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No beiral da minba varanda se aninbhon um casal de andorinbas.

E a gente acompanbon o trabalho dos pdssaros, diariamente. (...)

Mas, no fim das contas, aquele sacrificio todo tem a sna paga-resulta infalivelmente
em um novo casal de andorinhas, tao belas quanto as primeiras, negras, lustrosas e
perfeitas. (...)

Como ¢é dificil, men Deus, como ¢ raro produgir, jd nao digo uma andorinbha
inteira, mas um simples riscar de asa no cén, uma cantiga de ave, um atrevimento

de vdo.
(Rachel de Queiroz)



PREFACIO

Este trabalho representa uma parte importante de mais um ciclo de minha vida
académica, pessoal e profissional. Trata-se de um exercicio intelectual que situa minha
trajetoria profissional e me permite pensar na contribui¢do que ela possa dar no contexto

social em que estou inserida.

O tema e as questdes aqui desenvolvidos se cruzam num espago de tempo dividido e
dialogado com as atuagdes de assistente social, professora, académica e pesquisadora as quais
assumi e procuro conciliar nesta ultima década, ou melhor, desde que me desafiei a ingressar
no universo dos saberes e das praticas do Servico Social. O itinerdrio de busca pautou-se,
inicialmente, ap6s a graduacao em Servico Social e a identificagdo instantanea com a area da
saude publica, com uma especializagdo em satde coletiva, vindo, logo apos, o mestrado e a
construcdo de uma dissertagdo defendida em 2002, que me possibilitou refletir acerca da
sistematizagdo de minha experiéncia profissional de implantagdo e implementagdo do
Programa Satde da Familia em municipios de &area de abrangéncia da, entdo 5°

Coordenadoria Regional de Satude do Estado de Santa Catarina.

Também, a partir de 2002, tive o privilégio de assumir a docéncia universitaria no
Curso de Servigo Social da Universidade do Oeste de Santa Catarina — UNOESC/SMO, o que
profissionalmente veio consolidar uma aspiracdo pessoal de longa data, pois minha formacao
secundaria € no magistério em niveis fundamental e médio, nos quais atuei de 1980 a 1996,

conciliando o magistério com a fun¢do de gerente de recursos humanos em empresa privada.

No inicio de 2004, quando ja estava fazendo o doutorado e iniciando a elaboracdo
desta tese, fui convidada para assumir a coordenacdo do Curso de Servigo Social da
UNOESC/SMO, o que no momento apresentava-se como um grande desafio por tratar-se de
um curso novo, cuja primeira turma nao havia se formado ainda e cujo corpo docente nao
estava constituido, enfim, o curso de Servigo Social ainda ndao havia se consolidado na

UNOESC/SMO

Todavia, em decorréncia da finalizacdo do mestrado, buscou-se o ingresso no
programa de pds-graduagdo em nivel de doutorado em Servigco Social da Pontificia

Universidade Catolica do Rio Grande do Sul — PUC/RS, fato que inicialmente, apds a



aprovacgdo, permitiu-me vivenciar um misto de alegria, ansiedade, expectativa e, sobretudo,
comprometimento pessoal que, por inlimeras vezes, diante da possibilidade de darmos vazao a
outras reflexdes que ja haviam sido algadas sutilmente na dissertagao, rumo a concretizagdo de
um proposito, se sobrepos aos apelos significativos de atencao das pessoas que me sao mais

caras.

Portanto, durante todo o periodo em que estive vinculada ao programa de doutorado,
trabalhei e continuo trabalhando em duas instituigdes diferentes, ou seja, na 1*. Geréncia de
Satde do Estado de Santa Catarina e na UNOESC/SMO; a primeira, de carater estatal e a
segunda, de carater ndo-estatal. Desenvolver as a¢des pertinentes a minha atuagdo profissional
nesses espacos trouxe-me questdes de diferentes ordens, voltadas para a esfera publica aos
agentes sociais que delas participam, seja prestando servigos de saude, seja lecionando e
coordenando um curso que traz como proposta formar profissionais com conhecimentos
tedrico-praticos para intervir na realidade social e profissional de modo a responder as
demandas postas ao Servigo Social. Assim, foi no desenvolvimento de minhas atividades

profissionais que passei a cogitar a perspectiva que defenderia nesta tese.

Contudo, a construg¢ao deste trabalho, tanto em nivel pessoal quanto profissional foi
permeada por momentos de soliddo, sofrimento, buscas, rupturas e superacdes. Assim, traz
como resultado a sintese de inquieta¢des individuais respondidas solitariamente. Apresenta
alguma grandeza, mas, sem duvida, inumeras fragilidades que sdo de nossa exclusiva

responsabilidade.

No entanto, para que se tornasse possivel transpor nossos proprios limites,
reconhecemos que foi fundamental estabelecer didlogos, contatos e ajuda de varias pessoas e

institui¢des.

A todos, de um modo geral, e a alguns, em particular, o registro do meu

agradecimento.

v' A DEUS, pelo milagre da vida!

v A minha mie, Josefina, ¢ ao meu pai, Achilles, o0 meu reconhecimento por suas

trajetorias de vida, humilde, mas com a maior dignidade que se pode ter;



v" Ao meu marido, Sérgio, pelo seu carinho e apoio afetivo (sem a correspondéncia

merecida) me aceitando assim, do jeito que sou, sempre em busca de mais e mais;

v' Aos filhos, Simone e Pedro Henrique, que mostraram sua grandeza ao reconhecer ¢

amar incondicionalmente os irmaos de alma Jodo Gabriel ¢ Maria Gabriela;

v' Aos filhos, Jodo Gabriel e Maria Gabriela, que chegaram durante a caminhada,
ajudando a preencher muitas faltas e constituindo-se numa alegria cuja “co-autoria” muito

me orgulha;

v' A minha orientadora, professora Dra. Maria Isabel Barros Bellini, que fez eu me sentir
acolhida com firmeza e discernimento no momento necessario €, impulsionou-me para

seguir a trilha tendo a seguranca de sua competéncia intelectual e didatica;

v' Aos professores do Curso de Pds-graduagido em nivel de doutorado em Servigo Social
- PUCRS, em especial, a professora Dra. Jussara Maria Rosa Mendes, pela presenga

marcante nesta construcgao;

v' Aos professores, membros da banca de qualificagdo pelas ponderagdes teoricas e

metodologicas apresentadas e pelo estimulo a complementagao deste trabalho;

v' A todos os entrevistados, aos técnicos e assessores das instituicdes estudadas e

consultadas, pelo apoio incondicional;

v’ Aos dirigentes da UNOESC/SMO e as colegas e professoras do Curso de Servico
Social Clarete, Eliane, Jacinta, Luciane, Maiquel, Marineide e Marisete, pelo apoio

intelectual e afetivo;

v' Aos colegas de trabalho da 1*. Geréncia de Saude do Estado de Santa Catarina, pelas
substitui¢cdes quando precisei, devido, as minhas obriga¢des quando das minhas auséncias

funcionais em razdo das muitas tarefas académicas;

v' A minha vizinha, Lurdete Cétia, pela contribui¢do nos interminaveis fins de semana,

auxiliando-me com a sua competéncia em informatica, e pela amizade que se estabeleceu.



RESUMO

A andlise empreendida nesta tese parte da compreensdo do acesso a satide como expressao de
direito humano fundamental, independentemente de territério e nacionalidade, e que deve ser
garantido a todo sujeito planetdrio. Com vistas, a contemplar o objetivo geral do estudo,
aborda-se 0 acesso a salide em municipios fronteirigos em nivel nacional e internacional,
objetivando fornecer subsidios para uma anélise mais ampla da saude publica no ambito do
Mercosul. A satide ¢ um direito humano fundamental, mas para que seja garantido o acesso a
esse direito ¢ necessario um solido investimento social. Cabendo aos governos investir
recursos em politicas publicas saudaveis e na promocao da saude, proporcionando melhorias
no nivel de vida dos cidadaos; e ao mesmo tempo, aumentando a produtividade da sociedade,
tanto em termos sociais quanto econdmicos. Na busca do entendimento de como se da a
compreensdo da politica de satide por parte dos gestores e profissionais da saude, em especial,
dos gestores e profissionais de municipios fronteirigos € que se debruga essa tese, priorizando-
se como /ocus de pesquisa o contexto de municipios fronteirigos de paises latino-americanos,
em especifico, Argentina e Brasil, Estados-membros do Mercosul. Abrangendo-se dimensoes
conceituais através de um olhar politico e socio-antropoldgico, considerado primordial para o
entendimento de como o processo/acesso a satde foi se constituindo/expressando através dos
tempos. O estudo foi norteado pela pesquisa qualitativa e utilizou-se para a coleta de dados
fontes documentais e orais, primarias e secundarias com a utilizagdo de técnicas como
entrevistas semi-estruturadas com Gestores Estaduais e Municipais, Profissionais de Saude, e
a observacdo in locus em Unidades de Saude dos municipios de Dionisio Cerqueira(SC) e
Barracao(PR) no Brasil e Bernardo de Irigbeyn (Missiones) na Argentina. A trajetoria da
investigacdo, revela que, em ambito do Mercosul, torna-se fundamental que o processo de
integragdo seja ultrapassado no sentido de constituir um aprofundamento na garantia do
acesso a saude na regido de municipios fronteirigos e, conseqlientemente ao exercicio da
cidadania vinculada a garantia dos direitos humanos, incorporando-se novos sujeitos
histéricos a esse processo. No aspecto de se garantir os direitos humanos, a auséncia e/ou
presenca de politicas publicas pode estar contrapondo-se aos efeitos “perversos” presenciados
na contemporaneidade, em especial, efeitos advindos da desarticulagdio do Estado,
principalmente em areas primordiais para sobrevivéncia humana, como a saude; sobretudo,
afetando aos setores desses paises que se apresentam mais vulneraveis, acentuando-se, dessa
maneira, ainda mais as crescentes desigualdades sociais. Também ¢ importante a obtencao de

outras informacgdes sobre o volume, a natureza, as motivagdes, 0s mecanismos € os resultados



obtidos no que tange ao acesso a satde “além fronteiras”, afirmando-se que a maneira como
se apresenta a organizagdo dos sistemas de saude brasileiro e argentino atrai, a mobilidade
territorial na busca pelo acesso a saude, impondo proposi¢cdes de politicas publicas que
contemplem as varias dimensdes envolvidas no processo satide-doenga independentemente de

territorio e nacionalidade.

Palavras-chave: Saude; Fronteira; Direitos Fundamentais; Cidadania.



RESUMEN

El analisis emprendido en esta tesis parte de la comprension del acceso a la salud como
expresion de derecho humano fundamental, independiente del territorio y de la nacionalidad,
y que debe ser garantizado a todo sujeto planetario. Con el intuito de contemplar el objetivo
general del estudio, se aborda el acceso a la salud en municipios fronterizos en nivel nacional
e internacional, con el objetivo de fornecer subsidios para un analisis mas amplio de la salud
publica en el ambito del MERCOSUR. La salud es un derecho humano fundamental, pero,
para que sea garantizado el acceso a ese derecho, es necesaria una solida inversion social.
Cabiéndoles a los gobiernos invertir recursos en politicas publicas saludables y en la
promocion de la salud, proporcionando mejorias en el nivel de vida de los ciudadanos y, al
mismo tiempo, aumentando la productividad de la sociedad, tanto en términos sociales como
econdmicos. En la busca por el entendimiento de como se da la comprension de la politica de
salud por parte de los gestores y profesionales de la salud, en especial de los gestores e
profesionales de municipios fronterizos, es que se vuelca esta tesis, dandose prioridad, como
locus de investigacion, el contexto de municipios fronterizos de paises latinoamericanos, en
especial, Argentina y Brasil, Estados miembros del MERCOSUR. Se alcanzan dimensiones
conceptuales a través de una mirada politica y socio-antropologica, considerada primordial
para el entendimiento de cdmo el proceso/acceso a la salud se fue constituyendo/expresando a
través de los tiempos. El estudio fue norteado por la investigacioén cualitativa y, se usaron
para la recoleccion de los datos, fuentes documentales y orales, primarias y secundarias, con la
utilizacion de técnicas como : la entrevista semi-estructurada con Gestores Estaduales y
Municipales , Profesionales de la Salud de los Municipios de Dionisio Cerqueira (SC) y
Barragdo (PR) en Brasil y Bernardo de Irigoyen (Misiones) en Argentina. La trayectoria de la
investigacion rebela que, en el ambito del MERCOSUR se vuelve fundamental que el proceso
de integracion sea ultrapasado en el sentido de constituir una profundizacion en la garantia de
acceso a la salud en la region de municipios fronterizos y, como consecuencia, al ejercicio de
la ciudadania vinculada a la garantia de los derechos humanos, incorporandose nuevos sujetos
histéricos a ese proceso. En el aspecto de garantizarse los derechos humanos, la ausencia y/o
presencia de politicas publicas puede estar contraponiéndose a los efectos “perversos”
presenciados en la contemporaneidad, en especial, efectos que vienen de la desarticulacion del
Estado, principalmente en areas primordiales para la subsistencia humana, como la salud;
sobretodo, afectando a los sectores de esos paises que se presentan mas vulnerables,

acentuandose, de esa forma, todavia mas las crecientes desigualdades sociales. También es



importante la obtencion de otras informaciones sobre el volumen, la naturaleza, las
motivaciones, los mecanismos y los resultados obtenidos en lo que atinge al acceso a la salud
“allende-fronteras”, afirmandose que la manera como se presenta la organizacion de los
sistemas de salud brasilefios y argentinos atraec la movilidad territorial en la busca por el
acceso a la salud, imponiendo proposiciones de politicas publicas integradas que contemplen
las variadas dimensiones envueltas en el proceso salud-enfermedad, independiente de

territorio y nacionalidad.

Palabras-Claves: Salud; Frontera; Derechos Fundamentales; Ciudadania.
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18

INTRODUCAO

A pesquisa, ora apresentada, ¢ uma proposta de apreensdo sistematizada da
desconstrugao de divisas (in) visiveis em torno do acesso a saude na regido de municipios
fronteiricos do Brasil e da Argentina, objetivando fornecer subsidios para uma analise mais
ampla da saiude publica no ambito do Mercosul, que, por sua vez, implica a defesa do acesso a
saude como expressao de direito humano fundamental social, independentemente de territdrio

e nacionalidade.

Para tanto, visualizou-se, no decorrer da trajetdria de busca, o cendrio da regido dos
municipios fronteirigos do Brasil e da Argentina, Dionisio Cerqueira no Estado de Santa
Catarina, Barracao no Estado do Parand e Bernardo de Irigoyen na Provincia de Missiones,

situando-os no espacgo geopolitico do ambito Mercosul, considerado na presente investigacao.

A construcgdo se volta para a linha de Pesquisa em Politicas Sociais, do Curso de Pos
—Graduacdo em nivel de doutorado em Servico Social da Pontificia Universidade Catdlica do
Rio Grande do Sul — PUCRS, com vistas a analise da interface entre as multiplas expressoes
da questao social e o desenvolvimento de politicas setoriais, especificamente no que diz
respeito a sistematizacdo de estudos acerca de como se expressa o acesso a Saude em

municipios fronteiricos do Brasil e da Argentina.

A constatacdo de que, na contemporaneidade, as discussdes quanto ao acesso a saude
por parte dos cidadaos apontam questdes e situagdes excludentes para uma grande parcela das
populagdes, tem contribuido para uma critica aos modelos tradicionais de pensar e conduzir a
saude, tanto no Brasil quanto na Argentina, corroborando para o surgimento de propostas de
atencdo a saude do ser humano de forma integral, ndo somente no contexto brasileiro e

argentino, mas também nos mais diversos paises latino-americanos.

Dessa maneira, aponta-se como aspecto relevante o que foi salientado por Escorel
(1987, p.182 — 194), que considera a saide um componente fundamental da democracia e da
cidadania, tanto por ser determinada por um conjunto de direitos quanto por ser um elemento
potencialmente revolucionario e de consenso. E assim, antes de tudo, o resultado das formas
de organizacao social da produgdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de

vida.



19

Seguindo essa perspectiva, através de nossa atuacdo profissional como assistente
social, na 1%, Geréncia de Saude do Estado de Santa Catarina, visualizamos a necessidade da
expansao da andlise do acesso a saide no aspecto do macrocontexto, uma vez que a

localizagdo geografica em que nos encontramos propicia tal aproximagao/reflexao.

A 1% Geréncia de Saude do Estado de Santa Catarina localiza-se no municipio de
Sao Miguel do Oeste. Dos vinte e dois municipios que fazem parte de sua drea de
abrangéncia, dez fazem divisa com o pais da Republica Argentina. Dentre esses municipios,
encontra-se Dionisio Cerqueira (SC), que faz divisa com o municipio de Barracdao (PR) e com
o pais da Republica Argentina, através do municipio de Bernardo de Irigdyen (Provincia de
Missiones), o que nos possibilita e facilita o estudo acerca do acesso a saude das populagdes

de municipios fronteiricos no ambito de paises integrantes do Mercosul.

Nesse aspecto, os brasileiros e os argentinos dos municipios fronteirigos, embora
préximos geograficamente, encontram-se distanciados por legislagcdes nacionais, por historias
diferenciadas e objetivos distintos, fazendo com que a linha imaginaria e/ou (in) visivel — a
linha de fronteira — adquira conformagdes objetivas na composicdo de um processo

sociocultural complexo.

Assim, aprofundar o conhecimento sobre o acesso a saude tem nos despertado
interesse ha algum tempo, principalmente por vincularmos a possibilidade da reflexdo direta
sobre o acesso a satide como expressao do direito a vida, o qual consiste no primordial direito
do ser humano, e somente a partir de assegurado o direito a vida surgem os demais, nao
significando meramente o direito de manter-se vivo, mas também o da articulacdo de
possibilidades para que os individuos tenham condi¢des de capacitar o pleno desenvolvimento

das faculdades que lhe sdo inerentes.

Concordamos com Teixeira (1988, p.33) que considera a saide como ‘“valor
universal, como parte do ideario universal, elemento constitutivo da humanidade e, portanto
um valor para todas as classes acima das classes”. Algo a ser obtido por todos os habitantes
do planeta, parte integrante do que ¢ considerado como “condic¢des basicas de sobrevivéncia —

basico vital”.

Percebe-se, junto a 1%. Geréncia de Satide do Estado de Santa Catarina, na qual
exercemos a profissdo de assistente social, no que se refere ao atendimento a saude no

municipio de Dionisio Cerqueira (SC/BR), uma significativa procura por servicos voltados a
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satide pela populagdo dos vizinhos municipios fronteiricos de Barracao (PR/BR) e Bernardo
de Irigbeyn (Missiones/AR) e vice-versa. As constatacdes de dada realidade ocorrem,
principalmente, em visitas de assessoria e supervisao técnica no municipio de Dionisio
Cerqueira, quando se percebe a presenca de cidaddos brasileiros e argentinos junto as

demandas por servicos nas Unidades de Saude.

Existe um aumento da mobilidade social e territorial das pessoas, previsto inclusive
com a criacao do Mercosul a partir de 1991, fato este que implica a necessidade por parte dos
profissionais e dos cidadaos de informagdes e condigdes sobre os servigos de saude, tanto do

pais de origem quanto no pais de fronteira.

O processo que definiu o objeto de nosso estudo baseou-se nos seguintes aspectos da
realidade vivenciada: a) O reconhecimento do fendmeno mobilidade territorial como uma
possibilidade de acesso a saude além fronteiras no ambito do Mercosul; b) O fato de os
servicos publicos de saude tanto brasileiros quanto argentinos possuirem ac¢des conjuntas
ainda muito incipientes, percebendo-se a urgéncia na evolucdo dos acordos relacionados ao
Mercosul no aspecto de integragio e cooperagdo na area da satde; ¢) O Sistema Unico de
Satde (SUS) guarda nos seus principios o idedrio do resgate da cidadania, no entanto,
reconhecemos que, para alcangar seus objetivos no contexto de desenvolvimento das nossas
atividades profissionais na regido de municipios fronteirigos do Mercosul, serdo necessarias
formulagdes de politicas publicas e sociais que contemplem as varias dimensdes envolvidas

no processo saude — doenga.

Esses elementos conduziram-nos a defini¢do de nosso objeto de pesquisa. Sdo
questionamentos que temos feito a partir de nosso cotidiano vivenciado e que tém nos
impulsionado na busca de respostas, pois sdo exigéncias postas, dadas principalmente em

nivel de assisténcia a saude.

Na procura de respostas, centramos nosso estudo em servigos de satde inseridos nos
municipios de Dionisio Cerqueira e Barracdo, no Brasil, e no municipio de Bernardo de
Irigdyen, na Argentina, bem como nos discursos de Gestores Estaduais e Municipais e de
Profissionais de Satde dos municipios e, conseqiientemente, paises envolvidos, os quais
serviram de campo de pesquisa para aprofundarmos o conhecimento sobre dimensdes sociais,

politicas e estruturais do nosso objeto de estudo.

A tentativa empreendida resultou no trabalho apresentado e sistematizado a seguir:
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No primeiro capitulo, apresenta-se concepgdes histdricas e determinagdes sociais e
estruturais do acesso a satide no Brasil e na Argentina, através de um olhar politico e sdcio-
antropoldgico, também referencia-se os textos constitucionais dos dois paises, com vistas a

defender o acesso a saide como expressao de um direito humano fundamental social.

No segundo capitulo, situa-se a politica de satide a partir do Mercosul, na perspectiva
da “desconstrucdo de fronteiras” visando ao acesso a saude no contexto de municipios
fronteiricos do Brasil e da Argentina. Constatando-se que, embora a literatura sobre o
Mercosul refira-se a macro processos de formulagdo de politicas, fornece subsidios e
elementos para entender processos decisorios mais localizados como os que tém lugar nas
instancias dos municipios fronteirigos. Também se apresenta a mobilidade territorial como um
dos tracos mais marcantes das sociedades contemporaneas, a qual inclui multiplos

componentes, envolvendo pessoas, bens, servicos, capitais, informacao, imagens, etc.

O terceiro capitulo ¢ dedicado ao Processo de Investigagdo, apresentando
sumarizadamente 0s objetivos perseguidos, o percurso metodoldégico da pesquisa,
problematizacdes referentes as fontes de informacdes € a maneira como se processou a

investigacao.

No quarto capitulo, pretendeu-se iniciar a apresentacdo e discussdo das praticas do
cotidiano pesquisado, através de andlise das falas dos pesquisados acerca do acesso a saude e

das principais demandas atendidas e ndo atendidas nos locais.

No quinto capitulo, da-se continuidade a apresentacdo dos resultados do estudo
empirico da investigagao, contemplando-se a integracdo dos sistemas de saude do Brasil e da
Argentina, como estratégia para o acesso a saude por parte das populacdes residentes na

regido de municipios fronteirigos do Mercosul.

No sexto capitulo, mostra-se a area da saude na regido de municipios fronteiricos do
Mercosul, com possibilidades e insuficiéncias para a integracdo no que diz respeito a
existéncia de planejamentos integrados, disponibilizacdo de servicos e de estratégias iniciais
para o encaminhamento de solu¢des na atencdo integralizada a satide, uma vez que o
desenvolvimento do setor saude, pelo bem social que representa, necessita ser considerado

como prioridade, tendo em vista que trata do bem-estar das populagdes.
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E, por ultimo, apresenta-se as consideragdes gerais ou reflexdes finais da pesquisa, as
quais se comprometem com a defesa da proposta inicial: o acesso a satide como expressao do
direito humano fundamental e que, portanto, deve ser garantido as populagdes, independente

de territério e nacionalidade.

Através desta construcdo, pretende-se lancar luzes sobre esse aspecto, e espera-se

ndo ser uma simples pretensdo de nossa parte, mas uma possibilidade de reflexdo/agao.
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1 CONCEPCOES HISTORICAS E DETERMINACOES SOCIAIS E
ESTRUTURAIS DO ACESSO A SAUDE

Neste capitulo, apresentamos as questdes tedricas relativas a temdtica de nossa
investigacdo, relacionada ao acesso a satide na regido de municipios fronteiricos no ambito do
Mercosul. Inicialmente, perseguiu-se a busca pelo entendimento de como foram
historicamente se (re) construindo as dimensdes soécio-antropoldgicas relacionadas aos
processos de saude e doenga da humanidade. A revisdo inicial da literatura demonstra que,
como os homens vivem, adoecem e morrem, suscita as mais diversas formas de explicacao no
decorrer da historia das sociedades. Porém, defendemos como premissa, a forma desigual de
producao de riquezas pela sociedade, as relagdes sociais que se estabelecem e o modo como a
sociedade faz a regulagdo e o controle de tais relagdes. Considerando que o Brasil e a
Argentina sdo paises inseridos na 6rbita do capitalismo internacional, coexistindo diferentes
formas de organizacdo da producdo sob a égide do capital, ¢ importante que tenhamos
presente o conhecimento dessas formas de producdo existentes e predominantes nesse
sistema, pois, dessa forma compreenderemos melhor a raiz historica dos processos de satde —

doencga na conjuntura contemporanea.

O que equivale a dizer que o modo de adoecer e morrer dos homens se constitui num
processo socialmente influenciado, embora saibamos que podem existir outras influéncias na
manutengdo da satde e na producao da doenca, tais como: genéticas, imunobioldgicas,
agressdes por parasitas, acidentes e outras. E o que abordaremos a seguir através da
contextualizagdo de dimensdes politicas e socio-antropologicas da satde no Brasil e na

Argentina.
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1.1 DIMENSOES DA SAUDE NO BRASIL E NA ARGENTINA: UM BREVE OLHAR
POLITICO E SOCIO-ANTROPOLOGICO

“Se a alegria e os pesares, se o descontentamento e a
satisfagdo ndo perturbassem o espirito dos seres humanos,
estes se pareceriam entdo com o universo. A fronteira entre a
felicidade e a desgraca desapareceria. Quando os seres
humanos compreenderem que o seu bem maior é ser
semelhante a todos os outros seres vivos serdo felizes e ndo
poderado perder esse bem: transformar-se-do sem procurarem
fixar-se” (Confucio).

Mesmo antes da comprovacao de vestigios humanos na terra, encontram-se mengdes
cientificas da presenga de enfermidades, constatadas em fosseis de animais, que possibilitam

uma visdo de longevidade da saude.

A primeira e efetiva evolu¢do no ambito da satide pode ser atribuida ao mundo
mediterraneo, responsavel por uma gama de legados multidisciplinares. Para Forster (2002),
os gregos foram os primeiros a libertar a medicina de elementos mégicos e religiosos € a
considerar as causas naturais, desenvolvendo sistemas racionais em relacdo a saide e a
doenca. Dando conta dessa afirmagdo, ha registros do trabalho desenvolvido pelo médico e
estudioso Hipocrates, que primeiramente desenvolveu pesquisas sobre a descri¢do de sinais e

sintomas.

Nas varias leituras percorridas, percebe-se que a preocupacdo com a saude estd
presente desde os primordios da humanidade. Em grande parte, as informagdes apresentam a
relacdo existente entre a crenga individual e os valores relacionados com o conceito de saude
e doenca, determinados socialmente. E o que destaca Bobbio (1992, p.109), quando defende
« , o . e,

0 que parece fundamental numa época historica e numa determinada civilizacdo ndo ¢

fundamental em outras épocas e em outras culturas”.

Partir-se-4 da apreensdo de que a saude, numa sociedade, estd relacionada com seu
contexto socioecondmico, politico, cultural e, sobretudo, histérico. Porém, nas sociedades

anteriores a Idade Média, encontra-se a predomindncia de concepgdes misticas de saude e
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doenca. A presenca ou a auséncia de saude dependia mais dos desejos da divindade do que a

competéncia dos curadores de doengas' (REZENDE, 1989, p.23-4, 40, 51-2).

Nas sociedades moderna e contemporanea, o processo saude-doenga passa a ser visto
sob uma oOtica mais objetiva e cientifica. Pois, na Idade Moderna, as doengas eram explicadas,
principalmente, pelas condi¢des ambientais por meio da teoria miasmatica’. Nessa época, a
necessidade de mao-de-obra nas industrias fez com que a satde passasse a ser enfocada como
um fator basico para a produtividade e, por isso, a doenga era vista como um transtorno

economico (REZENDE, 1989).

Na Contemporaneidade, particularmente no final do século XX, os fendmenos de
satide e doencga sdo tratados como processos bioldgicos e sociais. A saude ja ndo ¢ concebida
apenas como um fator de produtividade, mas como “um direito do cidadao” (REZENDE,
1989, p.86-90). Expressa-se essa idéia de saude, conceituando-a como "um continuo agir do
homem frente ao universo fisico, mental e social em que vive sem resgatar um s6 esforco para

modificar, transformar e recriar aquilo que deve ser mudado" (REZENDE, 1989, p. 87).

O século XX se insere na histéria, com um significativo progresso tecnologico,
apresentando perspectivas de eliminagdo de divisas e distancias entre os paises com
interligagdes entre ciéncias ndo imaginadas anteriormente; concomitantemente, vé-se emergir

Organizac¢des Mundiais que trabalham por meio da cooperagao internacional.

Destacam-se, entre elas, as Nacdes Unidas e, relativamente a satide, a Organizagao
Mundial da Satde e a Organizagao Pan-Americana, que buscam aprimorar profissionais e, por

intermédio destes, impulsionar estados nacionais engajados nas organizagdes, no auxilio

! Ver mais em Rojas (1974, p.3); Meira (in: Pareta, 1976, p.2).

* Para se protegerem, os antigos buscavam formas de prevencdo que, apesar de ndo serem baseadas no
conhecimento cientifico, assemelham-se muito com as indicag¢des atuais; como ndo conheciam os microbios, eles
chamavam de miasmas as substancias que consideravam estar concentradas no ar e que poderiam causar
doengas. Porém, os trabalhos de Pasteur consolidam o inicio da era microbiana ou bacteriologica, relegando
definitivamente a teoria miasmatica da doenca a um segundo plano e, junto com ela, a importancia do meio
fisico e social. Afirmou-se naquele momento a énfase na concepgao biologica da doenca, deixando para outras
ciéncias o estudo das relacdes com o ambiente socialmente construido. E, dentre os inimeros novos conceitos
que se consolidaram, pode ser identificada uma mudanga na concep¢ao de espaco — que perdeu seu papel
central na cadeia explicativa da doenga, deixando de ser pensado de um ponto de vista predominantemente social
e transformando-se, simplesmente, no local de interacdo entre os agentes da doenca e o hospedeiro humano
susceptivel (GOUVEIA, 1999).
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contra as enfermidades, tendo como premissa a idéia complexa e ampla de satide como defesa

da vida.

Nesse sentido, concordamos com Almeida (2002), quando orienta ser importante
retrocedermos a década de 1960, quando houve um amplo debate em varias partes do mundo
sobre a questdo saude, que realcou a determinagdo econdmica e social, abrindo caminhos para
a busca de uma abordagem visando a superagdo da predominancia centralizada no controle
somente das enfermidades. Inimeros acontecimentos apontam para tal constatagdo. Dentre
eles, trazemos como destaque a realizacdo das duas primeiras missdes de observagdo de
especialistas ocidentais promovidas pela Organizagdo Mundial da Saiude (OMS), sob a
lideranca de Halfdan Mahler (1973-74), e o movimento canadense desenvolvido a partir de
Relatorio Lalonde: “Uma Nova Perspectiva na Satide dos Canadenses” (1974), posteriormente

reforgado com o Relatorio Epp: “Alcangando Saude para Todos” (1986).

Reforcamos a importancia desses dois acontecimentos, pois estabeleceram bases para
importantes movimentos de convergéncia na formagdo de um novo paradigma que havia sido

formalizado na Conferéncia de Alma-Ata (1978).

As propostas principais desse paradigma estabeleciam a Saude para Todos no Ano
2000 e a estratégia de Atengdo Primaria de Saude, que alcangou destaque, inclusive, na
Primeira Conferéncia Internacional sobre Promog¢ao da Saude (1986), com a promulgacao da
Carta de Ottawa, e que vem recebendo contribuicdes através das declaragdes internacionais

que sao periodicamente formuladas nas conferéncias realizadas sobre o tema.

Tomamos apenas alguns trechos da Declaracao de Alma-Ata, os quais julgamos de
grande importancia para melhor elucidacdo, em especial, sobre a Atencdo Primaria e a

Promocao da Saude:

I — A conquista do mais alto grau de satde exige a intervengdo de muitos
outros setores sociais e econdmicos além do setor saude; [...] Il — A
promogdo e protecdo da saude da populacdo ¢ indispensavel para o
desenvolvimento econdmico e social sustentado e contribui para melhorar a
qualidade de vida e alcangar a paz mundial; IV — A populagdo tem o direito ¢
o dever de participar individual e coletivamente na planificagdo e na
aplicago das agdes de saude; [...] VIL. 1 — A atenc@o primaria de saude é, ao
mesmo tempo, um reflexo e uma conseqiiéncia das condigdes econdmicas ¢
das caracteristicas socioculturais e politicas do pais e de suas comunidades;
[...] VIL. 3 — Compreende, pelo menos, as seguintes areas: a educagdo sobre
os principais problemas de satde e sobre os métodos de prevengdo e de luta
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correspondentes; a promoc¢do do aportamento de alimentos e de uma
nutricdo apropriada; um abastecimento adequado de agua potavel e
saneamento basico; a assisténcia materno-infantil, com inclusdo da
planificagdo familiar; a imunizagdo contra as principais enfermidades
infecciosas; a prevencdo e luta contra enfermidades endémicas locais; o
tratamento apropriado das enfermidades e traumatismos comuns; e a
disponibilidade de medicamentos essenciais; [...] VII. 4 — Inclui a
participagdo, ademais do setor satde, de todos os setores e campos de
atividade conexos do desenvolvimento nacional ¢ comunitario, em particular
0 agropecuadrio, a alimentagdo, a industria, a educagdo, a habitacao, as obras
publicas, as comunicag¢des e outras, exigindo os esforgos coordenados de
todos estes setores; [...] VII. 5 — Exige e fomenta, em grau maximo, a auto-
responsabilidade e a participacdo da comunidade e do individuo na
planificagdo, organizacdo, funcionamento e controle da ateng¢ao primaria de
saude.

E importante notar que a proposi¢do aponta, desde o principio, para uma nova
concep¢do de promocdo a saude, ja valorizando a salide como componente central do
desenvolvimento humano, ressaltando, sem utilizar a terminologia de determinantes da saude,

os fatores necessarios para assegurar-se a qualidade de vida e o direito ao bem-estar social.

Neste quadro geral, surgiram os servicos de saude, cujo processo de

gestacdo, desenvolvimento e consolidagdo ndo ocorreu a margem dos
conflitos sociais e politicos que permearam a economia ¢ o Estado. A propria
ideologia da direita lutava por um Estado em que a empresa privada fosse
compativel com seu papel de produtor de servicos de saude, educagdo,
previdéncia social, visando os setores mais pobres da sociedade, como um
grande sistema centralizado de bem-estar. (LAURELL, 1997, p.181).

Em 1995, a Organizagdo Mundial da Saiude definia a reforma do setor como um
processo sustentado de mudangas fundamentais na politica de saude e nos arranjos
institucionais, coordenado pelo Estado, com a finalidade de melhorar o funcionamento ¢ o
desempenho do setor, visando a alcancar melhores niveis de saide da populacao (WHO,

1995).

A reforma na satde estaria referida, entdo, a defini¢ao de prioridades, refinamento da
politica de saude e reforma das instituicdes que implementam essas politicas (JANOVSKY e
CASSELS, 1995). Em 1997, Knowles e Leighton (1997), reconhecendo a auséncia de
defini¢des precisas e de varias e diferentes conotagdes, definiam reforma em satde, colocando
énfase no elenco de objetivos e na abrangéncia da reforma como mais importante do que uma

defini¢do precisa, reiterando essas premissas.
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Nesse aspecto, Teixeira (1995) identifica as relagdes existentes entre a estrutura de
classes e as politicas e praticas no campo da saude em trés niveis: no nivel econdmico, através
das diferentes necessidades de reproducao ampliada do capital que incidem ou se realizam por
meio do setor saude; no nivel politico, ao compreender as politicas de saide como parte do
processo de legitimagdo do poder do Estado e, conseqilientemente, da manutencdo do dominio
de classes; no nivel ideologico, ao desvendar as articulagdes entre a produgdo cientifica, as
praticas sociais € o conjunto de valores que organiza o universo cultural e moral dos

profissionais de saide, com a inser¢ao desses agentes na estrutura social.

Percebe-se que os varios niveis citados convergem para a explicagdo mais
fundamental, relativa as articulagcdes entre saude e a produgdo econdmica. Também a
compreensdo do exposto anteriormente nos remete a Pereira (2000), quando esclarece que a
provisdo de minimos sociais® ¢ uma medida antiga, que transcende os limites das sociedades
tipicamente mercantis, sendo, pois, fruto secular das sociedades divididas em classes, sejam
elas sociedades escravagistas, feudais ou capitalistas. A provisdo de minimos sociais, como
sindonimo de minimos de subsisténcia, fez parte da pauta de regulagdes nos diferentes modos
de producdo, e assumiu destacadamente respostas isoladas a situagdes emergenciais € aos

efeitos de pobreza extrema.

Historicamente, os minimos de subsisténcia sempre estiveram atrelados ao modo de
produgdo em vigor e podiam ser expressos por meio da distribui¢do de ragdo alimentar para
matar a fome dos necessitados, vestes rusticas, abrigo contra intempéries, ou um salario
minimo estipulado pelas elites do poder. Somente a partir do século XX, os minimos de
subsisténcia passam a ser identificados como principios de liberdade, eqiliidade e justica
social. “[...] vaos tém sido os esfor¢os do investigador quando procura encontrar nos textos
institucionalizados alguma teoria ou intento de estudo rigoroso sobre necessidades” (LIMA,

1993, p.22).

3 Os minimos sociais sdo geralmente definidos como recursos minimos, destinados as pessoas incapazes de
prover por meio de seu proprio trabalho a sua subsisténcia. Tais recursos assumem freqiientemente a forma de
renda e de outros beneficios acidentais, setorialmente sobre as areas da satide, educacdo, habitacdo e outros, ¢
sobre as categorias particulares de beneficiarios, como: idosos, portadores de deficiéncia, viivas, e outros. Seu
financiamento advém de fonte orgamentaria, ¢ ndo de contribui¢des, ¢ o seu funcionamento, na maioria das
vezes, prevé obrigagdes reciprocas entre o beneficiario, o Estado e a sociedade, a inser¢do social e profissional e
contrapartidas.
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Geralmente, os estudos existentes demonstram uma preocupagdo acentuada em
identificagdes empiricas, que possuem como parametros as diferentes dimensdes da vida
humana: fisica ou bioldgica, social, cultural, politica, psicoldgica, moral e afetiva. Para dar
conta dessa analise, evidencia-se a saude como necessidade existencial indispensavel para a

sobrevivéncia humana, portanto, primordial e que deve ser suprida.
Dessa forma, trazemos para o debate a area da satde, pois:

Podemos considerar a saude como valor universal, como parte do ideario
universal, elemento constitutivo da humanidade e, portanto, um valor para
todas as classes acima das classes. Algo a ser obtido por todos os habitantes
do planeta. Parte integrante do que é considerado como “condi¢des minimas
de sobrevivéncia — minimo vital”. (TEIXEIRA, 1988, p.33).

Em vista disso, Marx chama a aten¢ao de que o ser humano €, no sentido mais literal,
um animal politico®; abre-se, assim, a partir de Marx, fecundas consideragdes sobre as

necessidades humanas, que também sao sociais.

Uma apreensdo importante a esse respeito nos ¢ feita por Pereira (2000), quando
esclarece que as necessidades basicas, apesar de serem comuns a todos, ndo implicam
uniformidade na satisfagdo. Por exemplo: as necessidades de alimentacdo e alojamento sdo
proprias de todos os povos, porém ha uma diversidade de métodos de “cozinhar e de tipos de
habitacdo que sdo capazes de satisfazer qualquer defini¢do especifica de nutri¢do e abrigo

contra as intempéries” (p. 155).

No entanto, em relacdo a satde fisica, esta ¢ considerada necessidade basica, porque
sem a provisdo devida para satisfazé-la, os homens estdo impedidos, inclusive, de viver. E
considerada uma necessidade natural de todo o ser vivo, porém, como salientado

anteriormente, 0 modo de satisfazé-la requer provisdes de sentido humano-social.

Nesse sentido, Marx salienta que, mesmo no plano da satisfacao fisica ou bioldgica,
a origem do homem estd intimamente ligada a praxis humana, e que s6 ¢ humana a medida

que o trabalho realizado pelo homem difere das outras criaturas vivas.

* A esse respeito, Hannah Arendt desenvolve uma reflexdo a respeito de Marx priorizar as relagdes entre os
homens, na qual ressalta que a politica surge ndo no homem, mas entre os homens (...) A politica surge no intra-
espago e se estabelece como relagdo. (1998, p. 23).
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Existem varias concepgdes a respeito das necessidades sociais; no entanto,
concordamos com Pereira (2000), quando salienta sobre a importancia de perceber no rol
destas concepgOes as correntes ideoldgicas concorrentes, mas que nem por isso deixam de
partilhar dos mesmos valores, que geralmente se apresentam com uma forte justificacdo de
feicdo ética; neste caso, partilhada tanto por progressistas quanto por liberais e conservadores.
Ambas as preocupagdes, apesar de parecerem diferentes, possuem o mesmo objetivo que tem
contribuido decisivamente para o fortalecimento de um denominador comum, que, segundo a

autora representa:

O ataque as politicas de bem-estar providas pelo Estado e o conseqiiente
desmantelamento de direitos sociais conquistados a duras penas pelos
movimentos democraticos, desencadeados ha mais de um século (PEREIRA,
2000, p.40).

Parece 0bvio que a auséncia de densidade no conceito de necessidades sociais, e
conseqiientemente no que se refere ao Estado de Bem-Estar Social, reflete o perfil e as
caracteristicas adquiridas pelas politicas sociais, principalmente no que diz respeito aos seus
reduzidos efeitos e baixos graus de eficacia e efetividade sociais no decorrer dos tempos da

humanidade.

Nesse sentido, Draibe e Henrique (1988) constatam que a nocao de Estado de Bem
Estar Social mostra-se fortemente impregnada de conteudos socialmente positivos, parecendo
estranho que fosse utilizada para dar conta de realidades nas quais se encontra miséria,
pobreza e exclusdo social, pois estdo, geralmente, associados a forma de assisténcia politica, a
consolidagdo de direitos sociais, ao assistencialismo paternalista € a um perfil autoritario e

burocratico de Bem-Estar Social, respectivamente.

Para a autora, a mais classica tipologia, recorrentemente empregada nos estudos
comparativos sobre as expressdes dos Estados de Bem-Estar Social, ¢ a utilizada por Timus’

que apresenta trés modelos ou padrdes de politica social:

1) O Modelo Residual;
2) O Modelo Meritocratico — Particularista;

> Timus, R. — Social Policy — Na Introduction, London, Allen ¢ Uniwin, 1974; ver também Timus, R. Essays on
the Welfare State, op. Cit. e Timus, R — Commitment Welfare, London, Allen ¢ Uniwin, 1968.
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3) O Modelo Institucional Redistributivo.

No Modelo Residual, a politica social intervém ex-post, quando os canais “naturais”
e “tradicionais” de satisfacdo das necessidades (familia, rede de parentesco, mercado) ndo
estdo em condigdes de resolver determinadas exigéncias dos individuos; a intervengdo possui,
entdo, um carater temporariamente limitado e deve cessar com a eliminacdo da situacdo de
emergéncia. A experiéncia inglesa da Lei dos Pobres® constituiu a base para esse modelo, que
se apresenta dirigido a grupos particulares de individuos, ou seja, que possuem caracteristicas

especificas.

O Modelo Meritocratico-Particularista, por sua vez, fundamenta-se na visao de
que cada um deve estar em condicdes de resolver suas necessidades, com base no seu
trabalho, a seu mérito, a performance profissional, a produtividade. A intervencdo da politica
social se d& parcialmente, corrigindo as acdes do mercado; ¢ somente complementar na

questdo econdmica.

O terceiro modelo, Institucional — Redistributivo, apresenta-se voltado a producao
e a distribuicao de bens e servigos sociais “extra mercado”, os quais sao garantidos a todos os
cidaddos; estes sdo cobertos e protegidos segundo critérios universalistas, respeitando
minimos historicamente definidos de necessidades e condigoes de vida. Tal sistema tende a
mesclar os mecanismos de renda minima, integracdo e substituicdo de renda com aqueles
tipicos dos equipamentos coletivos publicos gratuitos para a prestagao de servigos essenciais,
especialmente os de saide e de educagdo. E um modelo que, na verdade, supde a
incapacidade do mercado de realizar, por si proprio, uma alocagdo de recursos que elimine a

inseguranga absoluta, ou entdo, a pobreza atual ou futura.

Os diversos padroes ou modelos de politicas sociais expressam raizes e condi¢des
histéricas distintas e se manifestam na variacdo das complexas dimensdes da protecao social,

seja no que tange as relagdes de inclusdo/exclusdo social que os sistemas abrigam, seja no que

% A Lei dos Pobres (Poor Law) oriunda da Inglaterra, com politicas assistencialistas caritativas do Estado
protetor — ou providéncia — nos séculos XVIII — XIX. Estas leis formavam um conjunto de regulagdes pré-
capitalistas que se aplicavam as pessoas situadas a margem do trabalho, como idosos, invalidos, orfaos, criangas
carentes, desocupados, e outros. Veja-se mais em: Polanyi, 1982, p. 112.
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concerne a seus aspectos redistributivos e, também, no que diz respeito a ldgica e as relagdes

com o sistema politico.

Sendo assim, ¢ preciso focalizar e fazer referéncia a relagdo Estado — sociedade, que
tem sido historicamente mediatizada pelas politicas publicas, pela acdo dos profissionais e
pelos movimentos sociais. Relagdo dindmica, sendo que historicamente existiram oposi¢des
entre o espago institucional, considerado como controle, dominagao e repressdao, € movimento

social, como espacgo de relativa liberdade, espontaneidade e autonomia.

Nao se trata, pois, de desmantelar o Estado, mas de reconstrui-lo,
capacitando-o de inteligéncia para captar demandas e necessidades sociais,
transformando estas em direito. A nova articulacdo entre a logica da
acumulag@o e as politicas sociais exige, portanto, por se tratar da articulacdo
entre desenvolvimento e democracia, ndo reduzir a intervencdo estatal como
compensatoria da tendéncia dessas sociedades desintegrag¢do social, mas
buscar sua articulagdo no interior desse novo padrio de acumulacio,
redefinindo radicalmente a relacdo Estado-Sociedade. [...] No que diz
respeito as politicas sociais, esta perspectiva de analise repde sua presenca
no centro da nova dindmica. De um lado, porque o novo padrio de
acumulagdo exige politicas eficientes e eficazes por ser altamente seletivo e
estar baseado na competitividade externa. De outro lado, porque essas
politicas assumem importancia vital no processo de superagdo da crise
social, do Estado e da crise de governabilidade que marcam varias das
realidades latino-americanas, em especial o Brasil. Neste sentido, o
enfrentamento das questdes provocadas pela extrema desigualdade social
significa sua assun¢do como problemas coletivos, vale dizer, como questdo
social, exigindo, portanto praticas coletivas solidarias para sua solugdo
(LAURELL, 1997, p. 239).

O Brasil e a Argentina, embora tenham passado por experiéncias semelhantes no que
diz respeito a convivéncia com o regime politico autoritdrio, cada um deles conduziu de
maneira distinta a politica de satde, conseguindo, em maior ou menor grau, certo nivel de

inser¢do social.

Alguns interesses comuns aos dois paises foram conduzidos por meio de estratégias
que se diferenciavam quanto a clareza dos objetivos e dos interesses, a forma de condugdo e a
relacdo da politica de saude com o ambiente politico interno. Assim, percebe-se a existéncia

de divergéncias entre as Constituigdes do Brasil e da Argentina, em relacdo ao direito a saude.

Para Marinho (1997, p.64) a Constitui¢do, além de ser um instrumento, “também ¢

um tecido elastico, que se desdobra em fungdo de mudancas [...] do Estado.
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Conseqiientemente, ha de extrair-se dela 0 méximo de for¢a normativa, em paralelo com as

inovagdes emergentes da sociedade”.

Assim, as Constituigdes e legislagdes sdo, portanto, documentos centrais para a

analise sobre o acesso ao direito a satde, nos termos pretendidos neste estudo.

Para melhor compreensdo acerca da dindmica na politica da saude do Brasil e da
Argentina, torna-se importante trazer as formas regulamentadas existentes da expressdo do
direito a saude em cada contexto nacional. Para tanto, lancamos a analise sob a luz de
pesquisa realizada pela UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA que consta
no Relatério de Pesquisa: Direito a Saude: discurso, pratica e valor. Uma analise nos paises

do Mercosul, 2002.

= Argentina — Decreto Marco 1.269, de 1992 (anexo A);
» Brasil — Lei 8.080 ¢ 8.142, de 1990 (anexo B);

Quadro 1 — Quadro comparativo — Principios normativos dos Sistemas de Saude do Brasil e

da Argentina
Categoria Argentina Brasil
Conceito de | Direito a satde para toda a|Saude como direito fundamental do ser

Direito a Satide | populagdo, enfatizando a reducdo
de riscos mediante  agdes
especialmente dirigidas a
populagdo marginalizada e em

situagdo de pobreza estrutural ou

humano, cabendo ao Estado prover condigdes
indispensaveis ao seu pleno exercicio.

em situagGes bio-psico-sociais

potencialmente perigosas.
Principios  do | Eqiiidade e solidariedade. | Universalidade de acesso: integralidade de
sistema de saude | Melhorar a acessibilidade, | assisténcia; prevengdo da autonomia das

eficiéncia e qualidade da atengdo
média mediante extensdo de
cobertura para todos, com agdes de
melhor nivel de qualidade ¢ menor
custo econdmico e social possivel.

pessoas; igualdade da assisténcia a satde;
direito a informacgdo, as pessoas assistidas
sobre sua saude; divulgacao de informacdes;
utilizagdo de epidemiologia para definicdo de
politicas;  participagdo da  comunidade;
descentralizagdo politico-administrativa;
conjugacdo  dos  recursos  financeiros,
tecnologicos, materiais e humanos;
resolutividade em todos os niveis; organizacdo
dos servigos publicos evitando a duplicidade
de meios para fins idénticos.

Concepcao
Satde

de

Saude como condicio de bem-
estar favorecendo uma vida social
e economicamente produtiva.

Fatores determinantes e condicionantes: a
alimentacdo, a moradia, o saneamento basico,
0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educacdo, o transporte, o lazer e o acesso aos
bens e servigos essenciais.
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Categoria

Argentina

Brasil

do
de

Objetivos
Sistema
Saude

Coordenar ¢ integrar as agoes do
setor saude com outros setores
sociais do governo; mobilizar
recursos financeiros, humanos
tecnologicos e de infra-estrutura
relacionados a atengdo a saude:
incorporar recursos normativos,
organizativos e de  gestdo
adequados a realidade politica,
econdmica, social, cultural e
sanitdria que melhorem em curso
prazo os problemas vinculados a
eficiéncia, acessibilidade e
qualidade dos servigos de saude.

A identificacdo dos fatores condicionantes e
determinantes da satde; a formacgdo de
politicas de satide destinadas a promover, nos
campos econdmico e social, o direito a saude; a
assisténcia de pessoas por intermédio de agdes
e promogao, prote¢do e recuperagdo da satde,
com a realizacdo integrada das agoes
assistenciais e das atividades preventivas.

Gestao

Implementar um sistema de
atencdo médica que garanta a
eqiiidade, eficacia e eficiéncia
enfatizando a otimizacdo dos
recursos disponiveis; orientar os
setores publicos e privados para a
organizagdo e funcionamento do
sistema e recursos de saude tendo
como cixo a descentralizagdo ¢ o
desenvolvimento de redes locais
de complexidade crescente, a
coordenagdo e complementacdo
dos prestadores de servicos de
saide e as necessidades e
demandas da populag¢do — atengdo
primaria de satde; regionalizagdo
através de sistemas locais de saude
(SILOS), distritos de saude e areas
programaticas.

Agoes regionalizadas e hierarquizadas; dire¢do
unica em cada esfera de governo; possibilidade
de consorcios intermunicipais de saude.

Financiamento

O Sistema financiado por duas
fontes de recursos; orcamentarias e
contribuicdes dos trabalhadores as
empresas prestadoras de
assisténcia médica.

O sistema serd financiado pelo orcamento da
Seguridade Social, definido
constitucionalmente. A alocacdo de recursos
sera feita obedecendo a critérios populacionais,
epidemiologicos, capacidade técnica,
administrativa, e operativa da rede instalada,
inversdes no sistema e transferido fundo a
fundo entre Unido aos Estados e Municipios.

Controle Social

Conferéncia de Saude, nos trés niveis de
governo, com fungdo consultiva sobre politicas
de saude. Conselho de Satde, nos trés niveis
de governo, com fungdes deliberativas na
definicdo e festdo das politicas de satde.
Participagdo paritdria em todos os niveis,
envolvendo setor publico, profissionais,
usuarios ¢ prestadores de servigos de satde. A

escolha ¢ democratica e coordenada pelos
responsaveis pela saude nas instancias
correspondentes.

Fonte: NOGUEIRA; SIMIONATO; GOMEZ (2004, p. 90-94)
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Destaca-se na analise dos principios normativos dos Sistemas de Satde do Brasil e
da Argentina, que, tanto no Brasil quanto na Argentina a Seguridade Social ¢ parte importante
na concepg¢ao da garantia a saude. Assim, segundo Teixeira (1995), a Seguridade Social, seja
em sua origem, ou seja em seu desenvolvimento posterior, passou a abragar um conjunto
diversificado de politicas sociais, identificadas como politica de previdéncia, politicas de

atencdo a saude e politicas de assisténcia social.

Sobre a trajetoria da seguridade social, Teixeira (1995) considera Seguro Social, em
relagdo as praticas assistenciais vigentes no século XIX, como um novo fendmeno econdmico
e politico que interveio no contrato de trabalho, alterando a relagcdo entre empregados e
empregadores com a mediacdo do Estado. Essa relacdo, embora restrita aos empregados
assalariados, caracteriza-se como uma norma contratual, implicando a existéncia de uma

pauta de direitos.

Pode-se admitir que a seguridade social, como um mecanismo de
intervengdo social, expressa um dos modos de gestdo estatal e privada da
forca de trabalho, sendo atravessada por condigdes e conflitos de classe. Isto
porque os sistemas de seguridade sdo determinados por um conjunto de
necessidades que nascem no mundo da produgdo stricto sensu, mas nao
enceram ali o seu sentido. Enquanto mecanismo de gestdo social, eles tém
sua sustentacdo amparada na legislagdo social e nos direitos sociais que siao
esferas constituidoras da relagdo entre Estado e sociedade. (MOTA, 2000,
p-122).

Neste sentido, trazemos o relatério de Beveridge de 1942, que configurou o chamado

padrao inglés de protecao social, cuja principal caracteristica ¢ a universalidade da cobertura.

Porém, esse padrao de protecdo foi determinado pela necessidade de: “Obtencao de
maiores taxas de produtividade que requereu um trabalhador mais qualificado, mais higido,
em melhores condi¢des de manutencdo e reproducdo, além de demandar um maior controle

social sobre o processo de trabalho” (TEIXEIRA, 1995, p. 77).

Para Teixeira, o relatdrio Beveridge representa um rompimento com os formatos de
protecdo social que o antecederam, tanto a assisténcia quanto o seguro social, ao propor uma

nova modalidade: o Welfare State’. O Estado de bem-estar social consagrou os direitos

7 Roétulo (e ndo conceito) criado pelo bispo inglés William Temple, para expressar ndo propriamente “bem-estar
social”, mas mudangas econdmicas e politicas dos novos tempos de paz.
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sociais ao desvincula-los da relagdo contratual estabelecida para os assalariados e estendé-los

a todos os cidadaos.

Mota (2000) explicita que a Seguridade Social também pode ser entendida e definida
como um conjunto de programas governamentais voltados para o atendimento de situagdes
em que héd perda ou interrup¢do da capacidade de auferir rendimentos, ou quando certos

eventos diminuem a renda do trabalhador.

Assim, tanto no Brasil quanto na Argentina, tem se privilegiado, historicamente, os
interesses dos grupos dominantes garantindo a acumulacao privada do capital e excluindo os
que ndo detém algum tipo de poder. A histéria também nos mostrou que os governos
precisaram atender a algumas demandas das classes populares no sentido de garantir a sua

reproducdo e a sua propria legitimidade.

Exemplo disso aconteceu no Brasil em 1937, com a criagao do Estado Novo, quando
uma expansao do proletariado urbano passou a pressionar o Estado em relacdo aos direitos
sociais. Criou-se, entdo, uma nova dimensdo politica em favor da absor¢ao e controle desses
setores pelo Estado. Dessa maneira, a centralizacio do Estado impoOs-se a sociedade,

dificultando ou esvaziando a sociedade civil e neutralizando o exercicio da cidadania.

Mas, na medida em que a sociedade civil reclamou e lutou pelo resgate da cidadania
e elaborou estratégias de contraposi¢do ao controle exercido pelo Estado®, novos espagos de
atuacdo, principalmente a partir da Constituicdo Federal Brasileira de 1988, foram e estdo
sendo constituidos. Apesar dessas conquistas, o Estado brasileiro, ao longo de sua historia,
tem vivenciado um contexto de vida social cuja principal nota indicativa ¢ a disparidade de

condicdes entre os homens.

8 As concepgoes de Estado e de sociedade civil adotadas baseiam-se nas elaboragdes de Antonio Gramsci, €
enriquecem a teoria marxista classica de Estado, considerado em sentido estrito como organismo de coergdo e
dominagdo pela classe dominante. Para Gramsci, o Estado comporta duas esferas: a sociedade politica ou Estado
no sentido estrito de coercao, e a sociedade civil, constituida pelo conjunto de organizacdes responsaveis pela
elaboracdo e/ou difusdo das ideologias, como os sindicatos, partidos, igrejas, o sistema escolar, a organizacio
material da cultura (imprensa, meios de comunicagdo de massa) e as organizagdes profissionais. Sdo as duas
esferas que formam, em conjunto, o Estado no sentido amplo, ou nos termos de Gramsci, a sociedade politica
mais a sociedade civil.
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Expressando-se, de um lado, os avangos tecnologicos beneficiando parcela da

humanidade; do outro, as condi¢des de miséria, fome, doenga, falta de acesso a saude e, em

muitos locais, restricdes a liberdade, delimitacao do exercicio da igualdade de possibilidades

para a totalidade a sociedade.

E, nesse aspecto, concordamos com Heller (1998, p. 171), quando este assinala:

O capitalismo constitui a primeira sociedade que, mediante a forca e
estrutura social, condena classes inteiras da populacao a lutar cotidianamente
pela satisfagdo das necessidades existenciais puras ¢ simples, desde a época
da acumulag¢do primitiva até hoje.

No Brasil, a drea da satde inaugura um novo paradigma a partir do momento em que

¢ inserida na pauta de atencdo do Estado, principalmente através da intervencao das politicas

de saude, tornando-se, muitas vezes, mais um dos instrumentos do exercicio do poder na

sociedade, quando:

Num primeiro momento, no qual as politicas, as praticas e os servicos de
satide t€ém a marca de uma importante presenga estatal, em correspondéncia
com uma forma particular de exercer o poder sob o esquema politico que se
convencionou chamar “Estado benfeitor”, “social” ou “assistencial”’. E em
segundo, no qual ocorre uma mudanga nas caracteristicas da dominagdo, que
se exerce através da concentracdo maxima do poder do Estado, da perda de
sua “autonomia relativa” e do uso extensivo da for¢a como recurso principal
da dominagdo (LAURELL, 1997, p.179).

Sem duvida, as desigualdades sociais tém representado e representam fatores

distintos para a produtividade, a cidadania e o desenvolvimento dos povos e nagdes, pois

representam oportunidades diferenciadas para a inclusdo e exclusdo de populacdes e de

direitos basicos do ser humano, principalmente relacionados a habitagdo, trabalho, educacao,

alimentagdo e saude.

Conforme Nogueira ¢ Simionatto (2000, p.31), “a inclusdo na agenda estatal da

garantia de direitos ¢ limitada pelo proprio processo de acumulagdo capitalista que amplia a

exclusdo e aprofunda as desigualdades sociais”
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1.1.1 A referéncia a saide nos textos constitucionais da Argentina e do Brasil

Parece-nos, que no contexto da América Latina, o Brasil e a Argentina possuem
grandes desafios no sentido de transformar as relagdes excludentes da sociedade, conciliando
os interesses econdmicos com os propositos sociais de bem-estar para a populacdo de um

modo geral.

Fazendo referéncia aos textos constitucionais Nogueira ¢ Simionato (2004, p. 84)

assim se manifestam:

Na Constitui¢do Argentina, capitulo 11, das Declaragoes, Direitos e Garantias
Individuais, trata dos direitos garantidos ao cidaddo. O direito a satide ndo se
encontra explicito, sendo considerado um direito implicito, conforme indica
o Artigo 14° [...] Porém, ndo estar o direito a saude consagrado na Lei
Suprema nem existir nenhuma norma que expresse tal direito ndo significa
que o estado ndo a contemple nas politicas de saude.

Para Campos (1997) a nao inclusdo da saude como um direito na Constitui¢do
poderia indicar uma auséncia total de previsdo que levaria a desprotecdo da saude da
populagdo. No entanto, o autor menciona que ¢ importante entender e compreender a Lei para
chegar a uma melhor andlise sobre a questdo da auséncia do direito. No artigo 33° sobre as

normas dos direitos explicitos, a Constitui¢do Argentina diz que:

Art 33 - Las declaraciones, derechos y garantias que enumeran la
Constituicion, no seran entendidos como negacién de otros derechos y
garantias no enumerados, pero que nacen del principio de la soberania del
pueblo de la forma republicana de gobierno. (Constituicion de la Republica
Argentina, 1992).

Para Nogueira e Simionato (2004), no que se refere & concep¢do de saude na
Argentina, mesmo ndo havendo mengao especifica na Constitui¢do, os direitos individuais
garantidos legalmente levariam a uma concep¢do ampla e abrangente, incluindo trabalho
lazer, salarios justos, moradia, etc. Para as autoras, a importancia dos direitos acima
mencionados reside em favorecer a implementa¢do de politicas sociais que, no limite,

propiciariam um padrao minimo de saude.

Art 14 (bis) [...] El Estado otorgara los beneficios de la seguridad social, que
tendra caracter de integral e irrenunciable. En especial, la ley establecera: el
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seguro social obligatorio, que estara a cargo de entidades nacionales o
provinciales con autonomia financiera y economica, administradas por los
interesados con participacion del Estado, sin que pueda existir superposicion
de aportes; jubilaciones y pensiones moviles; la proteccion integral de la
familia; la defensa del bien de familia; la compensacion econémica familiar
y el acceso a una vivienda digna (Constituicion de la Republica Argentina,
1992).

Portanto, apesar de nao haver explicitamente previsao constitucional na Argentina, a
satde ¢ entendida como um direito de todos. O pais possui 23 (vinte e trés) provincias, € a
capital federal tem a responsabilidade do cuidado e da protecdo a saude, realizando um
trabalho também descentralizado. A politica nacional de satde da Argentina ¢ datada de 1992,
amparada no principio eqiiitativo e solidario. “ No obstante, tanto la politica nacional como la
de las provincias y los municipios mantienen la definicion de la atencion primaria de salud

como estrategia basica’”.

Fig. 1 - Mapa da Republica Argentina indicando as 23 provincias e a capital federal

Republica Argentina

Capital
Federal

Oceane Atlantico

Is. Malvinas

D

Tierra
del Fuego

Fonte: Disponivel em <http://www.aduanaargentina.com/ ct.php>, acessado em 13/11/05

? Organizacion Panamericana de la Salud. La salud en las americas, edicion de 1998, v.2p.38
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No ano de 1990, o Ministério da Satide da Argentina promoveu uma ampla reforma
sanitaria, que teve abrangéncia nos setores publico, privado e da seguridade social.
Parafraseando Dal Pra (2004), o sistema de satde argentino ¢ marcado por importantes
caracteristicas como: a forte fragmentagdo entre os setores publico, privado e de seguridade
social, principalmente em relagdo as fontes de financiamento que sdo alternativas e as

modalidades particulares de alocagdo de recursos.

Nesse pais, 0 modelo de atengao médica se apresenta centrado na especializagdo e no
uso da alta tecnologia, em detrimento dos programas de promogao, prevencao e de atengao
primaria. Todavia, o processo coletivo de trabalho nos servigos de saude define-se a partir de
condi¢des historicas, sob as quais a saude publica se desenvolveu tanto no Brasil quanto na
Argentina, das mudancas de natureza tecnoldgica, organizacional e das politicas que
perpassaram e perpassam o sistema capitalista. No Brasil, a satide ¢ considerada como um dos

direitos sociais garantidos pela Constituicdo Federal de 1988.

Art. 6° - Sdo direitos sociais a educagdo, a saude, o trabalho, o lazer, a
seguranga, a previdéncia social, a prote¢do a maternidade e a infancia,
assisténcia aos desamparados na forma desta Constituicdo (Constituigdo
Federativa do Brasil, 1988).

Na Constitui¢do Federativa do Brasil de 1988, a satide ¢ expressa como um dever do

Estado e devera ser garantido, uma vez que ¢ considerado de relevancia publica.

Art. 196 — A saide ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas publicas e econdmicas que visem a redug@o do risco de doencas e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario a acdes e servigos para
sua promog¢ao, prote¢do e recuperacao.

Art. 197. Sao de relevancia publica as ac¢des e servicos de satide, cabendo ao
Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentagdo,
fiscalizacdo e controle, devendo sua execucdo ser feita diretamente ou
através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito
privado.

Art. 198. As agdes e servicos publicos de saide integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema tnico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:

I - descentralizagdo, com diregdo inica em cada esfera de governo;

II - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

III - participacdo da comunidade.

§ 1°. O Sistema Unico de Satde sera financiado, nos termos do art. 195, com
recursos do or¢amento da seguridade social, da Unifo, dos Estados, do
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Distrito Federal ¢ dos Municipios, além de outras fontes. (Constituigdo
Federativa do Brasil, 1988).

E notavel, que os textos constitucionais tanto do Brasil quanto da Argentina, nio
asseguram em seus marcos legais a saude destinada a populagdo estrangeira. O Estado
brasileiro como garante a Constitui¢ao Federal de 1988 ¢ responsavel pelo acesso universal e
igualitario a todos os cidaddos que residem no pais, sem qualquer critério de exclusdao ou

discriminacdo, como expressa o Artigo 196, citado anteriormente.

Contudo, essa premissa nos remete ao Estatuto do Estrangeiro, Lei n°. 6.815 de 19 de
agosto de 1980, quando explicita em seu artigo 1°: “qualquer estrangeiro podera satisfazer as
condigdes desta Lei, entrar e permanecer no Brasil e dele sair, resguardados os interesses

nacionais” (BRASIL, 1980).

Assim, para Pedroso (2004), ¢ importante salientar, que a partir do Estatuto do
Estrangeiro, cidadaos estrangeiros residentes no Brasil gozardo de todos os direitos previstos
na Lei Nacional para seus cidadaos brasileiros, conforme o Artigo 95° do referido Estatuto,
favorecendo, segundo a autora, as condi¢des de fronteira que incluem no seu cotidiano

migracdes e passagens temporarias.

E, com vistas, a atender necessidades advindas de questdes fronteiricas, Pedroso
(2004), lembra que foi criado no Brasil em 1992 o Ministério da Integragao Regional — MIR.
A este Ministério foram atribuidas competéncias como: a) planejamento e execugdo dos
programas e projetos de integragdo regional; b) desenvolvimento urbano; c) relagdo com

Estados e Municipios; d) irrigacdo e defesa civil.

No entanto, considerando a amplitude do conceito atual de satde da OMS -
Organizacdo Mundial da Saude, a tematica deveria ser prioridade num sentido mais amplo,
incluindo-se as varias formas, dimensdes e responsabilidades das esferas governamentais.
Incluindo também no debate, segundo Aleixo (2002), a clareza para a populacdo do que
representa a atengdo ou os cuidados primarios de saude que constituem um conjunto integrado
de acdes basicas, articulado a um sistema de promocao e assisténcia integral a saude e que, na

maioria das vezes, sdo de responsabilidade primeira dos municipios.

Diante da condugdo do processo que possibilita, ou ndo, o acesso a saude por parte
da populagao, tanto no Brasil quanto na Argentina, como responsabilidade do poder publico,

geralmente o poder publico municipal ¢ o mais solicitado, por se encontrar mais préoximo do



42

cidaddo, assim, esse poder se responsabiliza, como também pode ser responsabilizado, ainda
que ndo isoladamente. Os poderes publico estadual e federal sdo sempre co-responsaveis na
respectiva competéncia ou na auséncia da fun¢do municipal. E importante ter-se presente, no
entanto, que essa responsabilidade ndo exclui o papel da familia, da comunidade e dos

proprios individuos, na promog¢ao, prote¢ao e recuperagdo da saude.

1.2 ACESSO A SAUDE COMO EXERCICIO DA CIDADANIA

"Na forma como sdo agora predominantemente entendidos, os
direitos humanos sdo uma espécie de esperanto que
dificilmente se podera tornar na linguagem quotidiana da
dignidade humana nas diferentes regioes do globo."
Boaventura de Souza Santos.

Neste item vislumbramos o acesso a saude como exercicio da cidadania. Nesta
perspectiva, tracou-se a evolucdo historica do conceito de cidadania e, brevemente, sua
inser¢do na Constitui¢do Federal Brasileira de 1988. A partir dai, fez-se uma abordagem
sobre o acesso a saude como instrumento da cidadania, mostrando que esse € visto como um
direito fundamental de todo cidaddo, independentemente de sua condi¢do social; nesse
sentido, a necessidade de o Estado destinar a popula¢do instrumentos que viabilizem a sua

concretizagao.

Desse modo, sinaliza-se que o direito contemporaneo defende a premissa, ou melhor,
considera a satide nao apenas como um direito do individuo, mas como um direito de toda a
sociedade, inclusive, com caracteristica especial por possuir a qualidade de “direito

fundamental social”.

O Estado, por sua vez, deve assumir efetivamente a responsabilidade de
efetivar/proporcionar condi¢des necessarias a existéncia humana com dignidade, quando falta

a populacdo condicdes para fazé-lo. Para ilustrar trazemos esse aspecto, Sarlet (2001, p.151):
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[...] vale reiterar a lembranca de que o ponto de conexdo entre a pobreza, a
exclusdo social e os direitos sociais, reside justamente no respeito pela
protecdo da dignidade da pessoa humana, ja que, de acordo com Rosenfeld,
“onde homens e mulheres estiverem condenados a viver na pobreza, os
direitos humanos estardo violados”. Importa, neste aqui consignado, que a
intensidade da vinculagdo entre a dignidade da pessoa humana e os direitos
sociais ¢ diretamente proporcional em relacdo a importancia destes para a
efetiva frui¢do de uma vida com dignidade, o que por sua vez, ndo afasta a
constatagdo elementar de que as condi¢des devidas e os requisitos para uma
vida com dignidade constituam dados varidveis de acordo com cada
sociedade e em cada época.

A priori, para Sarlet (2001), os direitos sociais surgiram como prerrogativas dos
segmentos sociais mais desfavorecidos economicamente ¢ se expressam através de formas
normativas de obrigacdes por parte do executivo. E, para que possam ser materialmente
eficazes, tais direitos implicam uma intervencao ativa e continuada por parte dos poderes

publicos.

Segundo Guilherme Moraes (1997), os “direitos sociais fundamentais™ caracterizam-
se como liberdades positivas, de observancia obrigatoria em um Estado social de direito, e
tém por finalidade a melhoria de condigdes de vida, visando a concretizacdo da igualdade

social.

Ao se referir sobre o tema, Bobbio (1992) observa que, os direitos sociais expressam
o amadurecimento de novas exigéncias e valores, como os do bem-estar e da igualdade nao
apenas formal, mas que precisam ser garantidos através da acdo do Estado. O autor defende
que o campo dos direitos sociais esta em continuo movimento, € assim como as demandas de
protecdo social acentuaram-se com a Revolucdo Industrial, é provavel que o rapido
desenvolvimento técnico € econdmico traga consigo novas demandas dos direitos sociais

fundamentais, que hoje nem sejamos capazes de prever.

Vale lembrar, que a efetivagdo da cidadania pode ser a expressdo dos direitos
humanos “fundamentais sociais”, porém, infelizmente, no contexto da realidade latino-
americana, em especial nos paises Brasil e Argentina, o direito de cidadania ¢ visto como

privilégio de poucos e concessdao do Estado. Como politica social, as relagdes entre o Estado e
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segmentos populares instituem um padrdo de “cidadania regulada'®”’

, em que os direitos dos
cidaddos aparecem como benesse, sujeitos ao controle de uma burocracia, que, por meio de

normas, estabelece quem tem ou nao direitos.

Mendes (1999c¢), destaca existir varias interpretacdes do conceito de cidadania.
Numa visdo juridica, expressa pela defini¢do aristotélica, cidaddo “é aquele que tem uma
parte legal na autoridade deliberativa e na autoridade judicidria da cidade”, ou seja, quem
participa das decisdes que regem a vida social, seja conformando-a, fazendo suas leis, seja

materializando-a ou executando suas leis.

Em uma perspectiva socioldgica, para Mendes (1999c), o conceito de cidadania diz
respeito a projetos historicamente compartilhados, a processos de conquistas coletivas de
igualdade e também ao principio de alteridade, baseado na concep¢ao da universalidade cujo

fundamento é o direito a ter direito''.

Assim, de acordo com Mendes (1999¢c, p. 68), “a cidadania ndo ¢ dada, como
também nunca esta acabada, pois se constitui num processo em permanente constru¢do no

cotidiano social; por isso, podemos dizer, sumariamente, que cidadio ¢ o homem

participante”'.

Para Santos (1979), ¢ perceptivel que, historicamente, o conceito de cidadania vem
sofrendo alteragcdes no curso da historia. No século XVIIIL, significava pertencer a sociedade
nacional; no século XIX, referia-se ao direito de associagdo; e, no século XX, implicava a

reivindica¢ao e a defesa dos direitos sociais.

E preciso revelar que a cidadania s6 tem espago para construir-se
socialmente em ambiente democratico, o qual propicia a formagdo de atores
sociais, sujeitos em situagdo, portadores de demandas e reivindicagdes;
portanto, muito mais que meros participantes sociais ou titulares de poder
politico. [...] E ai que o processo das politicas sociais é também um processo
de constitui¢do de cidadania, em que os beneficios e os impactos, além do
lado assistencial, s6 podem ser concebidos como processo fundamental de
uma dialética de construcdo de cidadania (MENDES, 1999c, p. 68).

" SANTOS, Wanderley Guilherme. Cidadania e justica. Rio de Janeiro: Campus, 1979.
i ARENDT, Hannah. A condiciao humana. Rio de Janeiro: Forense Universitaria, 2000.
12 Veja-se entre outros Abranches (1985); Marshall (1967); Mannheim (1972).
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Nessas circunstancias, ¢ importante que tenhamos presente o entendimento de que
ser cidaddo ¢ ter direito a vida, a liberdade, a propriedade e a igualdade perante a lei; ¢, em
resumo, ter direitos civis. E também participar no destino da sociedade, votar, ser votado, ter

direitos politicos.

Para Pinsky e Pinsky (2003), os direitos civis e politicos ndo asseguram a cidadania
sem os direitos sociais, aqueles que garantem a participa¢ao do individuo na riqueza coletiva:
o direito a educacgdo, ao trabalho, ao saldrio justo, a saide, a uma velhice tranqiiila. Exercer a
cidadania plena ¢ ter direitos civis, politicos e sociais, resultado de um longo processo

historico.

Portanto, compartilhamos do pensamento de Pinsky e Pinsky (2003), pois conceituar
cidadania ndo ¢ definir-se algo estanque, e sim, conceber algo que possui carater historico,
conceitos que variam o seu sentido no tempo e no espago. Dessa maneira, ¢ diferente o
entendimento do significado de cidadao em paises como a Inglaterra, e nos Estados Unidos,
no Brasil e na Argentina ndo apenas pelas regras que definem quem ¢, ou nao, titular da
cidadania (por direito territorial ou de sangue), mas também pelos direitos e deveres distintos

que caracterizam o cidaddo em cada um dos paises na contemporaneidade.

Nos varios contextos historicos, mesmo dentro de cada Estado-nacional, o conceito e
a pratica da cidadania vém se alterando ao longo dos tempos. Defendemos a premissa de que
esse pressuposto também possa ocorrer pelo grau de participagdo politica de diferentes grupos
organizados na busca pelos direitos sociais e protecao social oferecida pelos Estados aos que
dela necessitam. Assim, o termo cidaddo compreende a realizagdo do individuo através da
frui¢do de direitos a ele inerentes e sua participagdo na sociedade. Dessa forma, percebemos
a intima relacdo com o conceito de cidadania, pois esta ¢ eminentemente considerada:
“atributo do cidaddo”; “Conjunto de atributos do cidadao”; “Relagdo entre a pessoa e a

sociedade politica a que pertence” (CUNHA, 2002, p. 43).

Nesse aspecto, Pinsky (1998, p. 19) ressalta que:

Cidadania pode ser qualquer atitude cotidiana que implique a manifestacao
de uma consciéncia de pertinéncia e de responsabilidade coletiva. Nesse
sentido, exercer a cidadania tanto é votar como ndo emporcalhar a cidade,
respeitar o pedestre nas faixas de transito e controlar a emissdo de ruidos.
Cidadania, nessa visdo ¢é exercicio de direitos, participagdo politica nas
decisdes e também manifestagdo de responsabilidades do cidadao.
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Sobre o assunto, manifesta-se Guarinello (2003, p. 46):

[...] Todo cidaddo ¢ membro de uma comunidade, como quer que esta se
organize, ¢ esse pertencimento, que ¢ fonte de obrigagdes, permite-lhe
também reivindicar direitos, buscar alterar as relagbes no interior da
comunidade, tentar redefinir seus principios, sua identidade simbolica,
redistribuir os bens comunitarios.

Todavia, as mudangas rapidas e estruturais no contexto da sociedade, ocorridas no
decorrer dos ultimos séculos, apresentam alteragdes também no sentido de aquilo que num
momento podia ser considerado subversdo perigosa da ordem (ditaduras), no seguinte seja
algo corriqueiro, “natural”. A partir do século XX, por exemplo na democracia ocidental, a
mulher passou a ter direito ao voto, fato considerado absurdo nos séculos anteriores, até
mesmo em paises desenvolvidos da Europa, como a Suica. Assim como o voto, também
outros direitos ja estiveram vinculados & propriedade de bens, a titularidade de cargos ou

fungdes, ao fato de se pertencer, ou ndo, a determinada etnia, religido, etc.

E importante fazermos referéncia a instauragdo dos processos e lutas que se
instalaram na defesa da cidadania e, principalmente, acabaram por culminar na Declaragdo
dos Direitos do Homem e do Cidadao, dos Estados Unidos da América do Norte, € na

Revolugao Francesa.

Para Comparato (1993, p. 88), nos debates que antecederam a Declaracdo Universal
dos Direitos do Homem e do Cidadao, houve muitas manifestagdes acerca da utilizacao dos
termos “homem” e “cidaddo”. Mas, acabou prevalecendo o consenso, figurando ambos os
termos. Comparato (1993), diz que, para os oradores que defendiam a inclusdo do termo
homem, este atribuia um sentido universalizado dos direitos fundamentais, uma vez que o
termo era mais abrangente, até porque encontra suas raizes no pensamento de J. Locke,
defensor da idéia de que, sendo os direitos fundamentais, direitos naturais, estes devem ser
assegurados a todo cidaddo independentemente de sua nacionalidade, mesmo que nio sejam

esses direitos reconhecidos pelo Estado.

A partir desses eventos, foi possivel travar-se lutas para que se ampliasse o conceito
e a pratica de cidadania, estendendo-a para mulheres, criangas, minorias nacionais, étnicas,

sexuais, etarias, entre outros.

O fato de o Brasil e a Argentina terem assinado os principais tratados € convengdes

internacionais de direitos humanos oferece um ponto de partida relevante para a construgao de
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uma agenda comum, contemplando-se o acesso a saide, como expressdo da cidadania

vinculada ao direito humano fundamental social e, conseqiientemente, ao direito a vida.

Tabela 1 - Convencdes, tratados e pactos internacionais — assinaturas e ratificagdes

Instrumentos Ano de aprovacao Ano de Ano de

pela ONU ratificacdo na ratificacao
Argentina no Brasil

Convengdo Para a Prevengdo ¢ a Repressdo 1948 1956 1948

de Crime de Genocidio

Convengdo Para a Supressdo do Trafico de 1949 1957 1958

Pessoas e a Exploragao da Prostituicdo

Convengdo Sobre o Estatuto dos Refugiados 1951 1961 1960

Conven¢do Para os Direitos Politicos da 1952 1961 1963

Mulher

Convengdo Para o Matrimonio 1964 1970 1970

Convengéo Internacional Sobre a Eliminagdo 1965 1968 1968

de Todas as Formas de Discriminac¢do Racial

Pacto  Internacional  Sobre  Direitos 1966 1986 1992

Economicos, Sociais e Culturais.

Pacto Internacional Sobre Direitos Civis e 1996 1986 1992

Politicos

Conven¢do Americana Sobre Direitos 1969 1984 1992

Humanos

Convengdo Sobre a Eliminacdo de Todas as 1979 1985 1984

Formas de Discriminagdo Contra a Mulher

Fonte: Disponivel em: http://www.onu-brasil.org.br/documentos_convencoes.php. Acessado em jul./2005.

Reafirma-se, nesse sentido, o entendimento de que a efetivagdo da cidadania também

remete a conquista do direito humano fundamental social, expressado através do acesso a

saude. Além de que, estudar sobre a cidadania ndo ¢ algo inédito, e muitos cientistas sociais a

tém abordado sob diferentes perspectivas.

Vieira (1998), por exemplo, faz referéncia ao texto de T.H. Marshall, Cidadania,

classe social e status, no qual o socidlogo estd interessado em verificar a possibilidade de

todos os individuos virem a ser considerados como cidaddos, detentores de direitos

universalmente reconhecidos pelo Estado e pelos outros individuos. Para o autor, o estudo da
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cidadania, pautado pelo mapeamento dos direitos, proposto por Marshall, investiga quando e
quais direitos foram estabelecidos pelo Estado e quais os individuos afetados por estes
direitos. A cidadania ¢, assim, entendida como o conjunto de direitos estabelecidos pelo
Estado aos seus membros integrais € seu exercicio ¢ identificado com o uso desses direitos

legalizados.

A perspectiva de constru¢do da cidadania, a partir de reivindicagdes concretas dos
segmentos dos mais desfavorecidos da sociedade, aponta a formacdo de uma pauta de
reivindicagdes que seja estendida a todos, ou seja, o encaminhamento em direcdo a afirmagao
dos direitos sociais, ou melhor, da universalizagdo do acesso ao social, independente da

localizagdo territorial em que o ser humano se encontre.

Complementando nosso estudo, articulado ao entendimento de efetivagao da
cidadania com a obtencdo dos Direitos Humanos, ¢ fundamental destacar que os Direitos
Humanos podem ser considerados acima das ideologias, pois pressupdem o respeito a vida
como fundamental. Ou seja, todos sdo sujeitos de direitos, iguais e diferentes, unicos e
completos. Ainda sobre esse assunto, outra caracteristica importante ¢ que os Direitos
Humanos, entendidos como principios para fazé-lo politico, ndo constituem um projeto
global para o futuro da sociedade, como o socialismo, o comunismo, o liberalismo e o neo-

liberalismo.

Nesse contexto, Comparato (1993, p. 89), assegura que:

[...] A nova cidadania é composta por duas dimensdes: uma universal e
outra nacional. Todo homem, ¢ doravante, protegido em seus direitos
naturais, independentemente de sua nacionalidade; mas somente os nacionais
sdo titulares de direitos politicos.

Arendt (2000) formulou um conceito de cidadania universal, ndo estando esta
adstrita ao territorio ou nacionalidade. Considerou-a como “direito a ter direitos”, ou seja,
direito humano fundamental que da origem a outros direitos. Considera, ainda, a cidadania,
como uma qualidade do ser humano. No entanto, precisa ser conquistada. Para a autora, o ser

humano nao nasce cidaddo, mas, “torna-se cidadao”.

Assim, reitera-se que os Direitos Humanos sdo direitos que incorporam o respeito a

diferenca, ao desenvolvimento autdbnomo, a liberdade de expressdo, a promocgao da igualdade
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sem descaracterizar o individuo, e possuem uma grande capacidade de adaptagdo as novas

realidades sociais, incorporando novas demandas e promovendo novos direitos.

Também ¢ preciso reconhecer que a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos
proporcionou transformacoes importantes e saudaveis, além de ter sido e continuar sendo um

poderoso instrumento das lutas democraticas em todo o mundo, inclusive, na América Latina.

Isso parece ser bastante relevante para a sua defesa. Reconhece-se que o arcabougo
de resolugdes e tratados internacionais sobre os Direitos Humanos sao hoje referendados pela
maioria dos paises. Falar sobre Direitos Humanos implica, necessariamente, também pensar

sobre a organiza¢ao social da humanidade no decorrer dos tempos.

Todavia, ¢ importante perceber como as modificagdes pertinente aos Direitos
Humanos e as reformas sociais foram se (re) configurando, mesmo que a origem mais
conhecida historicamente do termo reforma esteja vinculada a conceitos da cléassica antitese
reformas-revolucdes, que caracterizou a antiga (mas sempre renovada) oposi¢do entre
diferentes estratégias de mudanga social no interior do desenvolvimento do movimento
operario, mas que preservou desse legado a esséncia dessa antitese, isto ¢, se refere "ao modo

através do qual se da a mudanga e ndo ao resultado." (BOBBIO, 2000, p.579).

Assim, para Almeida (2004), na Idade Média, mesmo considerando a separagdo de
classes e o tipo de organizagdo extremamente rigido, ainda assim se poderia verificar a
limitagdo do poder estatal como forma de direitos humanos. Foram sendo percebidas
necessidades e esbocando-se o inicio de um movimento em prol da solidificacdo das

necessidades humanas que vém, desde muito tempo, sofrendo sérias violagdes.

Almeida (2004), aponta que a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos — 1948
marca outra fase de regulamentacao dos direitos humanos e a necessidade de tornar a questao
real. O documento teve, para a autora, sem duvida, como origem a Segunda Guerra Mundial,
em que as violagdes de direitos eram uma constante, colocando em pauta a propria

sobrevivéncia e existéncia da raga humana.

Sendo assim, a Declaragdo Universal foi aprovada como um fendmeno do pds-
guerra, com nenhum voto contrario e 45 votos favordveis. Elaborada a partir da Carta das

Nacgdes Unidas, retomando ideais franceses, declarou como valores supremos os direitos de
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liberdade, igualdade e fraternidade entre os seres humanos. O conceito de direitos humanos

aparece como um direito natural e, como tal, ndo faz parte das relagdes politicas concretas.

Para Trindade (1997), os direitos fundamentais sdo direitos legais, constitucionais,
internacionais, acionaveis, exigiveis e demandam sérias e responsaveis observancias. E o
lema da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos de 1948. A relevancia de uma postura
comprometida com a problematica dos Direitos Humanos na ordem internacional evidencia-
se, principalmente, apds a I Conferéncia Mundial dos Direitos Humanos das Nag¢des Unidas,
realizada em Teerd, de 22 de abril a 13 de maio de 1968, e a II Conferéncia Mundial dos

Direitos Humanos, realizada em Viena de 14 a 25 de junho de 1993".

Reforga-se, segundo Trindade (1997), que os direitos humanos sdo universais,
interdependentes e interrelacionados, ou seja, compdem uma unidade. E sendo assim, ndo ha
como violar meio direito humano. Ou seja, quando ha a violagdo aos direitos sociais, 0s
direitos civis, politicos e demais direitos também sdo alcangados. E a populagdo que sofre,
que ¢ alvo preferencial da violéncia aos seus direitos civis, a sua integridade; ¢ a populagdo
vulneravel também no campo social, no campo econdmico € no campo cultural. A pratica dos
Direitos Humanos exige uma postura e um compromisso do Estado contemporaneo para além

dos limites geograficos dos paises, principalmente nas democracias ocidentais.

Bobbio (1992), sinaliza que nao foi por acaso que a II Conferéncia Mundial, em
Viena, afirmou que “todos os Estados devem aderir a instrumentos internacionais e evitar ao
maximo a formulacdo de reservas”. Objetivando-se, principalmente, a incorporacdo das
normas internacionais de protecao dos Direitos Humanos, no direito interno, de todos os
paises', assegurando-se, dessa forma, a eficiéncia dos orgaos de supervisdo dos tratados de

Direitos Humanos das Nagoes Unidas.

3 Procedeu-se, a época, uma reavaliacio global da aplicacdo dos instrumentos internacionais de Direitos
Humanos, tragando-se as perspectivas para o novo milénio (TRINDADE, 1997)

' Cabe, nesse aspecto, frisar que o fato de os direitos estarem reconhecidos internacionalmente e expressos pelo
direito interno ndo implica a impossibilidade do surgimento de novos direitos. Os Direitos Humanos e
Fundamentais ndo sdo estaticos diante das contingéncias historicas da civilizagdo. Sdo, como dito, direitos
histéricos (BOBBIO, 1992).
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Para Bobbio (1992), mesmo em sociedades com um grau menor de adesdo aos
Direitos Humanos, a perspectiva oferecida por esses direitos sempre serd democratica, pois
entendidos em seu conjunto como uma idé€ia reguladora, os Direitos Humanos oferecem
argumentos a resisténcia a governos € instituicdes que atentem contra a humanidade e, num

sentido positivo, estimulos para a afirmagdo da cidadania.

Nesse aspecto ¢ que se focaliza o acesso a saude, ou seja, como a expressao de um
direito constituido de um conjunto de deveres do Estado em relacao a todo o cidadado, que visa
a afastar as enfermidades, procurando garantir o desenvolvimento saudavel da populagdo. No
cenario mundial, verificou-se o despertar do interesse sobre o direito a saide em 1948, com a
Declara¢do Universal dos Direitos Humanos, e a aquisicdo de for¢a vinculante em 1966, a

partir da assinatura do Pacto dos Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais.

Trata-se de garantir a efetivacdo dos direitos humanos, que também podem ser
operacionalizados/expressados através do acesso a saude, levando-se em conta as
necessidades das pessoas independentemente da 4area geografica, condi¢des socio-
econdmicas, etnia, sexo ou idade. E como orienta Simionatto ¢ Nogueira (2002), quando
defendem que o direito a saude vai além de ideologias, moralidade, necessidades,
solidariedades, entre outros. Para tanto, necessitando, ser compreendido em cada periodo,
verificando-se quais mecanismos estdo sendo utilizados pelo sistema capitalista em termos de

mediagao.

Assim, como locus de nosso estudo, centramos a analise no contexto de municipios
fronteirigos de paises latino-americanos, em especifico Argentina e Brasil, Estados-membros
do Mercosul, e que trazem também em suas bagagens historicas influéncias das origens nas
concepgdes de saude e doenga aqui mencionadas que, de forma generalizada, ddo vazdo a
dimensdes conceituais por meio de um breve olhar politico e socio-antropologico, as quais
sao primordiais para o entendimento de como o processo/acesso a saude foi se

constituindo/expressando através dos tempos.

Todavia, concordamos com Assis (2003), quando este afirma existir a necessidade de
esforcos dirigidos a lutas cotidianas por um novo modelo que priorize a promocao da saude, e
que também possa dar conta da demanda por atendimento a doenga através de mudangas
sociais e institucionais inovadoras que reorientem as politicas de saude e a organizacdo dos

servigos (publicos e privados).
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A esse modelo, complementa Assis (2003), deve-se incluir dois eixos tedricos: um
que incorpore os determinantes sociais do processo saude-doenga em uma perspectiva de
atencao integral as necessidades da populacdo; e outro que reafirme a saude como um bem
publico a partir da efetivacdo de praticas e servigos de saude como sendo de relevancia
publica, cabendo ao Estado a sua regulagdo e controle, independente do regime de

propriedade de quem produz os servigos, se publico ou privado.

Sabe-se de avangos ocorridos nas ultimas décadas, que coincidem com a
redemocratizagdo dos paises, mas ¢ primordial identificar obstaculos que possam apresentar-
se como entraves para o exercicio dos direitos, pois existem necessidades presentes que

persistem ao nivel do marco normativo firmado através da criagdo do Mercosul.

E fundamental que o processo de integracdo seja ultrapassado no sentido de
constituir um aprofundamento na garantia do acesso a saude na regido de municipios
fronteiricos e, consequentemente ao exercicio da cidadania vinculada a obtencdo dos direitos

humanos, incorporando-se novos sujeitos historicos a esse processo.

No aspecto de se garantir os direitos humanos, a auséncia e/ou presenca de politicas
publicas pode estar contrapondo-se aos efeitos “perversos” presenciados na
contemporaneidade, em especial, efeitos advindos da desarticulagio do Estado,
principalmente em &reas primordiais para sobrevivéncia humana, como a satde; sobretudo,
afetando aos setores desses paises que se apresentam mais vulneraveis, acentuando-se, dessa

maneira, ainda mais as crescentes desigualdades sociais.

Autores como Magalhaes (2002) e Sen (1987; 2001), manifestam que o acesso
universal a saude ¢ um direito constitucional brasileiro que necessita ser tornado fato, a partir
da elaboracdo e execugdo de politicas publicas que minimizem as distdncias entre as
capacidades das pessoas, permitindo a eleicdo dos funcionamentos essenciais por aqueles de
direito — os titulares da existéncia. Em consonancia, a manifestagdo de Simionatto e Nogueira
(2002), nos fazem pensar que na atualidade existe um novo olhar em dire¢do aos direitos, em
especial, aos direitos sociais que ganham sentidos, para as autoras, mais palpaveis e concretos.
Como apropriadamente consideram Simionatto e Nogueira (2002, p.77), “a garantia dos
direitos sociais vém, cada vez mais, se impondo como uma exigéncia para a consolidagao

democrética e para a ampliagdo da cidadania [...]".
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E nesse sentido que refor¢amos o debate acerca da garantia dos direitos e, dentre

eles, o direito a satde das populagdes.

Alias, em concordancia com Nogueira, Simionatto e Gomez (2004, p. 25), quando

observa que:

Os direitos sociais e o direito a satide sdo pensados no interior das politicas
sociais, as quais sdo apreendidas, como as politicas econdmicas, como
estritamente vinculadas aos processos de acumulagdo capitalista, em seu
estagio monopolista. Essa afirmacdo ratifica posicdo anterior de que os
direitos unicamente podem ser analisados e estudados como produtos do
desenvolvimento histdrico, marcados por desigualdades e contradi¢des entre
os continentes, entre os paises e no interior de cada pais, em seus aspectos
regionais e locais.

Porém, o fato de que o poder publico deva garantir um minimo de renda a todos os
cidaddos e o acesso a bens coletivos, como saude, educagdo e previdéncia, ainda ¢ algo
preocupante, confundindo-se por muitas vezes a efetivacao de direitos, enquanto dever do

Estado, com o assistencialismo.

Vale lembrar, também, que o grau de aplicacdo e adesdo efetiva das diferentes
"legislagdes" € bastante variado, tendo servido, inclusive, em muitos momentos, como um

instrumento de legitimagao de posi¢des discriminatdrias e criminosas de governantes.

Portanto, ¢ dificil seguir uma seqii€ncia lo6gica, inica ou determinista para a evolugao
da cidadania em todos os paises. No entanto, ndo negamos que inexiste um processo de

evolucdo que se encaminha da auséncia de direitos para sua ampliag¢do, ao longo da historia.
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2 A POLITICA DE SAUDE NO AMBITO DO MERCOSUL: OS CASOS DO
BRASIL E DA ARGENTINA

Neste capitulo, apresentamos as questdes tedricas relativas ao processo de decisao e
formulagdo do projeto Mercosul e abordamos os seguintes conceitos: politica publica,
integracdo, grupos de interesses e formulacdo de politicas. Embora a literatura sobre o
Mercosul refira-se a macro processos de formulagdo de politicas, fornece subsidios e
elementos para entendermos processos decisorios mais localizados como os que tém lugar nas
instancias de municipios fronteiricos. Nesses municipios, politicas publicas sdo, geralmente, o
resultado de um demorado e intricado processo que envolve interesses divergentes, confrontos
e negociagdes entre varias instancias instituidas ou arenas e entre os atores que delas fazem

parte.

2.1 MERCOSUL: “DESCONSTRUINDO FRONTEIRAS” NA PERSPECTIVA DO
ACESSO A POLITICA PUBLICA DE SAUDE.

Viste como ergueram aquele edificio de grandeza imponente? - Um tijolo, e
outro. Milhares. Mas um a um.

- E sacos de cimento, um a um. E blocos de pedra, que pouco representam
na mole do conjunto. - E pedacos de ferro. - E operdrios que trabalham, dia
a dia, as mesmas horas. . .

Viste como levantaram aquele edificio de grandeza imponente?... A for¢a de
pequenas coisas!

(Josemaria Escrivd)

Trazemos para o debate a politica publica formada por um conjunto de atores ou
grupos de interesses que se mobilizam em torno de uma politica; instituigdes, cujas regras de
procedimento impedem ou facilitam o acesso de atores as arenas decisérias; processo de
decisdo no qual os atores estabelecem coalizdes e fazem escolhas para a acdo; obtendo-se
produtos do processo decisério ou politicas resultantes. Para melhor ilustrar adotamos a

concepcao de politica publica definida por Pereira (1996, p.130), qual seja:
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[...] linha de acdo coletiva que concretiza direitos sociais declarados e
garantidos em lei. E mediante as politicas publicas que sdo distribuidos ou
redistribuidos os bens e servigos sociais, em resposta as demandas da
sociedade. Por isso, o direito que as fundamenta ¢ um direito coletivo e nao
individual. Embora as politicas publicas sejam de competéncia do Estado,
ndo representam decisdes autoritarias do governo para a sociedade, mas
envolvem relagdes de reciprocidade e antagonismo entre essas duas esferas.

Dessa forma, devido a complexidade que lhe € caracteristica, quanto mais atores
sociais ou institucionais estiverem presentes no curso politico, mais abrangente o0 mesmo sera,

e a politica publica podera ser o resultado das relagdes estabelecidas entre esses atores.

Muitos autores propdem uma definicdo minima das politicas publicas; entre tantas,
adotamos a concep¢do conforme Pereira (1996, p.130), a define, “como a linha de agdo
coletiva que concretiza direitos sociais declarados e garantidos em lei”. Para a autora, ¢
mediante as politicas publicas que sdo distribuidos ou redistribuidos bens e servigos sociais,
em resposta as demandas da sociedade. Por isso, o direito que as fundamenta ¢ um direito
coletivo e ndo individual. Concordamos com a autora, quando se refere que as politicas
publicas sejam de competéncia do Estado, ndo representando decisdes autoritarias do governo
para a sociedade, mas envolvendo relagdes de reciprocidade e antagonismo entre essas duas

esferas.

Assim, de acordo com Pereira (1996), um dos os objetivos das politicas publicas ¢
colocar em evidéncia os desajustes que podem intervir entre um setor € os outros, ou ainda
entre um setor e a sociedade global, sendo o objetivo das mesmas a gestdo de um processo ou
acdo global e/ou setorial. “Ha politicas publicas sempre que uma autoridade da politica local
ou nacional pretenda, por meio de um programa de acdo coordenada, modificar a situacao
cultural e social ou econdomica dos atores sociais, realizadas, em geral, dentro de uma logica

setorial” (MULLER, 1990, p. 25).

Nos ultimos anos, varios motivos provocaram a mudang¢a no panorama internacional.
A sociedade esta se modificando na sua base material devido principalmente a revolugao
tecnologica. E como aponta Mattelart (2003), o ritmo acelerado da revolugdo tecnolégica,
concentrada nas tecnologias da informacao, estd remodelando a base material da sociedade.

As economias mundiais passaram a manter dependéncia global, apresentando uma nova
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forma de relacdo entre a economia, o Estado e a sociedade. Criando-se a no¢do de uma

sociedade global da informagao, produto de uma nova construgdo geopolitica.

O aprofundamento da globalizacao das economias for¢ou uma inter-relagdo mundial
entre a economia, o Estado e a sociedade. No entanto, ndo existe unanimidade na aceitagao
das mudangas do novo papel do Estado, e as interpretagdes ndo sdo coincidentes entre os

interessados e os preocupados com essa situagao, pois:

Alguns acentuam a dispersdo de recursos e de competéncias nos processos
decisorios, entre plurais atores publicos e privados; outros acentuam o
desdobramento do poder em diferentes niveis e jurisdigdes decisodrias -
conforme o modelo espacial da “escala do poder”, local, nacional, regional,
global, ou conforme o modelo dos subsistemas funcionais relativamente
autonomos (satde, educagdo, trabalho, transporte, etc.), sustentado pelas
teorias do Estado organizacional (KNOKE), que concebe o poder como
atualmente “distribuido” em “dominios organizacionais” relativamente
autdnomos. (GONZALEZ GOMEZ, 2001, p. 15).

Existem ainda muitas discrepancias importantes entre os paises membros do
Mercosul, tanto em nivel do marco normativo quanto de politicas e instrumentos de protecao
contra violagdes ¢ de garantias para o exercicio de determinados direitos. E fundamental,
entdo, que se promovam amplos debates entre as organizacdes que representam a sociedade
civil e os governos, a fim de estabelecer um consenso sobre o acesso aos direitos basicos que
devem ser respeitados tanto no Brasil quanto nos demais paises. Isso podera, futuramente,

constituir-se num passaporte de cidadania, valido em todos os paises integrantes do Mercosul.

Nesse sentido, ¢ importante fazer referéncia ao processo de universalizagdo da
democracia as barreiras discriminatérias as quais acabam por ceder espago a reorganizagdes
politicas, fazendo emergir blocos econdmicos em diferentes regides do planeta, como a Unido
Européia, o Nafta e a Bacia do Pacifico. No contexto da América Latina, surge o Mercosul,

que integra economicamente a Argentina, o Brasil, o Paraguai e o Uruguai.

No aspecto financeiro, lanni (2001), lembra que o dinheiro dos investimentos
comega a circular para além de fronteiras nacionais, buscando melhores condi¢des e maiores
mercados. Grandes corporagdes internacionais passam a liderar uma nova fase de integragao
dos mercados mundiais: ¢ a chamada globalizacdo da economia. Nesse contexto, surge a

divisdo politica entre os blocos soviético e norte-americano que se modifica com o fim da
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Guerra Fria, assim, uma nova ordem econdomica estrutura-se em torno de outros centros de

poder: os Estados Unidos, a Europa e o Japao.

Em torno desses centros, segundo lanni (2001), sdo organizados os principais blocos
econOmicos supranacionais que facilitam a circulacado de mercadorias e de capitais. A Unido
européia integra a maior parte dos paises europeus; a APEC - Associacdo de Cooperagao
Econdmica Asia-Pacifico - congrega o Japdo, a China, paises da Indochina e da Oceania; o
NAFTA - Acordo de Livre Comércio da América do Norte - une os mercados do Canada,

Estados Unidos e México.

A formagdo dos megablocos regionais ¢ uma tendéncia internacional que leva
Argentina e Brasil a pensar na formagdo de um bloco sul-americano; e, a partir de
1985, sucedem-se encontros entre os presidentes dos dois paises para discutir um programa de
integragdo e cooperagao economica. Em 1991, Uruguai e Paraguai aderem ao projeto; e, em

janeiro de 1995, o Mercosul comega a funcionar oficialmente.

Apresentamos, a seguir, alguns fatos considerados relevantes ao estudo que ora nos
propomos, no sentido de visualizar como foi estruturando-se a proposta de integragao dos

paises através da criagao do Mercosul.

Quadro 2 — Fatos relevantes no histérico do Mercosul

Ano / Local Fatos relevantes
1986 / Brasil —|O presidente brasileiro José¢ Sarney realiza visita de Estado & Argentina e assina
Argentina com Raul Alfonsin, presidente argentino, a Ata de Integragdo Brasil —

Argentina, que estabelece um Programa de Integracdo ¢ Coopera¢do Econdmica,
e o Protocolo de Cooperacao Nuclear, que reafirma os propdsitos pacificos da
cooperagdo bilateral nessa area. Firma-se, na ocasido, que o Uruguai sera
convidado formalmente a associar-se ao Brasil ¢ a Argentina no processo. No
mesmo periodo, Resolu¢do da ONU, proposta pelo Brasil, aprova a declaragdo
da Zona de Paz e Cooperacdo do Atlantico Sul-ZPCAS (outubro) Brasil:
Assinatura da Ata de Amizade, em Brasilia, durante encontro entre presidentes
da Argentina, do Brasil e do Uruguai (dezembro).

1988 / Brasil Promulgada nova Constitui¢ao. O Paragrafo inico do Artigo 4° determina que o
Brasil busque a integracdo econOmica, politica, social e cultural dos povos da
América Latina, "visando a formacdo de uma comunidade latino-americana de
nagdes" (outubro). Brasil/Argentina: celebrado, em Buenos Aires, o Tratado de
Integracdo, Cooperacdo e Desenvolvimento entre Brasil e a Argentina,
consolidando o processo de aproximacdo bilateral e estabelecendo mecanismos
para a criacdo de um espago econémico comum no prazo maximo de 10 anos
(novembro).

1989 / Paraguai O golpe de estado termina com o regime de 35 anos do general Alfredo
Stroessner (fevereiro). Argentina: Carlos Saul Menem ¢ eleito presidente na
Argentina e assume o governo em meio a profunda crise econdmica (maio).
Brasil: Fernando Collor de Mello eleito presidente (dezembro).
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Ano / Local Fatos relevantes
1990 / Brasil —|Os presidentes Fernando Collor de Mello ¢ Carlos Saul Menem assinam a Ata
Argentina de Buenos Aires, pela qual o Brasil ¢ a Argentina decidem formar o mercado

comum bilateral até 31 dez de 1994 (julho). Os dois paises assinaram depois
com a ALADI o Acordo de Complementacdo Econdmica n°.14 sobre o
programa de liberalizagdo comercial (dezembro). Brasil/Argentina: assinada, em
Foz do Iguagu, Declaracao sobre Politica Nuclear Comum, entre Brasil e
Argentina, que cria sistema comum de contabilidade e controle (novembro).

1991 / Argentina —
Brasil-Paraguai-
Uruguai

Celebrado o Tratado de Assungdo, para a constituigdo de um Mercado Comum
do Cone Sul, o Mercosul (26 de margo). Mercosul: concluido o Acordo 4 + 1,
relativo a comércio e investimentos, entre os Estados Unidos e os paises do
Mercosul, conhecido por Rose Garden Agreement (19 de junho). Mercosul: 1
Reunido de Capula do Mercosul-CMC, na qual os quatro presidentes dos paises-
membros aprovam o Sistema de Solugdo de Controvérsias do bloco, conhecido
como Protocolo de Brasilia. (17 de dezembro). Argentina: o Plano Cavallo de
estabiliza¢do economica (abril).

1992 / Brasil

Realizada a Conferéncia da ONU sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento, no
Rio de Janeiro (junho). Brasil: Devido as dentincias de corrupgao, a Camara dos
Deputados aprova o processo de impeachment do presidente Fernando Collor de
Mello, que ¢ afastado do cargo. O vice-presidente Itamar Franco assume o poder
(setembro). Mercosul: aprovagdo do Cronograma de Las Lefias para o
cumprimento dos compromissos fixados no Tratado de Assuncdo (14 de
outubro).

1994 / Brasil

Aprovado o Protocolo de Coldnia para a promogdo e protecdo reciproca de
investimentos no Mercosul (17 de janeiro). Mercosul: aprovado o Protocolo de
Ouro Preto, sobre aspectos institucionais, que modifica parcialmente o Tratado
de Assunc¢do e confere personalidade juridica internacional ao Mercosul (17 de
dezembro).

1995

Entrada em vigor da Unido Aduaneira, com a ado¢do da TEC, Tarifa Externa
Comum (1° de janeiro). Permanecem validas, entretanto, listas nacionais de
excegdo para produtos sensiveis, a serem definitivamente eliminadas entre 2001
e 2006, ao final do periodo de transi¢do para uma unido aduaneira completa.

1996 - Argentina

Assinado, em San Luis, Argentina, durante a X Reunido de Capula do Mercosul,
Acordo de Livre Comércio entre o Mercosul e o Chile, que passa a ser membro-
associado do agrupamento regional (25 de junho). Mercosul-Bolivia: firmados,
em Fortaleza, entendimentos visando a conformacdo de uma Area de Livre
Comércio entre o Mercosul e a Bolivia (17 de dezembro)

1998

Assinatura, durante a XIV Reunido de Cupula do Mercosul, do Protocolo de
Ushuaia sobre Compromisso Democratico (24 de julho). Brasil: Fernando
Henrique Cardoso ¢ reeleito para novo mandato presidencial (outubro).

1999

Mercosul-EU: Entra em vigor o Acordo Quadro Inter-Regional de cooperacao
(1° de julho de 1999) e institui-se o Conselho de Cooperagdo (16 de novembro
de 1999). Brasil: Governo brasileiro aprova medida em que se abandona o
sistema de cambio fixo, permitindo a flutuacdo da moeda frente ao dodlar (janeiro
de 1999)

2000

Mercosul-Africa do Sul: Projeto de Acordo Quadro para a criagio de uma area
de livre-comércio entre as regides (junho de 2000). Mercosul: O Conselho do
Mercado Comum decide incluir no calendario escolar dos Estados-Parte o dia 26
de Marco como o Dia do Mercosul, sendo esta data referéncia a data de
assinatura do Tratado de Assun¢do (junho de 2000). Brasil: O pais sobe no
ranking de desenvolvimento humano, da ONU.

2001 / Argentina

Apos tentativas frustradas de tirar o pais da recessdo, mantendo a paridade
cambial segundo a politica econdmica ditada por Domingo Cavallo, o Presidente
Argentino Fernando De La Rua assina sua rentncia (20 de dezembro de 2001).
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Ano / Local Fatos relevantes

2002 / Brasil- Tem inicio o II Forum Social Mundial, o maior evento anti-globalizagao

Porto Alegre neoliberal com a participagdo de ONGs, partidos politicos e personalidades
mundiais (31 de janeiro de 2002).

Fonte: Site <http://www.mercosul.gov.br> acessado em 15 maio 2005.

A proposta inicial de criagdo do Mercosul prevé a formacdo de uma Unido
Aduaneira, ou seja, a criagdo de uma regido de livre comércio com o fim das tarifas
alfandegarias entre os quatro paises. Prevé, também, uma taxagdo comum para os produtos

importados de paises de fora do Mercosul.

E, a longo prazo, visa a criacdo de um mercado comum, com livre circula¢do de bens
e de servicos entre os paises membros, bem como uma maior integracdo cultural e
educacional. “Nao se tratam mais de instdncias autdbnomas que se relacionam de uma
determinada maneira, influenciando-se reciprocamente, mas mantendo cada uma sua

identidade” (VIEIRA, 1997, p.71).

O Mercosul poderéd ser visto como campo possivel de aproximacdo entre culturas
distintas. Concordamos com o entendimento de Souza (1997), quando defende que uma
cultura ¢ representada nao apenas por bens materiais, mas também por aqueles que nao t€ém
materialidade, ou seja, bens imateriais ou intangiveis. Por isso, partimos do pressuposto de
que ¢ preciso observar as formas como cada uma das culturas realiza suas mediagdes face a
internacionalizacdo, para entendermos como conseguem se fortalecer no mercado
internacional; depois, suspeitamos que a operacionalizagdo das politicas publicas, levando-se
em conta as distingdes territoriais, lingiiisticas e culturais, tende a surtir mais efeito no que

concerne a valorizagdo da historicidade local.

Para Souza (1997), embora sejam organizados economicamente os paises, sofrem
influéncias da ideologia politica existente em cada Estado Nacional e possuem acesso
facilitado (ou dificultado) conforme a sua proximidade relativa de poder. O autor defende,
como tarefa urgente no ambito do Mercosul, a procura de uma forma de compreensdo da
dindmica das transformag¢des culturais em curso nos paises, em especifico do Brasil e da
Argentina, que possam, por um lado, respeitar e fomentar por meio, por exemplo, de politicas
publicas, as expressoes da diversidade existente e, por outro, fortalecer os vinculos
identitarios capazes de garantir coesdo simbolica e politica a desigual e conflituosa realidade

social existente.
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Lembramos que a isso se somam o0s recentes processos de enraizamento da
democracia, tanto no Brasil quanto na Argentina, e o correlato alargamento dos espagos de
vocalizacao de diferentes interesses que colocaram no centro das politicas publicas a atengao
a grupos identitarios minoritarios — em especial aqueles menos favorecidos pelas benesses do

progresso econdmico-social, como a populagdo que vive em municipios fronteirigos.

A questdo operacional que propomos talvez possa ser mais bem observada ao
percebermos o Mercosul como espaco politico de grande importadncia, em especial, na
América Latina, porém com reflexos em todo o continente. O Mercosul foi criado como um
projeto de natureza econdmica, mas corresponde, de fato, a uma iniciativa politico-estratégica
que teve na redemocratizagdo de seus paises membros uma importincia fundamental.
Tornando-se importante a reflexdo, especialmente se existe realmente a intencdo de realizar
uma integracdo que va além de meros acordos aduaneiros. Na realidade, foram adotadas, no
Mercosul, obrigagdes econdmicas comuns que ultrapassam questdes alfandegéarias e

pressupdem acordos politicos, incluindo a cldusula democrética entre os estados membros.

O perfil de Unido Aduaneira foi obtido através do Protocolo Adicional do Tratado
de Assuncao sobre a Estrutura Institucional do Mercosul — o Protocolo de Ouro Preto — em
que foi estabelecida inclusive, a personalidade juridica do bloco economico (MARCHI,

2000).

O Mercado Comum do Sul — Mercosul apresenta um modelo de integragdao de zona
de livre comércio — eliminagdo de tarifas para importacdo e exportagdo comerciais, etc; e,

segundo Jaeger Junior (2002), o incipiente estabelecimento de uma unido aduaneira.

Assim, a estrutura do Mercosul foi redefinida pelo Protocolo de Ouro Preto (1996)

no qual consta a seguinte composi¢ao:

a) Conselho do Mercado Comum (CMC): ¢ o 6rgdo maximo do Mercosul,
ao qual cabe a condugdo politica do processo de integracdo. O CMC ¢
formado pelos ministros das Relagdes Exteriores e da Economia dos paises
membros; b) Grupo Mercado Comum (GMC): é o 6rgdo executivo do
Mercosul, coordenado pelos Ministérios de Relagdes Exteriores de cada
pais; ¢) Comissao de Comércio do Mercosul (CCM): ¢é o o6rgio encarregado
de assistir ao Grupo Mercado Comum na aplicagdo dos instrumentos de
politica comercial comum; d) Comissdo Parlamentar Conjunta do Mercosul:
¢ o orgdo de representativo dos Parlamentos dos Paises do Mercosul; ¢) Foro
Consultivo Econdémico e Social do Mercosul: ¢ o 6rgdo de representacdo dos
setores econdmicos e sociais. Tem funcdo consultiva elevando
recomendacdes a0 GMC; f) Secretaria Administrativa do Mercosul (SAM): ¢
o 6rgdo de apoio operativo, responsavel da prestagdo de servi¢os aos demais
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o6rgaos do Mercosul. Tem sua sede permanente na cidade de Montevidéu
(BRASIL, 2004a).

Com vistas a dar visibilidade a area da satde, em 1996, foi criado o Subgrupo de
Trabalho 11 — Satde no Mercosul (SGT 11). Este subgrupo incorpora o Grupo do Mercado
Comum do Mercosul, 6rgao executor do bloco em que cada Estado Membro tem sua propria
coordenacdo. No Brasil, o SGT 11 esta ligado ao Ministério da Satde e se subdivide em trés
grandes comissoes: 1) prestagdo de servicos de satde; 2) produtos para saude; 3) vigilancia

epidemioldgica e controle sanitario de portos, aeroportos, estacdes e passagens de fronteira.

Cabe ressaltar, conforme dito por Jaeger Junior (2002, p.360), “que geralmente
processos de integracdo surgem com objetivos puramente econdmicos, e esta preferéncia fez

com que o Mercosul carecesse de uma dimensao social”’; e conclui:

Mesmo ndo tendo sido instituida a dimensdo social como uma de suas
finalidades precisas [...] contém uma expressa referéncia ao objetivo do
desenvolvimento com justica social, o que representa uma pequena
manifestacdo (JAEGER JUNIOR, 2002, p.360).

Por sua vez, para Pedroso (2004), o Protocolo de Ouro Preto criou o Foro Consultivo
Economico e Social. Cuja competéncia diz respeito aos assuntos econdomicos € sociais dos
Estados-partes, no qual devem ser discutidos o processo de integragdao e as politicas sociais
provenientes. Em consonancia, Jaeger Junior (2002, p.361), afirma que, apesar de o Foro ter
um simples cardter consultivo carecendo de regulamentagdes, “é, atualmente, o local
apropriado para ensejar discussdes sociais” e ainda assim, ndo “permite afirmar que esse

bloco dispde de uma abrangéncia social”.

De acordo, com estudos feitos por Pedroso (2004), no primeiro semestre de 2002,
ocorreu a III Reunido Extraordinaria do Conselho do Mercado Comum (MERCOSUR/CMS
EXT/ACTA N° 01/02), celebrada em Olivos na Provincia de Buenos Aires/Argentina e
participaram desta reunido os presidentes da Argentina, Brasil, Paraguai, Uruguai, Bolivia e
Chile. Na ata lavrada na referida reunido, consta a inten¢do dos paises que estiveram
presentes, em avancar na discussdo da integracdo fronteirica, e solicitando aos Estados-partes
que identifiquem quais as principais prioridades a esse respeito. A ata também faz mencao a
Politica de Medicamentos do Mercosul, e a criagdo de um Sistema Estatistico de Indicadores

Sociais (BRASIL, 2003).
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Realizada em Buenos Aires/Argentina, com a participacdo dos presidentes da
Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai, na X Reunido do Conselho do Mercado Comum
(MERCOSUR/CMC X/ACTA N° 1/96), segundo Pedroso (2004), identifica-se a
recomendacao do Conselho quanto a cooperagdo fronteirica propondo-se que a cooperagao,
ndo figure somente, como um item especifico, na pauta negociadora para o processo de
integracdo. E, que os aspectos fronteirigos fazem parte de temas diversos de negociagdo,

como por exemplo, a luta conjunta em torno das epidemias (BRASIL, 2003).

Também, a XXII Reunido Ordinaria do Conselho do Mercado Comum
(MERCOSUR/CMC/ACTA N°. 1/02), celebrada em Buenos Aires, objetiva, segundo Pedroso
(2004) promover, através de instrumentos ainda ndo definidos, uma maior integra¢do das
comunidades fronteirigas. A XXII Reunido indica e aprova (CMC. N° 5/02) a criagdo do
Grupo Ad Hoc sobre Integragao Fronteirica (BRASIL, 2003).

Outra reunido que contempla o assunto em estudo neste trabalho, ¢ a XXIII Reunido
do Conselho do Mercado Comum (MERCOSUL/CMC/ATA N°. 02/02), que teve por local de
realizagdo Brasilia/Brasil. Para Pedroso (2004), num dos itens trabalhados na reunido
encontra-se a harmoniza¢ao de indicadores sociais, salientando-se a necessidade de fomentar
sinergias entre as iniciativas, instruindo-se o Grupo Mercado Comum a gestionar a inclusao
da tematica em projetos de cooperacdo técnica. A discussdo acerca do assunto, ocorreu no
contexto das Reunides de Ministros da Educagdo e de Desenvolvimento Social, mais
especificamente, na Reunido Especializada da Mulher e no Observatorio do Mercado de

Trabalho, a cargo do Subgrupo de Trabalho N°. 10 (BRASIL, 2003).

Acerca da integracdo fronteiriga, Pedroso (2004), destaca o documento numerado
como MERCOSUL/CMC/DEC. N°. 05/02, estabelecido na XXII Reunido CMC em Buenos
Aires/Argentina na data de 5/VII/02, e denominado como Grupo de 4d Hoc sobre a
Integracdo Fronteiriga. O Grupo sera coordenado pelos Ministérios das Relagdes Exteriores e
integrado por representantes de alto nivel dos d6rgdos técnicos com competéncia sobre ao
temas especificos a serem tratados no ambito de sua agenda, com o objetivo de criar
instrumentos que promovam a maior integragdo das comunidades fronteiri¢as visando a

melhoria da qualidade de vida de suas populagdoes (BRASIL, 2004b).

No aspecto da satide no ambito do Mercosul, a XXI Reunido Ordinaria do Subgrupo

de Trabalho n°. 11, Saide no Mercosul (MERCOSUR/SGT N° 2/03), realizada em
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Montevidéu/Uruguai, para Pedroso (2004), oferece varias indica¢des sobre o que vem sendo
pensado e realizado no campo da saude. A comissdo do Brasil informou, naquela ocasido, ter
realizado um Semindrio de Planejamento Estratégico, para todos os coordenadores das
Comissoes, Subcomissdes e Grupos Ad Hoc, e recomendou aos Estados-partes a adocao do
mesmo com a finalidade de otimizar o desenvolvimento das reunides do Subgrupo de

Trabalho (BRASIL, 2003).

Ainda, na XXI Reunido Ordinaria do Subgrupo de Trabalho N°. 11, segundo Pedroso
(2004), houve uma proposta, por parte do Brasil, para a criacio de um Consoércio para o
Mercosul — Satde, com a finalidade de organizar a atengdo a saude nas regides de fronteira,
envolvendo as instancias federais, estaduais € municipais. Também, de acordo com o item
12.1 Saude na Fronteira, referente a ata da XXI Reunido Ordinaria do Subgrupo de Trabalho
N° 11, o Brasil emitiu a todos os Estados-partes um documento intitulado, Metodologias de
Analises de Rede de Servigos de Saude: consideragdes sobre a aplicagdo nas fronteiras do
Mercosul. Este documento tem como objetivo, identificar e dimensionar questdes para

integrar a agenda de trabalho de cooperagao entre os paises membros (BRASIL, 2003).

Dentre as propostas futuras sugeridas, pelo Subgrupo de Trabalho N°. 11, destaca-se
um Programa de Trabalho a ser desenvolvido no periodo de 2004 a 2006
(MERCOSUR/CMC/DEC. N°. 26/03), abordando varios temas, dentre eles, Pedroso (2004)
destaca: a) integracdo fronteirica: com o objetivo de assegurar a implementagdo de
mecanismos ageis para o desenvolvimento das regides de fronteira e o processo de integragao
regional; b) Mercosul social — participacdo da sociedade civil: propiciar a ampliagdo da
participag¢do da sociedade civil; c) temas sociais: desenvolver estruturas de articulagcdo nos
Estados- partes com o objetivo de conduzir reflexdes sobre temas sociais, intercambio de
experiéncias nacionais em programas € projetos sociais, desenvolvimento de indicadores que
possam servir como base para o estabelecimento de metas para politicas sociais nos paises do
Mercosul; d) circulacdo de mao-de-obra e promocgdo de direitos aos trabalhadores; e) Direitos
Humanos: aprofundar o intercdmbio de informagdes, promoc¢do e respeito aos direitos

humanos.

Por outro lado, observa-se que, paises como o Brasil e a Argentina, objetos de
estudo deste trabalho, dado seus processos historicos que levaram a constituicdo de suas
sociedades - caracterizadas como a maioria dos paises latino-americanos com economias

pouco integradas e de baixa complementaridade entre si, € que inicialmente estimulou a



64

criacdo do Mercosul -, necessitam avangar no sentido de uma maior abertura a integracao e
interacdo de politicas publicas, oportunizando, por sua vez, a inclusdo na pauta das discussoes
do acesso a promogao e garantia da cidadania e da justiga social as populagdes residentes em

municipios fronteirigos.

Todavia, ainda s3o escassos os estudos voltados para mensurar o impacto da
implantacdo do Mercosul, em especial, na area da saude. Isto pode ser explicado, em parte,
pelo fato de que dados atualizados sobre acesso e utilizagdo de servicos de saude, gerados a
partir de inquéritos populacionais de ambito nacional e internacional, sdo praticamente

inexistentes.

2.2 MOBILIDADE TERRITORIAL (“DO SAMBA AO TANGO E VICE-VERSA”): O
ACESSO A SAUDE EM MOVIMENTO

A mobilidade ¢ um dos tragos mais marcantes das sociedades contemporaneas, inclui
multiplos componentes, envolvendo pessoas, bens, servigos, capitais, informagdo, imagens,
etc. Para contemplar o objeto de nosso estudo, trataremos da categoria visando ao aspecto
territorial, entendendo-se a mobilidade como indicagdo da relagdo de movimento entre
posicdes sociais diversas, levando-se em considera¢do varios atributos como: econdmico,

politico, social, profissional, entre outros.

Na analise de Bobbio (2000), a Mobilidade Social ocorre quando as diversas
camadas se compdem em fun¢do da combinagdo desses atributos. Ilustrando essa apropriacao,

trazemos Sennett (2000, p.89-91), por este autor defender que:

A cultura moderna do risco caracteriza-se pela mobilidade, porque ndo se
mover ¢ sinonimo de fracasso, e a estabilidade parece quase uma morte em
vida. Portanto, o destino importa menos que o ato de partir. Imensas forgas
econdmicas e sociais dao forma a insisténcia de ir adiante; a desordem das
institui¢Ges, o sistema de produgdo flexivel, realidades materiais que fazem
agua. Ficar quieto equivale a ficar fora do jogo. [...] Nao ¢ que a
desigualdade e a diferenca social tenham desaparecido; nada mais distante
do que isso. Ao contrario, ¢ como se, ao entrar em movimento, de repente
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fosse suspensa a realidade pessoal; ninguém ¢ tao calculista, nem escolhe tdo
racionalmente, mas espera que algo surja com a mudanga.

Geralmente os individuos e ou grupos movimentam-se no sentido de suprir as mais
diferentes necessidades. Sob esse prisma, também a busca por direitos sociais concretos pode
impulsionar a Mobilidade Social no aspecto territorial. E, nesse sentido, percebe-se um
aumento significativo da mobilidade das pessoas entre os municipios alvo de nosso estudo,
tornando-se importante enfatizar o direito de ir e vir da populagdo, também em busca do
acesso a saude, percebendo-se as areas de fronteira como territorio de integragdo, € nao

apenas limite geografico.

Assim, em concordancia com Travassos (2000a), a disponibilidade, o tipo, a
quantidade de servigos e recursos (financeiros, humanos, tecnoldgicos), a localizagdo
geografica, a cultura médica local, a ideologia do prestador, entre outros, sdo aspectos da
oferta que influenciam o padrao de consumo de servigos de saude. Por outro lado, as escolhas
individuais também sdo cruciais, embora nem todas as necessidades se convertam em

demandas e nem todas as demandas sejam atendidas.

Para Travassos (2000b), inversamente, por inducao da oferta, existe o uso de servicos
nao relacionados com as necessidades. Assim, desigualdades no uso de servigos de saude, ou
seja, na atitude de procura-los, obter acesso e se beneficiar com o atendimento recebido,
refletem as desigualdades individuais no risco de adoecer e morrer, assim como as diferencas
no comportamento do individuo perante a doenca, além das caracteristicas da oferta de

servicos que cada sociedade disponibiliza para seus membros.

Em outras palavras, para a autora, o uso de servicos de saude esta relacionado as
necessidades e ao comportamento dos individuos diante dos seus problemas de satde, assim
como as formas de financiamento, nos servigos e recursos disponiveis para a populagao,

incluindo a estrutura administrativa € os mecanismos de pagamento.

Também para Unglert (1990), o acesso a Saude engloba inimeros fatores e pode ser
analisado sob abordagens diversas. O sistema institucional de satide, na pratica didria,
apresenta dificuldades que impedem a satisfagdo das necessidades de assisténcia a satde da
totalidade das populagdes. Um dos fatores que contribuem para essa situagdo ¢ a

inacessibilidade de numerosos grupos da populagdo aos servicos de satde.
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Mesmo que cada pais tenha sua lei propria, cultura e soberania, no momento em que
se fala do bloco em si, ou seja, do Mercosul, tem-se a idéia de que ha uma unido e
aproximacao entre os Estados membros, caracteristicas essas delimitadas pela zona de

ocupacao de cada pais.

Assim, embora os movimentos migratorios internacionais sejam datados de muito
tempo, Patarra (2000), argumenta que esses reassumem, sobretudo a partir dos anos 80, uma
crescente importancia no cendrio mundial. Cenario este que, devido as grandes
transformagdes econdmicas, sociais, politicas, culturais e ideoldgicas em curso, caracteriza-se,
infelizmente, por desigualdades regionais acentuadas e pela manifestacdo crescente de
conflitos localizados, e também pelas tentativas de constitui¢do de mercados integrados;

dentre esses os de interesse especifico, como ¢ o caso do Mercosul.

Nesse contexto, trazer a tona a questao da mobilidade territorial de pessoas implica,
necessariamente, vincular-se a essa compreensdo a dimensao existente entre a populagdo e o
desenvolvimento; como parte integrante e fundamental de politicas populacionais que
envolvam a problemdtica das migracdes internacionais contemporaneas em todas as suas

implicagoes.

Nos casos dos blocos de integracdo econdmica, aqui se tratando especificamente do
Mercosul, existe segundo Patarra (2000), a especificidade inerente dada pela propria
jurisdi¢do que ancora os acordos entre os Estados Nacionais, uma vez que envolvem
flexibilizagdo na circulagdo de mercadorias e nos fatores de producao; a livre circulagao de
trabalhadores passa, entdo, a constituir um corolario dos tratados, ensejando, na pratica,

situacdes tensas e conflituosas.

Os compromissos assumidos pelos governos de todos os paises integrantes do
Mercosul, neste caso, o Brasil e a Argentina, ja evidenciam a necessidade de um tratamento
especifico, uma vez que, necessariamente, qualquer agcdo ou planejamento referente a questao
dos movimentos populacionais internacionais dependem de acordos bi ou multilaterais entre

esses paises.

Autores como Patarra (2000), a esse respeito, lembram que o Tratado de Integracao
Economica do Mercosul incide sobre um contexto socioecondmico e cultural ja pré-existente,
marcado por movimentos migratdrios, predominantemente agrarios, que significaram o

transbordamento dos limites nacionais de tensdes, conflitos e estratificagdo social dos paises



67

envolvidos. O que, para a autora, implica a existéncia de algumas especificidades nos
processos que envolvem transferéncias populacionais trans-fronteiri¢as, na perspectiva do
Brasil, merecem destaque as modalidades de transferéncias populacionais, respectivamente,

com os paises do Cone Sul, dentre estes o Brasil e a Argentina.

A discrepancia mais evidente, segundo Patarra (2000), ¢ constituida pela propria
extensdo territorial das unidades geograficas dos paises latino-americanos onde a politica
colonial portuguesa forjou, no caso brasileiro, um territorio unificado, geografica e
linguisticamente, que compreende 8.512 km” de extensdo, contando, neste inicio de século

XXI, com uma populacdo de aproximadamente 170 milhdes de habitantes.

No caso da Argentina, que possui origem na colonizagdo espanhola, o pais possui
proporc¢des que compreendem 2.767 km?, urbanizagdo precoce; marcado por uma influéncia
européia peculiar, adere, na contemporaneidade, ao processo de integragdo — Mercosul, com

uma populagdo de aproximadamente 36 milhdes de habitantes.

Dando continuidade, Patarra (2000), diz que esses resultados expressam
conseqiiéncias das raizes historicas datadas do século XIX, ocasido de graves crises politico-
sociais na Europa e movimentos de emancipacdo dos paises latino-americanos, os quais
acabaram por resultar num novo fluxo imigratorio para a regido. Esse fluxo imigratério teve
como principal destino a Argentina, o Brasil, o Uruguai e o Chile, com notavel participacao
de imigrantes italianos, principalmente ao final do século, cuja influéncia cultural, social e
econOmica, bastante expressiva, configura-se como um dos tragos de confluéncia entre os

paises do Cone Sul (com exce¢ao do Paraguai).

No contexto latino-americano, a Argentina e o Brasil sdo os paises que apresentam
um processo de industrializacdo mais estruturado, porém, marcado por dificuldades diversas e

configurando acentuadas desigualdades sociais.

No entanto, todos os paises envolvidos no processo de integracdo econdmica
enfrentam, em especial, no ambito do Mercosul, a necessidade de situarem-se no novo
contexto, correlacionando forgas internacionais, simultaneamente, a processos internos e
precoces de reestruturacdo produtiva; endividamento interno e externo; enxugamento do
aparelho estatal; e, com especificidades locais, deterioracao das condi¢des de vida de amplos

segmentos de suas populacdes.
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Por outro lado, o ritmo de crescimento populacional, no Brasil e na Argentina como
nos demais paises da América Latina no seu conjunto tem diminuido significativamente nas
ultimas décadas. De acordo com informacdes apresentadas no Boletim Demografico da
América Latina e Caribe em 2002, a estimagdo e projecdes da populagdo do Brasil e da

Argentina de 2000 a 2005 sdo as seguintes:

Tabela 2 — Populagao: Brasil e Argentina

Argentina Brasil
Populagdo Total (2000) 37.031.802 172.236.000
Taxa de Fecundidade (2000-2005) 2.4 filhos por mulher | 2,1 filhos por mulher
Esperanga de vida ao nascer (2000-2005) Total: 74,4 Total: 69,3
H: 70,6 M: 77,7 H: 65,5 M: 73,3

Fonte: Astorga (2004). Estudo da Rede de Servigos de Satde da Fronteira: Brasil Argentina e Paraguai (2001-
2002)

Algumas especificidades nos processos que envolvem transferéncias populacionais
trans-fronteiricas, merecem destaque, e percebe-se, por sua vez, que conferéncias
internacionais recentes evidenciam uma grande preocupacao dos paises com os movimentos
populacionais internacionais contemporaneos, na tensdo entre os condicionantes de um
mundo competitivo e internacionalizado, com tecnologias poupadoras de mao-de-obra de um

lado, e 0 avanco das conquistas de direitos humanos, em suas varias dimensdes, de outro lado.

Para Hazenbalg e Frigerio (1999), as forcas que acionaram os deslocamentos de
brasileiros com direcdo a Argentina sao de duas naturezas: uma de carater rural, direcionado
principalmente a provincia de Missiones, constituida por trabalhadores e pequenos
proprietarios agricolas. Outra, de carater urbano, caracterizada por gerentes de alto escaldo de
empresas nacionais e internacionais, mais nitidamente relacionadas com a internacionalizagao
da economia que o contexto recente tem propiciado, destinando-se, em sua grande maioria, a

Area Metropolitana de Buenos Aires.

Inicialmente, Hazenbalg e Frigerio (1999), constatam que os migrantes brasileiros
encontravam-se majoritariamente na cidade de Buenos Aires, mas a partir da década de 1960,
o fluxo migratério dirigido a Missiones se intensifica de modo que, em 1970, 50% dos
brasileiros recenseados na Argentina estavam localizados nessa provincia; em 1991, mais da
metade dos imigrantes brasileiros encontravam-se em Misiones e algo menos de um ter¢o na

Area Metropolitana de Buenos Aires - AMBA.
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Um estudo de Patarra (1996), apresenta o perfil dos migrantes brasileiros que se
dirigiam a Buenos Aires bem diferente daqueles que foram para a provincia de Missiones;
com marcante diferenca entre a populacdo urbana e a populacdo rural, percebendo-se,

também, diferengas econdmicas e demograficas.

A maioria dos imigrantes vindos do Brasil que se dirigiu a provincia de Missiones
possui uma posi¢ao socioecondmica baixa; de acordo com Patarra (1996), 3/4 do total desses
imigrantes nao completaram o curso primario. As principais atividades economicas do grupo
estdo relacionadas a agricultura, sem grandes qualificacdes. Para a autora, a inser¢dao dos
brasileiros no mercado de trabalho de Missiones, em setores mais dindmicos, € fraca; metade
da populagdo total em atividades de trabalho ¢ assalariada e somente 20% dos brasileiros
ocupam essa categoria. As migragdes de brasileiros a Buenos Aires vém se intensificando
com o processo de integracdo econdmica dos paises do Cone Sul; desde 1994, tem aumentado
o numero de técnicos, executivos, profissionais e gerentes que sdo transferidos para a

Argentina por empresas sediadas no Brasil.

Esse tipo de migrante ¢ caracterizado pelo alto nivel de qualificacdo profissional e,
consequentemente, por uma posicdo econOmica mais alta. Dos imigrantes brasileiros que
vivem em Buenos Aires, 40% completaram ou superaram o nivel secundério, sendo que os
mais jovens tém nivel educativo mais alto do que os mais velhos. Os trabalhadores brasileiros,
neste caso, distribuem-se de forma mais homogénea entre os grupos qualificados e nao
qualificados, sendo que as atividades dos diversos setores exigem uma maior complexidade

de tarefas (PATARRA, 2000).

O movimento de emigrantes brasileiros para a Argentina sempre foi 0 menos intenso
dentre os paises do Mercosul; para Patarra (2005), ¢ possivelmente uma conseqiiéncia das
politicas migratdrias da Argentina, que desde 1876, possuia politicas que oscilaram entre o
incentivo a imigragdo e a maior regulamentacao, mas até 1940 nao havia leis que regulassem
a entrada de migrantes; desde entdo, os movimentos populacionais que adentravam o pais
comegaram a ser uma preocupacao para o governo argentino, e as fronteiras comecaram a ser
regulamentadas. Em 1940, o governo argentino instituiu a Lei de Fronteiras, que proibia a

compra de terras por parte de estrangeiros nas divisas.

Apesar da Lei de Fronteiras, uma significativa parcela de brasileiros, procedente

principalmente do Rio Grande do Sul, vem migrando desde os anos 1970. Dentre esses muitos
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brasileiros, de acordo com Baastian e Plata (1999), existe um expressivo nimero de pequenos
proprietarios brasileiros que conseguiu adquirir lotes em condigdo ilegal, oriundos de uma
situagdo pregressa precaria, em sua maioria agricultores sem terra e trabalhadores sem

qualificag¢do, em condicao de dificil acesso a terra no lado brasileiro.

Na verdade, essa modalidade de fluxos esta fortemente marcada pelo processo de
valorizagdo e mercado de terras no pais; a acentuada elevacao do preco da terra no Brasil que,
conseqiientemente, promoveu a compra de terras nos paises vizinhos por grandes
proprietarios € ou empresarios agricolas brasileiros; estimou-se para metade dos anos 1990

que, na Argentina, de mil produtores de arroz, 250 eram brasileiros (SALES, 1996).

A formacgdo de blocos econdmicos, como anteriormente, se€ mencionou passa a ser
considerada como estratégia de enfrentamento da crescente competitividade, também em
nivel internacional, refor¢ando-se, por sua vez, as forcas de atragdo e de expulsao de
populacdo entre os paises, com fluxos expressivos de deslocamento, principalmente entre

paises que oferecem atrativos no que concerne a supressao das necessidades de sobrevivéncia.

Nesse sentido, na América do Sul, as tratativas de enfrentamento da competitividade,
firmadas através da criagdo do Mercosul, possuem uma especificidade regional acentuada,
principalmente pelas condi¢des de vida das populagdes fronteirigas as quais apontam desafios
frente a necessidade de se firmarem aliancas que promovam o encaminhamento de
compromissos dos paises em transformar acordos também, em melhorias das condi¢des de
vida das populagdes envolvidas. Percebe-se que, no aspecto juridico, os paises do Mercosul,
cedo ou tarde, deverdo redefinir a situacdo dos grupos populacionais fronteiricos no sentido
de entendé-los e trata-los ndo mais na condi¢do de estrangeiro ou de imigrante, ¢ sim na

condicdo de cidaddo comunitario.

Nessa perspectiva, ¢ importante enfatizar um dos aspectos dos direitos humanos: o
direito de ser cidaddo do mundo. “A migragdo alarga o conceito de patria para além das
fronteiras geograficas e politicas, fazendo do mundo a patria de todos”, escreveu J. B.
Scalabrini, no inicio do século passado. E urgente criar novos espagos sociais para todos e
tomar decisoes politicas capazes de ratificar os valores, tomando atitudes praticas consoantes
a essa nova politica do direito fundamental de os homens viverem com dignidade no pais que

desejarem. Sob esse prisma, parece-nos que a relatividade de pertencer a um ou a outro pais
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¢ tdo irrelevante, se mergulharmos na humanidade como uma familia global que possui

responsabilidade e compromisso nesse processo.

Porém, frente a um fendmeno que tem causas e caracteristicas supranacionais, diz
Marmora (1997), as politicas de cada pais, por mais abertas que sejam, o sdo ainda pouco.
Faz-se necessario um conceito mais amplo, que inclua as varidveis internacionais no
tratamento do tema migratdrio, a fim de que as politicas nacionais possam incluir estratégias
concretas assumidas em consensos regionais € mundiais para que as fronteiras formais nunca

possam sobrepor-se as fronteiras éticas.

A apreensio de Marmora (1997), soma-se a observagdo de Travassos (1997),
quando considera que a questdo da igualdade de oportunidade na utilizagdo de servigos de
saude deva ser abordada em, pelo menos, duas dimensdes: a primeira seria a dimensao
geografica; e a segunda, a dimensao social. A primeira, a dimensao geografica, diz respeito a
comparac¢do na utilizacdo de servigos de satude entre areas geograficas e pode ser mensurada a

partir da andlise de taxas de utilizagdo entre regides, estados e municipios.

Para Travassos (1997), as variagdes geograficas refletem, em grande parte,
diferencas na capacidade local de financiamento, as quais que vao impactar o tamanho ¢ a
complexidade da rede de servigos, assim como no caso brasileiro, dada a pluralidade do atual
sistema de saude, a capacidade de compra de servigos de saude das populagdes locais.
Variacdes nessas taxas expressam desigualdades geograficas, mas ndo espelham diretamente
as desigualdades sociais, ou seja, desigualdades entre os grupos sociais que sdo observadas

intra-estados ou municipios.

Travassos (2004), entende que a utilizagcdo dos servicos de satde representa o centro
do funcionamento dos sistemas de saude. O conceito de uso compreende todo contato direto
(consultas médicas, hospitalizagdes) ou indireto (realizagdo de exames preventivos e
diagnosticos) com os servigos de saude. Para a autora, o processo de utilizagdao dos servicos
de satde ¢ resultante da interacdo do comportamento do individuo que procura cuidados e do
profissional que o conduz dentro do sistema de saude. O comportamento do individuo ¢
geralmente responsavel pelo primeiro contato com os servigos de satude, e os profissionais de
saude sdo responsaveis pelos contatos subseqiientes. Os profissionais, em grande parte,
definem o tipo e a intensidade de recursos consumidos para resolver os problemas de satde

dos pacientes.
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3 O PROCESSO DE INVESTIGACAO

Neste capitulo apresentamos a trajetéria de questdes relativas ao percurso de
investigacao percorrido, objetivando a defesa de nossa proposta de que o acesso a saude,
construido historicamente, seja garantido efetivamente como expressdo de direito humano
fundamental social as populacdes, independentemente de territdrio e de nacionalidades. O
itinerario de busca demonstrou algumas situagdes previstas na elaboragdo de nosso projeto de
pesquisa e, outras ndo previstas. Sendo assim, descreveremos nossa caminhada, abordando de
forma sistematizada as etapas da pesquisa, a metodologia utilizada e o processamento de
analise das informagdes colhidas, buscando-se evidenciar os objetivos inicialmente

contemplados e perseguidos no decorrer de nossa construgao.

3.1 OBJETIVOS

3.1.1 Objetivo Geral

v' Analisar o acesso a saude em municipios fronteiricos em nivel nacional e
internacional, a fim de fornecer subsidios para uma anélise mais ampla da saude

publica no ambito do Mercosul.

3.1.2 Objetivos especificos

v Identificar critérios de acesso aos servigos de satde existentes nos municipios
fronteiricos de Dionisio Cerqueira e Barracdo (Brasil) e Bernardo de Irigoyen

(Argentina);

v' Identificar algumas das formas de organizagdo utilizadas pela populagdo, no
acesso aos servigos de saude nos municipios fronteiri¢os entre Argentina e Brasil, a

partir da observagao do cotidiano em Unidades de Saude.
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v Analisar diferengas nas concepgdes de satde dos profissionais e dos gestores
pesquisados, percebendo se os reflexos na organizagcdo dos sistemas de satde
determinam a mobilidade territorial para o acesso aos servigos impondo
reformulagdes e proposi¢des de politicas publicas, que contemplem as varias

dimensdes envolvidas no processo saude-doenga, além fronteiras (vir a ser);

Estabelecidos os objetivos de nossa construgdo, passamos para o percurso da

pesquisa, que apresenta com maior propriedade a organizagao de nosso estudo.

3.2 PERCURSO METODOLOGICO DA PESQUISA

Romper as barreiras das mdscaras sociais (...)
Rejeitar Estereotipos (...)

Agregar, Emergir

Retornar as origens

Nesta vasta “Interrogacdo”

(Marcionilio de Paiva)

Nosso objeto de estudo define-se na analise do acesso a satide no ambito do
Mercosul, mais especificamente nos municipios de Barracao (PR/BR), Dionisio Cerqueira
(SC/BR) e Bernardo de Irigdyen (Missiones/AR), privilegiando-se para a obten¢do das
informagdes a realizagdo de entrevistas com Gestores Estaduais e Municipais, Profissionais de
Satde, e a observagao in locus em Unidades de Satde dos municipios e, consequentemente,

Estados/paises envolvidos.

Para compreender a complexidade do acesso a satde e as relagdes com o contexto no
qual se produz, utilizamos a metodologia qualitativa. Como aponta Minayo (1994b, p. 21), a
pesquisa qualitativa “trabalha o universo de significados, motivos, aspiracdes, crencgas,
valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das relagdes, dos processos

e dos fendmenos que nao podem ser reduzidos a operacionalizagdo de varidveis”.

Privilegiamos, em nossa analise, o contexto local e o macro contexto; as praticas de
saude e a organizacao do processo de trabalho; as politicas de satde e as organizacdes destas

nas institui¢cdes; as mudangas ocorridas com relacdo ao acesso a saude a partir da implantacao
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do Mercosul nos municipios fronteirigcos de Barracdo (PR/BR), Dionisio Cerqueira (SC/BR) e
Bernardo de Irigdyen (Missiones/AR). Tais elementos oferecem condi¢des e possibilidades

para o desenvolvimento de politicas publicas integradas entre o Brasil e a Argentina.

Para tal, os achados apreendidos da realidade foram sistematicamente relacionados
com o material tedrico que serviu de referéncia a pesquisa, produzindo-se uma releitura da
realidade com a énfase e o alinhamento determinados pelo material tedrico. Porém, cabe
salientar que o desenvolvimento concreto da investigagdo, delineada no projeto de pesquisa
inicial, realizou-se com alteragdes ditadas pela adequacdo a novas contingéncias nao

previstas, sumarizadas a seguir:

Fase I: Coleta de dados

1) Pesquisa através da Internet: A respeito do Mercosul, buscou-se informagdes na area da

saude, contemplando-se reunides, tratados, legislagdes, entre outros. A perspectiva de nesse
meio também encontrar a divulgacdo das agdes dos governos envolvidos no projeto foi
frustrada, uma vez que as agdes dos governos nao ocupavam espago significativo no periodo
pesquisado. E importante salientar que a pesquisa documental tendo por base informagdes
retiradas da Internet, programada inicialmente para ser desenvolvida apos a realizagdo das
entrevistas, teve sua ocorréncia antecipada por questdes operacionais definidas: a autora
sentiu-se exigida a uma recuperacdo cronoldgica do ja vivido e visualizado através das leis de
criacdo do Mercosul para, somente apos, partir para a realizagdo das entrevistas. A nova
cronologia oportunizou recolocar, inicialmente, a produgao dos dados primarios necessarios a
pesquisa apds a recuperacdo de dados secundarios, possibilitando melhor orientagdo a
pesquisadora para a ordem dos eventos politico-administrativos tanto no Brasil quanto na

Argentina, ocorridos no periodo pesquisado, o que situou com propriedade a participagdo de

cada entrevistado em relagdo ao seu envolvimento com o objeto pesquisado.

2) Selecdo dos entrevistados: A natureza do problema de pesquisa definiu a escolha dos

entrevistados para um processo de identificagao deliberado e dirigido, vinculado ao atributo
gestor e/ou profissional de satide. Assim, foram selecionadas 10 pessoas que, no periodo
pesquisado (gestdo politico-administrativa 2004 a 2007), exercem cargos publicos

relacionados com a implementa¢do da saude no ambito do Mercosul, nos municipios de
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Barracdo (PR/BR), Dionisio Cerqueira (SC/BR) e Bernardo de Irigdyen (Missiones/AR).
Foram priorizadas, na selecdo realizada, as fungdes de Gestor/representante institucional e,
conseqiientemente, responsavel pela tomada de decisdes no que diz respeito ao planejamento
e operacionalizagdo de servigos e politicas institucionais, ¢ de profissionais de saude que
tenham cursado nivel superior e estejam vinculados as instituigdes pesquisadas hd pelo menos
dois anos, cuja atividade seja a operacionalizagdo dos servigos oferecidos pertinentes a area
da saude naquele espago institucional. Dessa forma, colaboraram com nossa pesquisa 02
Gestores representantes da Secretaria Estadual de Saude do Estado de Santa Catarina, 01
Gestor representante da Secretaria Estadual de Satide do Estado do Parana, 01 Ministro da
Saude da Provincia de Missiones'®, 01 Gestor representante da Secretaria Municipal de Saude
de Barracdo, 01 Gestor representante da Secretaria Municipal de Saiude de Dionisio
Cerqueira, 01 Gestor representante da Secretaria Municipal de Satde de Bernardo de Irigdyen
e 03 profissionais da satde, sendo que 02 profissionais sdo vinculados ao municipio de
Dionisio Cerqueira e 01 ao municipio de Barracdo. Totalizando uma amostra de 10 sujeitos,
que na apresentagao da pesquisa, serao identificados como Gestor Estadual A, B, C e D,
Gestor Municipal A, B, e C e Profissionais de Saude A, B e C. Salienta-se que a identificagdo
e selecdo das fungdes corresponderam ao entendimento da pesquisadora de que nesse locus,
concentram-se o poder formal e as condi¢des privilegiadas de observagdo e de interferéncia
no acesso a saude além fronteiras, o que justificou fazer desse conjunto de fungdes o universo
a ser fonte de informacdes para a pesquisa proposta. E importante justificar que o maior
numero de entrevistados ¢ constituido por representantes do Estado/Municipio de Santa
Catarina, pela facilidade de acesso e disponibilidade de informagdes. E relevante mencionar
que os gestores argentinos quando procurados para participar da pesquisa, aceitaram
prontamente, inclusive se disponibilizando nos receber em diferentes dias e locais, caso
houvesse necessidade, no entanto, com relagdo aos profissionais, percebeu-se certa
“resisténcia” alegando-se indisponibilidade, falta de tempo e desconhecimento do assunto. O

que definiu a inexisténcia da participag¢do de profissionais argentinos em nossa pesquisa.

a) Roteiro de perguntas para a elaboracdao das entrevistas: A elaboragao do roteiro de

perguntas (Anexo C) para a realizacdo das entrevistas foi precedida pela releitura de nossa

" Na Argentina devido a estrutura administrativa existente naquele pais, o titulo de Ministro da Satide,
corresponde ao cargo de Secretario Estadual de Saude, no Brasil.
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proposta inicial no projeto de tese, tendo sido transferidas para os entrevistados as
problematizagdes contidas naquele. Foi repassada aos entrevistados, através das perguntas
apresentadas, a sintese dos questionamentos e inquietacdes da propria autora. A proposta
contemplada pela autora foi a produgdo de um roteiro de questdes semi-abertas, com a
possibilidade de colocagdes por parte de cada entrevistado. Para tanto, em sintese, o roteiro
abordou as categorias analiticas privilegiadas, na expectativa de que as contribui¢cdes dadas
por entrevistado se constituissem em material especifico e, ao mesmo tempo, geral sobre cada
uma das categorias. No momento da entrevista, a autora procurou assumir uma postura
explicitamente interativa, incorporando a premissa de que o processo de construgdo do
conhecimento poderia dar-se durante o didlogo pesquisadora-sujeito pesquisado.
Principalmente, no sentido de haver necessidade de reorientar o direcionamento das perguntas
apresentadas para os entrevistados, esclarecendo duvidas, lacunas e questdes surgidas durante
o relato de cada entrevistado. Como resultado desse encaminhamento, cada roteiro de cada
entrevista transformou-se em vdarios aspectos, representando um documento tUnico e,

principalmente, particularizando o contato da pesquisadora com os sujeitos-pesquisados.

b) Preparacdao e execucgdo das entrevistas: Inicialmente, foi mantido contato telefonico com

cada entrevistado selecionado, e/ou por vezes, como no caso os gestores estaduais, tanto no
Brasil quanto na Argentina, através de suas respectivas secretdrias, repassando-lhes
informagdes sobre a realizacdo da pesquisa, também foi feito convite para colaborar com a
mesma. Salienta-se a disposicdo dos contatados na colabora¢do e no aceite do convite.
Solicitou-se, entdo, através de via eletronica (e-mail), ocasido em que também foram enviadas
informagdes gerais acerca da pesquisa, o agendamento de entrevistas que foram realizadas em
local, data e horario definidos pelos entrevistados. Sendo sistematicamente precedidas por
uma sintese oral sobre os objetivos da pesquisa em desenvolvimento € um sumadrio de
perguntas a serem formuladas, permitindo uma visdo de conjunto aos entrevistados. A
duracdo da entrevista foi varidvel, de 35 a 55minutos, tendo sido gravada com a anuéncia dos
sujeitos da pesquisa e, posteriormente, transcrita e o material submetido a andlise. Nesse
aspecto, concordamos com Silveira (2000, p.6), quando salienta o cuidado necessario que o

pesquisador deve ter com questdes éticas envolvidas no trabalho de campo.

O entrevistador deve explicar a finalidade da pesquisa antes de iniciar a
entrevista ¢ deve garantir a confidencialidade dos dados recolhidos ¢ obter o
consentimento do informante, ou seja, o pesquisador deve estar seguro que o
entrevistado entendeu a finalidade do trabalho e deseja realmente participar
dele.
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Finalizando, cabe ressaltar que, pelas caracteristicas do presente projeto, envolvendo
diretamente a pesquisa com seres humanos, foram seguidas as normaliza¢cdes da Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, presentes na resolugdo do Conselho Nacional de
Satide — CNS 196/96 e Capitulo IV da Resolugdo 251/97. Em anexo, encontra-se o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Anexo D).

Fase II: Ordenamento e analise dos dados

a) Sistematizacdo dos dados e hierarquizacdo do contetiido coletado: O material

acumulado a partir da busca das diversas fontes ja citadas foi avaliado, parecendo-nos clara a
- ) . . . 6 .

definicdo, no conjunto do material disponivel, de alguns temas ~ mais relevantes do que

outros, quando colocados em articulagdo com o problema sob investigagdo. Partindo dessa
b (13 b L 17,, 1

premissa, os temas foram destacados em “unidades tematicas '’ que, agregadas ao conjunto

das demais unidades tematicas selecionadas, constituiram “blocos tematicos” que nuclearam

os contetidos que se inter-relacionaram com o problema da pesquisa.

b) Definicio das categorias analiticas: A partir dos blocos tematicos, entendidos pela

sistematizagdo da realidade apreendida pelo processo de investigagdao desenvolvido durante a
primeira fase da pesquisa, o processo de analise prosseguiu com a articulagdo dos mesmos
quanto ao problema colocado sob investigagdo e ao referencial bibliografico e tedrico
disponivel. Assim, a articulagdo da realidade com a teoria, em busca de respostas para o
problema de pesquisa, acabou por definir um conjunto privilegiado de unidades tematicas
dentro de cada bloco tematico. Essas unidades de contetidos se caracterizaram pela presenga
de elementos interpretativos relacionados com a realidade sob observagdo e foram

denominadas de “categorias analiticas”, constituindo-se ‘“passagens” que possibilitaram

1% Tema foi o termo utilizado porque entendido como “uma asser¢ao sobre determinado assunto, podendo ser
uma simples senten¢a, um conjunto delas ou um paragrafo”, de acordo com a definicdo de BARBOSA
FRANCO, Maria Laura P. O que ¢ analise de conteudo. EDUC, n°6, agosto, (mimeo), p.19.

17 CHIZZOTTI, Antonio. Pesquisa em Ciéncias Humanas e Sociais. Sdo Paulo: Cortez, 1991, p.98.
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vincular a realidade apreendida na fase de coleta de dados com a teoria que tentou interpreta-

18
la™”.

c) Anailise e apresentacio dos conteudos: Finalmente os blocos temadticos foram

perpassados pelas categorias analiticas construidas da forma anteriormente colocada, o que
acabou por produzir o material trabalhado sob a forma de contetidos ordenados, os quais

foram a base para a construcio dos diversos capitulos da presente tese.

A pretensao da autora foi de os contetidos, assim tratados, oferecerem a possibilidade
de esclarecer melhor a versao dos varios sujeitos sociais situados em relagao ao problema de
pesquisa, ajudando igualmente a constatar como se expressa a concepgao € o0 acesso a saude
na regido de municipios fronteiricos no ambito do Mercosul, em nivel nacional e
internacional. O resultado final da pesquisa empreendida, apresentado na forma desta tese
procurou dar vazdo as inquietagdes da autora, vivenciadas cotidianamente através do
desenvolvimento de seu trabalho, como assistente social junto a 1*. Geréncia de Saude do
Estado de Santa Catarina, na perspectiva de contribuir para a¢des reflexivas acerca do assunto
no que diz respeito ao compromisso de que o acesso a saude seja assegurado universalmente,

por tratar-se da expressao de um direito humano fundamental social.

3) Observacéo in locus. A observagdo in locus foi inicialmente planejada para ocorrer em

uma das Unidades de Saude de cada municipio pesquisado, tendo-se como critério de escolha
a Unidade de Satide mais proxima da Aduana (Brasil/Argentina) por entender-se ser o local
de maior acessibilidade para a populagao fronteiriga. No entanto, no municipio de Dionisio
Cerqueira (SC/BR) apo6s a realizagdo da observacao in locus, na Unidade Central que ¢ a mais
proxima a aduana, quando solicitamos a participagdo dos profissionais para a realizagdo da
entrevista, constatou-se que nao havia a existéncia de profissionais, cujo perfil inicial
haviamos tragado, principalmente no que diz respeito a profissional com formagdao em nivel
superior e permanéncia com vinculo empregaticio no local ha pelo menos dois anos. Mesmo

com tempo inferior, os dois médicos com vinculo no local, quando procurados, ndo se

A metodologia utilizada foi construida a partir da leitura dos textos d¢ BARBOSA FRANCO, M.L.P. Op cit;
CHIZZOTTI, Antonio. Pesquisa em Ciéncias Humanas e Sociais. Sao Paulo: Cortez, 1991; ZANELLI, José
Carlos. Um procedimento informatizado de entrevistas para identificacdo e analise de problemas organizacionais
e sociais (mimeo), 1992.
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dispuseram a participar da entrevista, alegando “falta de tempo e outros compromissos” e
“desconhecimento do tema” sobre o qual apresentamos ser nossa investigacao,
respectivamente. Passamos, entdo, a realizar nossa observacao in [ocus no municipio de
Dionisio Cerqueira (SC/BR) junto a Unidade de Saude, localizada no Bairro Trés Fronteiras,
onde permanecemos em observagdo participante junto a sala de espera por dois dias das 7h e
30min 4s 1lh e 20min aproximadamente, ou seja, durante duas manhds no més de
setembro/2005. A Unidade possui uma equipe do Programa Saude da Familia, implantada em
meados do ano de 1999, para o atendimento de aproximadamente 2.900 familias de municipes
provenientes da area urbana e rural. O acesso a Unidade de Saude se da por meio de uma
unica porta; e, no mesmo prédio de alvenaria, encontra-se um posto policial. Na sala de
espera, ha disponibilidade de trés bancos com cinco lugares cada um, para um publico que se
aglomera geralmente em 25 a 35 pessoas no inicio do atendimento,o qual ocorre geralmente a
partir das 7h. A maioria da populagdo encontrada era composta de mulheres com criangas. O
local disponibiliza os principais servigos previstos no atendimento da Atencao Bésica, ou seja,
consultas médicas, odontoldgicas, de enfermagem, vacinagdo para criangas, € possui
implantados os Programas de atencdo a Satde da Mulher, do Idoso, de Diabéticos e
Hipertensos. A populacdo ¢ organizada para o atendimento da seguinte maneira, ao chegar na
Unidade de Satde, as pessoas apresentam uma carteirinha que ¢ preenchida e distribuida nas
residéncias pelos Agentes Comunitarios da Satde, na qual consta o nome da pessoa, numero
da familia e micro-area de abrangéncia dentro do PSF. A apresentacdao de tal “carteirinha” ¢
uma exigéncia imposta para o atendimento. Observou-se a presenca de uma pessoa que veio
em busca de medicamentos e argumentou ter vindo morar no bairro hd poucos dias, e que,
portanto, ndo possuia a carteirinha. Diante do fato, a atendente inicial anotou o enderego da
pessoa ¢ comprometeu-se que a Agente Comunitdria de Saude passaria em sua casa nos
proximos dias para cadastra-la. E que somente a partir de entdo, ela seria atendida
“normalmente”. Nao constatamos a presenca de nenhuma pessoa proveniente da Argentina na
ocasido, e julgamos o fato da exigéncia da “carterinha” um dos inibidores por essa busca.
Com relacao ao atendimento médico e odontoldgico, constatou-se que nao ocorre diariamente,
sao trés dias pré-definidos durante a semana e um cartaz na parede, na entrada do
estabelecimento, d4 conta de avisar a populacdo acerca dessa informacdo. Tal constatacao
deixa evidente que o atendimento e a carga hordria preconizados no Programa Saude da
Familia — PSF ndo sdo observados, uma vez que a PORTARIA N2 648/GM que aprova a
Politica Nacional de Atencao Bésica, estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a

organizacdo da Aten¢do Basica para o Programa Saide da Familia (PSF) e o Programa
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Agentes Comunitdrios de Satde (PACS), deixa em evidéncia a necessidade de dedicacao,
com jornada de trabalho de 40 horas semanais a todos os integrantes das Equipes, as quais
deverdo ser compostas por: no minimo 01 médico, 01 enfermeiro, 01 auxiliar de enfermagem

ou técnico de enfermagem e no minimo 04 ¢ no maximo 06 Agentes Comunitarios de Saude.

A segunda etapa da observagdo in locus ocorreu no municipio de Bernardo de
Irigdyen (Misiones/AR), mais especificamente no Hospital Area Gral. M. Belgrano,
localizado na Avenida das Américas s/n. Encontra-se, nesse local, uma Unidade de Satde. A
observagdo também ocorreu no periodo da manha das 8h as 11h e 30min, durante o més de
outubro/2005. Salienta-se que o atendimento médico nesse local (Unidade de Satude) ocorre
somente no periodo da manha; no periodo da tarde o profissional atende na 4rea destinada ao
hospital. Por tratar-se de um o local onde se encontra anexo um hospital, a unidade possui
varias entradas, sendo que uma ¢ propria para ambulancias e esta interligada com outras que
se encontram nas partes frontal e lateral do estabelecimento. Observa-se que o local possui um
aspecto bastante “descuidado”, no que diz respeito ao estado fisico de conservacao dos varios
ambiente existentes ¢ dos equipamentos. Na estrutura destinada a Unidade de Saude;
encontramos a presenca de aproximadamente 25 pessoas, na sua maioria mulheres e criangas,
os poucos homens presentes eram idosos ou funciondrios do local e circulavam com
freqliéncia em todos os espacos, falando alto entre si e gesticulando muito. Diferentemente
que em Dionisio Cerqueira, o local ndo dispunha de cadeiras e bancos para as pessoas se
acomodarem e todos permaneciam em pé formando uma grande fila e aguardando serem
atendidos. Observou-se a presenga de maes com os filhos para a realizacao de vacinas. E
entravam numa sala proxima ao consultorio médico e saiam como geralmente acontece nesses
locais, gritos inconsolados de criancas que ndo entendiam os motivos das insistentes picadas
dadas pelos profissionais; € acabavam por assustar os demais “pequeruchos”, que estavam no
aguardo no colo ou ombros de suas maes, e cujos olhos brilhantes e esbugalhados eram
consolados com um “no tengas miedo hijo, esto es para su bién; yo estoy a ca”’. Percebeu-
se a presenca de 04 mulheres gravidas que falavam entre si e aguardavam para realizar o
exame de ultra-som. Percebemos que, ao se afastarem do grupo, 02 dessas mulheres falaram o
portugués; mais tarde nos aproximamos das mesmas, indagando-as, informalmente, sobre a
procedéncia das mesmas. Informaram-nos que eram de Dionisio Cerqueira e estavam ali
tentando realizar um ultra-som, pois pensavam ser possivel fazer o exame com maior rapidez
que no municipio de origem. Também percebeu-se a presenca de uma jovem gravida que, na

ocasido em que realizamos a observacao participante na Unidade de Satide no municipio de
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Dionisio Cerqueira (SC/BR), no més de setembro/2005, encontrava-se naquele local para
consulta. Indagada, informalmente por nds, se era brasileira ou argentina, respondeu que era
brasileira, mas que havia casado com um argentino e, por isso as vezes consultava no Brasil,
as vezes na Argentina, pois mudavam de endereco com freqiiéncia, de acordo com a

disponibilidade de trabalho para o marido, pois este fazia servigos gerais.

A terceira e Ultima etapa de nossa observagdo ocorreu no més de novembro/2005, a
partir das 8h 45min as 11h na Unidade Central de Saude do municipio de Barracao (PR/BR),
onde também localiza-se a Secretaria Municipal de Saude. O local ¢ amplo, arejado e,
diferentemente dos locais observados anteriormente, ndo constatamos a presenca de fila para
o atendimento. As pessoas sdo atendidas assim que chegam a Unidade; o local dispde de um
excelente espaco fisico e estrutural para atender a populacdo. Assim que as pessoas chegam
ao atendimento, identificam-se através de uma carteirinha de confeccdo municipal na qual
constam informag¢des como nome, identidade, endereco e nimero da familia. De posse da
carteirinha, a atendente inicial localiza o prontudrio da pessoa e a encaminha para a realizagao
do servico a que veio buscar. No local realizam-se os principais atendimentos referentes a
Atengdo Basica, como consultas médicas, odontoldgicas, de enfermagem, vacinagdo, servigos
de vigilancia epidemioldgica e sanitaria, além de atendimentos em Programas especificos
como Satude da Mulher, do Idoso, do Adolescente, Diabéticos e Hipertensos. O local também
possui uma equipe do Programa Satde da Familia — PSF, que foi implantada no inicio deste
ano de 2005 e consegue atender familias das areas urbana e rural do municipio. Junto ao
prédio encontra-se a Secretaria da Assisténcia Social; e observou-se existir um trabalho
integrado entre as Secretarias da Satide e da Assisténcia Social, pois, no momento em que
uma pessoa veio em busca de atendimento especializado, a atendente inicial a encaminhou
para entrevista com a assistente social, para esta fazer o encaminhamento devido. Nao
constatamos, no local, a presenca de algum argentino em busca de atendimento e/ou servicos

nesse dia.

Na sala de espera dos trés locais, procurou-se observar o movimento das pessoas que
buscavam atendimento, a circulagdo das mesmas nos locais, o modo como chegavam,
ocupavam os lugares e conversavam entre si. Nessas ocasioes, pouco se escrevia no diario de
campo, anotava-se palavras-chave que possibilitariam recordar, no final do periodo, o que
registrar. Nessa etapa, a proposta de pesquisa foi apresentada para aquelas pessoas que
notavam nossa presenga € provocavam contatos verbais perguntando: esta esperando para

consultar? Nesse aspecto, a observacao participante permitiu-nos dialogar e ouvir as falas das
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pessoas que movimentam as salas de espera. A maioria das falas entre as pessoas, nos trés
locais observados, giravam em torno do trabalho na agricultura, a falta de chuva, o prego
recebido pela venda dos produtos agricolas e, por muitas vezes, sobre os motivos que as
traziam até os locais: os exames necessarios, as dificuldades de acesso ao atendimento, a
demora. Percebendo-se a existéncia de uma acentuada solidariedade entre as pessoas, no
sentido da compreensdo do vivido e do consolo entre si, que se expressa por meio de falas que

IZENTs

foram observadas nos locais: “Fazer o qué? Vamos esperar!... A senhora chegou agora?
Ja estou aqui desde bem cedo”, “Um dia vai melhorar!” Também foram observadas
situagdes que revelam o fato de as pessoas se automedicarem e indicarem medicamentos, tipo:
“Tomei o tal de ... e melhorei; vai com certeza também fazer bem pra senhora; tente
comprar e tomar”. Com relagdo a aparéncia dos usudrios dos servigos de saude, nos trés
locais, observou-se e destaca-se que a maioria aparentava ser pessoas de nivel

socioecondmico baixo; em grande parte chegavam até as Unidades de Saude sem a utilizagdo

de meios de transporte e usando vestimentas muito simples.

3.3 CONTEXTO INICIAL

Doutor! Quando examinar uma crianga.
Cuide, por favor, do amor e da esperanca.
Que também sdo saude!

Veja que os olhos brilhem.

Que a garganta cante.

Que o corpo brinque.

(Roberto Rezenstiner)

A abordagem da questdo saide se expressa como um fendomeno social especifico,
historico, com relagdes diretas nas condigdes socioecondmicas € com raizes no cotidiano das
relagdes sociais. Nesse aspecto, procurou-se conhecer as diversas concepcdes dos
pesquisados, procurando-se relativizar a nossa experiéncia como profissional da saude
adotando-se uma “nova” postura, a de pesquisadora. Entendeu-se que para realizar a pesquisa,
fosse essencial distanciar-se do conhecimento prévio que possuiamos como
trabalhadora/assistente social na 1*. Geréncia de Satde do Estado de Santa Catarina, numa

perspectiva de estranhamento do que nos ¢ familiar. Nesse sentido, DaMatta (1993, p. 162)
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aponta subsidios que nos levam a entender que, para: “[...] que o familiar possa ser percebido

antropologicamente, ele tem que ser, de algum modo, transformado no exéticol...]” .

Pesquisar sobre concepgdes associadas a saude poderd parecer 6bvio para muitos.
Porém, Oliveira (1998) nos chama atencdo para o fato de que o que possa parecer Obvio,
como conhecer percepcdes e definigdes sobre satde e doenga, serd diferente se percebermos
que estas tém caracteristicas proprias de acordo com o contexto cultural dos diferentes grupos

da sociedade.

Portanto, o que alimenta essa tese ¢ a importancia de se conhecer de forma mais
ampla o contexto cultural em que emerge o discurso dos informantes. Nesse sentido,
conforme Langdon (1991), entende-se que a cultura compreende valores, simbolos, regras de
vida e costumes, sendo, pois, um conceito central para a antropologia, ¢ devendo ser um
conceito primordial para qualquer pessoa que trabalha com saude diante de diferentes grupos,

classes sociais e regides geograficas.

3.4 NOTAS - CAMPO EMPIRICO

Julga-se importante apresentar o contexto em que realizamos a pesquisa de campo,
possibilitando a visualizagdo de aspectos que consideramos relevantes a serem mencionados,
pois permitem melhor compreensao acerca da realidade vivenciada pelos sujeitos da pesquisa.
E, nessa perspectiva ¢, sem divida, importante considerarem-se as determinagdes historicas
no processo de organizacdo dos servigos de saude tanto em nivel municipal, quanto estadual,
nacional e internacional, situando nesse contexto, em especial, os municipios de Dionisio
Cerqueira (SC/BR), Barracao (PR/BR) e Bernardo de Irigdyen (Missiones/Argentina), os
quais foram alvos de nossa pesquisa de campo. Reiterando-se que nossa abordagem
concentra-se no acesso a saude de forma individual e coletiva, que se expressa como um
fendmeno social especifico, historico, com relagdes diretas nas condigdes socioecondmicas €

com raizes no cotidiano das relagdes sociais.
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Reduzir as desigualdades sociais e em satde no Brasil e na Argentina constitui-se um
desafio inadiavel. Reiteramos que vislumbrar o acesso a saude como expressdo de um direito
humano fundamental social, que deve ser garantido as populagdes independente de territorio e

de nacionalidade, ¢ a proposta fundamental de nossa construcao.

Agendas e argumentos comuns tém sido difundidos no ambito do Mercosul,
traduzidos em propostas dirigidas a superagdo de desigualdades e a efetivacdo dos direitos.
Em nivel regional, citamos a realizacdo da Ata de Compromisso realizada entre o Estado de
Santa Catarina /Brasil e a Provincia de Missiones/Argentina, em quatro de margo do ano de
2005, objetivando propostas através de acdes conjuntas, como: criar calenddrio unico de
vacinagdo para os municipios de Bernardo de Irigdyen e Dionisio Cerqueira; capacitar em
forma conjunta os recursos humanos da area da saude; formar bases comuns de dados
epidemiologicos; algar o orgcamento de servigos; conseguir atendimento primario consorciado;
instrumentar acdes conjuntas diante de emergéncias; organizar a primeira associacdo de
profissionais e pessoal da satide do Mercosul; impulsionar em conjunto com os respectivos
governos nacionais a primeira Zona Franca de Saude do Mercosul, para livre transito de

pacientes e medicamentos; estabelecer a compra conjunta de insumos e medicamentos.

Assim, entender a importancia e centralidade desses temas no debate setorial, em
especial, no que diz respeito ao acesso a saide na contemporaneidade, em municipios
fronteirigos como Dionisio Cerqueira e Barracdo, no Brasil, e Bernardo de Irigdyen, na
Argentina, pressupde tanto aprofundar a reflexdo sobre a politica de saude no interior das
politicas sociais, quanto perceber possibilidades de incluir, no ambito do Mercosul, a garantia
da efetivacdo dos direitos humanos, percebendo-se o lugar que a questdo da acessibilidade ao

universal ocupa nessa discussao.

3.4.1 O municipio de Dionisio Cerqueira — Santa Catarina

Dionisio Cerqueira ¢ um municipio fundado em 04 de julho de 1903. No principio do
século XX, pertencia ao Municipio de Chapeco e ja era uma rota internacional de comércio,

que se baseava na erva-mate; na ocasido o transporte era feito sobre o lombo de mulas. Em
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1925, a Coluna Prestes esteve no municipio por um consideravel periodo, deixando marcas
historicas (e lendas) ainda visiveis, como ¢ o caso do cemitério de soldados mortos na Batalha

da Separagdo, em 1925.

Fig. 2 — Cemiterio dos soldados mortos na batalha da separacdo da Coluna Prestes - 1925

Em 1940, o Recenseamento Geral do Brasil indicou que Dionisio Cerqueira possuia
900 habitantes. A partir de 1946, migrantes gaiuchos comecaram a aportar em Dionisio
Cerqueira com mais intensidade, ocasionando um impulsionamento econdmico, sobretudo, do
extrativismo e exportagdo da madeira, fazendo com que, em 1950, contasse com 2.710
habitantes. Esses migrantes, em sua maioria, eram das etnias alema, italiana e portuguesa,

destaque também para os caboclos, advindos inclusive da regido de conflitos do Contestado'’.

Em 1953, sob Lei N° 133 de 20 de dezembro, Dionisio Cerqueira foi emancipado de
Chapeco, sendo constituido municipio aos 14 de margo de 1954. As principais atividades
econOmicas atuais do municipio sdo oriundas da agricultura e da importagcdo e exportagao no
comércio. Possui segundo IBGE (2000), uma populacdo de 14.286 habitantes e uma area
geografica de 379,3km2. As cidades mais proximas sdo: Sdo Miguel do Oeste, Guaruja do

Sul, Sao José¢ do Cedro, Bernardo de Irigoyen (Argentina) e Barracdo (Parand).

1 i~ . . . .

? A regido denominada "Contestado" abrangia cerca de 40.000 Km2 entre os atuais estados de Santa Catarina e
Parand, disputada por ambos, uma vez que até o inicio do século XX, a fronteira ndo havia sido demarcada. As
cidades dessa regido foram palco de um dos mais importantes movimentos sociais do pais.
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Em 2000, o indice de Desenvolvimento Humano Municipal — IDHM, de Dionisio
Cerqueira ¢ 0,747. Segundo a classificagdo do PNUD, o municipio estd entre as regides
consideradas de médio desenvolvimento humano (IDH entre 0,5 e 0,8) Em relagdo aos outros
municipios do Brasil, Dionisio Cerqueira apresenta uma situacao intermediaria: ocupa a 1947°
posicdo, sendo que 1946 municipios (35,3%) estdo em situagdo melhor e 3560 municipios
(64,7%) estdo em situagdo pior ou igual. Em relacdo aos outros municipios do Estado,
Dionisio Cerqueira apresenta uma situagdo ruim: ocupa a 258* posicdo, sendo que 257
municipios (87,7%) estdo em situacdo melhor e 35 municipios (12,3%) estdo em situacdo pior

ou igual.

A localizacdo estratégica provocou investimentos e levou o Governo Federal a
construir no municipio o Unico Porto Seco do Mercosul. Dionisio Cerqueira possui a Unica
passagem terrestre de Santa Catarina para o Mercosul e seu Porto Seco ¢ a principal rota bi -

ocednica entre as grandes metropoles do Mercado Comum.

Fig. 3 - O Porto Seco de Dionisio Cerqueira e a rota Bi — Oceanica
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Fonte: Disponivel em http://www.viamercosul.com.br/bi_oceanica.html
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As chamadas “Cidades Tri-Gémeas”, Dionisio Cerqueira — Santa Catarina/Brasil;
Barracdo — Parana/Brasil e Bernardo de Irigoyen-Missiones/Argentina, protagonizam uma
situagdo unica no mundo em termos de fronteira seca: sdo trés municipios, trés cidades, trés

estados e dois paises que se fundem em um unico conglomerado urbano, cujas divisas sao

apcenas ruas.

No que diz respeito aos estabelecimentos de saude, o municipio de Dionisio

Cerqueira possui varias Unidades/Postos de Saude.
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Tabela 3 — Centros/Postos de Satide em Dionisio Cerqueira

Centro/Unidade Endereco
Unidade de Saude Central Cidade / Centro — Dionisio Cerqueira
Unidade Trés Fronteiras* Bairro Trés Fronteiras™
Posto de Satude Bairro Unido
Posto de Satde Linha Jorge Lacerda (Interior)
Posto de Satude Linha Sdo Pedro Tobias (Interior)

Fonte: 1*. Geréncia de Satde do Estado de Santa Catarina

3.4.2 Municipio de Barraciao — Parana

O municipio de Barracao situa-se junto as cidades de Dionisio Cerqueira em Santa
Catarina e Bernardo de Irigoyen na Argentina e, como conseqiiéncia, no municipio
encontram-se o Marco Divisorio Parand/Santa Catarina/Argentina, construido em 1920,
resultado da pendéncia secular desses limites; e o Marco Internacional Brasil/Argentina

edificado em 1903.

Fig. 4 — Marco das fronteiras entre o Brasil e a Argentina

Fonte: Disponivel em http://www.ascoagrin.com.br/banco_imagens.html

20 scus da realizag@o da Observacdo Participante.
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A posicao estratégica de Barracdo faz com que o municipio sirva como ponto
redistribuidor dos fluxos de turistas provenientes do Cone Sul, além de apresentar aspectos
sui-generis, tais como: uma das suas principais avenidas possuir uma das calgadas no Parana,
e a do lado oposto, em Santa Catarina; ou uma residéncia construida na divisa dos dois
estados, o que confere a seus habitantes a pitoresca situagdo de se deslocarem entre o Parand e

Santa Catarina, sem sairem de casa.

Fig. 5 - Residéncia construida na divisa dos estados

— J

Fonte: Disponivel em ht://.aoagrm.com.br/bnco_1magens.html

Alguns pontos turisticos sdo atragcdes do municipio, como a Gruta de Santa Emilia,
localizada numa queda d’agua despencando por entre densa vegetacdo, e que a fé religiosa
transformou em local mistico, depositando ali seus ex-votos, desde o século passado, quando
um desbravador francés chamado Adao Luchef, sentindo-se perdido ao rolar de um penhasco,
invocou a protecdo de Sainte Emilie de Vielar. A gruta localiza-se no Distrito de Siqueira

Bello, distando 25 km da sede.

O municipio de Barracdo foi criado pela Lei 790, de 14 de novembro de 1951, sendo
instalado em 14 de dezembro de 1952; situado a 835 m de altitude, clima temperado, area de

177 Km2; Latitude: 26° 16’ Longitude: 53° 53°.

O quadro a seguir apresenta algumas informagdes pertinentes ao municipio e que

foram retiradas de fontes oficiais como IBGE, PNUD e IPEA.
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Quadro 3 — Dados municipio de Barracao/PR

Dados extraidos do Censo Demogrifico 2000 — IBGE: BARRACAO

Populagdo Total: 9.273 Taxa —de  Crescimento, |,

lAnual:
Populagdo Urbana: 5.826 62,83% Populagdo Masculina: 4.549 49,06%
Populagdo Rural: 3.447 7,17% Populacao Feminina: 4.724 50,94%

Dados extraidos do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil - PNUD / IPEA / FJP:

/Ano de Instalagao do Municipio: 1951

Distancia da Capital do Estado: 445,57 km

Area: 0.177,60 km?

Densidade Demografica: 52,2 hab/km?

Esperanca de vida ao nascer (em anos):

70,31

Indice de longevidade (IDHM-L): 0,755

Taxa bruta de freqiiéncia escolar: 81,09%

Taxa de alfabetizacdo de adultos: 87,55%

Indice de educacio (IDHM-E): 0,854

Renda per capita (em R$ de 2000): 235,19 lindice de renda IDHM-R): 0,684

Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) Barracio/PR: 0,764

Média do IDH-M no Parana: 0,740

Colocagao no ranking Estadual: 105° (em 399 municipios)

M¢édia do IDH-M na Regido Sul: 0,771

Colocagdo no ranking Regional: 664° (em 1159
municipios)

Média do IDH-M no BRASIL: 0,699

Colocagdo no ranking Nacional: 1469° (em 5.507
municipios)

Fonte: Documento disponivel no site Caminhos, resultado de parceria entre a Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul e a Secretaria Especial dos Direitos Humanos da Presidéncia da Republica. Relatorio gerado a
partir do banco de dados informatizado congregando informacdes da Matriz Intersetorial de Enfrentamento da
Exploracdo Sexual Comercial de Criancas e Adolescentes (elaborada pelo VIOLES/SER/UnB), do Censo
Demogrdfico 2000 (IBGE) e do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD / IPEA / FJP).
Organizacao, tratamento de dados e formatagdo: Eduardo Ramirez Meza.

Tabela 4 — Unidades/Postos de Saude em Barracao / PR

Centro/Unidade

Endereco

Unidade Central NIS I **

Cidade / Centro — Barracio”'

Posto de Saude

Bairro Copasa

Posto de Saude

Linha Sao Jose (Interior)

Posto de Saude

Linha Alegria (Interior)

Posto de Saude

Linha Siqueira Bello (Interior)

Posto de Saude

Linha S3o Roque (Interior)

Posto de Saude

Linha Vista Alegre (Interior)

Fonte: Secretaria Municipal de Saude — Barracio /Parana

21 Loécus da realizagdo da Observagao Participante.
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3.4.3 Municipio de Bernardo de Irigoyen — Missiones / Argentina

Inicialmente Bernardo de Irigdyen, municipio argentino, permaneceu até meados de
1921 com o nome de Barracon, quando, entdo, em homenagem ao advogado Bernardo de
Irigdyen, que atuou na questdo da defini¢do de limites entre o Brasil e a Argentina, passa a

ser, em 11 de junho, Bernardo de Irigdyen, pertencente a Provincia de Misiones.

Com a demarcacao dos limites territoriais entre Brasil e Argentina e entre Parana e
Santa Catarina surgiram trés cidades, caracterizando o local como “Triplice Fronteira” ou
“cidades trig€meas”. Observando-se a paisagem urbana das cidades fronteiri¢as, torna-se

evidente a formagdo de um unico tecido continuo em sua apresentagao.

As divisas secas entre Brasil e Argentina foram mediadas pelo entdao presidente dos
Estados Unidos, Cleveland, através de Laudo Arbitral de 1895, que estabeleceu o seguinte:
"..Onde as dguas das chuvas correrem para o Oeste, pertencerd ao territorio Argentino...

...Onde as aguas das chuvas correrem para o Leste, pertencera ao territorio Brasileiro...”

Pelo processo de ocupagdo e de urbanizagdo, a fronteira seca ¢ também chamada de
fronteira viva. O extrativismo, o desenvolvimento da agricultura e a criacdo de gado e de
suinos na regido contribuiram para o processo de colonizagdo e a formagdo dos pequenos

nucleos urbanos ao longo da fronteira Brasil-Argentina.

A populagdo de Bernardo de Irigbeyn segundo informacdes extraidas do site
http://www.misiones.gov.ar/IPEC/index.htm, no Censo Nacional da Populacao em 2001, era

de 10.889 habitantes.

Tabela 5 - Populagdo Total versus Urbana e Rural dos Municipios Fronteirigos

Bernardo Irigoyen Barracao Dionisio Cerqueira
Total % Total % Total %
Populagio Total 10.889 100,00 9.271 100,00 14.250 100,00
Populacdo Urbana 5.526 50,75 5.825 62,83 8.610 60,42
Populagdo Rural 5.363 49,25 3.446 37,17 3.640 39,58

Fonte: IBGE, http://www.misiones.gov.ar/IPEC/index.htm

No que diz respeito aos estabelecimentos de satde, o municipio de Bernardo de

Irigoyen possui varios Centros/Postos de Satde.
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Tabela 6 — Centros/Postos de Satde em Bernardo Irigdyen

Centro/Unidade Endereco
C.E.P.Bairro Terminal Bernardo de Irigdyen
Hospital Area Gral. M. Belgrano* Av.De las Américas s/n (Bdo.Irigoyen)™
Posto de Satde dos Hermanas Esc.363 Bernardo de Irigdyen
Posto de Satude dos Hermanas Esc.287 Bernardo de Irigdyen
Posto de Satde Esc.775 Sarmiento Bernardo de Irigdyen
Posto de Satde Maria Soledad Bernardo de Irigdyen
Posto de Saude Pifialito Bernardo de Irigdyen
Posto de Saiude Piray Mini Bernardo de Irigdyen
Posto de Satde Sanit. Paraje Macaco Bernardo de Irigdyen
Posto de Satude Sanit.Campifias de América Bernardo de Irigdyen
Posto de Satude Sanit.Gramado Bernardo de Irigdyen

Fonte: http://www.misiones.gov.ar/salud

Fig. 6 - Vista aérea das cidades trig€meas: Barracao/PR, Dionisio Cerqueira/SC e Bernardo de
Irigoyen / Missiones - Argentina.

RA

Fonte: Disponivel em http://www.barracao.pr.gov.br/fotos.php

Se observada, a figura n°. 6 d4 conta de ilustrar, o que se v€é na pratica, as
diferenciagdes existentes entre as trés cidades fronteirigas. No reconhecimento de
necessidades locais, o marco sinalizador da figura aponta além da divisdo territorial, que
inclusive para muitos visitantes desavisados pode se apresentar in(visivel), também a

possibilidade de fazer-se uma analogia no que concerne ao acesso aos servicos de saude

*? Lécus da realizagdo da Observagio Participante.
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fronteiricos existentes, uma vez que se percebe através da linha marcadora/imaginaria das
divisas entre as trés cidades, que o acesso terrestre a cidade de Barracdo (PR) se da por via
asfaltica, a cidade de Dionisio Cerqueira (SC) por via de calcamento (paralelepipedos) e a

cidade de Bernardo de Irigoyen (Missiones) por estrada de chao.

Apresentados brevemente os municipios pesquisados, passar-se-4 para uma
abordagem do contexto inicial da pesquisa empirica, na perspectiva de considerar-se as
determinagdes vivenciadas no processo de investigacdo percorrido no contexto, dos
municipios fronteiricos de Dionisio Cerqueira (SC/BR), Barracao (PR/BR) e Bernardo de

Irigdyen (Missiones/Argentina), os quais foram alvos de nossa pesquisa de campo.
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4 PRATICAS DO COTIDIANO: UM CAMPO DE ESTUDO NA CONSTRUCAO
DO ACESSO A SAUDE

“O real ndo tem portas dos fundos”
Arthur Omar

Uma vez situado no capitulo anterior o espago da pesquisa, neste capitulo,
abordaremos a aproximagdao com o campo empirico, visando contemplar o entendimento dos
sujeitos pesquisados e as praticas observadas no cotidiano dos servicos de satude, através da
observagdo participante nos municipios de Barracdo e Dionisio Cerqueira no Brasil e
Bernardo de Irigoeyn na Argentina. Diante de tal apreensdo, elaboramos a seguinte questao

Norteadora para iniciar nossa investigagao.

1. Questao Norteadora - As demandas oriundas das populagdes com diferentes perfis
sociais, economicos e politicos e que cotidianamente procuram acesso aos servigos de satde
determinam que os gestores e profissionais da area da saide na regido dos municipios
fronteirigos se instrumentalizem quanto a conteudos teoricos e praticos e, especialmente, de

conhecimentos sobre legislacdo na busca de respostas a essas demandas?

4.1 CONCEPCAO DOS PESQUISADOS ACERCA DA SAUDE

Inicialmente, entende-se ser primordial saber a concep¢do de nossos pesquisados
acerca do significado de ter satde e, neste aspecto, o I Capitulo deste trabalho registra que
conceituar a saude tem sido busca constante na histéria da humanidade, pois se observou que
as varias concepgdes, tanto da satde quanto da doenca, foram determinadas por
transformagdes econdmicas, politicas, sociais e culturais, proprias de cada povo e de cada

época.

E como entende Assis (2003), quando menciona que o processo satide-doenga, por

um lado, ¢ conformado pelas raizes histéricas e culturais socialmente construidas e

reinterpretadas pelos individuos e grupos sociais, de acordo com suas concepgdes de mundo,
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suas condigdes de existéncia, seus interesses especificos e sua inser¢ao na organizagao de uma
determinada sociedade; por outro, as praticas desenvolvidas no cotidiano dos servigos tomam
como base o sistema de crengas vigente sobre o processo saude-doenca que ¢ pautado no

paradigma biomédico.

Assim, considera-se que as concepgdes dos sujeitos pesquisados significam e
possibilitam maior entendimento do homem em sua complexidade; permitem visualizar a
compreensdo acerca da saude existente, trazendo para as falas o significado de ter saude para

cada um.

A maioria dos profissionais da saude utilizou-se do conceito da Organizagdo Mundial
da Saude (OMS), embora, muitas vezes, de forma muito abrangente, incompleta e
desarticulada. Demonstrando, portanto, que mesmo a satide sendo algo cotidiano na vida e no

trabalho dessas pessoas, existe grande complexidade ao conceitua-la.

As falas a seguir expressam o que afirmamos:

Se a gente lembrar da saude enquanto defini¢do da OMS, a gente comega
com a saude é o resultado (...), mas quando a gente trabalha com saude e/ou
com saude e educagdo, acho que fico com uma frase assim, como vou te
dizer..., ah, saude é bem estar; saude ¢ educacdo, é se sentir bem, acho que
¢é por ai. (Profissional da Saude — C)

Quando se fala em saude, a primeira coisa que lembro é do conceito
mundial da saude, mas trazendo para a nossa realidade acho que saude é
um bem estar completo. Sentir-se bem com a familia, no seu lar, na
sociedade e ndo apenas a auséncia da doenca.(..) E o bem-estar fisico,
psicologico, emocional. (Profissional da Saude — A)

As concepgoes atribuidas pelos entrevistados demonstram uma visdo dindmica, no
entanto, reforcada em certos momentos, por algumas categorias que se articulam entre si,
como ¢ o caso da relacdo feita entre o fisico, o psicologico, o emocional, deixando evidente a

noc¢ao de que quando algo incomoda, logo se mostra no corpo, ou seja, torna-se aparente.

Com relagao aos Gestores, a concepgao € representada da forma, como nos termos a
seguir.
Satide é o resultado do consumo social/coletivo de educacdo, alimentacado,

lazer, emprego, transporte, e acesso aos servigos de saude (...) é também um
modo singular de andar a vida, de assumir limites e potencialidades
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buscando a satisfagcdo de desejos e a plena realiza¢do individual e social.
(Gestor Estadual de Saude - A)

A saude ¢ representada por algo sentido e vivido. As falas relacionam o fato de
alimentar-se, como um dos determinantes da satide. A alimentacdo pode ser considerada
como possibilidade de intervengdo dos servigos de satde e, portanto, enfoque da atuagdo
profissional, por se tratar de um objeto de a¢do no plano individual e por a responsabilidade

de sua eficécia estar sob os proprios sujeitos.

r

Ja a visdo marxista nos remete ao pensamento de que o homem ¢ ser animal e
identifica-se diretamente com sua atividade vital, fazendo-se um sé. Ele ¢ a propria atividade.
O que o distingue dos outros animais ¢ a atividade vital consciente que o torna um ser
genérico. Desta forma, deve-se refletir sobre o sentido pessoal da atividade e o seu reflexo nos
outros individuos. Também chamou-nos atencao a relagao feita pelo pesquisado a respeito da

satide como resultado do consumo social/coletivo®.

O consumo coletivo ¢ um conceito utilizado por alguns autores, entre eles Manuel
Castell e refere-se principalmente aos bens e servicos que, nas cidades, tendem a ser
produzidos e consumidos em nivel coletivo. Incluem, por exemplo, escolas publicas,

bibliotecas, ruas, servi¢os de saude, entre outros.

Outras representagdes da satude, por sua vez, ressaltam diferentes aspectos, como na

seguinte formulagao.

No meu trabalho, tentamos manter a saude e o bem-estar das pessoas e,
quando a mesma esta debilitada, oferecemos a consulta, os exames; e, se for
necessario a internagdo. ( Profissional da Saude A)

Se fizermos um retrocesso historico, perceberemos que a questao da satde centrada
nos aspectos biologicos e definida a partir de sinais e sintomas, retrata, na verdade, um
modelo “médicocéntrico” e biologista, que figurava no Brasil e também na Argentina na
década de 70, tendo como caracteristica principal a queixa-cura e apresentando baixa

resolutividade nos atendimentos.

» Leitura sugerida a respeito do consumo coletivo: Castells, Manuel 1977: The Urban Question: A Marxist
Approach. Trad. Por A. Sheridan. Cambrige: MIT Press Sauders, Peter 1981: Social Theory and Urban Question.
Londres: Hutchinson.
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Para Sawaia (1995), ndo basta a ampliacio do enfoque bioldgico, abrangendo o
psicoldgico e o social como varidveis para superar a dicotomia mente-corpo, instalada desde
Descartes. Satde ¢ uma questdo eminentemente dialética entre o aspecto socio-historico e
individual. Observa-se que, na sua maioria, as consideragdes feitas pelos sujeitos pesquisados
se referem as agdes basicas de satide importantes, tanto na prevengdo e promocdo da satde,

quanto na recuperagao.

Chamou-nos a atencao que a auséncia de prevencao nao foi justificada por fatores de
ordem social ou econdmica, simplesmente pela falta de orientagcdes e de empenho pessoal,

conforme se ilustra abaixo:

[...] da mesma forma sdo respeitadas as individualidades de cada cliente
atendido, procurando reconhecer as causas do comprometimento de sua
saude e estabelecer medidas de tratamento, tanto preventivo como curativo.
(Profissional da Saude - B).

Parece-nos que o fato da prevencdo se mostra desarticulado de outros fatores alheios
a propria vontade do individuo, apontando uma realidade desatrelada da realidade social,
dando-se a impressdo de que o individuo ¢ o tnico responsavel pela situacdo de satde ou
doenca em que se encontra, ndo se levando em consideracdo os aspectos politicos,

econOmicos e sociais desta mesma realidade.

Apresentaram-se, também, manifestacdes relacionando o fato de ter satde com o

estado emocional, como nas formulagdes a seguir:

Para mim, ndo é somente a auséncia de uma doenca, mas sim, o bem-estar
fisico, psiquico, emocional, social, economico [...] (Profissional de Saude -
0

Quando falamos da dimensdao emocional da saide, estamos nos referindo a
sentimentos, tais como: depressdo, tristeza, culpa, soliddo, alegria, medo e outros. Nas
citagdes anteriores, 0s aspectos emocionais estdo presentes como fatores que favorecem a
saude, pois: estar saudavel gera sentimentos de alegria pela vida e estar doente repercute em

medo da proximidade da morte.

Contatou-se também, através das falas, a compreensdo da saude, como um direito a
ser efetivado mediante a garantia de outros direitos, como abordamos nas partes I e II deste

trabalho. Vejamos:
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[...] O proprio conceito de saude é um pouco mais amplo, do que aquele que
nos aprendemos na época da academia, né? De que saude é o bem-estar
biopsicossocial [...] As proprias normas no sistema de saude avangaram
com relacdo a isso, e a saude esta diretamente relacionada com o estilo de
vida; entdo nos temos que para garantir o direito a saude, garantir os
outros direitos também, como moradia, como trabalho, como lazer, e dar
conta de garantir direitos bdsicos para ter os complexos, para que a gente
consiga garantir saude (Gestor Estadual de Saude - D).

[...] Que el derecho a la salud, todo aquel que viva en un pueblo tiene
derecho a la salud, como el derecho a la vida, que se hace perfectamente a
partir de la inclusion social que se le ha dado en el sentido del trabajo que
se esta haciendo de terreno y de buscar a la poblacion. (Gestor Estadual de
Saude - C)

A formacao de concepcdes de saude/doenca ocorrem a partir das representacdes
sociais que estdo circulando no imaginario da sociedade, construido através das nossas
relacdes individuais e coletivas. Na relacdo entre o universal e o particular, entre unidade e
totalidade, constroem-se as relagdes interpessoais, € dentro dessa rede o sujeito pode recriar
significados. Concordamos com Guareschi e Jovchelivitch (1995, p. 81) quando estes

afirmam que:

Sdo as mediacdes sociais, em suas mais variadas formas, que geram as
representagdes sociais [...] elas sdo uma estratégia desenvolvida por atores
sociais para enfrentar a diversidade ¢ a mobilidade de um mundo que,
embora pertenca a todos, transforma cada um individualmente [...] enquanto
mediagdo social, elas expressam por exceléncia o espaco do sujeito na sua
relacdo com a alteridade, Iutando para interpretar, entender e construir o
mundo.

Minayo (1998, p. 158) também se manifesta conceituando representacdo social,
dizendo que: “nas Ciéncias Sociais sdo definidas como categorias de pensamento de agdo e de
sentimento que expressam a realidade, explicam-na, justificando-a ou questionando-a”. A
partir dessas diferentes perspectivas conclui-se que as representagdes sociais constituem-se
como expressdo de concepgdes que possibilitam a andlise dos aspectos sociais, uma vez que

retratam a realidade.

Sao formas de compreender a relagdo cotidiano/sociedade e de valorizacdo da
participacdo do individuo na reelaboragdo de significados para os fenomenos de vida,
parecendo-nos que o conceito ¢ dindmico e seu aparecimento precede a sua propria

legitimagdo. Portanto, pensar sobre a saide ¢ um exercicio que ndo se concebe descolado da
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consciéncia de si mesmo e dos homens, torna-se instrumento transformador e emancipatdrio

do homem que, na verdade, ¢ indissociavel de si e do social.

42 O ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE NOS MUNICIPIOS FRONTEIRICOS
PESQUISADOS

A percepgao de que as transformagdes nos processos produtivos t€ém apresentado
como conseqiiéncia o crescimento das taxas de desemprego em varios paises, dentre eles o
Brasil e a Argentina, se expressa com propriedade nos municipios pesquisados que sao
integrantes dos dois paises, e engrossam a camada da populacdo que busca pelo atendimento
de suas necessidades basicas, através da operacionalizagdo de servigos mantidos pelo Estado,

também e principalmente na area da satde.

A dura verdade se revela como aprendizagem na organizacio dos sistemas de satde
locais, "ndao se cria igualdade por lei, ainda que ndo se consolide a igualdade sem a lei"
(FLEURY, 1997). At¢é mesmo porque, tanto no cendrio nacional quanto no cendrio
internacional pesquisados, convivemos com acessos seletivos, excludentes e focalizados os
quais se complementam e se justapdem nos diferentes servigos de satde encontrados,
havendo, portanto, um descompasso entre as legislagdes e a legitimidade social, que
impulsiona a busca por respostas em direcdo a 1*. Questao Norteadora de nossa pesquisa, que
contempla a necessidade da instrumentalizacao teorico-pratica no fazer profissional cotidiano

na area da saude.

Como referendado nos capitulos I e II deste trabalho, a forma organizativa de nossa
sociedade, pautada nos moldes da égide do sistema capitalista, vincula os direitos ao exercicio
da cidadania as relagdes formais de trabalho. E a perda do emprego, além de impedir o acesso
a renda e, obviamente, ao consumo, aumenta o quadro de pobreza e representa também a
perda dos direitos bésicos de cidaddo, dentre eles, o acesso e a garantia a saude, passando

necessaria e obrigatoriamente, a ter que ser supridos pelo Estado.
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Nesse aspecto, reporta-se a premissa de que, no Brasil, a satide ¢ um direito de todos
e um dever do Estado, proposto a partir da Constitucional Federal de 1988 e a criagdo do
Sistema Unico de Satde - SUS, iniciando-se uma estruturacio do sistema em saude,
envolvendo  descentralizagdo  politico-administrativa-financeira, com  planejamento

ascendente, do nivel local ao nacional.

Desta forma, toda a problematica de organizagao do SUS foi deslocada aos estados e
municipios, através da municipalizagdo das agdes e descentralizagdo do eixo gerencial. Na
Argentina, o direito a saude ¢ entendido numa perspectiva diferente dos moldes brasileiros,
como foi visto no capitulo I e II deste trabalho, pois o Planejamento ¢ centralizado em nivel

federal, ou seja, no Ministério da Saude.

Para Bogus (2002), a tarefa do setor saude ndo esta mais dirigida somente para a
construgdo de um sistema de boa qualidade, com acesso universal e com integralidade, capaz
de atuar na promocgdo, prote¢do e recuperagdo, mas amplia-se na dire¢do de um papel
articulador e integrador com outros setores, também determinantes das condi¢des de vida e de

saude.

No entendimento de Viacava (2005), o acesso ¢ definido como a liberdade ou
capacidade de obter ou fazer uso de alguma coisa. No campo da satude, o autora esclarece que
o acesso pode ser definido como o conjunto de circunstancias, de diversas naturezas, que
viabilizam a entrada de cada usuario ou paciente dentro da rede de servigos, em seus
diferentes niveis de complexidade e modalidades de atendimento. E a possibilidade de obter
servicos necessarios no momento ¢ local adequados em quantidade suficiente € a um custo

razoavel, significando a remogao de obstaculos fisicos e financeiros.

Assim, concordamos com Assis (2003), que o conceito de saide assegurado na
legislagao brasileira constitui-se como um direito da cidadania a ser garantido pelo Estado,
sendo que a universalidade da ateng¢dao implica, necessariamente, a formulacdo de um modelo

social ético e equanime norteado pela inclusdo social e pela solidariedade humana.

Nesse sentido, o impasse vivenciado com a concretizacdo do acesso universal a
demanda que requer servicos de saude, impele para uma luta constante, pelo fortalecimento da
saude, como um bem publico, e da edificacdo de uma utopia social igualitaria, tendo a saude
como direito individual e coletivo que deve ser fortalecido com o redimensionamento de uma

nova pratica, construida a partir de uma gestdo democratica e participativa.
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A essa pratica, complementa Assis (2003), deve-se incluir dois eixos tedricos: um
que incorpore os determinantes sociais do processo saude-doenga em uma perspectiva de
atencao integral as necessidades da populacdo; e outro que reafirme a saude como um bem
publico a partir da efetivacdo de praticas e servigos de sauide como sendo de relevancia
publica, cabendo ao Estado a sua regulagdo e controle, independente do regime de

propriedade de quem produz os servicos, se publico ou privado.

Salienta-se, entdo, que o processo de efetivacao do acesso a satude, possibilitando a
garantia de um direito humano fundamental social, também pode ser percebido a partir da
identificacdo dos critérios de acesso aos servigos de saude existentes nos municipios
fronteirigos, expressando-se, portanto, aos usudrios como exercicio de cidadania,

independentemente de territorio e nacionalidade.

Assim, a partir da apreensao, os sujeitos pesquisados foram questionados acerca dos

critérios de acesso a saude, em seus locais de trabalho.

Vejamos algumas colocagdes:

Todos tém acesso e, prioritariamente os que estiverem correndo maior risco.
(Gestor Municipal de Saude - B)

La mejor estrategia de salud es transformar los estilos de vida de las
personas poniendo énfasis en la equidad (...)El Modelo de Atencion se basa
en la atencion primaria de la salud como principio organizador del sistema
provincial con criterios de equidad, eficiencia, eficacia, solidariedad.
(Gestor Estadual de Saude- C)

O que seria entdo ¢é a eqiiidade! Se tratarmos igual os desiguais!(...) dando
as minhas aulas para auxiliares e técnicas, eu digo, gente, imagina assim,
eu tenho um bolo e tenho uma familia que comeu hoje ao meio dia, a outra
que ndo comeu hd uma semana, e a outra que esta sem comer ha um més. A
quem é que tenho que ter a maior fatia? E quem tem mais fome. (...) esse é
meu conceito de eqiiidade, mas eu tenho que dar mais para quem tem
menos.(Gestor Estadual de Saude — D)

As respostas dos sujeitos pesquisados dao conta da observagdo do principio de
eqiidade quando justificam que sdo prioritariamente atendidos os que estdo sujeitos a um
maior risco de saude. No entanto, o conceito de eqiiidade, cujo alcance visa a
instrumentaliza¢do das politicas sociais, dentre elas, a politica da saude, tem sido objeto de

diferentes preocupagdes teoricas e metodologicas. Autores como Fleury (1994); Travassos
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(1997); Duarte (2000), consideram o conceito da eqiiidade como sindénimo de igualdade,
defendendo que politicas equanimes seriam aquelas que propiciariam igualdade entre os

individuos e, consequentemente, fomentariam a cidadania.

Para autores como Porto (1995), Gwatkin (2000) e Torres (2001), o principio de
eqiiidade estéd relacionado a justiga social, ou seja, mediante politicas sociais destinadas aos
segmentos populacionais desfavorecidos socioeconomicamente, determinantes das
diferenciagdes de acesso e de utilizacao de bens publicos. Assim, a eqiiidade poderd assumir
diferentes entendimentos, como igualdade, racionalidades técnica e econdmica, justiga social,

dentre outros.
Para ilustrar essa abordagem, trazemos Jardanovki e Guimaraes (1994, p. 12):

[...] ndo existe uma tUnica forma de definir eqiiidade em saude. Esta vai
depender da importancia que se da a eqiiidade como principio de justica
social e de outros objetivos do sistema de saude, que podem ser muitas vezes
conflitantes como a propria eqiiidade.

Porém, a preocupacdo, quando se fala em eqiiidade, ¢ o problema que aparece
através das acgoes publicas de ndo se tratar de forma igual os desiguais, uma vez que a idéia de
igualdade ndo se sustenta em si, mas ¢ impregnada de valores morais e historicamente

contextualizados, como definem Rawls (1992) ¢ Vita (1992).

As falas a seguir exemplificam tal apreensdo, vejamos:

Em minha drea de atuagdo junto ao PSF sdo atendidas e tém acesso apenas
as pessoas residentes no local. E eventualmente pessoas que estdo em
transito, visitado parentes, e acabam adoecendo; entdo ¢ realizado o
atendimento bdsico (...) sdo recusadas as pessoas vindas de outras dareas e
locais. (Profissional da Saude - A)

Atendemos inicialmente as pessoas que buscam por atendimentos na drea da
clinica geral, cirurgias de baixa complexidade, ginecologia. (Gestor
Municipal de Saude — B)

As manifestagdes apontam a incompreensdo do tratamento a satde, com atengdo via

politicas sociais. Vejamos outras manifestagdes:

[...] Atendo basicamente criangas,; meus colegas atendem mulheres gravidas
também. Acho muito importante um tipo de trabalho que ouvi falar sobre o
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atendimento com as mulheres durante o periodo da gravidez, assim, ja vai
preparando para cuidar dos dentes dos bebés (Profissional da Saude - C).

Na saude, tentamos trabalhar com as familias que recebem algum tipo de
beneficio social, tentando inclui-las na sociedade (Profissional da Saude -
B).

Aqui, na Unidade de Saude temos cadastrados os grupos de hipertensos e
diabéticos e realizamos reunioes mensais com esses grupos, entregamos
medicagdo e realizamos palestras sobre a doeng¢a e também sobre a
prevengdo da mesma. (Profissional da Saude - B)

Yo soy formado in ginecologia, por esto atiendo muchas mujeres
embarazadas y tenemos también en el hospital una seccion de geriatria.
(Gestor Municipal de Saude — C)

Como se observa nas falas, as manifestagdes apontam para atendimentos residuais e

seletivos, dirigidos aos grupos particulares de individuos, com caracteristicas especificas.

A esse respeito, também se chama a atencdo para o perfil socioecondmico da
populacdo atendida, nos trés locais pesquisados. Por ocasido da observagdo in [Ocus,
verificou-se que os usudrios atendidos expressam uma grande contingéncia marginalizada da
populagdo, e essa observacdo nado ¢ restrita a nenhum dos municipios, consequentemente,

Estados e paises.

Resgata-se que a cultura compreende valores, simbolos, regras de vida e costumes;
portanto, ¢ um conceito central para antropologia e deve ser um conceito primordial para
qualquer pessoa que trabalha com saude diante de diferentes grupos, classes sociais e regides
geograficas. No entanto, o que se pretende afirmar ndo tira o mérito de tal abordagem, ¢ sim, a
constatagdo de que, no que se refere ao confronto diario vivenciado pelos gestores e
profissionais na area da saude dos paises pesquisados, as demandas oriundas das populagdes
ndo apresentam diferentes perfis sociais, econdmicos ¢ também politicos, pois a realidade
encontrada ndo demonstra demandas diferentes; nesses aspectos, nao consolidando a 1%

Questao Norteadora da pesquisa.

Corroborando com a apreensdo, de uma realidade em que, distingdes complexas
muitas vezes sO6 podem ser efetuadas teoricamente, confirma-se que “as desigualdades
socioecondmicas dos diferentes grupos populacionais, podem determinar formas
diferenciadas de acesso a saude”. E o acesso, por sua vez, constitui uma categoria

determinante para a andlise dos sistemas de satde envolvidos, pois revela dimensdes de
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carater social e politico necessariamente presentes, por se tratar de um espago inserido no

ambito do Mercosul.

As falas dos entrevistados revelam tal apreensdo, quando estes manifestam o
seguinte:
[...] com énfase a camada da populagdo mais carente cultural e

financeiramente. [...] Nesse aspecto, os brasileiros e argentinos sdo bem
parecidos. (Gestor — Municipal de Saude - A).

Na grande maioria, atendemos uma populagdo que possui uma renda muito
baixa, despossuida de recurso financeiro. Os que procuram ndo se
apresentam muito diferentes, nem os daqui nem do lado de la.
(GestorMunicipal de Saude — B)

En general la populacion que busca la salud publica es la populacion que
no tiene condiciones de pagar por los atendimientos de los servicios. El
gobierno tiene un compromisio con este pueblo.(Gestor Municipal de Saude
-C)

Para Friedmann (1987), mais do que desprovida de meios materiais, essa fatia da
populacdo passou a ser considerada redundante para a acumulagdo global de capital, sob o
argumento de que o capitalismo moderno pode, em grande parte, sobreviver sem o0s
camponeses que praticam agricultura de subsisténcia, os trabalhadores rurais sem-terra ou os
setores populares que crescem rapidamente nas favelas dos grandes centros urbanos, a

margem da economia formal.

Nesse sentido, Castells e Borja (1996) apontam a existéncia de uma a perspectiva de
tendéncia mundial da valorizagdo do poder publico local, enquanto ator relevante na
promocgao da melhoria da qualidade de vida da populagdo. Num contexto de crise dos Estados
nacionais em todo o mundo, a emergéncia de governos locais comprometidos com ideais
democraticos abre oportunidades de intervencdo, inclusive em areas que, antes, ndo eram

competéncia das prefeituras.

No Brasil, a partir do momento em que foi adotada a premissa de que a saude ¢ um
direito de todos e dever do Estado e que se propds a criagdo do Sistema Unico de Satde,
necessariamente, inicia-se uma estruturacdo deste sistema em saude, envolvendo
descentralizacdo politico-administrativa-financeira, com planejamento ascendente do nivel
local ao nacional. Dessa forma, toda a problematica de organizagdo do SUS foi deslocada aos
estados e municipios, por meio da municipalizacdo das agdes e descentralizacdo do eixo

gerencial.
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Porém, o que se visualiza nos espagos da saude pesquisados, tanto no Brasil quanto
na Argentina, sdo ainda praticas muito incipientes de acesso a saude, os quais nao
oportunizam a populacdo o atendimento de forma integral; entretanto, continuam a ser
observadas dentro de projetos desenhados para apresentarem potencial emancipatério e, no
entanto, apontam para o risco de descontinuidade dos projetos, apresentados inicialmente

como possibilidade prevista nos governos democraticos dos dois paises.

Percebe-se, pois, que somente a partir da identificacdo dos critérios de acesso aos
servicos de satde existentes nos municipios pesquisados ¢ que sdo atendidas as demandas que
se direcionam para referidos locais de atendimento. Tal constatacdo remete a necessidade de a
gestdo publica municipal afirmar-se com capacidade fisica, estrutural, econdmica e humana
visando a assumir efetivamente a prerrogativa da satde como direito humano fundamental
social e, parece- nos, que institui-lo significa dar sentido politico e operacional para o acesso a

saide em cada municipio, independentemente de territdrio e nacionalidade.

43 DEMANDAS NAO ATENDIDAS NOS MUNICIPIOS DE ORIGEM

Salienta-se que os municipios, por sua vez, enfrentam diversas dificuldades
para assumir as atribui¢des constitucionais, tanto no Brasil quanto na Argentina. Além disso,
a fragilidade financeira e técnica dos governos municipais muitas vezes sao as determinantes

para que nao se consiga realizar um trabalho mais efetivo na area da saude.

Constatamos falas que confirmam essa apreensao.

Ndo temos condicoes de atender as demandas relacionadas a média e alta
complexidade. Por ndo existirem no municipio, devido aos altos custos
operacionais (Gestor Municipal da Saude - B).

Convivemos com a falta de recursos financeiros para o financiamento das
agoes de saude por parte do governo federal e estadual, porque o principal
onus recai pesadamente sobre o municipio (Gestor Municipal da Saude - A).

Nosotros destinamos los pacientes a la Provincia de Misiones, Eldorado y
también Buenos Aires si necesario (Gestor Municipal de Saude - C).
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Viérios autores, dentre eles Frenk (1992); Wallace e Enriquez-Haass (2001) tém
chamado a ateng¢do para o uso indiscriminado do acesso como sindnimo de disponibilidade e
financiamento dos sistemas locais de satde. Alertam para o fato de que ter servigos
disponiveis nao quer dizer garantia de acesso, ¢ nem atendimento de toda demanda existente,
uma vez que fatores relacionados ao consumo e a oferta influenciam sua utiliza¢ao; como, por
exemplo, distribuicdo de servicos em relacdo aos graus de complexidade tecnologica,
disponibilidade, caracteristicas culturais e economicas da populagdio e da organizagdo
gerencial do servigo, acessibilidade, grau de satisfacdo do usuario na utilizagao dos servicos,

aceitabilidade, entre outros.

De acordo com Hortale (1999, p.87):

A categoria acesso deve, portanto, ser vista ndo somente como geografica e
econdmica, mas também organizacional e socio-cultural. Ela pode descrever
a capacidade que um servigo tem de dar cobertura a uma determinada
populagdo, ou o obstaculo a sua utilizacdo, caracterizando uma intera¢do que
ocorre em um processo de produgdo de servigos.

Assim, dentro de um panorama de transformagdo politico-institucional dos servicos
de saude, as instituicoes necessitam de fortalecimento do espago local, através do

desenvolvimento da tendéncia de descentralizag¢do das politicas sociais.

Com o reconhecimento e a valorizagdo do principio da descentralizacdo das politicas
sociais, tem-se, por conseguinte, o fortalecimento do espago local como /locus da realizagdo
efetiva da agdo governamental no desenvolvimento das politicas publicas. Torna-se
preemente, pois, substituir o carater hierarquizador e centralizador da condugdo da politica do

sistema de saude por uma légica fundada no espaco local.

Os relatos dos sujeitos pesquisados sdo fator preocupante a medida que, segundo
informacdes do proprio Ministério da Satde, conforme citacdo a seguir, a maioria dos
municipios brasileiros estd assumindo a responsabilidade de forma expressiva na gestdo da

saude.

Assim, os anos 90 sdo marcados pelo aprofundamento do processo de
municipalizagdo da satde no pais. De fato, hoje dos 5506 municipios
brasileiros, 97,04% encontram-se enquadrados em alguma das modalidades
de gestdo normatizadas pelo Ministério da Satude: 88,07% (4849 municipios)
estdo habilitados na condicdo Plena da Atencdo Basica e 8,97% (494
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municipios) na condigdo Plena do Sistema Municipal
(DATASUS/Ministério da Saude, 2000).

Tendo em vista a forma historica de organizacao da satde no Brasil, ¢ compreensivel
o despreparo dos municipios em encarregar-se de fungdes dentro do sistema publico, pois, até

entdo, essas ndo eram de sua responsabilidade.

Assim, concordamos com Junqueira (1998), quando este afirma que o processo de
descentralizagdo como uma estratégia, aponta para a necessidade de recolocar cada ente
federativo em seu espago de agdo peculiar, de modo que o municipio preste os servigos locais
a sua populagdo e que o Estado o apoie através de regulagao das relagdes e da moderacao das
desigualdades regionais, garantindo a acao intergovernamental e intersetorial no ambito da

unidade federada, com vistas a qualidade de vida da sua populagdo.

No Brasil, ndo havia, anteriormente ao SUS, motivos para que as prefeituras
municipais se estruturassem para responder as demandas do setor de satude, tanto do ponto de

vista qualitativo quanto quantitativo.

E, como salienta Bravo (2001, p. 72).

Neste contexto, a dinamica do processo de descentralizagdo da saude, com a
implanta¢do do SUS assume um sentido de municipalizagdo radical, em que
a esfera municipal de governo passa a ser responsavel pelas fungdes de
coordenagdo e gestdo da politica de saude em seu territorio. Assim como a
competéncia para formular e gerir a politica de assisténcia a satde
historicamente esteve vinculada a esfera federal, hoje os municipios se véem
diante da tarefa de gerir uma rede de servigos heterogénea ¢ ndo integrada
institucionalmente.

Como afirma Ferreira (1999, p. ?):

Mesmo que haja uma mudanga radical na linha ideoldgica do Governo,
restard uma pressdo externa muito forte dos organismos financeiros
internacionais para que se perpetue a linha de um modelo de
desenvolvimento que contemple uma redugdo do Estado. Posto desta forma
podemos entender que o sistema de satide ndo tera sobrevivéncia tal como
estd em nossa Constituicdo, porém, o que devemos ter como proposta para
sua defesa ¢ a especializacdo de seus gestores e da maioria de seus atores
para o entendimento das relagdes do postulado da coeréncia, para que se
possa formar uma massa critica capaz de sustentar mudangas, avanco,
formular propostas, de planificar e buscar estratégias que tenham como
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objetivo a transformacdo do que esta escrito na Constituicdo em uma
realidade para todos.

Os municipios, de modo geral, em especial aqueles em que realizamos a pesquisa,
continuam apresentando pequena capacidade gerencial e operacional, deixando transparecer a
fragilidade da situag@o encontrada nos mesmos, quando sdo rapidamente chamados a assumir
a geréncia de unidades de servicos de saude. Parecendo-nos, assim, uma realidade bem mais

complexa em relagao aquela sinalizada por Bresser Pereira (1998, p. 266), pois:

[...] ao privilegiar a descentraliza¢do, o Governo Federal se alinhara com as
mais modernas tendéncias de gestdo do Estado, reconhecendo e valorizando
o papel dos governos locais na provisdo dos servicos publicos essenciais,
com maior racionalidade e controle operacional e social.

A esse respeito, Delgado (1997, p. 41) argumenta que, apesar de ainda nao ter sido

concretizado de vez,

O sistema local, de base comunitaria, tem sua efetividade dependente da
democratizagdo radical de todo o dispositivo publico de satde, o que implica
a retirada da cena principal dos grandes gerentes do nivel central, para a
entronizagao efetiva dos conselhos locais de saude.

Nesse contexto de deslocamento da esfera da gestdo, os municipios passam a ter a
responsabilidade de constituir servicos de satde que atendam a demanda real da populagdo.
Nesse sentido, a oferta de estruturas assistenciais em saude passa a considerar elementos
locais, ou como sugerem alguns autores, o cuidado aos problemas de saude deve ser ofertado

por uma rede de servicos de base territorial.

Como bem assinala Delgado (1997, p. 42):

[...] o territdrio ndo é o bairro de domicilio do sujeito, mas o conjunto de
referéncias socioculturais e econdomicas que desenham a moldura de seu
quotidiano, de seu projeto de vida, de sua inser¢do no mundo.

Em relacdo a colocacdo de Delgado (1997), entende-se que para a realizagdo de tal
quadro, com o atendimento da demanda por estruturas assistenciais que tenham como logica

organizativa o espago local, devera ser consolidada uma incisiva e continua politica de saude
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voltada a visdo do direito humano a ser conquistado; no caso abordado nesta pesquisa, além

fronteiras.

Como pode ser constatado nas falas anteriores, os municipios pesquisados possuem
deficiéncias no que diz respeito ao atendimento integral, in locus, na area da saude. Diante de
tal constatacdo, questionou-se os sujeitos pesquisados acerca da existéncia de estruturacdo de
redes de referéncia especializadas entre os municipios fronteirigos para atender as demandas

existentes.

Vejamos algumas respostas:

Ndo atendemos no municipio consultas com médicos especialistas como,
dermato, oftalmo, etc. ndo tem tratamento, como quimioterapia e
radioterapia. Geralmente os pacientes sdo encaminhados para o municipio
de referéncia, que é Francisco Beltrdo, Cascavel, ou entdo Curitiba |[...],
mas com os fronteiricos ndo temos rede de referéncia [...] Entre os
municipios fronteiricos ndo existe uma rede de referéncia especializada,
apenas quando necessario, por exemplo, um RX ou ambuldncia a
comunicagdo é verbal, politica de boa vizinhanga. (Profissional d da Saude -
B)

De acordo com o tipo de atendimento necessario, 0s pacientes sdo
encaminhados para as especialidades conveniadas com o municipio, seja
para Cascavel no que diz respeito a oncologia, ou para Francisco Beltrdo,
Sdo Miguel do Oeste, Chapeco [...], de acordo com a especialidade, mas
nada ainda em relagdo aos municipios de fronteira (Profissional da Saude -
A).

Nosotros tenemos mantido dialogo con los vecinos de los estados de Parana
y Santa Catarina con la pretencion de firmar acuerdo juntamiente con
Misiones de un posible laboratorio regional del Mercosur. Su localizacion
[...]Dionisio Cerqueira y lo atendria a todos los dos estados brasilerios y el
territorio de la provincia de Misiones. (Gestor Municipal de Saude - C)

A constatagdo da inexisténcia de uma rede de servicos em saude para atender as
demandas existentes ¢ fator preocupante e sinaliza desigualdades presentes nos municipios
fronteirigos, principalmente relacionadas aos municipios localizados em grandes centros

urbanos, onde estdo localizados e sao oferecidos os servigos especializados.

Vale lembrar que, em janeiro de 2001, o Ministério da Saude, apds inumeras
discussdes com 0 CONASS e com 0 CONASEMS, aprovou a Portaria n® 95, de 26 de janeiro
de 2001, denominada Norma Operacional da Assisténcia a Saude/SUS NOAS-SUS 01/2001
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(BRASIL, 2006). Essa portaria tem como objetivo aprofundar o processo de regionalizagao,
uma forma de "garantir o acesso a todas as agoes e servigos de saude necessarios,

otimizando os recursos disponiveis".

Contudo, para Marques (2002), de certa forma essa portaria segue a logica do
financiamento como o principal instrumento da politica de satide. E seu objetivo que parte
importante dos recursos federais destinados ao custeio da Assisténcia passe a ser transferida a
estados e municipios, incentivando a ampliacdo das acdes de Atencao Basica, a qualificagdo e
responsabilizacdo de microrregides na Assisténcia a Saude e a organizagdo dos servigos de
média e alta complexidade do setor. Nessa perspectiva, para o autor, a garantia do acesso da
populacdo a todos os niveis de atencdo a saude deve considerar critérios de racionalidade na

organizacao de redes de referéncia regionais.

Todavia, os municipios pesquisados, sem duvida, apresentam-se heterogéneos, com
relacdo a ofertas de servigos e capacidades técnica e administrativa diferenciadas. Também ¢
verdade que as dificuldades inerentes a essa heterogeneidade os impulsionam a pensar sobre
experiéncias pactuadas, envolvendo a divisdo de responsabilidades no oferecimento dos
servicos de saude. Porém, sabe-se que essas iniciativas apresentam-se na pratica ainda muito
incipientes, ¢ manifestando-se, por ora, somente em forma de didlogo, como pode ser

verificado na fala seguinte.

Ainda ndo existem, mas existe muito dialogo entre os gestores de saude dos
municipios contiguos, visando em médio prazo este objetivo, também com
parcerias internacionais. (Gestor Municipal de Saude — B).

Sinaliza-se que a inexisténcia de uma rede de servigos em satide também ¢ percebida
cotidianamente através da realizacdo de nossas atividades profissionais, junto aos vinte e dois
municipios da regido Extremoeste de Santa Catarina. Em especial, reiterada ano apos ano,
quando da realizagdo dos Programas de Pactuagdo Integrada — PPI's — e os municipios
reinem-se para pactuar, entre si, a disponibilizacdo de servigos necessarios a saide de suas
populagdes, constatando-se que os mesmos necessitam ser encaminhados para outros locais
nos Estados do Sul do Brasil como, por exemplo: Floriandpolis, Curitiba, Porto Alegre, Passo

Fundo, entre outros.

Assim, entendemos a necessidade de esfor¢os dirigidos a lutas cotidianas,
fortalecendo a promocdo da saude através dos servigos oferecidos na Atengdo Basica de

responsabilidade dos municipios, mas que também se possa dar conta da demanda por
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atendimento a doenga, através da disponibilizacdo de servigos regionais de média e alta
complexidade, sob a responsabilidade das esferas estaduais e federais, respectivamente. A
essa apreensao, soma-se a responsabilidade que também a 1?. Geréncia de Satude do Estado de
Santa Catarina possui, como representante da esfera estadual, em propor alternativas
institucionais que reorientem e instrumentalizem com contetidos tedrico-praticos e legais as
politicas de saude e a organizacdo dos servicos, garantindo o acesso a saude integral nos

municipios de sua abrangéncia.

Estabelecer uma atengao basica resolutiva e de qualidade integrada aos demais niveis
da média e alta complexidade significa reafirmar, na pratica, os principios constitucionais da
universalidade, da eqiiidade e da integralidade das acdes estabelecidas no SUS os quais se
mantém muito distantes dos municipios pesquisados. Reitera-se, pois, que € importante a
compreensdo de que, apesar de se fazer necessaria uma atengdo basica resolutiva, € preciso
também garantir o acesso aos niveis de complexidade requeridos para a solu¢do dos
problemas de saude que acometem a populagdo e, assim, respeitar também o principio de

hierarquizagdo da atencdo, o qual estd relacionado diretamente ao contexto das fungdes

exercidas pelos profissionais e gestores da saude.

Houve manifestacdes a esse respeito, vejamos:

Precisamos nos organizar para garantir o acesso irrestrito a todos os
procedimentos cientificos que contribuam para a manutengdo da saude, ou para que
a mesma ndo fique ausente do individuo. (Gestor Municipal de Saude — B).

[...] E o contido na Legislagdo Brasileira e detalhado nas Leis Orgdnicas 8080/90 e
80142/90. Como detentor de fungdo publica de gestdo na drea da saude, pautamos
o tratamento da questdo afinados com o marco legal da constituicdo, da legislacdo
complementar e demais normas de organizacdo do SUS (Gestor Estadual da Satide
-A).

Percebe-se, através das falas, a compreensdo da saiude vinculada aos embasamentos
legais que a norteiam. Nesse aspecto, a efetivagdo de redes de atendimentos entre os
municipios pesquisados poderia contribuir para o objetivo de ajustar agdes as necessidades de

cada parcela da populagdo.

Tal apreensao reforga a abordagem de Villa (2001), quando observa que, no contexto
do processo de integracdo do Mercosul, a satide nao foi objeto de discussdo entre os paises

signatarios. Esse tema ndo tem sido diferenciado das demais areas, a medida que bens e
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servigos tém sido tratados da mesma forma. Assim, a acdo dos Estados signatarios ¢
imperiosa no estabelecimento de politicas de cooperagdo, tendo em vista o aumento de fluxo

de pessoas, bens e servigos, fundamentos de um processo de integragao.

Para Villa (2001), estudar a fronteira ndo mais ¢ possivel na perspectiva de limite
entre nacgdes, e sim tendo a percepcdo de que a mesma incorpora um carater contraditdrio, ao
mesmo tempo que separa, aproxima; visao essa fundamental em um contexto de integragdo. A
oportunidade de estudar os servicos de saude na relagdo de fronteira associa-se ao que hoje
conhecemos como espago fronteirico que, para Villa (2001), seria o resultado das tensdes e
contradigdes multi-escalares existentes dentro da propria realidade loco-regional e o exercicio
da soberania dos Estados nacionais, profundamente permeados pelo sistema econdmico e

pelas redes de informacgdes técnico-cientificas.

A fronteira, nesse momento, deixa de ser o limite, o espago das diferencas, dos
servicos, do contrabando. A fronteira torna-se porosa, aberta para aproximacdes,

principalmente no campo das politicas sociais.

Subjacente a essa compreensao estd o entendimento de que as desigualdades entre as
pessoas nao acontecem ‘“‘naturalmente”, sao criadas pelo processo histérico e pelo modo de
produgdo e organizacdo social. E a percepcdo de que, ao longo da historia, as classes
dominadas conquistaram o direito de serem tratadas ndo como meros individuos

despossuidos, mas como cidadaos e sujeitos historicos.

Vale lembrar que, no contexto pesquisado, o campo da saude internacional relaciona-
se com a especificidade dos municipios fronteiricos, ao considerarmos que a dimensao
internacional da satide também decorre de determinagdes de ordem historica, social, cultural,
econdmica e politica entre as diferentes populagdes, transcendendo as politicas e fronteiras

nacionais.
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5 INTEGRACAO ENTRE OS SISTEMAS DE SAUDE DO BRASIL E DA
ARGENTINA VERSUS ESTRATEGIAS DA POPULACAO FRONTEIRICA
PARA O ACESSO A SAUDE

A reflexdo que compde essa parte do trabalho aponta algumas estratégias para o
desenho da integragcdo dos sistemas de satde nas fronteiras dos paises Brasil e Argentina,
membros do Mercosul. As partes anteriores de nossa construcao apresentaram a revisao de
alguns conceitos no entendimento de profissionais e gestores da satide dos Estados de Santa
Catarina, Parana e Provincia de Missiones e dos municipios fronteiricos de Dionisio
Cerqueira, Barracdo e Bernardo de Irigdeyn. Com base, nessas andlises e considerando
pontos relevantes que foram identificados, apresentamos alguns eixos norteadores nas
estratégias de integragdo entre os sistemas de satide dos dois paises e as formas encontradas
pela populacdo fronteiriga, para o acesso a saude, que se mostraram através da realizacdo da
pesquisa de campo por meio das falas dos sujeitos pesquisados e da observacao realizada in

locus.

5.1 ORGANIZACAO DO ACESSO A SAUDE EM MUNICIPIOS FRONTEIRICOS
UMA (DES) CONSTRUCAO EM ANDAMENTO

E perceptivel que os Estados partes e associados do Mercosul, especificamente
falando dos Estados e municipios alvo de nosso estudo, necessitam aprimorar questdes
referentes a atengdo e ao acesso a saude, tendo em vista que o Mercosul possui como uma de
suas finalidades a promocgao e a integracdo regional das populagdes. Mediante tal apreensao,
percebe-se que, por vezes, a populacdo residente nos municipios fronteiricos se utiliza de
mecanismos informais para o acesso a saude que ndao se encontram contemplados nos

sistemas formais de saude do Brasil e da Argentina.

Passamos, entdo, a questao norteadora seguinte de nossa investigacao.
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2%, Questao Norteadora — Como a populagdo que acorre aos servigos de satde nos
municipios pesquisados se organiza para garantir o acesso a saude? Sdo essas formas de

organizagao coletiva incipientes, inexistentes ou criativas, de resisténcia e transgressao?

52 O ACESSO A SAUDE COMO POLITICA PUBLICA

A contemporaneidade tem apresentado momentos de grandes transformacoes sociais,
econdmicas, culturais e tecnologicas. Mudancas fazem parte do processo de desenvolvimento
do ser humano, e ndo temos a pretensdo de avancar a discussdo nessa dire¢dao, somente nos
situarmos no contexto das profundas transformacdes, como referéncia para abordagem da
Satude, que como politica publica, na maioria dos paises latino americanos, dentre eles Brasil
e Argentina, remonta ao inicio dos anos 80, momento em que vigorava um profundo
sentimento de cidadania e participagdo popular nesses paises, o que acabou por culminar na

superagao da ditadura em detrimento da democracia.

Reduzir as desigualdades sociais € em saude no Brasil e na Argentina, paises que sao
focalizados neste estudo, constitui-se hoje um desafio inadiavel que implica necessariamente
referendar valores éticos, como a vida, a solidariedade, a eqiiidade e a cidadania, que
conseqiientemente, convergem para uma série de estratégias que visam concretizar a

cooperagao e parcerias.

A importancia dessas estratégias, quer sejam em nivel internacional ou local, entre
diferentes atores e institui¢cdes, entre o publico e o privado, entre distintos setores, ¢
inquestionavel e determinante do éxito da promoc¢ao da qualidade de vida das populacdes. No
Brasil, apesar dos avangos nos indicadores basicos de satde na ultima década, persistem
desigualdades sociais extremas. O reconhecimento das vulnerabilidades de diversas ordens
impoe o deslocamento do alvo da intervengdo publica e das estratégias setoriais na direcdo da

melhoria da qualidade de vida e na efetiva implementacao dos direitos sociais e em saude.

Almeida (2002), enfatiza que reforma e eqiiidade sdo palavras que frequentemente

sao utilizadas nos discursos politicos, nos documentos técnicos € na literatura cientifica das
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ultimas décadas; inclusive, como recurso de retérica a distintos aspectos ideologicos,
adequando-se a diferentes propostas e propositos. Como conceito, lembra o autor que o
assunto tem suscitado inumeras discussdes que nao logram muito consenso, seja sobre
defini¢des, seja sobre operacionalizagdo. E, em termos técnicos e metodologicos, tém
merecido muita atencdo dos estudiosos, consultores e pesquisadores, desenvolvendo-se
instrumentos de medida e de implementacdo de politicas pré-eqiiidade, que, de novo,

alavancam diferentes agendas e projetos politicos.

Conforme entende Unglert (1990), o acesso a saude envolve aspectos que extrapolam
a assisténcia a saude. Neles atuam fatores socioecondmicos e culturais que interagem com
aspectos intersetoriais ligados a propria estrutura politica de cada pais. Nao se pode, todavia,
deixar de enfatizar, como faz Unglert (1990), que a acessibilidade dos servigos de satde ¢ um
fator de fundamental importancia para que a eqiiidade seja concretizada. Essa acessibilidade
deve ser garantida dos pontos de vista: geografico, através do adequado planejamento da
localizagdo dos servicos de satide; econdmico, pela remocao de barreiras derivadas do sistema
de pagamento ou contribuicao pelo usuario; cultural, com a adequagao das normas e técnicas
dos servigos aos habitos e costumes da populacdo em que se inserem; e funcional, através de

oferta de servigos oportunos e adequados as necessidades da populagao.

Assim, nossa inten¢do ¢ a apreensdo da realidade do processo histérico na concepgao
dos sujeitos pesquisados, acerca, portanto, de seu entendimento da explicitagdo da satde

como politica publica, salvo as determinagdes legais existentes no interior dos paises.

Vejamos algumas observagdes nas falas de sujeitos pesquisados, as quais deixam
evidente a existéncia de fragilidades, em termos da apreensdo da saide enquanto politica

publica.

Politica publica de saude é a programagdo, pactuag¢do que o municipio
realiza através de seus administradore; esta associada a populagdo, a
transformagdo dos indices de doenga. (Profissional da Saude — A -
Municipio - B)

[...] mediante a descentralizagdo dos niveis de governo, cada esfera deve
estabelecer suas politicas de saude, tanto em nivel federal, estadual e
municipal [...] (Profissional da Saude — A - Municipio - A).

O Estado possui a responsabilidade em dar saude as pessoas,
principalmente as pessoas de baixa renda [...] Custear os servigos, tornd-los
mais acessiveis e baratos. (Profissional da Saude — C — Municipio - A)
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Nas falas dos sujeitos pesquisados percebe-se o desconhecimento acerca da Saude
como politica publica destinada a todos os cidaddos de direito. Falta clareza do que a satde,
enquanto uma politica publica, representa. Outro aspecto relevante, em uma das falas, ¢ a
atribuicao da responsabilidade do Estado em “dar” satde para as pessoas, principalmente as
pessoas de baixa renda. As expressdes “custear”, “fica mais barato”, também afirmam o
desconhecimento sobre um direito social ja assegurado por Lei, tanto no Brasil quanto na

Argentina.

Percebe-se, que a saude ao mesmo tempo em que ¢ um direito humano fundamental ¢
também, um solido investimento social. Os governos, ao investir recursos em politicas
publicas saudédveis e em promogdo da satde, consequentemente, irdo promover melhorias no
nivel de satde dos cidaddos; ao mesmo tempo, isso aumentard, de maneira geral, a

produtividade da sociedade, tanto em termos sociais quanto econdmicos.

Relacionamos as falas novamente, como ja referendado na parte IV deste trabalho,
ao principio da eqiiidade, significando que os gestores e profissionais de saide devem estar
atentos as desigualdades existentes, com o objetivo de ajustar as suas acdes as necessidades de

cada parcela da populagao.

Os entrevistados, a esse respeito, manifestaram o seguinte:

[...] Todas as praticas que visem inserir quem necessita de atendimento a
manutengdo ou a recuperac¢do da saude, sejam elas através de recursos
humanos, financeiros, tecnologicos ou técnicas-cientificas, visando a maior
abrangéncia de agoes aos que necessitam, através de politicas publicas
diretas ou indiretas. (Gestor Municipal de Saiide — B)

Tal constatagdo reforca a necessidade da formagdo profissional, articulada a
realidade e voltada as necessidades postas no mercado de trabalho contemporaneo, uma vez
que exigem a presenca de profissionais em condi¢des de assumir e desenvolver agdes que
visem a superacao dos problemas encontrados no cotidiano do exercicio profissional. Essa,
por sua vez, ¢ uma responsabilidade que deve ser compartilhada também com as institui¢des

de ensino.

Levando-se em conta, a necessidade de pesquisar e conhecer a realidade vivenciada

em sua totalidade historica e contraditéria, que para Mendes (2004), ¢ elemento constitutivo
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do processo de trabalho de todos aqueles que possuem compromisso com a transformacgao

social.

E fundamental a capacidade de apreender a realidade em suas multiplas
expressoes e como ela é vivenciada pelos sujeitos em suas vidas cotidianas.
A capacidade em identificar, na analise da problematica social, ndo sé sua
conformagdo, mas também, e especialmente, os espagos de resisténcia
construidos por sujeitos que ndo sdo apenas vitimas, mas que também lutam
pela preservacgdo e conquista de suas vidas e de sua humanidade, ¢ condi¢ao
fundamental (MENDES, 2004, p. 52).

Nesse aspecto, torna-se importante frisar que também o processo educacional, na
area da saude, precisa estar centrado nas alteracoes do mundo do trabalho, buscando-se
através da competéncia profissional repercussdes favoraveis sobre o entendimento e condugao
das atividades inseridas no contexto das politicas publicas e; dentre elas, destaca-se, com

énfase, a politica publica de saude.

53 ACESSO DA POPULACAO AOS SERVICOS DE SAUDE DOS MUNICIPIOS
FRONTEIRICOS

Garantir o acesso aos servicos de saude para a populacdo fronteirica remete a
viabiliza¢do da cooperacdo técnica e financeira dos poderes publicos municipais, estaduais e
federais, compreendendo, portanto, ndo s6 a responsabilidade por algum tipo de prestacao de
servicos de saude, mas a responsabilidade pela gestao de um “sistema integrado” que atenda,
com integralidade, a demanda das pessoas, independentemente do pais de origem, na

assisténcia a saude.

Concordamos com Almeida (2002), quando menciona que essa ¢ uma realidade
verificada tanto no ambito geral das discussoes sobre desenvolvimento econdmico e social,
quanto no campo das politicas setoriais. E que, entre estas ultimas, o debate vem sendo
pautado pela discussdo de novos modelos de reorganizagdo de sistemas de protecdo social e
pela redefinicdo de pacotes de beneficios e servicos, revigorando falsos dilemas e velhos

confrontos, como: publico versus privado; Estado versus mercado.
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Atualmente, ha uma convergéncia de agendas e argumentos comuns que tém sido
difundidos no ambito do Mercosul, traduzidos em propostas dirigidas a superagdo de
desigualdades e a efetivagdo dos direitos. Entender a importancia e centralidade desses temas
no debate setorial, em especial, no que diz respeito ao acesso a saude na contemporaneidade
em municipios fronteiricos do Brasil e da Argentina, pressupde tanto aprofundar a reflexao
sobre a politica de saude no interior das politicas sociais, quanto perceber possibilidades de
incluir no ambito do Mercosul a garantia da efetivagdo dos direitos humanos, percebendo-se o

lugar que a questdo da acessibilidade a um direito universal ocupa nessa discussao.

Para Acurcio (1996), a acessibilidade, ou o acesso, a agdes e servigos de saude tem
sido considerada como um dos componentes principais da qualidade da atencdo, podendo ser
conceituada como a capacidade de o paciente obter, quando necessitar, cuidado de saude, de
maneira facil e conveniente. Entretanto, ¢ pertinente incorporar o alerta de Aday e Andersen

(1974, p.9):

As distintas caracteristicas do sistema e da populagdo podem determinar a
possibilidade de ingressar ao mesmo ou nao, mas a prova do acesso em si
ndo consiste na disponibilidade dos servigos e recursos, mas sim no fato de
que os servicos sejam utilizados por quem os necessite.

Reis (1990), utilizando a antropologia como referencial metodologico, conclui que a
acessibilidade ao servigo de saude ¢ o fator primordial a sua utilizagdo ou ndo, superando

mesmo barreiras étnicas e culturais.

No entanto, Bravo (2001), lembra que, no caso da politica da saude, existem
particularidades relevantes, a medida que a oferta de servicos de satde pelos municipios
depende diretamente da capacidade municipal de instalar os recursos técnicos necessarios,

equipamentos, recursos humanos e conhecimento especializado.

A esse respeito, lembramos Travassos (2004), quando observa que, em linhas gerais,
os determinantes da utilizagdo dos servicos de saude podem ser descritos como aqueles
fatores relacionados: a) a necessidade de saude — morbidade, gravidade e urgéncia da
doenga; b) aos usudrios — caracteristicas demograficas (idade e sexo), geograficas (regido),
socio-econdmicas (renda, educacdo), culturais (religido) e psiquicas; c) aos prestadores de
servicos — caracteristicas demograficas (idade e sexo), tempo de graduagdo, especialidade,
caracteristicas psiquicas, experiéncia profissional, tipo de pratica, forma de pagamento; d) a

organiza¢do — recursos disponiveis, caracteristicas da oferta (disponibilidade de médicos,
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hospitais, ambulatérios), modo de remuneragdo, acesso geografico e social; e) a politica —
tipo de sistema de saude, financiamento, tipo de seguro de satde, quantidade, tipo de
distribuicao dos recursos, legislacdo e regulamentagdo profissional e do sistema. A influéncia
de cada um dos fatores determinantes do uso dos servigos de saude varia em funcao do tipo de
servigo (ambulatorio, hospital, assisténcia domiciliar) e da proposta assistencial (cuidados

preventivos, curativos ou de reabilitacao).

Assim, os custos financeiros de instalacdo e manuten¢ao desses recursos sdao, sem
davida, altos para a maior parte dos municipios brasileiros ¢ também para os argentinos,
ambos geralmente dotados de baixa capacidade técnica e dependentes das transferéncias

fiscais do governo central.

Isso, automaticamente implica o aperfeigoamento da gestao dos servigos de saude na
propria organizagao dos Sistemas, uma vez que os municipios passam a ser, de fato, os
responsaveis imediatos pelo atendimento das necessidades e demandas de satide de suas

populacdes e das exigéncias de intervengdes saneadoras em seus territorios.

A partir dessa apreensdo, questionamos os pesquisados sobre como acontece o

acesso da populacao usudria aos servicos de saude nos municipios. Vejamos alguns relatos:

A procura por consultas e informagoes gerais geralmente é espontdnea.
Com relagdo aos exames preventivos geralmente sdo agendados pelas
Agentes Comunitarios de Saude; e as vacinas geralmente também sdo
espontdneas, quando ndo é periodo de campanhas. Quem tiver necessidade
dos servigos que sdo oferecidos aqui na Unidade de Saude, vem até aqui e é
atendido. [...] a colega atendente faz a triagem e encaminha, de acordo com
a necessidade de cada um. (Profissional da Saude — A — municipio - B).

Normalmente para ter acesso devem estar cadastrado nos Programas de
Saude da Familia, e apresentarem a carteira de saude revalidada
mensalmente pelos agentes comunitarios da saude. (Gestor Municipal da
Saude — B)

O acesso da populagdo acontece através da carteirinha de saude que
implantamos aqui no municipio, os agentes de saude passam na casa e, além
de cadastrar as familias também preenchem uma carteirinha que ¢ uma
espécie de identidade da saude. As pessoas que tem a carteirinha sdo
atendidas [...]. A nossa demanda é muito grande, é muita gente. As vezes
ndo da pra atender todo mundo e so nos casos de urgéncia atendemos quem
ndo tem a carterinha junto. (Profissional da Saude — A — Municipio - A)

En algunos casos los promotores de salud encaminan hasta el posto y
despues pasan en su familia [...] el acceso ocurre de las necesidades que
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tienen. Si tienen enfermo viene y utiliza los servicios de salud con mayor
respecto [...] (Gestor Municipal de Saude — C)

O acesso ocorre espontaneamente, [...] mas é preciso esperar, porque a
demanda ¢ grande, porém, nem todos conseguem ser atendidos, por
exemplo, os exames e servicos mais especializados ndo sdo oferecidos aqui.
Dai as pessoas tém procurar em outros locais e geralmente pagar, ir aos
servigos particulares [...] Poucos tem Plano de Saude que cobre o que
precisam. (Profissional da Saude — C — Municipio - A)

Nesse sentido, constatamos que, durante os dias em que permanecemos em cada um
dos municipios, por ocasido da observacdo participante, em dois municipios presenciamos fila
tanto para consultas, quanto para vacinas, preventivo do cancer, exames laboratoriais e outros.
Somente em um dos municipios, os usudrios sao atendidos no local assim que chegam. Da
mesma forma, constatou-se que a populacdo usudria demonstrou-se paciente, ndo ‘‘se
importando” com o longo periodo de espera ao qual ¢ sujeitada para receber atendimento. Na
maioria das vezes conversam entre si sobre situagdes € problemas vivenciados

cotidianamente.

E como se, de tanto serem expostos ao fenomeno, ficassem habituados ao mesmo, a
ponto até de ndo mais percebé-lo como algo que precisa ser transformado. Nesse sentido,

Teixeira (1995, p. 55) afirma que:

Numa sociedade cujos atores politicos sdo constituidos a partir de multiplos
interesses, sempre postos em discussdo e em confronto, assume um peso
cada vez maior, na relagdo entre governantes e governados — ou, se
quisermos, entre o Estado e a sociedade —, a busca de relagdes de consenso.
Quando o Estado representa interesses de uma Unica e reduzida classe, ¢
normal que use a coer¢do para impor esses interesses ao conjunto da
sociedade; nesse caso, o consenso ocupa um lugar subalterno. Ao contrario,
quando a sociedade civil cresce, o consenso passa a ter um peso decisivo na
obtengdo do aval para que um determinado interesse (ou grupo de interesses)
se torne capaz de influenciar na formulacdo de politicas, ganhando
legitimidade.

E importante observar que o Estado continua organizado sob a égide do capital,
mesmo representando interesses plurais, baseando-se ainda em critérios seletivos, pois vem
atuando no sentido de garantir a manutengdo de uma esfera econdmica “privada”, fora do
alcance da esfera politica. E o exemplo dos “particulares” ¢ “planos de satide”, citados pelos
sujeitos pesquisados. Alias, € essa separagdo dentre os que podem e os que ndo podem pagar,

a principal estratégia das politicas que caracterizam a natureza capitalista do Estado moderno.
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O assistencial presente nas politicas sociais revela-se, ao mesmo tempo,
como exclusdo e inclusdo aos bens e servicos prestados direta ou
indiretamente pelo Estado [...]. Para as classes subalternas, as politicas
sociais se constituem um espago que possibilita o acesso a beneficios e
servigos que, de outra forma, lhes sdo negados (SPOSATI, 1985, p.30).

Relagdes sociais desiguais fazem parte da Historia Brasileira e também da Historia
Argentina. Foi assim com portugueses, espanhdis e indios, brancos e negros, senhores e
escravos, homens e mulheres. Na heranga historica latino-americana, hoje se somam outros
padrdes atuais da dinamica da sociedade; e, nesse contexto, vao também se acentuando as
desigualdades ja existentes e criando e recriando-se novos modelos de relagdes desiguais. As
vezes, de tanto se conviver com desigualdades, chega-se a incorporar problemas como algo

natural, originando-se “certa acomodag¢ao”.

No entanto, em nosso entendimento, a medida que a populagdo usuéria dos servigos
de satde perceber a desigualdade e os fragmentos de direitos a que estd submetida, podera
também criar formas de organizacdo coletiva rumo a concretizagdo de outras maneiras de

gestdo publica.

Tentando vislumbrar essa possibilidade, questionamos os sujeitos da pesquisa acerca

da participagdo da sociedade civil organizada na implementacao da politica publica da satde.

Vejamos a constatacao seguinte:

E a participacdo igualitdria no consumo de bens e servigos necessdrios a
reprodugdo social. No caso de bens e servigos de saude, incluem o acesso a
todos os servicos e agoes de forma universal, equdnime, integral e com a
participa¢do da sociedade em sua defini¢do. (Gestor Estadual de Saude —A)

A participagdo democratica imposta na Constituicao Federal de 88 implica
em novos modos de exercicio do poder em diferentes instancias (...) Isso
implica reconstru¢do da vida em sociedade, exigindo reordenamento
politico, juridico administrativo do Estado, mas essa vida social tem que
evidenciar a capacidade consciente dos individuos de escolher alternativas,
opondo-se a sociedade definida por alguns, em detrimento dos interesses da
coletividade, dai a importdncia do conselho estar bem articulado. (Gestor
Estadual de Saude — B).

Dessa maneira, relacionamos o aparecimento dos conselhos paritarios a partir da

reflexdo da importancia da organizacdao coletiva em espagos concretos de representagao e
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conquista de garantia de direitos, tornando-se necessario retrocedermos na histéria para
contextualizarmos os caminhos percorridos, principalmente, pelas Politicas Publicas. A leitura
critica da historia permite considerar a estreita relacao da trajetéria de avancos e retrocessos
dos direitos, onde com as transformagdes do modo de produgdo, ocorreu a determinagao da
intervencdo ou nao do Estado na questdo social, conforme a necessidade de manutencdo e

reproducdo do capital.

No Brasil, a Constituicdo de 1988, como ja mencionado no decorrer deste trabalho,
representa o marco inaugural das concretas transformacdes na concep¢do da cidadania,
estabelecendo-se, pois, legalmente, meios democraticos de construgcdo e reconstrugdo das
relacdes entre o Estado e a Sociedade Civil. Os conselhos paritarios, foram instituidos e
consolidam, democraticamente, a participacdo da Sociedade Civil em decisdes no ambito
publico, com o intuito de parceria com o poder constituido, implicando conseqlientemente na

autogestao local.

Nesse aspecto, a investigacdo dd conta, de que, na Argentina, a participagdo esta
restrita ao Conselho Federal de Saude — COFESA. E, de acordo com o Ministério da Salud
(2000, p. 25).

[...] es el espacio natural para recrear um foro de construccion de consenso,
concertacion e acuerdo federl, entre los distintos sectores y 13ds jurisdicciones,
para el tratamiento de las diferentes tematicas substantiva que requieren
decisiones compartidas, con el objetivo de construir una politica nacional de
salud e para la articulagdo de planes y programas para el pais en su totalidad.

Vale lembrar que, o COFESA apresenta-se como um espago de participacdo e
intercdmbio dos trés setores que compdem o Sistema de Saide na Argentina, ou seja, o
publico, o privado e a seguridade social, e nao privilegia a participacdo de representacdes da

sociedade civil na discussao e construgado das politicas de saude.

Assim, na Argentina a presenca dos conselhos paritarios ainda se faz bastante

incipiente e/ou inexistente, as apreensdes seguintes, dao conta do que estamos falando.

No hay una representacion formal en este sentido, es informal en algunos
hospitales que por ley estin armados los consejos de administracion, el
representativof...] como hay algunos municipios, como hay en el hospital
[...] la comunidad participa activamente y tiene el mismo poder de decision
que el resto del consejo. tiene que ver con el director del hospital, tiene que
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ver con el representante del municipio, tiene que ver con el representante
de la comunidad dentro/...]. (Gestor Estadual de Saude — D)

No aspecto social vai ser mais dificil [...] Assim, teve agora aquele
congresso, as conferéncias geralmente, [...] assim, eu ndo fui, mas eu ouvi
os conselheiros do conselho estadual que foram relatando essa pratica que
nos temos aqui no Brasil de discutir com a sociedade e que a gente precisa
avangar ainda muito mais, sabe, que a gente tenha alguns casos desses
conselhos determinados e ndo ter uma pauta de discussdo aberta e tal,
nesses paises nem se discute isso .(Gestor Estadual de Satide — A)

Para Battini (1998), no caso especifico da inexisténcia dos conselhos paritarios, o
que se coloca, ¢ a possibilidade da ameaca de cooptagdo do poder publico e/ou privado sobre
os interesses da populagdo. Dai entendemos, a necessidade de articulacdo, instrumentalizacao
e implementagdo de espagos que se expressem através da organizagdo coletiva, também em
ambito regional dos municipios pesquisados, sob pena, de perder-se um importante espago

demarcado pela democracia instituida tanto no Brasil quanto na Argentina.

Nesse aspecto, a garantia de conselhos paritarios regionais vinculados as politicas
publicas da saude dos municipios pesquisados e com o enfoque no acesso a saide além
fronteiras, podera caracterizar-se como uma das possibilidades de dialogo norteado pela
descentralizacdo. Os conselhos paritarios regionais também, poderdo fazer — ser Orgaos
fiscalizadores e deliberativos com carater representativos, pois, seriam instrumentos para tal
realizacdo e “€, assim, uma pratica que se constroi no ambito das politicas publicas e da
sociedade civil, tendo clareza que as agdes naquele ambito ndo podem mais se centrar na

vontade do governante e de seus assessores [...]” (BATTINI, 1998, p.50).

r

Battini (1998, p.49), ao afirmar que “o carater publico ¢ o ndo secreto, é o
representativo, ¢ um modo de fazer presente, de tornar visivel, que ¢ transparente, que ndo ¢
escondido, que ndo ¢ de prioridade de alguns™ pressupde a necessidade da participagdo

popular em governos democraticos.

Jovchelovitch (1998, p.36), aborda a questdo da democracia no ambito municipal e
defende que “¢ somente nessa esfera — no municipio — que a indignagao cidada pode, além de
se expressar, obter respostas. Somente nessa esfera a transparéncia das agdes publicas locais

pode ser exigida, conhecida e alterada”.

Dessa forma, salienta-se que os conselhos paritarios municipais/regionais poderdo

ser percebidos como espaco de expressdo da organizacdo coletiva, com vistas, a necessidade
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de estimular o debate politico sobre a garantia do acesso 4 saide que necessariamente, diz

respeito a vida das populagdes nos municipios fronteirigos.

Por outro lado, na busca do conhecimento, pode-se constatar a crescente importancia
de investigagdes que se ocupem em verificar como ocorre o acesso a saude das populacdes
residentes nos municipios fronteiricos pesquisados. Nesse aspecto, verificou-se que grande
parte das vezes o acesso ocorre de forma individual onde a “carteira de satide” municipal tem
sido o documento passaporte para o acesso aos servicos de saude existentes nos locais,

deixando a populagdo a mercé de subterfiigios e mecanismos.

As constatagdes a seguir confirmam a existéncia dessa pratica, tanto nos municipios

brasileiros quanto no municipio argentino:

Anteriormente ao uso da carteirinha a populagdo atendida era muito maior,
ndo dava [...] era uma populagdo que ficava fora dos arquivos, porque ndo
se sabia da onde eram. Mas hoje eles se utilizam muito de ‘jeitinhos” tipo
assim, quando eles tém um familiar que é daqui do municipio eles ddo o
endereco do familiar para a agente de saude; nos temos um monte de casos
de pessoas de Barracdo e de Bernardo de Irigoeyn que fazem assim, a gente
sabe que ¢ assim [...]. Dai eles fazem o mesmo nos outros municipios, e
acabam sendo atendidos ou aqui ou por la e assim vai indo. [...] tem casos
de gente que aluga uma casa aqui pra ter o enderego e logo depois faz a
mudanga, ou entdo, mora aqui e trabalha na Argentina, ou o contrario |[...]
tem gente que casa com brasileiro e dai tem endereco brasileiro e argentino
ao mesmo tempo [...]. Agora que adotamos a carterinha inibiu um pouco
essa pratica, mas ainda ocorre bastante (Profissional da Saude — A —
Municipio - A)

Todo ciudadano que pise el suelo argentino debe de tener la misma calidad
y capacidad de acceso al sistema de salud, por eso también nosotros
decimos, hablando de salud y no de enfermedad, que tratamos de abrir la
mayor cantidad de puertas posibles para que el acceso a un centro de
salud o a un hospital, sea igual. Y por eso también decimos que nosotros le
dimos una credencial en la provincia de misiones, se le estd dando una
credencial, a partir del trabajo  que estan haciendo los promotores de
salud que se llama “misiones salud” que tiene una banda magnética o un
lector de barras adonde vos tenés identificado quien es y a que centro de
atencion primaria se debe [...] si tenés cobertura social, das el codigo de
salud, se identifica, a nadie se le cobra [...] y en tu pais también pasa
exatamente lo mismo. (Gestor Estadual de Saude - C)

Associado as preocupagdes dos sujeitos pesquisados, torna-se indispensavel um
trabalho criativo que possibilite novas formas de se lidar com a gestdo dos servigos de satde.

(MENDES, 1993; CAMPOS, 1997; MERHY e ONOCKO, 1997).
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Campos (1997), observa que um dos grandes desafios, no atual momento, ¢ inventar
modos de gerenciar os servigos de saude, que sejam capazes de produzir responsabilidades e
autonomia, tanto no que diz respeito aos trabalhadores de satide quanto aos usudrios dos

Servigos.

Por outro lado, a constata¢do da ocorréncia de tal realidade reforga a necessidade da
organiza¢do coletiva e possibilita a realizacdo de parcerias entre os municipios, estados e
paises fronteiricos. Acerca do assunto, iremos abordar no proximo capitulo deste trabalho,

porém nao poderiamos deixar de sinalizar as observagdes seguintes.

[...] Entdo, ou nos do poder publico vamos buscar mecanismos formais para
isso ou eles vdo continuar buscando assisténcia na informalidade, omitindo
o enderego, sabe, omitindo uma série de questoes para poder garantir o
acesso. Que o que eles precisam é o acesso. Eles ndo tém que entender que
ndo pode ou pode, eles estdo no direito deles de buscar o acesso e nos temos
que ter instrumentos que permitam o acesso dessa capacidade. Ndo tendo
isso eles vdao continuar buscando na informalidade. (Gestor Estadual da
Saude — D)

A partir de nossa experiéncia profissional afirma-se a inexisténcia historica de
registros que déem conta de demonstrar como se expressa 0 acesso a saude e a ocorréncia de
servicos destinados as populacdes residentes nos municipios fronteiricos pesquisados. Sabe-se
que, anterior a pratica da exigéncia da “carteira de saude”, para o atendimento nas Unidades
de Saude, a populacdo acorria, com maior facilidade e em especial, aos servigos oferecidos

em nivel da Atencdo Bésica e que, mesmo apds a adocdo desse critério, varias sdo as

possibilidades utilizadas para facilitar o acesso a saude.

Dentre as possibilidades, destacam-se a dupla cidadania, a alteracdo freqiiente de
endereco residencial e/ou comercial, a utilizagdo de nomes de parentes e amigos, a facilidade

de comunicagdo na lingua de origem e do pais vizinho, entre outras.

Reforcando novamente o entendimento de que a linha imaginaria/ (in) visivel — a
linha de fronteira — adquira conformacdes objetivas, compondo-se um processo sociocultural
complexo em decorréncia do que Oliveira (1997, p. 14) denominou de "nacionalidades em
conjung¢do":

E assim que em ambos os lados da fronteira pode-se constatar a existéncia de
contingentes populacionais ndo necessariamente homogéneos, mas

diferenciados pela presengca de individuos ou grupos pertencentes a
diferentes etnias, sejam elas autoctones ou indigenas, sejam provenientes de
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outros paises pelo processo de imigracdo. Ora, isso confere a populagdo
inserida no contexto de fronteira um grau de diversificacdo étnica que,
somado a nacionalidade natural ou conquistada do conjunto populacional de
um e de outro lado da fronteira, cria uma situacdo sociocultural
extremamente complexa.

Resgatando-se a 2*. Questdo Norteadora de nossa investigacdo, reitera-se que a
populagdo que acorre aos servigos de satide nos municipios pesquisados organiza formas ora
criativas, ora passivas, de resisténcia e transgressao para garantir o acesso a saude, sendo que
as formas de organizagdo coletiva sdo ainda incipientes ou inexistentes. Afirmando-se o
conhecimento de que a utilizagdo de subterfiigios para adentrar nos sistemas de satde ndo ¢
pratica somente da populacdo dos municipios pesquisados. Porém, pelo fato de esses
municipios encontrarem-se em locais estratégicos, em ambito do Mercosul, sugere-se as
esferas governamentais, mais especificamente ao Ministério da Satde, a criacdo de
mecanismos que possibilitem a normatizagdo e a organizacdo das acdes existentes na
atualidade, e que através de critérios formais faca o monitoramento, controle e a avaliagdo de
tal pratica. E que, apos analise técnica de profissionais especificos, tal mecanismo possa ser
incorporado aos indicadores de satde trabalhados pelo DATASUS, tornando-se, assim, mais
uma das ferramentas gerenciais que possibilitam o planejamento de agdes locais, regionais e

internacionais integradas, baseadas numa realidade, “acredita-se, entdo, mais confidvel”.
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6 A SAUDE NA REGIAO DE MUNICIPIOS FRONTEIRICOS: O DESAFIO DA
INTEGRACAO/MERCOSUL

Nesta parte do trabalho, procuramos vislumbrar algumas possibilidades e também
limites que se apresentam a integragdo do acesso a satide na regido de municipios fronteirigos
do Mercosul. A andlise que compde esta etapa do trabalho aponta alguns desafios no
desenvolvimento de politicas integradas, visando a garantia do acesso a saude além fronteiras,
no Brasil e na Argentina. Nas partes anteriores de nossa construcao foram apresentados
alguns aspectos relacionados a tematica, que ora nos propomos a aprofundar, visando
contemplar a terceira e ultima questdo norteadora de nossa investigagdo que se volta a
necessidade de reformulagdes e proposigdes de politicas publicas integrativas com

resolutividade.
Apresentamos a 3. Questdao Norteadora da investigacao.

3% Questdo Norteadora - Como as diferencas nas concepcdes de satde dos
profissionais e dos gestores dos diferentes paises pesquisados se refletem na organizacao dos
sistemas de saude e em que medida determinam a mobilidade territorial para o acesso a

saude?

6.1 POSSIBILIDADES E INSUFICIENCIAS PARA A INTEGRACAO NA REGIAO DE
MUNICIPIOS FRONTEIRICOS DO MERCOSUL

"Ndo, jamais sai daqui, e ignorava até os limites de minha regido.

Mas os julgava bastante recuados. Esta crenga, porém, ndo se baseava em
nada de sério, era uma simples crenga. Porque me parece que uma espécie
de degradagdo me faria pressentir se os limites estivessem ao alcance de
meus passos. Penso que as regides ndo acabam bruscamente, mas se
fundem insensivelmente umas nas outras. E jamais notei algo de
semelhante. Por mais que tivesse me afastado, num e noutro sentido, era
sempre 0 mesmo céu, e a mesma terra, dia apos dia, e noite apos noite. Por
outra parte, se as regioes se fundem insensivelmente uma nas outras, o que
ainda estd por ser provado, é possivel que eu tenha saido dela muitas vezes
acreditando estar dentro.” - Samuel Beckett - (Molloy - 1951).
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O Mercosul teve sua origem na década de 1990, num momento em que imperava
outro cenario na América — Latina, principalmente nos paises Brasil e Argentina, onde
recentemente a ditadura cedia lugar aos sistemas democraticos. E importante reforcar que o
surgimento inicial do Mercosul procura dar conta de questdes voltadas diretamente ao
mercado, sem levar em consideracdo as questdes sociais € humanas existentes no interior de

cada pais.

Mais de uma década se passou, desde a criagdo do Mercosul, e percebe-se que a idéia
inicial de integracdo dos mercados necessita da agregagdao de outros conceitos e valores que
estejam diretamente relacionados a melhoria de vida das populagdes, em especial, dos
municipios fronteiricos de Barracdo e Dionisio Cerqueira, no Brasil, ¢ Bernardo de Irigdyen

na Argentina.
Os sujeitos da pesquisa se posicionaram a respeito; vejamos o seguinte depoimento:

O Mercosul, implantado, ndo se preocupou com o impacto nas fronteiras.
Somos hoje, nesta Tri-Fronteira, unida e dividida por linhas imaginarias,
fato unico no mundo, meros espectadores observando a passagem de
caminhdes que transportam produtos de exportagdo e importagdo, ficamos
com o lixo proveniente deste fluxo, como as DST’s, com a problemdtica da
prostitui¢do(...) também ficamos a mercé do bom humor de técnicos que
trabalham nos orgaos oficiais ligados a importacdo e exporta¢do de ambos
os paises, que muitas vezes complicam a passagem das pessoas que habitam
as cidades trigémeas, muitas vezes criando dificuldades inexistentes para
Justificar o poder que muitas vezes exercem, sem critérios técmicos, ndo
embasados em leis, desconhecendo a importincia da saude, gerando
inseguranca e medo que muitas vezes se traduzem em baixa estima dos
habitantes locais. (Gestor Municipal da Saude — B).

Vale enfatizar que independentemente de um cidaddo morar no Brasil ou na

Argentina seu acesso mais racional, as vezes, pode ser o pais vizinho. Nesse aspecto, houve

\ .

manifestagdes com relacdo a capacidade de o setor saude assumir responsabilidades que
garantam a universalizacdo do acesso e a integralidade da atengdo aos usuarios, além

fronteiras, no seguinte sentido:

Nao ha essa avaliagdo por ndo haver qualquer politica que incorpore a
populagcdo além fronteiras e, portanto, ndo ha programacgdo, objetivos e
metas de referéncia para uma avalia¢do precisa. (Gestor Estadual da Saude
—A)
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A histdrica vulnerabilidade da populacdo de municipios fronteirigos, somando-se as
caracteristicas do setor saude, evidencia que existe urgéncia no firmamento de politicas

externas articuladas que déem conta das necessidades das populagdes residentes nesses locais.

Nos temos sempre esse “status” de fronteira, porque quando vocé pensa em
fronteira, vocé sempre tem aquela questdo socioeconomica, divisdo de
espaco, a questdo de serem dois paises, o baixo poder aquisitivo, a questdo
trabalhista, as industrias (...) (Gestor Estadual da Saude — B).

Para Almeida (2002), ¢ visivel que a crise econdmica e a mudanga na perspectiva de
desenvolvimento econdmico suscitado pelo Estado, visando a hegemonia neoliberal nas
ultimas décadas em paises como Brasil e Argentina, procurou atender as exigéncias dos
ajustes macroeconOmicos, com pesados condicionantes estabelecidos pelos credores

internacionais, aumentando de forma importante as desigualdades histéricas nesses paises.

Em municipios fronteiricos como Barracdo e Dionisio Cerqueira, no Brasil, e
Bernardo de Irigdyen, na Argentina, essa dindmica ¢ ainda mais discrepante, devido a
realidade propria e expressiva do significado fronteira, o qual para Becker (1990), pode nao
significar o sindnimo de terras devolutas, cuja apropriacdo econdmica ¢ franqueada a
pioneiros ou camponeses, € sim, espaco também social e politico, que pode ser definido como
um espago ndo plenamente estruturado, potencialmente gerador de realidades novas. E, pois,
para a nagdo, simbolo e fato politico de primeira grandeza, como espago de projecdo para o

futuro, potencialmente alternativo.

Entretanto, para o capital, a fronteira tem valor como espago onde ¢ possivel
implantar rapidamente novas estruturas. Para Becker (1990), a grande fronteira hoje assume
ndo s6 um novo significado, como também uma nova escala, expressando a transi¢ao para um

novo padrao de insercdo do Brasil no sistema mundial.

Num primeiro momento, pensar em fronteira pode relacionar-se ao entendimento de
um lugar diferente. E o que Martins (1996) remete a um sé tempo, um lugar de descoberta do
outro ¢ do desencontro. Nao s6 o desencontro e o conflito decorrentes das diferentes
concepgoes de vida e visdes de mundo de cada grupo humano, mas o desencontro na fronteira
¢ o desencontro de temporalidades historicas, pois cada grupo estd situado diversamente no

tempo da Historia.
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Sob o ponto de vista geografico, Martins (1996) observa que serve para separar
territorios e definir até onde vai a 4rea territorial de cada pais. A zona fronteirica regula os
povos, culturas, politicas, linguas, economias, enfim, estabelece a soberania de cada pais, de
forma que os paises vizinhos ndo devem interferir nas relagcdes sociais internas de cada

Estado.

Dentre as varias bibliografias percorridas visando a compreensdo acerca do que
melhor poderia corresponder a nocao de fronteira, reportou-se a Nogueira (2001), ¢ objeto de
um uso acritico, seja por intelectuais de fora da regido, seja por intelectuais de dentro da

propria regido.

Para Nogueira (2001), os diversos significados atribuidos ao termo levaram a sua
vulgarizagdo, dificultando mais do que facilitando a compreensdao da regido e de sua
articulacdo com o territério nacional; de forma direta, territério € o produto historico do
trabalho humano, que resulta na construgdo de um dominio ou de uma delimitacdo do vivido
territorial, assumindo multiplas formas e determinagdes: econdmica, administrativa, bélica,

cultural e juridica.

r

O territorio ¢ uma area demarcada onde um individuo, ou alguns individuos ou,
ainda, uma coletividade exercem o seu poder. Assim, o territorio contém o espago € nao “A

utilizagdo do territério pelo povo cria o espaco” (SANTOS, 1978, p. 189).

Segundo Raffestin (1980, p. 143), a medida que:

Espaco e territorio ndo sdo termos equivalentes [...] E essencial compreender
bem que o espago € anterior ao territorio. O territério se forma a partir do
espaco, ¢ resultado de uma a¢do conduzida por um ator sintagmatico (ator
que realiza um programa) em qualquer nivel.

Para Raffestin (1980) trata-se de uma nog¢ao construida de fora, e que ndo permite a
leitura do espago pelos atores sociais internos; traz embutida também a idéia de uma
centralidade dominante, na qual a fronteira esta sempre fora e na periferia, caracterizando uma
visdo etnocéntrica de espago geografico; por isso mesmo, possui um significado desagradavel
e pejorativo, em regra geral, atribuido por quem esta no centro; significado este que acaba
sendo transmitido a sua populagdo. Se a nogao de regido de fronteira estd incompleta e ndo

consegue explicar tudo, esta ¢ uma evidéncia inquestionavel.
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Contudo, Nogueira (2001) defende que a nocao traz consigo, como tripé:

a) O destaque a uma preocupagdo econdmica dos processos que modelam o
espaco regional,

b) O impacto do modo de producdo capitalista e suas formas recentes de
reproducdo nas organizagdes espaciais anteriores;

¢) A necessidade de explicar o desenvolvimento desigual e combinado no interior

dos territorios nacionais.

Os municipios de Dionisio Cerqueira, Barracao e Bernardo de Irigdyen expressam
verdadeiramente essa realidade, necessitando que as politicas publicas implementadas sejam

mais radicais que em outras regides no interior dos paises.

A questdo da fronteira acaba atraindo muitas pessoas que se ilude com uma
realidade que ndo existe. O governo da alguns incentivos para as familias,
mas que no fundo acabam perpetuando ds precarias condi¢des sociais, uma
vez que ¢ dado o peixe, mas ndo se ensina a pescar. Acho que valeria a pena
pensar em planejamento conjunto. (Profissional da Saude — A — Municipio
A).

Nesse aspecto, também a ocorréncia de planejamentos integrados entre 0os municipios
vizinhos, que, por sua vez, também sdo Estados e paises vizinhos, podem dar sustentacdo a 3?.
Questao Nortedora de nossa investigagcdo, no que diz respeito a reformulagdes e proposi¢des
de politicas publicas que contemplem as varias dimensdes envolvidas no processo saude-
doencga, além fronteiras. Concretizando-se através de acdes que venham ao encontro de tal
realidade, fornecendo subsidios para o setor saide desenvolver-se comprometidamente com a

qualidade de vida das populagdes residentes na regido de municipios fronteiricos no ambito

do Mercosul.

6.1.1 Planejamentos Integrados uma possibilidade a ser construida

Quando questionados sobre Planejamentos Integrados entre os municipios, Estados e

Paises, algumas observacdes foram constatadas:

[...] Esse é um grande ponto de conflito e um enorme desafio, para nos,
enquanto gestores do Estado, de municipio e Unido (Gestor Estadual — D).
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Vale ressaltar, também, que temos uma parcela muito grande da populacdo
nessa regido de fronteira que possui dupla nacionalidade, sendo atendidos
aqui no Brasil e também ali na Argentina. Um planejamento integrado
poderia beneficiar essa populagdo também (Gestor Municipal de Saude —
A).

Eso, por eso te digo, la frontera que son tan vivas, mobiles, hacen que los
que estan dirigiendo no se den cuenta de lo que estd sucediendo realmente
con ellas. (Gestor Estadual de Saude — D)

Os sujeitos da pesquisa exemplificam como entendem que seria, caso houvesse um

planejamento integrado:

Me parece que, inicialmente, ¢ preciso a conscientiza¢do que, no caso das
cidades trigémeas, somos um perimetro urbano dividido em trés cidades,
com legislagoes especificas, com poderes distintos, com habitos, tradigoes e
culturas diferentes e ainda com duas linguas oficiais. Segundo passo: é
preciso idealizar o controle aduaneiro de “comércio formiga” para as
periferias das trés cidades, uma espécie de “zona franca”, em agoes que
pudessem ser compartilhadas, como por exemplo, unificacdo dos
calendarios sanitdrios, unificagdo das inspegoes de produtos de origem
animal, atuagdo em conjunto das for¢as de seguranca publica, telefonia fixa
com tarifas locais e ndo internacionais, livre circula¢do de produtos aos
municipes das trés cidades sem restri¢cdo de “barreira’ injusta e ineficaz e,
principalmente acesso a saude das trés cidades, sem distingdo,
padronizagdo das agoes de epidemiologia, de programas e a¢oes que visem
o combate da dengue e outras enfermidades deste género, por exemplo.
Enfim, fazer com que as agdes conjuntas sejam como se, neste local,
existisse somente uma cidade, um so povo, uma so6 conduta padrdo e ter
certeza de que aqui ndo existam estrangeiros, mas brasileiros e
argentinos(Gestor Municipal de Saude - B)

Conforme defende Costa (2004), o desenvolvimento do setor saude ¢ ferramenta
importante para o aumento da inclusdo social no pais, capaz de impulsionar o
desenvolvimento sustentavel e integrado, pois esta diretamente relacionado com o combate a

pobreza.

E, dando vazdo a andlise, lembramos Sposati (1996), quando menciona que a
exclusao social no final do século XX assume o carater de um conceito-dentncia da ruptura
desse Estado do bem-estar social. Ao mesmo tempo, proclama-se o direito a diferenca
podendo-se apontar a presenga de discriminagdo quando nao se respeita esse direito. Assim, o
conceito de exclusdo social hoje se confronta diretamente com a concepg¢ao de universalidade
dos direitos sociais e da cidadania. Assim, no contexto pesquisado, a exclusdo ¢ a negacao da

cidadania, que por sua vez, pode expressar-se através da inacessibilidade a saude.
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Dando continuidade a andlise, trazemos o entendimento de Mendes (2004, p.52),

quando orienta que:

A grande tarefa que precisa ser enfrentada no implica deslocar o
entendimento sobre a problematica social do ambito da exclusdo para o da
desigualdade social, o que significa reconhecer que os cronicos problemas
sociais brasileiros, banalizados, sdo na verdade expressdoes da Questdo
Social que, uma vez desvendada em suas refragdes e assumida como
problema coletivo, pode ser transformada em demanda politica para
subsidiar a luta pela efetivagdo de direitos sociais, obrigando os poderes
politicos a um posicionamento frente aos diferentes interesses em jogo, € no
enfretamento a questao redistributiva de riqueza e de poder, para consolidar
uma ordem verdadeiramente democratica.

Todavia, reitera-se que acdes planejadas e integradas podem representar uma
ferramenta de grande utilidade para diminuir a lacuna que hoje separa de forma (in) visivel os
municipios fronteiricos de Dionisio Cerqueira e Barracdo, no Brasil e Bernardo de Irigdyen,
na Argentina, principalmente, no que tange a reversao da realidade voltada para a camada da

populagdo excluida, para uma condi¢ao de incluida no &mbito do acesso a saude.

Assim, com a inteng¢do de contemplar a necessidade existente de repensar as praticas
dispensadas aos servicos e atencdo a saide das populagdes dos municipios fronteirigos,
solicitamos aos sujeitos pesquisados que expressassem como sao identificados os principais
problemas e definidas as prioridades em satde no ambito municipal. As constatagdes a seguir

representam as realidades encontradas.

Em tese, a partir do Plano Plurianual, para quatro anos, que orienta o
Plano Municipal de Saude, para dois anos, desdobrado no Quadro de
Metas, anual, e, avaliado pelo Relatorio de Gestdo. (Gestor Estadual da
Saude — A)

As defini¢oes das prioridades sdo elaboradas baseadas no Plano Municipal
de Saude, Agenda de Saude, relatorios, conferéncias municipais, estaduais e
federais que orientam as agoes. (Gestor Municipal da Saude — B).

No Brasil, a partir do momento em que toda a organiza¢do do SUS foi deslocada aos
estados e municipios, através da municipalizacdo das agdes e descentralizagdo do eixo
gerencial, um dos instrumentos de materializacdo das potencialidades existentes em cada

municipio pode ser expresso através da elaboracdo dos Planos Municipais de Saude.
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Instrumento este que permite aos municipios viabilizar a superacdo de fatores como:
o conhecimento da situacdo local, o que necessariamente diz respeito ao conhecimento das
principais demandas existentes no municipio na area da saude. Conforme menciona Barbosa
(1991, p. 123), “Ver o futuro ¢é pensar no tempo, sendo que a reflexdo permite esse modo de
pensar, um pensar na ag¢do, sendo o planejamento o elo de ligagdo entre o presente e o

Sfuturo”.

Nesse sentido, o Plano Municipal, como parte integrante do planejamento, delineia
as decisdes de carater geral do sistema, suas grandes linhas politicas, suas estratégias, suas
diretrizes e determina responsabilidades. Tem o sentido especifico de sistematizar objetivos e

metas estando, portanto, intimamente relacionado ao contexto local.

Outras constatagdes acerca de como sao identificados os principais problemas e

definidas as prioridades em saude no ambito municipal foram evidenciadas:

Pelos Agentes Comunitarios de Saude, trabalho dos PSF'’s, informagoes dos
usuarios, pelos membros do Conselho Municipal de Saude e por todas as
informagoes que norteiam o trabalho em saude. A atuagdo do trabalho em
saude dos municipios ¢ o indicador mais forte de satisfagdo ou insatisfag¢do
da populagdo. (Gestor Municipal da Saude — B)

Através das Conferéncias Municipais de Saude, das reunices mensais do
Conselho Municipal de Saude e do proprio atendimento direto a populagdo.
(Gestor Municipal da Saude —A)

Nuestros pueblos se estan relacionando a partir de las necesidades que
tienen. El que tiene un enfermo [...] o viene, o utiliza los servicios de salud
con mayor respeto. (Gestor Municipal de Saude - D)

Nuestros problemas son identificados por la mortalidad infantil, los
indicadores de natalidad, los indicadores tanto de mortalidad materna como
de los chicos. Cuales son los indicadores de nutricion de la poblacion, los
indicadores de escolaridad, que hace que, todos los indicadores que se
utilizan [...] y a partir de los indicadores hacen que uno pueda
mobilizar.(Gestor Estadual de Saude - D)

A tatica-agdo que estamos trabalhando no Estado do Parand, exige
indicadores para poder trabalhar [...] tem que se trabalhar dados e
indicadores, a gente tem, eles existem, mas precisam ser melhor
trabalhados. (Gestor Estadual da Saude —B)

Os locais pesquisados utilizam diferentes formas para realizar a identificagdo dos

principais problemas existentes e estabelecer prioridades para o seu enfrentamento, como se
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pode perceber. Porém, constata-se no desenvolvimento cotidiano de nossas atividades
profissionais que essas formas se apresentam ainda muito incipientes. E uma realidade
presente e que, de acordo com Travassos (2000), se expressa de forma geral no contexto
brasileiro, ndo sendo mérito somente das esferas municipais, pois ainda sdo escassos 0s
estudos voltados para mensurar o impacto da implantacdo da politica da saude. Em nivel
Nacional, para a autora, isso pode ser explicado pelo fato de que dados sobre acesso e
utilizacao de servigos de saude, sdo anteriores a implantagdo do SUS, como os produzidos
pelos suplementos satde da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD, de 1981
e 1986, e pela Pesquisa Nacional sobre Satude e Nutricdo-PNSN de 1989. Atualmente, embora
restritos as regides Nordeste e Sudeste, dados da Pesquisa sobre Padroes de Vida - PPV, de

1996/ 1997, possibilitam o estudo do padrao de eqiiidade apds a implantagcao do SUS.

Entretanto, a inser¢do soberana do Brasil e da Argentina, na consolidagdo do
Mercosul, impde a necessidade da construgao de mecanismos de regulagdo e ordenamento do
setor saude, buscando-se viabilizar o acesso e a melhor utilizagdo dos servigos por parte dos
usudrios, em niveis nacional e internacional, e contribuindo de forma decisiva para a nao
persisténcia de problemas relacionados a baixa eficacia dos sistemas de saude, tanto

brasileiros quanto argentinos.

O contexto, aqui delineado de forma bastante genérica, aponta para uma tendéncia
convergente de orientacdo nas modificacdes das politicas publicas de satide dos municipios
fronteiricos no ambito do Mercosul, e refor¢a novamente nossa questdo norteadora de
pesquisa, no sentido da imposi¢do de reformulagdes nas politicas publicas, passando-se a
utilizar instrumentos administrativos e gerenciais, que permitam a introdu¢do de formas
administradas no interior dos sistemas de aten¢do a satde, com a utilizagdo de mecanismos
que possibilitem usar informacdes ja existentes, para a realizacdo de Planejamentos
Integrados. Esse ¢ o <caso dos indicadores e dados oficiais alimentados
diariamente/mensalmente pelos municipios em que trabalhamos e que, na maioria das vezes,
segundo nossa experiéncia profissional, ndo sdo utilizados para a realiza¢do de planejamentos
in locus, diminuindo, por sua vez, as formas diretas de intervencdo do setor publico dos
municipios na operacao de servigos voltados para a realidade vivenciada cotidianamente na

area da saude.

Conforme aborda um dos sujeitos pesquisados:
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Precisamos nos utilizar de dados reais e pertinentes a nossa realidade tri -
fronteiras e, principalmente, que pautem as agoes ligadas a realidade em
sua caracteristica social, geogrdfica, cultural, politica e na disponibilidade
de recursos existentes. (Gestor Municipal da Saude — B)

A inobservancia da utilizacdo de dados voltados a realidade, a nosso ver, sera fator
limitante para a integracdo na area da satide, em municipios fronteiricos da regido Mercosul,
pois a situacdo de exclusdo social, em que vive consideravel parcela da populagdo brasileira e
argentina, residente em municipios fronteiricos, mostra a importancia da socializagdo das

informagdes para minimizar os problemas sociais nos dois paises.

Nesse sentido, como esclarece Sposati (1996), ¢ importante ter-se em mente, como
propoe o relatorio do Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD e IPEA,
1996), que analisar dados sobre o desenvolvimento humano ndo ¢ ambito pessoal e
individual, mas societario. A perda da capacidade humana pela auséncia de condi¢des de
expandir as potencialidades individuais, quer pela precariedade do viver, quer pela morte

precoce, reduz a riqueza potencial e o avango de uma sociedade.

6.1.2 Dimensdes envolvidas no processo satude versus doenca versus disponibilizacio de

servicos

Reforcamos que a concepgdo tradicional de satde, a qual se pauta no modelo
médico-assistencial, fez com que o setor saude, tanto no Brasil quanto na Argentina,
provocasse certa impoténcia frente aos problemas vivenciados pelo intenso processo de
aglomeracdo e desigualdade social. Dessa forma, vem se fortalecendo em ambos os paises, a

idéia das acdes de promocao da saude, orientadas para as agdes coletivas e intersetoriais.

As falas a seguir constatam tal realidade, vejamos:

Com a entrada do Programa Saude da Familia, ndo somente no municipio,
no Estado e no pais, com essa ac¢do preventiva buscamos fortalecer a
ateng¢do a saude nos aspectos preventivos e de educagdo. [...] O PSF
trabalha com uma sistemdtica de trabalho voltada também para agoes
coletivas. (Gestor Estadual de Saude —B).
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Nosotros estamos buscando con la formacion de recursos, a partir de la
incorporacion de un programa nacional que hay en el pais que es ‘el
médico comunitario” es un financiamiento del banco mundial son aquellos
especialistas en tocoginecologia, pediatria , clinica médica y médico
generalista que a su vez se le estd dando una lista(...)para formarse como
médico comunitario, son casos de funcion primaria. Por eso, el modelo de
gestion que son los hospitales de gestion con estos tres niveles/...] Con
intersetorialidad de acciones. (Gestor Estadual de Saude — D)

Atuamos com os Programas Saude da Familia e com o contato com os
demais atores da area da saude, médicos, bioquimicos, enfermeiros,
cirurgioes dentistas, psicologos, assistentes sociais e demais funciondrios do
governo da secretaria de saude e hospital municipal. (Gestor Municipal de
Saude — A).

Programas de promocdo da saude das populacdes sdo cada vez mais requeridos e sdo
temas em evidéncia na contemporaneidade, independentemente de pais e, sobretudo,trazem
desafios para a ampliacdo das praticas no sentido de ressaltar os componentes
socioecondmicos e culturais da saude, bem como a necessidade de politicas publicas e da

participagdo social no processo de sua conquista.

A incorporacdo da visdo de promog¢do da saide nos programas de atengdo a saude
supde uma abordagem critica da prevengdo e da educagdo e pode ser vista como um processo
social em curso, complexo, que vem sendo estimulado em nivel internacional por foruns e
documentos institucionais desde meados da década de 1980. No entanto, evidéncias foram
constatadas na realizagdo de nossa observacdo in [ocus, demonstrando que a maioria das
acdes realizadas nos programas de promoc¢ao a saude, destinadas a populagdo nos trés locais
pesquisados, centralizam-se, ainda, em servicos prestados no modelo “queixa/cura”,

discorrido na primeira parte de nosso trabalho.

O contexto em que vem acontecendo a formacdo e a pratica das profissdes na area
da saude tem passado por significantes transformagdes, dentro de uma dindmica que tem seus
proprios problemas e complexidades. Apesar disso, nessa realidade dindmica, a sociedade, os
profissionais € os gestores necessitam repensar em fung¢do de quem, para quem e como
destinar os servigos necessarios no atendimento a politica publica da satde em um “novo

cenario” fronteirigo.

Sobre esse aspecto, houve manifestacdes dos sujeitos pesquisados,como:
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[...] ahora vamos a buscar, vamos a promover la salud. estamos trabajando
fuertemente con educacion para que la curricula de los educandos sea
modificada con temas puntuales que tengan a ver con todo lo que es
promocion de la salud, con todo lo que es prevencion (.. )temas
importantes(Gestor Estadual de Saude —C)

Porém, ¢ importante dizer que sdo encontrados sem nenhuma dificuldade, nos
municipios brasileiros, a oferta de servicos na Atengdo Basica, operacionalizados através de
Programas fomentados pelas Secretarias Estaduais e Ministério da Satude, com énfase nas
vigilancias epidemiologica e sanitdria. No municipio de Bernardo de Irigdyen (Argentina),
existe uma maior disponibilidade na oferta de servigos voltados a exames complementares
como: tomografias, Raios X, ultrassons, entre outros. O que, por vezes, impulsiona a
populacdo na busca do acesso, aquilo que ndo ¢ encontrado no seu municipio de origem.
Considera-se necessaria, ademais, a obtencdo de outras informagdes sobre o volume, a
natureza, as motivagdes, 0s mecanismos € os resultados obtidos no que tange ao acesso a
saude “além fronteiras”; por ora, afirma-se que a maneira como se apresenta a organizagao
dos sistemas de satide brasileiro e argentino atrai, sim, a mobilidade territorial na busca pelo
acesso a saude e impde proposicoes de politicas publicas que contemplem as varias dimensdes

envolvidas no processo saude-doenca.

Porém, lembrando Mendes (1998), ressalta-se que a atencdo voltada para a produgdo
social da satde das populacdes gera a necessidade de esclarecer as mediagdes que operam
entre as condigdes reais em que ocorre a reprodugdo dos grupos sociais no espago € a

producao da saude e da doenca.

Mendes (1999c, p. 258), em sua discussdo sobre a vigilancia e a producdo social da

saude, utiliza os conceitos derivados do campo da promocgao da satide para afirmar que:

Satde, como expressdo da qualidade de vida, resulta da agdo sobre os
determinantes, sobre o estado de saude e sobre suas conseqiiéncias. Portanto,
os servicos de saude, ainda que importantes, sdo apenas um dos
componentes da saude. Assim, a construgdo social da pratica da vigilancia da
saude exige uma agdo concomitante e coerente [...] projetos estruturantes.

As abordagens trabalhadas no decorrer de nossa andlise deixam claro que a

promocao da saide ¢ um campo de grande amplitude e cujas caracteristicas o situam no
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dominio da agdo intersetorial para “além fronteiras”. Assim, dentre os setores que devem

participar dessa a¢do integrada, situam-se os servigos de saude.

Coadunando com nossa 3* Questao Norteadora de pesquisa, diferentes concepcoes de
modelos tecno-assistenciais em saude apresentam propostas diversas para o papel que esses

servigos devem assumir no desenvolvimento do processo.

Tratando-se dos locais pesquisados, em especial dos servigos oferecidos nos
municipios, € novamente em consonancia com Mendes(1999c) e Silva Jr (1998), ¢ certo, no
entanto, que o modelo assistencial flexneriano ndo da conta da concepcao ampliada de satde.
E, de acordo com Ministério da Saude (BRASIL, 1995, p. 16) € necessario que haja um
esforco no sentido de “levar a uma mudanga de atitude e de organizacao dos servicos de satde

para que focalizem as necessidades globais do individuo, como pessoa integral que €.

A evolucdo das reformas no setor saude, no final do século XX, mostra um
movimento em direcdo a busca de alternativas de modelo de prestagdo de servicos, sendo
claramente influenciado pelos conceitos advindos da promocdo da satide, os quais serdo

provavelmente "um dos eixos das futuras reformas”" (VIANA e DALPOZ, 1998, p. 08).

Assim, de acordo com Becker (2001), a reforma do modelo assistencial pretende que
0 acesso aos servigos de saude deixe de ser centrado na existéncia de doenca, de um
diagnostico de lesdo organica, do atendimento hospitalar, da demanda espontinea aos
servigos, para usar mais racionalmente os cuidados em unidades bésicas e na rede

ambulatorial.

Ainda de acordo com Becker (2001), trata-se, pois, da substituicdo de uma pratica
carissima, simplista, limitada e sem continuidade de cuidados, por uma visao racionalizada do
trabalho, amparada por uma melhor capacidade de resolver problemas e que busca antecipar-
se a doenga, tanto pela educagdo quanto pela promog¢ao de saude, tornando-a, portanto, mais

econOmica e efetiva.
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6.1.3 Estratégias iniciais de enfrentamento e possiveis solucoes de atencio

integralizada na area da saude

“....la América ha de promover todo lo que acerque a los pueblos
y de abominar todo lo que los aparte”

José Marti

Destaca-se o papel do territério utilizado pelas populagdes, na compreensdo das
situagdes de saude e a utilizagdo que se da diante das diferentes contextualidades, as quais se
expressam por meio das praticas sociais cotidianas na area da satde publica. O desafio ¢
trabalhar o local/regional como espago de possibilidades criativas de mudancas, tanto em
termos da producdo de servigos de saude, quanto de novas relagdes de poder em um mundo

globalizado.

A aceitacdo desse desafio assenta-se na ado¢do do entendimento do local/regional
como expressdo do contraponto global/local em um mundo globalizado, mas também do
pensamento desenvolvido a partir da implementacdo do Mercosul, para além da simples
integragdo de mercados, incorporando-se, nesse aspecto, a possibilidade da produgdo
integrativa de servigos de saude destinados a atender demandas da regido dos municipios

fronteiri¢os no ambito do Mercosul.

Também pode se referir a producdo de novos modos de produzir e disseminar
informacao em saude, ou seja, diz respeito a novos modos de “promover a integragdo” atraveés
da saude. Os profissionais e gestores envolvidos foram questionados a respeito de estratégias
integrativas possiveis para o enfrentamento de situagdes comuns pertinentes a saude na regiao
dos municipios fronteiricos no ambito do Mercosul. Vejamos alguns posicionamentos dos

sujeitos da pesquisa:

Acho que depende de um conjunto de coisas. Tanto da questdo da iniciativa
de cada municipio como da questdo Mercosul e assim por diante. Cada dia,
isso tem refletido mais na midia (...) a gente tem é que ir se preparando para
um bom funcionamento da saude em termos gerais independentemente dos
limites geogrdficos. (Gestor Estadual de Saude — B).

Proposta do Ministério da Saude encaminhou o diagnostico das regioes de
fronteira, mas com a descontinuidade da gestdo em nivel federal, estamos
aguardando a retomada do processo. Com relagdo a integragdo entre
municipios fronteiri¢os, estamos iniciando negocia¢do da PPI Interestadual
com o Estado do Parana, que podera garantir mecanismos de transferéncias
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de recursos e garantia de acesso entre as fronteiras dos dois estados para
servigos de interesse comum. (...) de acordo com o previsto na NOAS para a
PPI da Assisténcia, no caso de servigos de vigildncia sanitaria, ambiental e
epidemiologica, varias outras logicas sdo observadas. (Gestor Estadual de
Saude — A).

As constatacdes dao conta de que pensar alternativas de gestdo e producao de
servicos em saude nos espagos locais/estaduais, operacionalizados nos municipios, por
exemplo, faz parte das estratégias de enfrentamento no Sistema Unico de Satide, em espagos
que podem ser considerados privilegiados pelo exercicio de experiéncias que proporcionam e
que envolvem desde ligagdes telefonicas, para “acordos informacionais” entre municipios
fronteiricos, até a firmagdo da Programacgdo Pactuada e Integrada — PPI, com vistas a
contribui¢do efetiva para um projeto de construcdo social, que dé conta do “dever do Estado e

direito do cidadao”.

Visualizando a regido dos municipios fronteiricos, como espaco estratégico para o
exercicio de experiéncias integrativas, solicitamos informacdes dos sujeitos pesquisados

acerca da existéncia de acdes pensadas conjuntamente; esses manifestaram que:

Houve um estreitamento de lagos com o vizinho pais da Argentina na area
da saude. Objetiva-se a uniformizacdo de algumas politicas de saude.
Também realizamos alguns eventos importantes conjuntamente, como o 1°
Congresso Internacional de Saiide Bucal Tri-Fronteiras’™ e o 1° Congresso
Internacional da Saude Tri-fronteiras. Sdo os primeiros passos locais que
comecam a ser dados em direcdo a uma integra¢do na area da saude.
(Gestor Municipal de Saude - A)

[...] Esses Congressos em que trabalhamos integrados podem ser
referéncia e darem frutos futuramente. As vezes nio é preciso ir buscar
experiéncias distantes, podemos trocar e crescer com as nossas. Temos que
trabalhar mais, percebendo que aquilo que é bom para o Parana, pode ser
bom para Santa Catarina e para Misiones na Argentina. (Gestor Estadual
de Saude —B)

24 .. . o, . . o, ..

Os sujeitos entrevistados referem-se aos municipios Tri-Fronteiras, como sendo, os municipios fronteirigos de
Dionisio Cerqueira (SC/BR), Barracio (PR/BR) e Bernardo de Irigdyen (Missiones/Argentina), tal
denominacdo/entendimento é comum e usual nos trés municipios pesquisados.
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Sinaliza-se que a realizagdo do I Congresso de Saude, no coracdo do Mercosul,
mencionado pelos entrevistados, realizou-se nos dias 15 e 16 julho do ano de 2005 nas
dependéncias do Clube Independéncia na cidade de Dionisio Cerqueira; foi uma iniciativa das
autoridades dos trés municipios fronteiricos de Barracao, Dionisio Cerqueira ¢ Bernardo de
Irigoyen e teve como resultado o encaminhamento inicial de propostas, como: a padroniza¢ao
de vacinas; ag¢do conjunta em caso de catastrofe; atendimento conjunto em acidentes
automobilisticos e intempéries fisicas; e fatos que necessitem atendimento rapido e sem

burocracia.

O I Congresso Internacional de Odontologia, no coragdo do Mercosul, do qual
tivemos a oportunidade de participar na qualidade de ouvinte, aconteceu nos dias 11 e 12 de
novembro, também do ano de 2005. No primeiro dia, realizou-se no Clube Independéncia na
cidade de Dionisio Cerqueira e, no dia seguinte, nas dependéncias do quartel militar da cidade

de Bernardo de Irigbyen.

As principais atividades do evento voltaram-se para uma apresentagdo sistematizada
das atividades realizadas quanto a Atengao Bésica na saude bucal nos municipios brasileiros
de Dionisio Cerqueira e Barracdo, respectivamente, e uma explanacao técnico-cientifica a
respeito da preven¢do de cancer bucal; cursos sobre disfun¢do cranio mandibular e de
traumas; cirurgias e atualidades em odontologia, a cargo de especialistas da Universidade de
Corrientes na Argentina. Colocaram em evidéncia, durante toda a realizacdo do evento os
encaminhamentos e a aten¢do voltada por parte dos municipios brasileiros em relacao a

Atengdo a Satde Basica; o municipio argentino, por sua vez, a média e alta complexidade.

Talvez essas propostas iniciais, operacionalizadas através da realizagdo de
Congresso, estejam vinculadas ao que Santos (1996) denomina uma "utopia democratica",
porque a transformagdo que esta implicita pressupde a repolitizagao da realidade, incluindo as
proprias representagdes - informacgdes — de cada realidade/local, produzidas a partir de uma
Politica de saude publica concreta, em que € necessario imperar o exercicio radical da

cidadania individual e coletiva.

Esse processo, segundo Santos (1996), baseia-se em uma rede de contra poderes de
bases governamentais e populares que estabelecem ligagdes laterais e ndo t€ém um sujeito

historico privilegiado. Os seus protagonistas sdo todos os que, nos diferentes espagos de
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exercicios de poder, criam e recriam atitudes que promovem a efetivacdo do acesso a saude,

como um direito humano fundamental social.

E, nesse aspecto, as possibilidades de um pensar na direcao da produgao de servicos
de modo integrado entre a regido dos municipios fronteiri¢cos exige mais que a disseminagao
de informacdes por ocasido da realizacdo de Congressos, pois implica perspectivas de
competéncia democrdtica mais alargada, podendo comegar pela articulagdo entre a
democracia existente nos dois paises envolvidos, Brasil e Argentina, como por exemplo,

através da instauragdo de mecanismos coletivos de gestao integrativa.

Para Pedroso (2004), alguns documentos importantes foram viabilizados entre o
Estado de Santa Catarina e a Provincia de Missiones, dentre eles, destaca-se a Carta de
Possadas, que data de abril de 2004; anterior a Carta de Possadas, havia o Convénio Marco de
Cooperagao também entre o Estado de Santa Catarina e a Provincia de Missiones, firmado em
agosto de 2003, com o objetivo de estimular o desenvolvimento e a integragdo dos respectivos

Estado/Provincia (SANTA CATARINA, 2003).

Pedroso (2004) assinala que, dentre as intengdes da Carta de Possadas, destacam-se
as da Area da Saude, cujo titulo é, Atendendo um espago comum de entendimento e atengdo a
populacao de fronteira, propondo-se: a) definir o nivel de complexidade dos estabelecimentos
hospitalares nas localidades de fronteira; b) apresentar registro de atengdes por especialistas e
compatibilizar medidas de prevencdo na regido de fronteira, assim como, realizar de
metodologia e fito-medicamentos de uso tradicional;c) criar estruturas formais de
recolhimento e processamento de informagdes em nivel local, regional e estadual; d)
desenvolver sistemas especializados de apoio na tomada de decisdes; e) desenvolver sistemas
multimidia para a capacitagdo e avaliacdo de recursos humanos a distancia e; f) estimular
seminarios regionais técnico-cientificos e favorecer o intercAmbio de informagdes sobre a

atencdo a estrangeiros

Também a esse respeito, os sujeitos pesquisados trouxeram informagdes sobre a
firmac¢do de Sistema Integrado de Saude das Fronteiras — SIS-Fronteiras, em fase de

implantacdo; vejamos algumas consideracoes relevantes:

[...] o primeiro passo ja foi dado com a assinatura do convénio do SIS -
Fronteiras na data de 10 de novembro de 2005.(Gestor Municipal de Saude
- B).
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Com a assinatura do SIS — Fronteira /Mercosul no més de novembro, agora,
esperamos intensificar agoes de prevengdo de doencas e atendimentos de
urgéncia e emergéncia.(Profissional de Saude - B).

O SIS — Fronteiras/Mercosul ¢ uma possibilidade concreta de estreitar
nossas relagoes com o pais vizinho e estreitarmos as relagoes em prol da
melhoria na area da saude. (Gestor Municipal de Saude - A)

O Sistema Integrado de Satde das Fronteiras — SIS-Fronteiras ¢ um projeto de
integracdo de acgdes e servicos de saude nas regides fronteirigas do Brasil. Instituido em julho
de 2005 pela Portaria n°. 1.120, o SIS-Fronteiras, foi lancado em novembro de 2005, na
cidade de Uruguaiana-RS. Segundo o Ministério da Saude, além de contribuir para o
fortalecimento dos sistemas locais de saude dos municipios fronteirigos, o projeto ¢ uma
importante estratégia para uma futura integracdo entre os paises da América Latina. Como
base legal também possui a Portaria n°. 2.107, de 1° de novembro de 2005 que institui o
Comité Permanente e a Camara Técnica de Implementagdo e Acompanhamento das Ac¢des
relativas ao Sistema Integrado de Satde das Fronteiras; e a Portaria n®. 1.122 de 6 de julho de
2005 que estabelece as etapas, 0s respectivos prazos € os mecanismos de repasse de recursos
financeiros para a implantag¢do do Sistema Integrado de Satde das Fronteiras e regulamenta a

adesdo dos municipios.

Em médio e longo prazo, o projeto propoe a integragao dos servicos de saude, nos
paises do Mercosul, surgindo como uma alternativa, para a equagao da atengdo a saude nos
municipios de fronteira. Segundo o Ministério da Satde, o SIS — Fronteiras, possui como
objetivo principal, a reversdo da situacdo precéria vivida pelas populacdes de municipios
fronteirigos. No entanto, por se tratar de uma proposta recente e ainda em construcao, varias
davidas pairam entre os sujeitos pesquisados, como pode se verificar nas observagdes a

seguir:

O Projeto SIS — Fronteiras que visa unilateralmente, pela parte brasileira,
dar uma assisténcia aos moradores da linha de fronteira, do lado argentino,
mas ndo explicando claramente, quem financia os procedimentos quando os
mesmos necessitarem de atendimentos de média e alta complexidade.
(Gestor Municipal de Saiude — B)

Sdo questoes complexas como a definicdo do modelo de atengcdo e a
responsabilidade dos seus gestores pelos seus componentes, a alocag¢do de
recursos e a garantia de acesso sdo nos criticos para essa proposta ser bem
sucedida. (Gestor Estadual de Saude — D)
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A criagdo do SIS—Fronteiras, vem ao encontro de uma realidade concreta, visualizada
nos municipios  fronteiricos pesquisados e, certamente, também presente em outros
municipios fronteirigos do Mercosul; porém, os municipios pesquisados ja prestam agdes de
saude formais (PPI’s) e informais (ligagdes telefonicas) em conjunto com governos locais e

do pais vizinho.

O problema ¢ que, por questdes legais diversas, a atencdo, que ¢ destinada, seja ela
planejada ou nao, aos estrangeiros, ¢ prestada com base em acordos informais.
Entre outros transtornos, observa-se que isto tem gerado diversas distor¢des, como o sub-
registro de uso dos sistemas de satide tanto no Brasil quanto na Argentina; o estrangulamento
do financiamento dos governos municipais das acdes de saude; a pouca qualidade da
informacao; e o desconhecimento dos usuarios dos servicos, gerando erro na focalizacdo da
acdo publica. Vale ressaltar, que esses sdo apenas alguns exemplos, visualizados no decorrer
de nossa trajetoria profissional e reiterados durante a investigacdo in locus e refletem

distor¢des geradas, que tém sido um empecilho evidente para o acesso a satide como exercicio

de cidadania, despotencializando a eficiéncia das politicas publicas de saude.

As manifestagdes seguintes refor¢gam a assertiva, vejamos:

Nos diriamos os atendimentos ficam fora dos arquivos. Isso nos temos
verificado aqui entre os municipios. Entdo, se existe alguns acordos
internacionais em outras dreas, é preciso firmd-los também na saude (...)
mas que precisam entrar para a logica do sistema publico. (Gestor
Municipal de Satide— B)

A questdo da fronteira implica uma série de fatores que precisam ser
trabalhados, debatidos. Existe essa preocupa¢do com a integrag¢do Brasil e
Argentina, mas é preciso estabelecer normas visando beneficiar brasileiros
e argentinos. A gente ndo tem controle;, as vezes, atendemos alguém que
vem morar aqui e ¢ la do outro lado, e depois volta pra la e nunca mais
aparece. Dai, assim, ndo existe continuidade de nada (...) (Profissional da
Saude — A — Municipio - A).

O SIS — Fronteiras surge a partir do reconhecimento de que o processo necessario e
logico de harmonizagao, com sua morosidade caracteristica, ndo ¢ capaz de atender a urgéncia
de organizar as agdes nas fronteiras. Surge, a partir da compreensao de que a organizagao dos
servigos nas fronteiras ¢ um processo paralelo e indutor da harmoniza¢do necessaria a

integragao dos sistemas.
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Lembrando que a responsabilidade por todas as agdes que envolvem as fronteiras
brasileiras ¢ por forca da Constitui¢do, do Governo Federal, ao propor o projeto do SIS -
Fronteiras, o Ministério da Satide reconhece tal responsabilidade e da inicio a agdes voltadas a

resolucao de problemas que se arrastam ha anos nos municipios fronteirigos.

Na realidade, ha uma gama de agdes organizativas do sistema que independem do
processo de harmonizagdo. Para Gallo (2004), o SIS-Fronteiras, que inicialmente foi
denominado de SIS-Mercosul, sugere o planejamento da integracdo em horizontes temporais
distintos, refletindo a observacdo da importancia da transfronteirizacao, além da
harmonizagdo. Segundo o autor, o Ministério da Saude brasileiro, nesta primeira etapa da
discussdo, vem tentando tratar das agdes passiveis de acontecerem em um curto-prazo de
tempo. Para tanto, o Ministério da Satde pretende propiciar um tratamento diferenciado aos
municipios de fronteiras, buscando, inclusive, desenhar politicas publicas que sejam indutoras
- ou ao menos facilitadoras - da integrag@o a ser pactuada e consolidada entre todos os paises

que compdem o Mercosul.

Dando continuidade, Gallo (2004) cita, como exemplo, a criagdo de incentivos - a
serem providos pelo Ministério da Saude - que demandem, como contrapartida de estados e
municipios participantes, compromissos de adesdo ao SIS-Fronteiras e que sejam vinculados a
pactuagdo de indicadores de qualidade da atencao (alusivos as peculiaridades das fronteiras), a
adscri¢do de clientela e a adequagdo dos sistemas de informagdo. Outro exemplo de agdes
indutoras, segundo o autor, seria a promog¢do de programas de formacdo e capacitagdo,
levando-se em consideracdo a realidade regional e a necessidade de protocolos e programas

comuns.

O SIS-Fronteiras também incentiva a iniciativas referentes a linhas de investimentos,
que podem induzir & melhoria da qualidade das Secretarias Municipais de Saude. Entre elas,
estdo: a abertura de linhas de créditos voltadas exclusivamente para a melhoria do sistema de
informagdo; a definicdo e monitoramento de metas de saude; a capacitagdo de funciondrios e
gestores; e o controle e avaliagdo dos prestadores de servigos proprios e contratados. Sao
algumas propostas - com aspectos operacionais em fase de finalizagdo - que surgiram, por
intermédio de iniciativas do Ministério da Saude, com a participagdo do Conasems, Conass e
organismos de fomento e cooperacdo técnica (Opas, Bid, Unesco), para atender a demanda do

Mercosul por agdes integradoras de saude.
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Para finalizar, Gallo (2004) enfatiza que, para a elaboragdo, desenvolvimento e
qualidade do SIS — Mercosul, ¢ necessario, entretanto, que os atores envolvidos nesse debate
continuem realizando esfor¢os conjuntos a fim de implementar uma solucao efetiva para a

integracdo da satide nas fronteiras.

A esse respeito, entre os pesquisados, observa-se uma preocupacao:

Depois de firmado o SIS- Mercosul, como é que se vai romper com as leis
para a gente conseguir, por exemplo, vacinar a popula¢do de Bernardo de
Irigoeyn, sem que os técnicos brasileiros da imuniza¢do tenham que passar
com a vacina embaixo do brago, numa caixinha de isopor,sem precisar
entrar por uma entrada clandestina? (...) Se nos ndo criarmos protocolos
internacionais para essas regioes de fronteira e quisermos garantir a
cobertura vacinal de um lado e cobertura vacinal de outro, programas de
Aids de um lado e programas de Aids de outro, nos ndo vamos superar, nao
adianta criar nenhum sistema. O SIS — Mercosul precisa firmar acordos que

avancem também nos aspectos juridicos- institucionais. (Gestor Estadual de
Saude —D)

A constatacdo do sujeito pesquisado traz a tona a necessidade de observar as
questdes juridicas nacionais e internacionais vigentes, € de repensd-las a partir de uma
organizacdo legal que dé conta de garantir que a politica publica da satde se legitime na
regido dos municipios fronteiricos no ambito de Mercosul. A fragilidade existente no tocante
a essa realidade estd demonstrada, mas ndo ¢ objetivo de nosso trabalho aprofundar as
questdes pertinentes a embasamentos legais. Outras manifestagdes foram feitas, reforgando a
constatacdo da wurgéncia em se definir instrumentos juridicos que possibilitem a

operacionaliza¢do do SIS — Fronteiras, vejamos:

Se as leis existentes hoje permitissem, nos poderiamos fazer um trabalho
mais integrado entre os municipios dos dois paises; nos temos experiéncias
bem interessante na darea preventiva da saude bucal aqui na nossa regido,
tanto no municipio de Barracdo como aqui em Dionisio Cerqueira e, a gente
poderia realizar esse mesmo trabalho, ali do lado, em Bernardo de Irigdeyn,
em contra partida, eles poderiam nos assessorar no sentido da saude na
média complexidade. Mas, quem disse que poderiamos passar pro lado de la
e trabalhar? Existem empecilhos legais que ndo permitem essa pratica
ainda. Acho que ¢ preciso avangar também nas questoes legais, sendo a
gente faz o que pode por aqui, eles o que podem por ld e vai ficando assim
mesmo. (Profissional da Saude — C — Municipio - A)

[...] en su momento y en el pais, y en tu pais también pasa exatamente lo
mismo, que siempre digo que a una cuadra del hospital mds importante se
muere alguien, por cualquier causa. Nosotros queremos que eso nunca mds
suceda [...] es un poco lo que decia hoy, a partir de los avances del
mercosur, con el mercosur propio, a partir de los convenios multilaterales,
yo no estoy viendo avances en este sentido como hubiera querido, porque ya
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se tendria que haber resuelto el problema de la revilida de los titulos que
los médicos puedan ir entre paises y paises, y por el otro lado veo que la
respuesta se esta dando en la frontera a partir de realidades totalmente
diferentes que tienen nuestros pueblos se estan relacionando a partir de las
necesidades que tienen. El que tiene un enfermo o viene, o utiliza los
servicios de salud con mayor respeto para los argentinos vecinos de este
lado que tenemos respuesta sobre laboratorios, sobre diagnostico por
imagen [...] como el brasileiio va a Argentina para hacerse la ecografia,
como el caso de Bernardo de Irigoyen y de Dionisio Cerqueira [...] eso, por
eso te digo, la frontera que son tan vivas, mobiles, hacen que los que estan
dirigiendo no se den cuenta de lo que estd sucediendo realmente en ellas.
(Gestor Estadual de Saude - C)

Contemplando nossa andlise, constata-se que a realidade pesquisada impde a
necessidade da criacdo de mecanismos legais que auxiliem a integracao da oferta de servigos
e de ferramentas de gestdo mais eficazes, que permitam a (re) organizagdo dos recursos ja
existentes destinados a atengdo da saude na regido dos municipios fronteiricos no ambito do

Mercosul.

Percebe-se, também, a necessidade de somar-se ao pioneirismo de acdes integrativas
existentes e impulsionadas pela politica da “boa vizinhanga”, tanto em nivel nacional quanto

internacional, a agregacdo de outras estratégias de enfretamento da realidade vivenciada no

\

cotidiano, especialmente as relacionadas a garantia do acesso a saude das populacdes

fronteirigas, independente de territorio e de nacionalidade.

A essas apreensdes somam-se aquelas inquietagdes que tinhamos como profissional
trabalhadora na drea da saude da regido Extremoeste Catarinense, as quais culminam na
construcdo de reflexdes que ndo se esgotam em si mesmas, mas oportunizam a visualizacao
de um cendrio que permite a constru¢ao de subsidios integrativos com sustentabilidade, como
uma solucao eficiente para lidar com a situagdo precaria vivida pelas populagdes da regidao
dos municipios fronteirigos. Concluimos com uma mensagem de um dos sujeitos da pesquisa,

que revela o seguinte:

Juntos por Amor a la Vida es el sello distintivo de cada una de nuestras
acciones 'y significa promover en la comunidad un sentido de
autorresponsabilidad en el cuidado de la salud.trabajar en conjunto los
equipos de salud, entidades cientificas, académicas, profesionales y
gremiales vinculadas al sector salud planificar la salud con participacion
social y a través de la democratizacion en las acciones que contribuyan a
eliminar las injusticias que aun persisten.hacer de la salud un agente de
cambio, una herramienta que construya Ciudadania. [...] todo ciudadano
que pise el suelo argentino o brasilend tiene que tener la misma calidad y
capacidad de acceso al sistema de salud, por eso también nosotros decimos,
hablando de salud y no de enfermedad, que tratamos de abrir la mayor
cantidad de puertas posibles (Gestor Estadual de Saude -C)
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CONSIDERACOES FINAIS

A reflexdo sobre a desconstrucao de divisas (in) visiveis, em torno do acesso a saude
na regido de municipios fronteirigos do Brasil e da Argentina, objetivou fornecer subsidios
para uma analise mais ampla da saude publica no ambito do Mercosul, que, por sua vez,
acredita-se, implica pensar no acesso a satide como expressao de direito humano fundamental

social, independentemente de territorio e nacionalidade.

A superacdo ¢ compromisso para responder criativamente aos desafios impostos no
mundo contemporaneo no que se refere as condigdes dignas de vida e sobrevivéncia, o que
implica, necessariamente, pensar-se na saide das populagdes. Velhos problemas continuam a
assolar a humanidade ao mesmo tempo em que novos desafios surgem diariamente nos
contextos sociais; assim, ao final deste trabalho, percebemos que o movimento percorrido,
nesta investigac¢ao, nos possibilita afirmar que ndo hé conclusdes definitivas, e sim, pontos de

partida mais bem delimitados e questdes operacionais mais bem definidas.

Pensar sobre o acesso a saude como possibilidade de exercicio da cidadania em
municipios fronteiricos possibilitou-nos, de inicio, inventariar sucintamente as determinagdes
historicas, estruturais e conjunturais acerca da questdo da satide no Brasil e, sutilmente, na
Argentina, uma vez que, neste pais, a realidade ndo se apresentou muito diferente da
vivenciada conjunturalmente nos varios paises que compdem o Mercosul, com raizes
histéricas determinadas pela organizagdo social ditatorial até aproximadamente a década de

1980.

O conjunto de reflexdes e de elementos que caracterizaram a complexidade das
questdes postas como impasses as perspectivas de consolidacdo do acesso a saude das
populagdes residentes nos municipios fronteiricos de Dionisio Cerqueira e Barracao, no Brasil
e Bernardo de Irigdyen, na Argentina, apresentaram-se, em especial, através das acgdes
efetivadas junto ao cotidiano das Secretarias Municipais de Saiude, dos respectivos municipios

pesquisados.

Assim, ao longo do processo de construgdo deste trabalho, apresentaram-se
determinagdes relevantes ao estudo proposto, as quais sdo merecedoras de resgate e

reafirmacao.
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A satde tem historicamente lutado para legitimar-se como direito dos cidadaos e
como responsabilidade do Estado; contudo, o que temos percebido, ao longo dos anos, sao
acOes governamentais que procuram manté-la restritamente residual; dessa forma, permitindo-

se a perpetuacao de praticas clientelistas e assistencialistas.

No Brasil, a questdo que marca a transformacdo dessa conjuntura ¢ o processo de
redemocratizacdo do pais, que teve inicio com a legitimag@o proporcionada pela aprovagao da
Constituicado Federal de 1988, que qualificou legalmente a saude como politica publica
integrante do tripé da Seguridade Social e impulsionou transformacdes na relagdo entre o

Estado e a Sociedade Civil na questdo das politicas publicas de uma forma geral.

Resgata-se que o nascimento do SUS no Brasil, em seus moldes atuais, remonta ao
inicio dos anos 1980, quando vigorava um profundo sentimento de cidadania e participagdo
popular em todas as areas sociais, haja vista que o pais estava saindo de um regime militar
que restringia profundamente a participacdo popular. O sentimento expresso nas Conferéncias
de Saude, mais especificamente na VIII, foi uma forte conjugacdo de forcas que defendeu e

garantiu constitucionalmente a sauide como direito de todos e dever do Estado.

A esséncia constitucional também propds a estruturagdo de um sistema de saude
envolvendo  descentralizagdo  politico-administrativo-financeira, com planejamento
ascendente, do nivel local ao nacional, estabelecendo-se os niveis de participacdo no sistema

de cada uma das instancias.

Desta forma, toda a problematica de organizacao do SUS, deslocou-se aos estados e
municipios, através da municipalizacao das agdes e da descentralizagdo do eixo gerencial.
Neste sentido, torna-se imperativo aos municipios, em especial como enfoque deste estudo, a
defini¢do na pratica de prioridades em saude, verificando-se também a necessidade de
averiguacdo da eficacia, eficiéncia e efetividade das acgdes e servigos destinados a populacao

na esfera da saude.

Possuindo-se a razdo essencial de produzir mudangas na realidade em questdo, a
eficacia, a eficiéncia e a efetividade t€ém como possibilidades solucionar problemas sociais em
um determinado periodo de tempo, e sdo ferramentas, hoje, consideradas indispensaveis para
a mensuracao e avaliagdao de diferentes politicas publicas, em especial na area da satde. Este
estudo ndo pretende tracar formas de alcance da eficacia, eficiéncia e da efetividade, e sim,

apontd-las como ferramentas instrumentais de avaliagao.
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Em face da realidade social brasileira, a constru¢do de um modelo universalista de
cobertura, com acesso integral aos servicos de saude, revela-se, pois, um processo de grande
complexidade. A ampliagdo no niamero de beneficiarios - praticamente a “totalidade” da
populagdo nacional - dos servigos de saude, independentemente de haver qualquer
contribuigdo anterior, além de elevar a expansdo de cobertura, acarreta um aumento na
produgdo de servigos, causando um impacto nos custos de financiamento com sauide,
tornando-se ainda mais relevante a questdo do planejamento e da avaliacdo das agdes e
servicos na area da saude, independentemente do nivel em que esta se encontra, municipal,

estadual ou nacional.

Por outro lado, o desenvolvimento pelos municipios fronteiricos de estratégias para
possibilitar o acesso de seus municipes a servigos ¢ agdes de satde, ndo oferecidos nos
municipios de origem, apresenta-se ainda muito incipiente. Porém, frente a diversidade de
situacdes enfrentadas na regido dos municipios fronteiricos pesquisados, a instituicdo do
Sistema Integrado de Saude do Mercosul — SIS — Fronteiras, em fase de implantagdo, devera
incentivar e apoiar as iniciativas e agoes locais, com vistas a gestdo compartilhada e integrada
dos sistemas de satde do Brasil e da Argentina. Assim, o SIS — Fronteiras podera a curto e
médio prazos beneficiar as populagdes residentes em municipios fronteirigos, possibilitando-

lhes o acesso a satude integral e com qualidade.

A partir da anélise empreendida acerca da tematica proposta, buscamos conjugar o
movimento do universal para o particular e vice-versa. Articulamos a discussao geral da
realidade estudada com a determinacdo de uma realidade concreta, a qual se definiu pela
retratacdo das experiéncias dos municipios de Dionisio Cerqueira e Barracdo no Brasil e
Bernardo de Irigbyen, na Argentina; mas, certamente refletem uma realidade presente quase

que na totalidade dos municipios fronteirigos e, arriscariamos dizer, em ambito de Mercosul.

Essa ¢ uma conjuntura que se apresenta para a Saude tanto em nivel nacional quanto
internacional, nos municipios pesquisados; ¢ uma demanda emergente de uma sociedade

baseada em principios democraticos, que precisa apreender e demarcar espacos.

Inicialmente, o cendrio sugere a organizagao da propria demanda assistencial de cada
municipio, compondo redes de referéncia para a média e alta complexidade, cuja inexisténcia
¢ constatada e reiterada cotidianamente. E oportuno, também, criar-se instrumentos de

identificacdo de usudrios e procedimentos disponibilizados através do Ministério da Satde
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(DATASUS); praticar o planejamento integrado das agdes e servigos oferecidos nos
municipios fronteirigos; ampliar a participa¢do da sociedade civil, por meio de didlogo com
gestores, profissionais e conselhos de saude, visando a relevancia da integragdo para os

governos envolvidos.

Merecem destaque algumas iniciativas ja empreendidas, como a realizagdo de
Congressos, destacados pelos sujeitos da pesquisa; no entanto, percebe-se necessario
desencadear agdes mais decisivas rumo a ampliagao significativa dos padrdes de integragao
atualmente existentes; e a inexisténcia atual de dados sobre a referéncia populacional de
estrangeiros/argentinos e/ou brasileiros, que acessam a saude nos diferentes municipios, ndo
nos parece impeditiva de tais iniciativas. Porém, reitera-se a necessidade premente de voltar-
se esfor¢os para estabelecer mecanismos confidveis, considerando as especificidades dos
municipios fronteirigos que, por vezes, impulsionam a populagao na busca do acesso, aquilo

que ndo ¢ encontrado no seu municipio de origem.

Nessa perspectiva, faz-se necessario que os gestores e profissionais da saude sejam
instrumentalizados permanentemente, subsidiando e potencializando agdes realmente
propositivas. A populacdo, por sua vez, para reivindicar acesso a saude, precisa apoderar-se
de conhecimentos e informagdes que lhe permitam repudiar praticas por parte do poder
constituido, que ndo venham ao encontro de suas necessidades, a fim de construir e afirmar a

satde como politica publica e como direito conquistado.

Contudo, nesse aspecto, salientamos a importancia da parceria e articulagdo entre
esses niveis, enfatizando, a responsabilidade do Estado - e quando nos referirmos ao Estado
incluimos a 1°. Geréncia de Saude do Estado de Santa Catarina - em assessorar € assumir
funcdes especialmente quanto a coordenacdo da organizacdo da rede de servigos, sem
superposi¢des, com investimentos racionais, redefini¢cao e qualificacdo dos servigos regionais
de referéncia e, mesmo quando necessario a articulagdo dos consoércios intermunicipais de
saude, a prestacdo de assessoria aos municipios na qualificacdo técnica para que possam

assumir com competéncia as fungdes pertinentes a saude, entre outras atribuigdes.

Considera-se importante, ademais, a obtencao de outras informacdes sobre o volume,
a natureza, as motivagdes, 0os mecanismos € os resultados obtidos no que tange ao acesso a
saude “além fronteiras”; por ora, afirma-se que a maneira como se apresenta a organizagao

dos sistemas de satde brasileiro e argentino atrai, sim, a mobilidade territorial na busca pelo
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acesso a saude, impondo proposi¢cdes de politicas publicas que contemplem as vdrias

dimensdes envolvidas no processo saude-doenca.

E, por fim, ao avaliarmos a construcdo deste trabalho, articulada ao processo de
qualifica¢do profissional que se encerra, tecemos a seguinte consideragdo: a experiéncia de
construc¢do desta Tese configura-se uma relevante experiéncia que nos permitiu o
aprofundamento da andlise de fenomenos relacionados a totalidade social, observando
questdes tedrico-praticas, referentes ao nosso objeto inicial de estudo, que se definiu na
analise do acesso a saude no ambito do Mercosul, mais especificamente, nos municipios de
Barracao (PR/BR), Dionisio Cerqueira (SC/BR) e Bernardo de Irigdyen (Missiones/AR),
privilegiando-se para a obtencdo das informacdes a realizacdo de entrevistas com Gestores
Estaduais/ Municipais, Profissionais de Satde e a observagao in locus em Unidades de Saude

dos municipios e, conseqiientemente, Estados/paises envolvidos.

Ficam duvidas, desafios. Mas, também, fica uma certeza: a minha responsabilidade,
como profissional da saude exercendo a profissdo de assistente social junto a 1°. Geréncia de
Satde do Estado de Santa Catarina, na busca da efetivacdo do que me foi proporcionado
através desta constru¢do; ¢ a minha contribuicdo efetiva, € o que posso oferecer no intuito da

construcao daquilo que almejamos, mas que ainda hoje ndo vemos...
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ANEXO A
Decreto Marco 1.269, de 1992, Argentina
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Decreto N° 1269/92

Politicas Nacionales de Salud
Decreto N° 1.269. Julio 20 de 1992.

Visto el Expediente, N° 2020-5551/92-7 del registro del Ministerio de Salud y Accidon Social,
y

Considerando:

que por las mencionadas actuaciones el aludido Ministerio propone las Politicas Nacionales

de Salud;

que las orientaciones estratégicas y prioridades programaticas propuestas se enmarcan en el

contexto de la Politica General del, Gobierno;

que resulta indispensable la integracion de las acciones del area de salud, con los demas

sectores sociales, a fin que contribuya eficazmente en el proceso global de desarrollo;

que es urgente reorganizar los sistemas de salud, teniendo como eje un adecuado desarrollo de
sus niveles locales en base al principio de la descentralizacion, con el objeto particular de

mejorar la eficiencia y calidad de la atencion médica;

que las acciones de promocién y proteccion de la salud son prioritarias para controlar y

disminuir los riesgos evitables de enfermar y morir;

que es preciso el fortalecimiento institucional y de los procesos gerenciales a fin de encauzar

con eficiencia las pertinentes acciones sanitarias;

que en virtud de lo antedicho resulta conveniente explicitar las politicas que orienten las

lineas de accion instrumentales, para ser aplicadas en el ambito de su competencia;

que la presente medida se adopta en uso de las facultades acordadas por el Articulo 86, inciso

19 de la Constitucion Nacional;
por ello, el Presidente de la Nacion Argentina, decreta:

Articulo 1° - Apruébanse las Politicas Sustantivas e Instrumentales de la Secretaria de Salud

del Ministerio de Salud y Accidn Social, que como Anexo I forman parte del presente decreto.
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Art. 2° - Comuniquese, publiquese, dése a la Direcciéon Nacional del Registro Oficial, y

archivese. - MENEM - Julio César Araoz.
Anexo I

POLITICAS DE SALUD

1.POLITICA SUSTANTIVA.

Lograr la plena vigencia del Derecho a la Salud para la poblacion, con el fin de alcanzar la
meta de SALUD PARA TODOS en el menor tiempo posible, mediante la implementacion y
desarrollo de un sistema basado en criterios de EQUIDAD, SOLIDARIDAD, EFICACIA,
EFICIENCIA Y CALIDAD, constituyéndose asi en un elemento fortalecedor esencial para la

democracia.
1.1. Politicas Instrumentales.

1.1.1. Promover la, visualizacion del papel de la salud en el proceso de desarrollo, teniendo en

cuenta que es la resultante de multiples factores sociales.

1.1.2. Coordinar con un enfoque sistémico las acciones del Sector Salud con las otras areas y
sectores sociales de gobierno, contribuyendo en forma protagénica a mantener y elevar el

nivel de calidad de vida de la poblacion.

1.1.3. Movilizar recursos,, financieros, humanos, tecnologicos y de infraestructura que se
destinan actualmente al cuidado de la salud de la poblacién, con el fin de alcanzar en el menor
tiempo posible equidad en su utilizaciéon como una forma de contribuir a paliar la deuda social

generada por la crisis econdmica.

1.1.4. Incorporar en forma inmediata recursos normativos organizativos, instrumentales, y de
gestion adecuados a la realidad politica, econdmica, social, cultural y sanitaria del medio que
permitan mejorar a corto plazo los problemas existentes vinculados a la accesibilidad,

eficiencia y calidad de los actuales servicios de salud.

1.1.5. Disenar modelos alternativos de organizacion y administracion de los Institutos
Nacionales de investigacion, Docencia y Produccion, con el fin de mejorar el proceso técnico
- administrativo de gestion; la eficiencia en la utilizacion de los recursos y el nivel de calidad

institucional.
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1.1.6. Estimular la activa participacion de la poblacion en la promocion, prevencion y cuidado

de la salud.

2. POLITICA SUSTANTIVA.

Mejorar la accesibilidad, eficiencia y calidad de la atencion médica mediante la efectiva
extension de cobertura a toda la poblacidn, con acciones del mejor nivel de calidad posible, y

el menor costo econémico y social.
2.1.Politicas Instrumentales.

2.1.1. Disefiar un sistema de atencion médica que garantice la equidad, eficacia y eficiencia, y

que ponga especial énfasis en la optimizacion de los recursos disponibles.

2.1.2. Brindar asistencia técnica a sectores publicos y privados para el disefio de organizacion
y funcionamiento de sistemas y recursos de salud, teniendo como eje la descentralizacion y el
desarrollo adecuado de redes locales de complejidad creciente, con el fin de garantizar la
accesibilidad a los servicios, la coordinaciéon y complementacion de los prestadores y la

satisfaccion de la demanda y de las necesidades.

2.1.3. Definir el rol de Hospital Publico dentro del sistema de atencion médica, con el fin de
que cumpla las funciones de promocidn, prevencion, asistencia, docencia e investigacion que

le son propias.

2.1.4. Estimular mecanismos de incorporacion de establecimientos asistenciales privados y de

la seguridad social, a las redes locales del Sistema de Salud.

2.1.5. Promover, desarrollar y apoyar la estrategia de la atencidon primaria como componente
fundamental de extension de cobertura a toda poblacion (urbana y rural) y de accesibilidad al

sistema.
3. POLITICA SUSTANTIVA.

Disminuir los riesgos evitables de enfermar y morir, mediante acciones sanitarias sostenidas y
concertadas de promocion y proteccion de la salud, especialmente dirigidas a poblaciones
marginadas y de pobreza estructural, y en aquellas situaciones bio - psico sociales

consideradas potencialmente riesgosas.
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3.1.Politicas Instrumentales.

3.1.1. Desarrollar campanas nacionales destinadas a controlar y/o erradicar enfermedades

endémicas y epidémicas de gran repercusion social.

3.1.2. Desarrollar y promover programas prioritarios dirigidos al control de riesgo evitables y
de protecciéon de grupos vulnerables, tales como accidentes, salud de los trabajadores y

ancianos, alimentacion y nutricion, etc.

3.1.3. Desarrollar, promover y apoyar programas materno infantiles para madres gestantes y

niflos menores de cinco (5) afios.
3.1.4. Estimular y/o desarrollar lineas de investigacion y

produccion de vacunas y otros agentes bioldgicos destinados al prevenir y tratar patologias

prevalentes.

3.1.5. Promover y desarrollar la investigacion epidemioldgica con el fin de conocer el estado
de salud de la poblacion las necesidades insatisfechas y la demanda oculta de atencion

médica.

3.1.6. Participar en coordinacién con la SECRETARIA DE RECURSOS NATURALES Y
AMBIENTE HUMANO en las tareas de conservacion y mejoramiento del ambiente y en

programas de saneamiento.

4. POLITICA SUSTANTIVA.

Redefinir y orientar el rol del Sector Salud del Estado Nacional, para que cumpla la funcién
rectora y protagénica en el marco Politico global para que pueda cumplir eficientemente las
funciones que le compete, fortaleciendo el proceso de federalizacion y descentralizacion
actuando concertada Y coordinadamente con los Estados Provinciales y con la

MUNICIPALIDAD DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES.
4.1. Politicas instrumentales.

4.1.1. Adecuar la estructura de la "SECRETARIA DE SALUD para que permita desarrollar
las lineas estratégicas de transformacion que se Proponen, constituyéndose en un ente técnico

capaz de liderar la salud en el desarrollo con equidad, impartir directivas de Politicas
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nacionales; realizar las articulaciones intra y extrasectoriales; movilizar recursos nacionales e
internacionales; implementar la planificacion estratégica en normatizacion, en fiscalizacion y
conduccién superior, para garantizar una efectiva accion sanitaria en todo el ambito nacional,

poniendo énfasis en el desarrollo de las acciones de promocion y proteccion.

4.1.2. Desarrollar un sistema de informacidon agil, veraz, oportuno y confiable para el
adecuado proceso de decisiones en salud, para la implementacion de una planificacion
estratégica que brinde soluciones de fondo aptas, factibles, viables y prioritarias y para el

monitoreo de la accion sanitaria que se realiza.

4.1.3. Adecuar el proceso de desarrollo de los recursos humanos a la realidad sanitaria
nacional, regional, provincial y/o local, mediante la formacion y capacitacion, cuali
cuantitativa de los distintos integrantes del equipo de salud que el pais necesita para alcanzar

los grandes objetivos sectoriales.

4.1.4. Optimizar el uso racional de los recursos financieros disponibles, federalizando los
mismos con el fin de asegurar la agilidad y transparencia en el manejo de los fondos en

beneficio directo de la poblacion

4.1.5. Promover el desarrollo y utilizacion de tecnologia apropiada al avance cientifico y
técnico, a la calidad de la atencion médica y a la realidad del medio con el fin de evitar la
incorporacion acritica, el uso irracional, el costo social innecesario y la distorsion del gasto en

atencion médica.

4.1.6. Implementar mecanismos adecuados de autorizacion, registro, normatizacion, control
epidemioldgico y de vigilancia y fiscalizacion de drogas, medicamentos y alimentos, con el

fin de proteger la salud de la poblacion.

4.1.7. Fomentar el desarrollo y administracion del conocimiento cientifico técnico y la

investigacion como parte integrante del mismo.

4.1.8. Promover y desarrollar la investigacion de servicios de salud con el objeto de conocer

como se obtienen, organizan, administran y brindan los recursos sanitarios a la poblacion.

4.1.9. Consolidar el respeto por un auténtico federalismo en el accionar sanitario,
promoviendo la coordinacion con las jurisdicciones, tanto a nivel del CONSEJO FEDERAL
DE SALUD, como en la elaboracion de Programas Estratégicos y en la asistencia técnica y

financiera a Programas Provinciales.
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ANEXO B
Lei 8.080 e 8.142, de 1990
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Presidéncia da Republica
Casa Civil
Subchefia para Assuntos Juridicos

LEI N° 8.142, DE 28 DE DEZEMBRO DE 1990.

Dispde sobre a participagdo da comunidade na
gestdo do Sistema Unico de Satide (SUS} e sobre
as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da satde e d4 outras
providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu
sanciono a seguinte lei:

Art. 1° O Sistema Unico de Satde (SUS), de que trata a Lei n° 8.080, de 19 de setembro
de 1990, contara, em cada esfera de governo, sem prejuizo das fungdes do Poder Legislativo,
com as seguintes instancias colegiadas:

I - a Conferéncia de Saude; e
II - o Conselho de Satde.

§ 1° A Conferéncia de Saude reunir-se-a a cada quatro anos com a representacao dos
varios segmentos sociais, para avaliar a situacdo de saide e propor as diretrizes para a
formulacao da politica de saude nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo
ou, extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saude.

§ 2° O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo, 6rgdo colegiado
composto por representantes do governo, prestadores de servico, profissionais de satde e
usudrios, atua na formulagdo de estratégias e no controle da execugdo da politica de satide na
instancia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas decisdes
serao homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo.

§ 3° O Conselho Nacional de Secretarios de Satide (Conass) ¢ o Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Satde (Conasems) terdo representacdo no Conselho Nacional de
Saude.

§ 4° A representagdo dos usuarios nos Conselhos de Satide e Conferéncias serd paritaria
em relacdo ao conjunto dos demais segmentos.

§ 5° As Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude terdo sua organizacdo e normas
de funcionamento definidas em regimento proprio, aprovadas pelo respectivo conselho.

Art. 2° Os recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS) serdo alocados como:

I - despesas de custeio e de capital do Ministério da Saude, seus 6rgdos e entidades, da
administracao direta ¢ indireta;

IT - investimentos previstos em lei orcamentaria, de iniciativa do Poder Legislativo e
aprovados pelo Congresso Nacional;

III - investimentos previstos no Plano Qiiinqiienal do Ministério da Satde;

IV - cobertura das agdes e servicos de saude a serem implementados pelos Municipios,
Estados e Distrito Federal.
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Pardgrafo unico. Os recursos referidos no inciso IV deste artigo destinar-se-ao a
investimentos na rede de servigos, a cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar e as
demais acoes de saude.

Art. 3° Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta lei serdo repassados de forma
regular e automatica para os Municipios, Estados e Distrito Federal, de acordo com os
critérios previstos no art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990.

§ 1° Enquanto nao for regulamentada a aplicagdo dos critérios previstos no art. 35 da Lei
n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, serd utilizado, para o repasse de recursos,
exclusivamente o critério estabelecido no § 1° do mesmo artigo.

§ 2° Os recursos referidos neste artigo serdo destinados, pelo menos setenta por cento,
aos Municipios, afetando-se o restante aos Estados.

§ 3° Os Municipios poderdo estabelecer consorcio para execucdo de agdes e servigos de
saude, remanejando, entre si, parcelas de recursos previstos no inciso I'V do art. 2° desta lei.

Art. 4° Para receberem os recursos, de que trata o art. 3° desta lei, os Municipios, 0s
Estados e o Distrito Federal deverao contar com:

I - Fundo de Saude;

IT - Conselho de Satude, com composi¢do paritaria de acordo com o Decreto n°® 99.438,
de 7 de agosto de 1990;

III - plano de saude;

IV - relatorios de gestdo que permitam o controle de que trata o § 4° do art. 33 da Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990;

V - contrapartida de recursos para a saide no respectivo orgamento;

VI - Comissao de elaboragdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS), previsto o
prazo de dois anos para sua implantagao.

Paréagrafo tinico. O nao atendimento pelos Municipios, ou pelos Estados, ou pelo Distrito
Federal, dos requisitos estabelecidos neste artigo, implicard em que os recursos concernentes
sejam administrados, respectivamente, pelos Estados ou pela Unido.

Art. 5° E o Ministério da Saude, mediante portaria do Ministro de Estado, autorizado a
estabelecer condicdes para aplicacdo desta lei.

Art. 6° Esta lei entra em vigor na data de sua publicagao.
Art. 7° Revogam-se as disposi¢des em contrario.
Brasilia, 28 de dezembro de 1990; 169° da Independéncia e 102° da Republica.

FERNANDO COLLOR
Alceni Guerra
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Presidéncia da Republica
Casa Civil
Subchefia para Assuntos Juridicos

DECRETO-LEI N° 8,080, DE 11 DE OUTUBRO DE 1945.

Altera dispositivos do Titulo V da Consolidacao
das Leis do Trabalho, concernentes a Organizagado
Sindical.

O Presidente da Republica, usando da atribui¢do que lhe confere o artigo 180 da
Constituicao,

DECRETA:

Art 1° A alinea a do artigo 529, e paragrafo tinico do artigo 530 o paragrafo 3° do artigo
531, artigo 532 e respectivo paragrafo, e a alinea ¢ do artigo 555, todos da Consolidagao das
Leis do Trabalho, aprovada pelo Decreto-lei n® 5.452, de 1 de maio de 1943, passam a vigorar
com a seguinte redacao:

"Alinea a do art. 529 — Ter o associado mais de seis meses de inscri¢ao no quadro social e
mais de dois anos de exercicio de atividade ou da profissao;

"Paragrafo unico do art. 530 — E vedada a reeleigio, para o periodo imediato, de um térgo dos
membros da diretoria € do conselho fiscal das entidades sindicais.

"Parédgrafo 3° do art. 531 — Concorrendo mais de uma chapa podera o Ministério do Trabalho,
Industria e Comércio designar o presidente da sessdo eleitoral, desde que o requeiram os
associados que encabecarem as respectivas chapas.

" Art. 532. As eleigdes para a renovagao da diretoria e do conselho fiscal deverao ser
procedidas dentro do prazo maximo de 60 dias e minimo de 30 dias, antes do término do
mandato dos dirigentes em exercicio.

"§ 1° Nao havendo protesto na ata da assembléia eleitoral ou recurso interposto por algum dos
candidatos, dentro de 15 dias a contar da data das eleigdes, a posse da diretoria eleita
independerd, da aprovagao das, eleicdes pelo Ministério do Trabalho, Industria e Comercio.

"§ 2° Competird, a diretoria em exercicio, dentro de 30 dias da realizagdo das elei¢des" e nao
tendo havido recurso, dar  publicidade ao resultado do pleito, fazendo comunicagdo ao
orgao local do Ministério do Trabalho, Industria e Comércio, da relagdo dos eleitos, com os
dados pessoais de cada um e a designagao da funcao que vai exercer.

"§ 3° Havendo protesto na ata da assembléia eleitoral ou recurso interposto dentro de 15 dias
da realizacdo das elei¢des, competird a diretoria em exercicio encaminhar, devidamente
instruido, o processo eleitoral ao 6rgao local do Ministério do Trabalho, Indtstria e Comércio,
que o encaminhard para decisdo do Ministro de Estado. Nesta hipdtese, permanecerdo na
administracao até despacho final do processo a diretoria e o conselho fiscal que se
encontrarem em exercicio.
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"§ 4° Nao se verificando as hipdteses previstas no paragrafo anterior, a posse da nova diretoria
devera se verificar dentro de 30 dias subsequentes ao término do mandato da anterior.

"Alinea ¢ do art. 555 — que criar obstaculos a execugdo da politica econdmica adotada pelo
Goveérno".

Art 2° O presente Decreto-lei entrard em vigor na data da sua publicagdo, aplicando-se as
elei¢des sindicais ja convocadas.

Rio de Janeiro, 11 de outubro de 1945, 124° da Independéncia e 57° da Republica.

GETULIO VARGAS.
Alexandre Marcondes Filho.

Publicado na Colecao de Leis do Brasil CLBR 1945 V.7 P. 38 COL 1
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ANEXO C

Roteiro semi-estruturado para realizacio das entrevistas
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ROTEIRO DE PESQUISA

v Perfil dos entrevistados:

1. Representacao (Profissional de saude, gestores);

2. Profissao; (Todos)

3. Idade; (Todos)

4. Escolaridade; (Todos).

v O Direito a Saude:

1. O que entende por Direito a Satde? (Todos)

2. No seu ambito de atuagdo/ inser¢do como se da o acesso a saude? (Todos);

v" Dimensdes Politicas:

1. O que entende por Politica Publica de Saude? (Todos);

2. A que esta associado o desenvolvimento de Politicas Publicas? (Profissionais e Gestores);
3. Quais sdo os principais investimentos voltados para a redugdo das desigualdades sociais

existentes no seu municipio/regido? (Profissionais e Gestores);

v Dimensées Estruturais:

Quais as  principais demandas atendidas no local/municipio? (Profissionais e Gestor);

Para onde s3o encaminhadas as demandas n3o atendidas no local/municipio?

(Profissionais e Gestor);

3. Existe a estruturacdo de redes de referéncia especializadas entre os municipios
fronteirigos?

4. Como acontece a identificagdo dos municipios de referéncia, a organizacdo do fluxo e a
garantia do acesso a populagdo aos servicos de atendimento? (Profissionais e Gestor);

N —

v Dimensdes Sociais:

1. Como se estabelece a comunicacao entre a comunidade e a Unidade de Satude? (Todos);

2. Como acontece o acesso da populacdo usuaria aos servicos/atendimentos no
local/municipio? (Todos)

3. Quais os principais critérios observados para o atendimento da populacdo usuaria?

v" Dimensio politico-administrativa:

1. Existe a oferta de um conjunto minimo de servigos de atencdo primdria e média
complexidade em seu municipio e regido? (Gestores);

2. A partir da criagdo do Mercosul (1991) houve modificagdes na oferta de cuidados a
saude? (preventivos/curativos, publicos/privados)? (Gestores);

3. A partir da criacdo do Mercosul (1991) modificaram-se os mecanismos € a estrutura de
financiamento das agdes e servigos em saude? (Gestores);

4. Quais os aspectos que precisam ser trabalhados para melhorar a assisténcia a saude em
municipios fronteiri¢os, garantindo o acesso de todos os usuarios? (Todos)

5. Quais as principais dificuldades e facilidades percebidas no seu local de trabalho? Por
qué? (Profissionais e Gestor).



190

v' Avaliac¢io

1.

Como ¢ realizada a avaliagdo quanto ao desempenho nos indicadores e a capacidade de
assumir responsabilidades que garantam a universalizagao do acesso e a integralidade da
aten¢do aos usuarios além fronteiras? (Gestor, Profissionais);

Como sao identificados os principais problemas e definidas as prioridades em saude no
ambito municipal? (Gestores e Profissionais);
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ANEXO D

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —- TCLE
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Estudo intitulado: O Direito a Saide no Brasil e na Argentina: uma

possibilidade da universalizacdo e da acessibilidade no ambito do MERCOSUL tem como
objetivo geral, analisar como se expressa o acesso a sade em municipios fronteiricos em
nivel nacional e internacional a fim de fornecer subsidios para uma analise mais ampla do
direito a saude no ambito do MERCOSUL, através da constru¢ao de uma tese de doutorado

em Servico Social pela Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul — PUC/RS.

Por este motivo estamos repassando-lhe informagdes, visando a sua participagdo
voluntdria em entrevistas que seguirdo um roteiro de perguntas relacionadas ao estudo em
questdo. Informamos que em qualquer etapa de nosso estudo, teras acesso a profissional
responsavel pela pesquisa para esclarecimentos de eventuais duvidas sobre a mesma. A
responsavel principal pela pesquisa ¢ Sirlei Favero Cetolin que pode ser encontrada no
endereco: Rua Columbia, 330 — Sdo Miguel do Oeste (SC), Brasil - telefone (49) 3621. 0848

— E-mail: sirlei@zipway.com.br. Salientamos que por tratar-se de pesquisa que envolve

informacdes oficiais dos municipios, estados e paises, os resultados poderdo ser
divulgados/publicados, porém nao utilizando-nos das informagdes em prejuizo de pessoas
e/ou comunidade, inclusive em termos de auto-estima, de prestigio e/ou econdmico-
financeiro; Serd preservado o seu direito em ser mantido atualizado sobre os resultados
parciais da pesquisa, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento
da pesquisadora. Outrossim, asseguramos-lhe o direito de recusar-se a responder as perguntas

que ocasionem constrangimentos de alguma natureza;

Anexo estd o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (em duas vias) para ser

assinado, caso nao tenha ficado qualquer davida.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do estudo: Direito a Saude
no Brasil e na Argentina: Um ideario ou uma possibilidade da universalizacio e da
acessibilidade no ambito do Mercosul. FEu discuti com o (a) Sr(a).

sobre a minha decisdo em participar nesse estudo.

Ficaram claros para mim quais sao os propositos e os procedimentos a serem realizados, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participag¢do ¢ isenta de despesas e que tenho garantia do acesso aos resultados e de
esclarecer minhas duvidas a qualquer tempo. Concordo voluntariamente em participar deste
estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o0 mesmo,

sem penalidade ou prejuizo.

Data / /
Assinatura do (a) entrevistado (a)
Nome:
Endereco:
RG.
Fone: ()
Data / /

Assinatura do (a) pesquisador (a)



