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RESUMO

O presente trabalho demonstra a transicdo epidemioldgica ocorrida no quadro da
mortalidade no século XX através da historicidade da saude publica em nivel
mundial, nacional e local, apresentando a visdo das politicas publicas utilizadas para
as épocas correspondentes, destacando o efeito dos agravos a saude diante dessa
realidade. Defini-se entdo o que é servico de atendimento pré-hospitalar, seu
histérico, perfis dos profissionais e seus efeitos nas organizacdes que o realizam e
na sociedade. Busca-se saber qual a visdo que os gestores, das duas esferas
publicas — Estado e Municipio - estdo tendo prestacdo do servico de emergéncia que
coordenam e planejam na capital cearense dentro da importancia e dificuldades que
encontram, além da perspectivas futuras para esse atendimento. Conclui-se
comparando os dados positivos das estatisticas da mortalidade por causas externas
em Fortaleza e a opinido dos gestores sobre esse servico desde a sua criacdo em
1988 até 2003.

Palavras-chave: Mortalidade; Causas Externas; Politicas Publicas; Atendimento Pré-
Hospitalar.



ABSTRACT

The present study describes changes in the epidemiological profile of mortality along
the history of local, national and worldwide public health actions in the 20th century,
examining the public policies pursued in each period and highlighting their impact on
public health. The history and definition of prehospital care are discussed, and the
effects of prehospital care upon society and the organizations practicing it are
appraised along with a description of the profile of the professionals. The study
reviews the outlook of both state and municipal health managers and planners in
Fortaleza with regard to the present and future situation of the emergency care
facilities for which they are responsible. Finally, the study presents statistical data on
mortality from external causes in Fortaleza and the opinion of managers about the
local mortality registry, covering the period 1998 to 2003.

Key words: Mortality; External causes; Public policies; Prehospital care.
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INTRODUCAO

A saulde publica no Brasil no século XX passou por um processo de
mudanca na incidéncia das causas de Obitos registrados. Essa realidade foi
percebida tanto em nivel nacional, como na esfera estadual e municipal, pois o foco
da atuacdo governamental, no seu inicio, era no sentido de combate as doencas
infecciosas, mas ja no seu final passou a se voltar para outros problemas, como os

agravos a saude.

Esses casos, ocorridos por acidentes e violéncia, sdo tratados pela
medicina de emergéncia e urgéncia. Sua denominagdo pela classificacdo
internacional de doencas possui o titulo de causas externas. Um dos instrumentos
usado mundialmente para o enfretamento desse problema € o atendimento preé-
hospitalar, ou seja, é agquela prestacdo de socorro no local onde se encontra a vitima

de um acidente.

Objetivou-se com esse trabalho analisar a implantacéo, a utilizacdo e a
eficiéncia do sistema de atendimento pré-hospitalar em Fortaleza no periodo de
1988 a 2003 no enfrentamento dos agravos a saude, historiando a evolucdo do
enfoque da transicdo epidemiolégica da mortalidade referente as causas ja citadas

anteriormente, tudo dentro da saude publica mundial e na realidade brasileira.

Contextualiza-se a existéncia do servico de atendimento pré-hospitalar
nessas mesmas esferas, analisando particularmente a sua importancia e a atuagéo
dele no enfrentamento das doencas por causas externas sob a égide dos principios
do SUS, avaliando-o inclusive o seu funcionamento no municipio de Fortaleza sob a

visdo dos gestores do referido servigo.

O estudo se desenvolveu em 02 (duas) etapas distintas. Na primeira,
elaborou-se um levantamento historico e bibliografico, dividindo—se os tépicos em
conformidade com esta sequéncia: A evolucao histérica da satude publica no aspecto

mundial, brasileiro e cearense; O historico, as caracteristicas e o grau de importancia
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do servigo de atendimento pré-hospitalar no enfretamento aos agravos a saude; As
estatisticas existentes do numero de mortos em decorréncia das causas externas no
municipio de Fortaleza, compreendido no intervalo temporal que vai de 1988 até
2003.

No processo de levantamento de dados, foi necesséria a visita em alguns
locais no municipio de Fortaleza, como: Sede do IBGE; Secretaria de Saude
Estadual — SESA; Secretaria de Saude do Municipio; Instituto Médico Legal — IML;
Central de Regulacdo do SAMU/FORTALEZA; Secretaria de Seguranca Publica e
Defesa Social -SSPDS; Quartel Central do Corpo de Bombeiros Militar do Estado do
Ceard - CBMCE, Unidade Operacional do Grupamento de Socorro de Urgéncia -

GSU e Escola de Saude Publica do Ceara.

Na segunda, realizou-se uma pesquisa de campo do tipo qualitativa em
gue se buscou saber a acdo do poder publico no enfrentamento da mortalidade por
causas externas; a importancia, as dificuldades, a eficiéncia e as perspectivas do
servico de atendimento pré-hospitalar publico existentes hoje em Fortaleza, no
periodo em estudo. Tudo isso, na opinido dos atuais gestores dessa politica publica,

destinada a atuar nas emergéncias envolvendo violéncias e acidentes.

Na realizacdo dessa fase, os sujeitos escolhidos do processo foram os
seguintes gestores publicos: Representante da Secretaria de Saude Estadual —
SESA -; Representante da Secretaria de Saude do Municipio — SMS -; Comandante
Geral do Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Ceara - CBMCE - e Comandante
do Grupamento de Socorro de Urgéncia - GSU; Diretor do SAMU/FORTALEZA -
192.

Enfim, o trabalho ficou estruturado em 03(trés) capitulos, os quais estédo

descritos a sequir:

No primeiro — “A Saude Publica e as Causas Externas na Transi¢cdo

Epidemiolégica no Século XX” — relatou-se de uma forma geral a transicao
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epidemiologica na saude publica no ambito mundial, brasileiro, e cearense e

especificamente aguela voltada para o atendimento pré-hospitalar;

No segundo — “O Servico de atendimento pré-hospitalar” — analisou-se a
importdncia e a atuacdo do atendimento pré-hospitalar no enfrentamento das

doencgas por causas externas;

No terceiro — “O Servico de Atendimento de Pré-Hospitalar na Visao dos
Gestores” — avaliou-se o funcionamento do sistema de atendimento pré-hospitalar no

municipio de Fortaleza sob a visédo dos gestores do referido servigo;
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CAPITULO | - A SAUDE PUBLICA E A EVOLUCAO DAS CAUSA S
EXTERNAS NA TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA NO
SECULO XX

1.1 — Os Efeitos no Ambito Mundial

O homem, durante todo o seu processo evolutivo, demonstra ter como
uma caracteristica marcante a preocupac¢do em melhorar as condi¢cdes de vida na
sociedade e proporcionar o prolongamento do seu tempo de vida. Esse anseio
constante envolve um conjunto de interesses na pesquisa e descoberta dos fatores

gue possam a vir a ameacar a manutencao da saude das pessoas.

Historicamente, existem registros que em virtude do nivel do avanco
cientifico do periodo, eram realizados de maneira isolada sem constituir
propriamente um estudo de forma sistematica que objetivasse analisar toda a
conjuntura social que o homem correspondente daquela época vivenciava o seu dia-

a-dia.

A auséncia de uma base cientifica, para esclarecer os fatos que fugiam a
concepgao racional das pessoas daquele momento social, levava aos integrantes da
sociedade a desenvolver as suas proprias explicacdes para os acontecimentos. Elas
fortaleciam para tanto, as crengas em algo, que poderiam ser ou ndo oriundas de um
plano espiritual, como forma de identificar a natureza de todas as moléstias que

ameacavam a populacao.

Lyions e Petrucelli' (1987; 31) se reportam a era pré-histéria da seguinte
maneira:

“Julgando o que nds conhecemos do dia-a-dia da cultura, religido, magica e
tratamento medicinal primitivo passamos a ver na pré-histéria como
inseparavel uma da outra. O mundo sobrenatural tinha eminentemente em

1 13 H . .y . . . .
Judging from what we know of present-day primitive cultures, religions, magic, and medical

treatment were seen in pre-history as inserparable from eacha other. The supernatural word was

immanent in all things, but not all illnesses were though to be religiously or magically generated.”
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todas as coisas, afetado a saude deles, vizinhanga, e a atividades sociais,
mas nem todas as doencas eram vistas como religiosidade ou
magicamente generalizado”

Tem-se, ainda, apenas sob o aspecto de registros, ndo deteriorados pelo
tempo, documentos oriundos do Egito nos quais existem informacdes que ja se
realizavam procedimentos semelhantes aos dos diagnosticos utilizados no periodo
da atualidade. Dimitrov (2000; 20) ressalta:

“No Egito, a primitiva pratica da medicina estava ligada a supersticdo; mas
um documento datado de 1700 a.C. j& revela uma concepcdo bastante
adequada do diagndstico e do tratamento cientifico”.

O desenvolvimento social nos diversos paises do mundo possui
caracteristicas das mais diversas possiveis. No entanto, uma que lhe € comum em
todos os povos foi o consideravel aumento populacional. Tal situacdo gera uma série
de complicacbes dentro do campo social, como por exemplo, o do crescimento

demasiado das necessidades basicas do ser humano.

Esse cenario leva a diminuicdo de oportunidades para obtencéo de itens e
servicos considerados essenciais; como: agua potavel, alimentos, saude etc.; tudo
utilizado para a melhoria da qualidade de vida das pessoas, principalmente nos
paises subdesenvolvidos. Waldman (2000; 11) comenta que:

“O substrato para a melhoria das condi¢cdes de vida e, em especial, dos
indicadores de salde fundamenta-se na capacidade dos Estados de
oferecerem, a todos os cidaddos, acesso a condigfes basicas de
sobrevivéncia — alimentacdo, habitacdo e dgua — assim como educacao,
informacao, liberdade e oportunidades de ascenséao social.”

Diante dessa situacdo, e mesmo com toda a magnitude de idéias e acdes
que permearam a trajetoria de desenvolvimento humano, o homem néo se
desvincula da busca por alternativas que Ihe proporcione o equilibrio entre o corpo e

a mente, ou seja, o bem-estar de saude.

Um aspecto do surgimento do interesse em tal assunto sempre foi a

convivéncia social. Rosen (1994; 31) explica que: “Ao longo da histéria humana, os
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maiores problemas de saude que os homens enfrentaram sempre estiveram

relacionados com a natureza da vida em comunidade”.

A continua presenca de uma relacao intrinseca, entre o campo da saude e
0 da vida em sociedade, proporcionou, dentro de um contexto de funcionamento do
primeiro, condicdes bem peculiares no que lhe concerne os rumos tragados para a
sua aplicabilidade no aspecto tedrico e no da pratica. No que se refere a esta idéia

Nunes (1989; 128) comenta que:

“As praticas no campo da saude e no da pesquisa, suas relacdes
reciprocas e com a estrutura social, e as categorias que emergem,
formando a trama sobre a qual se tece o discurso sobre tais praticas,
adquirem sentido com o estudo da totalidade social”.

O estudo da area médica na antiguidade sempre teve como objeto de
pesquisa as epidemias que se alastravam pelas mais distintas nacfes. Ela, como a
de todas as outras ciéncias, teve sua idéia embrionaria vinculada ao aspecto
religioso e sobrenatural. Particularmente a este raciocinio se acrescenta o
pensamento da importancia da relacdo homem como o meio ambiente. Dimitrov

(2000; 20) escreveu que:

“Por um longo periodo, as epidemias foram consideradas resultantes de
julgamentos divinos da perversidade humana. Mas, ao mesmo tempo,
desenvolveu-se a idéia de causas ligadas ao clima e ao ambiente para as
epidemias”.

Observa-se que um outro momento em que a medicina recebe um
tratamento diferenciado foi no periodo da Grécia Classica. Nela ocorreu pela primeira
vez de uma forma sistemética o estudo de diversas doencas. Destaca-se que no
mesmo periodo deste relato viveu Hipdcrates, considerado o pai da medicina, cuja
obra composta por seus escritos e de seus discipulos foi denominada “Corpo de

Hipocratico”.

Ele utilizou uma metodologia racional para montar os seus relatos, por

isso sua obra recebeu tanto destaque, embora no Egito j& se tivesse de alguma
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maneira se buscado usar a racionalidade. Lyions e Petrucelli ?(1987; 215) relatam

que:

“As atitudes racionais nos escritos coletados, livre de religiosidade ou
explanacbes sobrenaturais, representam um excelente avanco no
desenvolvimento dos estudos da medicina, mas eles somente chegaram
ap6s séculos de gradual desenvolvimento. Além disso, igualmente
naquelas ilhas onde a religiosidade e a racionalidade estavam sempre
juntas, como no Egito, completamente secular, um sistema empirico era
também praticado. Todavia, a consisténcia da aproximacao racional
mostrado pelo autor Hipocratico e pelo cientista fildsofo anterior é
excepcional.”

A analise dos campos do saber nessa area cientifica, ainda na Grécia, era
acompanhada por uma visdo bem mais ampla. A insercdo da filosofia nesse ramo
permitia. uma discussdo maior incluindo a propria relacdo de harmonia, e
desarmonia, do homem com o ambiente se referindo, respectivamente a presenca e
auséncia da satde. A escrita do livro Ares, Aguas e Lugares é a representacéo do

pensamento grego daquela época. Rosen (1989; 37) relata que:

“Os grandes médicos da Grécia eram também fil6sofos naturais. Eles nao
tinham como objetivo apenas lidar com os problemas de salde, mas
desejavam também indagar a constituicAo do universo e entender as
relacdes entre homens e natureza. (...). A crenga na harmonia entre homem
e ambiente se evidencia no livro Ares, Aguas e Lugares (...) o primeiro
esforgco sistematico para apresentacdo das relages causais entre fatores
do meio fisico e doengas (...)".

A estruturacdo de uma administracdo na area de saude publica ndo foi
concretizada no periodo grego da histéria. Esta idéia veio florescer apds a conquista
desse pais por Roma. Os conquistadores acrescentaram uma espécie de
gerenciamento desse servico, isto foi considerado como inovador ao leque dos

estudos até entdo vivenciados por aquele povo conquistado.

2 “The rational attitudes in the collected writings,free of religious or supernatural explanations

represent a great advance in medical thinging, but they were only arrived at after centuries of gradual
development.Furthemore even in those lands where the religious and the rationalwere closely linked,
as in Egypt; wholy secular, empiric systems were also praticed. Yet the consistency of the rational
approach shown by the Hipocratic authors and by the philosopher scientists before them is
exceptional. ”
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Os romanos expandiram a idéia de implantacdo de hospitais, ndo somente
para os militares, mas também para os civis. Rosen (1989; 46) explica que: “Os
romanos realizaram pouco na teoria e pratica medica, mas sua contribuicdo para a

organizacao dos servicos medicos teve muita importancia”.

O dominio da civilizagdo romana perdurou até o ano de 476 d.C., quando
ocorreu a queda de seu Império no Ocidente, e inicio do desenvolvimento do Império
no Oriente, chamado de Bizantino e posteriormente Constantinopla. Iniciava-se
assim a ldade Média, periodo historico denominado medieval. Claudio Vicentino
(1999; 107) relata que:

“(...) a expressdo ldade Média, (...) indicando unicamente o periodo
compreendido entre os séculos V e XV, que tem inicio com a queda do
Império Romano no Ocidente, em 476, e que se estendeu até a tomada de
Constantinopla, em 1453".

No ocidente, no periodo medieval, a saude bem como todo o conjunto de
aspectos sociais foi dominado pela Igreja. Sendo ela responsavel pela execucéo dos
seus servicos. Isto transcorreu até o acontecimento da Reforma. Desse marco
temporal em diante, foi que o Estado passou a ingerir de forma mais atuante.
Conforme Singer (1981;17), essa atencdo era dada aos orfaos, viavas, doentes

loucos e desocupados.

Analisando-se a evolugdo no Oriente se percebe que a situagcdo se
configurou de uma maneira diferente. Vicentino (1999;155) ressalta que:
“Constantinopla passou a ser a capital da parte oriental, concretizando-se a completa

autonomia do que restava do grande império latino.”

Outro fato marcante foi o deslocamento do centro cultural para aquela
cidade, adiciona-se a essa conjuntura 0s conhecimentos existentes na area de

medicina, inclusive a criagdo de diversos hospitais. Rosen (1994; 52) afirma que:

“A Roma Oriental, ou Império Bizantino, conservou a tradicdo de Roma, (...)
Com a transferéncia do centro de cultura para o leste, Bizancio, ou



19

Constantinopla, (...) tornou-se também a sede da cultura médica da
Europa”.

O aumento das atividades comerciais, 0 surgimento de novas classes
sociais foi alterando as caracteristicas do periodo da Europa na Medieval. Neste
contexto outros paises foram se destacando entre eles Portugal por intermédio de
sua posicao geografica, o que permitia a facil expansdo maritima. Vicentino (1999;

181) comenta:

“Assim a descoberta de uma nova rota para as indias e a possibilidade de
adquirir produtos orientais por pregcos bem mais baratos transformaram-se
no principal objetivo do Estado portugués. Nesse processo de expanséo,
Lisboa se transformou em um centro comercial importantissimo, firmando-
se como elo fundamental na cadeia de comércio europeu”.

Esse periodo de desenvolvimento expansionista do reino de Portugal,
proximo ao final do século XIV e principio do século XV, permitiu que se fosse
iniciada a realizagdo de uma reforma em todo o modelo assistencialista em vigor a

época naguele pais da peninsula Ibérica.

No campo da saude, tal transformacéo unificou varios hospitais pequenos
em dois maiores e se estabeleceu um regimento para administra-los. O destaque foi
a estratégia estabelecida, na qual a propria comunidade o organizaria, claro que sob

a supervisao do Estado. Guimaraes (1982; 103) explica que:

“Este interregno bastou para que a reforma se consubstanciasse, nos
Hospitais de Calda da Rainha (1498 ou 1507) e de Todos os Santos (1504),
administrativamente, com a aprovacdo dos regimentos desses hospitais
datados, respectivamente, em 1512 e 1504, e, ideologicamente, com a
instituicdo, em 1498, da Confraria da Misericordia de Lisboa, pela Rainha
Da. Leonor de Lancaster.”

O tempo foi passando e a acumulacdo de riquezas foi mudando a
conjuntura da sociedade mundial, em particular a da Européia. Movimentos culturais
e politicos como o lluminismo, o Renascimento, a Reforma e a Contra-Reforma da

Igreja, a Revolucdo Francesa e a Revolugdo Industrial constituiram, de
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sobremaneira, um grande poder modificador das relagbes sociais existentes
naqueles paises até entdo, influenciando todos os demais continentes, claro que a

resposta de cada um foi aos seus respectivos ritmos.

O periodo de efervescéncia de idéias, e de imposi¢ao ideoldgica da classe
burguesa que se encontrava em ascensao, emanadas pelo movimento cultural
conhecido Renascimento também influenciou o campo da saude publica européia. A

respeito deste assunto Singer (1981; 18) explica que:

“Com a Renascenca, a pratica de uma medicina leiga ressurgiu, um pouco
por toda parte, na Europa. Os médicos exerciam a profissdo em moldes
liberais e provavelmente atendiam apenas as classes dominantes (exceto
0S poucos que prestavam cuidados gratuitos aos pobres internados em
hospitais). Mas, logo comegaram a surgir vozes pregando a necessidade
de tornar acessiveis 0s servigcos dos médicos ao conjunto da populagéo.
Esta necessidade era justificada em termos de doutrina mercantilista, entéo
a ideologia dominante, que via na populacdo o mais importante dos
recursos produtivos de cada nacdo. Para fazer com que a populagéo
crescesse, cumpria reduzir mortalidade, tarefa que cabia a medicina,
devidamente amparada pelo Estado”.

Entretanto de todos os movimentos eclodidos na Europa, a Revolugao
Industrial, desencadeada na Inglaterra na segunda metade do século XVIII, propiciou
profundas alteracées no modo das relacbes do poder econdmico e social no seu
periodo de implantagdo e expansdo. Destaca-se jA a essa época a busca pelas
melhorias de saude, como forma de um direito social, servindo de referéncia

mundial, até mesmo para os dias atuais. Silva e Almeida (2000; 36) destacam que:

“(...) os paises europeus avangcam um processo macrossocial da maior
importancia histérica: a Revolugcdo industrial, que produz um tremendo
impacto sobre as condicdes de saude das suas populagbes. Com a
organizacdo das classes trabalhadoras e o aumento da sua participacao
politica, principalmente nos paises que atingiram um maior
desenvolvimento das relagBes produtivas, como Inglaterra, Franca e
Alemanha, rapidamente incorporaram-se temas relacionados a sadde na
pauta das reivindicagdes dos movimentos sociais do periodo”.

A disputa pelo dominio do poder econémico nao ocorreu de forma pacifica.

Para a sua efetiva realizacdo ocorreram revolu¢cdes em diversos paises. Dentro
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deste cenario, e juntamente com o aumento das riquezas, houve a oportunidade do
surgimento de um novo segmento social, denominado de intelectuais, dentre eles os
meédicos. Sobre isso, Nunes (1989; 163) explica que: “Os médicos, da mesma forma
que o0s outros intelectuais, incorporam-se as revolucoes de 1848 e ajudaram a

elaborar a concepcao de mundo da burguesia triunfante”.

A influéncia desse novo processo de producdo se alastrou por todos o0s
campos de conhecimento. A medicina, como ciéncia que €, ndo ficou isolada das
tendéncias ideoldgicas apresentadas, levando inclusive a um processo sistematico
de mudanca de sua pratica profissional, sendo reavaliado de maneira profunda os
seus conceitos até entdo trabalhados sobre saude e doenca. Nunes (1989; 163)
destaca que: “A Revolucdo Industrial coloca a medicina ante um novo desafio;
manter a forca de trabalho. Essa nova tarefa ndo poderia se realizar sem uma

mudanca radical da conceituacdo meédica”.

A existéncia de epidemias, logo apdés a implantacdo da Revolugéo
Industrial, preocupava e muito a situacdo do crescimento econdmico do velho
continente. Essas doengas ndo eram limitadas somente as pessoas consideradas
pobres, ou seja, toda a sociedade estava sujeita aquela situacdo. Singer (1981; 21)

comenta que:

“Os problemas de saulde suscitados pela Revolugcdo Industrial nao
afetavam apenas o proletariado, mas também as classes dominantes. (...)
Comecou a ficar claro para a préopria classe dominante que urgia remediar
esta situacao, criando-se condigfes minimas que para que a reproducao da
forca de trabalho pudesse se dar de modo sistematico e para a capacidade
de trabalho dos operarios fosse preservada.”

Algumas condicbes sanitarias e de higiene comecaram a levar a
comunidade européia a promover conferéncias internacionais, visando assim
encontrar solucdes para esse grave problema, ndo se restringindo ao campo de

atuacdo médica, mas abrangendo também a area politica.



22

Sobre esses casos excessivos de doencas transmissiveis da época, Lima
(2002; 36) comenta que:

“Foi nesse quadro que, em meados do século XIX, tiveram inicio as
Conferéncias Sanitarias Internacionais, foruns de debate cientifico sobre as
controvérsias em torno das causas e dos mecanismos de transmisséo, e
politico, uma vez que se tratava de estabelecer normas e procedimentos
comuns entre os paises que enfrentavam problemas como as epidemias de
célera e de peste bubbnica.”

No desenvolvimento dos eixos centrais sobre o tema medicina social o
mundo se depara com duas posi¢cdes distintas e antagbnicas. Uma aplicada nos
Estados Unidos da América e na Inglaterra e a outra utilizada pelo restante dos

paises desenvolvidos do continente europeu.

O foco principal estava vinculado a relacdo de forcas para modificar a
realidade do quadro de saude publica. Paim e Almeida (2000; 37) descrevem que na
Europa a expectativa era que das revolucdes populares resultaria em democracia,
justica e igualdade, ou seja, as transformacdes da realidade da salude seriam
realizadas por meio da estratégia da participacao politica. Nos EEUU e na Inglaterra
a solucéo para este problema social reportava-se a uma acao de intervencédo do

Estado, por meio de um movimento denominado Sanitarismo.

O fortalecimento da industria na Europa tinha duas necessidades basicas:
matéria-prima para manter a producao, e novos mercados para poder escoar a gama
de produtos fabricados. Tal conjuntura gerou assim, em nivel internacional, uma
crescente demanda por relagbes comerciais entre 0s paises dos diversos

continentes, principalmente com os da América. Vicentino (1999,318) relata que:

“Conquistados e colonizados pelos europeus, as Américas exerceram e
continuaram exercendo um decisivo papel para o desenvolvimento
capitalista ocidental, especialmente com o crescente e volumoso comércio
transatlantico (...)".
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A relacdo comercial existente entre os paises da América Latina e o
continente industrializado europeu, no periodo de transi¢cdo entre os séculos XIX e
XX, estava concentrada exclusivamente na exportacdo de produtos agropecuarios,

que até entao constituiram a forca produtiva daqueles.

Concomitantemente, 0s paises latino-americanos, por ndo possuirem
ainda uma boa condicdo de urbanizacdo das cidades e nem grandes conhecimentos
técnicos, estavam sendo vitimas de constantes epidemias decorrentes de doencas
transmissiveis; destacando-se a febre amarela e a peste bubénica, entre outras; que

se tornavam, na época, como a principal causa de mortalidade.

Economicamente, tal situacéo critica era vista como ponto de empecilho
para o sistema de comeércio exterior, principalmente pela sua forte presenca e a
possibilidade de proliferacdo em areas portuéarias, locais que eram considerados

porta de entrada e saida de mercadorias em nivel internacional.

Este cenério foi propicio para o fortalecimento das rela¢Ges, no aspecto da
saude, principalmente para os Estados Unidos que despontavam mundialmente, ja
buscando a construgéo de sua hegemonia sobre o planeta.

Esse contexto geopolitico propiciava um bom relacionamento internacional
entre tais nagdes, o que acarretou por fim em 1902 a criagdo da Organizagédo Pan-
Americana da Saude — OPAS -, com o nome de Oficina Sanitaria Internacional, que
embora visasse 0 campo de saude, ndo se restringia apenas a ele. Lima (2002; 25)
ressalta que essa organizacdo ndo era apenas uma das mais antigas organizacdes

na area de saude, mas sim de cooperacéo internacional.

O relato da origem desse importante organismo internacional é explicitado

por Lima (2002; 48) da seguinte forma:
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“Em janeiro de 1902, na cidade do Meéxico, realizou-se a segunda
Conferéncia Internacional dos Estados Americanos. Atendendo a
recomendacao de seu Comité de Politica Sanitaria Internacional, a
Conferéncia aprovou a convocacdo de uma convencdo geral de
representantes dos organismos sanitarios das republicas americanas para
decidir sobre notificacdo de enfermidades, o intercAmbio dessa informacéo
entre as republicas, a realizacdo de conveng8es periddicas sobre a matéria
e 0 estabelecimento de uma oficina permanente em Washington para
coordenar essa atividade. A primeira Convencdo Sanitaria Internacional foi
realizada em Washington, de 2 a 4 de dezembro de 1902, e criou a Oficina
Sanitaria Internacional, que funcionou como apéndice do servico de saude
publica nos EUA.”

Os poderes nacionais, influenciados internacionalmente por uma proposta
de agenda comum de saude, orientados pela OPAS, e internamente sendo
pressionados pela forca econbmica dos detentores do poder, que ao periodo
correspondiam aos agroexportadores, assumiram nessas nacdes das Américas a
responsabilidade pelo combate aquelas doencas, permitindo avancos apenas na

pesquisa da area bacteriologica e patologica, como comenta Nunes (1989; 130):

“Assim 0s paises que primeiro criam instituicdes de pesquisa em salude na
América Latina sdo também os primeiros em que os agroexportadores
haviam obtido o controle do Estado: Argentina, Uruguai, Brasil e Chile”.

No transcorrer do século passado, alguns fatos de cunho mundial
modificaram o aspecto geopolitico internacional, inicialmente entre 1914 a 1918 com
a Primeira Guerra Mundial, principalmente na Europa. E, posteriormente no periodo
entre 1939 e 1945, com o surgimento da Segunda Guerra Mundial. Neste segundo,
destaca-se, inclusive que o povo mais beneficiado economicamente foi o norte-

americano.

Terminada a onda catastrofica da grande guerra, as nacdes perceberam a
necessidade da criagdo de organismos internacionais que procurasse coordena-las
em prol de uma busca continua por uma paz e uma harmonia mundial. Essa linha de
pensamento possibilitou que, em 1945, houvesse a criagdo de uma instituicdo para

essa finalidade, denominada de Organizacdo das Nac¢oes Unidas - ONU.
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Ainda durante o processo de criagdo desse 0Orgdo internacional, pode-se
destacar, entre as autoridades diplomaticas, a presen¢ca de um médico brasileiro que
expOs sua preocupacado com uma area social de grande importancia que é a saude,

dentro de uma conjuntura com caracteristicas de abrangéncias mundiais.

Nesse intuito, Lima (2002; 69) explica que na realizagdo da Conferéncia de
Sao Francisco, 1945, na fase de aprovacédo da Constituicdo da ONU, o sanitarista
Geraldo Paula Souza, juntamente com a delegacao da China, identificou a auséncia
de referéncias nas questdes de higiene e saude, e langou a idéia da viabilidade da
criagdo de uma organizacao internacional de saude. Tal idéia se concretizou em
julho 1946. A Constituicdo da Organizacdo Mundial da Saude — OMS -, formada por

61 (sessenta e um) Estados nacionais.

O impacto da sua criagdo teve grande repercussao neste campo cientifico,
pois a OMS possuia recursos de maior monta, conseqientemente sua influéncia era
realizada de maneira incisiva nas demais entidades existentes. Lima (2002; 70)
ressalta que a prépria OPAS, que ja tinha quase meio século de existéncia, se viu na
necessidade de realizar acordos, que finalizaram por transformé-la em 1948 na

Oficina Regional para as Américas, entretanto sem perda de sua identidade.

A OMS iniciou suas atividades apresentando uma denotacdo bem
diferente do termo SAUDE. Expandiu e ndo se limitou a idéia de ser ela apenas a
auséncia de doencas, mas o envolvimento de um conjunto de condi¢des sociais do
ser humano, como as econdmicas, as histéricas, entre outras. Podemos observar

isto atraves do relato de Dallari (1995; 19):

“A saude, reconhecida como direito humano, passou a ser objeto da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que no preambulo de sua
Constituicdo (1946) assim a conceituou: ‘Salude é o completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou outros

agravos’.

No ano de 1978 por iniciativa do érgado mundial relacionado com a saude

mundial, realizou-se em Alma—Ata, capital de uma antiga republica soviética —
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Cazaquistdo, uma conferéncia com a presenca de representante de 134 governos e
67 organizacdes especializadas das nacdes unidas. Visava-se discutir a atengao
primaria a saude, posicdo essa que deveria ser aceita e implantada por todas as
nacbes do globo pondo-se em pratica o projeto lancado em 1977 pela OMS,

identificado como “Saude para Todos em 2000”.

Essa reunido além de ratificar o conceito atualizado de saulde, sua

declaracdo ampliou mais ainda, conforme se vé em seu item [, In Verbis (1979; 05):

“A Conferéncia reafirma enfaticamente que a salude — estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de
doenca ou enfermidade — é um direito humano fundamental, e que a
consecucao do mais alto nivel possivel de saldde é a mais importante meta
social mundial, cuja realizacdo requer a acdo de muitos outros setores
sociais e econdmicos, além do setor de saude.”

Saude é um tema muito eclético. Ele reune caracteristicas de diversos
segmentos de estudo. Entre varios dos que se destacam dois pontos sdo de grande
importancia e também de divergéncias, que € o campo econdmico e o campo social.
Essa relacdo, considerada bem intrinseca, tornou-se ainda mais intensificada com o

fortalecimento do capitalismo mundial através da era da industria.

O olhar voltado para o bem-estar fisico e mental dos cidaddos, nem
sempre foi visto como um direito social pela classe dominante. Tal situacao
representava outros interesses, como obtencdo de melhores lucros e aumento da
competitividade, buscando, assim, manter de forma continua e crescente a melhoria

da produtividade, conforme expdem Kliksberg (2002; 64):

"A0 mesmo tempo, o investimento em salude oferece um dos maiores
retornos possiveis, uma vez que significa fortalecer o capital humano da
sociedade, como se enfatizou, base da produtividade, e o progresso
tecnologico e a competitividade. Sem uma base firme em matéria de saude,
0s objetivos de crescimento educativo da populacdo antes examinados nao
terdo possibilidade de se materializar. (...) A salde é um elemento de
competitividade empresarial. As empresas com pessoal mais saudavel
terdo menor absenteismo e maior produtividade.”
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O movimento global detentor dessa visdo promoveu reunides de
representantes de diversos Estados Nacionais, em paises e anos distintos. Nelas,
debatiam-se as atuais e futuras condicbes de saude da populacédo tanto das nacdes

consideradas ricas, como também daquelas reconhecidamente pobres.

As reunides sempre tinham a sua realizacdo concretizada pela
Organizacdo Mundial da Saude. Eram conhecidas como Conferéncia Internacional
Sobre Promocéo de Saude. Elas marcaram uma evolucdo de conceitos no campo
desse tipo de politica publica, principalmente a inclusdo de uma maior participacéao

da comunidade no processo de tomada de decisfes.

Os assuntos colocados em discussao representavam as mudancas do
cenario mundial decorrida desde do encontro anterior e as perspectivas de
implantagdo dos antigos e novos objetivos, registrando-se tudo em declaracdes
internacionais, e tidas como compromisso assumido por todos que ali se faziam

presentes, e reconheciam a necessidade de melhorias.

Ferreira e Buss (2000; 10) explicam que a partir da Declaracdo de Alma-
Ata, 1978, as acdes de promocao de saude se fortaleceram partindo do cuidados
primarios de saude, que possui um enfoque intersetorial, passando pelo maior
participacdo da sociedade e chegando até saude ambiental, esta elaborada com
politicas saudaveis. Embora eles reconhecam que ainda esta lento o processo da
colocacdo em prética de todos 0s compromissos assumidos.

O processo desencadeado nesses encontros mundiais, ao longo de quase
30 anos, colocou alguns temas em evidéncia para o debate internacional na area da
saude. Ferreira e Buss (2000; 11) citam como exemplos: a equidade,
descentralizacdo, empoderamento da sociedade, a preservacdo do meio ambiente,

sustentabilidade social, entre outros.
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Todas as Conferéncias Internacionais tiveram sua importancia. Cada uma
delas contribuiu de uma maneira particularizada no objetivo de Promocao de Saude
no mundo. Entretanto, aqui se destaca uma, que foi a segunda a ser realizada. Ela

aconteceu na cidade de Adelaide na Australia no ano de 1988.

Na Declaracdo de Adelaide, Segundo Ferreira e Buss (2000; 28),
destacou-se, ao todo, 04 (quatro) areas, consideradas prioritarias para atuacao em

politicas publicas saudaveis:
- Apoio a saude da mulher: principais promotoras de saude em todo o mundo;

- Alimentacgéo e nutricdo: Eliminagédo da fome e da ma-nutricdo tornaram-se objetivos

principais das politicas publicas voltadas a saude;
- Tabaco e alcool: O uso de ambos constituem dois grandes riscos a saude;

- Criando ambientes saudaveis: Manutencdo de recursos naturais atraveés de

estratégias ecologicas.

A problematica das desigualdades na sociedade contemporanea, em
termos de direitos a servicos publicos, ndo se limita apenas a ac¢des ligadas ao
aspecto social. A resposta a sua alta demanda de necessidades envolve também o
carater econdmico, por isso a implantacdo de alternativas para melhorar a qualidade

de vida exige, por conseguinte, um bom planejamento governamental.

A década de 80 marcou um periodo de crise mundial. Os paises
subdesenvolvidos, como os da América Latina, sofreram de maneira forte o impacto,
acarretando o endividamento externo junto com organismos internacionais, atingindo
diretamente, de uma maneira negativa, a elaboracdo e execucdo das politicas

publicas voltadas para elevar as condi¢des sociais.

A necessidade de recursos financeiros, para investimentos em seus

territdrios, leva os paises considerados subdesenvolvidos a recorrerem a ajuda
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internacional. Que normalmente se realizam por meio de 6rgdos como o Banco

mundial e o Fundo Monetério Internacional - FMI.

Entretanto, para a realizacéo de acordo bilateral, como esse, entre nacoes,
envolvendo elevadas quantias monetarias, existe um protocolo nos quais 0s
negociadores internacionais estabelecem determinadas condi¢des para ofertar tal
apoio. Regras essas que exigem posicionamento rigido no controle e ajuste nos
gastos fiscais dos governos nacionais, essencialmente na reducdo da atuacéo

estatal na manutencgédo e criacao de servigos prestados a sociedade.

O ponto destacado anteriormente correlaciona o aspecto das prioridades
governamentais, ou seja, a atua¢cao mais para o campo social ou o econémico. Lima
(2002; 96) comenta que:

“Na Ameérica Latina, os efeitos da crise financeira, somados a exploracao
da crise da divida externa, levaram a um reforco do modelo que vinha
sendo aplicado em alguns paises desde meados da década anterior pelo
Banco Mundial e o Fundo Monetario internacional (FMI) e o governo
americano, no chamado “Consenso de Washington ”. Nesse modelo esta a
proposta de ajuste estrutural, segundo a qual as mudancas deveriam
ocorrer através de politicas liberalizantes, privatizantes e de mercado, ou
seja, centradas na desregulamentacdo dos mercados, na abertura
comercial e financeira, na privatizagdo de empresas publicas e na redugéo
da intervencao do Estado na oferta de bens e servicos de natureza social.”

A saude, dentro de um contexto econémico definido pelo Consenso de
Washington, faz parte do leque dos servicos publicos que deve ter os seus gastos
limitados e direcionados principalmente aos impossibilitados de responder ao
mercado. Para isto, os agentes financeiros internacionais utilizaram-se dos 6rgaos

mundiais ligado a citada area. Lima (2002; 97) explica que:

“Durante o periodo, o Banco Mundial e o FMI passaram a formular e
difundir uma agenda para a saude baseada nesses novos principios. O
modo de difusdo dessa agenda entre 0s organismos de cooperagdo
internacional e a diversidade das respostas que vem suscitando ndo séo
suficientemente conhecidos e mereceriam analise mais aprofundada”.
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Na América Latina, a Organizacdo Pan-Americana da Saude — OPAS -,
entidade que desde sua origem desenvolvia projetos voltados para saude publica
nao concordava totalmente com essa idéia. Nesse periodo, langcou um documento de
grande importancia chamado “Saude Publica nas Américas”. Segundo Lima (2002;
98), o referencial dele era voltado para a unificagdo desse conceito, e a0 mesmo
tempo o seu fortalecimento nos paises da América. Destacava ainda a redefini¢cdo do
papel do Estado e a descentralizacdo politica. Esta que teve incremento, no ano de
1988, por meio do desenvolvimento e consolidacdo dos Sistemas Locais de Saude
(SILOS).

A andlise dentro de uma agenda de saude publica envolve a percepcéo e
0 acompanhamento de diversos pontos criticos. Destaca-se aqueles correlacionados
com estatisticas envolvendo assuntos como expectativa de vida e mortalidade. Eles
sempre causaram o interesse das nacdes desde a antiguidade. Cairns® (1997; 04)

explica o seguinte:

“Coletnea de estatisticas vitais tem sido preocupacdo de governantes e
governos desde o comecgo do registro da histéria, porque o tamanho da
populacdo determina a amplitude em armas que podem ser mobilizadas e o
quanto em dinheiro pode ser arrecadado com impostos.”

Aprofundando-se uma forma mais minuciosa no aspecto caracteristico
referente ao registro dos principais fatores de mortalidade, que ocorrem no mundo,
pode se observar que existe uma variacdo no tocante a tipicidade das principais

causas ao longo do contexto historico da sociedade.

Essa mudanca sistematica relacionada aos motivos causadores de Obitos
na humanidade se desenrola em decorréncia das préprias modificacdes sociais

3 “Collections of vital statistics has been preocupation of rulers and governments since the beginning of recorded
history, because the size popultion determines how large an army can be mobilized and how much money can be
raised in taxes.”
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correspondentes a sua época. No campo de estudo da saude publica isto é

considerado como sendo uma transicao epidemiologica.

Situando-se no periodo que engloba o inicio do século passado em
relacdo ao deste, nota-se uma grande transformacdo no quadro epidemioldgico. A
causa que se figurava em primeiro lugar, as doencas infecciosas, perdeu este
posicionamento em virtude dos avancos das doencas correlacionadas ao momento
da atualidade, cita-se, por exemplo, os agravos a saude determinada por acidentes e

violéncias; os canceres e as cardiacas.

Diversas foram as causas que mudaram a tendéncia deste perfil no ambito
mundial. Ressaltam-se como pontos positivos: 0s avangos tecnoldgicos, que
permitiram aumentar a expectativa de vida; o aumento da parcela urbana da
sociedade; a industrializacdo; entre outros. JA nos negativos se tem a manutencéo
da ma distribuicdo de rendas contribuindo para o aumento das desigualdades

sociais. Alves (2000; 11) comenta que:

“Por sua vez, a transicdo epidemiologica caracteriza-se pela diminuicéo
expressiva da mortalidade infantil, em boa parte resultante do declinio
também acentuado da morbimortalidade por doencas infecciosas,
especialmente das diarréias; pela significativa elevacdo das taxas de
doencas cronica-degenerativas, particularmente das cardiovasculares e do
céncer e também da violéncia (Bobadilla et al. 1993; Granf et al. 1989)".

Essa nova realidade vivenciada no cenario da saude mundial esta
provocando reag¢Bes dos organismos internacionais ligados ao assunto. Isto é
influenciado porque essa tendéncia ndo se limita a paises ditos ricos ou o0s

considerados pobres, ou seja, ela esta presente na sociedade moderna.

Nesse momento cronoldgico, o aspecto epidemiolégico mundial tinha nas
doencas transmissiveis um grande foco de atencdo. Entretanto outras causas
comecam a despertar a atencdo dos pesquisadores no tocante a mortalidade, entre

elas aquela oriunda dos agravos a saude denominada causas externas.



32

Minayo e Souza (1999; 08) explicam que a violéncia veio a ser
considerada efetivamente como uma preocupacdo a partir na década de 60, por
meio de uma especialidade bem especifica, a pediatria. Tal fato se deu em virtude do
estudo e do diagnéstico da chamada sindrome do bebé espancado e,

posteriormente, com a violéncia de género por meio de movimentos feministas.

A Organizacdo Mundial de Saude colocou essa tematica em seu foco de
discussdo, chegando inclusive a se tornar o tema do Dia Mundial de Saude na
Campanha de 1993 com o slogan: Prevencdo de Acidente e Traumatismo. Souza
(1996;02) destaca que:

“O crescimento em nivel mundial do fendmeno da violéncia, nos Ultimos
anos levou a Organizagdo Mundial de Saude, na década de 90, a adotar o
tema como prioritario para a agenda de saude”.

No ano seguinte, os dirigentes da Organizacdo Pan-Americana de Saude —
OPAS -, preocupados com essa conjuntura nas Ameéricas, juntamente com a OMS e
apoiada por entidades ligadas tanto ao bem-estar social, como a UNICEF; como
também ligadas a area econbmica, como o0 Banco Interamericano de
Desenvolvimento — BIRD; promoveram em 1994, em Washington D. C., um evento
denominado Inter-American Conference on Society, Violency and Health

(Conferéncia Inter-Americana sobre Sociedade, Violéncia e Saude).

Enfim o resultado desse encontro foi que a OPAS (1996; 59) elaborou uma
sobre todos os assuntos discutidos. Nela se reconhece a gravidade da realidade

conforme se demonstra a seguir através de alguns trechos dela*:

“Essa violéncia constitui a mais séria ameaca para a paz, seguranca € a
consolidacdo da democracia na Regido das Américas, (...)

4 “That violence constitutes a most serious threat to peace and security and to the consolation of democracy in
the Region of the Americas, (...)” That violence exacts an enormous economic toll on society, generates growing
expenditures for health and security and decreases productivity; (...)"
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Essa violéncia exige enormes tributos econémicos da sociedade,
crescendo despesa para saude, seguranca e decréscimo de produtividade,

(.)

Tratar do assunto de violéncia e seus efeitos dentro do campo da saude é
algo de grande complexidade. Até mesmo a sua propria definicdo exige uma grande
variedade de conhecimentos distintos. Minayo e Souza (1999; 10) destacam que a
sua propria conceituacao € dificil de se fazer, em virtude dela ser oriunda de relacéao
pessoal, politico ou social, em outros momentos esta correlacionada interacdes

sociais e até culturais.

O crescimento da morbi-mortalidade por causa de acidentes e violéncia,
representada como agravo a saude, continuou a causar um impacto consideravel no
quadro epidemiolégico mundial. Tal realidade gerou tanta preocupacdo que acabou
por provocar 0 seu retorno como tema na Assembléia Mundial da OMS em 1996,

mais precisamente a 492 (quadragésima nona) reuniao.

Durante a realizagcéo dessa conferéncia, elaborou-se uma resolugdo com o
tema “Prevenindo a violéncia; uma prioridade da saude publica”. Ela recebeu a
seguinte codificacdo WHA49.25, e consta no relatério da OMS (2002; xx). No seu
contexto ela ressalta que a violéncia € um dos principais problemas mundiais de
saude publica e todos os paises devem procurar solu¢des e desenvolvam programas
de prevencao.

O fato de a violéncia possuir um conjunto de caracteristicas préprias e
conseqlientemente 0 seu campo de pesquisa ndo se limitar a da area médica,
guestiona-se se ele pode ser enfrentado como outra doenga qualquer. A OMS (2002;
03) defende a idéia de que esse agravo a saude pode ser evitado e seu impacto
minimizado, por meio dos esforcos em saude publica. Assim como se pode evitar e
reduzir tantos outros tipos de problema como doencgas infecciosas, resultantes de

agua ou alimentos contaminados ou ainda lesdes ocupacionais.
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Todas as causas de mortalidade decorrentes de violéncia e acidentes, que
sdo consideradas agravos a saude, estdo sob um unico capitulo no rol de doencas
relacionadas na Classificacdo Internacional de Doencas — CID10 (1996; 89).
Ressaltava-se que dentro dessa simbologia adotada recebe o nome de Causas

Externas de Morbidade e Mortalidade, figurando-se no capitulo XX.

Tais causas estdo assim relacionadas: acidentes de transporte, quedas,
afogamentos e submersdo acidentalmente, exposicdo ao fumo, ao fogo e as
chamas, envenenamento intoxicagbes exposi¢ao nocivas, lesbes auto-provocadas

voluntariamente, agressoes e todas as outras causas externas.

A idéia de atuar de maneira preventiva nas diversas tipicidades
caracterizadas neste capitulo XX da CID10 é a forma recomendada aos estados
membros da OMS (2002; 15). Este organismo internacional descreve que 0s
gestores da saude publica de cada pais desenvolvam acdes por meio de
intervencdes, sendo elas caracterizadas em 03 (trés) niveis de prevencao: primario,

secundario e terciario.

No contexto descrito anteriormente, surge no nivel secundario de
prevencao, ou seja, aquele que tem como foco as respostas imediatas a violéncia, a
sugestdo de implantacdo de diversos servicos para o0 enfrentamento da morbi-

mortalidade por causas externas, entre eles esta o atendimento pré-hospitalar.

1.2 — A Realidade Brasileira

Diante do cenario mundial, os fatos brasileiros relacionados ao campo da
saude so vieram a ser considerado a partir no século XVI. Isto em decorréncia da
sua insercdo ter acontecida como um marco do processo expansionista do

mercantilismo no Velho Mundo.
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Oficialmente os primeiros visitantes, e por consequéncia natural, os
colonizadores eram oriundos da Europa, e era um povo que buscava expandir seu
reino atraveés das grandes viagens maritimas. Eles vinham da peninsula Ibérica: os

portugueses.

Os habitantes aqui encontrados possuiam um estilo de vida proprio
adaptado ao seu habitat, com sua cultura e suas crencas. Eles foram chamados de
indios. Os nativos possuiam uma boa salude e uma maneira bem peculiar de

compreender os problemas relacionados as doencgas.

Eles tinham a visdo que os males que surgiam fossem algo oriundo do
campo espiritual. No entanto, também os combatiam utilizando-se das diversas
propriedades terapéuticas da vasta flora aqui encontrada. Santos Filho (1991; 114)

explica que:

“(...) A terapéutica visava obviar, por processos magicos, a maléfica acéao
dos entes superiores, maus, socorrendo-se ainda de elementos dos trés
reinos da natureza, notadamente o vegetal. O médico-feiticeiro guardava a
soma de conhecimentos empiricos obtidos, através de geracdes dos efeitos
de plantas medicinais nativas”.

O processo da ocupacdo brasileira foi iniciado logo ap6s a chegada
daqueles novos desbravadores. Tendo como sua atividade econdmica principal a
extracdo do pau-brasil, abundante na costa maritima. Naquela época, ndo existia

uma divisdo geopolitica da regido recém-invadida.

Posteriormente por intermédio das Capitanias Hereditarias, implantado em
1534, deu-se exploracdo da cana-de-acucar, que se transformou em um pélo
industrial de producdo do acucar, tornando-se o principal produto de exportacéo,

atingindo reconhecimento mundial. Prado Junior (1983; 32) explica que:

“Ja se conhecia bastante do Brasil para esperar que nele a cana-de-agucar
dar-se-ia bem. (...) Foi o caso, (...), na planicie litoranea hoje ocupada pelo
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Estado de Pernambuco, e do contorno da baia de Todos os Santos (0
Recbncavo Baiano, (...)."

A chegada dos colonizadores modificou a realidade social, inclui-se
também o quadro da saude da “nova terra”, pois com eles vieram juntamente as
diversas epidemias de doencas infecciosas caracteristicas de sua regido natal.

Dimitrov (2000; 23) comenta que:

“Nesse periodo, podemos destacar a ocorréncia das doencas pestilenciais
trazidos pelos navegantes. Em 1561 é descrita a variola, que chega de
navio de Portugal para llhéus, e se dissemina entre a populagéo litoranea
do Maranhéo, Paraiba do Norte, Pernambuco, Bahia e Rio de Janeiro”.

A estrutura organizacional montada para o enfrentamento dos problemas
de saude publica, apresentados pela col6nia, seguiu o0 mesmo padrao do adotado
pela Metropole. Acrescentando-se a essa conjuntura a realidade de que, aqui, as
dimensdes territoriais brasileiras possuiam caracteristicas proporcionais a de um
continente, ocasionando dessa forma diversas dificuldades para a execucdo da

prestacao de alguma espécie de servi¢co na area medica.

Nesse periodo, 02 (dois) fatos, praticamente concomitante, marcaram o
momento na area da assisténcia aos doentes. O primeiro foi o papel decisivo que
teve a Igreja Catdlica para a considerada Nova Terra, que se deu por intermédio das
missdes coordenadas por Jesuitas, mas precisamente no ano de 1549. Eles tinham
por finalidade catequizar os indigenas. Entretanto, findou por colaborar com o

aspecto da saude local.

O segundo foi a formacado das Irmandades das Misericérdias, que como
em Portugal, tinham como missdo caritativa ajudar os enfermos pobres. No seu

texto, Guimarées (1982; 104) comenta que:

“(...) o modelo assistencial foi aquele decretado pelo Regimento, em razao
do que a criacdo das primeiras vilas se fazia acompanhar da instituicdo das
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respectivas misericérdias. (...) A extensao territorial, a escassez de recursos
— em particular a de pessoal habilitado — e a diversidade de objetivos
propiciaram e exigiram que as formas para assistir a populacdo se
desdobrassem. Como decorréncia da catequese e do servico da Igreja
Catolica, surgiu a medicina dos jesuitas”.

A presenca dos Jesuitas no Brasil, por mais de dois séculos, até 1759,
promoveu ndo sO alteracbes no campo religioso, mas envolveu todo uma
transformacdo no campo social da colonia portuguesa. Destaca-se nesse caso a
salude, que inclusive propiciou uma maior aproximacao entre os religiosos e 0s

silvicolas. Santos Filho (1991; 117) comenta que:

“Gigantesca foi a acao do jesuita no Brasil. Em sua penetracdo da Bahia
para o Norte, para o Sul e para o interior, aldeou o indigena, doutrinou ‘o
corumim’, ensinou oficios manuais e proporcionou assisténcia médica.
Esta, alias, foi uma das mais poderosas armas usadas na catequese.
Através dela os padres captaram a simpatia e a confianca do selvagem,
confundiram os artilosos pajés e redimiram milhares de moribundos,
batizandos in extremis.”

Na realidade, o grande interesse dos portugueses nestas terras era
encontrar metais preciosos. O inicio do ciclo do ouro no século XVIII, na cidade de
Vila Rica (hoje Ouro Preto) levou a atencdo da Coroa lusitana para aquela regiao,

gue posteriormente seria denominado Regido Sudeste.

Essa transicdo no aspecto econOmico impulsionou a economia e o
povoamento desta regido, comecando dai o empobrecimento e despovoamento das
demais. Cita-se como exemplo a area que viria ser identificada como Nordeste.
Prado Junior (1983; 56) explica que a mineracao conseguiu concentrar a atencao de
Portugal por quase todo o século, o que acabou de levar o empobrecimento e

despovoamento das demais.

Findando o periodo da mineragédo surgiu, concomitante, naquela regiao o
plantio da nova estrela da economia brasileira, a producéo de café, com destaque o

Estado de S&o Paulo. Esse novo produto da agricultura se tornou a principal fonte de
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recursos oriundos da exportagédo. Concretizou-se, entdao, por vez o desenvolvimento

daquela area em relagdo ao restante do pais.

O poder econbmico nacional tinha criado raizes tao fortes com aquele
centro comercial que mesmo no auge do declinio financeiro, ocasionado pela quebra
da bolsa de Nova York em 1929, os detentores das tomadas de decisdes
permaneceram naquele territorio e transferiram sua atencdo para a industria.
Consequientemente isto acarretou a concentracdo do poder politico, cultural e

tecnologico configurando a atual realidade das diferencas regionais.

Os principais focos de atuacdo estatal que caracterizava o0 seu
envolvimento no campo da saude publica, no intervalo temporal transcorrido dos
primérdios da chegada da familia real em 1808 no Rio de Janeiro até a proclamacao
da republica em 1989, foram as epidemias.

Especificando-se mais as doencas, a hanseniase recebeu uma atencao
especial, na época era conhecida como lepra. Essa atencao foi contemplada por
meio da construcdo de lazarentos. Depois se voltou para o problema da saude
mental, principalmente através das Santas Casas. Somente em 1852, ocorreu a
construcdo do primeiro hospicio e por fim o combate a tuberculose. Guimaraes
(1982; 105) explica que devido a mudanca da corte portuguesa para o Brasil,
acarretou inicialmente atencdo as doencas contagiosas e posteriormente aos

problemas de saude mental e tuberculose.

O despertar dos governantes brasileiros para uma realidade com
problemas de saude publica sempre se relaciona com problemas envolvendo a

classe dominante. Lima (2002; 39) comenta que:

“O impacto da epidemia de febre amarela no Rio de Janeiro, de 1849 a
1850, alterou sensivelmente essa imagem publica. O fato de ter feito
vitimas fatais na elite favoreceu a compreensdo do quadro sanitario do
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Brasil como um problema cientifico e politico importante, ampliando a
repercussao das polémicas médica sobre o assunto.”

No final do século XIX, ocorre a mudanca da forma de governo no Brasil,
em que ele deixa de ser uma monarquia e passa a ser uma republica. No entanto, os
problemas de ordem social continuam, e no campo da saude publica as
caracteristicas do perfil epidemiolégico no aspecto das causas de mortalidade

continuam as mesmas que vinham provocando a atencéo governamental.

O problema marcante desse periodo, em amplitude nacional, na area de
saude publica, era a pouca presenca do poder estatal, implicando uma forte

presenca do aspecto privado. Lyda (1994; 35) explica que:

“Constata-se, portanto, que mesmo na Republica, apesar do quadro de
morbidade e de alta mortalidade, as questbes de Saude Publica eram
tratadas como éarea ndo especifica, e seus recursos, destinados a
assisténcia médico-hospitalar ou outras. As doencas e suas conseqiéncias
sdo solucionadas, predominantemente, fora do ambito publico, em nivel
privado, pelas familias e entidades filantrépicas, estas mantidas pelas
contribuicbes de proprietarios rurais e ou auxilios e subvencdes
governamentais”.

Ainda, nessa época, a existéncia das epidemias ocasionadas por doencas
transmissiveis como febre amarela, variola, entre outras, preocupava a classe

econdmica dominante cuja influéncia era grande no governo federal.

A preocupacdo com esse problema de saude publica era continua. Isto
decorria em virtude de ser a exportagdo de produtos agricolas, ressalta-se que o
produto de grande énfase da época era o café. Este mercado era considerado o eixo

principal da atividade econdmica vivenciada pelo pais naquele periodo.

A persisténcia de uma realidade negativa para o pais poderia afugentar os
representantes da comunidade estrangeira interessados em relacbes comerciais

com o Brasil. Nunes (1989; 132) comenta que:
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“No Brasil, o desenvolvimento da pesquisa representa outro exemplo da
vinculacdo da atividade em salde com a estrutura social. (...) Desde 1899,
Séo Paulo era um centro importante de producgdo cafeeira, repercutindo sobre
a administracao estatal, a qual deveria modernizar-se para adequar-se a nova
situacdo econdmica”.

Os portos brasileiros serviam de portdo de entrada e saida para as
mercadorias negociadas, caracterizando assim o comércio internacional do pais. Os
servicos de embarque dos produtos eram realizados por intermédio de navios que
poderiam ser oriundos de qualquer lugar do mundo, conseqiientemente gerava um
alto fluxo de pessoas nestes locais que poderiam ser portadores em potencial das

enfermidades que se desejavam combater.

A acdo de intervencdo nesses locais foi imposta por pressoes

internacionais, lyda (1994; 36) relata:

“Entre 1898 e 1910, ocorrem, no Brasil, as primeiras campanhas sanitarias
nos principais portos brasileiros (Santos, Rio de Janeiro, Recife),
integrando-se a um vasto programa de saneamento maritimo em nivel

mundial e sob imposi¢&o do imperialismo internacional”.

A formacédo do aspecto sanitarista no estado paulistano, se expandiu por
todo o Brasil, sofreu grande influéncia oriunda dos Estados Unidos da América. A
esse respeito lyda (1994, 52) comenta que: “(...) a burocracia sanitaria, do Estado de
Sao Paulo, em constituicdo, recebera seu treinamento basicamente sob influéncia

americana desde os seus primérdios e, (...)".

Nas primeiras décadas do século XX, embora ainda existisse a hegemonia
agroexportadora, ocorreu 0 surgimento das primeiras induastrias brasileiras.
Modificou-se assim o perfil social das grandes cidades. A assisténcia médica foi aos
poucos se interagindo com a previdéncia social, vinculada apenas aos trabalhadores

formalmente inseridos em empresas.
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O processo foi se concretizando e desvinculando, assim, as suas
atribuicGes destinadas ao governo. Isto foi institucionalizado pela Lei Eloy Chaves de
1923, que criou a Caixas de Aposentadorias e Pensbes — CAPs. Cohn (2002; 15)

explica:

“A partir de entdo inicia-se uma primeira dicotomia no interior da saude
publica:o enfoque eminentemente curativo frente ao enfoque
eminentemente preventivo. Os preceitos da sadde publica respondem as
medidas de carater coletivo, em particular as campanhas sanitarias —
combate a febre amarela, variola, por exemplo — que tanta celeuma
provocaram desde o inicio do século. Ja as classes assalariadas (...),
passam a ser destinados servicos médicos prestados pelas CAPs, que por
vez compravam servicos médicos do setor privado através do mecanismo
de credenciamento médico.”

O progresso estrutural do setor privado vai se consolidando em pretericéo
a area publica em todo o territério brasileiro, caracterizando a total auséncia do
processo de universalizagdo e equidade de servicos de saude publica,

incrementando as iniquidades sociais.

Esta pratica foi se concretizando pelo préprio estilo de politica adotada
pelas CAPs e posteriormente pela criacdo dos Institutos de Aposentadorias e
Pensdo — IAPs, que foi semelhante ao sistema das caixas, diferenciando-se no
aspecto da unificacdo, em nivel nacional, dos trabalhadores, devidamente divididos

por categorias profissionais.

Os institutos foram criados em 1930 com a ascensédo de Getulio Vargas ao
poder central do pais. Tal estrutura perdurou até 1966, quando pela intervencao
militar no governo houve a unificacdo dos IAPs, transformando-se todos institutos em

um so6, conhecido como Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS.

O mecanismo de impulséo do privado sobre o publico funcionava porque

em vez do governo investir na propria estrutura para fortalecer o atendimento médico
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a todos, ele optava por credenciar instituicbes de cunho privado, com ou sem fins
lucrativos, para executar as tarefas necessarias. Nicz (1982; 168) explica que:

“(...), nasce o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), produto da
fus@o dos IAPs, e sob forte influéncia dos técnicos do maior deles, o IAPI.
Estes técnicos, de tendéncia abertamente privatizantes, criam as condi¢des
institucionais necessarias ao desenvolvimento do “complexo médico-
indsutrial”, caracteristicas marcante do periodo”.

Conforme Pereira (2000; 131), a esfera publica do setor da saude foi se
montando de uma maneira gradativa ao decorrer de todo o século XX, pois era vista
de maneira dispensavel, em que focava, principalmente, o mercado. Apesar disso,
foram criados 6rgdos como o Ministério da Saude, do trabalho entre outros. Na
década de 1940, conseguiu-se alguns avancos, cita-se a inclusdo dos aspectos
sociais feito pela primeira vez por um presidente da republica em um planejamento

governamental denominado SALTE (Saude, Alimentacéo, Transporte e Energia).

Na visdo de Pereira (2000; 133), no inicio da década de 1960, o Brasil
enfrentava grandes atropelos de ordem social. Jodo Goulart assumiu a presidéncia
do pais, apés a renuncia de Janio Quadros, mergulhado em sérios problemas
financeiros. Pouco pode fazer para reverter o quadro negativo. Na saude, o Servigo
Especial de Saude foi transformado em fundacdo e se criou um novo cédigo

sanitario.

O ano de 1964 foi para a nagéo brasileira um momento de grande tenséo
social. Os militares assumem o governo federal por meio de um golpe de estado,
logo em seguida implantam uma ditadura que veio a perdurar por duas décadas. O
estiio de administrar era voltado para uma gestdo burocratica com extremas

caracteristicas de controle e centralizacdo das decisfes.
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Na area da assisténcia no campo da saude, logo se percebeu essa forma
bem peculiar deles comandarem a nacg&do. Ocorreu uma canalizacdo do

planejamento focada na esfera federal. Alcantara e Costa (1992; 20) explicam que:

“A partir de 1964, a concentracéo de recursos publicos nas méos da unido
empobreceu os estados e municipios que, progressivamente, reduziram
seus gastos com assisténcia a salde, ao mesmo tempo em que crescia a
demanda por esses servicos”.

A estrutura formada no gerenciamento do Estado brasileiro, no periodo
pés-golpe de 1964, envolveu alguns planos estratégicos de acdo, todos sempre
voltados essencialmente para o campo econémico. No aspecto da saude, Potyara
(2000; 133) explica que foi através do | Plano Nacional de Desenvolvimento — | PND
- que se criou a Central de Medicamentos (CEME), mas sua politica social visava
mais a iniciativa privada. No Il PND, no governo Geisel tentou melhorar tomando
medidas voltadas para a saude do Nordeste como: A Acao Sanitaria do Nordeste, o
Programa de Interiorizacdo das AcbOes de Saude e Saneamento no Nordeste
(PIASS), entre outros. No entanto, o periodo militar fechou o seu ciclo com o
presidente Figueiredo assumindo posturas de corte de gastos sociais de maneira
radical.

Destaca-se ainda, nessa conjuntura, a atuacdo do presidente general
Ernesto Geisel, que na busca de organizar os servi¢cos de saude no Brasil, sancionou
no ano de 1975 a Lei n® 6.299 (1975). Este instrumento legal trazia descrito no seu
Art. 1°: “O complexo de servicos, do setor publico e do setor privado, voltado para as
acOes de interesse da saude, constitui 0 Sistema Nacional de Saude, constituido e

disciplinado nos termos desta lei, (...)".

A formalizacdo do sistema de saude por intermédio da aprovacdo de uma
lei, ndo foi o suficiente para garantir os efeitos positivos esperados para a época.

Alcantara e Lustosa (1992; 21) ressaltam que:
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“A criacdo de um Sistema Nacional de Salde, em 1975, é uma primeira
tentativa de buscar essa coordenacdo. Entretanto, a prépria concepcédo de
sistema, dentro da perspectiva tecnocratica que estabelecia um centro —
governo federal, o6rgao central, unidade normativa — e uma periferia a ele
referenciada — oOrgdos setoriais ou seccionais, governos estaduais e
municipais, entidades executoras, favorecia a centralizacdo. Embora esse
modelo ja trouxesse referéncias explicitas aos principios de regionalizagao
e hierarquizacéo dos servicos, nada foi feito nessa dire¢do. Na verdade, o
Sistema Nacional da Saude era apenas um instrumento descritivo, pois
mantinha tudo o que existia”.

Nessa época foi se constituindo no Brasil uma fase de novos pensamentos
na area médica. Os problemas desse campo comecaram a serem analisados como
uma questao social, mesmo diante de situacdo de ditadura que vivia 0 pais, 0 que
gerou a historia do Movimento Sanitarista Brasileiro. Escorel (1999; 19) descreve que
no auge da ditadura brasileira comecgou-se a se ver os problemas dentro de uma

concepcao médico-social, proporcionando a formacao de sanitarista no Brasil.

O fim da década de 1970 e o inicio da de 1980 vieram acompanhadas de
uma crise econdmica, no setor da saude, em virtude do grande aumento de seus
gastos junto a iniciativa privada. A situacdo chegou ao ponto que o Poder Publico

teve que expor tal quadro a toda nacédo. Nicz (1982; 170) cita que:

“1981 € o ano em que o Governo finalmente assume a situacdo de
insolvéncia da Previdéncia Social. Entre afirmacfes discrepantes sobre o
exato momento do déficit e suas causas (assisténcia médica para o
Ministério do Planejamento, aumento dos percentuais de aposentadoria
para o Ministério da Previdéncia, surgem as solucfes para ‘tapar o buraco’
(ou ‘rombo’, segundo alguns)”.

A Unido, em contra-partida, toma posicionamento racionais de controle de
gastos e 0s primeiros passos para a descentralizagdo do servi¢co de saude, dividindo
a responsabilidade com os Estados e os Municipios. Embora essa idéia tenha
entrado em discussao naquele momento, sua origem remonta a década de 50. Luz
(2001; 17) explica que:

“O projeto de descentralizagdo em saude, no Brasil nos anos cinglienta, é
retomado, em termos de politica publica, no inicio da década de 80, com a
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crise das politicas sociais do Estado militar autoritario, que teve a duracao
de duas décadas”.

Legalmente o governo decidiu instituir com o intuito de melhorar o
gerenciamento do sistema, respectivamente, as AlH (Autorizacdes de Internacdes
Hospitalares) e as AIS (AcOes Integradas de Saude). Cohn (2001; 46) relata que:

“As AlHs permitem maior controle sobre o setor privado, (...). ja as AIS
institucionalizam um novo padréo de relagcédo entre a previdéncia social e os
setores publicos de saude — estadual e municipal — (...)

A possibilidade de criagdo de convénios entre as trés esferas
governamentais — Unido, Estado e Municipio -, por intermédio da AIS, propiciou um
momento adequado para o inicio da descentralizacdo dos servicos de saude,
objetivando a sua universalizacdo e equidade em relacdo ao atendimento da
populacéo. Isso convergiu para a criagdo, em 1987, do Sistema Descentralizado e
Unificado de Saude - SUDS, como comenta Cohn (2001; 47):

“De qualquer forma, o avanco dos debates sobre a saude consolida a
proposta da descentralizagdo como Unica alternativa para constituicao de
um sistema de salde adequado as reais necessidades da populagéo,
viabilizando uma universalizacdo e equidade (...) E nesse contexto que
emerge a proposta do Sistema Descentralizado e Unificado de Saude (...)"

Nesse periodo, os gestores da saude publica comecam a ter em maos um
outro problema que ascenderia bastante ao longo dos anos seguintes, pois 0 campo
epidemiologico da mortalidade vai assumindo outros aspectos. Os agravos
classificados como causas externas passam a figurar de maneira mais incisiva no

numero de mortes.

Essa realidade ndo era uma exclusividade da sociedade brasileira, Minayo
e Souza (1999; 09) relatam que:
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“Em toda sociedade ocidental, e mais particularmente no Brasil, é na
década de 80 que o tema da violéncia entra com maior vigor na agenda de
debates e no campo programatico da saude, tendendo a se consolidar nos
anos 90".

No ano de 1986, ocorre a 8% Conferéncia Nacional da Saude, cujo tema
versava sobre a reformulacdo sanitaria brasileira. Os debates e as idéias
apresentados ganharam bastante forca em toda sociedade, em decorréncia dos seus
cunhos sociais. Vazin (1998; 20) ressalta que as propostas surgidas sobre o tema
em questao visavam atender as necessidades da populacédo sobre aquele ponto. No
gue se refere aos efeitos positivos desse evento. Dimitrov (2000,29) relata: “Esse

relatorio serve de base para a elaboracéo da constituicdo de 1988".

O anseio do povo brasileiro por melhores condi¢cdes sociais recebeu um
grande apoio quando, oficialmente, foi inserida em sua Carta Magna a
contextualizacdo explicita da igualdade de direitos ao acesso dos servigos de saude

para todos os cidadaos, conforme seu Art. 196 (2001; 97), In Verbis:

“A salde é direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doenca e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos
para sua promogdao, protecdo e recuperacao.”

Atualmente no Brasil, o setor social da Saude é organizado através de
uma estrutura hierarquizada em niveis de complexidade crescente e descentralizada,
em que engloba tanto as instituicbes publicas, do segmento citado, como as
privadas, com ou sem fins lucrativos, contratadas ou conveniadas. Como afirmam
Kadt e Tasca (1993; 48): “Pela primeira vez no Brasil, a equidade e a
descentralizagdo sao claramente definidas, respectivamente, como uma prioridade e

como uma estratégia na politica de saude”.

O Estado Nacional possui a responsabilidade de promover o bem-estar
social de todos os brasileiros, nesse intuito se busca dentro dos mais diversos

setores sociais atuar de uma maneira que proporcione acbes de cunho de
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universalizacdo de direitos e equidade no acesso aos servicos colocados a
disposicéo da sociedade.

O instrumento utilizado para tal realizacdo séo as politicas publicas. Cruz

Neto e Moreira (1999;35) explicam:

“Instancia onipresente na vida de todos os cidaddos e um pais, o Estado,
em suas diferentes estruturas e poderes, torna-se responsavel direto pelo
estabelecimento e desenvolvimento das condicdes de vida de uma
populacdo. Direitos basicos dos individuos como o acesso a alimentacéo,
educacéo, e salde sao por eles influenciados, definidos e implementados.
Seu instrumento de atuacdo sdo as politicas publicas que desenvolve. para
tal ele se utiliza de politicas publicas, como € o caso da saude, realizado
por meio da implantagdo do sistema descentralizado e unificado é algo que
envolve uma gama enorme de variaveis.”

No caso da saude brasileira, o poder estatal parte do amparo da legislagédo
para tentar obter esses aspectos de beneficios sociais, um exemplo foi a
implantac&o do sistema descentralizado e unificado, que ainda é algo complexo, pois

envolve uma gama enorme de variaveis.

Todo a estrutura administrativa voltada para o setor da saude é
coordenada de uma forma integrada através de um sistema denominado de Sistema
Unico de Saude — SUS -, definido na CF/88 e com sua estrutura entrando em
funcionamento pela Lei n® 8080, de 19 de setembro de 1990, conhecida como Lei
Organica da Saude -LOS.

A busca da equidade e da universalidade nos servicos de saude, dentro de
um contexto social passa inicialmente pela descentralizacdo das a¢des para que o
poder das decisfes figue mais préximo do usuario do sistema. Conforme descrito no
arcaboucgo juridico relacionado com essa area social: a Constituicdo Federal de
1988, no seu titulo da Ordem Social e a LOS.
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Nele, a Unido repassara para 0os demais niveis da esfera publica — Estado
e Municipios - recursos e responsabilidades de atuacdo na saude, claro que de
forma hierarquizada. Ficando os governos estaduais mais com as agcdes macros e 0s

municipais com a execuc¢ao dos servi¢os propriamente dito.

O processo ficou conhecido como municipalizacdo da saude. Entretanto,

ele nao foi implantado totalmente ainda, conforme explica Elias (2001; 113):

“No entanto, foram necessarios quase cinco anos da vigéncia da
Constituic@o e trés da LOS para que o governo federal desse passos mais
firmes na implementacdo da descentralizacdo, procedimento este
conhecido como “Municipalizagdo da Saude”. O instrumento para alavancar
esse processo foi a Norma Operacional Basica, SUS 01/93 (NOB),
aprovada pela Portaria n° 545 do Ministério da Saude.”

E interessante salientar que no planejamento de desenvolvimento de
politicas publicas, como no da area de saude, leve-a em consideracado parametros,
critérios e metodologias bem especificos que possam permitir o devido
acompanhamento e avaliagdo da eficiéncia, da eficacia e da efetividade social no
alcance dos seus objetivos. Merhy (1995;128) explica sobre a importancia do

planejamento:

“(...) o planejamento como instrumento / atividade de acdo governamental
para a producao de politicas, tem-se apresentado como tecnologia de
gestao de politicas, e como tal aparece, tanto no que se refere a construgcéo
de politica publicas com a agao estatal. (...)".

A realizacdo de um planejamento estratégico na area da saude publica
exige a utilizacdo de alguns instrumentos norteadores. Dentro da especificidade
desse campo se tem o estudo epidemiolégico sobre a mortalidade de uma

determinada regido, seja ela um pais, um estado ou um municipio.

O quadro | evidencia a situacdo da relacdo das principais causas de
mortalidade acontecidas no Brasil, compreendidos no periodo dos anos de 1980 e
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2002. Ele vem informando de maneira individual, ou seja, por causa o niumero bruto
de Obitos e o seu respectivo percentual dentro do universo total de mortes. As
informacGes foram obtidas no endereco eletronico do Datasus do Ministério da
Saude (2005):

QUADRO I — Principais Causas de Mortalidade no Brasil — 1980 / 2002

BRASIL
CAUSAS DE 1980 1990 [ 2000 2002
MORTAL N° DE | %DO | N° DE | % DO N DE | %DO | N° DE | % DO
OBITO | TOTAL | OBITO |TOTAL | OBITO | TOTAL | OBITO | TOTAL
P/ DE P/ DE P/ DE P/ DE
CAUSA | OBITO | CAUSA | OBITO CAUSA | OBITO | CAUSA | OBITO
DOENCAS
DO
CORACAO | 189.215 | 2520 |220.699 | 28,10 | 260.603 | 27,53 | 267.496 | 27,22
SINTOMAS
SINAIS E
AFECGOES
MAL 161.246 | 21,47 | 148475 | 1817 | 135749 | 14,34 | 134.176 | 13,65
DEFINIDAS
DOENCAS
INFECCIOSA
S 69.553 | 9,26 | 41.676 5,10 44515 | 470 | 45175 | 460
CAUSAS
EXTERNAS
70212 | 9,35 | 100656 | 12,31 | 118397 | 1251 | 126550 | 12,88
TOTAL 750.727 817.284 946.686 982.807

Fonte: Ministério da Saude - DATASUS

(*) — Os dados utilizados foram do ano de 2002, em virtude das informac8es relativas ao ano de
2003, no periodo da pesquisa ainda esdtavam sendo compilados.

Andlise do quadro |, dos quatro principais fatores de mortalidade, percebe-
se que ao longo periodo de 1980 a 2002, no Brasil, aconteceu uma constante
variacdo de forma ascendente do numero de mortes por causas externas. Sua
variacdo percentual foi cerca de 3,50 percentuais. O que lhe gerou ao final do

intervalo temporal um aumento de cerca de 38,00%.

Esse valor dos agravos a saude se torna bastante representativo e gerador
de preocupacao no desenvolvimento de politicas publicas. Isto decorre em virtude do
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fato de que das 03(trés) outras principais causas de mortalidade, 02(duas) tiveram
um declinio na freqiéncia de ocorréncia, e somente 01(uma) teve também um
aumento no seu percentual de ocorréncia que foi as doencas do coracdo, mas este

valor foi bem inferior chegando a ser apenas em torno de 8,00%.

Esse cenario proporcionou bastante preocupagdo aos governantes
brasileiros. Consequientemente, gerou toda uma influéncia no planejamento
governamental na area de politica publicas para a saude. Sobre esse foco, Mendes
(1999; 22) comenta que:

“A agenda tradicional da saltde publica vem juntar-se uma nova agenda,
compondo um quadro epidemiolégico de extrema complexidade. O Brasil é
bem retratado da acumulacéo epidemioldgica: mais de 56% da mortalidade
ja se deve a doencas do aparelho circulatério e causas externas;
permanecem doencas infecciosas e desnutricdo; ressurgem o dengue € a
cllera e cresce a Aids.”

No campo das politicas da década de 90, é lancado pelo Ministério da
Saude o Plano Quinquenal de Saude 1990/95 — A Saude do Brasil Novo, que
segundo Vanzin e Nery (1998; 21), teve como objetivo operacionalizar o SUS nos
Estados e Municipios, dentro do aspecto da Constituicdo Federal. Ele tracava acdes
especificas nelas se incluindo as atividades correlacionadas com os acidentes e as
violéncias. No entanto, os municipios reclamavam a ndo destinacdo de recursos

financeiros para o mesmo.

O periodo dos anos noventa também é marcado por sérias crises
financeiras, monitoradas por 6rgéos internacionais como o FMI e o Banco Mundial,
além de um movimento de ordem mundial denominado globalizacéo. Isto levou a
adocao de uma postura neoliberal na economia brasileira. Iniciada com a ascensao
de Fernando Collor de Melo ao poder, e sendo continuidade efetivada com os
mandatos eleitorais seguidos de Fernando Henrique Cardoso.
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Segundo Luz (2001; 19), essa ideologia neoliberal pressupfe que o papel
do Estado seja o minimo possivel, repassando atividades essenciais a sociedade,
como saude e educacdo, sejam repassados as maos da iniciativa privada,
filantropicas ou voluntarias, sob a forma de “participacdo” e “parceria”, gerando o

enfraquecimento do setor publico, muitas vezes por corte de verbas.

No entanto, mesmo diante desse quadro no inicio dos anos noventa, mas
precisamente em 1991, incluiu-se na agenda dos programas sociais a preocupacao
com 0s agravos a saude, ocasionado pela violéncia, o Governo Federal implantou o
Programa de Enfretamento as Urgéncias e Traumas, conforme endereco eletrbnico
do Ministério da Saude (2002) que visava assim 0 atendimento a essa dessa

situacao critica.

Esse citado programa no ano seguinte recebeu uma nova denominacao,
passou a ser chamado de Programa de Enfrentamento de Desastres. Entretanto,
seguindo a visao neoliberal, ndo conseguiu prosperar em virtude de um pequeno
orcamento para desenvolver suas atividades, s6 vindo a melhorar apdés a
Constituicao de 1988.

Ainda no ano de 1991, Vanzin e Nery (1998; 25) relatam que aconteceu
um grande evento na area de saude publica que movimentou a area medica
brasileira, foi a IX Conferéncia Nacional de Saude. Ela se estratificou nos varios
niveis da esfera do poder publico (Municipio, Estados e Unido). Nas discussodes
efetuadas durante a conferéncia se diagnosticou varios indicadores de saude que
representava desrespeito a vida, entre eles o elevado nimero de mortes por causas

externas, principalmente no transito.

No final da década de 1990, segundo Minayo e Souza (1999; 20), ocorreu
uma pressao social de entidades e movimentos ligados ao tema da violéncia. O
Ministério da Saude - MS por meio de um Comité Técnico Cientifico — CTC - ligado
ao Grupo Técnico para Acidentes e Violéncias da Secretaria de Politicas de Saude
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formulou um projeto de politica para atuar na prevencdo e atencdo aos acidentes e

violéncia.

Essa proposta elaborada pelo MS inclui diversas acdes a serem realizadas
por varios segmentos sociais. Na area especifica da saude, define o atendimento
pré-hospitalar como parte integrante da acdo governamental. Ressaltando a
formacdo de recursos humanos para exercer sua normalizacdo, chegando até a

implantacéo e ampliacédo desse tipo de servico de emergéncia.

No principio do ano de 2000, o Brasil teve, através do governo de
Fernando Henrique Cardoso, a implantacdo de um grande numero de programas
gue se volta para a area de saude. Deste grupo, ao todo 37 (trinta e sete), destaca-
se apenas 02 (dois), o programa Salve e o programa Pare, que direcionavam seu
foco de atuacdo nas doencas classificadas como causas externas. Na sua aplicacao
pratica teve como uma de suas metas a obtencado da reducédo do niamero de vitimas
fatais nos acidentes de transito. Utilizando, respectivamente, como estratégias a

melhoria na malha rodoviaria nacional e campanha educativa.

A efervescéncia da discusséo sobre a descentralizacdo da saude, durante
0S anos oitenta, propiciou no campo medico da emergéncia e da urgéncia a criacao
de servicos publicos de atendimento pré-hospitalar em varias unidades da federacéao.
Eles foram criados dentro de uma conjuntura de integracéo entre os diversos setores

publicos no ambito estadual.

Naquela época, surgiu entdo a interdisciplinaridade e a articulacao
intersetorial entre as Secretarias Estaduais de Saude e os Corpos de Bombeiros,
ambos pertencentes ao Estado. Nacionalmente, o primeiro a se manifestar e
implantar esse novo servi¢co publico foi o governo fluminense. A entidade definida
como responsavel para atuar nesta area foi o Corpo de Bombeiros Militar do Estado
do Rio de Janeiro, hoje denominada Secretaria de Defesa Civil, conforme o enderecgo
eletrdnico da propria instituicdo (2005).
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A iniciativa foi inovadora e demonstrou boa aceita¢céo junto a populacao,
além de uma elevada demanda. Posteriormente, outros estados seguiram a mesma
idéia, sempre ficando com a responsabilidade das corporacdes de bombeiros
correspondentes. Cita-se como exemplo o Estado de Sdo Paulo, de acordo com o
endereco eletrénico da Policia Militar de Sao Paulo (2005), com o Grupo de Resgate,
também do Corpo de Bombeiros da Policia Militar. O Ceard comegou a se estruturar

em 1988, somente no ano de 1989 houve a implantacdo em Fortaleza.

Até entdo o Governo Federal, através dos gestores do Ministério da
Saude, ndo havia se manifestado em termos de saude publica direcionada
essencialmente para esse problema epidemiolégico. Embora em termos de efeito
negativo na sociedade, essa situacdo ja vinha apresentando uma variacao
ascendente consideravel, chegando a se tornar uma das principais causas de 6bitos

registrados no Brasil, durante os ultimos vinte anos.

No ano de 2001, o Ministério da Saude efetivou o projeto de prevencao
elaborado pelo CTC e aprovou a Portaria n°® 737/GM, de 16 de maio do citado ano
(2001). Instituindo assim, formalmente no Brasil, a primeira politica publica de saude,
exclusivamente voltada para reducdo de morbi-mortalidade por acidentes e
violéncias, demonstrando assim o despertar para a gravidade deste problema. Ela foi
designada de Politica Nacional da Diminuicdo da Morbi-mortalidade por Acidentes e

Violéncias.

No ano seguinte, a equipe do Ministério da Saude vendo o crescimento da
demanda pelo servico de atendimento pré-hospitalar e, ao mesmo tempo, a
sobrecarga sobre ele, visou fortalecer a hierarquizagcdo e a descentralizagcdo da
guestdo da saude, criando o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia, pela Portaria n°® 2.048, de 05 de novembro de 2002 (2004;
43).

J& no primeiro ano do governo do presidente Luis Inacio Lula da Silva, o

Oorgado maior na area da saude no pais proporcionou a implantacdo de uma outra
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politica publica voltada para este tema das doencgas por causas externas, tendo
como base de referéncia aquela em vigéncia desde 2001.

O lancamento desse projeto foi formalmente legalizado através da Portaria
n° 1.863/GM 29 de setembro de 2003 (2004; 07). Ele recebeu a denominacéo
Politica Nacional Atencdo a Urgéncia. A sua implantacao ja foi totalmente vinculada
ao processo de municipalizacdo da saude, ficando sobre a responsabilidade das
prefeituras de se organizarem e montarem seus servicos de acordo com a densidade

demografica da localidade.

Analisando-se a real necessidade da sociedade para o enfrentamento dos
casos de urgéncia, os planejadores do Ministério da Saude perceberam a baixa
cobertura populacional e a importancia do servico de atendimento pré-hospitalar
movel, como um componente de grande valia no ato de arrostar esse agravo a

saude publica em todo territorio nacional.

Partindo dessa idéia o Governo Federal decidiu - em nivel federal, mas
sob a responsabilidade municipal — incrementar a politica adotada do combate a
violéncia e acidentes através da inclusdo desse servico especializado, através da
Portaria n°® 1.864, datada de 29 de setembro de 2003 (2004; 13).

A fungdo macro de organizar o sistema de saude no pais levou a esfera
governamental da Unido a estabelecer regras de articulagbes para a implantagéo
das politicas publicas neste campo social especifico. No ano de 2003, o Ministério da
Saude institui o Comité Gestor Nacional de Atencdo as Urgéncias, conforme Portaria
GM n° 2072, de 30 de outubro de 2003 (2004; 37).

1.3 — A Situacéo da Saude Publica Cearense

Diferenciando um pouco do restante do Brasil, a capitania hereditaria
chamada “Siar4 Grande” — hoje o Estado do Ceara — teve a sua colonizacdo, apenas
cem anos apos a chegada dos primeiros portugueses a este pais tropical, e somente

sendo efetivada a sua ocupacdo por uma extrema necessidade de protecdo militar
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contra invasdes de outros paises, quando foi usada como base de apoio para

enfrentar a invasao francesa no Maranhao.

O desinteresse por essas terras tinha como causas principais: a falta de
atrativos econdmicos e o alto grau de hostilidade sempre demonstrado pelos
silvicolas que aqui habitavam. Farias (1997; 14) relata que:

“O Ceara ndo dispunha de ouro ou prata, ndo servia para plantio em larga
escala de cana-de-aglcar, nao tinha especiarias e suas riquezas (ambar,
algodao, nativo, pau-violetas, macacos e papagaios) ndo despertavam,
com intensidade, a cobica da metrépole (...)".Dessa forma, em 1603, houve
a primeira tentativa oficial de ocupacdo de Ceara, com 0 acgoriano Pero
Coelho de Sousa (...)".

O desenvolvimento econémico do periodo colonial ficou bastante centrado
na costa nordestina, mas precisamente em Pernambuco. Sua fonte essencial de
progresso era a agricultura da cana-de-agucar, quando nao havia condi¢des do seu
plantio os fazendeiros eram for¢cados a optar por outra alternativa.

Segundo Andrade (1986; 59), a diversificacdo das atividades produtivas s6
se realizava para a criagdo de gado quando as condicbes climaticas eram
desfavoraveis ao plantio canavieiro, como nos casos dos tabuleiros litoraneos e das
caatingas. E tal atividade era para suprir as necessidades da citada atividade

econdmica.

A visdo econbmica dos colonizadores portugueses estava voltada
exclusivamente para o cultivo da cana-de-agucar e a producgdo agucareira. O Ceara,
como nao possuia as condi¢cdes naturais favoraveis a essa atividade, ficou a margem
desse processo evolutivo. A ele ficou a opcdo da pecuéaria para dar suporte de

funcionamento a estrutura canavieira, através de fornecimento de alimentacéo.
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Essa realidade social refletiu de maneira drastica também no campo da
saude. No entanto, a presenca em solo cearense da Companhia de Jesus, 0s
jesuitas, como no restante do pais, foi de suma importancia para buscar melhorar as

condicBes de vida dos colonos dessa Capitania Hereditaria.

Os jesuitas, ao chegarem numa colénia, montavam uma Irmandade para
caridade, e através dela criava-se a instituicio denominada Santa Casa. No Ceara,
em virtude da realidade da vida da colonia, os padres encontraram grandes
dificuldades para realizar tal tarefa. Leal (1978; 115) explica que a primeira iniciativa
da criacdo partiu dos padres Luis Figueira e Francisco Pinto em 1697. Em 1706
estava acontecendo questao de litigio sobre demarcacao de terras, depois surgiram
problemas de localizagdo com a capitania do Maranh&o, s6 vindo inaugurar o

hospicio em 1727, em Aquiras.

Ja a partir dos meados do século XVII, tem-se o inicio do interesse
internacional por outro produto da agricultura, o algod&o. Essa importancia dada no
comeércio internacional decorria da utilizagdo do mesmo como matéria-prima para a
industria téxtil, que vinha se expandindo mundialmente, em decorréncia da

Revolucao Industrial eclodida na Europa, mais precisamente na Inglaterra.

As caracteristicas do clima semi-arido nordestino era um ambiente propicio
para o cultivo do tipo de algoddo usado para a essa insipiente industria européia.
Nesse periodo, ocorreu um certo desenvolvimento econdmico nas localidades que

nao participavam do ciclo da cana-de-agucar.

Inserido nesse contexto climatico o Ceara foi beneficiado nessa nova
perspectiva de crescimento. Sobre esse aspecto Oliveira (1993; 46) explana o

seguinte:

“O ‘Nordeste’ agrario nao-agucareiro comecara a ser redefinido
completamente pela entrada em cena de outro ator: 0 algoddo. Como
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sequela da Revolucdo Industrial, e principalmente, do avanco da industria
téxtil inglesa, A demanda mundial de algoddo comeca a crescer
exponencialmente. O nordeste semi-arido € ecologicamente propicio a
producdo de algoddo de fibra longa, (...). Inclusive na brecha propiciada
pela eclosdo da Guerra de Secessao norte-americana, a cultura do algodao
no Nordeste experimentard sensivel avango, sobretudo nos Estados do
Maranhao e do Ceard.”

Este principio de progresso em solo cearense nao se refletiu em melhorias
das condic¢des sociais de uma forma geral da sua populacéo, refletindo no setor da
saude. Conforme Leal (1978; 89), as condi¢des climéticas continuavam a apresentar
quadro ciclico de secas e no campo da medicina permanecia sem modificacdes,

tendo apenas a atuacéo do cirurgido-mor com conhecimentos obsoletos e perigosos.

A instauracdo da republica no Brasil no final do século XIX levou ao
insipiente poder estatal cearense a se submeter o dominio da oligarquia dos
Acciolys. Este governo ficou conhecido em decorréncias dos altos desvios de verbas

publicas. Farias (1997; 125) comenta que:

“Pedro Augusto Borges chegava ao poder com o objetivo de desmascarar e
liquidar politicamente Accioly. (...) Nao foi dificil encontrar varias evidéncias
de fraude, desvio de verbas publicas, nepotismo e corrup¢ao”.

A falta de uma atuagdo governamental eficiente para resolver as
necessidades essenciais da populacdo era algo explicito. A auséncia de politicas
sociais eficazes era comum para o periodo. Na saude, por exemplo, existia uma total
ineficiéncia no combate as epidemias infecciosas que ocorriam na época. Tendo
como fato de maior gravidade a perseguicédo, exercida, pelo governador Nogueira

Accioly, ao farmacéutico Rodolfo Teofilo.

A forca de vontade e o voluntariado de Tedfilo permitiram a extingéo total
da variola no Ceard. Tornou-se inclusive um diferencial no Brasil, j& que existiam
outros estados, como S&o Paulo, que mesmo tendo todo apoio federal né&o

conseguiram éxito, pois conforme Barbosa (1994; 73), o fracasso de Oswaldo Cruz
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no combate a variola no estado paulista levantava questionamento sobre a justeza e

eficdcia de uma prética sanitaria autoritaria utilizado naquele momento.

A sociedade cearense vendo esse contexto de descaso governamental se
inquieta e comecga a se organizar politicamente com diversos movimentos. Chegando
ao ponto em que o proprio governador, Nogueira Accioly, ao ver aquela situacao tdo

critica, teve que ceder e pedir sua renuncia ao cargo em 24 de janeiro de 1912.

Esse entusiasmo social fez com que os médicos, esta categoria de
profissionais liberais politicamente ativos em todo o mundo, se unissem e formassem
o Centro Médico Cearense, em 1913. Barbosa (1994; 80) explica que a fundacéo
desse instituo foi um marco na saude publica do Ceara, pois propiciou debates sobre
problemas regionais da area médica, bem como fortaleceu a atuacdo dos médicos

com formacao em universidades brasileiras.

O interesse por outras fontes de rigueza como a exportacédo do café e, por
conseguinte, a incipiente industria nacional acarretou o aparecimento de inumeras
divergéncias regionais e por conseqiéncia o0 desenvolvimento de maneira

desequilibrada dos Estados brasileiros.

O final da década de 1930 foi repleta de grandes fatos, tanto internacional
como nacional. A queda da bolsa de valores de Nova York e a revolugdo que
permitiu a ascensao de Getulio Vargas ao poder, promoveu na época uma grande

movimentacao politica-econdémica no Brasil.

O Ceara também estava passando por problemas de ordem politica. Isto
acabou por acarretar a mudanc¢a do cargo de governador. JA no aspecto social foi
beneficiado com imposicao de politicas de saude, ja que nada existia nesse aspecto

para os estados nordestinos.
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Segundo Barbosa (1994; 109), em 1933, o médico sanitarista Dr. Amilcar
Barca de Pelon, convidado pelo Interventor estadual Carneiro de Mendonca e
apoiado pelos assistentes técnicos do Departamento Nacional de Saude, promoveu
profundas alterac6es no quadro da saude publica cearense tomando medidas do
tipo: cidades e municipios dividido em Distritos Sanitarios, criacdo de um servico de
vigilancia epidemioldgica, servico de imunizacdo permanente e a criacdo do

Departamento Estadual de Saude em 1939.

Ressalta-se, que o Ceard esté incluido nos limites territoriais da Regido
Nordeste. Esta divisdo regional comecou a ser analisada como ela o é hoje, a partir
da década de 1940. Andrade (1986; 22) explica:

“Em 1941, porém o Conselho Nacional de Geografia, por intermédio do
geodgrafo Fabio de Macedo Soares Guimaraes, fez uma classificagdo a fim
de ser usada nos trabalhos, e por esta classificacdo, o Nordeste passou a
estender-se desde o Maranhéo até Alagoas.”

No entanto, o planejamento estatal em prol do Nordeste sé veio a
acontecer na década de 1950. Sua base de orientacdo era a politica
desenvolvimentista do presidente Juscelino Kubitscheck. Iniciou-se uma
preocupacdo em amenizar esse quadro social critico nas unidades da federacao
pertencente aquela regido, por meio da implantacdo da Superintendéncia de

Desenvolvimento do Nordeste — SUDENE.

Esse fato possibilitou ao seu primeiro superintendente, Celso Furtado, a
elaborar um estudo detalhado da estrutura social do Nordeste brasileiro, ou seja,
uma verdadeira radiografia. Conforme Andrade (1993; 39), esse trabalho de
pesquisa ressalta que o problema central do subdesenvolvimento social estava
vinculado a questfes sociais, cuja solucdo seria realizada por meio de uma politica

reformadora.

Os trabalhos de atuagcao da SUDENE buscavam diminuir as desigualdades

sociais vividas pela populacdo nordestina. Dentro deste foco sua secao incluia
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planos nos mais diversos segmentos econdomicos. No entanto, fazia parte do seu
planejamento global o aspecto dos servicos prestados pelo poder publico, por
exemplo, a saude. Sobre essa area social, Andrade (1993; 47) destaca que na area
rural o servico de abastecimento de agua melhorou algumas condi¢des e na urbana

ocorreu a abertura de alguns hospitais, maternidades e ambulatérios.

A Superintendéncia do Desenvolvimento do Nordeste, juntamente com o
Banco do Nordeste do Brasil — BNB - e outros 6rgdos afins, juntaram-se na Bahia, e
montou uma equipe de técnicos para avaliar a situagdo social dos nordestinos, no
periodo que se inicia pés-revolucdo de 64 e vai até os primeiros anos da década de
1980. Os trabalhos foram realizados entre os anos de 1983 e 1984, seus resultados -
analises, diretrizes e estratégias — transformaram em publicacbes denominadas

Série Projeto Nordeste.

O relatério que envolvia 0 assunto saude publica, embora tenha sido
desfavoravel a qualidade de gerenciamento dos 6rgdos patrocinadores, SUDENE e
BNB, foi publicado. No seu documento, a SUDENE (1984; 303) destaca, que na area
de saude ndo ocorreu o efeito positivo na melhoria do quadro epidemioldgico e
sanitario da populagdo urbana, e nem da rural em todos os estados. Face, inclusive,
da evolucao do detrimento da melhoria do setor publico em relacéo ao setor privado,
como foi realizado na forma de administracdo dos recursos financeiros utilizados
pelos 6rgdos da saude, conforme a Superintendéncia de Desenvolvimento do
Nordeste (1984; 318).

O ano de 1986 marcou a transicdo democratica no Brasil. Um presidente
civil assume a presidéncia do pais apds 20 anos de ditadura militar. Renovam-se as
esperancas populares no aspecto do desenvolvimento social. Nesse assunto, uma

area nacional que sempre sofreu sérios problemas foi a Regido Nordeste.

Buscando-se dirimir tais dificuldades, o presidente José Sarney, um

nordestino, montou em 1986 um plano para amenizar essa situacao e proporcionar o
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desenvolvimento socioeconémico nordestino. Ele criou o Primeiro Plano de
Desenvolvimento do Nordeste da Nova Republica pela Lei n° 7.499, de 25 de junho
do corrente ano (1986). O plano contemplava varias areas sociais, entre elas, 0
campo especifico da saude. Suas diretrizes englobavam varios pontos, destaca-se a
prioridade a promocédo de saude, a prevencdo de doencas e a outros agravos, além
de centrar no controle de doengas transmissiveis e atencdo especial as mulheres e

as criancas, fortalecer a acéo da sociedade e de 6rgdo como a CEME.

Na tentativa de operacionalizar essa politica em prol da regido nordestina,
0 Ministério do Interior e a SUDENE elaboraram em 1987 o Plano Trienal de
Desenvolvimento do Nordeste - PTDN — 1988 a 1990 (1988; 60). Ele possuia 03
(trés) linhas de programacdo de acao: os Prioritarios; os Setoriais e 0s Técnicos —
Instrumentais. O quadro da saude publica estava vinculado ao terceiro tipo de
programa, denominado técnico-instrumental. No aspecto da promocao da saude, o
PTDN (1980; 186); visava atuar na assisténcia médica e hospitalar, melhoria das
condi¢cbes rurais, controle de doencas transmissiveis, suplementacédo alimentar e

salde do trabalhador.

No ambito estadual, observam-se algumas mudancgas, principalmente as
de carater politico. Elas culminaram no periodo da transicdo governamental. Isso
permitiu a ascensdo de um grupo de empresarios, oriundos da organizacédo chamada

Centro Industrial Cearense, ao cargo de governador.

A vitoria eleitoral marcou o rompimento da era dos Coronéis na conjuntura
do poder estatal cearense, com a vitoria do Sr. Tasso Ribeiro Jereissati. Abu-El-Haj.

Jawdat (2002; 83) comenta que:

“No dia 12 de abril de 1986, o empresario Tasso Jereissati é langado como
candidato a da Coligagdo Pré6-Mudancas, reunindo o PMDB, PCB, PCdoB e
o PDC contra Adauto Bezerra, vice-governador e um dos trés coronéis que
dividiam o dominio da politica cearense desde 1964. No dia 15 de
novembro, o Ceara elege Tasso Jereissati (...), assinalando o inicio de uma
época de profundas mudancas politica e sociais no Estado.”
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O setor da saude possuia um foco de atencdo especial pelo grupo de
pessoas que passaram a governar. Seus representantes eram afinados com o
movimento sanitarista, em que buscaram, como estratégia inicial, 0 convénio com o
Ministério da Saude, com a finalidade de atingir a universalidade e descentralizacao

no setor. Silva (2000; 13) explica que:

“No Ceard, o0 ano de 1987 marcou o inicio do processo de reforma no setor
da Saude, através da assinatura de convénio entre o Ministério da Saude e
a Secretaria Estadual de Saude (SESA) para a implantacdo do entdo
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS).

O empenho nesse projeto, aliado ao apoio engajado do movimento
sanitarista local, permitiu realizar um trabalho diferenciado, inclusive com prémios no
exterior. Segundo Abu-El-Haj (2002; 29), a partir de 1987, o movimento sanitario
assumiu a saude publica no Ceara, o que possibilitou ao longo de uma década
melhorar a sistematica de intervencdo institucional e proporcionar avangos em
relacdo a implantacdo do SUS. Essa medida foi de tanta valia que houve a

continuidade politica, e acima de tudo, a manutencéo do projeto sanitario.

A inovacdo permitiu também ao governo cearense receber apoio de
Organismos Internacionais para a montagem, no final da década de 80, dos
primeiros Silos. Estes considerados na Ameérica latina como simbolo da
descentralizacdo das tomadas de decisfes no campo social da saude publica. Sobre
isto Silva (2000; 15) afirma que tal atuag&do iniciou em 1989 com o0 apoio da
Organizacdo Pan-americana de Saude — OPAS -, mas efetivado, definitivamente, no

plano de Desenvolvimento Institucional da Secretaria Estadual de Saude em 1992.

No transcorrer da sucessao de gestores da Secretaria Estadual de Saude
— SESA -, ap6s 1986, a preocupacédo de efetivar o processo de municipalizacao da
saude foi uma constante. Essa disposi¢cdo administrativa pode ser considerada como
inovadora, tendo em vista a obrigatoriedade dessa acdo soé ter sido imposta com a
promulgacdo da Lei Federal n° 8080 — Lei Organica da Saude.
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As acdes iniciadas na saude publica com ascensdo ao poder estatal do
governador Tasso Jereissati, apoiado pelo movimento sanitarista cearense, e
seguindo o padrdo internacional de promocédo de saude, modelo defendido pela
OMS, levaram o Ceara a ser reconhecido mundialmente no ano de 1993, recebendo
o Prémio Mauricio Paté — UNICEF. Este prémio foi devido ao bom desempenho nas
politicas publicas no campo social, em virtude, principalmente, da diminuicdo

consideravel da mortalidade infantil.

Entretanto, outras causas de mortalidade vinham crescendo no Estado.
Ressalta-se que ndo era uma caracteristica restrita desta Unidade da Federacéo.
Observa-se isso através da situacdo epidemioldgica no Ceara no intervalo temporal

dos ultimos vinte anos do século XX, conforme quadro Il:

QUADRO Il — Principais Causas de Mortalidade no Ceara — 1980 / 2002

CAUSAS CEARA
DE
1980 1990 2000 2002
MORTALIDADE
Ne % DO Ne % DO Ne % DO Ne % DO
OBITO | TOTAL | OBITO | TOTAL | OBITO | TOTAL | OBITO | TOTAL
P/ DE P/ DE P/ DE P/ DE
CAUS | OBITO | CAUSA | OBITO | CAUSA | OBITO | CAUSA | OBITO
A
DOENCAS DO
CORAGAC 7.282 40,41 9.811 44,38 6.781 20,15 8.365 | 21,35
SINTOMAS
SINAIS E
AFECCOES
MAL 2.716 15,07 3.917 17,72 7.866 23,38 9.971 | 24,45
DEFINIDAS
DOENCAS
INFECCIOSAS
2.715 15,06 1.138 5,15 1.737 5,16 2008 |44
CAUSAS
EXTERNAS
1.508 8,37 2.017 9,12 3.941 11,71 4480 | 11,44
TOTAL 18.019 22.106 33.641 39.172

Fonte: Ministério da Salde — DATASUS

(*) — Os dados utilizados foram do ano de 2002, em virtude das informacdes, relativo ao ano de 2003,
no periodo da pesquisa ainda estavam sendo compilados.
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Focando-se no aspecto situacional relativo ao topico agravo a saude em
decorréncia de violéncia e acidentes, retratado no quadro acima sob a denominagéo
de causas externas, percebe-se que no estado cearense a porcentagem de mortos
por esse motivo sofreu, seguindo uma tendéncia nacional, um aumento continuo de

seus indices.

O valor estatistico alcancado por essa causa de mortalidade, levou-a
ocupar a terceira posicdo na relacdo dos principias fatores desencadeadores de
Obitos estaduais desde o inicio da década de 1980 até o ano de 2002. Isso resultou
numa variagao percentual crescente em torno de 37,00%, com uma modificacdo de
8,37%, em 1980, a 11,44%, no ano de 2002.

No ano de 1988, a SESA tomou uma decisdo inovadora e importante,
dentro do contexto de saude publica da Regido Nordeste, ou melhor, dentro do
cenario nacional, que foi de implantar no Ceara, mas precisamente em sua capital,
um servico de prevencdo em nivel secundario, que era o atendimento pré-hospitalar,

para atuar em casos de acidentes e violéncias em via publica.

Ele seria realizado pelo Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Ceara.
Formalizou-se entdo um convénio, e a citada Secretaria forneceu, para a
Corporacao: profissionais meédicos, estrutura fisica, equipamentos e viaturas, além
de capacitagdo técnica aos seus componentes que iriam atuar diretamente na

prestacao de socorro.

Um dos estudos a ser elaborado a cerca do assunto de saude publica foi
realizado pelo Departamento de Epidemiologia em 1997 da Secretaria de Saude do
Estado do Cearéd (1997). A violéncia foi retratada de uma forma ampla; publicou-se o
quadro epidemioldgico referente ao periodo de 1990 — 1995, com as analises
correspondentes; os efeitos negativos sobre o aspecto social do Estado; definiram-se

algumas propostas de intervencdo como parcerias como 0s mais diversos 0rgaos
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afins com a tarefa, o seu aprimoramento na vigilancia epidemioldgica, a melhoria na

qualidade das informacgdes, entre outras.

A visdo acentuada da gestdo municipalizada da saude no ambito do Ceara
promoveu, dentro do municipio de Fortaleza, um ambiente propicio para que
houvesse a criacdo de um servico de atendimento pré-hospitalar planejado e

executado diretamente pela Prefeitura da capital alencarina.

Isto ocorreu no ano de 1992, o sistema implantado passou a ser
denominado de SOS-FORTALEZA, recebendo solicitagcbes inicialmente de casos
clinicos e de residéncia, passando posteriormente a incluir na sua rotina diaria o
atendimento emergencial em via publica, como o realizado pelo Corpo de
Bombeiros. Tudo isso por intermédio de uma central de recebimento de chamadas
telefbnicas, cujo numero determinado foi o 192.

No ano de 1996, o governo federal voltou a sua atencédo aos estados da
regido Nordeste. Implantou o programa denominado Il - Projeto Nordeste — PNE -
(1996), cuja duracédo se deu ao longo de 05(cinco) anos. Novamente 0S recursos
foram oriundos de um empréstimo do Banco Mundial. No entanto, desta vez, houve a
inclusdo de mais Estados: Sergipe, Pernambuco, Paraiba, Maranhdo, Babhia,

Alagoas e finalmente o Ceara.

Igualmente as estratégias tracadas no I-PNE e os macros objetivos do II-
PNE na area de saude ficavam ligados a 03 (trés) temas: o Atendimento integral a
saude da mulher, da crianc¢a, e do adolescente; Controle de doencas transmissiveis
e a Assisténcia ambulatorial e médico-hospitalar. Nele constava: acfes de gestédo
administrativa; capacitagcdo dos recursos humanos; aperfeicoamento dos sistemas
de comunicacéo, educacdo e informacéo, além da construcdo de hospitais, postos

de saude e aquisicdo de modveis, maguinas e instrumentos.

Novamente o trabalho especifico de prevencéo e intervenc¢do nos casos de
morbi-mortalidade por causas externas ndo foi contemplado de maneira direta e

atuante nas cidades que constituem essa regido. Fortaleza nesse periodo ja
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possuia a peculiaridade de ter um servigo publico atuante na area social praticado
por dois entes governamentais — Estado e Municipio.

A cidade de Fortaleza possui o seu quadro epidemioldgico, no indicador
mortalidade, muito semelhante com as duas Ultimas décadas, tanto em ambito
nacional, como o estadual. O seu quadro demonstrativo das principais causas de

Obitos é visto no quadro IlI:

QUADRO Il — Principais Causas de Mortalidade em Fortaleza — 1980 / 2002

FORTALEZA
CAUSAS DE 1980 1990 2000 2002 7
N° % DO | N° % DO | N° % DO | N° % DO
MORTALIDADE | 5giT0 | TOTAL | OBITO | TOTAL | OBITO | TOTAL | OBITO | TOTAL
P/ DE P/ DE P/ DE P/ DE
CAUSA | OBITO | CAUSA | OBITO | CAUSA | OBITO | CAUSA | 6BITO
DOENCAS DO
CORACAO 2084 | 1962 | 2416 | 2531 | 2.887 | 21,30 | 3027 | 18609
SINTOMAS
SINAIS E 4.089 | 2525
AFECCOES MAL | 2695 | 2538 | 1886 | 1976 | 2733 | 2017
DEFINIDAS
DOENCAS
INFECCIOSAS 2036 | 19,17 637 6,67 596 4.40 7441460
CAUSAS
EXTERNAS 1074 | 1012 | 1173 | 1220 | 1893 | 1397 | 2110 | 1303
TOTAL 10.618 9.545 13.552 16.195

Fonte: Ministério da Saude — DATASUS

(*) — Os dados utilizados foram do ano de 2002, em virtude das informacdes, relativo ao ano de 2003,
no periodo da pesquisa ainda estavam sendo compilados.

Analisando-se o0 quadro acima se percebe que as causas externas
também possuem um grande impacto na mortalidade na capital cearense. Essa
causa, ao longo do periodo estudado, teve uma variacdo na sua frequiéncia no valor

de 2.91 percentuais. Ocasionando-lhe um crescimento total de cerca de 29,00%.
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Esse resultado obtido demonstra uma situacdo do municipio diferenciada,
no aspecto positivo, em relagdo ao contexto do estado e mesmo do pais, pois no
Cearéa o crescimento foi aproximadamente de 37,00%, enquanto que no Brasil esse

percentual atingiu um valor de quase 40%.

Nota-se através dos valores estatisticos apresentados que ocorreu uma
diminuicao no efeito das causas externas no municipio de Fortaleza. Ressalta-se que
quando se faz a observacdo da variedade da incidéncia dessa causa por décadas,
observa-se que quando houve a implantacdo e a efetivacdo do servico de
atendimento pré-hospitalar em Fortaleza, a partir da década de 1990, o percentual
de variacdo, embora tenha sido ascendente ficou em torno de 7,00%, numero este

bem menor que o da década de 1980 que ficou em cerca de 22,00%.

Os agravos a saude possuem uma complexidade propria. Eles envolvem
uma variedade de setores na solucdo dos seus problemas. Entretanto, atuando
dentro da salde e da seguranca publica, percebe-se que pela implantacdo e
melhoria do servico de emergéncia, entre eles o do atendimento pré-hospitalar,
realizado tanto pelo estado como pelo municipio, propiciou-se uma reducdo na
velocidade do crescimento da mortalidade por causas externas em Fortaleza no

periodo estudado.

O governo do Estado do Ceara, buscando atuar nesse problema, trabalhou
com a Secretaria Estadual de Saude, conforme expresso em seu site (2003) dentro
do seu leque de atribuicdes, comuns a todas as esferas governamentais, dentre elas
a fixada no inciso XXI do art. 15 da LOS (1990), In Verbis: “XXI — Fomentar,
coordenar e executar programas e projetos estratégicos e de atendimento
emergencial’. Também planejou, para a gestdo do 3° mandato do Sr. Tasso
Jereissati — 1999/2002 - atuar em 04 (quatro) areas prioritarias, sendo uma delas

denominada Causas Externas (violéncia) e Doencas Crbénico-degenerativas.
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No periodo compreendido entre 2001 e 2003, o Ministério da Saude tomou
uma postura mais incisiva, no tocante a regulamentacdo desse servico de
emergéncia e urgéncia. Criando politicas publicas através de Portarias, ja descritas,

na quais fortaleceu ainda mais a atuacéo do Municipio.

A implantacéo do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU -,
em Fortaleza, causou um impacto positivo na estrutura do SOS-FORTALEZA, em
termos de material e capacitacdo das equipes de trabalho. Depois passou a se
chamar SAMU/ FORTALEZA 192. Entretanto, o servi¢o, ainda mantido pelo Estado,
realizado pelo Corpo de Bombeiros Militar ndo foi contemplado com o plano federal,
consequentemente tem problemas de verbas para a manutencéo de um atendimento

de qualidade.

A atual gestdo estadual de saude ja trata o problema da mortalidade por
violéncia e acidentes de uma forma estratégica, e ndo mais operacional. Assim inclui
o tema em forma de uma de suas metas estruturantes em que visa reduzir um total

de 10% os 6bitos por causas externas até o ano de 2006.

No ano de 2003, cumprindo 0 que preceitua o Regulamento Técnico dos
Sistemas Estaduais de Urgéncia Emergéncia, criado pela Portaria n°® 2048 - GM, de
5 de novembro de 2002, a SESA instituiu a Coordenacdo Estadual de Urgéncia e
Emergéncia com a finalidade de organizar a estrutura das redes assistenciais de
urgéncia e emergéncia no Estado. No entanto, o inicio do seu funcionamento esta
vinculado ao reconhecimento formal feito pelo Estado através de publicacdo em
Diario Oficial. Porém, o processo ainda se encontra na Secretaria de Administracao —

SEAD - para as devidas andlises juridicas.
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Capitulo Il — O SERVICO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITAL AR

2.1 — Historico

Uma caracteristica no desenvolvimento das sociedades é a busca
continua por novas descobertas. Esta situacdo sempre atraiu e fascinou o ser
humano. Diante disso, ele procura usufruir as novas criacdes e saciar as demais
necessidades que em decorréncia das mudangas de cenario vao surgindo no dia-a
dia.

Dentro deste contexto de processo de evolugdo social um aspecto possui
um papel importante: a existéncia de conflitos entre povos, denominados de guerras.
As causas e principalmente os efeitos das guerras sempre as tornaram motivo de

destaque na historia da humanidade.

No entanto, sem considerar o seu fim nefasto e as consequéncias
irrepardveis, sempre proporcionaram um avango tecnoldgico nas mais diversas
areas do conhecimento humano. Vogt, revista eletrdnica Comciéncia (2002), diz que
mesmo sendo as quentes ou as frias tém uma relacéo forte com a ciéncia, pois em
virtude da relacdo dos esforcos para a guerra, geram-se novas tecnologias que

acabam sendo incorporadas no dia a dia da sociedade.

Tais avancos podem ser comprovados em diversas areas, mas em
especial no campo da saude, em que esse fato pode ser muito bem observado e
constatado. Isto se deve que no momento da batalha, é exigido de cada exército,
além de estarem equipados com um bom material bélico, os soldados devem estar

em boas condicOes fisicas e mentais de lutar.

A necessidade continua de manter os militares nesse padrao de eficiéncia
em um ambiente de combate levou os médicos e os cientistas a buscarem novas
alternativas de prestacao de socorro a um grande namero de vitimas de urgéncia ali

existentes, consequentemente possibilitou o aprimoramento dos conhecimentos
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tedricos e inovacgdes tecnologicas. Segundo Casteldes, revista eletrdnica Comciéncia
(2002), o ambiente de guerra sempre foi propicio para o desenvolvimento da
medicina de emergéncia, pois foram os esfor¢os utilizados pela medicina de guerra
para transportar e socorrer os feridos que serviu de referéncia para os atuais

sistemas de urgéncia e emergéncia.

Os ambientes hospitalares s@o os locais apropriados para aplicacdo dos
conhecimentos cientificos desenvolvidos no atendimento de emergéncia. No entanto,
a necessidade dos primeiros socorros a uma vitima de acidente ou violéncia muitas
vezes se faz necessario serem iniciados ainda no local. Vendo-se esta necessidade,
surgiu a idéia de se levar o socorro estruturado até a area da ocorréncia,

denominando-o de atendimento pré-hospitalar.

Na ldade Moderna, um francés estruturou pela primeira vez um sistema de
atendimento pré-hospitalar. Conciliou a visdo médica, de que a prestacédo de socorro
a uma pessoa ferida se faz necessario acontecer o quanto antes, com a realidade da

existéncia de um numero elevado de vitimas no front de guerra.

E a esse periodo da historia que se atribui & Franga a primeira visdo de um
sistema de atendimento pré-hospitalar, como o que acontece nos dias atuais. Kuehl®

(1994; 03) relata o seguinte sobre essa atitude inovadora:

“A mais correta origem do moderno sistema pré-hospitalar € encontrada
nos esforcos de Jean Dominique Larrey, o comandante médico militar de
Napoledo, Larrey desenvolveu um sistema pré-hospitalar no qual o ferido
era tratado no campo de batalha e carrocas eram usadas para transporta-
los para fora longe.”

Entretanto, falar em procedimentos adotados para o atendimento de
feridos em caso de emergéncia nao fica limitado a efervescéncia cultural da Europa.

O transcorrer natural da histéria da humanidade demonstra que ja existia uma

5 “The most direct root of modern prehospital system is found in the efforts of Jean Dominique Larrey, Napoleon’s
chief military physician. Lrrey developed a prehospital system in which the injures were treated on the battlield and
horse-drawn wagons were used to carry them away.”
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preocupacdo de como agir em situacdes adversas de agravo a saude, sem a
presenca de um médico. Kuehl® (1994; 03) descreve que:

“Um dos mais antigos documentos médicos conhecidos, o Papirus Edwin
Smith, escrito em 1500 a.C.,claramente descreveu triagem e protocolo de
tratamento. Referéncia de cuidados de emergéncia pré-hospitalar é
também encontrado no Cdédigo Babilbnico de Hamurabi onde um certo
protocolo detalhado para tratamento de ferimentos € descrito. No Velho
Testamento, Elisa respira dentro da boca de uma crianca morta e a crianca
retorna a vida.”

No Brasil, ainda na época da chegada dos primeiros portugueses, 0S seus
habitantes, os indios, j& demonstravam uma visao sobre diversos tipos de doencas,
em conformidade com sua cultura, que ainda era muito influenciada pelo aspecto do

sobrenatural.

Destaca-se, entretanto, que mesmo com essa caracteristica, eles ja
tomavam atitudes que para a atualidade poderiam ser consideradas como um
prestacdo de socorro em casos de emergéncia e urgéncia, conforme relata Santos
Filho (1991, 107):

“Bastante rudimentar, a cirurgia compreendia amputacfes de membros e
suturas, com cipés apropriados, dos grandes ferimentos. Entalavam-se e
imobilizavam-se em compridas folhas de palmeira os membros faturados.

().

Ja no século XX, como ocorrido em outras épocas, os Estados nacionais
mais poderosos buscam impor seus interesses sOcio-politico-econdmicos sobre as

demais nacgdes, gerando momentos de tensdo e acarretando por fim as guerras.

Os Estados Unidos, como a maior poténcia bélica do mundo, sempre
estiveram presentes nesses conflitos. Isto Ihes possibilitaram desenvolver o estudo
do atendimento pré-hospitalar, devido, principalmente, as suas necessidades de
manutencao da supremacia nos confrontos Estes avancos ja sdo observados apés a

Il Guerra Mundial, conforme explicacdo do médico Nasi (1994.03):

® “One of the earlest know medical documents, the Edwin Smith Papyrus, written in 1500 gc, vividly describes
triage and treatment protocol. Reference to prehospital emergency cae is aldo found inthe Babylonian Code of
Hamurabi where a detailed protocol for treatment of the injures is described. In the Old Testament, Elisha
breathed into mouth of a dead child and brought the child back to life.”
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“As guerras do Vietnd e Coréia, comparada com a Segunda Guerra
Mundial, demonstraram que a rapidez na remoc¢éo dos feridos dos campos
de batalha associada a medidas de estabilizacdo do paciente durante o
transporte reduziam significativamente a mortalidade. Cada 30 minutos de
retardo na remog&o aumentava a mortalidade em trés vezes, e os cuidados
elementares reduziam em 20% a mortalidade dos ferido”.

Os americanos tendo como tripé impulsionador: o suporte técnico
adquirido pela experiéncia na utilizacdo préatica deste tipo de servico em guerras, a
realidade vivenciada nos seus proprios hospitais e também a busca de trabalhos
bem-sucedidos em outros paises, passaram a estruturar o sistema de atendimento
pré-hospitalar em sua nacdo. Segundo Hargreaves (2000; 437), no ano de 1966
houve uma preocupacdo por parte da Academia Americana de Ciéncia na forma
como o0s pacientes chegavam aos servigos de emergéncia, 0 que gerou a busca por
atividade de sucesso pelo mundo, como o0 caso das emergéncias cardiacas na

Irlanda.

Ainda na maior poténcia mundial, ocorreu, na década de 1960, a criacdo
de um processo de incremento ao sistema de atendimento pré-hospitalar norte-

americano denominado EMS — Emergency Medical System.

Os fatos que propiciaram o desenvolvimento desse sistema no campo da
saude, conforme Karren e Hafen (1986; 02), um foi no aspecto legal outro foi técnico.
No primeiro, atribuiu-se ao Departamento de Transporte a incumbéncia de

desenvolver o Servico Médico de Emergéncia.

No segundo, a Associacdo Americana do Coragdo comegou a ensinar e
divulgar procedimentos de primeiros socorros, em que focou sua atencdo na
manobra para realizacdo ressuscitacdo cardiopulmonar, conhecida como RCP.
Também na realizacdo do exame do suporte basico de vida, utilizado no momento

inicial do atendimento de emergéncia a uma vitima de acidentes.

No entanto, dentro de uma visdo moderna e sistematica bem definida, a
caracteristica da nagéo norte-americana conhecida, mundialmente, € o seu processo
expansionista. Normalmente, envolve uma gama de setores que tanto podem ser: o

social, o politico, o territorial, entre outros.
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No campo da saude, os EEUU assumem o mesmo procedimento de busca
da hegemonia de suas inovagdes. A criagdo de escolas de saude publica para
difundir a sua linha ideolégica e de conhecimentos, aliado a pesquisas de solucdes

de agravos a saude em outros paises sempre foi sua caracteristica.

Varios paises ja vivenciaram esta realidade. Ressalta-se que ainda no
comeco do século XX, a criacdo de institutos de pesquisa muito influenciou o campo
da saude, e colaboraram em muito no combate a principal causa de mortalidade: as

doencas infecciosas.

Paim e Almeida (2000; 38) destacam que ainda nos primeiros anos do
século passado, varias organizacdes, como a Fundacédo Rockefeller, investiram
pesado no campo da saude, fazendo inicialmente investimentos dentro dos EEUU
através da criagdo das primeiras escolas publicas, e depois em outros paises, como

os da América Latina.

Desses tipos de manifestacao bilateral, uma veio a acontecer na regiao
Nordeste, a década de 1980, mas precisamente em 1985, era especifica na area do
servico do atendimento pré-hospitalar. Ocorreu através da visita de uma organizacéo
americana denominada Partness of América — Companheiros da América a cidade

de Fortaleza, capital do Ceara.

Conforme Holanda (1997; 59), essa Instituicdo tinha como objetivo a
transmissdo de conhecimento e técnicas do servico pré-hospitalar, o que veio a
acontecer por meio de um intercambio entre a cidade de Fortaleza e New Hampshire
Concord. Surgiu entdo o interesse na elaboracdo projeto de atendimento pré-

hospitalar cearense, tudo com o apoio a cooperacao internacional firmada.

O Brasil possui um diferencial do ambito mundial, pois ainda no final do

século XIX, despertou para a implantacdo da primeira manifestacdo oficial sobre o
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atendimento de socorros de urgéncia, tendo sua localizagédo focada apenas do Rio
de Janeiro e posteriormente em Porto Alegre. Conforme Guimarées (1982; 107), em
1893 no municipio fluminense, surgiu a assisténcia publica a socorros de urgéncia

em via publica.

Em um momento posterior a este, ocorreu a implantagcdo de um tipo de
servico de saude publica semelhante no pais. Entretanto, ja se estava no final da
década de 40, e foi implantado, pelo Governo Federal, para a sociedade brasileira, 0
SAMDU - Servigo de Atendimento Médico Domiciliar de Urgéncia. Mercadante
(2002; 237), observa que foi uma grande inovacao realizada no segundo governo
Vargas, pois possibilitou o atendimento médico domiciliar no setor publico, até entao

inexistente, e o atendimento universal, mesmo que limitado aos casos de urgéncia.

A falta de um planejamento adequado, aliado a quebra de continuidade de
acOes governamentais inviabilizaram o projeto, que foi desativado cerca de 20 anos
apos sua criacdo. Conforme Hargreaves (2000; 440), essa paralisacao acarretou na
diminuicdo da qualidade do servi¢co, porque se comegou a mandar a ambulancia
apenas com o motorista e o padioleiro. Conseglentemente se fazia apenas o

transporte e ndo se preocupava com os cuidados basicos com o paciente.

A idéia da implantacdo de um servico de atendimento pré-hospitalar nos
moldes de como realmente existe hoje, s6 veio a ser implantada nos meados da
década de 1980, na cidade do Rio de Janeiro, sendo o cumprimento desta missao
atribuida ao ambito estadual da esfera publica através do Corpo de Bombeiros Militar

daquela Unidade da Federacdo. Hargreaves (2000; 439) relata que:

“No Brasil, o conceito de sistema de emergéncia médica pré-hospitalar,
surgiu na verdade a partir de 1986, com a criacdo do Grupo de Socorro de
Emergéncia (GSE) do Corpo de Bombeiros do Rio de Janeiro, com a
incorporagdo de médicos socorristas e unidades de suporte avancado de
vida”.
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O pensamento idealizado naquele estado se propagou para as demais
regides do Brasil. Os estados da federagdo interessados foram montando as
estruturas, ao longo dos anos subsequentes. Tudo foi se realizando de acordo com

os recursos e de conformidade com as peculiaridades da regido geopolitica.

As autoridades governamentais da area da saude cearense visando a
realizar o passo definitivo rumo a concretizacdo deste projeto de iniciagdo do servi¢co
de atendimento pré-hospitalar na capital alencarina, tomaram uma iniciativa
importante e montaram uma equipe de estudo e de analise sobre o assunto em
guestao. Isso ainda sob influéncia daquele intercambio firmado entre o municipio de
Fortaleza e a cidade de New Hampshire Concord, por meio da instituicdo norte-

americana.

Esse grupo de trabalho, criado com caracteristicas de interdisciplinaridade,
e intersetoriedade teve o seu fomento através da iniciativa da Secretaria de Saude
do Estado do Ceara. No entanto, devido a grande relevancia do campo social do
assunto contou com a participacdo de O6rgdos publicos das trés esferas
governamentais: Unido, Estado e Municipio, por intermédio da Universidade Federal
do Ceara — UFC -, do Corpo de Bombeiros Militar do Ceara — CBECE - e do Instituto
Dr. José Frota — IJF.

As sugestdes discutidas pelos integrantes dessa equipe s6 se realizaram
nos ultimos anos da década de 1980, apds o ato formal da Secretaria da Saude do
Ceard, por intermédio da Portaria n® 555 (1988), de 09 de junho de 1988, conforme o

seu Art. 1° In Verbis:

“l — Instituir, na secretaria de Saude, o Grupo de Coordenacédo do Sistema
de Emergéncia Médica em Fortaleza — GCSEMF, com a finalidade de
implantar um servico de transporte e cuidados pré-hospitalares para
pacientes em estado critico e promover a integracdo e a racionalizacao das
Unidades Hospitalares de urgéncia nesta capital”.
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Na conclusdo dos estudos da comissdo, definiu-se que o Orgéo
governamental a ser responsavel para realizar esta tarefa seria o Corpo de
Bombeiros Militar do Estado do Ceard. Tomada esta decisdo partiu-se para a
execucdo do projeto. Iniciou-se escolhendo dentre os militares do Corpo de
Bombeiros aqueles que participariam da primeira turma de servidores que atuariam

no servico, denominados socorristas.

No entanto, a sociedade fortalezense e regido metropolitana s6 vieram
usufruir oficialmente desse servico inovador implantado pelo governo estadual no
ano seguinte. Holanda (1997:360) relata que: “Em 31 de maio de 1989, o
Governador do Estado, Dr. Tasso Jereissati, lanca o programa para a pratica sendo

um marco historico no Ceara e no Brasil”.

Na realidade, tal servico somente se fixou como definitivo para a
Corporacao apos o reconhecimento dado pelo Poder Legislativo cearense, que o
definira como uma missédo constitucional do CBECE, claramente expressa pelo
Inciso 11l do 190 (2000; 162) da Constituicdo do Estado do Ceara de 1989, In Verbis:

“Ill — socorro médico de emergéncia .

A visdo moderna de descentralizacdo dos servicos publicos foi bem
realcada na Carta Magna de 1988. No campo da seguridade social, a saude € um
exemplo destacavel percebido em seu inciso |, § 4° do Art. 198 (2001; 97), In Verbis:

“I — descentralizacdo, com direcéo Unica em cada esfera de governo;”

A promulgacéo da Lei n° 8.080 - Lei Organica da Saude (1990), de 19 de
setembro de 1990, propiciava a divisdo das responsabilidades entre as diversas
esferas governamentais. Seu texto ratificou a instauracdo do conceito de
descentralizacéo. Ela explicita claramente o que se poderia dizer a “municipalizacéo

da saude”, no seu inciso, IX, do Art. 7°, Capitulo Il — Dos Principios e Diretrizes.
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A edificacdo da assuncéo da responsabilidade pela execugéo dos servigos
entregue aos governos municipais foi se realizando paulatinamente. A prefeitura da
cidade de Fortaleza buscou a devida adequacdo as novas regras descritas na
legislac&o reguladora do Sistema Unico de Salde, com isso inovou e criou dentro da
estrutura da Secretaria de Saude Municipal, em 15 de junho de 1992, o servico de
urgéncia /emergéncia denominado SOS Fortaleza, conforme histérico cedido pela
Instituicéo (2004).

O proposito definido em seu planejamento era atender a seis Distritos
Sanitarios existentes, mas em decorréncia da aceitacdo e da grande demanda da
populacao por melhoria na saude publica passou a executar suas atividades em toda

a capital cearense.

Segundo, o ex-coordenador do SOS-Fortaleza’, no seu anteprojeto em
1991, a idéia inicial que originou a implantacdo desse servico de atendimento pré-
hospitalar foi suprir uma necessidade existente na capital alencarina no tocante aos
casos clinicos e de urgéncia nos domicilios, pois o Corpo de Bombeiros ja tinha uma
estratégia de atuacao focada nas emergéncias em via publica.

Ainda de conformidade com o ex-coordenador do SOS-Fortaleza ® (2005),
tal posicionamento das Instituicdes citadas anteriormente funcionou em perfeita
sintonia por 03(trés) anos, mesmo sem um acordo formal. Mas ocorreram algumas
mudancas na conjuntura politica local, e ndo foi mais possivel a manutencdo do
acordo, fazendo com que tanto o SOS Fortaleza como o Corpo de Bombeiros
passassem a atuar em todas as ocorréncias, causando as vezes excessos e em

outra escassez de viaturas para realizar o atendimento a uma vitima .

’ Sr. Cristiano Walter Moraes Rola Junior, cedida2&i®2/2005, ex-coordenador do SOS-Fortaleza, médic
plantonista do IJF — Centro, Colaboradores da edgldo do servico de atendimento pré-hospitalarorpcde
Bombeiros, autor do anteprojeto do SOS-Fortalezd @M, Coordenador do SOS Fortaleza desde a sua
fundacdo em 1992 até 1999, depois retornou em 200i3até jan de 2005. Fundou o servigco de atermtione
pré-hospitalar da UNIMED em 1997.

® Entrevitsa Sr. Cristiano Walter Moraes Rola Jgriedida em 25/02/2005.
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O processo de municipalizagdo do servico de atendimento pré-hospitalar
foi concretizado mais fortemente apés o ano de 2000, pois o Ministério da Saude, por
intermédio dos poderes que lhe sdo atribuidos pelo SUS que é o gestor nacional
neste ambito, publicou oficialmente alguns instrumentos legais para regularizar o

servigo.

O primeiro ato para isto acontecer foi ainda no governo do entédo
presidente Fernando Henrique Cardoso. O ministério editou a Portaria n°® 737/GM de
16 de maio de 2001, que instituiu em todo territério brasileiro a Politica Nacional da
Diminuigéo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias.

As esferas publicas (municipal, estadual e federal) buscando se enquadrar
a esse conjunto de regras estabelecidas se posicionaram em conformidade com o
que ficou definido. Comecaram entdo a efetuar o repasse das verbas oriundas do
SUS direto ao Municipio, ficando assim o Estado deficitario na manutencdo dessa
prestacdo de servico a comunidade por meio da atuacdo do Grupo de Socorro de

Urgéncia do Corpo de Bombeiros Militar.

Um outro momento, que possuiu um grande impacto, tanto no servi¢co
prestado pela Corporacdo como no do servi¢co prestado pelo SOS Fortaleza, veio a
se realizar com a atual gestéao federal. Tal ato foi a edicdo pelo mesmo ministério da
Portaria n°® 1.863 / GM 26 de setembro de 2003, na qual ficou definido a Politica

Nacional Atencdo a Urgéncia, que deveria ser implantado de maneira

descentralizada e de forma homogénea em todo o pais.

Apéds a entrada em vigor dessa Portaria, ocorreram diversas mudancas, o
servico de saude publica - SOS FORTALEZA - ficou fortalecido no ambito de
recursos para investimentos do tipo ambuléancias, equipamentos de emergéncia e de
comunicacado, além de ampliar as perspectivas de qualificacdo de suas equipes de
atuacdo. Implicou também na inclusdo do nome SAMU - Governo Federal ao lado do

SOS Fortaleza em todas as ambulancias.
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Ressalta-se que a prestacdo do atendimento pré-hospitalar realizado na
capital cearense pelo Corpo de Bombeiros Militar do Ceara, 6rgdo do ambito
estadual, ainda nédo foi beneficiado diretamente com este novo apoio estrutural

oriundo da esfera federal.

2.2 — Estrutura de Funcionamento

No campo médico, o desenvolvimento de procedimentos a um paciente
gue se encontra em um estado de emergéncia esta categorizado no ramo da
medicina de urgéncia. Diversas sao as situacdes de doencas em que o ser humano

possa se encontrar em condi¢cdes que o caracterize nesse estado.

No obstante quando de trata de fatos decorrente de agravos a saude,
denominado causas externas, 0 aspecto temporal para o atendimento toma
propor¢cdes de importancia incomensuraveis, pois a demora na execucdo da
prestacéo do socorro pode acarretar de uma simples seqiela até a maxima situacao,

o falecimento da vitima.

A necessidade de um atendimento a uma vitima de um agravo a saude
pode ser feito onde ela estiver precisando, mas no que se refere a este assunto o
Conselho Federal de Medicina através da resolugdo n® 1451/95 (1995; 3666) define
como um ambiente tecnicamente apropriado para a prestacao dos servicos médicos
em caso de urgéncia e emergéncia 0s prontos-socorros, conforme caput do seu Art.
1°, In Verbis:

“Artigo 1° - Os estabelecimentos de Prontos Socorros Publicos e Privados
deverdo ser estruturados para prestar atendimento a situacfes de urgéncia-
emergéncia, devendo garantir todas as manobras de sustentacéo da vida e
com condic¢des de dar continuidade a assisténcia no local ou em outro nivel
de atendimento referenciado”.

Existe na realidade um sistema multidisciplinar para se obter o éxito do

7

atendimento. Ele é realizado por varias equipes e denominado de acordo com a
questdo temporal e as condi¢Bes apropriadas para o atendimento. Lopez (1994; 03)
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os classifica em 03 (trés) momentos distintos: antes de chegar no hospital, e no

hospital na sala de emergéncia e no centro intensivo.

A prestacdo do socorro fora do hospital € denominada tecnicamente de
atendimento pré-hospitalar. Este modo técnico de agir abrange todas as acdes que
vdo desde a intervencdo inicial na situagéo critica até a chegada o mais breve
possivel a um hospital. Ele compreende a manutencéo do suporte basico de vida no

local do ocorrido e durante todo transporte do acidentado.

O transporte possui um papel importante porque ele ndo deve ser somente
rapido, pois se faz necessario que seja seguro tanto para o paciente que se encontra
em situacdo de emergéncia, como para a propria equipe que esta atuando nos
procedimentos emergenciais. O comité americano associado de satde® (1988; 314)
recomenda que o0 servico de remocao realizado com a ambulancia seja feito com
uma direcdo segura, pois nao se justifica correr o risco de matar pessoas ou causar
outros acidentes dirigindo imprudentemente para se ganhar alguns minutos no trajeto

até o hospital.

Outro ponto a se destacar € a comunicagdo que deve existir na prestacéo
de socorro no nivel pré-hospitalar. Ela possui um papel de grande responsabilidade
por um atendimento bem sucedido. O comité americano associado de satde °
(1988; 322) observa que os operadores da radio-comunicagdo deverao ser capazes
de transmitir relatos concisos e precisos da vitima e do cenario do acidente, pois

tudo isso esté ligado a eficiéncia e eficacia da operacdo do socorro.

Todo o processo se inicia no momento em que alguém observa a
existéncia de alguma pessoa ferida ou desmaiada, e se comunica por meio de uma

ligacdo gratuita as centrais de regulacdo médica do servico de atendimento pré-

° The Committee on Allied Health — American Acadenfiyrthopaedic Surgeons
10 :
Id. Ibid.
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hospitalar, que no caso do Corpo de Bombeiros é o numero 193, e no do
SAMU/Fortaleza é o nimero 192.

Feita a solicitacdo, faz-se a coleta dos dados sobre o acidente e se
despacha uma viatura para atender, posteriormente a comunicacdo se estende
durante todo o deslocamento da ambulancia até o ambiente do acidente. Chegando
no local o didlogo permanece, pois se informa a situacdo da vitima e os
procedimentos adotados, solicitando se for o caso orientacbes ao meédico que pode

ter ficado, ou ndo, na central de ligacoes.

Comunica-se também, durante o transporte do doente, a unidade da rede
hospitalar mais apropriado para aquele caso. Finaliza-se o ciclo somente quando o
acidentado é entregue a responsabilidade de uma equipe de médicos de plantdo do
hospital de referéncia indicado.

O cenério contextualizado em caso de acidentes ou violéncias € composto
de uma enorme variedade de detalhes. Ele ndo se restringe apenas ao aspecto
visual encontrado das vitimas se contrapondo com as atitudes técnicas tomadas
pelos socorristas para realizar as manobras de suporte basico de vida na tentativa de

salvar ou mesmo apenas manter as condi¢cdes de saude das pessoas ali envolvidas.

No local existe, ainda, de uma maneira presente, e ndo comensuravel, um
aspecto destacavel que o socorrista deve estar preparado, que 6 cuidado psicolégico
a ser dado ao paciente naquele momento de fragilidade. Segundo Karren e Hafen
(1986; 301), os cuidados fisicos € realizavel de maneira mensuravel, no entanto a

atencdo a emergéncia psicoldgica é algo incomensuravel e de dificil atuacgéo.

Esta situacdo encontrada pelo grupo do atendimento de emergéncia é algo

que preocupa as equipes de plantdo, pois cada caso possui sua peculiaridade,
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tornando-se algo que exige uma sensibilidade nas acGes a serem tomadas na

prestacdo da ajuda aquele que se encontra enfermo.

O aspecto psicolégico em ocorréncias que resultem na presenca de
vitimas néo fica limitado nos envolvidos diretamente com a situacdo. Ele se expande
através da presenca dos familiares e amigos do acidentado ou de quem sofreu
alguma espécie de violéncia. Novamente os para-médicos devem buscar uma
maneira educada e ao mesmo tempo firme e incisiva para que possa ter todo o
controle do ambiente, e dai partir para colocar em pratica os protocolos de
atendimento descritos para cada situacao de emergéncia.

O Ministério da Saude — MS - (2001; 08), dentro de suas missdes
constitucionais, define este tipo de prestacéo de socorro de emergéncia como sendo
o atendimento pré-hospitalar. E definido, precisamente, como: “Atendimento pré-
hospitalar — atendimento especializado oferecido a uma pessoa no local da

ocorréncia do evento, antes da chegada do hospital.”

No ano de 2001, o MS preocupado com a expanséao deste tipo de servi¢co
médico, tanto no campo publico como no privado, e se baseando nos poderes que
lhe s&o concedidos constitucionalmente, resolveu normatizar a estrutura
organizacional deste tipo de atendimento a populagcédo por intermédio da Portaria n°
814 / GM, de 24 de junho de 2001. Entretanto tal ato administrativo foi incrementado
por um novo que o revogou. Este foi a Portaria n°® 2.048, de 05 de novembro de 2002
(2004; 43).

Essa portaria determina que para a implantacao e execucdo do servico hi
a necessidade de uma central reguladora coordenada por médico, com equipe e
frota de veiculos compativeis com as necessidades de salde da populacdo de uma
regido. Exige-se que para compor oS recursos humanos € necessaria uma equipe
interdisciplinar composta por profissionais oriundos tanto da area de saude: médico,

enfermeiro, técnico em enfermagem, como também os n&do oriundos: bombeiros
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militares, responsaveis pela seguranca, condutores de veiculos de urgéncia, radio

operador e telefonista.

A sistematica de funcionamento ocorre da seguinte maneira; logo apés um
acidente, ou um mal subito em via publica, em que haja a existéncia de vitima(s), se
telefona para a central reguladora. Na central, acontece a triagem dos casos graves
por meio de um didlogo da telefonista com quem ligou. A ocorréncia é repassada
para a central de despachos de viaturas onde deve possuir um medico que se
comunicara, via radio, com a equipe que se desloca até o local. No local, faz-se a
averiguacdo de toda a situacado, repasse-se dados gerais sobre acidentado para a
central e esta por sua vez fornece orientacdes especificas se o0 caso for mais

complicado ou apenas encaminha para o hospital mais apropriado para o paciente.

Incrementando a padronizacdo do servigo pré-hospitalar, o governo federal
criou a Politica Nacional Atencéao a Urgéncia, através da Portaria n° 1.863/GM 26 de
setembro de 2003, em que ratifica mais uma vez a responsabilidade dos municipios
por este tipo de prestacdo de servico a comunidade e institui, dentro do contexto
movel da politica, o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia, denominado SAMU.

A cidade de Fortaleza, como em algumas outras capitais do Brasil, possui
duas esferas governamentais ainda atuando na prestacdo do socorro de urgéncia,
sao eles o Corpo de Bombeiros no patamar estadual e o SOS Fortaleza, agora
chamado de SAMU/Fortaleza - 192 na esfera municipal.

A metodologia de trabalho operacional de ambas organizacfes é bastante
semelhante, principalmente porque alguns profissionais, que participaram na
formacao do servico no estado, tiveram a oportunidade de engajar-se no projeto

municipal, com conhecimento e experiéncia adquiridos no projeto do estado.
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Na estrutura, ambas instituicdes trabalham com uma central reguladora,
possuem frotas de ambulancias independentes uma da outra. O servi¢o € executado
em regime de plantdo de equipes, ou seja, funciona vinte e quatro por dia, durante

todos os dias da semana.

Apesar disso, possuem peculiaridades que geram diferencas especificas.
O Corpo de Bombeiros atua em outras areas como combate a incéndio e
salvamento, consequientemente sua central de ligacGes esta inserida em um aparato
maior que é Centro Integrado de Operacdes — CIOPS -, que por sua vez concatena
todas as chamadas locais da Secretaria de Seguranca Publica e Defesa Social, ou
seja, une as chamadas de maneira distinta, por meio de um servico de tele-

atendimento, para o Corpo de Bombeiros, para a Policia Militar e para a Policia Civil.

As equipes de plantdo ficam com suas viatura em quartéis operacionais
difundidos na capital cearense, e o0 médico de plantdo permanece no quartel central
da corporacao, onde também existe grupo de plantdo. A comunicacédo com ele é feita

por sistema de radio ou por telefone, e se precisar ele se desloca até o acidente.

O SAMU/Fortaleza se diferencia do GSU pelo fato de sua atuacdo ser
exclusiva para o atendimento pré-hospitalar. Sua estrutura fisica principal concentra
na sua central de regulacdo e a administracdo administrativa do servico. O medico
regulador fica na central, saindo quando necessario. Ja suas guarni¢des de trabalho
ficam dispostas em pontos determinados de forma estratégica em toda extensdo de

Fortaleza.

2.3 — Perfil dos Profissionais

O atendimento aos casos de violéncia e acidentes constitui ha alguns anos
um problema de salde publica de grande impacto no quadro da morbi-mortalidade

brasileira. Entretanto devido a grande demanda social por esse servico e a



85

realizacdo da prestacdo do socorro se fazer necessario ainda no local do acidente,
isto ndo pode ser se restringido apenas a area médica.

A gravidade da situacdo exigiu uma atuacdo articulada entre as diversas
esferas governamentais, unido, estados e municipios. O Ministério da Saude — MS -
montou no ano de 2001 a Politica Nacional da Diminuicdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias através da Portaria n°® 737/ GM (2001; 7), na qual no seu item

n° 4 — Responsabilidades Institucionais do Anexo define que:

“A reducdo da morbimortalidade por acidentes e violéncias no Pais —
propdsito desta Politica Nacional- requerera dos gestores do SUS e dos
demais técnicos envolvidos com a questdo o adequado provimento dos
meios necessarios ao desenvolvimento das acfes. A articulagédo
intrasetorial é requisito indispensavel para que as diretrizes aqui fixadas
sejam operacionalizadas.”

A interdisciplinaridade e o aspecto intersetorial da utilizacdo do servi¢co
envolve segmentos profissionais multiplos, ou seja, existem os que devem ser de
formacdo na area de saude, mas também existem aqueles que possuem formacao
diversa. O MS que durante o ano de 2002 normatizou o servico de atendimento pre-
hospitalar, tanto no ambito publico como no privado por meio da Portaria n°® 2.048 /
GM (2001; 77) de 05 de novembro de 2002 na qual relaciona os profissionais
atuantes da seguinte forma: oriundos da saude — médicos, enfermeiros, técnico e
auxiliar de enfermagem; ndo oriundos da saude - telefonista, radio-operador,
condutor de veiculo, profissionais da seguranca (policias militares, rodoviarios ou

outros) e bombeiros militares.

A estratégia de ndo restringir o atendimento pré-hospitalar aos
profissionais oriundos da saude surgiu nos Estados Unidos na década de 1960.
Conforme Hargreaves (2000; 438), os americanos com as experiéncias adquiridas,
pesquisaram e concluiram que para realizar esse servico com um meédico direto
dentro da ambulancia além de ter um alto custo, geraria um demanda grande por
esse profissional, entdo eles criaram o técnico em emergéncia médica, que no Brasil

ficou conhecido como para-médico ou socorrista.
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O proprio Ministério da Saude (2004; 77), através de um regulamento
técnico, para esse tipo de servico, publicado como anexo a Portaria n°® 2.048 /| GM
reconhece que os cursos de graduacao de medicina e enfermagem ainda nao estao

dando atencdo suficiente a area de urgéncia, mesmo porque O proprio tema em

guestao nao é considerado uma especialidade médica.

A auséncia de equipes estritamente formadas com integrantes da area de
saude, servico j& prestado em casos de acidentes em via publica pelos bombeiros do
Brasil, em prontiddo vinte e quatro horas, permitiu a inclusdo deste efetivo de

militares estaduais na atuacao do atendimento pré-hospitalar.

A necessidade da atuacdo das equipes de socorro no menor tempo
possivel in loco é imprescindivel. O aspecto temporal nessas condigdes pode definir
a manutencdo ou nado do cidadao vitimado. Segundo Sanseverino (1997; 02), o
atendimento deve ser imediato, pois ele ressalta que situacbes como asfixias,
paradas cardiorespiratorias e hemorragias, a perda de minutos pode significar a
morte do paciente.

Desenvolver atividades de emergéncia, com rapidez e eficiéncia, em
pacientes que corram risco de vida e se encontram em ambientes diversos, como em
uma via publica, uma praia etc., exige do socorrista determinadas caracteristicas

pessoais que vao além do conhecimento técnico.

O MS preocupado com tal realidade incluiu no processo de normatizacéo
do atendimento pré-hospitalar realizado pela Portaria n°® 2.048 (2004; 78) alguns
requisitos gerais que devem ser exigidos a todos que desejem trabalhar nesse
servico, sdo eles: equilibrio emocional, autocontrole, disposi¢cdo para cumprir acdes

orientadas, bom condicionamento fisico e facilidade de comunicacao.
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A sistematica do atendimento segue uma sequiéncia de passos de acordo
com a gravidade e o grau de consciéncia da vitima. Entretanto, cada prestacdo de
socorro é considerada como Unica porque o0 contexto que envolve um acidente

normalmente ndo se repete inteiramente em outro.

O processo de tomada de decisGes no contexto de uma ocorréncia exige
uma andlise rapida de diversos fatores. Essa responsabilidade decorre das
consequéncias da realizacdo de um procedimento errado, por isso na visdo de
Karren e Hafen (1986; 301), o socorrista pode prestar um servico melhor se ele levar
em conta alguns principios da psicologia de emergéncia como: cada pessoa tem sua
limitacé@o, € natural o distarbio emocional em um desastre, 0 machucado emocional &

tao real como o fisico, entre outros.

No entanto, ndo é s6 o aspecto técnico que o para-médico deve
apresentar um bom preparo, a ele também se faz necessério estar constantemente
atento ao aspecto psicologico do ser humano sobre duas vertentes. A primeira,
guando se relaciona a ele préprio, pois muitas vezes ele se depara com cenas de

grande impacto nas ocorréncias em que vai socorrer uma vitima.

A segunda se relaciona a algo que € normal nos locais de ocorréncias, ou
seja, a existéncia dos familiares e acompanhantes da vitima além dos transeuntes da
via publica. Eles estéo ligados de maneira emocional ao fato que esta ocorrendo e

isto altera de maneira consideravel as suas acoes.

2.4 — O Efeito Organizacional nas Corporacdes Reali zadoras do Servico de

Atendimento Pré-Hospitalar

A implantacdo de uma politica social, qualquer que seja o seu campo de
atuacao, é cercada por uma enorme variedade de efeitos. E claro que, normalmente,
0s seus idealizadores buscam controlar todo o processo, tentando incluir o maior

namero de cenarios provaveis dentro do planejamento.
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No entanto, tal situagdo n&o consegue abranger todos aqueles,
consequentemente ocorre situacdes consideradas indesejaveis. De acordo com
Cohen e Rolando (1992; 92), existem efeitos esperados, ou seja, agueles que se

pensou e durante a realizagc&o do projeto pode acontecer aqueles ditos inesperados.

O projeto da politica publica de atendimento pré-hospitalar no Estado do
Cearéa teve inicio em 1985 com a instituicdo fomentadora internacional chamada
“Partness of América”. Esta tinha a visdo da prestacdo deste servico no padrédo
norte-americano no qual a responsabilidade pela atuagdo era atribuida aos seus

departamentos de incéndios.

Entretanto, desse contato inicial até a montagem do grupo de estudo para
elaboracao do projeto cearense se passaram 03 (trés) anos. Baseando-se na viséo
da instituicdo fomentadora se decidiu que o Corpo de Bombeiros Militar do Estado do
Cearé seria definido como orgao responsavel pela realizacdo de tal prestacdo de
socorro a comunidade fortalezense, e posteriormente seria levado aos municipios

que ele tivesse uma unidade operacional.

A instituicdo na qual foi definida a responsabilidade operacional do servi¢co
publico inovador ja detinha no Ceara uma trajetoria de mais de século de existéncia,
tendo todo um histérico voltado para desenvolver atividades de salvamento de
pessoas e bens, além da tradicional tarefa de combate e prevencgéo de incéndios.

Destaca-se que desde a sua criacdo, em 08 de agosto de 1925, dois
principios norteiam a Corporacdo: atender, de uma forma universal a todos que
solicitem os servicos de emergéncia, bem como o de primar pela equidade no

desenvolvimento de suas missdes constitucionais.
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A pratica operacional utilizada pela instituicdo € a de manter bombeiros
militares distribuidos nos diversos quartéis na regido metropolitana, € nos municipios
de lguatu, Juazeiro, Crato, Sobral e Cratels. Sua jornada de trabalho é constituida
de 24 horas, de maneira continua e ininterrupta atendendo em todos os locais ao
qual é solicitada a sua atuacdo de conformidade com a comunicacao feita a sua
central de chamadas.

Na formacdo inicial dos socorristas, o0 Corpo de Bombeiros selecionou
dentro de seu quadro funcional 100 (cem) servidores, entre eles oficiais e pracgas,
para participarem do primeiro curso de primeiros socorros na Corporacéo. Este teve
uma duracéo de 06 (seis) meses, complementado com um estagio profissional de 04

(quatro) meses nos diversos hospitais da rede publica estadual e municipal.

A Secretaria de Saude, a Universidade Federal do Ceara e a entidade
americana ofereceram: o amparo didatico, o técnico e o logistico para se dar
continuidade ao projeto, ficando a coordenacdo da execucdo do planejamento a

cargo da SESA e do Corpo de Bombeiros.

O Tenente Coronel BM Fontes' (2005), conforme relatado em entrevista,
explica que a receptividade da assuncédo do novo servico pela corporacédo néao foi
plena, pelo contrario, ocorreram algumas resisténcias a época partindo de todos os

niveis hierarquicos da organizacéo. Ele comenta que:

“Vérios oficiais e pragas daquela época diziam que se estava criando
responsabilidades para o Corpo de Bombeiros, além daquelas que ja
existiam, e que a nossa Instituicdo ndo teria como manter e depois tal
servico geraria um problema para todos.”

1 O Tenente Coronel Valdir Fontes, hoje Comanddat2® Grupamento de Bombeiros — Maracanad, foi um
dos colaboradores do processo de implantacdo Setgiétendimento Pré-Hospitalar no Corpo de Bonaiseie
0 1° Comandante do Grupamento de Socorro de Uayéssia entrevista foi concedida em 13 de janeiro d
2005.
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Ainda segundo o bombeiro militar Fontes, o curso foi concluido com éxito
por parte de todos. O servico estava pronto para o lancamento. A nova equipe
passou a integrar a estrutura organizacional da Corporacdo com o nome de GSU —

Grupamento de Socorro de Urgéncia.

A infra-estrutura foi montada da seguinte maneira: 06(seis) médicos
oriundos da Secretaria de Saude do Estado para a realizacdo da regulacéo; 11
(onze) ambulancias do tipo Agrale, doadas pela Secretaria de Saude, sendo 06
(seis) operando diariamente e 05 (cinco) de reserva, para alguma eventualidade ou
manutencdo das demais, todas com equipamentos de primeiros socorros e sua

guarnicao era composta de 02(dois) socorristas.

A idéia da localizagdo das ambulancias foi uma decisédo estratégica. A
distribuicao foi feita colocando-se cada viatura em um ponto base da cidade. Optou-
se entdo por deixa-las vinculadas a um hospital para facilitar a interacdo do servico

com o ambiente hospitalar, para tal se construiu uma sala para a equipe.

Tomada essa decisédo, passou-se para definir os locais dos postos, que
ficaram assim distribuidos: Gonzaguinha de Messejana, Frotinha do Anténio Bezerra
e Frotinha de Parangaba, Hospital Geral de Fortaleza, Instituto Dr. José Frota e

Quartel Central do Corpo de Bombeiros.

O ano oficial do langamento do servi¢co foi 1989, a imprensa local deu o
apoio durante a preparacdo e também no inicio da implantacdo do servico,
campanhas publicitarias também foram realizadas para informar a populacdo do

mais novo tipo de atendimento que teria em caso de emergéncia.

O servico em andamento, e se vendo que os atendimentos nos casos de
emergéncia estavam sendo realizados com eficiéncia, toda aquela posicao inicial de

resisténcia da tropa bomberistica comecou a se transformar em admiracao e respeito
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por quem atuava naquele grupamento. O 1° Tenente BM Humberto™® (2005), em

entrevista concedida em janeiro de 2005, explica que:

“N6s que trabalhavamos com o servico de salvamento tinhamos muitas
dificuldades quando depardvamos com uma vitima presa em ferragens,
afogamento, quedas de elevadas alturas, entre outras. O problema era o
que fazer com a vitima, pois dependendo da gravidade apenas a colocava
na viatura que estavamos e iamos o mais rapido possivel para um hospital
de emergéncia. No entanto depois que o GSU foi criado o nossa prestacao
de socorro melhorou muito, tinhamos agora um apoio muito forte, e
sentiamos que o atendimento seria completo.”

A realidade operacional do Corpo de Bombeiros transformou-se em
volume e rapidez. A expressao dessa realidade pode ser observada no quadro IV.
Nele se descreve o numero de atendimentos realizados no ambito geral e no aspecto

pré-hospitalar ao longo do periodo em estudo:

QUADRO IV — Ocorréncias do Corpo de Bombeiros X Ocorréncias do GSU

ANO OCORRENCIAS | OCORRENCIAS | PERCENTUAL DO
DO CBMCE DO GSU GSU X CBMCE

1980 2.004 X-X X-X

1988 3.217

1989 10.344 X-X ! X-X

1992 12.555 8.497 67,68

2000 22014 9.734 38,47

2002 26.910 14.057 52,24

Fonte: Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Ceard — SSPDS

| — Este ano implantou-se o servico no més de julho. O registro do nimero de ocorréncias se
extraviou, pelo fato da néo utilizacdo de computadores e ser esta fase inicial de implantacdo do
servigo de atendimento pré-hospitalar no CBMCE.

20 Tenente BM Humberto é bombeiro desde 1982, ezrm winte e dois anos de servico até agora atuou
somente no servigo de salvamento. Iniciou na Cagdmr como soldado e hoje j& se tornou um oficial po
méritos proprios.
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Analisando-se o Quadro IV, o Corpo de Bombeiros até 1988 possuia um
nivel de atendimento de ocorréncias que girava em torno de 2500 (duas mil e
quinhentas) ao ano. A insercdo do servigco de atendimento pré-hospitalar no ano de
1989 elevou esse referencial para aproximadamente para 10.000 (dez mil)
atendimentos anuais, o que gerou um crescimento de cerca de 300,00% na atividade
bomberistica na cidade de Fortaleza.

O resultado estatistico obtido no primeiro ano causou um grande impacto e
conseguiu chamar a atencédo dos seus planejadores para esse servigco. Percebe-se
pelo nimero de solicitagbes a necessidade em potencial que a comunidade

fortalezense tinha dessa area da saude publica.

Essa realidade numérica movimentou toda a estrutura organizacional da
instituicdo. Ela teve que se adequar a esse novo tipo de servico, 0s proprios
bombeiros militares comecaram a ver a importancia dessa atividade. Realizou-se em
1995 um recrutamento de soldados exclusivamente para trabalharem no

Grupamento de Socorro de Urgéncia.

No decorrer dos anos subseqiientes, como se observa as estatisticas do
Quadro 1V, esse servico de emergéncia ainda ocupa a posicdo de maior percentual
de atuacdo do Corpo de Bombeiros cearense na execucdo das suas missdes

constitucionais junto a sociedade alencarina.

Entretanto, seu ritmo de trabalho veio a ter uma diminuicdo em decorréncia
da concretizacdo da municipalizacdo da saude, o que canalizou a responsabilidade
efetiva e a grande concentragdo de recursos desse servico para a prefeitura de
Fortaleza. No ano de 1992, a Secretaria de Saude de Fortaleza criou um servigo de
atendimento pré-hospitalar denominado SOS-Fortaleza, acarretando o fortalecimento

do setor.
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O inicio desse inovador servico a ser prestado pela prefeitura municipal
causou um certo receio nos profissionais da saude que ficariam a disposicdo do
projeto. A idéia de atuar nos mais diversos locais e nas mais diferenciadas situacoes
de emergéncia preocupava aquele grupo de trabalho, conforme o ex-coordenador do
SOS- Fortaleza, o Sr. Cristiano Walter Moraes Rola Janior*® (2005), a resisténcia
oferecida no comeco do servico pelos médicos era em virtude de eles terem que, a
partir daquele momento, correr, quando necessario, em uma ambulancia e se
preciso fosse aplicar procedimentos médicos em via publica, visdo esta que com o

decorrer do tempo mudou totalmente, passando a ser area de admiracéo por todos.

O governo federal, por meio do Ministério da Saude, vem buscando
incentivar ainda mais a municipalizacdo da saude. Para isso, aprovou a Portaria de
n° 1863 e 1864, que tratam, respectivamente, da Politica Nacional de Atencéo as
Urgéncias, e a implantacdo do Servi¢co de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU.

Consequientemente, 0s municipios que ja mantinham esse servico, como a
capital cearense, por intermédio do SOS-Fortaleza, tiveram que se adaptar a nova
legislacdo. A primeira alteracdo foi na denominagdo do servi¢co, que passou a se
chamar de SAMU-FORTALEZA-192.

A concentracdo de atuacdo do SAMU/Fortaleza é concentrada no servigo
pré-hospitalar. No entanto, pode se destacar desse leque os atendimentos voltados

para socorrer as pessoas vitimadas por causas externas, conforme o Quadro V:

QUADRO V - Total de Ocorréncia x Ocorréncias por Causas Externas -

SAMU/Forataleza
ANO TOTAL DAS OCORRENCIAS POR PERCENTUAL DAS CAUSAS
OCORRENCIAS DO | CAUSAS EXTERNAS EXTERNAS X TOTAL DE
SAMU OCORRENCIAS
1998 3.030 2.766 91,00"

13 Entrevista com o Sr. Cristiano Walter Moraes Rigiaior, cedida em 25/02/2005
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Continuacado do QUADRO V

ANO TOTAL DAS OCORRERCIAS POR PERCENTUAL DAS CAUSAS
OCORRENCIAS DO | CAUSAS EXTERNAS EXTERNAS X TOTAL DE
SAMU OCORRENCIAS
1999 17.038 16.572 97,00"
2000 13.556 13.467 99,00"
2001 12.992 12.971 100,00
2002 14.094 14.081 100,00

Fonte: SAMU — Fortaleza

OBS 1: Valores arredondados por aproximacao.

Observando-se essa tabela do numero de ocorréncias do SAMU-
Fortaleza, percebe-se o alto nimero de prestacdo de socorro realizado por essa
instituicdo na capital. Considerando 0s anos expostos acima, a média anual gerada é

de aproximadamente 12.000 (doze mil) atendimentos.

E um valor de referéncia dentro dessa politica publica de atendimento pré-
hospitalar, ficando demonstrado o grau de eficiéncia das suas equipes de trabalho e
a necessidade constante da existéncia e da manutencéo desse tipo de servico para

a sociedade fortalezense.

Destaca-se ainda dos dados coletados, que embora essa organizagao
possa atender em domicilios, ndo se limitando apenas aos acidentes e violéncias em
via publica, sua maior incidéncia de prestacdo de socorro € de natureza de causas

externas chegando quase a sua totalidade.

Esse acentuado percentual de prestacdo de socorro, em casos de
acidentes e violéncias, jA vem sendo vivenciado na realidade de ambas as
organiza¢des governamentais — SAMU / Fortaleza e Corpo de Bombeiros Militar /

GSU - que atuam no servico publico de atendimento pré-hospitalar, e que
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conjuntamente buscam a prestar um servico a comunidade dentro dos principios da

universalidade e a equidade no campo da saude publica da capital alencarina.

2.5— O Efeito do Servico de Atendimento Pré-hospita  lar na Sociedade

A expressao por escrito no artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988 dos
principios da universalidade e igualdade no atendimento do campo da saude e a
implantacdo do processo de descentralizacdo de tomada de decisdes, norteou o
inicio de demonstracdo real de uma preocupacdo dos governantes, mesmo que
também tenha tido uma determinada pressao por parte de diversos setores da

sociedade.

O contexto de criacdo dos servicos de atendimentos pré-hospitalar em
ambito nacional, e particularmente no Ceard, correspondente em termo temporal,
com esta nova conjuntura de vivéncia dos direitos constitucionais alavancados pela
Assembléia Constituinte de 1988. Eles surgiram como uma nova proposta para
amenizar o agravamento do estado de uma vitima de acidente, ou mesmo, evitar o
proprio 6bito em caso de situacbes de ocorréncias envolvendo emergéncia ou

urgéncia.

Isto veio ha beneficiar de maneira significativa a estrutura de
planejamento, a implantagdo e execucdo desse novo servi¢co colocado a disposicao
da comunidade. No estado cearense, o0 citado servigo publico de atendimento em
caso de emergéncia foi iniciado na cidade de Fortaleza, surgindo no contexto da
descentralizacdo das acdes estratégicas no campo da saude. Fato este comprovado
pela iniciativa estadual em implantéa-lo, atribuindo como responsavel legal o Copo de
Bombeiros Militar do Estado do Ceara, 6rgao da Policia Militar, integrante da entéo

da Secretaria de Seguranca Publica.

JA na década de 1990, incrementou-se ainda mais o processo de
descentralizagao, descrito pelo SUS, por meio da Lei n° 8.080: Lei da Organizacéo
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Bésica da Saude — LOS. A municipalizacao se fortaleceu e proporcionou a fundacéo,
no municipio de Fortaleza, de um grupo de atendimento pré-hospitalar denominado
de SOS-Fortaleza, também atendendo as solicitacbes diariamente de maneira
ininterrupta 0 que veio a incrementar mais ainda a politica publica neste campo
social, propiciando uma op¢ao a mais de atendimento a uma chamada de socorro

para a populacao local.

A utilizacdo deste tipo de servico por dois entes governamentais, o Estado e
o Municipio, dentro de uma mesma cidade beneficiando a toda uma populagédo se
torna um marco diferencial no atendimento universal e com equidade a sociedade.
Segundo Belloni (2000; 61), um principio a ser observado para a elaboracédo de uma

politica publica € o da sua interagdo com outras politicas publicas governamentais.

O monitoramento dos resultados obtidos, em termos de numero de
atendimentos e quadro de mortalidade, no transcorrer dos anos, a real necessidade
da existéncia desse servico no municipio demonstra a diminuigdo do crescimento da

mortalidade por causas externas em Fortaleza no periodo em destaque.

O servico de atendimento pré-hospitalar se tornou no decorrer de 14
(quatorze) anos de atuacao, completados no ano de 2003, um referencial no
cumprimento dos principios de universalidade e equidade no atendimento a
populacdo fortalezense, prestando socorro em toda area jurisdicional da capital,
atendendo de maneira igualitaria, dentro do molde estrutural de cada 6rgéo, a todos,

gue em caso de emergéncia realizaram uma solicitagao de ajuda.
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CAPITULO Il - O SERVICO DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITA LAR NA VISAO
DOS SEUS GESTORES

O desenvolvimento desse capitulo se baseou na realizagcdo de entrevistas
com os atores que desenvolvem o planejamento e coordenam a politica publica de
atendimento pré-hospitalar no municipio de Fortaleza. A peculiaridade dessa
prestacdo do servico publico, ser efetuada por duas esferas governamentais —
Estado e Municipio na capital cearense - determinou que o universo a ser escolhido

para estudo fosse o sistema de controle de saude cearense.

As entrevistas, seguindo um roteiro preparado, foram conduzidas no
periodo entre janeiro e fevereiro de 2005, destaca-se que a amostra definida foi de
um total de 06 (seis) pessoas que estdo ligadas diretamente a todo o processo,
sendo considerada uma média de tempo por volta de 100 minutos para cada uma.

Concluidas, transcreveu-se e se analisou 0os seus conteudos.

Inicialmente, no ambito estadual buscou-se o contato com a Secretaria
Estadual da Saude — SESA -, por meio do seu Secretario Adjunto o Sr. Alexandre
Roberto das Neves Moreira, que em virtude do tema envolver causas externas
encaminhou o repasse das informacdes diretamente a Coordenadora Sra. Itamacia
Carneiro, da Coordenacédo Estadual de Urgéncia e Emergéncia. Posteriormente,
entrevistou-se 0 no Corpo de Bombeiros Militar do Estado Ceara o Comandante
Adjunto o Sr. Coronel QOBM Joao Vasconcelos Sousa e no Grupamento de Socorro
de Urgéncia — GSU - gue recentemente passou a ser denominado de Nucleo de
Atendimento Pré-hospitalar - NAPRH -, a pessoa do seu Sub-Comandante o Capitao
QOBM Albert Eistein.

Na esfera municipal, os entrevistados foram o Sr. Alex Montalverne —
Coordenador de Politicas Publicas do Municipio, 0 médico Sr. Cassio Jesus Alencar
Luna coordenador do servigo de atendimento pré-hospitalar municipal, denominado
SAMU / FORTALEZA 192 e o médico e ex-coordenador o Sr. Cristiano Walter
Moraes Rola Junior, que também foi um dos fundadores do SOS-FORTALEZA agora
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denominado SAMU / FORTALEZA 192, tendo sido coordenador do mesmo por

varios anos.

Destaca-se que na visita a Coordenacdo Estadual de Emergéncia e
Urgéncia a sua coordenadora, Sra. Itamacia, explicou a adequacdo da SESA a
Portaria GM n° 1864, de 29 de setembro de 2003, que determina a criagcdo da citada
coordenacao. Declarou ainda que seguindo o pré-estabelecido na propria Portaria
Ministerial, cabe a Secretaria Estadual de Saude, no ambito de politica de atencéo a
urgéncia, as macrofuncbes na dimensdo de organizacdo e regulacao,
consequentemente questionamentos sugeridos na entrevista ficariam melhor

respondidos no ambito da prefeitura de Fortaleza.

JA& no tocante aos trabalhos que deveriam ser articulados pela
Coordenacéo Estadual de Emergéncia e Urgéncia, a coordenadora informou que
todo processo de controle e acompanhamento ainda ndo havia sido iniciado em
virtude da ndo concretizacdo da sua propria estrutura organizacional desse grupo de
trabalho, que ainda se encontrava em nivel de aprovacdo na Secretaria de
Administracdo do Estado — SEAD. Ficando no campo estadual as respostas restritas

ao Corpo de Bombeiros.

Analisaram-se as questdes respondidas a partir do aspecto da existéncia
de politica publica de saude no combate a mortalidade por causas externas no
Ceara, da importancia do atendimento pré-hospitalar no servico de urgéncia
apontando o efeito positivo ou ndo desse servico na reducdo da mortalidade por
acidentes e violéncia, das dificuldades para a prestacao do servico de atendimento
pré-hospital de qualidade a sociedade fortalezense e finalmente as perspectivas para
a melhoria da qualidade do servico colocado a disposicdo da comunidade segundo

0s principios de equidade e universalidade do SUS.
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3.1 — A saude publica no enfrentamento da mortalida  de por causas externas no
Ceara.

O Sr.. Alex analisa a politica publica como uma integracdo de diversos
orgdos municipais. Ele relata que: “Trabalhar em conjunto com a AMC para reduzir
os acidentes, o SAMU para o atendimento pré-hospitalar e sempre discutindo as

emergéncias. E fundamental melhorar as vias puablicas”.

O atual coordenador o Sr. Cassio analisa o fato da influéncia das causas
externas como uma realidade ndo sé local, mas nacional e que o governo ja vem

atuando em cima dessa questao. Ele comenta que:

“As mortes em decorréncia de violéncia tém aumentado em todo o Brasil,
enquanto as doencas clinicas tém diminuido a estatistica. Acredito que o
gue falta além do que se esta fazendo é a prevencao.”

O ex-coordenador, Sr. Cristiano acredita que a atuacdo governamental
demorou a efetivar uma politica publica para atuar na area de emergéncia. Ele

ressalta que:

“A partir de 2003 houve um avanco grande nesta area por conta da Politica
Nacional de Urgéncia e Emergéncia’- Portarias do Ministério da Saude N°
1863 e 1864, esta especifica do atendimento pré-hospitalar. Mas eu acho
gue esta area foi abandonada pelas entidades governamentais por muitos
anos e por todos os niveis (federal, estadual e municipal).”

O coronel Vasconcelos acredita que uma maneira do Estado vem se
manifestando no enfretamento desse agravo a saude desde da implantacdo do
servico de atendimento pré-hospitalar na capital cearense, como ele comenta: “O
governo do Estado do Ceard de a muito tem esta politica, a criacdo do Grupo de

Socorro de Urgéncia € uma prova viva da politica publica de saude”.

O Capitdo Albert vé que existe um interesse do poder estatal em buscar
minimizar a mortalidade por acidentes e violéncia, falta apenas uma melhor sintonia

entre 0s entes governamentais envolvidos, ele diz que:
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“As mortes por causas externas ja sdo considerados a 22 maior causa de
mortes no Brasil na populacdo economicamente ativa, o que traz grandes
prejuizos para o estado. A estrutura governamental esta buscando
modificar o quadro, o problema € organizar as trés esferas um objetivo, pois
possuem planos distintos.”

3.2 — A importancia do servico de atendimento pré-h  ospitalar no servico de

urgéncia e emergéncia

O Sr. Alex reconhece o valor do atendimento pré-hospitalar, mas ressalta

também a necessidade de se atuar na origem dos fatos, ele comenta o seguinte:

“O atendimento pré-hospitalar € um instrumento eficaz no enfrentamento da
mortalidade por causas externas, entretanto tem que se combater a violéncia
na raiz, cito o exemplo da violéncia do transito, pois tem que se estudar o
transito, as ciclovias, o reforco na fiscalizacdo, enfim existe uma série de
coisas a se fazer. Tem-se o atendimento pré-hospitalar e ele € uma arma
fundamental para salvar vidas, além de ser uma determinacdo clara do
governo federal e municipal de municiar as ambulancias, ressalta-se que em
Fortaleza se tem 0 SAMU e O GSU, que foi o pioneiro no estado.”

O Sr. Céssio destaca o valor da prevencao para atuar nos agravo a saude,
entretanto focaliza o atendimento pré-hospitalar como algo de grande relevancia

para a sociedade, como ele explica:

“Entdo na conjuntura brasileira acho que, para melhor se preparar, deve-se
abordar a questdo da prevencdo. E quando ja aconteceu, no caso 0O
acidente, o atendimento pré-hospitalar hoje €& uma realidade e a
comunidade depende deste atendimento e ela ndo pode ficar sem ele, pois
ele se tornou imprescindivel para ela.”

O Sr. Cristiano vé esse tipo de atendimento de uma forma bem mais
ampla, ou seja, além da prestacéo de servico a sociedade em caso de emergéncia,
ele o vislumbra como um importante instrumento para a melhoria do sistema

hospitalar como um todo. Como ele préprio comenta:

“O servigo de atendimento pré-hospitalar mudou alguns conceitos de saude
no Brasil Ele trabalha a margem do sistema hospitalar convenciona e por
isso ele comega a detectar problemas no sistema ja instalado. (...) Se os
relatorios do servico fossem utilizados na diregdo de correcdo de
programas com certeza ele poderia ajudar e muito. Agora, 0 proéprio servico
do atendimento pré-hospitalar foi uma necessidade que foi surgindo, néo foi
uma invengao nossa, no Brasil, muitos paises ja partiram na frente, mas é
uma necessidade porque muitas pessoas morriam antes de chegar a um
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hospital, ou chegavam com sequelas irreversiveis por falta de um servico
gue realmente acolhesse o paciente em casos de acidentes ou violéncias.”

Na visdo do coronel Vasconcelos, o atendimento pré-hospitalar € uma
solugdo alternativa na diminuicdo da mortalidade por causas externas, mas da
énfase ao trabalho com a prevencéo. Ele disse: “Sim, o atendimento pré-hospitalar é
alternativa nesse problema de saude publica, mas ndo somente ele, deve-se fazer
campanhas educativas para minimizar as causas e efeitos da mortalidade por

causas externas.”

O Capitédo Albert vé a prestacdo desse servico como muito benéfico a

comunidade como um todo. Ele declara:

“O atendimento pré-hospitalar pode minimizar os danos ao cidaddo nos
casos de acidentes, no entanto o atendimento deve ser bem feito, para
poder evitar 0 agravo maior a vitima, em conseqiiéncia do acidente em si e
da atuacéo da propria equipe de socorro.”

3.3 — As dificuldades na prestacdo do servico de at endimento pré-hospital a

sociedade fortalezense

O Sr. Alex destaca que na execugdao dos servigos alguns problemas de
ordem administrativa atrapalham o bom desempenho do servico na capital do

Estado. Ele os descreve assim:

“As dificuldades sérias sdao: a manutencdo das ambulancias, mas ja esta
sendo resolvido com a parceria com a Autarquia Municipal de Transito, o
grande numero de terceirizados, a operacionalizacdo do geo-
processamento — gps, alguns de ordem administrativa como controle e
fiscalizagdo de pecas e combustiveis, mas no ponto de vista de assisténcia
sempre foi de muita boa qualidade. Teve uma época, antes de receber as
ambulancias do Governo Federal, que estava precario mesmo”.

O Sr. Cassio acredita que a problematica atual do atendimento pré-
hospitalar em Fortaleza esté ligada a relacdo densidade demografica e o aparato

instrumental para atuar no servigo, como ele diz:

“Em relacdo ao numero de pessoas que moram em Fortaleza, nés ainda
estamos com um ndmero menor do que o ideal em termos de UTI moéveis e
ambulancias, mas esta questao ja foi levada ao Ministério da Salde, e esta
se aguardando a resposta nos proximos meses para aumentar a frota”.
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No modo de ver do Sr. Cristiano, 0os problemas ndo estdo apenas no
servico em si, mas envolve o aspecto socio-econémico-cultural da populacdo da

capital. Ele descreve o seguinte:

“Com certeza, tem-se inUmeras dificuldades. A primeira é a compreensao
da populacdo do que é emergéncia e urgéncia do ponto de vista do que é
saude. As pessoas confundem dificuldade de acesso com esses tépicos.
Um exemplo; uma mée esta com um filho com febre as 02:00h em casa em
uma favela sem medicagdo, sem um carro, sem um 0Onibus, pergunta-se é
urgéncia ou ndo o é? E uma grande discussdo, o problema comeca com
outras dificuldades na populacdo que ndo é sé nas solicitagdes, isto gera
uma falsa demanda, pois tais servicos deveriam ser absolvidos em outros
niveis. (...) A segunda € no sistema de saude local que precisa passar por
uma integracdo nos niveis. Hoje, trabalha-se muito o pré-hospitalar para um
lado e o hospitalar para o outro, ndo ha uma integracdo desses niveis e o
sistema precisa disto para se trabalhar dentro dos principios do SUS da
universalidade, da integralidade e da equidade. (...). A terceira esta no
proprio servico de atendimento pré-hospitalar que tem problemas internos
basicos como manutencdo de viaturas e a valorizagdo do profissional que
trabalha no SAMU. (...). Os problemas sdo esses, no entanto ja& demos um
salto de qualidade muito grande desde que comecgou para ca em termos de
servigo”.

No que se refere as dificuldades enfrentadas pelo servico de atendimento
pré-hospitalar, o coronel Vasconcelos as detecta inseridas dentro de um contexto

macro-econdmico, ele explica que:

“Os problemas enfrentados para colocar um servico com eficiéncia como
esse estdo vinculados com o aspecto financeiro, tendo em vista o processo
de globalizagdo, que afetou em muito a economia de diversos paises em
desenvolvimento, entre eles o Brasil, e por consequéncia a estrutura
governamental existente, particularmente a do Estado do Ceara.”

O Capitdo Albert analisa o atendimento sem toda aquela eficiéncia
desejada pela populacédo fortalezense como algo vinculado a fatores estruturais
bésicos que comprometem a execuc¢do da atividade com qualidade. Ele comenta

que:

“Atualmente o servico de atendimento pré-hospitalar ndo esta sendo feito a
contento, pois se tem falta de material, viaturas e pessoal, e principalmente
porgue ainda ndo existe um entrosamento claro entre o servico realizado
pelo estado e pelo municipio, este com apoio de recursos federais, gerando
assim uma desigualdade de condicdes de trabalho entre tais instituicdes”.
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3.4 — Integracdo dos entes governamentais atuantes no servigo de atendimento
pré-hospitalar no municipio de Fortaleza

O Sr. Alex observa a existéncia dessa peculiaridade em Fortaleza da
atuacado de dois entes governamentais no servigo de atendimento pré-hospitalar e vé
possibilidade de alguma espécie de parceria entre ambos. Ele relata que:

“O Corpo de Bombeiros foi pioneiro. Houve um periodo em que chegava os
dois servigos, isto era um desperdicio. Poderia ter sido feito alguma coisa
tipo uma regulacéo Unica ou divisdo por area, e ja existe um projeto para
integracéo de todo o Estado pelas rodovias.”

O Sr. Cassio reconhece o Corpo de Bombeiros como uma instituicdo que
ja vem atuando nessa area do atendimento pré-hospitalar ja a algum tempo, e como
tal destaca a importancia da elaboragdo de uma parceira, claro que com
determinadas adequacdes de operacionalidade, entre essas duas esferas
governamentais, Municipio e Estado. Tudo com objetivo de melhor servir a

sociedade fortalezense no campo da saude publica. Ele defende o seguinte:

“Acha-se fundamental a parceria com a populacdo leiga, motoristas de
taxis, motos-taxi, pedreiros, ou qualquer outro profissional, com o bombeiro
que tem na sua esséncia o salvamento de vidas, essa parceria existe
desde 0 momento em que se propde a tratar qualquer que seja o paciente.
E ela é fundamental, mas tem que haver uma linguagem Unica, uma central
Unica para haver a regulacdo do atendimento para que a ambulancia do
SAMU néo chegue junto com a do GSU. Aqui ndo ha interesse de quem ira
chegar primeiro, ou quem vai para 0 maior nimero de ocorréncias. E
necessario que acha equidade no atendimento, como por exemplo se eu
tenho 02 (duas) ambulancia e o0 GSU 20 (vinte) ao todo a populacédo
fortalezense tem 22 (vinte e duas) ambulancias. (...) Essa parceria deve
existir, tem espaco e esta sendo construida.”

O Sr. Cristiano observando o contexto da atuacdo do servico do
atendimento pré-hospitalar na capital cearense, detectou a atuacao tanto do governo
estadual como municipal, e acredita na alternativa de se trabalhar em conjunto nessa

area da saude publica. Ele relata que:

“Quando se montou o servico no Corpo de Bombeiros era uma parceria
entre ele, a Secretaria de Saude e a Universidade Federal do Ceara e
outras diversas instituicdes o apoiando financeiramente, tecnicamente e no
qgue fosse preciso, s6é que depois o servico foi entregue totalmente na
responsabilidade da Corporacdo. (...). O Corpo de Bombeiros tem uma
funcao importantissima que nenhuma outra instituicdo o substitui, que é o
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resgate, e ele é o real papel do bombeiro. Um ndo esta para substituir
outro, pois cada tem a sua funcgéo, e tem que trabalhar em conjunto. (...) No
meu modo de ver tem que atuar em conjunto com o SAMU fazendo o
resgate, qualificando-se cada vez mais se integrando com o SAMU”.

A parceria entre o Estado e o Municipio na atuacdo do atendimento pré-

hospitalar € vista como um instrumento de melhoria desse servico para o coronal

Vasconcelos, ele expde o0 seguinte:

“A realizagdo de uma parceria do Corpo de Bombeiros e o SAMU para
atuar no servico de atendimento pré-hospitalar é viavel com certeza, ja fiz
referéncia, a parceria deve ser praticada, além de ser um dos vetores do
desenvolvimento, somo um Estado Federado, e os Municipios fazem parte
do Estado.”

No ponto de vista do Capitdo Albert a concretizacdo de um trabalho

engajado entre o Corpo de Bombeiros e 0 SAMU para o atendimento no caso de

violéncia e acidentes € uma questao politica de didlogo e convergéncias de opinides,

ele explica que:

“Na busca da integracdo entre o Corpo de Bombeiros e o SAMU, é
necessario que um ceda espago para 0 outro, principalmente realizando
parcerias em que a populacdo ganhe, como, por exemplo, evitar a
duplicidade de ocorréncia como se tem hoje ainda, ou seja, aonde vai uma
viatura do SAMU e uma do Corpo de Bombeiros. E necessaria a
padronizacdo do atendimento, para tal é necessario a realizagdo de um
esforco politico para se chegar a um entendimento das partes envolvidas
abordando a decisédo da unido ou nao de forcas.”

3.5 — O efeito do servico de atendimento pré-hospit alar na diminuicdo da

mortalidade por causas externas

Dentro da estrutura de controle da politica publica o Sr. Alex informou que

tinha assumindo a Coordenacdo de Politica Publicas recentemente, logo apos a

transicdo eleitoral e ndo havia subsidios suficientes para informar o efeito do

atendimento pré-hospitalar na reducdo da mortalidade por causa externas em

Fortaleza.

O Coordenador do SAMU avalia de maneira positiva a atuacédo do servico

atendimento pré-hospitalar em Fortaleza no caso dos acidentes e violéncias, desde a

sua implantagcéo. Ele comenta que:
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“O nimero de vitimas fatais e sequeladas dos acidentes em decorréncia
da violéncia reduziram em relacdo a antes do inicio do atendimento pré-
hospitalar. Isto se vocé conseguir relativizar porque hoje a violéncia esta
muito maior que em 1988.”

No entendimento do Sr. Cristiano, o atendimento pré-hospitalar foi eficiente
na sua atuacdo na capital cearense, entretanto ele observa que poderia ter sido

melhor ainda. Nas suas palavras ele disse que:

“O atendimento pré-hospitalar contribuiu e muito para reduzir a mortalidade
por causas externas, agora poderia esta em um patamar bem melhor do
gue esta hoje, pois foi um pioneiro no Brasil, sendo o segundo a implanta-
lo. (...) O bombeiro militar contribuiu muito e poderia ter colaborado mais
ainda se tivesse mantido as parcerias que tinha quando comegou (UFC,
SESA)".

Observando somente as estatisticas do proprio Corpo de Bombeiros, o
coronel Vasconcelos ja acredita no efeito positivo do atendimento no enfrentamento

da mortalidade por acidentes e violéncias, e ressalta:

“O servigo de atendimento pré-hospitalar conseguiu diminuir o nimero de
mortos por causas externas em Fortaleza desde a sua implantacdo em
1988, para isso basta ver as estatisticas dos servicos do Corpo de
Bombeiros, cuja média de atendimento do Grupamento de Socorro de
Urgéncia € de 70 atendimentos dia.”

O Capitdo Albert comentando o atendimento pré-hospitalar como um todo
em Fortaleza identifica que ambos as esferas publicas — Estado e Municipio -

contribuiram para o bom desempenho desse servico publico, ele informa que:

“Quando surgiu o GSU o nivel de mortes vitimas de acidentes diminuiu,
com a chegada do SOS, poucos anos depois, favoreceu mais ainda a
gueda desse numero da mortalidade. O atendimento pré-hospitalar &
fundamental para a populacéo alencarina no contexto geral, com certeza se
houvesse a unido dos servicos e a melhor distribuicdo das verbas entre
eles, a diminuicdo de mortes serd muito maior ainda.”
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3.6 —As perspectivas para o servico de atendimento pré-hospitalar para os

proximos anos

Na visdo estratégica da manutencdo desse servico, o Sr. Alex informou
que a gestdo municipal esta trabalhando com atencéo especial para o atendimento
pré-hospitalar dentro das politicas publicas de saude, ele comenta que:

“Temos uma determinacdo muito clara de fortalecer esta area. Ela foi uma
das primeiras areas em que a atual gestdo mudou todos os gestores. Tém-
se dado varias prioridades para garantir o funcionamento e nédo deixar que
falte nada. Para a prefeitura Municipal de Fortaleza € uma area estratégica,
e sera garantida a populacdo.”

O Coordenador do SAMU vislumbra uma participacao efetiva da sociedade
na propagacdo dos conhecimentos basicos dos primeiros socorros buscando criar
uma grande rede interligada trabalhando a prevencdo como foco principal. Ele
explica que:

“A atual gestdo do SAMU tem uma tbnica que é a prevencdo. O trabalho
além do que ja vinha sendo feito é buscar envolver a comunidade em um
programa tdo grande como o da dengue, visando um treinamento para que
a populacdo possa nos ajudar nos primeiros momentos do atendimento.
(...) Outro aspecto importante é o treinamento das equipes para uma
reciclagem de todo o pessoal, espera-se ainda a aquisicdo de modernos
equipamentos e outras ambulancias. (...) A perspectiva é que haja uma
melhoria da qualidade do atendimento, quanto o0 envolvimento da
comunidade”.

O Sr. Cristiano, observando o contexto da atuacdo do servico do
atendimento pré-hospitalar na capital cearense, detectou a atuacao tanto do governo
estadual como municipal e ele acredita na alternativa de se trabalhar em conjunto

nessa area da saude publica. Ele relata que:

“Espero que o sistema de pré-hospitalar tenha esta visao da integracao de
todos os 6rgdos de urgéncia e emergéncia. Nao se faz saude s6, mas com
todos que atuam direta ou indiretamente nessa area, para isto tem que ser
criado um comité municipal de emergéncia e urgéncia médica, alias, ja foi
criado. (...). O pré-hospitalar precisa de uma integracdo maior dentro do
sistema de saulde, precisa ser encarado como parte integrante, hoje ha
uma desvalorizagdo do pré-hospitalar dentro sistema como um todo. As
pessoas 0 véem apenas como transporte, remog¢do ndo o véem como uma
unidade movel de saldde, ndo o véem como uma unidade que realmente
reduz mortalidade, uma unidade de saude que pode influenciar entre a vida
e a morte de uma pessoa. Uma unidade mével que vai leva-lo para o
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hospital correto, vai estabilizar e dar o primeiro atendimento antes de
encaminhar, vai transportar corretamente e evitar seqielas, entdo o pré-
hospitalar ndo é simplesmente um transporte da vitima para ca, para la. Ele
tem a repercussdo bem maior do que querem dar a ele. (...) Mas eu acho
que foi um avango muito grande de 2003 para ca, depois do langamento
dessa politica, inclusive uma integragdo em nivel de Brasil dos servicos, (...)
se o0 pré-hospitalar for encaminhado de maneira técnica ele ainda ira
crescer muito em Fortaleza.”

A visdo do coronel Vasconcelos, no tocante a perspectiva, € de cautela e
observacdo do desenvolvimento da conjuntura governamental. Ele diz que: “A
gestdo € do Comando da Corporacdo do qual sou o adjunto, mas 0 momento € de

reestruturacao dos servigos”.

Na interpretacdo do Capitdo Albert, a acdo do GSU no atendimento pré-
hospitalar em Fortaleza possui dois cenérios distintos para os préximos anos, um
com carater de avanco na qualidade do servico e outro com previsdo de sérias

dificuldades. Ele relata que:

“Na perspectiva positiva, esperamos que tenha no futuro a parceria do
SAMU / Corpo de Bombeiros e que o gerenciamento do servico seja
melhor. Na perspectiva negativa, ndo aconteceria a parceria entre as duas
entidades ja relacionadas anteriormente, o que implicaria na diminuicdo em
massa do poder operacional do GSU, fato este que seria desagradavel
para a populacao, pois ja existe uma histéria dessas equipes bomberisticas
de mais de 15 (quinze) anos de servicos em um total aproximado de
250.000 (duzentos e cinquienta mil) pessoas salvas.
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CONCLUSAO

O tema saude passou a integrar a vida em sociedade a partir do
misticismo. O homem na busca de descobrir as solu¢cdes dos problemas que lhe
afligia, e ndo tendo ainda um conhecimento organizado de uma forma sistematizada,
recorria normalmente as explicacbes do mundo do sobrenatural para encontrar as

respostas as davidas existentes.

Os avancos tecnolégicos ocorridos ao longo do tempo permitiram a
melhoria no desempenho na relacdo salude e doenga, com iSSO Se proporcionou o
aumento da qualidade de vida das pessoas, no entanto eles também influenciaram
diretamente nas modificagbes no quadro da morbi-mortalidade nas sociedades

mundiais no decorrer desse periodo.

Considerando como referéncia a saude publica no século XX, em ambito
mundial, percebe-se essa transformacao da realidade social por meio da andlise das
principais causas de mortalidade no mundo. Na sua primeira metade, as doengas do
tipo infecto-contagiosas ocupavam o primeiro lugar em mortalidade geral. Chegando
nas suas duas ultimas décadas, 1980 e 1990, as doencas cronico-degenerativas e
0S agravos aumentaram sua freqiéncia, tornando-se as principais causas de 6bitos.
Essa mudanga no quadro estatistico ficou denominada como ‘transi¢do

epidemioldgica’.

O caso dos agravos a saude em decorréncia de acidentes e violéncias,
que recebem o titulo de Causas Externas no CID-10, tomou grandes propor¢des a
partir de 1980. Organismos internacionais como Organizacdo Mundial da Saude e
Organizacdo Pan-Americana de Saude ja o reconheceram como um dos maiores
problemas mundiais de saude publica. Tais instituicbes desencadearem iniciativas
internacionais de prevencdo na intengdo de combater a questdo da violéncia de
diversas maneiras. Dentre elas, cita-se as medidas preventivas, das quais 0
atendimento pré-hospitalar € uma delas, se encontra enquadrado no nivel

secundario.
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As dificuldades para o enfrentamento da violéncia e a auséncia de acbes
estatais voltadas para a éarea de emergéncia e urgéncia no planejamento
governamental brasileiro levaram as causas externas a se tornarem uma das

principais causas de mortalidade registradas no pais.

O governo federal s6 veio a atuar de maneira mais formalizada no
enfrentamento desse problema a partir de 2001, por meio do planejamento de uma
politica publica elaborada pelo Ministério da Saude. O Ceard em 1989, que tinha a
frente do poder governamental um grupo de empresario e na Secretaria de Saude
uma equipe de sanitaristas inovou e langou o servico de atendimento pré-hospitalar
dentro dos principios da universalidade e da equidade do SUS, antes mesmo da sua
regulamentacao pela Lei Organica Basica da Saude de n° 8.080, isto em 1990. Na

época o Corpo de Bombeiros Militar assumiu a responsabilidade pelo servigo.

Avancando no processo da municipalizacdo da saude, explicitado pela Lei
de Organizacdo Béasica da Saude, a Prefeitura de Fortaleza lancou em 1992 um
servigo para prestacao de socorro em casos de emergéncia e urgéncia, que ficou

denominado de SOS / Fortaleza.

A atuacdo de ambas esferas governamentais — estado e municipio - nesse
campo da saude publica favoreceu a populacéo, pois se disponibilizou duas centrais
telefébnicas de emergéncia de discagem gratuita, de numeros 192 e 193, o que
possibilitou ainda mais o acesso facil, e de maneira igualitaria, a todos os

fortalezenses.

Entretanto, destaca-se que geralmente uma ocorréncia pode ser vista por
varias pessoas ao mesmo tempo, e elas préprias, em virtude da facilidade de acesso
ao servigco por meio telefénico, acionam de uma so vez todos os Orgaos atuantes, e
como nao foi possivel ainda integrar o sistema de comunicacgao entre eles, € enviada

em alguns casos a ambuléncia de ambas organizagdes.

A visdo dos gestores do servico de atendimento pré-hospitalar, tanto no

nivel estadual como municipal, foi bastante semelhante. Todos concordam que o
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servico de atendimento pré-hospitalar influenciou positivamente a melhoria da saude

publica do fortalezense no aspecto no combate as causas externas.

Entretanto, os diretores dos 6rgdos governamentais que S8o responsaveis
pela prestavam do servico pré-hospitalar em Fortaleza ressaltam varias problemas
estruturais para um melhor atendimento a populagéo, entre eles: o0 nimero néo ideal
de ambulancias, a manutencdo das existentes, uma equipe de profissionais ainda
pequena em relacdo a demanda de solicitacfes, o recurso financeiro insuficiente, e a
prépria compreensao da sociedade no aspecto de quando o0 caso é ou ndao uma

urgéncia para acionar a equipe de emergéncia.

Os nucleos gestores de saude de ambas as esferas, estadual e municipal,
apontam a importancia da utilizagéo desse tipo de atendimento na minimizagcéo dos
efeitos nocivos a saude da populacdo nos casos de urgéncia e emergéncia,
decorrentes de acidentes e violéncia na capital cearense. Fato este que se constata
pelo indice de crescimento da mortalidade por causas externas em Fortaleza ter
ficado bem abaixo da média estadual e nacional, ou seja, ele atingiu cerca 25,00.%,
contra os demais que ficaram em torno dos 40,00%.

Na perspectiva de melhoria qualidade do servico os gestores do
atendimento pré-hospitalar, tanto do municipio como do estado, véem para 0s
proximos anos a proje¢cdo de uma maior integracdo dos entes governamentais
atuantes no servico de atendimento pré-hospitalar no municipio de Fortaleza,
precisando para isso ajustar decisfes estratégicas como gestdo compartilhada, a
distribuicdo de recursos, a integracdo da comunicacdo, entre outras. Atualmente
esses administradores publicos dizem que ja se vem trabalhando para estruturar tal
situacdo, mas pelas entrevistas se percebe que ainda é algo que se encontra em

uma fase incipiente.

Diante do exposto, proponho a integracado imediata, em Fortaleza, dos
orgaos executores do atendimento pré-hospitalar, para que juntos possam sugerir a
implantacdo pelo Ministério da Saude, através portaria, de uma adequacéo

estratégica na atual politica de saude publica de atencédo a urgéncia do pais. Essa
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modificacao trataria da criacdo de uma gestdo compartilhada entre os dois entes
governamentais, estado e municipio. Ela seria celebrada por meio de conselho
gestor formado por integrantes das atuais organizacfes responsaveis pela prestacao
do atendimento. O controle geral e o planejamento estratégico seriam realizados por
esta equipe. No que se refere aos recursos financeiros, seria necessério a
implantacdo de um fundo especial para gerenciar 0S recursos necessarios e assim
poder distribui-los de maneira eficiente e eficaz para a melhoria continua da

prestacédo do atendimento.

Finalmente, percebe-se que a opinido dos planejadores do servigco de
atendimento pré-hospitalar na capital cearense esta coerente com 0 que esta
acontecendo na execucao da prépria politica publica colocada aos fortalezenses.
Dentro desse contexto se pode afirmar que a politica publica do atendimento pré-
hospitalar na cidade de Fortaleza desde 0 ano 1988 até o ano de 2003 foi exercendo
dentro dos principios do SUS, e contribuiu para reduzir a mortalidade por causas
externas, conforme analise das estatisticas nesse intervalo temporal, demonstrando
assim uma eficiéncia na atuacdo governamental nesse assunto de saude publica,
mesmo diante algumas deficiéncias de gestdo e do aumento acelerado da violéncia,

cujas causas nao estao restritas a area da saude.
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ANEXO - |

ENTREVISTA COM OS GETORES DO CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO
ESTADO DO CEARA E DO GRUPAMENTO DE SOCORRO DE URGEN CIA

1) A saude apds a CF/88 e a Lei Orgéanica da Saude de 1990 esta passando por um
processo de municipalizacdo cada vez mais acentuado. Diante desta realidade o

senhor acredita que ha uma sobrecarga de tarefas para a gestdo municipal?

2) Na sua opinido, o Estado poderia dentro de uma estruturagdo nacional trabalhar

em parceria com alguma atividade explicita do municipio?

3) A mortalidade por causas externas estd aumentando consideravelmente tanto em
ambito mundial como nacional chegando mesmo a ser nos ultimos anos uma das
principais causas de morte. A atual estrutura governamental esta buscando modificar

positivamente este quadro?

4) O atendimento pré-hospitalar pode ser uma alternativa para minimizar tdo grave

problema?

5) Na sua visdo, atualmente existe uma politica publica de saude no campo do

atendimento pré-hospitalar?

Se sim, como ela esta funcionando?

Se néo, Sr. Sabe o porqué?

6) O servico pré-hospitalar que V. Sa. coordena esta conseguindo atender a
populacdo dentro dos principios de universalizacdo e equidade determinados pelo
SUS?
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7) Quais os problemas enfrentados por V. Sa. para dispor a populagéo um servico de

atendimento pré-hospitalar com eficiéncia?

8) O Sr. acha que quando ocorreu a ratificacdo da municipalizacdo do servico de

atendimento pré-hospitalar, a populacado sentiu os efeitos desta nova realidade?

9) Na sua opinido, O Corpo de Bombeiros e 0 SAMU / FORTALEZA 192 podem
gerar uma parceria, estruturado nacionalmente, em beneficio da populacéo

Alencarina?

10) O Sr. acredita que o servico de atendimento pré-hospitalar desde a sua
estruturacdo em 1988 conseguiu diminuir o nimero de mortos por causas externas

no municipio de Fortaleza?

11) Qual a perspectiva que o sr tem atualmente para o servico de atendimento pré-

hospitalar em Fortaleza para os anos seguintes de sua gestao?
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ANEXO — I

ENTREVISTA COM O COORDENADOR E EX-COORDENADOR DO SAMU /
FORTALEZA 192

1) Com o processo de descentralizacdo do poder governamental central apos a
promulgacédo da CF/88 e da Lei n°® 8080 / 90 - Lei Organica da Saude os municipios
passaram a receber maiores atribuicbes na execucdo de servicos publicos, entre
eles o da saude. A cidade de Fortaleza estava preparada para assumir tal

responsabilidade?

2) As politicas publicas no campo da saude publica, implantadas em Fortaleza, estéo

conseguindo abranger todas as areas especificas das necessidades da populagédo?

3) Na opinido do Sr., o Estado poderia atuar como parceiro em determinadas areas

de prestacao de servigcos de saude a populacéo alencarina?

4) A mortalidade por causas externas estd aumentando consideravelmente tanto em
ambito mundial como nacional chegando mesmo a ser nos ultimos anos uma das
principais causas de morte. A atual estrutura governamental no campo da saude esta

buscando minimizar esta realidade?

5) O servico de atendimento pré-hospitalar pode ser considerado como um forte

instrumento dentro deste desafio de ordem social enfrentado pelo governo?

6) Diante da conjuntura nacional na area da saude publica, pode-se dizer que a
capital cearense possui uma politica publica de atendimento pré-hospitalar que

atenda aos principios do SUS?

7) Na visdo do Sr., o antigo SOS Fortaleza, hoje SAMU enfrenta alguma dificuldade

para exercer um servigo de qualidade para a populacéo?
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Se sim, Quais?

Se nao, como ele esta?

8) Qual a sua opinido sobre o servico de atendimento pré-hospitalar

operacionalizado pelo Corpo de Bombeiros em Fortaleza?

9) Dentro da visdo de administrador publico que o Sr. o €&, existe alguma
possibilidade de ambas esferas publicas trabalharem em conjunto beneficiando

acima de tudo a populacao da capital cearense?

10) O Sr. acredita que o servico de atendimento pré-hospitalar desde a sua
estruturacdo em 1988, conseguiu diminuir o numero de mortos por causas externas

no municipio de Fortaleza?

11) Qual a perspectiva que o Sr. tem atualmente para o servico de atendimento pré-

hospitalar em Fortaleza para os anos seguintes de sua gestao?
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ANEXO -1l

ENTREVISTA COM OS GESTORES DE SAUDE DO ESTADO DO CEARA E DO
MUNICIPIO

1) O processo de descentralizagdo das responsabilidades pela execucédo dos
servigos publicos de saude, baseado tanto na CF/88 e na Lei n° 8080/90 - lei
Organica da Saude propiciou melhoria no planejamento das politicas publicas de

saude publica no Brasil?

2) A implantacdo das mudancas ja vem ocorrendo h& algum tempo. Hoje em dia o
municipio ja possui condi¢cdes suficientes para assumir todas as responsabilidades a

ele pré-estabelecidas pelo SUS?

3) E viavel o desenvolvimento de parcerias, formalizadas nacionalmente, para se
estabelecer o trabalho conjunto de ambas esferas governamentais, Estados e

Municipios, em determinados assuntos especificos da saude publica?

4) Nos Ultimos vinte anos, o problema do agravo a saude, em decorréncia da
violéncia, esta se tornando uma das principais causa de mortes em todo o mundo. A
conjuntura brasileira no campo da saude ja vem se preparando para esta realidade?

Ha quanto tempo?

5) O servico de atendimento pré-hospitalar € um instrumento eficaz para o

enfretamento deste problema de ordem social?

6) Nacionalmente, e em particular em Fortaleza, existe uma politica publica atuante
no atendimento pré-hospitalar para a diminuicAo da mortalidade por causas
externas?

7) Fortaleza, como em outras capitais do Brasil, possui o servigo de atendimento pre-

hospitalar sendo realizado por duas esferas publicas, o estado com o Corpo de
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Bombeiros e o Municipio com o SAMU / FORTALEZA 192. Dentro do aspecto de
universalizagdo e equidade a populagcdo da capital Alencarina estd sendo

beneficiada?

8) Na sua opinido, um convénio estruturado pelo Ministério da Saude poderia

contemplar a manutencao de tal situacédo que beneficia a populagdo em geral?

9) O Sr. acredita que o servico de atendimento pré-hospitalar desde a sua
estruturacdo em 1988 conseguiu diminuir 0 nimero de mortos por causas externas

no municipio de Fortaleza?

10) Qual a perspectiva que o Sr. tem atualmente para a o servico de atendimento

pré-hospitalar em Fortaleza para os anos seguintes de sua gestao?



