UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE PO-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

A PARTICIPACAO DOS TRABALHADORES RURAIS NA DEFINICAO
E NO ACOMPANHAMENTO DAS POLITICAS LOCAIS DE SAUDE,
NO MUNICIPIO DE ITABERAI — GO

MARIA RODRIGUES NAGY

Brasilia
2010



A PARTICIPACAO DOS TRABALHADORES RURAIS NA DEFINICAO E NO
ACOMPANHAMENTO DAS POLITICAS LOCAIS DE SAUDE, NO MUNICIPIO DE
ITABERAI — GO

Brasilia
2010

Dissertacao apresentada ao
Programa de Pdés-Graduacdo em
Ciéncias da Saude na Universidade
de Brasilia — UnB como requisito

parcial a obtencéo do grau mestre

Orientadora :Prof2. Dr2. Jane Lynn

Garrison Dytz



MARIA RODRIGUES NAGY

A PARTICIPACAO DOS TRABALHADORES RURAIS NA DEFINICAO ENO
ACOMPANHAMENTO DAS POLITICAS LOCAIS DE SAUDE, NO MUNICIPIO DE
ITABERAI - GO

Esta dissertacédo foi julgada adequada para obtencdo do grau de mestre, e aprovada
em sua forma final pelo Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Saude, da
Universidade de Brasilia.

Professores que compuseram a banca:

Orientadora :Prof® Dr* Jane Lynn Garrison Dytz

Membro Efetivo :Prof. Dr. Oviromar Flores

Membro Efetivo :Prof* Dr® Clélia Maria de Souza Ferreira Parreira

Membro Suplente :Prof® Dr* Maria da Gléria Lima

Brasilia, 29 de julho de 2010



Aos meus pais (in memorian)
por me mostrarem sempre o outro lado da historia
e a pequena Julia,

pela continuidade da vida



Agradecimentos

A Profa. Jane, minha orientadora, que carinhosamente acolheu

este projeto, sempre me estimulando a olhar por outros lados o que parecia 6bvio.

A minha familia, que sempre compartilhou comigo a ansiedade de
viver em num mundo mais justo, igualitario e digno: Julia, Ménica, Deonete, André,

André Fernando, Aldria e Ana Julia.

Aos amigos e amigas da Secretaria de Reordenamento Agrério,
que viveram essa jornada ao meu lado, especialmente a Raquel, que muito mais do

gue coordenadora, € uma amiga do coracéo.

Aos amigos e amigas da vida, que viveram minha angustia e
estiveram ao meu lado me apoiando sempre: Kétia, Clara, Valter, Nair, Chico Paulo,

Walter, e outros tantos que a vida trouxe nos momentos necessarios.

Ao Edson, na certeza de que a luta vale a pena.

A Jb, que, com seu jeito manso e carinhoso, cuidou de mim e de

minha vida. Sem ela tudo teria sido muito mais dificil.

As liderancas do Sindicato dos Trabalhadores e Trabalhadoras
Rurais de Itaberai, pela acolhida, assim como aos trabalhadores rurais assentados e

liderancas dos movimentos de luta pela terra que concederam as entrevistas.

Aos moradores de Itaberai, pelo carinho com que me receberam e
me ensinaram a conhecer as suas vidas, principalmente por me mostrarem a riqueza

de quem se mantém organizado e na luta, com a mesma garra de sempre.



RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar o processo de organizacao e participacao dos
trabalhadores rurais, do municipio de Itaberai — GO, na definicdo e no acompanhamento
das politicas locais de salude, mediante a caracterizagdo da organizacdo e
funcionamento da rede publica de saulde; caracterizagdo do perfil de saude da
populacéo; verificacdo da atuacdo do Conselho Municipal de Saude; identificacdo e
analise da atuacao das liderancas do movimento sindical e dos movimentos sociais dos
trabalhadores rurais, no que tange a elaboracdo das pautas de reivindicacdes da saude;
e analise do processo de participacédo dos trabalhadores rurais assentados na definicéo
das politicas locais de salde e de estratégias que possibilitam o atendimento das suas
demandas e necessidades de saude. Foi desenvolvida pesquisa descritiva e
exploratéria, na modalidade de estudo de caso, com uma amostra de 11 participantes,
composta por conselheiros de salde, liderancas sindicais rurais, liderancas de
movimentos sociais de luta pela terra e trabalhadores rurais assentados, submetidos a
entrevista semi estruturada; foram levantados também documentos junto a Secretaria e
o Conselho Municipal de Saude para a caracterizacdo do setor saude no municipio
pesquisado. A analise do material empirico foi orientada pela analise de conteudo, na
modalidade tematica. Os resultados obtidos revelaram que a infra-estrutura da salde é
subutilizada, ndo apresentando resolutividade as demandas da populagédo rural; a
atuacdo o Conselho Municipal de Saude é incipiente, 0 que gera uma distancia entre
sua pratica e as competéncias a ele conferidas, pois néo influi na elaboracao da Politica
Municipal de Saude condizente com as necessidades da populacdo, apesar do
municipio apresentar potencial para a implementacdo de acfes que atendam as
especificidades da populagédo; a atuacdo das liderancas sindicais e dos movimentos
sociais de luta pela terra no processo de organizacdo da base é timida e se restringe a
acoes pontuais; a organizagdo dos trabalhadores rurais que vivem em assentamentos é
incipiente, mas se mantém participativos e possuem visao critica da situacdo de saude
em que se encontram. Conclusdo: o estudo demonstra que ha potencialidade para o
fortalecimento da participacdo social da populacdo rural em termos da elaboracdo de
uma pauta de reivindicacdo de seus direitos e demandas de saude, estabelecendo-se

assim nova logica entre Estado e sociedade.

Palavras-chaves: participacéo social, populagéo rural, politica de saude



ABSTRACT

The propose of this study is analyze the process of organization and participation
of rural workers in Itaberai City - GO, in setting and monitoring of local health policies, by
characterizing the structure and functioning of the health public system; characterization
of the profile population health; checking the performance of the Municipal Health
Council, identification and analysis the performance of the leaders of the union
movement and social movements of rural workers, with respect about the preparation of
guidelines for health claims, and analysis of the participation process of the rural workers
settled in the definition of local health policies and strategies that enable the service of
their demands and health needs. It was developed descriptive and exploratory research
on the modality of case study with a sample of 11 participants, composed of health
counselors, and rural union leaders, leaders of social movements fighting for land and
rural workers settlers, underwent semi-structured interview; documents have also been
raised with the department and the Municipal Health Council for the characterization of
the health sector in the studied city. The analysis of empirical material was conducted by
content analysis, in thematic modality. The results revealed that the health infrastructure
is underused and do not solve the demands of the rural population, the role the Municipal
Health Council is incipient, which creates a distance between his practice and powers
conferred upon it, because it does not influence on the development of municipal health
policy in keeping with the needs of the population, despite of the municipality have the
potential to implement actions that attend the specificities of the population, the actions
of union leaders and social movements fighting for land in the process of organizing base
is shy and is restricted to specific actions, the organization of rural workers living in
settlements is also incipient, but they have been collaboratives and have critical view of
health situation in which they are. Conclusion: This study demonstrates that there is
potential for strengthening in social participation of the rural population in terms of
drawing up an agenda to claim their rights and health demands, thus establishing new

logic between state and society.

Keywords: social participation, rural population, health policy.
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INTRODUCAO

O conceito de saude vem sofrendo transformacdes nos ultimos 30 anos, o
que tem proporcionado a sociedade brasileira um reaprendizado a respeito do que
significa saude, condicbes de vida, qualidade de vida, ambientes saudaveis, etc.
(BRASIL, 1998). Isto quer dizer que a saude passa a ser entendida como uma
producdo social e como um processo de responsabilizacdo compartilhada entre
governos e sociedade civil, incluindo a articulacdo entre diferentes saberes e
diferentes vivéncias da populacdo (LAURELL, 1983).

Significa também que, por se tratar de uma producdo social, a saude é
influenciada por véarios determinantes sociais, ou seja, as mesmas guestdes que
envolvem acesso a moradia, saneamento basico, educacdo, geracdo de renda,
trabalho e inclusdo social, passam a determinar o perfil-patolégico de uma
comunidade (BRASIL, 1998). Com a promulgacdo da Constituicdo Federal, em
1988, o direito a saude no Brasil passa a ser assegurado por lei, e, para sua real
implementac&o, foi instituido o Sistema Unico de Saude (SUS).

Apesar das garantias constitucionais, o que se percebe é que as condicbes
de vida da populagéo rural brasileira pouco tém sido beneficiadas, uma vez que
aspectos como promocdao da saude, prevencao de doencgas, assisténcia aos agravos
a saude e reabilitacdo estdo longe da realidade da maioria dos moradores do
campo, onde se encontram as maiores taxas de incidéncia de mortalidade infantil,
desnutricdo, endemias, doencas infecto-parasitarias, condicbes insalubres,
acidentes de trabalho e analfabetismo (BRASIL, 2003a).

Segundo o Il Plano Nacional de Reforma Agraria (BRASIL, 2003a), a
populacdo do campo abrange os segmentos populacionais de agricultores(as)
familiares, trabalhadores(as) rurais assalariados(as) e aqueles(as) em regime de
trabalho temporario, os(as) trabalhadores(as) rurais assentados(as), os(as)
trabalhadores(as) rurais que ndo tém acesso a terra, familias de trabalhadores(as)
rurais de assentamentos e acampamentos rurais, populacbes que residem em
comunidades remanescentes de quilombos, em reservas extrativistas, em vilas,
povoados, populacao ribeirinha, populacdes atingidas por barragens, comunidades
tradicionais e trabalhadores(as) que moram na periferia das cidades e que trabalham

no campo
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Ainda para efeito de definicdo, sdo considerados assentamentos rurais toda
distribuicdo de terra em pequenos modulos, dimensionados de modo a proporcionar
a producao de alimentos suficientes para a fixacdo e manutencdo de uma familia de
produtores rurais sem-terra, enquanto que acampamentos sao “espacos de luta e
formacao, fruto de acgbes coletivas, localizados no campo ou na cidade, onde as

familias sem terra organizadas reivindicam assentamentos” (DIEESE, 2008).

De acordo com levantamento realizado pelo Instituto Nacional de Colonizacao
e Reforma Agraria (INCRA), no ano de 2003, havia quase 60 milhdes de habitantes
vivendo na zona rural, incluindo nesta contagem 6.044 assentamentos rurais, com
capacidade para 759.768 familias, distribuidos em 1.857 municipio (BRASIL, 2008).
Dados atualizados do INCRA apontam que, até 2009, existem 8.562 projetos de
assentamentos (BRASIL, 2010).

Segundo Bergamasco (1997), a tematica da reforma agraria tem sido uma
constante no Brasil, desde os anos 50 e 60, como solucdo para as questdes
nacionais. Porém, durante os anos de governos militares, ocorreu um processo de
modernizacdo agricola no pais que gerou resultados perversos, entre os quais, “a
formacdo de uma classe de assalariados rurais com baixissimo poder de compra,
pelo desemprego, especialmente o desemprego sazonal, pela precariedade das

condicdes de trabalho e pela excluséo social.”

Esta precarizacdo das condicdes de vida e de trabalho de milhdes de pessoas
resultou no fortalecimento da organizacdo politica dos trabalhadores rurais,
sobretudo nos anos 1980 e 1990 (CARVALHO, 2006), quando novos assentamentos
rurais foram implementados em todos os estados da Federacdo. Estes projetos
foram criados muito mais com o objetivo de minimizar problemas criados a partir do
conflito gerado pela luta pela terra do que resolver situagdes de pobreza e exclusao
social, ou mesmo para resgatar o potencial produtivo da agricultura familiar
(NORDER, 1997).

Diante desta realidade, nota-se que uma das questbes sociais mais
pungentes para a populacdo do campo esta relacionada as suas demandas e
necessidades de saude. Essa situacédo de vulnerabilidade dos trabalhadores rurais
assentados decorre de inumeros fatores, entre eles, a precariedade dos projetos de
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assentamentos, bem como da restricdo ao acesso aos direitos sociais basicos para
uma vida digna, como a saude (BRASIL, 2003b).

Assim sendo, a populacéo do campo € excluida do setor saude, pois, aléem de
nao conseguir acessar o atendimento almejado, desconhece os meandros do
funcionamento do Sistema de Salde para ultrapassar vazar estas barreiras
(UNIVERSIDADE DE BRASILA, 2001, BRASIL, 2003b)

Esta situacao traz a luz a necessidade da elaboracdo de estudos voltados ao
aprofundamento do conhecimento desta realidade, uma vez que mesmo com a
estruturacdo de acbes de saude arrojadas, a situacdo acima aponta para a falta de
acesso de boa parte da populacgéo rural aos servicos de saude.

Alguns pesquisadores tém se mostrado sensiveis a esta necessidade e tém
buscado conhecer um pouco mais sobre a organizacédo dos trabalhadores rurais no
que se refere a luta coletiva pelo reconhecimento do atendimento integral a saude
da populacdo do campo, enquanto um direito inalienavel (UNIVERSIDADE DE
BRASILA, 2001; BRASIL, 2003b; ANDRADE, NAGY e PEREIRA, 2006). Estes
estudos demonstram que, a partir da elaboracdo de pautas de reivindicacbes
entregues periodicamente ao governo federal, os trabalhadores rurais tém
conseguido avangar na elaboragdo de uma Politica Nacional de Saude Integral dos
Povos do Campo e da Floresta (NAGY e ANDRADE, 2004).

Desde 1995, os trabalhadores rurais se reanem em Brasilia e realizam o Grito
da Terra Brasil, que é a mobilizacdo realizada todos os anos promovida pela
Confederagcédo Nacional dos Trabalhadores na Agricultura (CONTAG, em conjunto
com outras entidades, que também atuam no campo brasileiro, sendo considerado
como uma verdadeira ‘data base’ para a classe trabalhadora rural (CONTAG, 2004).
A pauta de reivindicacbes dessas mobilizacbes envolve diferentes temas
relacionados as demandas dos amplos segmentos filiados ao sindicalismo rural,
beneficiando também os néo sindicalizados, visto o carater universal das politicas
publicas (MEDEIROS, 2003).

Na area da saude, esse movimento tem como atribuicAo promover a
elaboracdo e acompanhar a implantacédo da politica de saude para a populacdo do
campo, monitorar os acordos surgidos a partir das pautas de reivindicacbes

negociadas com o0s movimentos sociais do campo, da floresta e das &guas e
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encaminhar as demandas junto as respectivas entidades competentes (NAGY e
ANDRADE, 2004).

Esta, também, integrado a um conjunto de politicas publicas que tém como
objetivo a elevacdo do padrdo de vida da populacdo do campo por meio de acdes
intersetoriais, como as politicas de geracdo de emprego e renda, de saneamento
ambiental, de habitacdo, de eletrificacédo rural, de educagéo, de cultura e lazer, de
acesso a terra e de transporte digno (BRASIL, 2008a).

Dessa forma, o processo de construcdo e negociacdo das pautas da
Confederacé&o Nacional dos Trabalhadores na Agricultura (CONTAG) considera que
as reivindicagOes pautadas pelo Grito da Terra Brasil beneficiam, aproximadamente,
25 milhdes de pessoas que residem e/ou trabalham no meio rural, isto é, os
trabalhadores rurais e suas familias, assentados da reforma agraria, acampados,
agricultores familiares, bem como os moradores do campo (NAGY e ANDRADE,
2004).

Este movimento instituiu uma arena de negociacdo onde, apesar da oposicao
e aparente conflito de interesses existente entre os trabalhadores e os gestores,
muito se tem aprendido com o processo de construcao coletiva estabelecido entre a
sociedade civil organizada e o Estado, uma vez que ao negociarem, criam uma
matriz metodoldgica que aos poucos vai se ramificando intra e intersetorialmente,
visto a complexidade que abarca a saude.

Diante deste quadro, este estudo levanta algumas indagacdes: como 0sS
trabalhadores rurais assentados tém se organizado para elaborarem suas demandas
referentes ao setor saide? Como tem sido a organizacdo dos trabalhadores rurais
assentados no tocante a elaboracédo das pautas de reivindicacdo do Grito da Terra
na esfera municipal? Estas perguntas remetem a outras: como se da a participacao
dos trabalhadores rurais assentados e de suas entidades no Conselho Municipal de
Saude (CMS)? Como sdo apresentadas suas reivindicagbes ao CMS? Como tem
sido a participacdo dos trabalhadores rurais assentados durante as Conferéncias
Municipais de Saude?

De outro lado, ficam também indagacfes acerca de como o setor saude, no
ambito dos municipios, tem se estruturado para acolher e atender estas demandas,

de forma a cumprir os principios doutrinarios e constitucionais do SUS, no que se
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refere a universalidade, a equidade e a integralidade. Mesmo que estes preceitos
estejam sendo cumpridos, com qué qualidade na atencéo isto ocorre?

E neste contexto que este estudo se enquadra, uma vez que tem como
referéncia os principios do SUS, principalmente no que tange a universalizacédo do

acesso, a equidade e a integralidade das a¢fes de saude praticadas no nivel local.
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OBJETIVOS

GERAL

Analisar o processo de organizacdo e participacdo dos trabalhadores rurais
assentados, do municipio de Itaberai — GO, na definicdo e no acompanhamento das
politicas locais de saude.

ESPECIFICOS
Caracterizar a organizacdo e funcionamento da rede publica de saude,
principalmente no que se refere a atengéo basica, no municipio de Itaberai.

Caracterizar o perfil de satude da populacéo de Itaberai.

Verificar a atuagdo do Conselho Municipal de Saude.

Identificar e analisar a atuacdo das liderancas do movimento sindical e dos
movimentos sociais de luta pela terra dos trabalhadores rurais assentados, no que

tange a elaboracao das pautas de reivindicacdes

Analisar o processo de participacdo dos trabalhadores rurais assentados na
proposicdo, formulacdo e acompanhamento das politicas locais de salude e de
estratégias que possibilitam o atendimento das suas demandas e necessidades de
saude.
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CAPITULO 1 - ATENCAO A SAUDE DA POPULACAO RURAL

1.1. UM OLHAR SOBRE A POLITICA NACIONAL DE SAUDE, NA PERSPECTIVA
DA ATENCAO A SAUDE DA POPULACAO RURAL

A expressao politica de saude corresponde a acdo ou a omissdo do Estado,
como resposta social as demandas e necessidades de saude da coletividade. Essas
politicas abrangem tanto as questdes relativas ao poder em salde — natureza,
estrutura, relagdes, distribuicdo e lutas — como ao estabelecimento de principios,
diretrizes, planos e programas de saude (PAIM, 1999).

Assim, a reforma sanitaria brasileira vem contribuindo para uma mudanca
social e estrutural do Estado ao defender a democratizacdo da saude (PAIM, 1999).
Esse movimento ampliou o espaco de luta politica, possibilitando as diversas
organizacbes da sociedade civil, incluindo as entidades representativas da
populacao rural, discutir e refletir sobre as condicfes de saude e seus determinantes
sociais nas diferentes conjunturas (ANDRADE, NAGY e PEREIRA, 2006).

Com essa ampliacdo do espaco, as Conferéncias Nacionais de Saude (CNS)
tornaram-se um foro democratico importante para a avaliacao da situacédo de saude,
e para a elaboracdo de diretrizes a serem incorporadas na formulacdo de novas
politicas de saude, sendo os relatérios finais encaminhados para o governo federal,
com a perspectiva de fomentar a implementacdo de novas respostas as
necessidades e as demandas da populacdo (NAGY e ANDRADE, 2004).

Dentre as conferéncias de saude, a 82 Conferéncia Nacional de Saude (82.
CNS), realizada em 1986, destacou-se como um marco historico, pois sistematizou
os principios e diretrizes da reforma sanitaria (PAIM, 1999). Seus delegados
concluiram que as causas das desigualdades sociais e regionais na sociedade
brasileira sdo resultantes da concentracdo de renda e da propriedade fundiéria
(BRASIL, 1986). Essas condi¢des estruturais foram consideradas como limitantes ao
pleno desenvolvimento de um nivel satisfatorio de saude e de uma organizagcéo de
servigos socialmente adequada (BRASIL, 1986).

A mobilizagcdo do Movimento da Reforma Sanitéria Brasileiro foi mais adiante

e conseguiu influenciar a elaboragdo do capitulo que versa sobre a saude na



19

Constituicdo Federal, promulgada em 1988, que em seu art®. 196 define a saude
como a resultante das condi¢cées de alimentacdo, habitacdo, educacgao, renda e
meio-ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da
terra e acesso a servi¢os de saude (BRASIL, 1988).

A salde passa, entdo, a ser concebida como um eixo essencial e estruturante
da sociedade brasileira, sendo um direito essencial dos cidaddos (CASTILHOS,
2003). Porém, para o pleno exercicio desse direito considerou-se estratégico a
garantia de um ambiente de trabalho satisfatério, alimentacdo adequada, moradia
higiénica e digna, educacao, informacéo, qualidade adequada do meio-ambiente,
transporte seguro e acessivel, repouso, lazer, seguranca, acesso universal e
igualitario aos servicos setoriais, participacdo popular, direito a liberdade de
organizacao e expressao.

A mobilizagdo da sociedade civil, ao redor de temas centrais para a
construcdo de uma sociedade mais justa, deu origem ao que hoje se chama de

Constituicao Cidada, que reconhece em seu art. 6° que

“séo direitos sociais a educagdo, a saude, o trabalho, o lazer, a seguranca,
a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia
aos desamparados, na forma desta Constituicdo” (BRASIL, 1988).

Este reconhecimento é reforcado por meio dos artigos 196 a 200, que tratam
da instituicdo do Sistema Unico de Saude (SUS), que apresenta um carater
nitidamente social-democrata (CASTILHOS, 2003).

O texto constitucional considera o acesso universal, a equidade e a oferta de
acOes de salude com alcance na promocao, protecdo e recuperacdo da saude
extremamente relevante para o exercicio do direito a saude (CASTILHOS, 2003).
Além disso, a Constituicdo Federal fixa a integracdo dos setores de saude,
previdéncia e assisténcia social, como uma rede de protecdo social aos
cidadaos e as cidadas.

A partir da incorporacgéo das reflexdes da 82. CNS a Carta Magna, a saude foi
consagrada como produto social, resultante de um conjunto de direitos que
envolvem o emprego, o salario, a habitacdo, o saneamento, a educacdo, o
transporte e o lazer (CASTILHOS, 2003).

Em 1990, para cumprir e regulamentar os ditames constitucionais foram
sancionadas as Leis 8080/90 e a Lei 8142/90 (BRASIL, 1990a e b), formando-se
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assim, o arcabouco juridico da Politica de Saude Brasileira, que comegou a ser
trabalhada a partir de novo marco, onde a garantia do direito social a saude € um
dos eixos essenciais e estruturantes (ALMEIDA, 2010).

A Lei 8080/90 dispbe que a saude tem como fatores determinantes e
condicionantes os mesmos aspectos ja garantidos pela Constituicdo Federal,
sendo que os niveis de saude da populacdo expressam a organizacdo social
e econdmica do Pais (BRASIL, 1990a). Além disso, privilegia a universalidade, a
equidade, a integralidade, a descentralizacdo, a intersetorialidade e a gestdo
participativa, como principios e diretrizes do SUS.

Deste modo, o SUS pode ser considerado como um movimento contra-
hegembnico a um modelo politico-econbmico neoliberal, predominantemente
excludente (BRASIL, 2000), pois até a criagdo do SUS, a populacdo brasileira era
atendida por um sistema de classes sociais. Os ricos utilizavam a medicina privada,
os trabalhadores, que tinham a cobertura previdenciaria, usavam a rede assistencial
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) e os
demais eram tratados como indigentes e ficavam a mercé da filantropia exercida,
mormente, pelas Santas Casas de Misericordia (CASTILHOS, 2003).

De acordo com esse sistema de classes, a maioria dos trabalhadores rurais e
dos moradores do campo, que viviam da agricultura de subsisténcia, era
considerada como indigente. Consequientemente, eram excluidos do modelo de
saude até entdo vigente (CASTILHOS, 2003). Apenas em 1971, com a criacao do
Fundo de Assisténcia Rural (FUNRURAL) é que esses trabalhadores passaram a ter
direito a previdéncia social (CARVALHO, 2006).

Fato curioso é gue nesta época, para preencher esta lacuna, a atencédo a
saude dos trabalhadores rurais era prestada pelos Sindicatos dos Trabalhadores e
Trabalhadoras Rurais (STTR), uma vez que seu corpo de funcionarios contava com
a presenca de profissional de medicina e que na maioria das localidades, esse era o
anico profissional para atender, inclusive, as familias dos proprietarios de terras e
dos moradores da zona urbana (CARVALHO, 2006).

O SUS representa, portanto, um dos exemplos mais importante de
democratizacdo do Estado, pois garante a toda populacdo o0 acesso gratuito e

universal as acdes de promocdo da saude, prevengdo de doengas, assisténcia e



21

reabilitacdo da saude colocando o setor econdmico a servico do setor social
(CASTILHOS, 2003).

Ja a Lei 8142/90 regulamenta a participacdo da comunidade na gestao do
SUS e fiscalizacdo do financiamento na area da saude. Essa lei define que as
Conferéncias e os Conselhos de Saude sdo instancias colegiadas, necessarias para
a garantia do controle social (BRASIL, 1990b; ANDRADE, 2004). Desde entdo a
realizacdo das Conferéncias de Saude tém contado com a participacédo efetiva da
populacao rural.

Ao realizar um balanco desse processo de consolidacdo do SUS na area
rural, alguns avancgos significativos podem ser observados.

Em 2003, o Ministério da Saude criou o Grupo da Terra e regulamentou as
acOes direcionadas para a populacdo rural (BRASIL, 2004c), expressando o
reconhecimento da luta desta parcela da populacéo e significando uma devolutiva as
suas reivindicagoes.

Este Grupo tem como atribuicdo promover a elaboracdo e acompanhar a
implantacdo da politica de saude para a populacdo do campo, detalhando as acdes
a serem implementadas. Além disso, deve monitorar os acordos das pautas de
reivindicagbes negociadas com 0s movimentos sociais do campo; encaminhar as
demandas junto as respectivas entidades competentes; e participar das iniciativas
intersetoriais relacionadas a saude da populacdo do campo e da floresta (BRASIL,
2004c¢).

O Grupo é composto por representantes do Ministério da Saude (MS), da
Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA), Agéncia Nacional de Vigilancia a Saude
(ANVISA), Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Conselho Nacional de Saude,
Ministério do Desenvolvimento Agrario (MDA), Instituto Nacional de Colonizacao e
Reforma Agréria (INCRA), Confederagdo Nacional dos Trabalhadores na Agricultura
(CONTAG), Movimento dos Trabalhadores Sem-terra (MST), Movimento de
Mulheres Camponesas (MMC), Marcha das Margaridas, Coordenacdo Nacional de
Quilombos (CONAQ) e Conselho Nacional de Seringueiros.

Com a conquista desse espaco politico, 0s movimentos sociais e sindicais do
campo e da floresta estdo atuando junto ao governo federal, defendendo a
incorporacao dos interesses das comunidades do campo e da floresta nas politicas
de saude (CONTAG, 2004). Deste modo, o Grupo da Terra estd elaborando
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coletivamente a Politica de Nacional de Saude Integral das Popula¢des do Campo e
Floresta, baseando-se nos capitulos referentes a saude e a seguridade social
da Constituicdo Federal de 1988 e nas Leis 8080/90 e 8142/90 (BRASIL,
2008a).

Esta politica de salde direcionada aos povos do campo e da floresta esta em
sintonia com o Il Plano Nacional da Reforma Agraria, redesenhando as regides de
salude de acordo com a proposta de transformacédo das areas reformadas em
sistemas locais de producéo rural, integrantes de um Plano de Desenvolvimento
Territorial (BRASIL, 2003a, 2008a).

Da mesma forma que esta politica esta integrada a um conjunto de politicas
publicas, que tém como objetivo a elevacdo do padrdo de vida da populacdo do
campo por meio de acles intersetoriais, a intersetorialidade € apresentada, portanto,
como uma pratica de gestdo do governo federal, onde o Ministério da Saude se
relaciona de forma matricial com os demais setores governamentais e da sociedade
civil organizada para responder a integralidade das acbes de saude para a
populacdo do campo e da floresta (BRASIL, 2008a).

Com relagédo a implantacdo dessa politica, o Ministério da Saude tornou-se
parceiro dos movimentos sociais e sindicais de luta pela terra, incluindo o Movimento
Sindical dos Trabalhadores e Trabalhadoras Rurais e da Agricultura Familiar, a fim
de desenvolver um programa de atencao integral a saude da populacdo do campo.
Essas acdes integrais serdo realizadas por meio de seis politicas basicas —
saneamento, assisténcia farmacéutica e de fitoterapicos, educacdo em saude e
controle social, salde do trabalhador e salude ambiental, alimentacdo e seguranca
alimentar (BRASIL, 2008a).

Para operacionalizar essas acfGes e garantir o principio constitucional da
equidade, é preciso incentivar financeiramente e expandir a interiorizacdo das
Equipes de Saude da Familia para os assentamentos e municipios rurais, ou seja,
proporcionar condigcbes para que as equipes conhegcam as especificidades da
populacao da rural (BRASIL, 2008a).

Deste modo, o Ministério da Saude propds, e o Conselho Nacional de Saude
aprovou as Portarias/GM 1432/04 e 1434/04 (BRASIL, 2004d, 2004e) como resposta
a essas necessidades. A Portaria/GM 1432/04 atualiza a base do calculo do Piso de

Atencdo Basica (PAB-fixo), incluindo a populagcdo assentada entre os anos 2000 e
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2003, apos o Censo de 2000, tomando como referéncia a relacdo dos municipios
com assentamentos realizados pelo INCRA, 6rgdo vinculado ao MDA, nesse
periodo.

Assim, 0 quantitativo da populacdo assentada € informado pelo MDA
anualmente, no més de junho, com a finalidade de rever os valores do PAB para o0s
municipios contemplados (BRASIL, 2004c). Tal medida possibilitou a corre¢cdo do
valor do PAB-fixo repassado aos municipios com assentamentos da reforma agraria,
cujo crescimento populacional é superior as estimativas do IBGE. Esta medida
possibilitou aos municipios incorporarem em suas a¢fes o atendimento da zona
rural.

Nesta direcdo, a Portaria 1434/04 definiu mudancas no financiamento da
atencdo basica em saude no ambito da Estratégia Saude da Familia (ESF), ao
regulamentar para a area rural o aumento de 50% do valor dos incentivos para as
Equipes de Saude da Familia e Satde Bucal dos municipios com populagédo de até
30 mil habitantes e com IDH igual ou inferior a 0,700. Esta Portaria prevé, também, o
aumento de 50% no incentivo repassado para as Equipes de Saude da Familia e
Saude Bucal para os municipios com populacdo residente em assentamentos rurais
ou remanescentes de quilombos, conforme destacado em seu no Anexo Ill (BRASIL,
2004d).

SO a partir da atualizacdo das informacdes sobre o atendimento dessas
populacdes no Sistema de Informacgdes da Atencdo Basica (SIAB) € que o municipio
faz jus a esta majoracdo, porém as Equipes podem atender a populacao
indistintamente, ndo ficando seu raio de atuacdo vinculado apenas as
especificidades da populacdo do campo e da floresta. Esta portaria determina que
os Agentes Comunitarios de Saude da zona rural dos municipios da Amazénia Legal
devem acompanhar no minimo 280 e no maximo 320 pessoas (BRASIL, 2004d).

Em 2006, o Ministério da Saude lanca o Pacto pela Vida, em Defesa do SUS

e de Gestdo, com o objetivo de possibilitar

a efetivacdo de acordos entre as trés esferas de gestdo do SUS para a
reforma de aspectos institucionais vigentes, promovendo inovacdes nos
processos e instrumentos de gestdo que visam alcancar maior efetividade,
eficiéncia e qualidade de suas respostas e, ao mesmo tempo, redefine
responsabilidades coletivas por resultados sanitarios em funcdo das
necessidades de saude da populacdo e na busca da equidade social.
(BRASIL, 20064a)
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A partir de entdo, os estados, municipios e Distrito Federal devem aderir ao
Pacto a partir da formalizacdo do Termo de Compromisso de Gestdo para cada
esfera de governo, que contém metas e objetivos a serem atingidos. Com estas
deliberacdes o processo de habilitacdo definidos na NOB 01/96 e NOAS SUS 2002
foram extintos (BRASIL, 2006a).

Para concretizar as diretrizes operacionais do referido Pacto, um conjunto de
medidas foi tomado e em relacéo a atencéo basica foi implantada a Politica Nacional
de Atencdo Basica (PNAB) (BRASIL, 2006b). Entre outras determinacfes, foram
revogadas 27 Portarias do Gabinete Ministro e uma da Secretaria de Assisténcia a
Saude, editadas no periodo entre dezembro de 1997 e junho de 2005

Esta determinacédo teve o intuito de incorporar seus conteudos a PNAB, pois
para organizar a Atencdo Basica em Saude no ambito do SUS, era necessario fazer
uma revisdo e a conseqiente consolidacdo das inUmeras portarias ministeriais, que
tratavam deste nivel de atencdo, mas que estavam pulverizadas nas diversas areas
e setores internos do Ministério da Saude.

Neste processo as Portarias/GM 1432/04 e 1434/04 foram incorporadas
Politica Nacional de Atenc&o Bésica e as Portarias n°. 648/GM e n°. 650/GM, de 28
de marco de 2006 e a Portaria n° 822, de 17 de abril de 2006 (BRASIL, 2006b,
2004c e 2004d), garantindo que as negociacbes firmadas entre o Movimento
Sindical dos Trabalhadores e Trabalhadoras Rurais e da Agricultura Familiar fossem
mantidas.

Pode-se considerar como outro avanco da luta coletiva pela saude da
populacédo rural a assinatura do Termo de Cooperacéo Técnica n° 1346/04 (BRASIL,
2004b), que trata da parceria entre a FUNASA e o INCRA, para o gerenciamento e o
desenvolvimento de projetos visando a realizacdo de acfes de saneamento basico
em assentamentos regularizados pelo governo federal.

Este Termo define que é de competéncia da FUNASA liberar os recursos
orcamentérios, financeiros e humanos para a execucdo de obras de saneamento
basico, acompanhando e participando de todo o processo de execugdo, mas
permitindo o livre acesso do INCRA. Ao passo que ao INCRA compete indicar 0os
projetos de assentamento, fiscalizar, acompanhar e participar da execucdo das
acOes, orientando e assessorando as comunidades quanto a preservacdo da

territorialidade e da auto-sustentabilidade.



25

Desta maneira, 0 setor saude vai paulatinamente assumindo a atencdo a
saude da populagéo rural com a incorporacao de novos protocolos e a aproximagao
com o setor agrario, seja na esfera governamental, seja com 0s movimentos social e
sindical de luta pela terra.

Porém, a implantacdo da Politica Nacional de Saude Integral das Populacdes
do Campo e da Floresta ainda ndo é uma realidade, uma vez que mesmo tendo sido
aprovada pelo Conselho Nacional de Saude em agosto de 2008, ainda nao foi
publicada pelo Ministério da Saude, impossibilitando que estados e municipios
iniciem sua implementacdo (CONTAG, 2008).

Mesmo assim os trabalhadores rurais se mantém firmes na luta por condi¢des
dignas e qualidade de vida, isto é, a Pauta de Reivindicacdes Grito da Terra Brasil -
2009 reflete a mobilizacdo em defesa do SUS e pelo seu reconhecimento pela
UNESCO como Patrimbnio Social e Cultural da Humanidade. Outro ponto de pauta
apresentado se refere ao

estabelecimento sistemético de dialogo e negociacdo entre o Ministério da
Saude, Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) e Movimentos
Sindical e Social visando discutir as condi¢des necessérias para pactuacao,
divulgacdo, implementacdo e avaliacdo da Politica Nacional de Saude
Integral das PopulagBes do Campo e da Floresta em todos os niveis da
gestao (Federal, Estadual e Municipal) (CONTAG, 2009).

1.2. UM CONTRAPONTO: CONDICOES DE SAUDE DA POPULACAO RURAL

Anualmente o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) realiza a

Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar (PNAD), e nos anos de 1998, 2003

(0

2008 fez um levantamento suplementar aos dados gerais sobre o atendimento a
saude da populacéo pesquisada.

Na edicéo realizada em 2003 pelo IBGE (BRASIL, 2004a), os dados sobre o
acesso e a utilizagédo de servigcos de saude pela populacéo rural trazem informacdes
sobre as percepcodes individuais acerca das condicbes de saude: 75,1% auto-
avaliaram apresentar um estado de saude muito bom e bom, enquanto apenas

4,42% avaliaram como ruim e muito ruim. Se comparados estes resultados com a
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PNAD realizada em 1998, estas taxas representavam 76,7% e 4,26%, donde se
nota um discreto, mas importante, aumento da percepcdo de comprometimento da
saude (BRASIL, 1999). Em 2008 este aspecto néao foi apresentado.

Esta auto-avaliacdo sobre o estado de saude pode sugerir que, para a
populacédo rural, ter saide é nao ter doenca, deixando de lado a compreensdo ou
conhecimento acerca do conceito ampliado de saude.

Quanto a realizacédo de consultas médicas por parte dos moradores na zona
rural, nos 12 meses anteriores ao levantamento, os dados apurados em 2008
(BRASIL, 2009) demonstram uma elevacdo na utilizacéo dos servigos de saude, isto
€, enquanto no ano de 1998, 55,03% dos entrevistados declararam que n&o
realizaram consultas e que apenas 5,15% realizaram entre 6 a 12 consultas; no
levantamento feito em 2003, estas taxas sdo de 48,4% e 7,4%; e para o ano de
2008, estas taxas sdo 40,5% e 8,8%, podendo significar que tem havido melhora no
acesso a atencao a saude da populagédo do campo.

Outro dado relevante foi verificado com relacdo a realizacdo de consultas
odontologicas em alguma fase da vida. Constata-se que em 1998, 31,97% das
pessoas que vivem no meio rural nunca tinham realizado alguma consulta com o
dentista. Em 2003, a Pesquisa apresenta uma melhoria no acesso aos servicos
odontoldgicos, visto que 28,0% dos moradores do meio rural responderam que
nunca tiveram uma consulta com dentista. No levantamento realizado no ano de
2008, esta taxa cai para 20,0%. Porém para a grande maioria entrevistada (61,9%) a
dltima consulta odontolégica foi realizada a mais de um ano em relacdo a data da
coleta dos dados. Em certa medida, ndo da para dizer que este dado representa um
avanco, uma vez que a pesquisa nao faz referéncia a quantidade de consultas
odontoldgicas, ou a resolutividade da atencao recebida.

No que se refere a participacédo no sistema de saude suplementar, ndo houve
alteracdo entre as trés edi¢des da pesquisa, sendo que 94,0% dos entrevistados néo
possuem nenhum plano de saude, portanto sdo SUS - dependentes.

Outro aspecto a ser observado se refere ao fato que, segundo Ministério da
Saude (MS), ha uma tendéncia nacional de interiorizacdo das doencas sexualmente
transmissiveis e da Aids (DST/Aids). Ainda ndo existem estudos de soroprevaléncia
de infeccdo pelo HIV e pela sifilis na populacdo rural, mas sabe-se que esta tem

baixa cobertura diagnéstica e terapéutica (NAGY e ANDRADE, 2004). Mesmo com
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essas dificuldades, foram notificados na zona rural 3.328 casos de Aids e 596 de
sifilis congénita, correspondendo a 1,2 % e 4% do total do pais, respectivamente, no
periodo de 2000 a 2003 (NAGY e ANDRADE, 2004).

Outros dados referentes a morbi-mortalidade na zona rural foram tratados por
ocasidao do estudo realizado pelo Nucleo de Estudos de Saude Publica da
Universidade de Brasilia (NESP/UnB), que pdde verificar que nos assentamentos
rurais o coeficiente de mortalidade geral no ano de 1998, foi 8,1 6bitos/1000
habitantes. Este coeficiente foi superior a taxa bruta de mortalidade nacional no
mesmo ano, 5,4 6bitos/1000 habitantes.

Nos assentamentos rurais, as causas externas foram o principal fator de
mortalidade, destacando-se os homicidios, que podem estar relacionados ao
alcoolismo, presente em 27,9% dos homens, e aos conflitos decorrentes da luta pela
terra.

J4 a mortalidade infantil, no ano de 1998, apresentou uma situacao
epidemioldgica ainda mais grave, constatando-se que o coeficiente de incidéncia foi
de 73,6 6bitos/1000 nascidos vivos, enquanto que o coeficiente nacional, apresentou
a taxa de 35,5 6bitos/1000 nascidos vivos.

Tal realidade demonstra as precérias condi¢des de vida e de acesso aos bens
e servicos de saude para os moradores da area rural, pois a mortalidade infantil esta
intimamente ligada as condicdes de saneamento basico, principalmente da
qgualidade da 4gua consumida e a assisténcia a saude, tais como o pré-natal, o parto
e 0 puerpério.

Com relacdo a morbidade, verificou-se que as doencas respiratorias (asma,
bronquite e sinusite), as dermatoldgicas e as infecto-parasitarias foram as mais
prevalentes nas criancas com até um ano de idade. No entanto, essas doencas
respiratorias permaneciam como primeira causa de morbidade dos moradores com
até 29 anos presentes nos assentamentos e acampamentos. Este quadro
epidemioldgico ocorre, provavelmente, devido ao uso de querosene e Oleo diesel
como combustivel para iluminacdo e a falta de infra-estrutura basica ao redor das
moradias.

Por outro lado, a partir dos 40 anos de idade, prevaleciam as doencas
cardiovasculares (hipertensao arterial, acidente vascular cerebral e insuficiéncia

cardiaca) e as osteomusculares, principalmente, os problemas de coluna,
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desenvolvidos em decorréncia do esfor¢o pesado e repetitivo intrinseco ao trabalho
do campo (UNIVERSIDADE DE BRASILIA, 2001), j& demonstrando uma transic&o
do perfil epidemiolégico (LAURELL, 1983).

Quanto a morbidade aguda, as doencas respiratérias, 0s sintomas
inespecificos e as doencas infecto-parasitarias apareceram como 12, 22 e 32 causas,
atingindo, principalmente, as criangcas e os idosos moradores dos assentamentos
rurais e dos acampamentos (UNIVERSIDADE DE BRASILIA, 2001).

Para resolver estes problemas de saude, menos da metade das pessoas
procuraram médico ou o servico de saude, 48,6% dos assentados e 40,1% dos
acampados. Os demais moradores dos assentamentos rurais e dos acampamentos
buscaram outras solucdes para seus problemas de salde. Chama a atencdo a
guantidade de pessoas que se trataram por conta propria (41,2% e 42,4%,
respectivamente), ou procuraram a farméacia (9,2% e 9,3%), provavelmente em
decorréncia da dificuldade de acesso aos servigos de saude, ou a sua inexisténcia.

Deste modo, as familias assentadas e acampadas atribuiram a distancia, a
falta de transporte, ao excesso da demanda e a discriminacéo da clientela, como as
principais dificuldades de acesso ao sistema de saude formal. Como alternativa
69,8% dos assentados e 73,9% dos acampados utilizavam remédios caseiros, bem
como 34,5% e 35,9%, respectivamente, procuravam o auxilio das benzedeiras,
como forma de tratamento.

A pesquisa realizada pelo NESP/UnB concluiu que o perfil de morbi-
mortalidade das familias assentadas e acampadas apresentava como principais
fatores de risco causas preveniveis, considerando que as condi¢cdes de vida séo
determinantes sociais preponderantes para a promoc¢ao da saude.

Esse quadro epidemiologico retrata as doencas deste grupo populacional,
porém o seu enfrentamento tem sido muito singelo frente aos agravos sofridos pela
populacao rural brasileira. Se de um lado, os moradores dos assentamentos e
acampamentos ainda convivem com doencas tipicas dos paises periféricos, de outro
ja comecam a apresentar, no seu perfil patolégico, doencas mais freqientes nos
paises centrais (LAURELL, 1983).

Consequientemente, o enfrentamento da situacdo de saude da populagcéao

rural requer intervencdes intrasetoriais, entre 0os programas do Ministério da Saude,
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além de intervencdes intersetoriais, abrangendo as diversas politicas sociais:
educacao, transporte, saneamento, habitacdo e agraria (PAIM, 1999).

Portanto, a realidade acerca da situacao da saude, das condi¢cdes e qualidade
de vida dos moradores do campo brasileiro corroboram a necessidade de
implementacdo de uma politica de salde que atenda as suas especificidades,
principalmente quando se pretende cumprir as determinagbes constitucionais

referentes ao principio da equidade.
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CAPITULO 2 - PARTICIPACAO SOCIAL EM SAUDE

A década de 1980 foi um periodo de grande efervescéncia e mobilizacao
politica para sociedade brasileira, que pode ver, depois de 21 anos de governos
militares, a posse um presidente civil em 1884 (CARVALHO, 2006). Fruto da luta
coletiva pela democratizacdo do pais, essa efervescéncia foi o fator preponderante
para que a da sociedade civil, mediante sua organizacao, interferisse na vida politica
do pais, culminando na promulgacdo do Constituicdo Federal, em 1988 (LIMA,
2006).

A mobilizag&o da sociedade civil entorno de seus interesses colocou na pauta
do dia a necessidade da organizacdo social da populacdo em associagoes,
cooperativas, grupos, movimentos sociais e sindicais, conferindo assim uma nova
roupagem a participacao social, isto €, mesmo apds a grande repressdo impingida
durante os anos de chumbo vividos sob a égide dos governos militares, a populacéo
reage e da inicio a um novo ciclo ao processo de organizacdo da sociedade civil e
do Estado (CARVALHO, 2006; LIMA, 2006).

A mudanga politica ocorrida no Brasil nas ultimas décadas, a partir do
processo de redemocratizacdo, culminou na consolidacdo das politicas publicas
sociais com a promulgacéo da Constituicdo Federal, em 1988. Um dos resultados
mais presentes em todo texto constitucional é o reconhecimento de que a sociedade
civil deve ocupar um lugar de destaque nesta reconstrucdo da cidadania no pais,
visto que até entdo, estava alijada do processo (CARVALHO, 2006; LIMA, 2006).

Naquele momento, esperava-se que com a efetiva organizacao e participacao
da sociedade civil, além da garantia dos direitos sociais, seria possivel um
compartilhamento do poder entre Estado e sociedade, principalmente pela instituicdo
dos conselhos gestores (SCHNEIDER, 2004; DAGNINO, 2005).

Esta viséo otimista ficou comprometida a partir da metade dos anos de 1990,
com a implantacéo do projeto neoliberal acerca do que se passou a conceituar por
exercicio de cidadania, sociedade civil e participacdo social, que, mesmo parecendo
irdnico, almejava que a sociedade continuasse organizada e participativa, porém
despolitizada (DAGNINO, 2005).

Diante do exposto, para efeito deste estudo, a participacéo social é entendida

como o processo de organizagcdo de um grupo de pessoas, que reconhecem a
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semelhanca entre suas demandas e que atribuem a formacéo deste grupamento a
forca propulsora para atingir seus objetivos, ou seja, ver suas demandas e
necessidades atendidas no conjunto das politicas publicas. Neste sentido o poder é
compartilhado e direitos e deveres passam a ser responsabilidade de um coletivo.
Segundo Shimizu (2008) a participagao social
Significa, sobretudo, a transformacdo emancipadora e emancipatéria que
aponta para uma nova correlacdo de forcas sociopoliticas dos sujeitos
envolvidos, que se constréi na pratica cotidiana, cuja meta principal é a
autonomia dos sujeitos sociais. Essa autonomia é compreendida como a

capacidade de ser um sujeito histérico, construida no movimento diario das
relagBes sociais, com base na clareza, visibilidade e transparéncia.

Assim, a populacdo do campo, que até meados do século passado, ndo se
via contemplada pelas politicas publicas, além de aprimorar sua organizacdo pela
Reforma Agréria, passou a se organizar também em torno de lutas coletivas pela
saude, educacdo, moradia, saneamento basico, trabalho e emprego (CARVALHO,
2006).

Nesta construcao social, o setor saude, mesmo contando com 0s avancos do
Movimento da Reforma Sanitaria, que resistiu a légica neoliberal, ndo conseguiu
implantar em sua magnitude o Sistema Unico de Saude, visto sua complexidade,
bem como as especificidades da populacdo brasileira (BRASIL, 2008a). Portanto, a
populacdo do campo, a partir de sua mobilizacdo permanente, se mantém firme no
propdsito constitucional de compartiihamento das responsabilidades de aplicacéo
dos direitos sociais.

Dessa forma, entende-se que a expressao politica de salude corresponde a
acdo ou a omissado do Estado, como resposta social as demandas e necessidades
de saude da coletividade. Essas politicas abrangem tanto as questdes relativas ao
poder em saude — natureza, estrutura, relacdes, distribuicdo e lutas — como ao
estabelecimento de principios, diretrizes, planos e programas de saude (PAIM, 1999;
LIMA, 2006).

Neste contexto, a reforma sanitaria brasileira contribuiu para uma mudanca
social e estrutural do Estado ao defender a democratizacédo da saude (PAIM, 1999;
LIMA, 2006). Esse movimento ampliou o espaco de luta politica, possibilitando as
diversas organizagOes da sociedade civil, incluindo as entidades representativas da
populacéo rural, discutir e refletir sobre as condi¢cdes de saude e seus determinantes
sociais nas diferentes conjunturas (ANDRADE, NAGY e PEREIRA, 2006).
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Com essa ampliacdo do espacgo, as Conferéncias Nacionais de Saude se
tornaram o foro democratico para a avaliacdo da situacdo de saude, e para a
elaboracdo de diretrizes a serem incorporadas na formulacdo de novas politicas de
saude, sendo os relatérios finais encaminhados para o governo federal, com a
perspectiva de fomentar a implementagdo de novas respostas as necessidades e as
demandas da populacdo (NAGY e ANDRADE, 2004).

Entretanto, apesar desses instrumentos legais garantirem 0 acesso ao setor
salude a populacdo rural e o direito a gestdo participativa, existe uma grande
dificuldade do Estado em cumpri-las (CONTAG, 2008). Devido a complexidade dos
problemas e das condicbes de vida no meio rural, sdo necessarias politicas
intersetoriais bem articuladas, como etapa inicial do processo de atendimento a
salude desta parcela da populagcédo. Deste modo, a saude na zona rural vem sendo
discutida nos foros deliberativos — Conferéncias e Conselho de Saude — ao longo do
processo de consolidagdo do SUS (BRASIL, 2003c).

Como estratégia de luta pelo direito a saude e reconhecendo a importancia
dos espacos instituidos, os trabalhadores rurais se mantém organizados e
continuam a participar das demais CNS. Assim, a partir da 82 CNS, a questédo
agraria vinculada a saude da populacgéo rural, passa a incorporar os resultados das
Conferéncias Nacionais de Saude subsequentes (BRASIL, 1992, 1998, 2000, 2003c
e 2008b).

Durante a 92. Conferéncia Nacional de Saude, “Municipalizacdo € o caminho”,
realizada em 1992, novamente a salde da populacdo rural foi abordada nas
discussbes. Os delegados que participaram desta 92. CNS constataram que 0s
trabalhadores rurais estavam submetidos a um processo de exclusdo politica
(BRASIL, 2000).

Este fato ocasionava a falta de atendimento as suas demandas sociais
basicas: educacao, saude, saneamento, habitacdo e posse de terra, pois nunca se
inscreveram como prioritarias no conjunto de acdes do Estado (BRASIL, 2000).
Segundo Carvalho (2006), esta situacdo decorre da propria formag¢do da cidadania
no Brasil, isto €, desde os primérdios da sociedade brasileira, a populagéo rural
sempre esteve alijada do processo de construcdo dos direitos politicos, civis e

sociais, portanto de seus beneficios.



33

Deste modo, a defesa para a realizagdo de uma reforma agréria em regime
de urgéncia, aparece como recomendacgéo por compreenderam ser este um fator de
distribuicdo de renda, voltado ao aumento da producdo de alimentos, como
elementos essenciais a saude dessa populacdo. Foram deliberadas, também, outras
propostas complementares para a melhoria da qualidade de vida no meio rural
(BRASIL, 2000).

Em 1996, na 102 Conferéncia Nacional de Saude, com o tema “SUS -
construindo um modelo de atencdo a saude para a qualidade de vida”, as questbes
relacionadas as condi¢Ges de vida e de salude dos moradores da zona rural foram,
também, consideradas. Os delegados que participaram da 108 CNS afirmaram que,
para garantir o cumprimento da Constituicdo Federal, torna-se necessario a criacao
de uma nova cultura de intervencoes, realizando imediatamente a reforma agraria
(BRASIL, 1998).

Apesar dos intensos debates sobre as questdes relacionadas a saude e as
condicBes de vida na zona rural, observou-se ainda a ardua luta pela implantacdo do
SUS durante a década de 90. Como resultado, grandes lacunas permaneceram no
desenvolvimento de outras politicas sociais, também necessarias para garantir a
saude dos trabalhadores rurais (BRASIL, 2003c).

Mesmo com essas dificuldades, o Movimento da Reforma Sanitaria Brasileiro
prosseguiu sua luta, participando, em 2000, da 112. Conferéncia Nacional de Saude,
“Efetivando o SUS: acesso, qualidade e humanizacdo na atencdo a saude, com
controle social”. Nesse evento, novamente as demandas da populagdo do campo
sdo incorporadas as deliberacbes e passam a compor o relatério final (BRASIL,
2000).

Nesse processo de consolidacdo do SUS, em 2004, o Ministro da Saude,
firmou um compromisso politico em acatar as deliberacbes da 122. Conferéncia
Nacional de Saude, “Saude: um direito de todos e dever do Estado — a saude que
temos, o SUS que queremos”, realizada em 2003. Essas propostas passaram a
nortear as politicas e prioridades a serem definidas nos préximos quatro anos
(BRASIL, 2003c).

Os delegados da 122. CNS apontaram como desafios para o SUS garantir a
populacdo rural reais condi¢cdes de acesso ao sistema de saude, e assegurar um

atendimento em todo o sistema com qualidade e humanizacdo. Nesta perspectiva,
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foram deliberadas varias propostas especificas para a populacdo rural, e mais

especificamente

a incorporacao de necessidades e demandas, identificadas pela populacao,
na formulacao de politicas de intervencdo sobre contextos e situacdes de
risco a salde, como o éxodo rural, habitacdo insalubre e contaminacao
ambiental (BRASIL, 2003).

A 132 CNS, realizada em 2008, apresentou como tema central “Saude e
qualidade de vida — politicas de Estado e desenvolvimento”, e em seu relatério final,
novamente, as condi¢cdes de vida de populacdo sdo destacas em todos 0s eixos,
porém neste relatério ndo s&do encontradas referéncias explicitas sobre o
posicionamento dos delegados acerca da urgéncia em se realizar a reforma agréria.
As proposicoes relacionadas a saude da populacédo do campo foram mais na direcao
da estruturacdo e consequente operacionalizacdo de uma Politica Nacional de
Saude Integral das Popula¢gBes do Campo e da Floresta (BRASIL, 2008b).

O que se depreende do resultado final da 132 Conferéncia é um
amadurecimento do proprio processo de elaboracdo da Politica Nacional de Saude e
seus desdobramentos, isto é, se as recomendacdes forem implementadas em sua
magnitude, o setor salde estard aplicando o principio da equidade em sua

expressao maxima.



35

CAPITULO 3 - METODO

Este trabalho € o resultado de pesquisa descritiva e exploratéria, na
modalidade de estudo de caso. Esta modalidade foi escolhida por permitir ao
pesquisador se debrucar sobre seu objeto e por permitir também a utilizacdo de
vérias técnicas de coleta de dados conforme a pesquisa vai se desenvolvendo, uma
vez que “os estudos de caso evidenciam ligagdes causais entre intervencdes e
situacdes da vida real” (MINAYO, 2006).

Neste sentido, foi utilizada a técnica da observagcdo participante durante a
fase inicial da pesquisa, seguida de levantamento de documentos junto a Secretaria
Municipal de Saude e ao Conselho Municipal de Saude, com a posterior realizacao
de entrevistas de semi-estruturadas com pessoas chaves.

A principal categoria analitica foi o processo de participacado social, utilizando-
se como apoio as idéias de Carvalho (2006), Schneider et al (2004) e Dagnino (2004
e 2005). Considerando que a participacao social pela populacdo é fundamental para
a consolidacdo da reorientacdo do modelo de atencdo a saude com enfoque na
atencao basica.

Consoante as necessidades de saude, optou-se por focar em trés segmentos
distintos que sao de vital importancia na concretizacdo das requeridas mudancas:
Sindicato dos Trabalhadores e Trabalhadoras Rurais (STTR), as liderancas
estaduais e regionais de movimentos sociais de luta pela terra e dos proprios
trabalhadores rurais assentados.

Vale ressaltar que o Ministério da Saude define Atencdo Bésica como um
conjunto de acbes de carater individual e coletivo, situado no primeiro nivel de
atencdo do Sistema de Saude, voltadas para a promocdo e a protecdo da saude,
prevencao dos agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencao
da saude (BRASIL, 2006b).

Assim, buscou-se caracterizar a organizagao e o funcionamento da Atencéo
Basica e do Conselho Municipal de Saude no municipio pesquisado, bem como foi
analisada a forma como cada entidade (sindicato e movimentos sociais de luta pela
terra) se mobiliza e como € sua atuacdo junto a comunidade, reconhecimento e

legitimacdo do seu papel pela comunidade, conhecimento sobre aspectos da saude
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publica, responsabilizacdo pela salude publica, formas de acesso aos servicos de
saude e mecanismos de participacao junto ao setor saude.

Com o intuito de aprofundar a compreensdo acerca da participacdo dos
trabalhadores rurais assentados, buscou-se junto as liderancas sindicais a
identificacdo dos moradores que sao referéncia para tratar as questdes relativas ao
acesso a saude em cada assentamento do municipio pesquisado.

Quanto a participacdo da base (trabalhadores rurais assentados), a analise
abarcou as seguintes dimensdes: tipos de lideranca, freqiéncia de reunides e outros
eventos relacionados a saude, capacidade de reivindicacdo das necessidades em
saude, possibilidade de elaboracdo de estratégias para resolucdo de problemas,
conhecimento sobre aspectos da salde publica, responsabilizacdo da saude
publica, formas de acesso aos servicos de salude e mecanismos de participacao
junto ao setor saude.

No segundo momento, foi analisado o desempenho do Conselho Municipal de
Saude em relacdo a: legitimidade do processo (avaliacdo da forma de construcéo,
bem como a repercussdo dos regulamentos, regimentos, estatutos e outros
documentos) e a possibilidade de participacdo democrética de todos os segmentos
envolvidos no processo. Nesse sentido, foi analisada a capacidade do Conselho de
Saude em influenciar a qualidade da atencdo bésica ofertada a populacao rural.
Outro aspecto analisado foi a participacdo de representantes dos trabalhadores
rurais nas instancias deliberativas do municipio no que tange a proposicao,

formulacédo e acompanhamento das politicas locais de saude.

3.1. CENARIO DA PESQUISA

O estudo foi desenvolvido no municipio de Itaberai, escolhido a partir da
indicacdo da Contag, uma vez que o Sindicato dos Trabalhadores e Trabalhadoras
Rurais respondeu pronta e efetivamente ao convite para participar no processo de
implantagcdo do Projeto Formacdo de Multiplicador e Multiplicadora em Género,
Saude, Direitos Sexuais e Reprodutivos, resultado da parceria celebrada entre o
Ministério da Saude e a Confederagao; cujo objetivo principal é fortalecer o debate
sobre o direito a saude, para qualificar a intervencdo do Movimento Sindical de

Trabalhadores e Trabalhadoras Rurais nos processos de mobilizacdo e controle
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social das politicas de saude (CONTAG, 2008). Dentre os municipios participantes, o
municipio de Itaberai foi 0 que respondeu mais prontamente a organizacdo da base
sindical, para a discussao e implementacao das acdes do referido projeto.

O municipio de Itaberai esta localizado no estado de Goias, situado na
microrregido de Anapolis. Sua criagdo se deu a partir da formacdo de um pequeno
rancho e curral, as margens do Rio das Pedras, dando origem ao povoado, no
século XVIII. Foi elevado a categoria de municipio em 1948, com a publicacdo da Lei
Estadual n° 175, de 11 de outubro de 1948. Sua extenséo territorial esta calculada
em 1.471,173 km? e esta a 93 km de distancia da capital do estado (ITABERAI, 2005

Figural: Mapa do estado de Goias, por microrregiao
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Figura 2: Mapa da microrregiao de Anapolis, Goias.
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Sua economia é predominantemente agricola; e mesmo contando com a
presenca de industrias, estas se voltam para o beneficiamento da producédo agricola
(cadeia leiteira e abatedouro de frango) (ITABERAI, 2005). Sua populacdo estimada
em 2009, contava com 32.356 habitantes, sendo que por ocasidao da realizagdo do
Censo Demogréfico no ano 2000, a populacdo rural representava 23,8% da
populacéo total (GOIAS, 2010).

3.2. DELINEAMENTO DA AMOSTRA

A composicao da amostra seguiu 0 seguinte caminho: a partir da identificacao
de pessoas chaves dentre as liderancas no ambito do Sindicato que tratam dos
assuntos referentes a saude, buscou-se identificar quais outras liderancas dos
movimentos sociais de luta pela terra poderiam ser entrevistados. Nesta etapa,
foram identificados trés lideres, sendo dois com atuacéo estadual e um com atuagéo
regional.

ApOs este passo, 0 proximo foi identificar junto a estas liderangcas 0s

trabalhadores rurais assentados que tratam dos assuntos referentes a saude no
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ambito dos assentamentos rurais. Assim, dos seis projetos de assentamento
existentes no municipio, apenas um ficou fora da amostra, uma vez que se
encontrava em situacdo de grande precariedade e nédo havia, no momento da coleta
de dados, uma pessoa de referéncia. No ambito do Conselho Municipal de Saude
foram entrevistados trés conselheiros representando os segmentos dos USUArios,
trabalhadores da salude e gestao.

A amostra final foi composta por um dirigente sindical, trés dirigentes de
movimentos sociais de luta pela terra, sendo dois com atuacdo estadual e um
regional; quatro trabalhadores rurais assentados; 3 conselheiros de saude,
totalizando 11 sujeitos. Um dos entrevistados tem papel de destaque, sendo que
representa os trés grupos de entrevistados (liderancas, assentados e conselheiros
de saude), entdo pela riqueza das informacdes prestadas durante a entrevista,

decidiu-se que sua contribuicdo enquanto conselheiro de salde seria mais rica.

3.3. COLETA E ANALISE DOS DADOS

Para a coleta de dados foram utilizadas varias técnicas que se
complementaram durante o processo de investigacdo, a saber: observagao
participante, levantamento de dados secundarios e realizacdo de entrevista semi-
estruturada, pela propria pesquisadora, mediante uso de roteiro previamente
elaborado e a obtencdo do termo de consentimento livre e esclarecido de cada
entrevistado, garantindo assim o sigilo e anonimato das informacgdes obtidas, os
riscos e beneficios do estudo. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica da Faculdade de Ciéncias da Saude.

O objetivo era captar a informacfes acerca da organizacdo e funcionamento
da Atencdo Basica a Saude prestada a populacdo rural; a organizacdo e o
funcionamento do Conselho Municipal de Saude no que se refere ao acolhimento
das demandas da populacdo rural; percepgdo e préaticas dos trabalhadores rurais
assentados no que tange a sua atuacao e participacdo na proposicao, formulacdo e
acompanhamento das politicas locais de saude para a populacao rural.

A analise dos dados seguiu a abordagem de Minayo (2006), no que se refere
a analise de conteudo tematica, por se tratar de “técnica de pesquisa que permite

tornar replicaveis e validas inferéncias de um determinado contexto”.
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Segundo Minayo (2006), a andlise de contetdo busca ir além do senso
comum e do subjetivismo na interpretacdo, quando propdem a relagcdo matricial
entre os elementos que serdo utilizados para obtencdo dos resultados da pesquisa
gue se esta realizando, isto €, mais do que os dados e parametros quantitativos, a
andlise de conteudo busca o contexto da realidade estudada.

Neste sentido, buscou-se identificar as expressdes chaves de cada tema a
partir da sua relevancia, quando se procedeu a leitura flutuante dos documentos
levantados e das entrevistas degravadas. No passo seguinte, buscou-se constituir o
corpus, a partir exaustividade, representatividade, homogeneidade e pertinéncia.

Com o resultado desses passos, foi possivel verificar as hipbteses e
indagacdes inicialmente formuladas, o que gerou a necessidade de se reformular
alguns objetivos previamente estabelecidos, porém em outros se confirmou a
validade da indagacdo, quando foi possivel encontrar as categorias de maior
relevancia, na tentativa de “atingir, mediante a inferéncia, uma interpretacdo mais
profunda” (MINAYO, 2006).
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CAPITULO 4 - RESULTADOS E DISCUSSAO

Na primeira fase da pesquisa foi utilizada a observacdo participante com o
intuito de se estabelecer aproximagdo com o cenario da pesquisa, assim como
coletar informagdes que pudessem subsidiar a elaboracdo dos instrumentos de
coleta de dados que foram utilizados nas demais etapas.

Desta forma, ao participar de uma atividade promovida pela CONTAG, com
duracéo de trés dias, que reuniu as liderancas sindicais e conselheiros de saude dos
seis municipios do estado de Goias que participam do Projeto de Formacao de
Multiplicador e Multiplicadora em Género, Saude, Direitos Sexuais e Reprodutivos,
realizado no municipio de Itaberai, pode-se observar a dindmica das liderancas dos
Sindicatos participantes, bem como a relacdo dessas liderancas e 0s demais
participantes do evento.

Mediante esta vivéncia foi possivel confirmar a informacdo da CONTAG
acerca do envolvimento do STTR de lItaberai, ndo s6 com o Projeto, mas
principalmente a integracdo de suas liderancas com o gestor municipal e com o0s
conselheiros de saude que ali estiveram. Foi possivel também estabelecer uma
aproximacédo entre a pesquisadora e o presidente do STTR de Itaberai, no sentido
de se iniciar um dialogo que permitisse convida-lo a participar do presente estudo,
assim como criar um ambiente de colaboracdo mdutua, pois foi manifestado o
interesse de que, apos conclusdo desta pesquisa, 0s resultados fossem
apresentados e discutidos com a base do Sindicato, interessada na tematica da
saude publica e coletiva.

Ao longo do desenvolvimento da pesquisa, foram realizadas outras trés visitas
ao municipio pesquisado com o intuito de realizar as entrevistas e levantar 0s
documentos necessarios para compor a base de dados da pesquisa. Em todas as
ocasifes a pesquisadora teve a oportunidade de realizar a observacao participante,
gue contribuiu para compreender como o STTR se situa como articulador e
animador entre o setor agrario e o setor saude.

Constatou-se, também, qgue mesmo com a presenca de movimentos de luta
pela terra orientando a organizacdo e atuacdo politica dos trabalhadores rurais
assentados, o STTR exerce um papel de integracdo das politicas publicas e a

populacdo assentada, visto ser a Unica entidade vinculada a esta parcela da
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populacdo que tem assento garantido nos Conselhos Municipais de Saude,
Educacédo, Desenvolvimento Rural Sustentavel, Assisténcia Social e Tutelar.

4.1. PERFIL DEMOGRAFICO E SOCIO-CULTURAL DA POPULACAO DE
ITABERAI — GO

Para caracterizar o perfil demografico e socio-cultural da populacdo de
Itaberai foram levantados dados junto ao Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica
(IBGE) e ao Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS),
mais especificamente a base de dados do Sistema de Informacdes da Atencao
Bésica (SIAB).

Vale dizer que a maioria dos dados do IBGE sdo agregados por microrregiao
ou unidades da federacdo, enquanto que os dados do SIAB representam apenas
uma parcela da populacdo de um municipio, isto é, a parcela da populacdo que é
atendida por esse nivel de atencdo. Portanto esta analise pode apenas sugerir qual
€ o perfil da populacdo do municipio pesquisado.

Segundo a contagem populacional realizada pelo IBGE, no ano de 2007, o
municipio de Itaberai tem 30.609 habitantes, dos quais 25.255 (82,5%) residentes
em area urbana e 5.354 (17,5%) em érea rural. A tabela 1 apresenta os dados
demograficos, por faixa etaria, de acordo com as contagens da populagdo, uma

realizada em 1996 e outra em 2007.

Tabela 1 — Contagem populacional, por faixa etaria,

no municipio de Itaberai, 1996 e 2007.

Faixa etaria 1996 2007

n % n %
0 a4 anos 2.433 9,2 2407 7,9
5a9anos 2691 10,2 2.475 8,1
10 a 14 anos 2989 11,3 2553 8,3
15 a 19 anos 2.785 10,5 2.687 8,8
20 a 29 anos 4.816 18,2 5.491 17,9
30 a 59 anos 8.737 33,1 11.936 39
60 anos ou + 1.935 7,3 2.905 9,5
Idade
ignorada 21 0,1 155 0,5
Total 26.407 100,0 30.609 100,0

Fonte: IBGE, 2008.
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Como se pode observar, houve um aumento de 4.202 habitantes, entre 1996
e 2007, o que representa uma taxa de crescimento populacional de 15,9%, mas
esse processo ocorreu majoritariamente na area urbana que passou de 76% a
82.5% da populacédo, enquanto o segmento rural encolheu de 24% para 17,5%.

O crescimento da populagdo urbana e encolhimento da populagéo rural
seguem a mesma tendéncia que ocorre gradativamente na regido onde o municipio
pesquisado esta inserido, que séo reflexos dos fenbmenos ocorridos no estado de
Goias, a partir da década de 1970, quando houve intenso esvaziamento da area
rural causado, predominantemente, pela mecanizacdo e modernizacdo da
agricultura. De um modo geral, pode-se afirmar que a populacdo de Goias tem
crescido acima da média nacional, fruto de correntes migratérias (GOIAS, 2010).

Existia, em 1996, uma maior proporcao de criancas de 0 a 9 anos (19,4%) e
adolescentes de 10 a 19 anos (22%). Assim como no restante do pais, a piramide
demografica em Itaberai esta em processo de inverséo e nesse periodo de 11 anos,
houve um decréscimo de 3,4% no segmento infantil (criancas de 0 a 9 anos) e de
4,8% entre os adolescentes (10 a 19 anos), enquanto a proporcao de adultos (20 a
59 anos) e o de idosos (60 anos e mais) aumentou 5,6% e 2,2%, respectivamente.

Constata-se, ainda, que 42,7% (13.090) da populacdo tém idade entre 15 e
39 anos, constituindo expressiva forca de trabalho, ou seja, Itaberai tem um
potencial de populacdo economicamente ativa, devido ao numero expressivo de
jovens e adultos jovens. Quanto a proporcdo de homens e mulheres, os valores se
mantiveram estéveis (51% de homens e 49% de mulheres).

A estimativa populacional para o ano de 2009 é de 32.356 habitantes e a
densidade demogréfica é baixa, entre 10 a 24 hab/Km? (GOIAS, 2010). Segundo
Veiga (2003), pode-se afirmar que as caracteristicas socio-econémicas de Itaberai
Ihe conferem um status de municipio rural, principalmente se considerado a baixa
densidade demografica.

Vale ressaltar que ndo ha dados estatisticos sobre o nimero de moradores
que vivem nos assentamentos e acampamentos rurais, tampouco sobre suas reais
condi¢cbes de vida. Esse segmento ndo esta contemplado nos dados oficiais, uma
vez que o IBGE trabalha apenas com os domicilios permanentes o que impede a
incorporagdo dos moradores em acampamentos e no que se refere aos

assentamentos, as areas dos projetos ainda passam por processo de regularizacao


http://pt.wikipedia.org/wiki/Habitante
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fundiéria (VEIGA, 2003). Portanto, recorreu-se ao SIAB para levantar dados sobre as

familias da zona rural, cadastradas na Saude da Familia, no ano 2008.

Figura 3: Distribuicédo da populacéo rural, residente no municipio de Itaberai,

or faixa etaria e sexo, 2008.
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Fonte: SIAB, 2010.

A distribuicdo da populacéo rural por faixa etaria, como pode ser observado

na Figura 1, segue padréo totalmente diferente da distribuicdo apontada pelo IBGE,

apesar de apontar para uma inversao na piramide, como nas estatisticas oficiais, é

temerario extrapolar esta medida para a populacéo rural de Itaberai.

Outro aspecto observado para compor o perfil da populacdo do municipio

pesquisado se refere ao indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M).

Conforme demonstrado na Tabela 2, pode-se perceber que houve uma melhora nos
trés indicadores que compdem a formulacdo do indice (educacdo, expectativa de

vida e renda), quando comparados os anos de 1991 e 2000; e quando comparados

ao Indice estadual percebe-se que o IDH-M de Itaberai ficou abaixo apenas do IDH

— Educacéo, superando o ritmo de elevacao dos demais.

Tabela 2. indices de Desenvolvimento Humano' do municipio de
Itaberai e do estado de Goias, 1991 e 2000.

indices Itaberai Goias
1991 2000 1991 2000
indice de Desenvolvimento
o 0,661 0,739 0,700 0,776
Humano Municipal (IDH-M)
IDHM - Educacéo 0,718 0,796 0,765 0,866
IDHM - Longevidade 0,639 0,725 0,668 0,745
IDHM - Renda 0,626 0,697 0,667 0,717

Fonte: SEPLAN/SEPLIN, 2000.
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Para contribuir com essa caracteriza¢do buscou-se conhecer também alguns
aspectos de infra-estrutura que possam contribuir com as condi¢cdes e qualidade de
vida de seus moradores, porém os dados apresentados pelo IBGE, para
determinados indicadores, sdo agregados por regido, o que dificulta a analise;
mesmo assim optou-se por verifica-los, uma vez que seu impacto nas condi¢des de
saude da populacéo é imprescindivel.

Tabela 3: Proporcdo de utilizacdo de servicos de infra-estrutura

béasica por domicilio, 2000.
Servigos Basicos de Saneamento %

Abastecimento de agua

Rede geral 67,93
Pogo ou nascente (na propriedade) 31,22
Outra forma 0,84
Esgotamento Sanitario

Rede geral de esgoto 4,02
Fossa séptica 0,92
Fossa rudimentar 87,71
Rio, lago ou mar 0,18
Outro escoadouro 2,95
N&o tinham banheiro nem sanitario 4,22

Destino do lixo

Coletado por servigo de limpeza 72,78%
Coletado por cagamba de servigo de limpeza 0,38
Queimado 21,70
Enterrado 1,45
Jogado em terreno baldio ou logradouro 2,56
Jogado em rio ou lago 0,03
Outro destino 1,11

Fonte:IBGE/SIDRA, 2000.
Se por um lado a regido onde o municipio de Itaberai esta localizado €

considerada uma das mais bem servidas de agua tratada no estado de Goias, por
outro lado, historicamente vem sofrendo com a falta de servicos de saneamento,
visto que a cobertura propiciada pela administracdo municipal ainda deixa muito a
desejar, pois uma parcela significante da populacao local, sobretudo aquela que vive
na zona rural, ndo tem acesso a esse tipo de servigo publico.

No tocante a rede de esgoto, a situacdo apresentada acima demonstra que &

de fundamental importancia aumentar a rede e a cobertura da populacédo atendida.
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Isto porque, mantendo-se a situagao atual, os dejetos continuardo sendo langados
Nnos mananciais, atingindo cada vez mais as fontes de abastecimento domiciliar e
para a producédo de alimentos, colocando em risco a saude da populacéo.

Garantir o funcionamento dos aterros sanitarios existentes e implantar novos
aterros também constitui acdes imprescindiveis, pois a gestdo dos residuos sélidos
tem sido feita de maneira isolada e sem nenhuma preocupagéo com a reciclagem do
lixo (GOIAS, 2006). O que assusta é perceber que estes indices sdo compativeis

com as faixas das demais regifes do estado e do Brasil, como um todo.

4.2. ORGANIZACAO E FUNCIONAMENTO DA REDE PUBLICA DE SAUDE NO
MUNICIPIO DE ITABERAI.

Para conhecer a organizacdo e funcionamento da rede publica de saude
municipio de Itaberai buscou-se levantar documentos que tragam tanto aspectos
histéricos com estruturais do setor salude no municipio, portanto coletou-se o
organograma estrutural e funcional da Secretaria de Saude; o Programa Municipal
de Saude de Itaberai — gestdo 2005 / 2008; e o relatério da 12 Conferéncia
Municipal de Saude, cujo tema foi “Saude e Qualidade de Vida, Politica de Estado e
Desenvolvimento”. Foram levantados também, junto ao DATASUS, indicadores da
producdo dos servicos de saude no ambito da atencéo basica, com o intuito de dar

consisténcia as informacdes primeiramente tratadas.

4.2.1. Estrutura da Rede Municipal da Saude

A Secretaria de Municipal de Saude foi criada em 1997, sendo que antes de
sua criacdo, a populacdo era atendida no Hospital Regional, & época de gestdo
estadual. Possui sede propria, onde funcionam quatro departamentos, a saber:
Administracdo; Vigilancia em Saude (Vigilancia Sanitaria e Vigilancia
Epidemioldgica); Avaliagdo, Controle e Auditoria; e Atencdo Integral & Saude. Este
altimo por sua vez, estd subdividido em cinco coordenacdes: 1) Coordenacdo de
Assisténcia Farmacéutica, que cuida, entre outras acbes, da Assisténcia
Farmacéutica Basica; 2) Atencdo Especializada a Saude; 3) Atencdo Basica

Ampliada; 4) Servicos Hospitalares; e 5) Coordenacdo Remocéo e Transferéncia.
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Quanto ao numero de estabelecimentos publicos de saude, o0 municipio conta
com trés Unidades Bésicas de Saude, oito Postos de Saude distribuidos na regiao
periférica da cidade. O municipio conta também com um laboratério de apoio a
diagnose e um hospital municipal, totalizando 13 estabelecimentos.

O hospital publico foi municipalizado em 1997, apés a criacdo da Secretaria
Municipal de Saude. Possui corpo clinico de especialistas, com atendimento 24
horas. A rede hospitalar publica € complementada por dois outros hospitais
conveniados ao SUS, totalizando 97 leitos, sendo que, para o ano de 2009, a
proporcao leito/1000 habitantes é de 1/2,99, chegando muito préximo da proporcao
do estado de Goias, que foi de 1/3,18 (GOIAS, 2010). Ha ainda outros trés
estabelecimentos hospitalares da iniciativa privada, porém sem mencao quanto ao
namero de leitos.

As Unidades Bésicas de Saude possuem sede prépria, duas destas estao
localizadas em prédios novos, que seguem as especificacdes sanitarias vigentes,
enquanto que a terceira funciona em imdvel antigo e apresenta inUmeras
deficiéncias em sua infra-estrutura. Os Postos de Saude funcionam em imoveis
alugados com estrutura inadequada.

Segundo consta do organograma da Secretaria Municipal de Saude, cada
Unidade de Saude apresenta a seguinte estrutura: recepcao, almoxarifado, sala de
vacina e consultorios. Nestas unidades funcionam o Programa Saude da Familia
(PSF) e o Programa de Saude Bucal (PSB), esta ultima composta por um cirurgiao
dentista e uma atendente de consultério odontolégico (ACO).

As Unidades de Saude estdo ligadas a um Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), que dispdem de servicos de apoio (psicologia, nutricdo,
fonoaudiologia, terapia ocupacional, fisioterapeuta e assisténcia social) para garantir
a continuidade e integralidade da atencéo. Outros servigcos de apoio séo: Vigilancia
Epidemioldgica, Vigilancia Sanitaria e Farmacia Béasica.

As equipes basicas de Saude da Familia sdo compostas por, no minimo, um
médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e cinco ou seis
Agentes Comunitarios de Saude (ACS), estes moradores da préopria comunidade
onde atuam, e foram capacitados para promover a saude. O trabalho da equipe é

realizado nas unidades de Saude da Familia e nas residéncias.



48

Desta feita, ao se olhar para a capacidade instalada do municipio, pode-se
constatar que a cobertura da populacdo € de aproximadamente 95%, se for
considerado o que preconiza 0 Ministério da Saude, isto € uma equipe Saude da
Familia por, no maximo, 4.000 habitantes, sendo que a média recomendada é de
3.000 (BRASIL, 2006b).

A estrutura apresentada pelo Organograma da SMS sugere que 0 municipio
pesquisado apresenta infra-estrutura em quantidade adequada ao atendimento das
demandas de saude da populacdo, porém a realidade apresentada pelos
entrevistados ndo é bem essa, visto que todos, sem excec¢do, colocaram que mesmo
com o deslocamento dos moradores dos assentamentos rurais para a sede do
municipio, ndo ha garantia de um atendimento dentro que preconiza o Ministério da
Saude. Desta forma, o que da para depreender é que 0 municipio necessita buscar
orientacdo de como utilizar sua capacidade instalada em prol do atendiemnto a

saude da populacdo do campo.

4.2.2. Funcionamento da Rede Municipal de Saude

A Atencdo Béasica do municipio estd estruturada nas seguintes acfes
programéaticas e/ou estratégicas: Programa dos Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), Estratégia Saude da Familia (ESF), Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus (Hiperdia); Programa de Doencas Sexualmente
Transmissiveis e AIDS; e Programa Cuca Legal, voltado para criangas, adolescentes

e familiares em situac&o de risco social.

Para desenvolver estas acdes, segundo dados do SIAB, o municipio de
Itaberai disponibilizava, em 2009, de trés equipes do PACS, quatro equipes do PSF
e duas equipes PSB, sendo que nenhum esta cadastrada para atender a populacéo
rural. Na mesma direcdo, o organograma da Secretaria Municipal de Saude nao faz
referéncia sobre o atendimento da populacdo rural, porém a partir das entrevistas
realizadas, foi possivel constatar que a populacdo rural € atendida em trés dos oito
Postos de Saude. Vale salientar que estes trés Postos estdo localizados na periferia

da cidade, mas ainda na parte urbana. Desta maneira, 0 municipio deixa de receber
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0 incentivo para estas equipes, conforme determinado na Politica Nacional de
Atencéo Béasica (BRASIL, 2006b).

Uma das responsabilidades do gestor municipal é apresentar ao Conselho
Municipal de Saude um plano de saude que contenha informacfes sobre a situacéo
de saude da populagéo local e uma programacédo das a¢fes a serem desenvolvidas
no municipio durante determinada gestdo, com delineamento de objetivos, metas e
acOes concretas (BRASIL, 2006a). Neste sentido, o documento intitulado “Programa
Municipal de Saude — Gestao 2005/2008”, apresentado pela Secretaria Municipal de
Saude de Itaberai, traz informacdes gerais e resumidas sobre o municipio, sobre
como o do setor saude esta estruturado e um breve diagndstico a respeito da

situacdo de saude da populacéo.

Para tracar um diagnéstico minimo acerca da situacdo da salde da
populacdo, o documento lista algumas dificuldades que o setor enfrenta, a saber:
necessidade de qualificacao e capacitacédo profissional da equipe de salde; repasse
insuficiente de medicamentos; “vicio” da populacdo em buscar assisténcia de saude
diretamente nos hospitais, provocando “a superlotagdo do Hospital Municipal que
tem atendimento 24 horas” (ITABERAI, 2005), em detrimento ao atendimento na
atencao basica.

Contudo, o documento traz algumas incongruéncias. Se de lado valoriza a
atencdo basica como forma adequada para o atendimento a saude da populacgéo,
enfatizando a promocao da saude e prevencdo de doencas; de outro este relatorio
identifica a inexisténcia de servicos de salde especializados na prestacao de
assisténcia médica de alta complexidade, como sendo um dos principais obstaculos
para a melhoria da atencdo a saude da populacdo. Cita ainda que, mesmo o
municipio se responsabilizando pelo transporte dos pacientes para hospitais

localizados na cidade de Goiania, distante 93 km, ndo ha garantia de atendimento.

Como facilidade, o documento cita a parceria entre os governos estadual e
municipal, bem como a visdo de saude publica existente entre os dirigentes
municipais, o que tem repercutido na pactuacéo realizada pelo municipio. No que se
refere a pactuacao, apresenta o compromisso de fazé-la com os municipios vizinhos

e com a capital do estado, porém néo apresenta como esta se dara.
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Como colocado anteriormente, apesar do municipio apresentar capacidade
instalada para atender as demandas da populagcdo, a Rede de Atencdo a Saude
esta desarticulada, visto que os instrumentos de gestdo ndo estdo implementados,
isto €, a SMS ndo demonstra como é feito o planejamento, mas continua achando
que o problema de saude pode ser resolvido com atencdo médica especializada,
deixando inclusive de buscar parcerias com o0s demais setores municipais e
regionais para construir coletivamente solucbes pertinentes aos problemas

decorrentes da falta de acdes intersetoriais.

A fragilidade da atencdo a salude acaba por se sobressair também na relacéo
intra-setorial, visto que o municipio ndo apresenta nos documentos analisados, um
sistema de referéncia e contra-referéncia pactuado com o gestor de Goiania, para
onde sdo encaminhados os pacientes mais graves. Esta realidade se confirma com
a informacé@o que o proprio Plano Municipal apresenta como agravante para uma
atencdo adequada a saude da populacgéo, isto €, ndo ha garantia de atendimento em
outras localidades, devido a auséncia pactuacdo no que se refere a regulacéo.
Ressalta-se que o Pacto na Atencdo Basica também ndo esta visivel no Plano

Municipal de Saude.

Os objetivos tracados para a gestdo 2005-2008 passam pela construgao de
uma nova Unidade de Saude e outro Posto de Saude, para atender a populagéo
rural; bem como a reforma do Hospital Municipal, para adequacdo da area
administrativa. Com relacdo a aquisicdo de equipamentos médicos, € apresentada
como prioridade a aquisicdo de novos mamaégrafos e equipo odontoldgico, além de

equipar as duas novas Unidades de Saude que serdo construidas.

O Programa apresenta o indicativo de capacitacao para os profissionais, mas
nao especifica conteddo programatico ou cronograma especifico sobre quando

essas capacitacdes ocorrerao.

Apesar do levantamento feito e apresentado em forma de plano para area de
saude, o documento ndo esboca nenhum delineamento de como as acdes serdo

desenvolvidas para atender aos objetivos propostos durante o periodo da gestéo.
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4.2.3. Indicadores da producdo de servicos de saude no ambito da Atencéao
Béasica

Os dados e indicadores referentes a saude no ambito da Atencdo Basica
foram extraidos do site do DATASUS, especialmente informacbes do Pacto de
Atencdo Basica. Para este tipo de informacdo o Sistema disponibiliza cerca de 30
indicadores subdivididos em: gerais, saude da crian¢a, saude da mulher, controle da
hipertensdo, controle de diabetes, controle da tuberculose, eliminacdo da
hanseniase, e saude bucal.

A Tabela 4, apresentada a seguir, traz alguns desses indicadores para o
periodo entre 2000 e 2006. Quando analisados de forma matricial, estes indicadores
corroboram com a visdo apontada acima, acerca da auséncia de esclarecimentos de
como o planejamento das acdes é realizado, isto que os indicadores apontam para
certa precariedade das condicfes de vida, que sao determinantes para que esta
situacao perdure.

Vale destacar que ha dados subnotificados, bem como esses dados
abrangem tanto a populacéo urbana como rural. Como ja colocado acima, existe no
municipio oito ESF, sendo que cinco atendem a populacado urbana e trés atendem a
populacdo rural. Esta quantidade de equipes tem se mostrado insuficiente para
atender as necessidades dos moradores de Itaberai.

Titulo 4: Indicadores da producéo de servigcos de salide no ambito da Atengéo Basica, Itaberai, no
periodo entre 2000 e 2006.

Gerais 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Propor¢éo da populagdo coberta pelo Programa
de Saude

Média anual de consultas médicas por habitante
nas especialidades basicas

0,26 47,41 48,68 70,6 59,88 60,83

0,94 1,69 0,98 0,84 1,44 1,94 0,89

Média mensal de visitas domiciliares por familia 0,42 0,48 0,57 0,53 1,31 0,66 0,39
Saude da Crianga
Coeficiente de mortalidade infantil 14,96 13,79 18,47 15,02 22,12 - 18,47

Proporgao de nascidos vivos com baixo peso ao
nascer

Proporg&o de dbitos em menores de 1 ano de
idade por causas mal definidas

Taxa de internagdes por infecgdo respiratéria
aguda em menores de 5 anos

Taxa de internagdes por doenga diarréica aguda
em menores de 5 anos

Coeficiente de mortalidade infantil neonatal tardia 2,49 2,3 5,28 4,29 2,21

6,48 5,75 8,71 5,36 7,74
16,67 - - 20
22,57 44,99 33,29 39,32 31,45 51,84 61,88

38,16 36,08 357 50,83 45,6 22,66 32,27

(continua)
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Titulo 4: Indicadores da producéo de servigos de salide no ambito da Atengéo Basica, Itaberai, no
periodo entre 2000 e 2006 (continuacao).
Saude da Mulher

Proporgéo de nascidos vivos de mées com 4 ou
mais consultas de pré-natal

Proporg&o de partos cesareos 49,63 40,92 42,74 45,92 58,41

Proporgao de nascidos vivos de mées com 7 ou
mais consultas de pré-natal

Controle de Hipertensdo
Taxa de internag&o por acidente vascular cerebral 38,99 30,81 21,6 25,15 249 25,56 25,26

Taxa de internag&o por insuficiéncia cardiaca
congestiva

Controle de Diabetes

88,03 85,98 86,54 89,27 89,82

4314 46,44 38,79 47,85 63,5

163,76 177,15 146,12 158,47 144.4 131,45 113,09

Proporgao de internagdes complicagdes do

, : 1,68 1,84 2,35 1,03 0,61 1,08 1,25
diabetes mellitus
Controle de Tuberculose
Tax‘a. de incidéncia de tuberculose pulmonar 7.09 i 13,89 6,87 10,08
positiva
Controle de Hanseniase
Coeficiente de prevaléncia de hanseniase - - - - 4,81 1,68 3,65
Coeficiente de deteccdo de casos de hanseniase - - - - 7,22 2,35 5,64

Salide Bucal

Média de procedimentos odontologicos basicos

A 0,38 0,23 0,28 0,27 0,41 0,77 0,73
individuais

Fonte: DATASUS, 2010
Se por um lado a propor¢cdo de nascidos vivos de mées com 7 ou mais

consultas de pré-natal, em 2004, era de 63,5%, pode-se depreender que o restante
da populacdo nédo chegou a ter uma consulta médica por ano, estando muito abaixo
da taxa apresentada pelas PNAD’s (BRASIL, 1999, 2004a e 2009a).

Chama a atencao também a taxa de internacdo de criancas menores de 5
anos por infeccdo respiratéria aguda e doenca diarréica (61,88% e 32,27%,
respectivamente). Estas taxas sugerem que, mesmo com a adocdo de algumas
medidas, que tém resultado na diminuicdo da mortalidade infantil, como por
exemplo, o aumento da oferta de consultas de pré-natal, as criancas continuam em
situacao de vulnerabilidade determinada pelas condi¢cdes de vida.

No que concerne a saude da mulher, estes indicadores podem apenas sugerir
que as medidas adotadas se voltam para a atencao as gestantes, mas mesmo assim
com pouca qualidade na atencdo, visto a alta taxa de partos cesareos, 0 que
contraria as orientacdes de humanizagcdo na atencéo ao periodo gravidico-puerperal
(SERRUYA, CECATTI e LAGO, 2004)

Com relacdo as doencas crbnicas ndo transmissiveis, mais uma vez 0sS

indicadores sugerem que as acdes de promocéo de saude e prevencdo de doencas
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ndo estdo implantadas de forma a resultarem em melhoria na saldde da populagéo.
Fato esse relatado inclusive pelos entrevistados, quando questionados a respeito da
realizacdo de acfes de educacdo em saude desenvolvidas pelas equipes de Saude
da Familia. As respostas foram unanimes ao dizerem que ndo sdo realizadas,
apesar do reconhecimento que sao necessarias.

Embora a tabela acima mostre um coeficiente de 3,65 (por 100 mil habitantes)
para deteccdo de casos de hanseniase em menores de 15 anos, a regido é
considerada hiperendémica e relatorio do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude
aponta para um coeficiente igual ou acima de 10 (BRASIL, 2009b).

A saude bucal também apresenta um déficit importante na realizacdo de
procedimentos, pois a média de procedimentos odontoldgicos basicos individuais
também estd abaixo das taxas apresentadas pela PNAD — 2008 (BRASIL, 2009a), e
principalmente por serem insuficientes para que tenha sido realizado qualquer
tratamento. A Tabela 5, abaixo, demonstra a baixa cobertura da atencao a saude
bucal, visto que a proporcdo de pessoas cadastradas, ndo necessariamente
atendidas, por habitante para o ano de 2008 foi de 1/7,8.

Tabela 5: Numero e percentual de familias e pessoas

cadastradas nas Equipes de Salde da Familia e Saude
Bucal. Itaberai-G0, 2008.

Equipe Familias cadastradas Pessoas cadastradas
n % n %
ESF 437 23,4 1.254 23,4
Salde Bucal 1.431 76,6 4.095 76,6
Total 1.868 100,0 5.349 100,0

Fonte: SIAB/2010

4.2.4. Perfil de saude da populacéo urbana e rural de Itaberai

Para tracar o perfil de saude da populacao de Itaberai foi utilizado o Programa
Municipal de Saude de Itaberai — gestdo 2005 / 2008, que traz uma realidade muito
préxima aguela encontrada pela pesquisa realizada pelo NESP/UnB, em 1998.
Mesmo transcorrido praticamente 10 anos entre os dois documentos, 0 que se
depreende € que a populacdo de Itaberai apresenta uma situacdo de morbi-
mortalidade semelhante.

As principais causas de mortalidade das criangcas com idade menor de 1 ano

foram as afecgBes originadas no periodo neonatal, ocasionadas muito
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provavelmente pelas precéarias condi¢des de vida. Entre aqueles com idade entre 10
e 19 anos, as causas externas sdo a principal causa de mortalidade, o que esti
dentro do padrdo esperado para a idade dos jovens adultos que moram em
assentamentos rurais e acampamentos. Para a populacdo adulta, as causa de
mortalidade de dividem entre as neoplasias e doencas do aparelho circulatério,
confirmando também a tendéncia apontada pela pesquisa do NESP/UnB
(UNIVERSIDADE DE BRASILIA, 2001).

Em relacdo a morbidade, mais uma vez as condi¢cfes de vida se tornam seu
maior determinante. Como podem ser verificadas na Tabela 6, as doencas
respiratérias, infecciosas e parasitarias e as afec¢bes perinatais somadas

representam o maior risco a saude.

Tabela 6: Indicadores de morbidade da populagéo de

Itaberal.

Agravos a saude %

Doencas do aparelho circulatério 27,9
Causas externas 20,5
Doencas do aparelho respiratorio 18,9
Doencas infecciosas e parasitarias 6,6
Afeccbes perinatais 4,1
Outras 12,3

Fonte:SMS Itaberai, 2005
As afeccdes clinicas sédo responsaveis por 68% das internacdes hospitalares,
conforme demonstrado na Tabela 7. Os partos representam 8% das internacdes e
as cirurgias, 20%. Estes dados mostram que a maior parte das internagbes
hospitalares séo ocasionadas por causas prevenieis, caso a Atencdo Basica

estivesse implantada conforme preconizado pela PNAB.

Tabela 7: Causas de internacéo hospitalar da populacéo

de Itaberai.
Causas de internagéo %
Doencas do aparelho respiratério 33,6
Procedimentos cirlirgicos 20,0
Doencas do aparelho digestivo 13,2
Doencas infecciosas e parasitarias 12,1
Partos 8,0
Doencas infecciosas e geniturinarias 4,8
Lesdes, envenenamento e causas externas 4.4
Outras 3,9

Fonte:SMS Itaberai, 2005
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Como informacdo complementar, vale salientar que houve um caso de
hantavirose em lItaberai, no ano de 2008, com suspeita de provavel infeccdo no
proprio municipio. Em Goias, no mesmo periodo, houve mais 9 casos, com trés
Obitos, resultando em uma taxa de letalidade de 33%. (BRASIL, 2009b).

Esta realidade sugere que o planejamento em saude néo esta voltado para a
Atencdo Bésica, nem para atender as demandas dos trabalhadores rurais
assentados. Esta fragilidade da gestdo do setor compromete mais ainda a
precariedade das condicfes de vida, visto que a Unica atuacao prevista para o setor
salude estd baseada no modelo biomédico de atencdo, de cunho nitidamente
assistencialista e com baixa resolutividade, conforme pode se observar nos
resultados apontados (ALMEIDA et all., 2010).

Diante deste cenério, pode-se inferir que a Atencao Basica, em sua esséncia,
nao foi implantada no municipio, isto porque as praticas atuais ainda estao restritas a
abordagem assistencialista e curativa. Muito pelo contrario, a pratica apresenta-se
dissociada entre o individual e o coletivo.

Para que esta prética se torne eficiente e se traduza em resolutividade, torna-
se necessario que as intervencdes no processo de planejamento sejam capazes de
transformar essas as acdes em praxis, isto €, mudar o foco curativo e
assistencialista para uma pratica construida coletivamente, onde o resultado desse

processo seja fruto de uma gestdo compartilhada. (ALMEIDA et all., 2010).

4.3. ANALISE DA ATUACAO DO CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE

O Conselho Municipal de Saude (CMS) de Itaberai foi instituido por lei
municipal, em 1997, na mesma época em que a Secretaria de Saude foi criada. Nao
por coincidéncia, este fato ocorreu no mesmo periodo em que 0 processo de
descentralizacdo da saude ganhou peso, que se sintetiza com a publicacdo das
Normas Operacionais Basicas 01/93 e 01/96. (SANTOS, 2007).

Segundo Yunes (1999), o processo de descentralizacdo ganha félego com a

publicacdo de outros instrumentos, uma vez que induzem o interesse dos gestores
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buscarem a habilitagdo do municipio em uma das duas condi¢cdes de gestdo do
sistema municipal de saude.

Todo o processo de reflexdo, elaboragcdo, pactuacdo e aprovacdo dos
normativos e instrumentos de gestdo da saude e do controle social envolveu as trés
esferas de governo, unido, estados e municipios, principalmente apos a instituicdo
da Comisséo Intergestora Tripartite, no &mbito nacional e as Bipartites no ambito dos
estados (YUNES, 1999) Por outro lado, na pratica o que se viu foi que este
movimento tornou-se uma obrigatoriedade imposta aos municipios, de forma vertical
e com carater compulsério (SHIMIZU, 2008), visto que o repasse da verba federal
dependia da criagdo dos Conselhos Municipais de Saude, seguindo a determinagéo
da Constituicdo Federal que vinculou o repasse de recursos do governo federal ao

municipio fundo a fundo,

diante das dimensdes territoriais e das complexidades brasileiras,
esse processo exigiu e continuara exigindo mudancas de varias
ordens, pois é sabido que ndo bastam os instrumentos e as
medidas legais para que uma empreitada tenha sucesso. Urge
alterar ndo apenas os formatos institucionais, mas sobretudo as
praticas de gestdo, tanto nos 6rgdos que transferem como nos
gue recebem atribuicdes. (YUNES, 1999)

Segundo Labra (2006), os Conselhos de Saude se configuram como parte
integrante do Sistema Unico de Saude, e se constitui em espaco deliberativo, o que
representa uma inovacdo na gestdo de uma politica publica. Neste contexto, o
municipio de Itaberai inicia sua jornada na operacionalizacdo do processo de
municipalizacdo da salde e para dar corpo a este processo, passa a organizar o
Conselho Municipal, que tem por competéncia, estabelecida em Lei, atuar na
estruturacdo da Rede de Atencdo a Saude, a partir do acolhimento e
compatibilizacdo das demandas da populacéo e da Secretaria Municipal de Saude.

Como orgao vinculado a Secretaria de Municipal de Saude, tem papel
consultivo e deliberativo, além de acompanhar, avaliar e fiscalizar os servigos de
saude prestados a populacdo pelos oOrgdos e entidades publicas e privadas
integrantes do SUS no municipio. E também de sua competéncia propor critérios
para programacdo e para as execucOes financeiras e or¢camentais do Fundo
Municipal de Saude, acompanhando a movimentacéo e o destino dos recursos; além

hY

de produzir relatérios e estabelecer diretrizes quanto a localizagdo e o tipo de
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unidades prestadoras de servicos de saude publica e privada, no ambito do SUS,
elaborar seu regimento e outras atribuicbes estabelecidas em normas
complementares.

Para entender o processo de atuacdo do Conselho Municipal de Saude de
Itaberai, utilizou-se as definicbes propostas por Shimizu et al (2008), ao estudar o
Perfil da Organizacdo e Funcionamento dos Conselhos de Saude da RIDE-DF.
Neste estudo os autores definiram seis categorias, e dentro de cada uma dessas
categorias foram destacados o0s indicadores que melhor expressavam o
desempenho dos Conselhos estudados. Para efeito deste estudo, considerando as
especificidades do CMS de Itaberai, optou-se por trabalhar com as seis categorias,

definidas a segquir:

1. Legitimidade: a forma de criacdo do Conselho, bem como a presenca
de regimentos, estatutos e outros documentos que definem e déo respaldo
legal ao seu papel;

2. Representatividade: a composi¢cdo institucional e social dos
Conselhos, o processo de escolha dos conselheiros e da lideranca;

3. Organizagdo: a dindmica e as condi¢cbes de funcionamento, a
freqUiéncia as reunides e eventos de capacitacéo;

4. Autonomia: a estrutura e os instrumentos disponiveis para uma
gestdo democratica, o poder de decisdo deliberativo ou consultivo, a
capacidade de elaboracdo de estratégias para resolucdo de problemas,
entre outros;

5. Articulacdo intersetorial: a construcdo de canais de articulagdo com
6rgaos, colegiados ou entidades de outros setores dentro do préprio
municipio; e

6. Participacdo social da base: a forma de atuacdo e o nivel de
credibilidade junto a sociedade, a capacidade de mobilizacdo de suas
organizacBes representativas na reivindicacdo das necessidades em
salde.

1. LEGITIMIDADE: Ao verificar os indicadores de legitimidade propostos pelos
autores, pode-se afirmar que CMS apresenta quase todos, com excecdo da
determinacdo em lei para a periodicidade da realizacdo das Conferéncias Municipais
de Saude, o que compromete a participacdo social no processo de elaboracdo do
Plano Municipal de Saude, portanto conclui-se que o Conselho é legitimo dentro do
processo de implantacdo de uma politica municipal de saude.

No que se refere a composicdo do Conselho, a lei que o instituiu respeitou a
paridade entre seus membros, sendo que foi assegurada a participacdo de seis

representantes do segmento dos usuarios (50%), inclusive com a representacao do
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Sindicato dos Trabalhadores e Trabalhadoras Rurais (um conselheiro). Quanto aos
demais segmentos, estdo garantidas as representacfes dos trabalhadores da saude
(33,4%), da gestdo municipal (8,3%), e prestadores de servicos (8,3%). A
presidéncia do Conselho € ocupada por um representante do segmento dos
usuarios e a vice-presidéncia € ocupada por representante dos trabalhadores da
saude. Todos os conselheiros, titulares e suplentes, foram formalmente indicados
pelas entidades, mediante envio de oficios ao presidente do Conselho. Esta divisdo
entre 0s quatro segmentos representados demonstra equilibrio na composi¢cdo do

Conselho.

2. REPRESENTATIVIDADE: Quanto aos procedimentos de escolha do
representante de cada entidade que compdem o Conselho, os documentos
analisados, inclusive as entrevistas semi-estruturadas realizadas com membros do
Conselho, ndo fazem referéncia a este processo. Porém, a representatividade da
sociedade civil organizada, mais uma vez cumpre 0s preceitos legais, conforme
previsto na Resolucdo no. 333/03, do Conselho Nacional de Saude, uma vez que
entre as seis entidades que representam o segmento dos usuarios se dividem em:
portadores de deficiéncias, movimentos social, trabalhadores rurais, organizacao de

moradores e organizacodes religiosas.

3. ORGANIZACAO: A organizacéo do Conselho foi analisada a partir da leitura
das atas das reunides ordinarias e extraordinarias, realizadas no periodo entre
janeiro de 2008 e julho de 2009. Estas atas sao registros sucintos acerca do que
ocorre durante as reunides, ndo trazendo nenhuma informacédo mais concisa sobre
os debates realizados entre os membros do Conselho. Foram convocadas 18
reunides neste periodo, com um bom indice presenca dos conselheiros, isto €, em
66,7% estiveram presentes oito ou mais conselheiros. Dentre as reunides
extraordinarias, houve a necessidade de marcar quatro para analise de balancetes e
relatorios financeiros, devido a necessidade de mais tempo para os conselheiros em
procederem a analise; e duas auséncia do gestor. Vale destacar que o

representante dos trabalhadores rurais participou de oito reunides (44%).
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Apés leitura cuidadosa das atas com o propésito de levantar os assuntos
discutidos nas reunifes do Conselho, no referido periodo, foram identificados um
total de 50 pontos de pauta, classificados da seguinte maneira:

Tabela 8. Distribuicdo dos pontos de pauta das reunides do CMS de Itaberali,
segundo as tematicas, no periodo de janeiro de 2008 a julho de 2009.

Temética n %

Atencédo Basica de Saude (inclui ESF e ESB) 23 46,0%
Relatorio financeiro e/ou de gestéo e aprovacao de balancetes 10 20,0%
Atencao Hospitalar (média e alta complexidade) 6 12,0%
Assuntos gerais 11 22,0%
Total 50 100,0%

Percebe-se que o assunto que mais entrou nas pautas das reunibes do
Conselho se referiu a estruturacdo da Atencdo Basica, incluindo a Estratégia Saude
da Familia e Saude Bucal, porém como ja destacado acima, as Atas trazem
informacdes sucintas acerca do debate; mesmo assim o que da para depreender é
gue na maior parte das vezes 0 assunto gerou entorno da ampliacdo dos servicgos.
Outro assunto que foi debatido com freqUéncia consideravel se refere a
apresentacao de relatérios financeiros, de gestdo e aprovacdo de balancetes,
demonstrando que o Conselho se envolve com as questdes relativas a fiscalizacao
da gestao.

Os assuntos referentes a média e/ou alta complexidade trataram da
implantacdo do SAMU e de uma UPA. Sobre os assuntos gerais, 0s que apareceram
nas Atas giraram entorno de questdes administrativas (plantdes noturnos das
farméacias, atuacdo profissional, reforma de Unidade de Salde, aquisicdo de
equipamentos).

O que chama a atencdo é pouca discussdo sobre implantacdo de diretrizes,
programas, acfes de saude na Atencdo Basica ou ESF. Isso demonstra uma
atuacado muito incipiente por parte dos conselheiros na proposi¢céao, formulacéo ou
acompanhamento das politicas locais de saude.

Quanto a discussao de assuntos diretamente relacionados a saude dos
trabalhadores rurais foram identificados apenas dois pontos: reclamagéo sobre o

horério de fechamento do Posto de Saude, situado no povoado Sdo Benedito e o
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credenciamento de Equipe de Saude Bucal, também para o Posto de Saude que
funciona no Povoado S&o Benedito.

A convocacao dos membros do Conselho é feita mediante o envio de oficio
acompanhado da pauta. No dia da reunido, a secretaria do Conselho confirma a
presenca de todos os membros por telefone. Mas esses esforgos ndo garantem uma
atuacao mais dinamica por parte dos conselheiros nas reunides. A fala de um dos
conselheiros demonstra que a maioria encara essa tarefa de forma apatica e pouco
participativa

Eles tém que estar mais participativo. Eles recebem a convocacao, vao a
reunido e é s6 isso. Mas até agora nao estao participativos. Entdo assim,
guem mais vem aqui é o Presidente para saber como esta [a organizacao

da] reunido, se tem pauta, que dia tem aprovacdo de balancete, e isso ai
(representante dos trabalhadores da salde).

Desta maneira, percebe-se que o CMS apresenta uma organizacao
relativamente boa, porém sem resultados consistentes no processo de organizagao
da Atencédo Baésica e a Politica Municipal de Saude, deixando de cumprir com a
determinacao, inclusive da Lei que o cria. Mesmo assim, a visao que os conselheiros
tém da atuacdo e organizacao do Conselho é altruista, demonstrando credibilidade

NO Processo

Hoje Itaberai, apesar de todas essas falhas que tem ai no Conselho, acho
que isso ai € uma questdo de amadurecimento (representante dos
USUArios).

4. AUTONOMIA: A categoria autonomia trata do grau de independéncia do
conselho de salude no tocante ao seu processo decisério e 0s instrumentos
disponiveis para tornar isso possivel na perspectiva de um processo de gestdo
democratica e participativa. Para tanto, é necessario que o conselho detenha
condicdes proprias de atuagéo, sejam fisicas ou financeiras, de modo a que suas
decisbes sejam autdbnomas e desvinculadas dos interesses especificos do 6rgao
gestor (SHIMIZU, 2008).

Segundo a autora, outro conjunto de atribuicdes dos Conselhos de Saude diz
respeito a definicdo de critérios a serem utilizados na avaliagdo da organizacao e do
funcionamento do SUS, ao monitoramento das acdes e dos servicos de salude e a
avaliacdo permanente da execucdo das politicas de saude em seu ambito de

atuacao. A capacidade de atuacédo do conselho nesses quesitos demonstra a efetiva
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influéncia que ele tem sobre a gestéo publica e a qualidade do exercicio do controle
social.
Diante dos resultados encontrados, pode-se inferir gue mesmo contando com
a legitimidade, representatividade e organizacdo, o CMS de Itaberai ndo conseguiu
até os dias atuais de tornar autbnomo, e, fato este que é determinante para o nao
exercicio de seu papel no controle democratico das a¢bes do Estado, isto €, das
cinco subcategorias apresentada por Shimizu et al (2008) para caracterizar o grau
de autonomia de um Conselho, o de Itaberai ndo apresenta nenhum.
a) O CMS nédo tem Secretaria Executiva e nem estrutura administrativa
préprias;
b) O CMS néo tem dotacdo orcamentaria prépria
c) A plenaria do CMS ndo se manifesta por meio de resolucdes,
recomendacdes e outros atos deliberativos.
Mesmo quando héa discussdo sobre algum tema, os encaminhamentos néo
séao feitos, conforme demonstra a fala de um dos conselheiros
A discussdo comec¢a no Conselho e termina no Conselho e fica por la
mesmo. Sinceramente acho que deveria ser encaminhado, deveria ser

transformado em projetos pra populagdo, mas na verdade este assunto sé
fica dentro do Conselho (representante dos trabalhadores de salde).

O Conselho funciona em uma sala dentro da Secretaria de Saude e suas
reunides, previamente marcadas para ocorrerem toda terceira quinta feira do més,
sdo realizadas em uma sala cedida por uma das Unidades Béasicas de Saude,
contrariando a determinacdo da Resolugdo CNS n° 333/03. Possui um
microcomputador conectado a internet e uma impressora, que foram doados pelo
Conselho Nacional de Saude, em convénio com o Banco do Brasil. A Secretaria de
Saude disponibilizou uma funcionaria para atuar como secretaria e auxiliar os
membros do Conselho no que for preciso. Todas as despesas sao cobertas pela
SMS. Como esta sala fica dentro da Secretaria de Saude, seu acesso é limitado ao
horéario do expediente, o que dificulta 0 uso pela maioria dos conselheiros, devido a
incompatibilidade com o horério de trabalho.

As pautas das reunides sdo preparadas pela Secretaria de Saude em parceria
com a vice-presidente do Conselho, e finalizadas com a anuéncia do presidente do

Conselho. Em principio, todos os membros do Conselho podem incluir na pauta
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qualguer assunto que entendam ser relevante, porém isso dificilmente acontece,
conforme narrado por um dos conselheiros
A maioria da pauta vem daqui da secretaria, pelo secretario ou por alguma
pessoa da area técnica daqui da secretaria, quando tem que aprovar algum

projeto ou alguma coisa assim. Dificilmente um conselheiro vem e inclui
uma pauta (representante dos trabalhadores de saude).

Outra estratégia adotada é a inclusdo de algum assunto relevante durante a
reuniao

E tem muita discussdo entre os conselheiros que surgem la na hora da
reunido, ndo coloca em pauta, mas surge na hora: reclamacédo ou alguma
sugestdo que eles colocam la na hora (representante dos usuérios)

Como ja colocado anteriormente, o municipio de Itaberai possui uma estrutura
razoavel no que diz respeito a capacidade instalada ou instancias deliberativas
voltados ao setor saude, mas essa estrutura ndo é capaz de gerar uma mudanca
radical no setor a ponto de atender as demandas de saude da populacdo do campo.

Conforme propde Demo (1988) “participacdo € conquista, € processo e nao
concessao”, portanto a conquista legal do direito a salude deveria ser o principio
norteador para que os cidaddos assumissem a responsabilidade no processo de
construcdo da politica local de saude.

A compreensao gue se pode ter diante deste cenario € que enquanto perdurar
a baixa participacdo dos conselheiros na proposi¢cdo das pautas das reunifes e na
qualificacdo do debate sobre quais sdo as acdes de saude que devem ser
implementadas no municipio, dificilmente serd elaborada uma Politica Municipal de
Saude que dé conta de contribuir com a melhoria das condi¢des e qualidade de vida

dos moradores do municipio, sejam os urbanos, sejam os rurais.

5. ARTICULACAO INTERSETORIAL: a intersetorialidade confere ao Conselho a
capacidade de se articular com as demais instancias de poder existentes na
localidade. Segundo Shimizu et al (2008) essa articulagdo tem por “a finalidade de
(...) estabelecer estratégias e procedimentos para reduzir os problemas de saude e
fortalecer a gestdo do SUS”. Assim, a partir da articulacéo intersetorial, 0 Conselho
pode influir na otimizacdo do processo de construcdo e implementacdo da Politica

Municipal de Saude.
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Porém, no caso em estudo, mais uma vez a apatia toma conta da atuagéo do
Conselho, visto que ndo nenhuma articulacdo é feita seja com outros o6rgaos
municipais, seja com outras esferas de governo, o que coloca em risco a prépria
representatividade do Conselho junto a sociedade civil (SHIMIZU, 2008). Esta
situacado compromete o0 processo de pois

Quando uma resolugdo nédo é justificadamente homologada pelo gestor, as
entidades da sociedade civil que integram o conselho de salde podem

buscar a sua validagdo, recorrendo a outras instancias como ministério
publico ou poder legislativo.

A existéncia do CMS, ao mesmo tempo em que sinaliza a incorporacdo da
participacdo social no municipio de Itaberai, ndo permite deduzir que tenha
conseguido alcancar legitimacgéao e credibilidade plena. A atuagéo do Conselho, no
que diz respeito a atribuicdo de examinar os problemas de saude mais relevantes do

seu municipio, sobretudo da populacéo rural, foco deste estudo, é insatisfatéria.

6. PARTICIPAPACAO DA BASE — Como ja colocado acima, a participacdo da
sociedade civil no ambito do Conselho de Saude € nula. Desta feita, para efeito
deste estudo, sera analisado o processo de realizacdo da primeira, e Unica,
Conferéncia Municipal de Saude de Itaberai, que teve como tema “Saude e
Qualidade de Vida, Politica de Estado e Desenvolvimento”.

A Conferéncia ocorreu em 23 de agosto de 2007, contou com a participacao
de 116 pessoas entre convidados (82) e delegados (34) representando o0s
segmentos de gestao (4), trabalhadores(as) de saude (2) e usuarios (9), além dos
membros do Conselho Municipal de Saude. Foram realizadas nove pré-conferéncias
em varios setores e localidades do municipio, inclusive na zona rural; porém o
regulamento da Conferéncia previa a realizacdo de 24 pré-conferéncias, sendo que
cinco estavam programadas para ocorrerem na zona rural.

A programacao da Conferéncia seguiu a seguinte ordem: abertura, leitura e
votacdo para aprovacdo do regulamento, palestra, cujo tema néo foi detalhado no
relatorio, seguida de debate entre os participantes. Apos essas atividades, a plenéaria
foi dividida em grupos para discussdo em separado acerca dos eixos I, Il e Ill. O
resultado das discussoes realizadas por cada grupo foi apresentado a plenaria geral
para aprovacao final, que totalizou duas propostas a serem levadas a Conferéncia

Estadual de Saude e 46 aos setores da administragdo municipal.
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O relatério traz ainda o resumo de cada eixo, a saber:

Eixo | — Desafio para a efetivagdo do Direito Humano a Saude no Século XXI:

Estado, Sociedade e Padrbes de Desenvolvimento; Situacdo de Saude, a

implementacdo de um modelo de Atencdo a Saude baseado nas

necessidades de salde e perspectivas de atuacdo Intersetorial; totalizando 30

propostas.

Eixo Il — Politicas publicas para a saude e qualidade de vida: o SUS na

Seguridade Social; o0 SUS como politica de Estado e a afirmacdo da saude

como direito de seguridade social; totalizando 17 propostas.

Eixo Il — A participagdo da sociedade na efetivagdo do direito humano a

saude; a participacdo como principio e garantia de relacbes éticas e

compromissadas com a efetivagcdo do direito humano a saude; totalizando

uma proposta.

Das 30 propostas apresentadas no Eixo |, oito sédo direcionadas a zona rural,
e se referem as questbes de seguranca publica; esportes; melhoria das condicdes
de estradas; construcao de posto de saude; meio ambiente; atividade de educacéo
em saude para destino adequado de lixo; adequacdo da area de plantio de cana
(duas propostas, sendo uma para a Prefeitura e outra para o governo estadual).

No Eixo Il, sdo apresentadas duas propostas que beneficiam a populacéo
rural e se referem ao atendimento odontolégico. A proposta apresentada no Eixo Il
se refere a capacitacdo dos membros do Conselho Municipal de Saude, o que pode
beneficiar indiretamente a populagéo do campo.

A 23 Conferéncia Municipal de Saude estava marcada para ocorrer no
segundo semestre de 2009, porém como houve mudanca na administracdo
municipal, esta foi postergada para o primeiro semestre de 2010, sendo que até o
momento nédo foi realizada.

De acordo com a legislagcdo do SUS, as conferéncias devem ser realizadas
pelos trés niveis de governo. Quanto a peridiocidade, a Lei n.° 8.142/90 determina
gue as Conferéncias Nacionais sejam realizadas de quatro em quatro anos, ja nos
estados e municipios o intervalo pode ser menor, porém deve ser determinado por
lei. Vale ressaltar, que no Brasil as Conferéncias de Saude acontecem deste o0 ano
de 1941, porém sO a partir da 82 CNS é que passa a ter énfase na participacéo
popular (ESCOREL; BLOCH, 2006).
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A Conferéncia de Municipal Saude € um instrumento valioso, que se traduz no

compromisso do gestor publico com as mudancas no sistema de saulde e
tem por objetivo: avaliar e propor diretrizes da politica para o setor saude;
discutir temas especificos para propor novas diretrizes da politica de saude;
escolher delegados para as Conferéncias Estaduais e Nacionais, quando for
0 caso.(SHIMUZU, 2009)

Neste sentido, pode-se destacar que a maior parte dos resultados obtidos por
ocasido da realizacdo da 12 Conferéncia Municipal de Saude de Itaberai, foi
encaminhada pelo gestor municipal e que as resolugbes que nao ainda nao estao
totalmente contempladas, foram encaminhadas para que sejam atendidas,
demonstrando que mesmo de forma arrevesada, ou incipiente, a gestdo municipal
de Itaberai vai dando novos passos na perspectiva de organizar a saude no

municipio.

4.4. ANALISE DA ATUACAO DAS LIDERANCAS DO STTR E DOS MOVIMENTOS
SOCIAIS DE LUTA PELA TERRA NO QUE TANGE A ELABORACAO DAS PAUTAS
DE REIVINDICACOES DE SAUDE, NO AMBITO MUNICIPAL.

O processo de redemocratizacdo do pais incluiu, na pauta da sociedade civil,
a necessidade de se criar varios espacos representativos que pudessem dar vazao a
reconstrucao dos direitos sociais (CARVALHO, 2006).

Assim, a partir da década de 1980, com a retomada da democracia, “passam
a ser formuladas diversas propostas de mecanismos que permitem a participacao
dos setores historicamente ausentes dos processos de formulacdo e decisdo sobre
as politicas publicas (usuarios, profissionais, populacdo em geral)” (SILVA e
SCHNEIDER, 2004).

As liderancas do STTR de Itaberai e dos movimentos sociais que atuam na
area tem bem definido suas bandeiras de luta, sendo a salde uma de suas

principais prioridades

Entdo, a salde, ela t4 atribuida no nosso programa de reforma agréria,
entdo, por isso ela [a saude] faz parte do contexto nacional, estadual,
municipal, regional (lideran¢ga movimento social.)

Bem, enquanto movimento, trabalhamos a relagédo da area da saude (...) a
nossa perspectiva € o meio de alcancar (...) a medicina alternativa, ou seja,
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€ ter a nossa medicina no assentamento (...) ter a nossa horta medicinal
(lideranga movimento social).

A gente incorporou uma bandeira de luta (...) é prioridade zelar pela saude
dos trabalhadores e das trabalhadoras (...) nés participamos de varias
bandeiras, mas a saide em primeiro lugar (lideranca movimento sindical).

Se por um lado as bandeiras existem, por outro a estruturacéo da pauta de
salde a ser apresentada e negociada com 0s gestores municipais hdo segue uma
pratica de construcdo coletiva; também ndo é consensuada entre liderancas e
trabalhadores rurais, conforme se vé pela atuacdo do STTR no CMS, onde tem
representacéao formal

A pauta [estadual] nasceu, talvez, de uma diretoria, ndo foi dos
trabalhadores; porque mais ou menos a gente tinha um conhecimento do
gue era o almejo que eles queriam que acontecesse (lideranga movimento
sindical).

Para entender este mecanismo de atuacdo do Sindicato, é necessario
observar que a representatividade conferida as liderangcas dos movimentos sindical e
social no Brasil segue os parametros neoliberais largamente difundidos nos anos
1990. Se por um lado, tem um aspecto democratizante; por outro, prima pela intensa
campanha de despolitizacdo de grande parcela da sociedade (DAGNINO, 2005).

No tocante as reivindicagcbes formuladas e direcionadas aos gestores
municipais, o representante do STTR as apresenta diretamente nas reunides do
CMS, passando a monitorar os resultados alcancados a partir das mudancas

ocorridas.

A partir disto n6s passamos a cobrar (...) tinha comunidade aqui que ficava
até um més sem assisténcia de um médico (...) ai nds comegamos a cobrar
que o médico tinha que estar 1& pelo menos periodicamente” (lideranca
movimento sindical).

A organizagdao dos movimentos sociais de luta pela terra ocorre de outra
forma, visto que estdo divididos em varias instancias que vao desde os ndcleos nos
acampamentos e assentamentos até a coordenacdo nacional, sendo que a
discussédo sobre a saude é presente em todas as esferas. Mas, a forma como
apresentam suas demandas aos gestores municipais ndo é estruturada em termos

de uma pauta Unica e pré-estabelecida.
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E comum os representantes dos trabalhadores rurais procurarem diretamente
0S gestores municipais, e, em algumas circunstancias, promoverem algum protesto

até serem recebidos.

A gente faz reunido com a instancia mais alta, a gente vai fazer cobranca na
Secretaria Municipal, esse ndo cumpriu a nossa reivindicacdo, e nés
reunimos os nucleados (...) vamos para a porta da Secretaria Municipal de
Saude cobrar reivindicacao, (...) colocamos a nossa bandeira do Movimento
la na frente da Secretaria e impedimos qualquer atividade dos servigcos
deles, até que eles atendam uma comissdo nossa. Assim que recebem
nossa comissdo, [passam a] dar providéncias na nossa pauta de
reivindicac¢des (lideranga movimento social).

Nés temos um setor especifico da questdo de salde, tanto nas areas de
assentamento quanto nas areas de acampamento, (...) tém as pessoas que
estdo ali, a coordenacao cuidando dessa questdo da sadde, inserido dentro
de uma discussdo da proposta Nacional do Movimento. O movimento tem
debatido a questdo da salde junto com o Governo Federal nas areas de
assentamento; porque a salde faz parte desse conjunto. Quando a gente
discute a questdo da educacéo, salde, organizagcdo de producéo. isso esta
tudo inserido, uma vida digna a pessoa tem que ter saude, né? (lideranca
movimento social).

Vale ressaltar que ndo ha uma atuacdo uniforme entre os diferentes
assentamentos no que diz respeito a sua pauta de reivindicacdes. Conforme as
necessidades vao sendo identificadas, a mobilizacdo € feita para atender as
demandas imediatas daqueles trabalhadores rurais assentados.

Esta forma de atuacdo demonstra a inversdo de valores entre a participacao
social almejada nos anos de 1980 e a que € vivenciada nos dias atuais, isto €, apés
a redefinicdo neoliberal do que seja sociedade civil e cidadania, a participacao social
também sofreu uma re-significacéo, deixando de ser mais politica e passando a ser
mais solidaria, acompanhada da responsabilidade social, onde as perspectivas
privatista e individualista imperam (DAGNINO, 2004).

Deste modo, a luta pela saude deixa de ser coletiva, numa visdo mais
extensa, para tornar-se uma acgdo dirigida apenas aqueles que comp8em aquele
grupamento. Assim, “o relacionamento que a populacdo mantém com o sistema
politico limita-se a uma percepc¢éo dos produtos de decisdes politico-administrativas
€ ndo a uma percepgao do processo decisoério em si” (PANDOLFI, 1999).

Contudo, um ponto que chama a atengcdo se refere ao fato de que os

movimentos sociais de luta pela terra presentes em Itaberai ndo terem assento no
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Conselho Municipal de Saude. Alias, essa pratica ocorre em VAarios outros municipios
do estado de Goias, conforme expressam suas liderancgas.

Segundo Andrade (2004), isto ocorre quando a atuacdo do conselho é
classificada como participacdo manipulada, isto é, nos “casos em que, apesar da
observancia da paridade na composicdo do conselho, e da presenca ativa do
sindicato de trabalhadores, o poder publico detém o controle da situacdo e das
decisdes”.

Na percepcéao das liderancas dos movimentos sociais de luta pela terra este
fato interfere diretamente na dificuldade de alcancar os resultados almejados. Se de
um lado ha mobilizacdo para se buscar o atendimento de suas reivindicacdes, por
outro € no Conselho Municipal de Saude que a politica vai se fundamentar.

Outro ponto que chama a atencéo € a compreensdo que as liderancas tém
sobre a importancia da mobilizagéo e participacao social, uma vez que expressam
claramente que se estiverem unidos, terdo mais forca, mesmo que cada movimento,

social ou sindical, aja dentro de seus limites de atuacéo.

Eu acho que sociedade civil tem uma responsabilidade imensa. A
responsabilidade que ela tem é a participagdo (liderangca movimento social).

O instrumento, o basico mesmo é o corpo a corpo, além da audiéncia
publica, vocé tem que estar junto com o vereador, né? (...) A gente tem que
buscar assim, associacdes, além do Sindicato, as associa¢des organizadas,
grupo de igreja, porque eu acho que estes grupos representativos tém que
fazer eles participarem, porque eu acho que [se] a gente [fica] isolado (...),
mais dificil de vocé conseguir as coisas. Acho que através de grupos,
ONG'’s, que representam..., vamos dizer, se nés formos mais unidos, com
entidades mais representativas, acho que ja € um passo, esse é 0 corpo a
corpo (lideranca sindical).

Sim, nos [assentados e acampados] temos nossas reivindicacdes, mas... se
nés nos unirmos [com] os trabalhadores, [com] o Sindicato Rural, a
reivindicacdo fica mais ampla. Bem, se ndés convocamos os trabalhadores
para se unirem, a nossa forca pode fazer a prestacdo de servico acontecer
e faz a cumprir a nossas reivindicac¢des (liderangca movimento social.)

Apesar do Sindicato e dos movimentos sociais de luta pela terra que atuam
No municipio terem a unido e a participacéo social como uma de suas bandeiras de
luta, a sua capacidade de propor e formular uma pauta especifica para a populagéao
rural ainda ndo é uma realidade. Isso demonstra que o processo de organizacao dos
trabalhadores rurais assentados de Itaberai para debater as necessidades de saude

ainda é incipiente.
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4.5. PARTICIPACAO DOS TRABALHADORES RURAIS ASSENTADOS NA
PROPOSICAO, FORMULACAO E ACOMPANHAMENTO DAS POLITICAS LOCAIS
DE SAUDE, IDENTIFICANDO ESTRATEGIAS QUE POSSIBILITAM O
APRIMORAMENTO DESSE PROCESSO.

A nocdo de participagdo social que os trabalhadores rurais assentados
demonstram vem, provavelmente, do processo de organizacdo que se propuseram a
passar durante o periodo de luta pela terra, mas também esta ancorada no processo
de redemocratizacdo que o pais passou durante os anos de 1970 e 1980, onde a
presenca dos sindicatos, federacdes e confederacdes engrossaram as fileiras contra
o regime militar (CARVALHO, 2006).

A vinculacdo dos assentados com o STTR se d& tanto pela associacao

Sou sindicalizada (...) eu preciso (...) eu tenho conhecimento (assentada).

Como pelo reconhecimento do espaco que o Sindicato representa nha

organizacdo do assentamento

Continuo comentando com a companheirada que (...) nés temos que
regularizar nossa situagdo perante o sindicato, pois € através de uma
associacao e do sindicato que temos o beneficio para nds superarmos com
a ajuda dos demais (assentado).

Mesmo apOs o processo de conquista da terra ter sido vitorioso com a
implantacdo do assentamento, os trabalhadores rurais assentados se mantém
vinculados ao movimento de origem, portanto sua organizacdo e forma de atuacéo
junto aos governos local, estadual ou federal, para atendimento de suas
reivindicacbes segue a orientagdo politica defina por esses movimentos. Este fato
ocorre em trés dos cinco assentamentos visitados.

Entretanto, em todos os assentamentos pesquisados verificou-se que a
participacdo em reunides para discutir questbes referentes a saude ocorre e é
entendida como um elemento importante para se conseguir o atendimento de suas

necessidades

A gente reune, passa a reclamacao, (...) 0 que gostaria de ter e que nao
tem, e ai eu, entdo, vou buscar pra ver se eu consigo trazer algum beneficio
pro Assentamento (assentada).
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E, a gente tem que participar mais e 0 Secretario tem se preocupar mais
com a gente (assentada).

Expressam que ja houve um movimento mais organizado

Ja teve um movimento aqui no Assentamento que era mais forte de
organizacao, das pessoas participarem (assentada).

Porém, em algumas circunstancias, a organizacdo € dificultada pelas
liderangas dos assentamentos, conforme expressa uma assentada ao se referir a
forma como alguns lideres reagem quando a organizacdo nao se inicia a partir da
associagao, o que reforga as “relagdes sociais autoritarias (...) [onde] as leis tornam-
se instrumentos privados, incapazes de forjar uma arena publica, marcada pela
afirmacao igualitaria, mesmo que apenas em sua apropriagao formal” (GUIZARDI e
PINHEIRO, 2006).

Mas a gente organiza e ai eles [direcdo da associacao] falam que estamos
passando na frente deles porque isso ai é obrigacéo deles. E, geralmente, a
Prefeitura s6 recebe através de um representante da associagao
(assentada).

Segundo Pandolfi (1999), o processo de exclusdo econbmica e social de
parte significativa da populacéo brasileira ndo acabou com o fim do governo militar,
pois “a despeito da implantacdo de um Estado de direito, os direitos humanos ainda
sdo violados e as politicas publicas voltadas para o controle social permanecem
precarias”.

Desta maneira, mesmo se mantendo organizados e entendendo que suas
reivindicagdes sao legitimas, os assentados ndo tém conseguido vazar o “bloqueio”
do aparato estatal e transformar suas demandas em melhoria das condi¢cdes de
atendimento a saude. Eles expressam sua frustracdo em relacdo ao sistema de
saude referindo-se ao baixo grau de acessibilidade e/ou precario atendimento

recebido nos servicos de saude. De um modo geral, colocam que

N&o é facil ter acesso a saude (assentado).

Para aqui esta dificil (assentada).

Entre as dificuldades apontadas, destacam a distancia associada a falta de

transporte
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NOs aqui temos muita dificuldade, a maioria aqui ndo tem conducéo, e ndo
tem Onibus pra fazer o transporte (assentada).

Porque quando ndo acha [carona], ndo tem nenhum companheiro (...) perto,
estdo todos ocupando os veiculos, ai o companheiro fica ai na beira da
estrada esperando passar um filho de Deus que dé carona até a cidade
(assentada).

Nao tem nem ambulancia, a gente tem que levar no préprio carro até
Goiania (assentada).

Mas as dificuldades ndo param por ai. Vencida a barreira do transporte, a
saga dos trabalhadores rurais assentados por atendimento as suas necessidades de

saude se amplia como expressam

L4 no [Hospital] Regional, a gente chega la e tem que ter passado pelo
Postinho [antes] para pegar autorizacdo para poder conseguir consultar
(assentada).

Agora, estéa dificil, tem semana que tem, tem semana que ndo tem [médico].
Se tem de manh@, & tarde ndo tem. N&o sei se [é problema] dos médicos
(...) mas ja tem um més mais ou menos que estd sem médico la
(assentada).

Além da auséncia de médicos, os trabalhadores rurais assentados se

ressentem também da auséncia do agente comunitario de saude (ACS)

A gente ndo tem nem Agente de Saude aqui (assentada).

Nés tinhamos uma senhora [ACS] que fazia a visita uma vez por més. Ela
levava aqueles remédios para os hipertensos (...), ela se afastou dos
afazeres dela e esse pessoal parou de nos atender. Nunca mais apareceu
ninguém (assentado).

As dificuldades sdo tantas que as vezes os trabalhadores rurais assentados

preferem buscar atendimento em municipio vizinho

A maioria esta indo pra Heitorai, porque 14 estd mais facil de consultar do
gue em Itaberai (assentada).

Mesmo morando no municipio de Itaberai, entdo, eles vdo para |4 para
aquele lado, porque eles tém conhecidos e assim é mais facil deles
conseguirem (assentada).

Estas falas traduzem o descaso com que a saude da populacdo do campo
vem sendo tratada e principalmente como os principios do SUS néo estao sendo
implantados. No que se refere a acessibilidade, conforme destaca Starfield (2002),

esta deveria atender as necessidades de saude da populacdo levando em
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consideracdo tanto a localizacdo dos estabelecimentos, quanto os horarios de
funcionamento.

Este processo de organizacdo dos trabalhadores rurais assentados tem
demonstrado que a compreensdo que se tem de saude e participacdo em saude
passa prioritariamente pela assisténcia, isto é, ao analisar suas demandas, pode-se
constatar que estas giram em torno da auséncia de médicos e ACS. Portanto,
aspectos relacionados a promoc¢éo da saude e atividades de educacdo em saude
ficam de fora deste contexto, o que diverge das pautas nacionais entregues ao
governo federal tanto pela Contag, como pelo Movimento dos Trabalhadores Sem-
terra (MST) (NAGY e ANDRADE, 2004).

A gente gostaria que tivesse, que viesse, um médico pelo menos uma vez
por més aqui no assentamento, (...) ja que ndo vem médico, que viesse 0
Agente de Saulde para tirar a pressdo, para vacinar, para trazer remédio
(assentada).

Entdo, se aqui tem o Postinho, porque que ndo pode pdr um médico aqui
pra atender ao menos uma vez por semana, ou duas? Eu acho que seria o
melhor para nés (assentada).

Como estratégia para driblar a auséncia do atendimento pretendido, o0s
trabalhadores rurais assentados acabam buscando solugdes paliativas, que tanto
pode ser contar com a solidariedade dos que tem algum recurso, seja conhecimento
técnico, seja material, ou ainda, buscar atendimento em outro municipio por terem
algum conhecido que possa facilitar o acesso as acfes de saude. Assim, mais uma
vez os trabalhadores rurais assentados tém seu direito a salde vilipendiado, e os
principios do SUS n&o séo atendidos.

Porque se € uma injecéo, é aqui em casa; se € um curativo, € aqui em casa,

eles jA compram o material e trazem aqui, e eu faco [0 curativo] (assentada).

No que diz respeito a responsabilidade a saude, todos os entrevistados foram

unanimes em atribui-la ao Secretario Municipal de Saude. A participacdo da

populacdo s6 foi mencionada apds questionamento, mas mesmo assim, na Visdo

dos assentados, esta atribuicdo € limitada a apresentagcdo das demandas e
necessidades.

Apesar dos avangos ocorridos no Brasil, nas dltimas décadas, sobretudo no

que diz respeito a efetiva organizacdo e participacdo da sociedade civil via sua
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representatividade nos CMS, muitos estudiosos consideram que essa visao otimista
ficou comprometida a partir da metade dos anos de 1990, com a implantagdo do
projeto neoliberal que, mesmo parecendo irénico, almejava que a sociedade
continuasse organizada e participativa, porém despolitizada (DAGNINO, 2005).
Finalizando, o que se percebe é que a populacdo do campo € duplamente
excluida do setor saude, pois, de um lado ndo consegue acessar 0 atendimento
almejado, de outro desconhece os meandros do funcionamento do sistema de saude

para vazar as barreiras existentes.
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CAPITULO 5 - CONCLUSAO

A situacao encontrada no municipio pesquisado reflete, em certa medida, a
realidade da maioria dos municipios com caracteristicas rurais, visto que o setor
saude, como a maioria das politicas publicas, esta organizado a partir de uma légica
urbana, ndo considerando as especificidades da populacdo do campo, seja na
localizac&o dos servigos, seja na organizacao das acdes ofertadas a populacéo.

Esta estrutura passou a seguir uma logica urbana, principalmente da década
de 1970 para ca, muito provavelmente devido ao intenso processo de éxodo rural
vivido a partir das décadas de 1950 e 1960. Porém quando 0s aspectos
socioeconémicos e culturais do povo sdo ressaltados, depara-se com um Brasil
muito mais rural e que precisa ser respeitado e atendido em suas especificidades.

Mesmo com anos de luta e podendo festejar alguns avancos em relagdo a
elaboracdo da Politica Nacional de Saude Integral das Populacdes do Campo e da
Floresta, os trabalhadores rurais, entre os quais estdo aqueles que vivem em
assentamentos e acampamentos, como foi possivel observar com a realizacéo deste
estudo, permanecem do lado de fora da estrutura governamental criada para
atender a saude. Portanto permanecem alijados do processo de exercicio de
cidadania.

Esta realidade pode ser percebida a partir da escuta das falas dos
trabalhadores rurais assentados e suas liderancas, quando reconhecem o direito a
saude, porém, ndo sabem que também possuem a obrigacdo em fazer valer este
direito, isto é, afirmam categoricamente que a responsabilidade da saude publica é
do gestor. A impressdo que passam € que ndo ha compartilhamento na busca de
solugdes, reproduzindo-se assim a relagdo paternalista entre Estado e sociedade,
isto é, os trabalhadores rurais ndo se apropriam do real direito a saude, no sentido
de terem também o direito de atuar na formulacdo da Politica Municipal de Saude.

Do lado da gestéo, a visdo acerca da participagéo social dos trabalhadores
rurais, num primeiro olhar, condiz com a postura da populacdo. Mesmo
considerando que a responsabilidade sobre a saude € tanto do Estado como da
sociedade, isto ndo ocorre na realidade, e as decisbes tomadas no ambito do

Conselho Municipal de Saude ndo sado incorporadas pela gestdo. A atuacdo do
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Conselho é fragil, ndo produzindo mudancas estruturais na politica municipal de
saude.

Este fato demonstra tanto a distancia que existe entre o discurso e a préatica,
assim como também expressa a dificuldade e falta de compreensdo que o0s
conselheiros tém acerca de sua atuagcao como representantes de suas entidades.

Do lado dos usuérios foi possivel constatar que o processo de luta coletiva
dos trabalhadores rurais assentados pela salude no municipio pesquisado é
incipiente, porém por se manterem participativos em seus movimentos, possuem
visdo critica da situacdo de saude que se encontram. Isso demonstra potencialidade
em ampliar e fortalecer a participacdo social junto ao Conselho Municipal de Saude e
a Secretaria Municipal de Saude em prol da construcdo de uma Politica Municipal de
Saude.

Em suma, o estudo demonstra que h& potencialidade para o fortalecimento da
participacdo social da populacéo rural no ambito da salude, em termos da elaboracao
de uma pauta de reivindicacdo de seus direitos e demandas, estabelecendo-se
assim nova légica entre Estado e sociedade, desde que haja incorporacdo do
conceito ampliado de saude, principalmente no que diz respeito as acbes de
educacdo em saude, que possibilitem uma reflexdo mais aprofundada sobre os
determinantes e condicionantes de salde por parte tanto dos trabalhadores como de
suas liderancas.

Estas mudancas dependem, em parte, da atuacéo das liderancas sindicais e
sociais em buscarem estratégias de mobilizacdo de suas bases, mesmo que isso
signifiqgue ultrapassar os limites das organizacbes que representam e seguir o seu
préprio entendimento acerca da importancia de se unir as forcas em prol de um
esforco coletivo e integrado por melhores condi¢cdes de vida e de saude, o que é
uma bandeira comum a todos 0os movimentos de luta pela terra ali existente.

Desta forma, poderédo atuar para que se crie um forum permanente, onde a
base podera participar de eventos de capacitacdo, debates, seminarios, enfim, criar
um ambiente onde a discussdo sobre a salde do campo seja perene e 0S
trabalhadores rurais possam elaborar suas pautas, encaminha-las aos gestores e
atuarem coletivamente na construcdo de uma realidade mais favoravel.

Um aspecto importante, que vale a pena relatar, diz respeito a generosidade

de todos os entrevistados, quando indagados sobre quais s&o as alternativas para
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resolver os problemas vivenciados nos assentamentos e compartilhados entre
agueles que, de alguma maneira, se destacam nesta realidade. Todos, sem
excecdo, buscam dar alguma solucdo a demanda que recebem, seja ela qual for,
visto que se sentem em pé de igualdade com seus companheiros de jornada e
assumem seu papel de protagonistas em relacéo as questdes relativas aos direitos e
deveres da populacéo rural.

Esta postura pode ser um reflexo da pouca credibilidade que a populagéao
deposita no Estado, uma vez que este tem apresentado baixo indice ao né&o
apresentar resolutividade nas a¢cfes desenvolvidas no ambito da saulde, visto que
essas agfes continuam inacessiveis para a populacdo do campo.

Este aspecto pode parecer obvio; porém se for dada a populacdo do campo
de Itaberai a oportunidade de se qualificar acerca de como o SUS esta articulado,
certamente sua atuacao sera mais pro-ativa, tanto no sentido de formulagdo de
politicas locais de saude, como também nos casos em que a autonomia do sujeito
nao esteja sendo preservada.

Assim, ao considerar a salude como um processo estruturado, mas que
também é dindmico e estd em constante mudanca ocasionada tanto pelas
conquistas diarias da populacdo, no que se refere ao reconhecimento e valorizacédo
da participacdo social, como pelo processo de amadurecimento e da construcao
coletiva, que fazem do SUS uma politica publica que prima por aperfeicoar seus
mecanismos e instrumentos de gestdo compartilhada, sugere-se aos gestores do
municipio de Itaberai, bem como a populacdo do campo, que implantem a¢des que
propiciem a discussdao de como a populagdo pode participar da elaboracdo da
Politica Local de Saude.

Para terminar, fica aqui registrada a sugestao para que tanto o STTR como 0s
movimentos de luta pela terra participe da construcdo coletiva sobre saude, se
utilizando dos conteudos de educacdo em saude voltados para a formacédo de

multiplicadores da sociedade civil sobre esta perspectiva.
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ANEXO I - RELACAO DOS DOCUMENTOS A SEREM ANALISADOS

Da Secretaria 1. Estrutura organizacional da Secretaria de Saude
Municipal de 2. Lei de criacao do Conselho de Saude
Saude
3. Relatério Trimestral do Gestor contendo: andamento da
agenda de saude pactuada, relatério de gestdo, dados
sobre o montante e a forma de aplicacao dos recursos, as
auditorias iniciadas e concluidas no periodo, bem como a
producado e a oferta de servicos na rede assistencial propria
contratada ou conveniada
4. Plano Municipal de Saude de 2008
Do Conselho 5. Atas de reunides do Conselho, em 2008
Municipal de 6. Oficios de indicacao dos atuais conselheiros
Saude
7. Regimento Interno do Conselho
8. Relatdrios das Conferéncias Municipais de Saude, de 2006 a
2008
Do STTR 9. Atas de reunides da diretoria, em 2008.

10.Atas das reunides ordinarias, em 2008.

11.Pautas de reivindicagdes municipais Grito da Terra



ANEXO II - ROTEIRO DA ENTREVISTA COM GESTORES E MEMBROS DO CONSELHO
MUNICIPAL DE SAUDE

e Vocé representa qual segmento/entidade dentro do Conselho Municipal de Saude?
e Fale sobre a sua experiéncia como conselheiros no Conselho de Saude.
e Fale sobre a organizacao e funcionamento do Conselho de Saude.

e Comente sobre os mecanismos de articulagao entre Secretaria e Conselho Municipal de

Saude.
e Fale sobre a forma de comunicacao desenvolvida entre os conselheiros?
e Como é desenvolvido o processo de tomadas de decisbes. Quem lidera este processo?

e Fale como a atuagcdo do Conselho de Saude tem influenciado o planejamento da
assisténcia a saude na atencdo basica no que diz respeito: a) Ao acesso e
disponibilidade dos servicos de salde direcionados a populacdo do campo; b) Infra-
estrutura dos servicos de saude/ condicdes de atendimento direcionado a populagdo do
campo; c¢) A comunicacdo desenvolvida entre gestores/ gerentes/ profissionais e
usuarios; d) As estratégias de ampliacdo da participacdo social/ consciéncia sanitaria dos

moradores da zona rural.

e Existem espagos de discussdes coletivas e participativas onde os trabalhadores rurais

podem colocar suas reivindicagdes no que tange as suas necessidades de saude?

e Quais as estratégias adotadas para a participacdo de representantes das entidades de

trabalhadores rurais no Conselho de Saude?
e Vocé sabe de quem é a responsabilidade sobre a salde publica?

e Quais os problemas de salde mais freqientes encontrados entre os trabalhadores rurais

do seu municipio?

e O Conselho de Saude tem influenciado no planejamento das agbes de saude para a

populagao rural?

e Se sim, quais os critérios utilizados pelos conselheiros para definir as prioridades de

prestacdo de agbes de saude?

e Quais as dificuldades encontradas para atender as necessidades de salde da populacdo

rural?



Como vocé avalia a qualidade dos servigos de salde na atencdo basica direcionadas a

populacdo do campo?

Fale sobre a articulacdo do Conselho de Saude com outras instancias locais/estaduais ou

outros setores (assisténcia social, saneamento, seguranga, educagao)?

Como o Conselho Municipal de Saude tem agido em situacdes em que se verificam

servicos e atividades inadequadas na atencao a saude?

O municipio realiza Conferéncias Municipais de Saude? Quantas foram realizadas (data,

no e critério participacao, temas e deliberacdes)?

Como representante dos trabalhadores rurais, como vocé discute com seu grupo as

deliberacbes/ atividades discutidas no conselho de saude?



ANEXO III - ROTEIRO DA ENTREVISTA COM DIRIGENTES E MEMBROS DO
SINDICATO DE TRABALHADORES E TRABALHADORAS RURAIS

—  Qual seu vinculo com o0 STTR?
— Vocé participa das reunides ou assembléias do sindicato?

— Os trabalhadores e trabalhadoras rurais participam junto a direcdo do sindicato das definicdes de

prioridades de salde da comunidade rural?

— Como ocorrem os processos de planejamento e decisdo no tocante as necessidades/demandas de

salde no sindicato?

— As decisbes tomadas no Sindicato interferem, modificam, as a¢Bes e estratégias de saulde

implementadas no municipio?

— O sindicato é consultado sobre 0s servigos que as unidades de salude devem ter para atender as
necessidades da populacéo rural?

— Vocé conhece o Conselho de Saude?
— Vocé sabe onde pode buscar informacdes sobre as questdes debatidas no conselho de saude?

— Vocé ja fez alguma reclamagdo, dendncia, sugestdo sobre algum problema que teve ou foi
observado na rede de servicos de salude?

— Vocé sabe de quem é a responsabilidade sobre a salde publica?

— Como esta organizado o atendimento a populagao rural no municipio de Itaberai? O que falta?

— Na sua avaliagdo como o Conselho de Saude tem atuado nos problemas dos TTR?

— Como vocé avalia os cuidados de saude prestados para a populacdo rural nos servigos

de salde do municipio? Que tipo de assisténcia é dada?
-~ Como vocé avalia o acesso dos trabalhadores rurais a esses servigos?

- Quais sdo os horarios de funcionamento desses servigos? Existe flexibilidade nos
horarios de atendimento? A populagdo rural consegue ser atendida quando ndo ha

consulta marcada?
- Fale sobre a qualidade do atendimento prestado nas unidades de saude?

— Existem mecanismos de participacdo social nas unidades de saude (canais de comunicacao,

ouvidoria, caixa de sugestfes, reunides com a comunidade)?



ANEXO 4: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos dirigentes e membros do

Sindicato dos Trabalhadores e Trabalhadoras Rurais de Itaberai-GO

Vocé estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa “A participagdo dos trabalhadores e trabalhadoras
rurais na definicdo e no acompanhamento das politicas locais de salde: um estudo de caso”, sob
coordenacdo de Maria Rodrigues Nagy, aluna de mestrado do Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias da
Saude.

Os objetivos deste estudo sdo analisar o processo de organizacdo e participacdo dos trabalhadores e
trabalhadoras rurais do municipio de Itaberai - GO na definicdo e no acompanhamento das politicas locais
de saude.

Vocé foi selecionado por ser associado(a) ao Sindicato dos Trabalhadores e Trabalhadoras Rurais de Itaberai
e participar da discussao e elaboracdo das pautas de reivindicacdo de seu sindicato. Sua participacao nesta
pesquisa consistird em conceder uma entrevista com duragdo de 01 (uma hora) e que sera gravada.

Sua participacao nao é obrigatdria e, a qualquer momento, vocé pode desistir de participar desta pesquisa e
retirar seu consentimento. Cabe ressaltar que sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o
pesquisador ou com o sindicato.

Os beneficios relacionados com a sua participacdo estdo relacionados ao conhecimento do processo de
mobilizacdo dos trabalhadores e trabalhadoras rurais na elaboracdo e acompanhamento das politicas
publicas de saude.

Na oportunidade, esclarecemos que as informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre sua participagdo. Os dados ndo serao divulgados de forma a possibilitar sua
identificagdo, uma vez que seu nome e local de trabalho e/ou moradia ndo serdo disponibilizados ou
divulgados. E importante que vocé saiba que ndo ha nenhum risco relacionado com sua participacao.

Vocé receberd uma copia do roteiro desta entrevista, e outra deste termo, onde consta o telefone e o
endereco institucional do pesquisador principal e do Comité de Etica em Pesquisa - CEP, podendo tirar suas
duvidas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a qualquer momento. Se estiver suficientemente
esclarecido(a) sobre o estudo e sua participacao, pedimos que seja dado o seu consentimento livre e

esclarecido, fazendo constar a sua assinatura abaixo.

Declaro que entendi os objetivos, beneficios e auséncia de riscos da minha participagdo na pesquisa e
concordo em participar.

Nome do participante (em letra de forma):

Telefone: Idade: anos completos
Assinatura:
Local e Data: , em de de 2009.

Pesquisadora: Maria Rodrigues Nagy

Endereco eletronico: mariarodriguesnagy@hotmail.com Tel: 61 8165 7574

Endereco institucional: Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Salude, Faculdade de Ciéncias da Saude,

Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Brasilia — DF, CEP 70.910-900.

Assinatura:

Obs. Desejando maiores esclarecimentos sobre a pesquisa, favor entrar em contato com a pesquisadora ou o
Comité de Etica em Pesquisa, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia - CEP/FS/UnB.
Pagina internet: www.unb.br/fs/cep Contato: cepfs@unb.br ou 3307 3799
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ANEXO 5: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos gestores e conselheiros do

Conselho Municipal de Saude de Itaberai-GO

Vocé estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa “A participagdo dos trabalhadores e trabalhadoras
rurais na definicdo e no acompanhamento das politicas locais de salde: um estudo de caso”, sob
coordenacdo de Maria Rodrigues Nagy, aluna de mestrado do Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias da
Saude.

Os objetivos deste estudo sdo analisar o processo de organizacdo e participacdo dos trabalhadores e
trabalhadoras rurais do municipio de Itaberai - GO na definicdo e no acompanhamento das politicas locais
de saude.

Vocé foi selecionado por ser conselheiro(a) do Conselho Municipal de Saide do municipio de Itaberai-GO e
participar da discussdo e elaboracdo de pautas relativas as necessidades de salde da populagdo rural. Sua
participacdo nesta pesquisa consistird em conceder uma entrevista com duracdo de 01 (uma hora) e que
sera gravada.

Sua participacdo ndo é obrigatoria e, a qualquer momento, vocé pode desistir de participar desta pesquisa e
retirar seu consentimento. Cabe ressaltar que sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o
pesquisador ou com o conselho.

Os beneficios relacionados com a sua participacdo estdo relacionados ao conhecimento do processo de
mobilizacdo dos trabalhadores e trabalhadoras rurais na elaboracdo e acompanhamento das politicas
publicas de saude.

Na oportunidade, esclarecemos que as informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificacdo, uma que seu nome e local de trabalho e/ou moradia nao serao disponibilizados. E importante
que voceé saiba que ndo ha nenhum risco relacionado com sua participagdo.

Vocé recebera uma coépia do roteiro desta entrevista, e outra deste termo, onde consta o telefone e o
endereco institucional do pesquisador principal e do Comité de Etica em Pesquisa - CEP, podendo tirar suas
duvidas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a qualquer momento. Se estiver suficientemente
esclarecido(a) sobre o estudo e sua participacao, pedimos que seja dado o seu consentimento livre e

esclarecido, fazendo constar a sua assinatura abaixo.

Declaro que entendi os objetivos, beneficios e auséncia de riscos da minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

Nome do participante (em letra de forma):

Telefone: Idade: anos completos
Assinatura:
Local e Data: , em de de 2009.

Pesquisadora: Maria Rodrigues Nagy

Endereco eletronico: mariarodriguesnagy@hotmail.com Tel: 61 8165 7574

Endereco institucional: Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias da Saude, Faculdade de Ciéncias da Saulde,
Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Brasilia — DF, CEP 70.910-900.

Assinatura:

Obs. Desejando maiores esclarecimentos sobre a pesquisa, favor entrar em contato com a pesquisadora ou o
Comité de Etica em Pesquisa, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia - CEP/FS/UnB.
Pagina internet: www.unb.br/fs/cep Contato: cepfs@unb.br ou 3307 3799
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