A organizacio de servicos
de satide a nivel local:"

Registro de uma experiéncia

em processo

INTRODUCAO

O interesse maior desta investigagdo é o es-
tudo critico da experiéncia de organizacdo de ser-
vicos de salide que se processa no municipio de
Londrina, entendendo por organizagdo de servicos
de salde todo o processo de colocar e manter em
funcionamento uma estrutura de servicos médico-
sanitdrios a populagdo, privilegiando nesse proces-
so o nivel da produgdo das acdes de salide.

Nossa investigacdo ndo significa muito mais
do que uma tentativa de contribuir para ampliar o
debate acerca das questes de sa(ide, com o regis-
tro de novos elementos, extrafdos da reflexdo so-
bre a pratica exercida no trabalho cotidiano. Ele-
mentos novos, estes resultantes de uma investiga-
cdo que, nas suas diversas e tumultuadas etapas e
rearranjos, desenvolveu-se através da elaboracdo,
consulta e andlise de relatérios e programas; das
discussGes praticadas por ocasido das reunides de
trabalho; da consulta aos documentos bibliografi-
cos acerca do assunto; das trocas de conhecimen-
tos e experiéncias mantidas com equipes de satide
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de outros municipios. Enfim, com estas indica¢des
de como se organizou a investigacdo, queremos
dizer que qualquer atividade, executada no traba-
Iho didrio em que estamos envolvidos no campo
da salide, é parte integrante da sua metodologia.

ESTADO E POLITICAS DE SAUDE

A compreensdo dos obstaculos que as ten-
tativas de intervencdo sobre o setor satide enfren-
tam e a necessidade concreta de superd-los im-
pdem o estudo do Estado como aparelho politi-
co da sociedade brasileira e,particularmente, o es-
tudo das politicas de satde existentes.

Nado se pretendeu, na investigacdo, um
aprofundamento maior destes temas. A intencdo
foi deixar evidente o referencial teérico que orien-
tou a tentativa de trazer contribuicdes, extraidas a
nivel operacional, que possam alimentar o debate
e a nossa pratica.

O caréter, autoritario e coercitivo, adquiri-
do pelo Estado brasileiro, definido pela op¢do de
favorecer, prioritariamente, o processo de acumu-
lacdo de capital em beneficio dos grupos sociais
monopolistas, criou condi¢Bes para que no setor
salde se introduzisse, principalmente no decor-
rer da segunda metade da década de 60 e primei-
ros anos da década (70), os requisitos necessarios
a execucdo da atual Politica Nacional de Salde.
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Para identificagdo desta, privilegiou-se a
andlise da pratica dos servicos de saGde, pois 4 a es-
te nivel que se adquire concrecdo as diretrizes da
assisténcia médica da Previdéncia Social que, na
conjuntura atual, representam a verdadeira Politi-
ca Nacional de Salde. Estas diretrizes, deduzidas a
partir das caracteristjcas e consequéncias existen-
tes nas formas de producdo de servicos de salide no
ambito do INAMPS, sdo:

— controle e reposicao da forca de trabalho;

— incentivo & penetracdo do capital estran-

geiro vinculado a produgdo de insumos
materiais para o setor salide;

— centralizagdo deciséria;

— manuten¢do da dicotomia entre medici-

na preventiva e curativa;

— estimulo a ideologia liberal da medicina.

Temos, portanto, uma Politica Nacional de
Salde que visa a inserir o setor saGde no processo
de acumulagdo de capital, secundarizando a aten-
céo as necessidades de salde da populacdo. Por
isso e pelas caracteristicas que imprime & pratica
didria da prestacdo de servicos de saide, é uma Po-
litica centralizadora, autoritaria, controladora. Em
outras palavras, temos uma Politica Nacional de
Salde formulada, discutida e aprovada nos gabine-
tes do Complexo Médico-Industrial, sem qualquer
participagdo dos niveis intermedidrios e muito me-
nos dos periféricos, que é onde as politicas deve-
riam ter suas raizes.

E nesse contexto que se propGe discutir o
alcance e as limitacOes da experiéncia de Londri-
na, desenvolvida sob uma Politica Nacional de Sau-
de, cuja tonica principal é a extensdo da cobertu-
ra e a diferenciacdo dos servicos, orientada pela
I6gica de uma economia capitalista, com alto grau
de controle e intervencdo estatal.

O MUNICIPIO FRENTE AO SETOR
SAUDE NACIONAL

Antes de abordar especificamente a expe-
riencia de organizacdo de servicos de salide em
Londrina, que se constitui no nosso “‘estudo de ca-
so’’, é importante formar uma idéia de como se
comportam as estruturas politico-administrativas
municipais frente ao setor saide nacional. Setor
salide este que, na sua esséncia, é insuficiente, des-
coordenado, mal distribuido, de alto custo e ina-
dequado as reais necessidades da maioria da popu-
lagdo.

Em parte, como decorréncia dessa situa-
cdo precdria do setor saide nacional, verifica-se
uma participacdo crescente dos municipios na
prestagdo de servigos de salGde, apesar do proces-
so de esvaziamento financeiro e politico a que esta
submetida a esfera municipal.
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Quase que Inteiramente dependentes, gran-
de parte dos municipios sdo hoje apéndices da ad-
ministracdo federal: na divisdo da receita pablica,
a Unido retém cerca de 51%, o Estado 39% e aos
municipios sobra em torno de 10%. Hoje, os muni-
cipios dependem em torno de 70% de suas recei-
tas das transferéncias dos governos estadual e fe-
deral, principalmente da quota de participacdo no
ICM e do FPM.

No entanto, as raz8es de ordem financeira
ndo parecem ser suficientes para atenuar as pres-
sGes populares, para atender & reivindicacdo cres-
cente de servicos a que estd mais intensamen-
te submetida a instdncia local do Aparelho de Es-
tado. Além do mais, a prestagdo de servicos de sa-
de é uma das poucas atribuicdes que ainda restam
para esse nivel de Governo, pois, progressivamente,
tem sido transferidos para os outros niveis servi-
¢os importantes como captacdo, tratamento e dis-
tribuicdo de dgua, coleta e tratamento de esgoto,
telecomunicacGes, etc. Os Encontros Municipais
de Teresina e de Campinas sdo, em parte, resulta-
do de uma necessidade sentida pelas equipes, que
vém participando do processo de ampliacdo da
atuacdo municipal, no setor salde.

Do ponto de vista das competéncias e
atribuicSes legais dos municipios, na prestacdo
de servicos de saGde, sdo marcos recentes as
proposi¢Ges da Il Conferéncia Nacional de Sau-
de (1963) e da Lei 6229 do Sistema Nacional
de Saude (1975).

A andlise critica da organizacdo sanitaria
brasileira fornecia & Ill CNS os argumentos para
propor, defender e aprovar a tese da ‘‘municipali-
zacdo dos servicos de satde’’ cuja finalidade era
aproximar a satde pUblica das camadas da popu-
lacdo desprovidas de assisténcia médico-sanitéria,
através da criacdo de uma estrutura basica com
participacdo direta dos governos municipais e com
o auxflio técnico e financeiro da Unido e dos Es-
tados. .

Quanto a forma em que se dé a prestacdo
de servicos de salde, a nivel das municipalidades,
dispde-se de informag8es (Quadro 1) que demons-
tram predominar a compra de servigos na drea priva-
da, com énfase na drea hospitalar e de emergéncia.

Quadro 1 — Distribui¢do das formas de Prestacdo de Servi-
¢os de Salde pelos Municfpios.

FORMAS NO, %

prestagdo direta 6 19,3
compra de servigos 8 25,8
mista 17 54,9
TOTAL 31 100,00

Fonte: questiondrios respondidos por 31 dos 60 munici-
pios presentes ao | Encontro Municipal do Setor
Satde. Campinas, maio, 1978.
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Verifica-se, enfim, que em geral as Pol{ticas Muni-
cipais de SaGde sdo caudatdrias da atual Politica
Nacional de Satide. E nem poderia ser de outra for-
ma, uma vez que as municipalidades sdo um seg-
mento do Aparelho de Estado,e neste sentido sua
acao se dé dentro dos limites de um executivo for-
te, de um poder decisério autoritdrio e de um pri-
vilegiamento crescente da medicina de mercado.
No entanto, por estarem na base do Apare-
lho de Estado, mais préximos das pressdes e so-
frendo inclusive as conseqliéncias das contradicdes
internas do mesmo, fica evidente, para os agentes
atuantes a esse nivel do setor salde,a necessidade
de reexaminar o sistema de atencgdo a saGde e su-
gerir/praticar modelos inovadores, que permitam
uma reorganizagdo dos servigos de salde. A ado-
cdo da atengdo primdria de satide* pode ser uma so-
lugdo para muitos problemas e pode se constituir

numa estratégia vélida, diante dos recursos finan-
ceiros com que contam os municipios.

O TRABALHO, HISTORICO E DIRETRIZES.

Julgamos oportuno, para melhor compre-
ensdo da experiéncia, tragar uma caracterizagio ge-
ral do municipio de Londrina. Do ponto de vista
geoecondmico, Londrina situa-se na regidao Norte
do Parand, sendo dividida, administrativamente,
em 9 distritos: o distrito sede e 8 distritos rurais.
(Figura 1) No que diz respeito & estrutura econd-
mica, o municipio estd numa regido em que pre-
domina o setor primdrio da economia, muito em-
bora a composicdo da renda do municipio mostre
(1975) uma participagdo maior do comércio e ser-
vicos (565%), seguido da indUstria (32%).

ZONA URBANA DO

DISTRITO SEDE
ZONA RURAL DO
DISTRITO SEDE

DISTRITOS
RURAIS

Arapongas
SEDE URBANA
DO DISTRITO
Apucarare
N
Marildndia do Sul
Figura 1

RODOV IA
LONDRINA
MAUA

MUNICIPIO DE LONDRINA, LIMITES E LOCALIZACAO GEOGRAFICA

Ibipord

Séo Jerdnimo da Serra

SUPERFICIE - 2.119 km2
POPULAGAO - 228.101 hab.

Dados definitivos do IBGE
1970

Ortigueira

* A OMS entende por atengdo primdria de saude uma

abordagem que integra, ao nfvel da comunidade, os ele-

mentos necessarios para produzir um impacto sobre a

condi¢do de saide da populagdo. Considera-se como ati-

vidade eficaz da aten¢do primdria a saGide a que dé |lugar
.
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a uma série de medidas simples e eficazes em termos de
custos, técnica e organizagdo, que é facilmente acessivel
as pessoas que dela necessitem e que contribuipara melho
rar as condicdes de vida do individuo, de famflia e da co-
munidade”’. ‘
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Esta situagdo resulta no fato de Londri-
na ser a cidade mais urbanizada e industrializa-
da de toda a regido norte do Estado, o que decor-
re do préprio processo de ocupagdo territorial ini-
ciada na década de 30, que resultou numa estrutu-
ra fundidria de pequenas e médias propriedades.

Por outro lado, quanto a distribuicdo de
renda (Quadro 2), observa-se que apenas 25% das
famflias detém 61% da renda.

2 — Distribuicdo da Renda em Londrina
(1974)

DISTRITO populagao
No,

Distritos 82.333 24,4

Distritos Sede 255,931 75,6

TOTAL 338.264 100,0

% DAS FAMILIAS % DA RENDA

50 17,2
25 21,6
15 26,9
10 34,3
100 100,0

Fonte: Plano Diretor do Sistema de Transporte Ur-
bano, Londrina, 1974.

Quanto a populagdo, as estimativas apre-
sentam (Quadro 3) o municipio como tendo cerca
de 340.000 habitantes, predominando a urbana
(75%), mas ainda contando com um expressivo
contingente rural (80 mil pessoas).

3 — Populagdo estimada dos Distritos Rurais, Dis-
trito Sede e Municipio de Londrina-PR, no
ano de 1978.

Figura 2

Ainda do ponto de vista demogréfico, é im-
portante registrar que, em fun¢do da cidade desem-
penhar o papel de pdlo urbano, sua érea de abran-
géncia atingia, em 1972, (Figura 2) uma populagdo
em torno de 4,5 milhdes de habitantes.

No que diz respeito & distribuicdo das
doencas e das mortes no municipio, dispde-se de
poucas informacoes. O coeficiente de mortalidade
infantil estd em torno de 50 por mil nascidos vivos.
E grande o namero de mortes por doengas infecto-

contagiosas, complicadas pelo precédrio estado de
nutricdo (69,7%). Em 1974, 26% dos 6bitos cor-
respondiam a criangas com menos de 1 ano de ida-
de. '
Quanto a estrutura de prestacdo de servicos
de salde existente no municipio, em linhas gerais,
obedece as caracteristicas vigentes na organizacdo
sanitdria nacional e duas distorcdes sdo evidentes:
13.) a excessiva énfase conferida ao setor hospita-
lar (14 hospitais, 1291 leitos, 4 Pronto Socor-
ros, 1 Centro de Saude, 5 Postos de Salde, 2
ambulatérios do INAMPS); -

23.) a desigual distribuicdo dos servigos de satde,
na sua maioria concentrados no ‘““miolo’’ urba-
no.

Fonte: NAKAGAWARA/AS FUNCOES REGIONAIS DE LONDRINA E SUA AREA DE INFLUENCIA
Tese de Doutorsmento apresentads - Faculdade de Filosofia, Latras e Ciéncias Humenas da USP 1972

INFLUENCIA DIRETA

INFLUENCIA INTERNA

INFLUENCIA ATENUADA

°
CURITIBA
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Estas distor¢des resultam na cobertura pre-
céria de atencdo a satde fornecida as populacSes
das vilas, bairros e distritos rurais. Um indicador
dessa precariedade sdo os baixos indices de primo-
vacinagGes obtidos no municipio. (Quadro 4)

Quadro 4 — Primovacinacdes, Sabin e DPT, realiza-
dos em Londrina (1976).

DOSE SABIN DPT
No. % No. %
1a, 11.361 (100) 4.891 (100)
23, 5.250 ( 46) 2.784 ( 56)
3a, 2.767 ( 24) 2.293 ( 46)

Fonte: 170, Distrito Sanitério da SESB

Além disso, hd um nitido predominio da
forma “liberal’’ da medicina, financiada pela Pre-
vidéncia Social. Por outro lado, apesar dos incenti-
vos contidos no ‘“‘Projeto Londrina” — que é um
PPA especial, a exemplo do “’Projeto Baixada Flu-
minense’’ — a agéncia do INAMPS de Londrina sé
tem 9 convénios-empresa celebrados, abrangendo
809 segurados.

Um outro indicador da distribuicdo de ser-
vigos sanitdrios “latu senso’’ é o das condigdes de
saneamento do meio. A populagdo abastecida por
rede geral de dgua representa 78% e a servida pela
rede coletora de esgotos 22%.

HISTORICO

O processo de envolvimento da Prefeitura
do Municipio de Londrina,na organizagdo e presta-
¢do de servigos de salde a popuiacdo, pode ser en-

tendido através da andlise das suas etapas mais im- -

portantes:

1969/71 — marcada pela estruturacdo da Secreta-
ria de Bem-Estar Social e pela criagdo do Servigo
Municipal de Pronto Socorro. Também foi nesse
periodo que se deu a implantagdo, pela Pre-
feitura e pela Universidade, de 2 Postos de Saulde
localizados em bairros periféricos e cuja findlidade
principal era servir como campo de estégio de alu-
nos do curso de medicina, através de ensino/pres-
tacdo de uma aten¢do médica integral. Entende-
mos, como motores principais dessas iniciativas, no
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setor sallde municipal, a crescente urbanizagdo do
municipio e o progressivo depauperamento das
condicGes de vida e de saude de parcelas significa-
tivas de sua populacdo. A eleicdo, em 1968, pela
primeira vez no municipio de um Prefeito, médico-
cirurgido, ex-Secretdrio de Saiude do Estado, vin-
culado ao Partido oposicionista e que tinha como
lema da campanha eleitoral A salde do povo é a
suprema lei”” e a estruturagdo do curso médico pe-
la Universidade, que possibilitou a vinda de profes-
sores com formagdo e experiéncia na drea de sal-
de publica, também sdo conseqliéncias de um qua-
dro regional em transicdo, quer do ponto de vista
socio-econdmico, quer do ponto de vista politico.
1972/76 — esta etapa foi marcada pela reestrutura-
¢do técnico-administrativa do trabalho, desenvolvi-
do nos dois Postos de Salide pioneiros e abertura
de um terceiro, localizado na zona rural. Do ponto
de vista técnico, esta reorientagdo deu-se,devido a
constatacdo de que o médico passava grande parte
do seu tempo atendendo a situagGes simples como:
pré-natal, puericultura, diagnosticando e tratando
verminoses, gripe, escabiose, diarréias. Devido a
alta freqliéncia de tais condicdes na populacdo,
pacientes acometidos de patologias mais comple-
xas encontravam dificuldades em ser atendidos.
Surgiu, em conseqliéncia, a idéia de delegar essas
patologias simples aos auxiliares que, ap0s treina-
mento, aprenderam a reconhecé-las e atendé-las,
sob supervisdo, e utilizando medicamentos padro-
nizados. Ao mesmo tempo, a experiéncia pratica e
o estudo de modelos de outros paises deixaram cla-
ra a fungdo destes Postos, dentro de um sistema
hierarquizado de prestagdo de servigos de salde,
chamando a atengdo para o papel importante dos
6rgdos de retaguarda, do médico geral e da supervi-
sdo. Caracteristicas que definem a aten¢do prima-
ria de salde. Do ponto de vista administrativo, a
reorientacdo foi no sentido de transferir o quadro
de pessoal para a Universidade e esta assumiu a ad-
ministracdo direta dos Postos de Salde, ficando a
Prefeitura com o compromisso de transferir recur-
sos financeiros para auxiliar na sua manutengdo. O
mesmo aconteceu com o Pronto Socorro Munici-
pal que, a partir de 1972, passou a funcionar jun-
tamente com o Pronto Socorro do Hospital Uni-
versitério.

1977/. . . — Esta etapa, em desenvolvimento, estad
marcada pela énfase na ampliagdo dos servigos de
atencdo priméria de satde, configurada na abertu-
ra de mais 9 Postos de Satde (1 pela FUEL e 8 pe-
la Prefeitura), distribuidos na zona rural e drea ur-
bana da cidade.

Outro acontecimento marcante desta etapa
foi a ndo renovacdo do convénio entre Prefeitura
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e Universidade, para manutengdo conjunta do Pron-
to Socorro, ocasionada por divergéncias em torno
da pretensdo da Universidade,em reformular o re-
lacionamento financeiro pré-existente, propondo a
Prefeitura a implantagdo do modelo de pagamento
por unidade de servigo. Essa proposta, inaceitavel
pela Prefeitura devido as consequiéncias economi-
co-financeiras que o rmodelo de pagamento por u.s.
enseja, teve como elementos de argumentagdo, por
parte da Universidade, a interpretagdo de que com-
pete & municipalidade manter servico de Pronto
Socorro e o entendimento de que a assisténcia mé-
dico-hospitalar as pessoas ndo contribuintes da Pre-
vidéncia Social é de responsabilidade exclusiva do
poder publico municipal. Tais argumentos foram
rebatidos pela Prefeitura, inclusive,com base em
pareceres oficiais dos Ministérios da Saude e da
Previdéncia Social sem, no entanto, conseguir-se
uina base para o entendimento.

Do ponto de vista das razGes destas altera-
cOes ocorridas ultimamente — rapida ampliacado da
rede de servicos basicos e rompimento de relacGes
entre as duas instituicBes centrais da experiéncia
— identificamos um aprofundamento das diver-
géncias existentes entre os interesses politicos po-
larizados na Prefeitura e na Universidade. A admi-
nistracdo atual da Prefeitura tem um passado elei-
toral de compromisso com a populacdo, notada-
mente a rural e da periferia urbana, e com o ex-
Prefeito (gestdo 68/72), de implantar e manter ser-
vicos de saGde gratuitos. Por outro lado, a faccdo
dirigida pelo atual Prefeito ndo mantém relagdes
(de amizades, de interesses), até o momento, com
os grupos dominantes ao nivel da politica estadual.
Isto tem servido para manter afastada qualquer
possibilidade de entendimento entre Prefeitura e
Universidade, no campo especifico da satde. Dai
porque o crescimento uni-institucional da expe-
riéncia de Londrina.

A orientacdo dessa terceira etapa se dd fun-
damentalmente em fungdo das diretrizes da atual
Politica Municipal de Satide:

— descentralizacdo dos servicos;

— ampliacdo da cobertura dos servicos de

atencdo primaria de salde;

— coordenacdo inter-institucional;

— participagdo comunitdria na organizacdo

dos servicos nas agoes de salde;

— insercdo do Plano Municipal de Satde no

contexto de um planejamento integrado
de desenvolvimento do municipio.
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Como se pode verificar, o trabalho obedece
a diretrizes semelhantes a outras experiéncias em
andamento no pais, diferindo, no entanto, pelo fa-
to de se dar em um municipio altamente urbaniza-
do, onde é forte a concorréncia da forma dominan-
te de organizacdo da medicina brasileira, o que néo
ocorre com a maioria dos demais projetos, geral-
mente dirigidos a populacgdes rurais e desassistidas.
Este aspecto deve ser levado em conta, pois é evi-
dente que as caracteristicas do municipio e da re-
gido sdo fatores determinantes do trabalho, quan-
do se pensa em sua expansdo, apesar do mesmo
ndo conter diretrizes antagdnicas as da atual Poli-
tica Nacional de Saide. No nosso ponto de vista, a
atencdo primdria de saude, a exemplo da medici-
na comunitdria, ndo se constitui, em si mesma, num
modelo alternativo a atual Politica Nacional de
Salde, pois se insere como modelo complementar
a organizagdo dominante do setor, introduzindo
muito mais elementos para sua racionalizacdo,em-
bora os germes de elementos alternativos a atual
organizacdo de servicos também estejam presen-
tes na sua pratica.

O TRABALHO, DESENVOLVIMENTO
E OBSTACULOS.

Nestes dois anos de nossa participagdo, mais
direta no trabalho de ampliacdo da rede bdasica de
servigos de salde no municipio, enfrentou-se uma
série de dificuldades, principalmente, devido aos
aspectos politicc-institucionais. Do ponto de vista
técnico, a experiéncia acumulada nos anos anterio-
res tem permitido uma reproducdo mais facilitada
do modelo, o que ndo significa auséncia de obsta-
culos também neste aspecto.

Antes de abordarmos mais precisamente os
obstaculos, que tém sido enfrentados neste periodo
mais recente, julgamos oportuno tracar um quadro
geral das dreas de atuacdo e pessoal envolvido nas
atividades de prestacdo de servicos de salde, da ex-
periéncia em desenvolvimento no municipio de
Londrina.

Os Postos de Satide distribuem-se pela zona
rural (7) e drea urbana (5).(Quadro 5). A drea de
atuagdo de cada Posto é delimitada e o atendimen-
to é ofertado a todos os moradores da drea, ndo
importando ser ou ndo previdenciarios. A popu-
lacdo ‘total das dreas de atendimento dos 12 Pos-
tos é estimada em 123 mil pessoas, o que represen-
ta 36% da populagdo do municipio.
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Quadro 5 — Distribui¢do dos Postos de Satude segundo ano de implantacdo, instituicdes mantenedoras,

administracdo e populagdo abrangida.

ANO DE INSTITUICOES POPULAGAO
POSTOS DE SAUDE ADMINISTRACAO
IMPLANTACAO MANTENEDORAS DA AREA

V. da Fraternidade 1970 FUEL/PML FUEL 13.500
Jardim do Sol 1971 FUEL/PML FUEL 11.000
Paiqueré (rural) 1973 FUEL/CRUTAC/PML FUEL 6.999
J. Bandeirantes 1977 PML PML 8.500
Vila Nova 1977 PML PML 7.500
Ireré (rural) 1977 PML PML 7.833
Tamarana (rural) 1977 PML PML 18.032
Guaravera (rural) 1978 FUEL/SESB FUEL 11.032
Maravilha (rural) 1978 PML PML 6.000
Lerrovile (rural) 1978 PML PML 17.536
Carnascialli 1978 PML PML 7.736
Warta 1978 PML PML 7.327
TOTAL 122.995

O quadro de pessoal dos Postos é constitui-
do de 31 auxiliares de satde, 8 médicos e 4 enfer-
meiras em regime de tempo integral e dedicagdo
exclusiva.

As atividades desenvolvidas nos Postos sdo
as seguintes: curativo, aplicacdo de inje¢des, vaci-
nacdo, atendimentos de enfermagem, atendimen-
to médico e visita domiciliar. O atendimento de
enfermagem inclui: a) orientagdo e controle de pré-
natal, hipertensdo arterial e puericultura; b) re-
conhecimento e atendimentodeverminoses, pioder-

mite, escabiose infectada ou ndo, diarréias, obsti-
pacdo, intertrigo, dermatites seborréica e amonia-
cal, granuloma umbelical e gripe.

Em 1978, os atendimentos realizados em 7
Postos de Saude resultou no seguinte (Quadro 6):
a) mais de 90% dos atendimentos foram resolvidos
ou controlados nos proprios Postos; destes, cerca
de 80% foram pelo auxiliar; b) o auxiliar triou ao
médico menos de 20% dos atendimentos; c) a por-
centagem total de encaminhamentos para 6rgdos
de retaguarda oscilou em torno de 5%.

Quadro 6 — ATENDIMENTOS REALIZADOS NOS POSTOS DE SAUDE *EM 1978: “DESTINO" DOS PACIENTES

Resolvidos ou controlados

a nivel dos Postos Referidos
Médico do Posto 5
4,994 51
(13.2%) & 37.770 (1.7%)
(100%)
Auxiliar
31.243 1.242
(82.7%) +— 5.645 ———) (3.3%)
(14.9%)
TOTAL TOTAL
36.237 1.893
(95.0%) (5.0%)

*Postos da Vila Nova, V. Fraternidade, Jardim Bandeirantes, Jardim do Sol, Paiqueré, Ireré e Tamarana.

FONTE: Ref. bibl. 65.
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A concentracdo de atendimentos nos gru-
pos das gestantes e infantes foi de 8,7 e 8,6 consul-
tas, respectivamente. O seguimento do calendario
das imunizacdes apresentou o seguinte: da popula-
¢do inicial, 37% completaram as 3 doses de vacina
¢do anti-poliomielitica e 59% da triplice. O fato de
58% das gestantes terem completado duas doses de
vacina antitetdnica pode ser considerado razodvel,
visto ser amplamente aceito que duas doses sao su-
ficientes para conferir imunidade. (Quadro 7)

QUADRO 7 — PRIMO-VACINAGOES, SABIN, DPT e
A.T. (gestantes), realizadas nos Postos de
Saude*no ano de 1978.

SABIN DPT A.T. (Gestantes)

DOSE
NO. (%) NO. (%) NO, (%)
1a, 413 (100) 628 (100) 116 (100)
2a, 253 ( 61) 468 ( 75) 67 ( 58)
32, 151 ( 37) 368 ( 59) 44 ( 38)

*POSTOS DE SAUDE: Jardim Bandeirantes, Vila Nova,
Ireré e Tamarana

As razdes destes percentuais relativamente
baixos, comentaremos adiante. Note-se, no entan-
to, que sdo superiores aos obtidos pela rede oficial
de servicos de saide do Governo do Estado. (vide
Quadro 4)

Quanto aos obstdculos encontrados no tra-
balho, apesar de alguns serem decorrentes de ca-
racteristicas proprias da experiéncia em desenvolvi-
mento no municipio de Londrina, certamente, a
maioria é comum a outros projetos de atencdo pri-
médria de saGde em andamento no pais, pois, na sua
maioria, decorrem de dificuldades originadas no
modelo de desenvolvimento econdmico e nas dire-
trizes da atual Politica Nacional de Salde.

10. obstdculo) Recursos humanos — ideologia pro-
fissional.

Diz respeito tanto ao componente da equi-
pe de saide constituida pelos auxiliares — elemen-
tos fundamentais na APS — como a constituida
pelos profissionais de nivel superior — médicos e
enfermeiras.

No primeiro caso, dos auxiliares, o obstd-
culo origina-se na tendéncia em enfocar de forma
tradicional seu trabalho. Tendéncia de limitar sua
atuacdo, quer quanto ao desempenho de funcdes

43

delegadas, quer quanto as tarefas de acdo comuni-
téria; de compartimentalizar as agGes preventivas e
curativas; de entender que a transferéncia do conhe-
cimento sobre salde e doenca se esgota em si
mesma e seja apenas veiculo para diminuir a sobre-
carga de atendimento médico.

Ao lado dessa, existe uma outra tendén-
cia que, se ndo tem constituido propriamente em
obstaculo, exije um esforco permanente de vigi-
lancia. E aquela que resulta de uma perspectiva
mais inquieta, quanto ao ritmo do trabalho comu-
nitdrio e que se reflete em episddios de interfe-
réncia do pessoal de nivel superior, em questdes de
organizagdo e conscientizagdo do pessoal auxiliar;
no privilegiamento, as vezes excessivo, conferido a
diretriz de participagdo comunitdria,em detrimen-
to ao trabalho rotineiro e paciencioso de prestacao
de servicos de salde, esquecendo-se que é através
deste e da sua reflexdo que aprendemos realmente

sobre alguns aspectos bdsicos do processo do se-
tor salde, /nclusive a trabalhar com a populagdo.

Outro aspecto deste obstdculo que, em par-
te, no momento, é sé potencial, diz respeito a ca-
réncia de profissionais com motivacdo e formagao
para se engajar no trabalho. Se este obstaculo ain-
da & mais potencial do que concreto, é fruto, por
um lado, de uma orientacdo parcialmente inovado-
ra da escola médica local e, por outro lado, devido a
pequena absorgdo de profissionais que, até o esta-
gio atual, a experiéncia em desenvolvimento reque-
reu.

20, obstdculo) Conflito com o Governo do Estado.

Suas conseqliéncias mais importantes sdo:
ndo recebimento de medicamentos da linha CEME
e ndo fornecimento de vacinas. Recentemente dois
dos Postos comecaram a receber vacinas, muito
mais em funcdo de pressdes da populacdo e da im-
prensa do que de modificagdes da linha de pensa-
mento dos atuais dirigentes da salde plblica pa-
ranaense, que encaram a experiéncia de Londrina
como sendo de medicina assistencial e ndo de sau-
de pablica. Ou seja, além dos motivos de ordem
politico-partidaria, acrescenta-se,como razado desse
obstaculo,uma divergéncia de cunho politico-dou-
trindrio, em termos de atencdo a saude.

30, obsticulo) Conflito com a Universidade.

Ja referido anteriormente, e que repercute
diretamente na experiéncia, através das barreiras
que se tem para conseguir o atendimento mais es-
pecializado dos casos que requerem encaminha-
mento para nivel secundério ou tercidrio, uma vez
que as restricoes do atendimento do Hospital Uni-
versitario abrangem também a rede de Postos.

40, obstdculo) Politica fisca! e politica orcamenta-
ria.
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Do ponto de vista econdmico-financeiro,
ocorre o mais sério obstdculo & ampliacido e mes-
mo a manutencdo da experiéncia. As caracteristi-
cas do modelo de desenvolvimento econdmico vi-
gente no pais, extremamente centralizador, tém
acarretado o esvaziamento financeiro das Prefeitu-
ras. Logicamente, esta situacio acrescenta dificul-
dades a atuacdo do setor satide municipal.

50. obstdculo) Relagdes com a Previdéncia Social.

Ainda na é&rea econdémico-financeira, a difi-
culdade em captar cursos na area da Previdéncia
Social é um obsticulo importante. Com efeito, so-
mente apds 12 meses de encaminhada a solicitacdo
de convénio com o INAMPS, visando a alguma par-
ticipag8o financeira,correspondente aos servicos de
salide, prestados pelos Postos 3 populagio benefi-
cidria, é que se obteve a assinatura do mesmo. Ain-
da assim,com uma importancia que representa cer-
ca de 1/4 do custo de manutencdo dos servicos, en-
quanto a parcela de beneficidrios atendida pelos
Postos representa em torno de 50% do total da de-
manda. A nosso ver, esse obstdculo é coerente com
as diretrizes da atual Politica Nacional de Salde,
que privilegia os convénios com a drea privada.

Com efeito, uma andlise do PPA/Projeto
Londrina, demonstra o crescimento acelerado dos
credenciamentos e contratos com o setor privado,
em comparacdo com a estagnacdo dos servicos pré-
prios e diminuta integracdo com os demais servicos
de satde oficiais.

60. obstdculo) participacdo comunitdria.

Diz respeito a&s dificuldades de viabilizar a
diretriz de participagdo comunitdria. Entendemos
a participacdo comunitdria como a contribuicdo
que os membros da equipe de satide podem forne-
cer ao processo de organizagcdo popular,em torno
dos seus problemas. Problemas que s3o especificos,
locais, e que s6 adquirem expressio estrutural
quando se ligam aos problemas gerais. Neste senti-
do, a participacdo se vé bastante limitada, desde
que ndo se crie a possibilidade de participacado nas
esferas das grandes decisdes de carater nacional. O
obstaculo que este nivel de trabalho enfrenta é o
risco de se estimular uma //lusdo de participacdo,
controlista e manipuladora.

CONCLUSOES, PERSPECTIVAS
E LIMITACOES.

O atual estagio da experiéncia tem exigido,
de todos os agentes nela envolvidos, uma reflexdo
aprofundada sobre suas insuficiéncias e providén-
cias necessarias.

As tarefas, identificadas como apropriadas
para o atual estdgio da experiéncia,podem ser di-
vididas em internas e externas. Sem pretender uma

Terra ¢ Cultura, 1 (1), janeiro 1981

classificacdo estanque, mas simplesmente para efei-
to de orientacdo, identifica-se como tarefas inter-
nas prioritarias: a expansio da rede de servicos béa-
sicos de sa(de, com vistas a ampliar a cobertura e
consolidar — social, politica e financeiramente — o
Trabalho; a elevacido do padrdo técnico do atendi-
mento, através, principalmente,da melhor formacéo
e supervisdo de pessoal; homogeneizacdo politica
e democratizacdo dos servicos, no sentido de que
fiquem abertos os canais para a instalacdo de meca-
nismos de controle dos nfveis inferiores sobre os
superiores.

Por outro lado, na medida em que se pre-
tende a expansdo do modelo de APS, adquire im-

portdncia um outro tipo de tarefa de acdo mais
externa do que (nterna. Neste sentido, cabe uma

atencdo especial & tarefa de contribuir para o pros-
seguimento dos Encontros Municipais de Satide e
aos contatos com o IBAM, com vistas a sensibili-
zé-lo para o acompanhamento, apoio e avaliacio
do setor satide municipal.

Também,outras tarefas “‘externas” sio:

— a cobranca de providéncias para que seja
colocada em pritica a Portaria Interministerial
001/78, que estabeleceu diretrizes para a execu-
cdo dos servicos basicos de saude;

— a luta pela reformulacdo das atribuicdes
contidas na Lei que criou o Sistema Nacional de
Salde. Deve ficar explicito que o papel primor-
dial dos municipios é estruturar a rede de servicos
bésicos de satde, dentro dos principios da APS;

— pleitear a redefinicdo da politica de utili-
zacdo dos recursos do FAS e sucedaneos;

- reforgar a luta pela modificacdo da poli-
tica fiscal.

Os resultados do cumprimento das tarefas
que se impSem a experiéncia em desenvolvimento
no municipio de Londrinae mesmo alteracdes mais
significativas no setor satide nacional, ndo serdo su-
ficientes para resolver os problemas de satde da
populacdo, pois estes ndo se encontram na depen-
déncia exclusiva de acdes restritas no dmbito local
e setorial. Quando muito, podem representar con-
quistas parciais que, se devidamente encadeadas
com alteracOes extra-setoriais, poderdo contribuir
para o acimulo de mudancas necessarias e altera-
cdes estruturais na sociedade, estas sim verdadei-
ros requisitns para uma mudanca social, que re-
dunde /nclusive na melhoria das condicdes de sau-
de da populacio.

Isto é, a exemplo de outras, a luta por uma
politica Nacional de Satde Popular e Democt4ti-
ca dirigida a liberacdo da forca de trabalho, ao in-
vés do seu controle, s6 serd vitoriosa se puder con-
tar com a participacdo da grande maioria do povo.
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E preciso aue ndo so os técnicos e agentes de sal-
de compromissados com a salide da populacdo,
mas que O proprio povo possa abrir um didlogo
amplo e democratico em seu proprio seio para ex-
primir seus verdadeiros anseios, pois a luta pela de-
mocratizacdo do setor salde faz parte da luta ge-
ral pela redemocratizagdo do pais e dela depende.
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