacdo da assisténcia ao pré natal, ao parto e planejamento familiar, as
condicdes sdcio econdmicas da populacio especialmente no que se refere a educacdo e renda,
bem como os componentes destinados a sensibiliza¢do para prética da assisténcia a mulher de
forma integral, preventiva e articulada tendo em vista a conseqiiéncia social do 6bito materno

para a familia e sociedade a que pertence (SMC, 2005).

E importante analisar a distribui¢do dos Gbitos maternos quanto a realizagio do pré

natal, conforme dados da tabela 4.

Tabela 4 - Distribuicao dos Obitos Maternos quanto a Realizacao de Pré-Natal,

Curitiba, 1996 - 2005

Pré natal Realizado Nao realizado
N° % N | %

1996 11 78.6 3 214
1997 15 93.7 1 6.3
1998 8 89.0 1 11.0
1999 15 75.0 5 25.0
2000 8 80.0 2 20.0
2001 13 92.8 1 7.2
2002 7 100.0 0 0
2003 7 87.5 1 12.5
2004 20 90.9 2 9.1
2005 08 100.0 0 0

FONTE: SMS/CE/CDS
Elaboragado da tabela: HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007
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A tabela 4 demonstra que em 1996, 78,6% das gestantes realizaram pré natal, em
1999, ano de implementacido do programa Mae Curitibana, 75% realizaram o pré natal, e a
partir deste ano a porcentagem de gestantes que realizaram o pré natal somente aumentou,
chegando em 2005, a 100,0% das gestantes realizando pré natal. Estas informacgdes sio
relevantes, pois demonstram que o referido programa influenciou a participacdo e
acompanhamento das gestantes no pré natal. E importante mencionar que o pré natal é
essencial para melhorias na qualidade de vida da mée e do bebe, a oportunidade de realizacdo

do acompanhamento se traduz em melhores condi¢des de vida para a populagao.

Grafico 9 — Percentual da realizacio do pré natal, segundo servico publico ou particular,

Curitiba, 1996 — 2005.
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Fonte: SMS/CE/CDS
Elaboragdo do graficoo HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

Quanto ao local da realizagdo do pré natal (grafico 9), verifica-se que a maioria das
gestantes fazem o acompanhamento na rede publica. No ano de 1996, 90% das gestantes
realizaram o pré natal nos servigos publicos, em 1999, 100% realizaram o pré natal no servico
publico e no ano de 2005, ultimo dado referente ao pré natal, 62,5% foram atendidas nas
unidades de saude municipais, e 37,5% (3 casos) em outros convénios e particulares. Este
dado é relevante para a avaliacio do Programa Mae Curitibana, em virtude de que neste
programa segundo dados analisados na tabela 3, estdo sendo acompanhadas grande parte das
gestantes de Curitiba, e estes dados seguem uma série histérica, sempre sendo atendidas mais

gestantes pelo SUS, do que por servicos particulares.
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Este dado € relevante para andlise da condi¢@o de vida, uma vez que as gestantes com
poder aquisitivo reduzido tem a possibilidade de realizar o acompanhamento pré natal. A
disponibilidade do servi¢o a gestante, de maneira gratuita, pode trazer melhorias na condicao

de vida destas mulheres.

4.2.1.2 Aleitamento materno

Sdo inquestiondveis as vantagens do leite humano para a crianca até o sexto més de
vida. A superioridade do leite humano estd diretamente relacionada a sua digestibilidade, a
sua composicdo quimica balanceada, a auséncia de fendmenos alergénicos e a sua acdo anti-
infecciosa. A amamentacdo é valorizada ainda como importante fator na promoc¢do da
intera¢do mae e filho, o que é recomenddvel para o bom desenvolvimento psico-emocional e
social da crianca (BOWBY, 1990).

Assim, o aleitamento materno foi instituido e reafirmado ao longo dos tempos, como
estratégia simplificada em nivel de ateng@o primaria para a reducdo da mortalidade e da
morbidade infantis, principalmente em paises do Terceiro Mundo. As politicas na drea da
saude da mulher e da crianca tém colocado a amamentagdo como de extrema relevancia
social, particularmente para a classe social pobre, onde ela deve ser amplamente estimulada
por ser vital a sobrevivéncia das criancas no primeiro ano de vida, em razdo das condicdes
desfavoraveis de vida que trazem implicacdes para a satde infantil.

No Brasil, estudos epidemioldgicos evidenciam que, ao longo dos anos, tem-se
conseguido saldos positivos na retomada do aleitamento materno. No entanto, as taxas de
prevaléncia estdo muito longe de atingir as recomendacdes da Organizacdo Mundial da Satde,
ou seja, do Aleitamento Materno Exclusivo (AME) por 6 meses e da manutengdo do
Aleitamento Materno (AM) apds a introduc@o de outros alimentos até os 2 anos de vida ou
mais (PEREIRA et al, 2004).

Na seqiiéncia apresenta-se o grafico 10 relacionado a taxa de prevaléncia do

aleitamento materno:
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Grafico 10 - Taxa de prevaléncia (%) e do aleitamento materno, Brasil, Regidao Sul

(Curitiba, Floriandpolis, Porto Alegre), 1999
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Fonte: MS/Secretaria de Politicas de Saude-estudos amostrais

Elaboracdo do graficoo HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

Verifica-se que a média da prevaléncia do aleitamento materno em Curitiba é a maior

da regido Sul, ficando abaixo da média do Brasil. Este dado é relevante principalmente porque

um dos objetivos do Programa Mae Curitibana e do Programa Nascer em Curitiba é

influenciar o aleitamento materno. Sendo assim verifica-se que a prevaléncia média

encontrada em Curitiba, em comparacdo com as demais capitais da regido sul, pode ser

considerada boa. Estes dados traduzem-se em melhorias na condicdo de vida dos bebes, uma

vez que estes dependem do aleitamento materno para seu desenvolvimento.
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4.2.1.3 Mortalidade infantil

Sabe-se que as condicdoes de satide do recém nascido dependem do grau de
normalidade do periodo gestacional, podendo-se atribuir parte da moralidade e morbidade da

fase perinatal aquele periodo (GIRON et al, 1974).

Pela vulnerabilidade as condi¢des de vida e de acesso a bens e servigos, o primeiro ano
de vida constitui-se em um dos periodos de maior risco de morte. Assim, a Taxa de
Mortalidade Infantil (TMI) tem sido considerada um indicador sensivel as condi¢des sociais e

de sadde das populacdes humanas (VERMELHO, COSTA, 2002).

A taxa de mortalidade infantil € definida como a probabilidade de morte em menores
de um ano de idade a cada mil nascidos vivos em determinada drea geografica e periodo, ou
seja, a estimativa do risco de morte dos nascidos vivos durante seu primeiro ano de vida. As
taxas de mortalidade infantil sdo geralmente classificadas em altas (50 ébitos por mil nascidos
vivos ou mais), médias (20 a 49 6bitos por mil nascidos vivos) e baixas (menos de 20 6bitos

por mil nascidos vivos) (SIM@ES, MONTEIRO, 2002).

De maneira geral, altas taxas de mortalidade infantil estdo associadas a baixos niveis
de desenvolvimento socioecondmico e de condigdes de vida. A mortalidade infantil é
composta por trés periodos distintos: neonatal precoce (0 a 6 dias de vida), neonatal tardia (7 a
27 dias de vida) e pos neonatal (28 dias e mais de vida). Os periodos iniciais refletem
diretamente a oferta e qualidade do sistema de satide, bem como o estilo de vida da gestante.
O periodo pés-neonatal, questdes relativas a estrutura ambiental, urbana, sanitdria, social e

outros aspectos sdo decisivos (IPPUC, 2003).

A mortalidade infantil, no Brasil, vem mantendo a tendéncia de queda, conforme
mostra a tabela 5, 6 e 7, que estdo na seqiiéncia, principalmente nas dltimas duas décadas,
quando se observam redugdes mais significativas do indicador, resultado do declinio da
fecundidade, de intervengdes nas dreas de saneamento bdasico e educagdo, do aumento da
cobertura vacinal e de medidas como o uso de soro de reidratacdo oral e promogdo a

amamentacao.



Tabela 5 — Taxa de mortalidade precoce, Brasil, 1997-2004

Numero de 6bitos na idade de 0 a 6 dias por 1.000 nascidos vivos, Brasil, 1997-

2004

Regido e UF 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
Brasil 15,62 | 14,31 | 14,29| 13,47 | 13,09| 1242| 11,8| 11,49
Regido Norte 16,5| 1542 | 15,67 | 14,75| 14,54| 1345 13,27 | 12,77
Rondonia 15,47| 14,87| 15,15| 15,07| 14,25| 13,68 | 13,58 | 12,64
Acre 16,2 19,3| 21,73| 16,56| 17,8| 14,51| 15,63 | 13,02
Amazonas 17,54 | 16,08 | 15,21 | 13,83 | 13,48 | 1298 12,13| 11,34
Roraima 12,18 | 10,73| 8,37| 8,44| 10,27 8,22 844 6,7
Para 16,45| 15,05| 16,05| 15,08| 149| 13,65| 13,62| 13,28
Amapi 15,18 14,6| 14,32 17,99| 15,14| 13,51 13,6 15,36
Tocantins 15,89 | 15,33| 15,87| 14,62| 149 13,8 13,75 13,8
Regido Nordeste | 21,02 | 18,63 | 20,09 | 19,69 | 1948 | 1842| 1745| 17,58
Maranhéo 25,92 | 23,54| 21,53| 19,69| 18,6 17,9] 16,91 16,7
Piaui 24,86 | 24,29| 21,22| 19,98| 19,18| 17,73| 16,9| 169
Ceara 17,11 | 14,83 | 15,06| 16,71 | 1597 | 14,93| 14,53 | 14,72
Rio Grande do
Norte 23,87 | 22,02| 27,91 | 20,88| 209| 2027 19,61 | 18,94
Paraiba 19,43 | 18,37 | 20,02 | 20,03| 22,34| 20,46| 19,25| 19,36
Pernambuco 22,53 | 18,66| 19,87 | 19,89 | 20,44 | 18,72| 17,51 | 18,16
Alagoas 20,79 18,49| 19,81 | 25,37| 22,45| 21,34| 19,46| 20,42
Sergipe 27,15| 22,83 | 24,34| 20,41| 20,41| 21,57| 18,09| 18,16
Bahia 20,72 19,1 21,18 19,18| 19,26| 1845 17,79| 17,52
Regido Sudeste | 12,32| 11,28| 10,7| 949| 8,71 8,41 8| 7,61
Minas Gerais 14,07 | 13,02| 13,08 | 12,78 11,91| 11,81 11,12| 10,82
Espirito Santo 9,63 99| 8,82| 9,88| 8,88 8,99| 8,31| 7,17
Rio de Janeiro 12,79 | 11,78 | 11,42| 10,24| 9,68 9,74 9,12 8,8
Séo Paulo 11,54 10,37 9,5| 8,85| 8,24 7,84 745 7,11
Regido Sul 8,6/ 878| 884| 855| 822 798| 7,58 742
Parana 9,69 10,07| 10,59| 10,48 | 9,18 89| 8,53| 8,03
Santa Catarina 8,68| 826 844| 791 8,12 801| 7,24 6,65
Rio Grande do
Sul 74 7,71 7,31 694| 7,27 6,98| 6,76 7,2
Regiao Centro-
Oeste 12,44 | 11,91 | 11,37| 10,65| 11,19 998| 9,66| 9,18
Mato Grosso do
Sul 13| 11,79 11,85| 12,04 | 12,99 | 10,27 9,1 10,15
Mato Grosso 13,45 12,7| 13,07| 11,76 12,51| 11,91| 10,72| 10,31
Goids 12,54 | 12,17| 12,06| 10,84| 11,35| 10,25| 10,63| 9,76
Distrito Federal 10,13 | 10,32 7,95| 7,67| 7,84 691| 7,09| 597

Fontes: MS/SVS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC
MS/SVS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM

Elaboragdo da tabela: HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007
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Tabela 6 — Taxa de mortalidade tardia, Brasil, 1997-2004

Niimero de ébitos na idade de 7 a 27 dias por 1.000 nascidos vivoes, Brasil,

1997-2004

Regido e UF 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
Brasil 42| 3.84| 3,73| 3,66| 3,58| 3,62| 3,52| 3,51
Regido Norte 4,06 384| 384| 385| 3,63| 3,62| 3,58| 3,53
Rondbnia 3,86| 3,85| 285| 2,776| 2,41| 225| 251| 2,61
Acre 5| 5,51| 4,63| 3,52| 3,06| 458| 3,76 3,3
Amazonas 297 3,25| 2,96| 436 4,22 3,6 3,74| 3,49
Roraima 3,351 1,67 2,19| 4,84 237| 4,72 2,2 3,25
Para 492 4,16 448 4| 3,89| 3,67 3,8| 3,67
Amapd 44| 528| 6,19 3,31 3,81 4,29 43| 4,16
Tocantins 2,64 2,65| 3,14| 3,08| 2,57| 3,84| 2,97| 3,52
Regido Nordeste 6,09 5,11 47| 4,79 4,49| 4,86 4,4 4,4
Maranhao 596| 4,775| 4,06| 448| 4,72| 5,06| 4,09| 4,59
Piaui 391| 346| 445| 423| 3,82| 395| 3,64| 3,064
Ceara 6,15| 5,59| 4,65| 5,31 5,1 5,53 4,78| 4,75
Rio Grande do Norte | 6,39| 482| 491| 4,64| 585| 4,72| 4,64| 5,09
Paraiba 5,61 5,63| 5,13| 498| 496| 5,15| 532| 498
Pernambuco 7,79 593| 549| 5,13| 439 4,92| 4,74| 4723
Alagoas 8,46| 698| 6,71 6,81 6,2 748| 5,72| 5,56
Sergipe 431 3,73| 4,56| 5,34| 3,72| 3,65| 4,71| 5,56
Bahia 483 4,16| 3,68| 3,82| 3,64 3,96| 3,56| 3,54
Regido Sudeste 3,25 3,03| 3,03| 2,77| 2,75| 2,64 2,7| 2,66
Minas Gerais 324 2,81 2,94 2,81 2,88 3,03| 292 2,97
Espirito Santo 2,88 2,72 2,71| 257 2,54| 2,69| 2,62 2,7
Rio de Janeiro 3,65| 3,31| 3,55| 3,38 3,1 2,95| 3,14| 3,01
Sédo Paulo 3,1 3,01 2,84| 283| 2,96| 2,78| 2,84 2,8
Regido Sul 23| 235 2,32| 2,33| 241 2,5| 2,58 2,58
Parana 231 244 239| 2,41 231| 2,65 245| 2,51
Santa Catarina 1,86 2,22 2,09| 1,66| 2,09 191| 2,01| 2,19
Rio Grande do Sul 2,52 2,34| 2,36 2,6 2,68| 2,67| 3,03| 2,87
Regiao Centro-
Oeste 3,18 3,28| 3,18| 347| 3,23| 3,24| 3,28| 3,32
Mato Grosso do Sul 3,5 3,61 3,87| 3,73| 3,01 2,68| 3,59| 3,18
Mato Grosso 29| 3,04| 2,69| 4,02| 331| 3,17| 3,51| 3,32
Goias 3,31 3,23| 3,51| 3,61| 3,38| 3,76| 3,39| 3,43
Distrito Federal 2,64 3,16 2,38| 2,38| 3,05 2,81 2,47| 3,18

Fontes: MS/SVS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC

MS/SVS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM

Elaboragdo da tabela: HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007
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Tabela 7 — Taxa de mortalidade pos-neonatal, Brasil, 1997-2004

Numero de 6bitos na idade de 28 a 364 dias por 1.000 nascidos vivos, Brasil,

1997-2004

Regidoe UF | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
Brasil 12,1 12,3 104 9,64 8,96 8,3 8,24| 7,58
Regiao Norte 11,6 11,8 10,3 10,1 9,62 9,91 9,37 9,22
Rondo6nia 10,03 9,28 8,73 7,78 7,94 7,74 6,79 6,91
Acre 21,09| 20,78 | 13,13| 15,58 13,5 14,12 12,76 14,85
Amazonas 11,63 11,7 11,84| 1094| 10,64| 11,07| 11,19| 11,68
Roraima 10,76 12,4 9,61 9,19 8,82 7,52 9,05 9,04
Para 11,38 | 12,17 9,61 9,94 9,21 9,77 8,86 8,61
Amapa 6,26 5,51 6,34 4,62 6,24 6,72 6,02 3,86
Tocantins 13,57 13,08| 11,16 11,69| 11,26 10,5| 10,95 9,94
Regiao
Nordeste 23,3 23,4 19,5 16,9 15,3 14 13,6 12
Maranhao 18,5 19,21 19,28 18,31| 17,01 | 1545 15, 7| 13,89
Piaui 15,2 13,71 13,45| 12,75| 11,96| 11,47| 10,94 9,43
Ceara 2323 | 22,62| 20,26| 15223| 13,78 | 12,33| 11,69 9,98
Rio Grande do
Norte 23,08 | 23,65| 14,87| 1596| 12,84| 1292| 12,17| 11,08
Paraiba 28,36| 26,39 22,5 20,18 | 15,64 | 15,34| 14,59| 13,22
Pernambuco 26,78 | 26,82| 22,58| 19,63| 17,77 17,11| 16,82| 15,18
Alagoas 40,16 | 39,86| 35,02| 25,86| 26,21 | 23,16| 2423| 21,11
Sergipe 13,57 | 18,14 15| 13,26| 1344| 11,09| 12,43| 10,55
Bahia 19,28 | 18,92| 14,86| 14,44| 12,46| 11,06| 10,42 9,19
Regiao
Sudeste 7,5 7,29 6,23 5,75 535| 4,68 491 4,65
Minas Gerais 8,69 8,92 7,59 7,03 6,9 6,05 6,13 5,75
Espirito Santo 6,75 7,49 6,15 6,39 6,45 4,41 5,43 5,15
Rio de Janeiro 7,6 7,47 6,32 6,12 5,47 5,25 5,4 5,42
Sdo Paulo 6,96 6,46 5,56 5,65 5,3 4,68 49 4,59
Regiao Sul 6,64 7,59 6,01 6,15 5,78 | 5,57 5,62 4,98
Parana 7,14 8,47 6,69 6,69 6 5,27 5,51 4,99
Santa Catarina 6,9 6,52 5,82 6,15 5,3 5,34 4,86 4,78
Rio Grande do
Sul 5,98 7,25 5,43 5,6 5,8 6 6,17 5,09
Regiao
Centro-Oeste 8,74 8,13 7,31 6,83 6,2 6,03 5,77 6,2
Mato Grosso
do Sul 9,61 9,85 9,15 8,06 8 7,39 7,44 7,96
Mato Grosso 10,35 9,8 8,71 7,7 6,76 6,7 6,81 6,75
Goias 8,56 7,94 6,91 7,04 5,99 6,01 5,39 5,66
Distrito
Federal 6,36 4,86 4,81 4,35 4,29 3,94 3,73 4.8

Fontes: MS/SVS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC
MS/SVS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM

Elaboragdo da tabela: HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007
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Nos ultimos anos, segundo tabelas 5, 6 e 7, no Brasil, tem sido registrada maior
reducdo da mortalidade infantil, especialmente do componente pés neonatal. Esta diminui¢do
vem ocorrendo principalmente em dreas com condi¢des sociais mais desfavordveis, queda
essa atribuida, sobretudo, aos valores iniciais mais elevados do que os apresentados por areas
mais ricas, além dos efeitos de expansdo de servigcos de satde e da transferéncia de
tecnologias, propiciando acesso mais amplo a esses recursos, inclusive a parcelas da
populacdo menos privilegiadas socialmente (COSTA et al, 2003; HOLCMAN, LATORRE,
SANTOS, 2004).

No Brasil, no periodo de 1990 a 2000 a mortalidade infantil passou de 48,4 ébitos por
mil nascidos vivos para 33,6 6bitos por mil nascidos vivos, ou seja um decréscimo de 30,6%.
E importante ressaltar que os contrastes sociais e econdmicos interferem diretamente na
mortalidade infantil. Este indicador esta relacionado com a pobreza, reflete a desigualdade no
acesso aos servigcos de satde, principalmente aos cuidados pré natais e do recém nascido, na

qualidade do atendimento médico prestado e no acesso ao saneamento basico.

Enquanto na regido Nordeste, no ano de 1997, a taxa de mortalidade precoce chegava
em média, a 19,69 mortes por mil nascidos vivos, a taxa de mortalidade tardia apontou 4,7
mortes por mil nascidos vivos, e a mortalidade pos neonatal indicou 19,5 mortes por mil
nascidos vivos. Nas regides Sul e Sudeste, no ano de 1997 os valores respectivos a taxa de
mortalidade precoce, tardia e pds neonatal foram, 8,84 mortes por mil nascidos vivos, 2,32
mortes por mil nascidos vivos e 6,01 mortes por mil nascidos vivos. Verifica-se que a
diferenca da taxa de mortalidade entre a regido nordeste e regido sul foi de aproximadamente
a metade de mortes na regido sul, onde os padrdes de desenvolvimento sdo bastante distintos.
Pode-se examinar que esta propor¢do de mortes mantém-se constante ao longo dos anos, sem

apresentar variagdes muito distintas a estas.

Conhecer os diferenciais nos padrdes dessa mortalidade, de acordo com as condic¢des
de vida e ambiente das comunidades, ¢ fundamental para o estabelecimento de politicas

ptblicas mais apropriadas a cada realidade (ANDRADE et al, 2006).

Em sintese a medida que piora a condi¢do de vida, hd um crescimento no gradiente
dos coeficientes de mortalidade infantil, neonatal, e pds neonatal (GUIMARAES et al, 2003).
A mortalidade infantil € considerado um indicador sensivel das condi¢cdes de vida e satude de
uma populagdo (UNICEF, 1989). Este fato deve-se a sua estreita relacdo com as classes

sociais através de um gradiente de mortalidade e a sua sensibilidade diante de mudancgas
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sociais e econdmicas. A maior vulnerabilidade das criancas menores de um ano é atestada
pela maneira dramdtica e contundente de suas reagdes aos agravos e as privagdes

proporcionadas pelo meio onde vivem (LEITE, SILVA, 2005).

Em Curitiba a mortalidade infantil se apresenta da seguinte forma:

Grafico 11 — Mortalidade proporcional por idade, menores de 1 ano, Curitiba, 1996-

2005
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Fonte: Ministério da Satide/SVS — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM

Elaboracdo do graficoo HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

2

E importante ressaltar que o nimero de 6bitos infantis em Curitiba é o menor da
historia. Se as mortes maternas cairam de 21, em 1999 (71,1 por 100 mil nascidos vivos), para
oito, em 2005, no mesmo periodo a mortalidade infantil diminuiu de 436 &bitos - 14,73 por
mil nascidos vivos - para 292 (12,08 por mil nascidos vivos). Verifica-se que houve uma
reducdo da mortalidade infantil do periodo de 1996 a 2005, de 46%, ou seja de 538 dbitos em
1996, para 292 6bitos em 2005.

Boa parte destes resultados podem estar relacionados ao Programa Mae Curitibana, a
partir da ampliacdo dos exames de pré-natal (incluindo HIV e toxoplasmose) e vinculagdo da
gestante 2 maternidade onde terd o bebé. E o programa Nascer em Curitiba Vale a Vida,

através de acdes de educacdo, orientag@o para a gestante, e acompanhamento do bebé.
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Grafico 12 — Proporcao de 6bitos infantis por faixa etaria, menores de 1 ano, Curitiba,

1996 - 2004
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Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM

Elaboragdo do grafico- HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

Verifica-se no grifico 12, que a mortalidade infantil, neonatal precoce manteve-se
aproximadamente na mesma proporc¢ao no periodo entre 1996 e 2004, tendo um aumento nos
anos de 2002 e 2003, mas decaindo em 2004. Sendo assim os programas Mae Curitibana e
Nascer em Curitiba ndo surtiram impacto significativo na faixa etdria de 0 a 6 dias de vida.
No periodo neonatal tardio (7 a 27 dias) a propor¢ao ndo sofreu muitas alteracdes em relacio
a implantacdo dos programas. Os referidos programas influenciam com maior
representatividade o periodo pds neonatal (28 dias e mais de vida), onde os dados acusam a
proporcdo de 40,79 6bitos no ano de 1998, sofrendo reducdo constante, mantendo-se
aproximadamente na proporcdo de 32 e 33. Em 2002 os 6bitos no periodo pds neonatal,

registraram o menor valor, 27,01.

Em comparacdo ao componente neonatal da mortalidade infantil, o periodo poés
neonatal (de 28 dias até 1 ano) tem sido considerado um indicador mais especifico das
condicdes de vida, em geral, pelo padrdo das causas de morte que prevalecem nesse periodo
(doengas infecciosas e parasitarias, doengas do aparelho respiratério, entre outras)
(VERMELHO; COSTA, 2002). O periodo pés neonatal da mortalidade infantil, discrimina

adequadamente as condicdes de vida (ANDRADE et al, 2006), sendo assim pode-se afirmar




136

que os referidos programas influenciaram de maneira positiva a condigdo de vida da

populacdo de Curitiba.

Grifico 13 - Mortalidade proporcional, menores de 1 ano, por grupos de causas,

Curitiba, 2004
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Fonte: Ministério da Satide/SVS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM

Elaboragdo do grafico: HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

Em relagdo as principais causas de 6bitos infantis (grafico 13), observa-se que, dos
282 6bitos ocorridos no ano de 2004, aproximadamente 54% estavam relacionados a afeccoes
originadas no periodo perinatal, a causa que ficou em segundo lugar, com maior propor¢ao de
mortalidade foi, demais causas definidas, com 30%, e em terceiro empatadas, causas externas
e doencas do aparelho respiratério, com 5% cada uma. As doencas infecciosas e parasitarias
encontraram-se em 2004, como a quinta causa de mortalidade, em menores de 1 ano. Este
dado é importante para o estudo, visto que estas doencgas estdo diretamente relacionadas com a

condicdo de vida da populagdo.

4.2.1.4 Baixo peso ao nascer

A taxa de baixo peso ao nascer (BPN) é definida como o percentual de nascidos vivos

com peso inferior a 2500 gramas, na populacio residente em determinado espaco geogréifico,
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no ano considerado. O peso ao nascer é uma das principais medidas de desenvolvimento intra
uterino da crianga, indicadora, por um lado das condicdes de vida da mae e, por outro, dos
cuidados pré natais, construindo um dos fatores que influenciam a saide da crianca no

primeiro ano de vida.

O nascimento antes do tempo expde o recém nato a todos os riscos de uma vida extra
uterina com pulmdes e 6rgidos imaturos e a um elevado risco de morte no periodo neonatal
(até 27 dias de vida). O retardo do crescimento intra-uterino pode indicar déficit de pré-natal e
do estado nutricional da mae, e se reflete na vida p6s neonatal (28 dias a 1 ano de idade),
apresentado um coeficiente de mortalidade neonatal mais baixo. Neste sentido o indicador de
baixo peso é um bom indicador da qualidade de assisténcia a saide da mulher, na medida em
que grande parte de seus fatores causais sd@o, em sua maioria, passiveis de controle através da

atengdo basica adequada a mulher em idade fértil.

Convengdes internacionais estabelecem que a proporcao de recém nascidos com baixo
peso ndo deve ultrapassar 10%, sendo que em paises desenvolvidos sd@o encontrados valores
em torno de 5 a 6% (ONU apud PNUD, 1998). No Parand, segundo grafico 14, as taxas de
baixo peso ao nascer vem se mantendo acima de 7%, nos ultimos anos, passando de 7,56 %
em 1996 para 8,49 % em 2004. Apesar do aumento da porcentagem, ainda os dados
encontram-se abaixo dos 10%, valor preconizados pela ONU apud PNUD (1998) para paises

em desenvolvimento.

Grafico 14 — Propor¢ao de nascidos vivos com baixo peso ao nascer, Parana, 1996 - 2004

9
8,5 A

//"/ *
8 _Q/./‘\Q/’/
7,5 1

7

1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
|+ Parana | 7,56 | 7,68 7,8 7,73 7,89 8,27 | 8,35 8,6 8,49

Fonte: Ministério da Satide/SVS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)

Elaborag@o do grafico- HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007
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Em Curitiba (grafico 15), entre 1996 e 2000 o nimero de nascidos vivos passou de
38.092 para 39.204, um crescimento de 2,9% no periodo. Em relacdo ao percentual de
nascidos vivos com baixo peso, conforme verifica-se no grifico 15, manteve-se, nos ultimos
anos, média acima de 7%, sem apresentar tendéncia de reducdo, porém o percentual encontra-

se menor que 10%, valor que, segundo a ONU apud PNUD (1998) nao deve ser ultrapassado.

Grafico 15 - Percentual de nascidos vivos com baixo peso (<2500g), Curitiba, 1996 - 2004
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Fonte: Ministério da Satide/SVS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos Elaboragdo: autora
do estudo, Curitiba, 2007

Elaboragdo do graficoo HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

E importante verificar o percentual de nascidos vivos em relagdo ao periodo
gestacional. Estes dados podem estar relacionados a intensificagdo dos programas de pré natal
e da vigilancia nutricional durante a gestag@o, neste caso especifico estard sendo analisado o

Programa Mae Curitibana e Programa Nascer em Curitiba Vale a Vida.

Salienta-se que se consideram recém nascidos com baixo peso, aqueles que
apresentam ao nascer peso igual ou inferior a 2500g. O tempo de gestacdo a termo ¢é
considerado de 37 a 41 semanas, sendo que pré termo, sdo as gestagdes com duragdo inferior

a 37 semanas e pos termo aquelas com duragdo posterior a 41 semanas.

A seguir apresenta-se a tabela 8 relacionado aos recém nascidos de baixo peso,

segundo a duracio da gestacao.
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Tabela 8 — Numero de recém nascidos com baixo peso, segundo duracao da gestacio,

Curitiba, 1996 - 2004.

Ano Pré-termo A termo Pés-termo Ignorado Total
1996 1.018 1.278 6 20 2.322
1997 1.010 1.400 6 23 2.439
1998 1.148 1.337 2 10 2.497
1999 1.129 1.317 3 5 2.454
2000 1.297 1.223 4 6 2.530
2001 1.238 1.272 1 3 2.514
2002 1.251 1.062 3 2.316
2003 1.357 1.070 2 2.429
2004 1.281 1.137 3 4 2425

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)

Elaboragado da tabela: HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

Em Curitiba, verifica-se na tabela 8, que os recém nascidos com baixo peso, em sua
grande maioria nascem a termo. Na seqiiéncia, quase que na mesma quantidade de
nascimentos, aparecem os nascimentos que tem periodo de gestagdo pré termo, ou seja
nascem antes de completar as 37 semanas. E nimero bem menor nasce pds termo. Estes dados
sdo importantes, porque indicam em parte como foi a gestacdo da mae, em que condi¢des de

vida esta se encontrava.

Em relacdo ao percentual de nascidos vivos com baixo peso, verifica-se que os
referidos programas quase nio influenciaram os dados, estes mantiveram-se historicamente
com valores semelhantes antes e apds a implementagdo. Ressalva deve ser feita ao programa
Nascer em Curitiba Vale a Vida, que pode ter influenciado positivamente. Isto pode ser
verificado na tabela 8, que a partir de 2002 os recém nascidos de baixo peso, em sua maioria,
nasceram pré termo, o que se contradiz aos periodos anteriores, em que a maioria nasceu a

termo.
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4.2.1.5 Incidéncia da AIDS

A AIDS ¢é uma doenga emergente que representa um dos maiores problemas de saide
da atualidade. No mundo, 35 milhdes de pessoas vivem com HIV/AIDS, sendo 15 milhdes de
mulheres. Os paises em desenvolvimento concentram 90% da epidemia, segundo a UNADIS

(PNUD/IDHS, 2006).

A taxa de incidéncia da AIDS € definida como o niimero de casos novos confirmados
da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida SIDA/AIDS, por 100 mil habitantes, na
populacdo residente em determinado espaco geografico, no ano considerado. O indicador ndo
reflete a situacdo da infecgo pelo HIV e sim da doenca, cujos sinais e sintomas surgem, em
geral, ao longo periodo de infeccdo assintomadtica durante o qual o individuo permanece

infectante.

Apesar de saber que a AIDS tem atingido individuos de diferentes faixas etérias e
condicdes socioecondmicas, os dados do MS e Associacdo Brasileira Interdisciplinar de AIDS
(ABIA) apontam que a maior incidéncia da AIDS estd nas populacdes de menor renda e de
menor escolaridade (PNUD/IDHS, 2006). De acordo com Santos & Santos (1999) ha uma
tendéncia de pauperizacdo da doenca, estando a populacdo de menor renda e menor

escolaridade mais exposta a AIDS.

O primeiro caso no Brasil foi identificado em 1980, nos anos seguintes, assistiu-se a
um crescimento acelerado da doenca. Do inicio de 1980 até dezembro de 2002 foram
diagnosticados e notificados ao Ministério da Satude 257.780 casos de AIDS, sendo 185.061
em homens e 72.719 em mulheres (IPPUC, 2003).

Na regido sul a taxa da incidéncia da AIDS manteve conforme grafico 16, apresentado

na seqiiéncia:
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Grafico 16 — Taxa de incidéncia da AIDS, Regiao Sul, 1996 - 2005
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Fonte: Ministério da Satide/SPS/Coordenacgdo Nacional de DST/Aids

Elaborag@o do grafico- HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

Verifica-se que de 1996 a 2003 a incidéncia da AIDS teve a tendéncia de aumento,

passando de 12,31 casos por 100.000 habitantes, no ano de 1996 para 20,88 casos por 100.000

habitantes em 2000, aumento aproximado de 42%. Porém pode-se constatar que a partir de

2003 houve uma desaceleracdo da incidéncia da doenga, sendo que em 2005 encontra-se em

13,02 casos por 100.000 habitantes.

Em Curitiba o primeiro caso de AIDS foi diagnosticado em 1984 e até o ano de 2005

a taxa de incidéncia na populagdo encontrava-se em 25,26 casos para 100.000 habitantes. A

taxa de incidéncia da AIDS na capital, no periodo de 1996 a 2005 apresenta-se da seguinte

forma:

Grafico 17 - Taxa de incidéncia da AIDS, Curitiba, 1996 — 2005
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Elaboragdo do graficoo HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007
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A incidéncia de AIDS no municipio mostra uma tendéncia a estabilizacdo, apresenta-
se segundo dados do MS, com aproximadamente 600 casos novos por ano. A taxa de
incidéncia, que girava em torno de 40 casos/100.000 habitantes em 1997/1998, caiu para
35,49 casos /100.000 habitantes em 2001 e 25,26 casos/100.000 habitantes em 2005. A
reducdo de 39% na taxa de incidéncia entre os anos de 1999 e 2005, pode estar relacionada
com a implementacdo do Programa Maie Curitiba, implantado em 1999, visto que as
atividades que sdo realizadas envolvem orientacdes sobre doencas sexualmente

transmissiveis.

Em Curitiba, assim como no restante do pafs, a relacdo sexual continua sendo a
principal fonte de exposicdo em maiores de 12 anos de idade. As relagdes heterossexuais, que
no inicio da epidemia respondiam por 17% do total de casos notificados, assumem maior
importancia como forma de exposi¢do. A letalidade da doenga diminuiu significativamente
desde o inicio da epidemia quando chegava a 100%. Em Curitiba, no ano de 2000 e 2001 o
nimero de casos fatais, representava aproximadamente 17% do nimero de casos totais

(IPPUC, 2003).

E importante ressaltar mais uma vez que o Programa Mie Curitibana, envolve em suas
atividades orientagdes sobre planejamento familiar e doengas sexualmente transmissiveis. A
incidéncia da AIDS, pode ser influenciada com o desenvolvimento do programa. Também
devem ser considerados a evolucdo dos recursos de diagndsticos e critérios de confirmacao
dos casos de AIDS. Sendo assim, pode-se afirmar que o referido programa demonstra

influenciar positivamente a condi¢io de vida da populagéo.

4.2.1.6 Desdobramentos do Programa Mde Curitibana e do Programa Nascer em Curitiba

Vale a Vida

O Programa Maie Curitibana teve sua implantacdo, no ano de 1999, este visa dar
atencdo integral a todas as gestantes acompanhadas na rede publica, objetiva diminuir a
mortalidade de mulheres e criancas, estd direcionado a gestantes e recém nascidos. O
Programa Nascer em Curitiba Vale a Vida implantado em 2001, visa realizar o
acompanhamento das criangas, através de visitas domiciliares, busca ativa e acompanhamento

mensal da crianga até 1 ano de idade.
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Com relacdo ao indicador de mortalidade materna, Curitiba apresentou redugdo no
ndmero de ébitos de 1994 a 2005. Porém esta reducdo ndo foi constante, mas é importante
mencionar que os menores valores do coeficiente de mortalidade materna por 100.000
habitantes, foram atingidos apds a implementacio dos referidos programas. Em 1996, 78,6%
das gestantes realizaram pré natal, em 1999, ano de implementacio do programa Mie
Curitibana, 75% realizaram o pré natal, e a partir deste ano a porcentagem de gestantes que
realizaram o pré natal somente aumentou, chegando em 2005, a 100,0% das gestantes

realizando pré natal.

Ainda pertinente ao indicador de mortalidade materna, especial atencdo deve ser dada
ao local de realizacdo do pré natal. Em Curitiba, no ano de 2005, 62,5% gestantes foram
atendidas nas unidades de saide municipais, € 37,5% em outros convénios e particulares.
Estas informagdes sdo relevantes para avaliacdo das politicas publicas relacionadas com a

condicdo de vida da populagdo, pois os servigos publicos sdo ofertados a toda a populacio.

O indicador de prevaléncia do aleitamento materno estd relacionado com a condicdo
de vida dos bebés, visto que estes dependem do aleitamento materno para seu
desenvolvimento. Os programas mencionados possibilitam melhorias na condi¢do de vida da
populacdo, na medida em que fornecem informagdes, orientagdes e estimulam a prética do

aleitamento materno.

No indicador de mortalidade infantil, Curitiba apresentou reducdo constante depois da
implantacdo do Programa Mae Curitibana (1999) e este declinio ficou mais evidente apds a
implantagio do Programa Nascer em Curitiba Vale a Vida (2001). E importante ressaltar que
o ndamero de Obitos infantis em Curitiba, em 2005, € o menor da histéria. A mortalidade
infantil diminuiu de 436 O6bitos (14,73 por mil nascidos vivos), para 292 (12,08 por mil
nascidos vivos). Verifica-se que houve uma reducdo da mortalidade infantil do periodo de
1996 a 2005, de 46%, ou seja, de 538 6bitos em 1996, para 292 6bitos em 2005. Boa parte
destes resultados estdo relacionados as atividades desenvolvidas pelos programas, como a
ampliacdo de exames pré natais, vinculagio da gestante a maternidade, a¢des educativas e de

orientacdo e acompanhamento dos bebés.

A mortalidade infantil neonatal precoce (0 a 6 dias), manteve-se em Curitiba
aproximadamente na mesma proporc¢ao no periodo entre 1996 e 2004, tendo um aumento nos
anos de 2002 e 2003, mas decaindo em 2004. Sendo assim os programas Mae Curitibana e

Nascer em Curitiba ndo surtiram impacto significativo na faixa etaria de 0 a 6 dias de vida.
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No periodo neonatal tardio (7 a 27 dias) a propor¢do também néo sofreu muitas alteracdes em

relacdo a implantagdo dos programas.

Os referidos programas influenciam com maior representatividade a mortalidade
infantil no periodo pés neonatal (28 dias e mais de vida), onde os dados acusam a propor¢cdo
de 40,79 6bitos no ano de 1998, sofrendo reducgdo constante, mantendo-se aproximadamente
na propor¢do de 32 em 2004. O periodo pés neonatal é considerado o mais sensivel a

condicdo de vida.

Quanto as nascidos vivos, em Curitiba, entre 1996 e 2000 o nimero passou de 38.092
para 39.204, um crescimento de 2,9% no periodo. Em relacdo ao percentual de nascidos vivos
com baixo peso, manteve-se, nos tltimos anos, média acima de 7%, sem apresentar tendéncia
de redugdo, porém o percentual encontra-se menor que 10%, valor que, segundo a ONU apud

PNUD (1998) nao deve ser ultrapassado.

Em relacdo ao percentual de nascidos vivos com baixo peso, verifica-se que os
referidos programas nao influenciaram os dados significativamente, estes mantiveram-se
historicamente com valores semelhantes antes e apds a implementacdo. Ressalva deve ser
feita ao programa Nascer em Curitiba Vale a Vida, que pode ter influenciado positivamente.
Pois a partir de 2002 os recém nascidos de baixo peso, em sua maioria, nasceram pré termo
(inferior a 37 semanas de gestacdo), o que se contradiz aos periodos anteriores, em que a
maioria nasceu a termo. O fato de nascerem a pré termo, em partes, justifica a ocorréncia de
nascidos vivos de baixo peso, visto que ndo estavam no periodo adequado (37 a 41 semanas)

para nascer.

Quanto ao indicador de incidéncia da AIDS, Curitiba apresentou tendéncia a
estabilizacdo, em relacdo a casos novos. Houve reducdo de 39% na taxa de indecéncia entre
1999 e 2005, estes dados podem estar relacionados, em partes, a implementacido do Programa

Mae Curitibana, que inclui a¢des de orientacdo sobre doengas sexualmente transmissiveis.

Em sintese pode-se afirmar, conforme dados apresentados no item 4.2.1, que o
Programa Mae Curitibana e o Programa Nascer em Curitiba Vale a Vida auxiliam para a

melhoria da condicdo de vida da populagdo curitibana.
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4.2.2 Programa Crescendo com Satde

Em virtude dos objetivos do programa os indicadores que mais sofrem impacto sdo:
mortalidade em menores de cinco anos. Na seqiiéncia serd discutido este indicador

fundamentando a mudanca verificada com implantacdo do programa.

4.2.2.1 Mortalidade em menores de cinco anos

A taxa de mortalidade em menores de cinco anos ¢ definida como a probabilidade de
morte de criangas de 0 a 5 anos de idade a cada mil nascidos vivos em determinada drea
geogréfica e periodo, ou seja, a estimativa do risco de morte dos nascidos vivos durante seus

primeiros cinco anos de vida.

O indicador de mortalidade de menores de cinco anos pode ser postulado como
indicador do estado nutricional da populag¢do e do nivel socioecondmico de maneira ampla,
tem significado préximo ao da mortalidade infantil tardia. Foi proposto pelo Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) como o principal indicador da situacdo de satde da
infincia, podendo ser visto como a mensuragdo do resultado final de um processo global de

desenvolvimento.

A Investigacdo Interamenricana de Mortalidade na Infancia mostrou que o nimero de
obitos de criangas menores de cinco anos € inversamente proporcional a atenc¢do pré natal
recebida pela mae durante a gestagdo. Colocando-se a falta de assisténcia pré natal como um

dos fatores responsaveis por 6bitos de criangas até os quatro anos (GIRON ez al, 1974).

Tabela 9 - Proporc¢ao de menores de 5 anos de idade na populacao (% por ano segundo

Capital, Brasil, 1991, 1996, 2000 - 2005)

Capital 1991 | 1996 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Porto Velho 14 12 11,5| 11,1] 10,9| 10,6] 10,1 99
Rio Branco 133] 12,3 12,3| 12,2] 12,1 12| 11,8| 11,7
Manaus 119 11,6 11,9| 11,9] 11,9] 11,9 11,9] 119
Boa Vista 13,2 13,7 13,1| 13,1 13,1| 13,1| 13,1] 13,1
Belém 10,6 94| 95| 94| 93| 92 9] 89
Macapd 146 12,6| 134 134] 13,3] 13,2| 13,1| 13,1
Palmas 14| 13,1 12 12 12 12| 119] 11,9
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Sdo Luis 11,8 95| 97| 95| 94| 92| 89| 88
Teresina 12,3 9,7 9,7 9.4 9,2 9 8,6 8.4
Fortaleza 11,4] 10,3 9,5 9.4 9,2 9,1 8.8 8,7
Natal 11 9,5 9| 88| 86| 85| 82 8
Joao Pessoa 10,9 9,1 8,7 8.5 8,3 8,2 7.9 7,7
Recife 99| 8,6/ 83| 81 8 79| 76| 74
Macei6 11| 10,1| 10,3| 10,2| 10,1| 10,1 10| 99
Aracaju 10,7] 89| 89| 88| 86| 85| 82| 8,1
Salvador 98| 85| 85| 84| 83| 8.2 8 79
Belo Horizonte 9,5 8,1 8 7,8 7,7 7,6 7,3 7,2
Vitdria 92 78| 71,7 15| 74| 13 7! 69
Rio de Janeiro 7,9 7,3 7,6 7,6 7,6 7,6 7,5 7.5
Sao Paulo 9,2 8,1 8.4 8.4 8,3 8,2 8,1 8
Curitiba 96| 85| 81| 79| 78| 77| 15| 174
Florianoépolis 9.4 7,7 7.4 7,3 7.1 7 6,8 6,6
Porto Alegre 8,6 7,6 7,6 7.5 7.5 7.4 7,2 7,1
Campo Grande 11,2 9,8 8,9 8.7 8,6 8.4 8,1 8
Cuiabd 11,7/ 96| 89| 87| 85| 83| 78| 7,6
Goilnia 10| 8,7| 83| 8,1 8 79| 76| 75
Brasilia 109 99| 98| 97| 97| 96| 94| 94

Fonte: Censos Demogréfico (1991 e 2000), Contagem Populacional (1996) e projecdes e estimativas
demograficas (2001-2005).

Elaboragado da tabela: HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

A propor¢ao de criancas menores de cinco anos em Curitiba, de acordo com a tabela 9,
sofreu uma reducdo de 23% no periodo de 1991 a 2005. Porém a propor¢do apresentada, por
exemplo 7,4 em 2005, é importante para o planejamento de politicas de saude, voltadas para a
populacdo infantil. Promovendo a¢des que melhorem a saide dessas criangas estard sendo

prevenido futuros agravos a satide dos adultos.

No Brasil a mortalidade em menores de cinco anos de idade (grafico 18), no periodo
entre1996 e 2003, sofreu redugdo de 17%, passando de 39,74 em 1996 para 33,1 em 2004.
Verifica-se a relacdo direta deste indicador com as questdes sanitarias e de doengas infecto
contagiosas. Sendo assim a diminuicdo na taxa de mortalidade, estd relacionada a melhores

condicdes de vida da populagdo brasileira no periodo analisado.

Apresenta-se na seqiiéncia o grafico de mortalidade em menores de cinco anos de

idade:
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Grafico 18 — Taxa de mortalidade em menores de 5 anos de idade por 1.000 nascidos

vivos, Brasil, 1996 - 2003
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Fontes: MS/SVS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM; IBGE/Estimativas demograficas

Elaboragdo do grafico- HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

Em Curitiba, verifica-se que a trajetéria da mortalidade em menores de cinco anos

(grafico 19) apresenta queda, passando de 630 em 1996, para 444 em 2001 e 334 em 2004. E

importante relacionar o decrescimento da taxa de mortalidade infantil em Curitiba a

implantacdo do Programa Crescendo com satide em 2001. Pois a grande diminuicdo na

mortalidade deu-se ap6s o referido ano de implementacio.

Grafico 19 — Mortalidade em menores de cinco anos (n° de ébitos), Curitiba, 1996 - 2004
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Fonte: Ministério da Saide/SVS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM

Elaboragdo do grafico- HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007
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Em relag@o as causas da mortalidade em menores de cinco anos, tem-se que em 1999,
as doengas diarréicas contribuiram com 10,2% das causas de mortalidade proporcional no
Brasil, em criangas menores de cinco anos. O niimero de casos de diarréia em menores de 2
anos, registrados pelo Banco de dados do sistema tnico de saide (DATASUS) entre 1998 e
2003, aumentou em 39%, sendo que as maiores ocorréncias, em 2003, concentraram-se nas
regides Nordeste e Norte, respectivamente com 54% e 19% dos casos registrados. Contudo,
segundo o mesmo DATASUS, ha uma reducido de aproximadamente 38% na mortalidade
proporcional por doencas diarréicas agudas em menores de 5 anos, entre 1994 e 2000

(PNUD/IDHS, 2006).

Em Curitiba as principais causas de mortalidade em criangas menores de 5 anos, em

2004, apresentam-se na tabela 10, a seguir:

Tabela 10 — Mortalidade em menores de cinco anos, proporcional por grupo de causas

(% de obitos por causas), Curitiba, 2004

Afeccoes
Doencas Doencas do Doencas do originadas Demais
infecciosas e aparelho aparelho no periodo Causas causas
parasitarias Neoplasias | circulatério | respiratério perinatal externas | definidas Total
Curitiba 5,41 2,40 0,90 541 46,25 9,31 30,33 | 100,00

Fonte: Ministério da Saide/SVS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM
Elaboracgao da tabela: HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

Verifica-se que em Curitiba, no ano de 2004, a principal causa de mortalidade em
menores de cinco anos, foi as afeccdes originadas no periodo perinatal, em segundo lugar
ficaram as demais causas definidas. Isto demonstra que ao contrario dos dados apresentados
em relacdo a situacdo do Brasil, em 1999, em que aproximadamente 10% dos casos estavam
relacionados a doencas infecciosas e parasitarias, em Curitiba a realidade ndo € esta, talvez
este fato esteja relacionado as condig¢Oes sanitdrias da capital paranaense, que apresenta

grande parte dos domicilios com 4dgua encanada e coleta de lixo.
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4.2.2.2 Desdobramentos do Programa Crescendo com Saitide

O Programa Crescendo com Satde foi implementado em Curitiba no ano de 2001.
Est4 direcionado ao acompanhamento da crianca até os 5 anos de idade, através de visitas

domiciliares, com vistas a controlar o esquema vacinal e saide das criangas.

Quanto a proporcao de criangas menores de cinco anos na populacdo, Curitiba, sofreu
uma reducdo de 23% no periodo de 1991 a 2005. Em relagdo ao indicador de mortalidade em
menores de 5 anos de idade por 1000 nascidos vivos, em Curitiba verificou-se que houve
queda entre 2001 e 2004, respectivamente de 444 para 334 casos. E importante relacionar o
decrescimento da taxa de mortalidade infantil em Curitiba a implantacdo do Programa
Crescendo com saide em 2001. Pois a grande diminui¢do na mortalidade deu-se apds o
referido ano de implementagdo. Estes dados demonstram a influéncia do programa supra
citado na melhoria da condicdo de vida das criancas, uma vez que esta politica estd

direcionado a realizar o acompanhamento da crianga até os 5 anos de idade.

Dentre as principais causas de mortalidade em menores de cinco anos, no ano de 2004,
foram as afeccdes originadas no periodo perinatal, em segundo lugar ficaram demais causas
definidas. Isto demonstra que ao contrario dos dados relacionados a situacdo do Brasil, que
em 1999, aproximadamente 10% dos casos estavam relacionados a doengas infecciosas e
parasitarias, em Curitiba a realidade ndo ¢é esta, talvez este fato esteja relacionado as
condicdes sanitarias da capital paranaense, que apresenta grande parte dos domicilios com
dgua encanada (98,61%) e com coleta de lixo (99,54%). As doengas infecciosas e parasitérias
estdo relacionadas diretamente com a condicdo de vida da populagdo, sendo assim os dados
analisados refletem, de certa forma, a condi¢do de vida da populagdo curitibana, visto que

estdo diretamente relacionados a estruturas basicas de vida.

Em sintese, conforme informagdes do item 4.2.2, pode-se afirmar que o Programa
Crescendo com Saudde aliado as melhorias nas condicdes sanitdrias da populacio, em partes

melhoraram a condi¢do de vida da populacdo curitibana.

4.2.3 Programa Alfabetizando com Satide

O programa Alfabetizando com Sadde é intersetorial, com a participacdo das
secretarias municipais de Satide e de Educagdo, tem como meta zerar o analfabetismo,

principalmente entre os idosos. Consiste num conjunto de agdes que t€m o propdsito de
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estimular praticas sauddveis, contribuir para a erradicagdo do analfabetismo em Curitiba e
oferecer oportunidades de desenvolvimento cognitivo e social para a populacdo adulta usuaria
do SUS, por meio de uma efetiva rede de mobilizacdo social, cujo alicerce é o trabalho do

cidadao voluntario (SMC, 2005).

As aulas acontecem nas proprias Unidades Municipais de Saude, final da tarde ou
inicio da noite. O material didatico foi elaborado pela Secretaria da Educacdo e da Saidde
especialmente para o programa. A mobilizacdo e a captacdo dos voluntarios ocorre de formas

diversificadas.

Atualmente estdo participando do Programa Alfabetizando com Sadde 345
alfabetizandos e estd implantado em 37 Unidades Municipais de Satdde. H4 61 alfabetizadores
voluntdrios na data de hoje atuando. Vale salientar que muitos deles estdo atuando desde o
inicio do programa em 2002. Neste trabalho mostra-se que dentro de uma Unidade de Saudde,
ao mesmo tempo, alfabetiza-se usudrios adultos do SUS e potencializa-se a prevengdo de
doencas, uma vez que a satide € elemento nucleador do processo de aprender a ler, escrever e

fazer.

O indicadores diretamente envolvidos com o programa supra citado, sdo: indice de

envelhecimento e taxa de alfabetizacao.

4.2.3.1 Indice de envelhecimento

O aumento da populacdo de idosos no Brasil como um todo (tabela 11), ou seja o
crescimento no indice de envelhecimento, tem levado a criagdo de politicas que envolvam
esta populacdo, trazendo melhorias para sua condicao de vida. O programa supra citado, estd

relacionado a melhoria da condi¢éo de vida da populacdo de idosos de Curitiba.

Tabela 11 — Indice de envelhecimento (nimero de pessoas idosas para cada 100

individuos jovens por ano), segundo capital, 1991, 1996, 2000 — 2005.

Numero de pessoas idosas para cada 100 individuos jovens por ano, segundo
Capital Brasil, 1991, 1996, 2000-2005

Capital 1991 | 1996 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005

Porto Velho 85 104 | 12,7 | 134 | 139 | 144 | 155 | 16,2

Rio Branco 124 | 142 | 156 | 16,0 | 163 | 16,6 | 17,7 | 18,1
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Manaus 10,8 | 12,4 | 14,0 | 143 | 14,6 | 148 | 152 | 15,5
Boa Vista 8,6 9,5 10,6 | 10,9 | 11,0 | 11,2 | 11,5 | 11,6
Belém 16,2 | 21,3 | 243 |252 |260 |268 |28,5 |294
Macapa 9,4 104 | 11,1 | 11,3 | 114 | 11,5 | 11,7 | 11,9
Palmas 53 6,5 8,2 8,3 8,3 8,4 8,5 8,5

Sédo Luis 12,7 | 16,1 | 18,7 | 19,4 | 20,0 | 20,5 | 21,7 | 224
Teresina 13,0 | 17,0 | 20,5 | 21,4 | 222 |230 |24,6 | 256
Fortaleza 18,7 | 21,3 | 254 |262 |268 |274 |28,6 | 293
Natal 20,3 | 23,5 | 27,9 |287 |296 |303 |319 |328
Joao Pessoa 209 (247 294 |30,2 |31,2 |32,1 |338 |348
Recife 25,8 | 30,6 |359 (37,1 |382 |393 |41,7 | 43,0
Macei6 16,9 | 19,0 | 21,5 |21,9 |223 |22,7 |234 | 238
Aracaju 17,3 | 21,0 | 253 |263 |27,1 |280 |299 | 31,0
Salvador 16,4 | 21,3 | 258 |27,1 |281 |29,1 |314 | 328

Belo Horizonte 24,2 | 31,5 | 37,6 39,0 | 40,8 | 424 | 458 |47,

Vitéria 23,5 | 30,4 | 36,9 |385 |40,1 | 41,6 | 449 | 46,8

Rio de Janeiro 44,6 | 522 |568 |581 |595 |608 |635 |650

Sdo Paulo 28,2 | 33,2 | 375 |383 |396 | 40,6 | 42,7 |439
Curitiba 24,1 | 28,5 | 33,8 |350 |358 |368 |38,7 |398
Florian6polis 24,7 | 304 |353 |364 |373 |382 |40,1 |41,
Porto Alegre 37,7 | 452 | 51,2 | 53,1 | 54,7 | 564 | 60,0 | 62,1

Campo Grande 16,5 | 20,7 | 255 265 |273 |281 |298 | 307

Cuiaba 12,0 | 154 | 19,5 204 |21,2 | 21,9 | 23,6 | 245
Goiania 17,2 | 21,9 | 27,2 283 |294 |304 |32,6 | 338
Brasilia 11,8 | 15,1 | 18,8 | 194 | 20,1 | 20,7 | 22,0 | 22,7

Fonte: Censos Demogréfico (1991 e 2000), Contagem Populacional (1996) e projecdes e estimativas
demograficas (2001-2005).

Elaboragdo da tabela: HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007
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Curitiba encontra-se no ano de 2005 como a oitava capital com maior propor¢do de
idosos por 100 individuos jovens (tabela 10). O crescimento de 24,1 / 100 jovens em 1991,
para 39,8 /100 jovens em 2005 (grifico 20), demonstra a necessidade de preocupacdo e
direcionamento de politicas para esta faixa etdria. Pode-se concluir que o programa
alfabetizando com saudde, apesar de ndo ser especifico para os idosos, pode trazer melhorias
na condi¢do de vida, visto que proporciona alfabetizacdo e melhoria no conhecimento

educacional destes individuos.

Grafico 20 — Indice de envelhecimento (niimero de pessoas idosas para cada 100

individuos jovens por ano), Curitiba, 1991, 1996, 2000 — 2005.
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Fonte: Censos Demogréfico (1991 e 2000), Contagem Populacional (1996) e projecdes e estimativas
demograficas (2001-2005).

Elaboragdo do graficoo HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

4.2.3.2 Taxa de alfabetizacdo e Indice de analfabetismo

O analfabetismo € um dos indicadores mais significativos para constru¢do do conceito
de sustentabilidade justamente por ser sua antitese: ele reduz a capacidade de vida autonoma,
na medida em que limita a sustentabilidade social, econdmica, politica e cultural do individuo.
Ao analisar as capitais brasileiras constata-se que Curitiba tinha o segundo menor indice de

analfabetismo do pais, em 1991 (5,49%) depois de Porto Alegre (4,15%). Em 2000, o
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municipio de Curitiba apresentava o menor indice de analfabetismo dentre as capitais
brasileiras (3,38%) (IPPUC, 2003).

Observa-se que, em Curitiba, no periodo 1991/2000 a queda do analfabetismo foi de
2,19 pontos percentuais. Se for considerada esta mesma tendéncia linear, seriam necessarios
13 anos para a sua erradicacdo, isso se forem superadas as dificuldades de atendimento das
faixas etdrias mais velhas, renitentes a participarem de processos educacionais (IPPUC,

2003).

Gréfico 21 — Taxa de analfabetismo (% de analfabetos na populacio total), Curitiba,

1996 - 2000
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Fonte: IPPUC, 2003
Elaboragdo do graficoo HAMMERSCHMIDT, K. S. A., 2007

De acordo com o grafico 21, em 1996, a populacio analfabeta em Curitiba
correspondia a 4,42% da populacdo. No ano de 2000,esta porcentagem caiu para 3,38% da
populacdo, ou seja, 40.244 habitantes.

Conforme dados divulgados no Mapa do Analfabetismo no Brasil, a populacio
analfabeta em Curitiba tem as seguintes caracteristicas: quanto ao género (a taxa de
analfabetismo € maior no sexo feminino 4,2%, que no masculino 2,5%); quanto a raca/cor (a
taxa de analfabetismo é aproximadamente 3 vezes maior na populacdo negra e parda. 7,2%,
que na populacdo branca e amarela - 2,6%); quanto a concentragio por faixa etdria (a taxa de
analfabetismo € de 1,1% de 10 a 14 anos; 0,8% de 15 a 19 anos; 1,0% de 20 a 29 anos; 2,0%
de 30 a 44 anos; 5,1% de 45 a 59 anos e 12,5% de 60 anos e mais); quanto a faixa de renda (a
taxa de analfabetismo € maior na populagdo com até 1 saldrio minimo, 14,0%, de 1 a 3 SM é
de 7,7%, de 3 a5 SM - € de 2,7% e mais de 10 SM ¢é de 0,9%) (IPPUC, 2003).



154

Segundo dados op cit, verifica-se que a maior propor¢do de analfabetos (12,5%) estio
inseridos na faixa etdria de 60 anos e mais; em segundo lugar estd a faixa etaria de 45 a 59
anos, com 5,1%. Este dado € importante para andlise do Programa Alfabetizando com satde,

visto que este direciona suas acdes para a populacdo adulta e idosa.

Segundo Curitiba S.A (2005, p. 76) a taxa de alfabetizacdo do municipio do Curitiba,
de acordo com dados do IBGE, 2000, encontrava-se em 96,86% da populacio total.

Os dados demonstram que Curitiba possui uma taxa de alfabetizagado alta, porém ainda
encontram-se na populagdo diversos individuos analfabetos, a meta do Programa
Alfabetizando com satide € interferir nesta realidade zerando o nimero de analfabetos na
capital, meta esta que ainda ndo foi alcancada, mas ja demonstra sinais de redu¢do no nimero

de analfabetos.

Niao pode-se avaliar com certeza o impacto do programa na alfabetizagdo devido a

inexisténcia de dados especificos para a populagido idosa em Curitiba.

4.2.3.3 Desdobramentos do Programa Alfabetizando com Saiide

O programa Alfabetizando com Saudde foi implantado em Curitiba, no ano de 2002,
em principio a proposta estd voltada para a populacdo adulta e idosa e vista zerar o
analfabetismo nesta populagdo, promovendo acdes de educacdo aliadas a informacdes de

saude.

Quando ao indice de envelhecimento, Curitiba encontra-se no ano de 2005 como a
oitava capital do Brasil, com maior propor¢cdo de idosos por 100 individuos jovens. O
crescimento de 24,1 / 100 jovens em 1991, para 39,8 /100 jovens em 2005, demonstra a
necessidade de preocupagdo e direcionamento de politicas para esta faixa etdria. Pode-se
concluir que o programa alfabetizando com satide, apesar de nao ser especifico para os idosos,
sdo estes individuos que estdo mais envolvidos e se beneficiando da presente politica. Sendo
assim esta pode trazer algumas melhorias para a condicdo de vida dos idosos, visto que

proporciona alfabetizacio e melhoria no conhecimento educacional destes individuos.
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Para avaliar o Programa Alfabetizando com Satde € essencial analisar os dados do
indice de envelhecimento, da taxa de alfabetizacdo e do indice de analfabetismo da populacio
idosos, infelizmente nio se obteve acesso aos dados necessdrios, sendo assim acredita-se que

este programa apresenta lacuna, nos dados de avaliacdo.

Porém frente aos principios que a presente politica se propde, acredita-se que possa
trazer algumas melhorias na condi¢do de vida da populagcdo, visto que proporciona
alfabetizacdo e informacdes sobre satide. Possivelmente este programa trard muitos resultados
positivos, porém reafirma-se que devido a inexisténcia de dados e a recente implantagdo do
programa ndo se pode assegurar que este interferiu na condi¢do de vida da populacdo de

Curitiba, no periodo analisado.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Tdo ou mais importante que construir é
dispor de um bom indicador social e
garantir sua aplicacdo apropriada na
formulacdo de Politicas Puiblicas.

Paulo de Martinho Jannuzzi

A condicdo de vida foi vastamente analisada no presente estudo. Acredita-se que as
reflexdes realizadas foram importantes para a diferenciacdo e entendimento do termo, bem
como de suas nuances e amplitude. Verificou-se que muito se utiliza a referida terminologia,

porém sem existir uma defini¢do tnica.

Neste estudo foi desenvolvido conceito para o termo condicdo de vida, este envolveu
os principios da sustentabilidade, por acreditar que as dimensdes do desenvolvimento
sustentdvel sdo necessdrias nas ponderagdes sobre a condi¢do social na interacdo para

desenvolvimento de politicas publicas locais de satde, sustentdveis e resolutivas.

O conceito de condi¢do de vida/condigdo social, bem como sua utilizacdo na avaliagio
e no planejamento em satide, estd embasado nos principios da exposi¢do e da vulnerabilidade
dos individuos e/ou coletividades, na busca pelos determinantes de saide. Essa identificacio
possibilita o planejamento especifico as necessidades e demandas de sadde locais, priorizando
recursos, conhecendo melhor a realidade e planejando acdes eficazes para os problemas
encontrados, ou para evitar futuras conseqiiéncias que podem ser prejudiciais a satde da

populagdo.

A andlise da condicdo de vida pode demonstrar os fatores de risco e efeitos sobre a

saude de determinadas situacdes, contribuindo para a construcdo de politicas publicas de
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saude que beneficiem a situagdo encontrada, prevenido-a ou remediando-a. E importante
ressaltar que “o processo de producdo de doencgas € determinado e condicionado por diversos
fatores ambientais, culturais e sociais, que atuam no espago e no tempo, sobre as condi¢des de

risco e populagdes sob risco” (BARCELLOS; QUITERIO, 2006, p. 171).

Figura 3 — Processo de interligacao entre a condicao social e planejamento em saude

(adaptado de THACKER et al., 1996)

Condigdo social ——» Exposi¢dolocal ——»  Saide —® Planejamento em saide
Presenga de fatores de risco Individuos / coletividade Agravo a saude Acdes especificas locais

Dinamica dos fatores de risco Resolutividade/sustentabilidade

Na figura 3, na condicao social, estd inserida a presenca de fatores de risco, bem como
a dindmica destes, pois a condi¢do social compreende a estruturagdo efémera de determinado
contexto, resultando das circunstincias da multiplicidade das dimensdes envolvidas
influenciando e interferindo no processo de viver individual e/ou coletivo e nas
particularidades momenténeas de estabelecido ambiente, desta forma esta inclui a presenca de

riscos.

A exposicao local ¢ compreendida como o risco/vulnerabilidade dos individuos e/ou
coletividade que residem em determinada regido espacial, sdo riscos provenientes e
especificos que a realidade local apresenta. A saiide é caracterizada como a presenga de
agravos ou a possibilidade de prevencdo para evitar futuras doengas, nesta abordagem a saude
€ vista como necessdria neste processo, pois ela subsidiard o planejamento que vem na
seqiiéncia. No planejamento em saide sdo realizadas ac¢des construidas com base nas
necessidades e demandas especificas da realidade local, visando a resolutividade e

sustentabilidade das atividades planejadas.

O processo de formulagdo e implementacdo de politicas ptiblicas é eminentemente
politico, na medida em que certos grupos sociais, para verem executadas as agdes publicas de
seu interesse, exercem influencia sobre os tomadores de decisdes governamentais

(LOURENCO, 2005).
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Acredita-se que a avaliagdo de politicas publicas é um instrumento fundamental e
imprescindivel no processo de formulacdo e aperfeicoamento das ag¢des municipais. E
importante mencionar que ao se avaliar as politicas publicas locais de saide, busca-se elucidar

se a politica trouxe a efetiva apropriacdo dos beneficios a que se propunha (Rico et al.,1998).

Pode-se afirmar que as politicas analisadas neste estudo (Programa Mae Curitibana,
Nascer em Curitiba Vale a Vida, Crescendo com Satide e Alfabetizando com Satdde) auxiliam
na promocdo de melhorias para a condicdo de vida da populagdo de Curitiba. Porém
considera-se como mudangas ténues, pois as politicas por si s6 ndo melhoram a condi¢do de
vida, esta é afetada por diversos fatores. Sendo assim pode-se afirmar que a hipétese deste
estudo, que se caracteriza por: as politicas publicas locais de satide melhoram a condi¢do de
vida da populacdo, pode ser considerada em partes como verdadeira, visto que ela auxilia na

promogdo de melhorias para a condicdo de vida, porém esta € afetada por outros fatores.

Ainda como consideracio € essencial acrescentar, que em relagcdo a andlise especifica
da realidade curitibana, verificou-se a necessidade de desenvolvimento de politicas ptiblicas
especificas para a populagdo idosa, visto o crescimento desta classe na populagdo. Torna-se
imprescindivel o planejamento de acdes que beneficiem esta faixa etdria, pois se verifica que

esta € uma caracteristica emergente e especifica do municipio em questdo.

“E muito dificil introduzir mudangas verdadeiramente estruturais nos sistemas de
saude, sejam nas politicas publicas ou na organizacdo do sistema de atencdo” (LABRA, 2001,
p-23), porém estas acdes sdo necessdrias e podem ser consideradas como direito dos cidadaos,

amparados pela legislacido vigente em nosso pais.

Vianna Junior (1994) entende politica ptblica como uma acdo planejada do governo
que visa, por meio de diversos processos, atingir alguma finalidade. Essa definicdo,
agregando diferentes acdes governamentais introduz a idéia de planejamento e agdes
coordenadas. Entretanto, as acdes classificadas como politicas publicas sdo realizadas por
diferentes organismos governamentais nem sempre articulados entre si, o que pode gerar
alguns desencontros no processo de implementacio e acompanhamento (DEMETERCO

NETO, SANTOS, NAGEM, 2006).

Sendo assim e inter relacionando as politicas publicas locais de saide com o

desenvolvimento sustentdvel defende-se que estas devem ser avaliadas e tratadas de forma
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pluridisciplinar. Entendendo a pluridisciplinaridade como ‘“a justaposi¢cdo de diferentes
disciplinas em um processo de tratamento de uma temadtica unificada, desenvolvendo relacdes
entre si” (ROCHA, ALMEIDA, 2000, p. 6). Nesta abordagem os objetivos sdo comuns, 0s
campos (dimensdes) sdo caracterizados em um mesmo nivel hierdrquico, hd perspectiva de
complementaridade, sem ocorrer coordenagdo de agdes ou pretensdo de criar uma axiomdtica
comum. Ainda deve-se considerar a sustentabilidade das politicas publicas e os impactos

destas na condicdo de vida da populagdo.

E imprescindivel que as politicas ptiblicas sejam analisadas relacionando-as com a
condicdo de vida. No presente estudo, iniciaram-se algumas reflexdes, espera-se que estas
possam contribuir, servindo como subsidios para a elaboracdo de estratégias que possibilitem

o desenvolvimento de politicas locais de saide sustentaveis.

Este estudo suscitou diversas outros questionamentos, entre eles: como deve ser
elaborada uma politica puiblica de sadde local?; de que forma a pluridisciplinaridade pode
estar presente na elaboracdo de politicas ptiblicas de satide?; a avaliacdo da condi¢do de vida

deve ser requisito principal na elaboracio de politicas publicas locais de saude?.

Diante destas consideracdes apresentam-se como recomendacdes deste estudo a
continuidade na elaboragdo de propostas que auxiliem na identificagdo de programas que
tragam melhorias para a condi¢do de vida da populagdo. Ainda recomenda-se a avaliagcdo das
politicas de saide desenvolvidas, de cunho estadual e nacional, avaliando o impacto destas na
realidade de Curitiba. Também pode-se considerar como relevante e necessaria a elaboracgio
de propostas que envolvam a interacdo dos diversos setores, nao sé da satde, para melhorias

na condicio de vida da populacao.

Sugere-se a realizacdo de andlise de todos os programas e politicas, da drea da sadde,
desenvolvidas no municipio, possibilitando visdo macro da situag¢do apresentada pelo setor na
capital. Também recomenda-se a realizacdo de estudo com coleta de dados primdrios junto
aos usudrios dos servicos de saude, no intuito de avaliar as politicas ptiblicas locais, segundo a

visdo dos usuarios.
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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