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RESUMO

Este trabalho tem como principais objetivos: a) construir a narrativa historica e coletiva do
Centro de Saude Carlos Chagas (CSCC), fazendo um resgate da luta coletiva para a garantia
do acesso a saude de populacdes vulnerdveis residentes em &rea institucionalmente
classificada como de baixo risco na Regido Centro-Sul de Belo Horizonte; b) fazer um resgate
historico do CSCS, a partir das perspectivas: 1) de coletivos como o Conselho de Salde, os
Profissionais e os Usuarios; 2) de histdria de vida e trabalho de uma Agente Comunitaria de
Saude (ACS); c) identificar as fragilidades do Indice de Vulnerabilidade & Satde (IVS) na
area de abrangéncia do CSCC. Trata-se de uma pesquisa analitica, de abordagem qualitativa,
envolvendo um conjunto de técnicas, em trés etapas: a) analise documental; b) pesquisa de
campo e c) narrativa histéria de vida e profissional de uma ACS do Centro de Saude. As
etapas foram desenvolvias entre marco de 2019 a janeiro de 2020. Foram analisados relat6rios
das reunides o Conselho Local de Saude e do Colegiado Gestor. Na pesquisa de campo foi
utilizada a base de dados do Sistema Gestdo da Secretaria Municipal de Satde da Prefeitura
de Belo Horizonte, para os dados atuais dos registros de cadastro e fluxos de atendimentos
atualizados do CSCC. Além disso, utilizou-se a narrativa da histdria de vida e profissional de
uma ACS (quase autobiografia), pois sua insercdo na equipe e nos conselhos locais se atrela
ao processo evolutivo da Unidade, sendo impossivel dissociar essa rica experiéncia de quem
realmente vive o cotidiano da Unidade e do Territorio. Sdo apresentados registros dos
profissionais do CSCC e integrantes do Conselho Local de Saude, além de fotografias,
registrando parte dos protagonistas dessa historia. O Centro de Saude Carlos Cagas se situa na
regido centro-sul de Belo Horizonte, Minas Gerais. A criacdo do CSCC antecede a propria
constitucionalizagdo do Sistema Unico de Satde, com Controle Social presente e fortalecido.
Analisar um grande volume de materiais e informacGes foi um desafio colossal, requerendo
muito cuidado na avaliacdo dos textos, atas e registros. Em sintese, € importante destacar que:
a) os dados da populacdo adscrita mostram que a area de baixo risco representa 91,77% da
populacdo; b) as microareas do Programa de Agentes Comunitarios (PACS) representam
8,23% de domicilios de risco; ¢) os cadastros vinculados sem equipe representam o maior
contingente - 91,77% de demandas do CSCC e d) a analise demonstra um elevado
crescimento das demandas das areas de institucionalmente classificadas como de baixo risco.
Os resultados deste estudo apontam uma realidade critica das politicas publicas de satde, com
limitacGes de acesso de populacdes vulneraveis a servigos de salide em areas consideradas
como de baixo risco. Nesse sentido, a pesquisa mostra que o critério de avaliacdo do IVS néo
estd compativel com a realidade local do territorio. As pessoas residentes nos territorios em
domicilio de risco estiveram sujeitas a diferentes condi¢des de vulnerabilidade na perspectiva
individual, social e programatica. Infere-se que as varidveis socioeconémicas podem
contribuir para a ocorréncia das condi¢cbes de vulnerabilidade nessas populagdes -
profissionais do sexo; migrantes; residentes em prédios ocupados; pessoas em situacdo de rua;
idosos frageis; portadores de doencas crbénicas e com sofrimento mental. Assim, o0s
profissionais de salde da Atencdo Primaria & Saude devem, pela analise situacional mais
aprofundada, utilizar esses aspectos como ferramentas de informagdo para 0Ss grupos
vulneraveis que precisam ser priorizados nos cuidados a salde. Deve-se questionar 0s
critérios institucionais de classificacdo de risco, principalmente em territorios heterogéneos,
para que se reflita acerca da oferta e a necessidade de salude de populacdes vulneraveis
residentes em domicilios de risco em areas consideradas de baixo risco. Espera-se que este
trabalho sirva como importante ferramenta estratégica de informagdo e comunicagdo para 0s
Colegiados de participacdo do CSCC na luta por melhorias frente a Gestdo Municipal.
Palavras-chave: Sistema Unico de Satde. Controle Social. Atengdo Priméaria a Saude. Co-
municacdo e Saude. Vulnerabilidade e Saude.
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1 INTRODUCAO

O desenvolvimento de alguém, em qualquer area do conhecimento, tem muito a ver
com quem faz parte da sua formacdo. Podemos observar isso na musica, por exemplo, uma
vez que um grande instrumentista ndo se forma sozinho. Na grande maioria dos casos, esses
instrumentistas precisam entrar em contato com alguém renomado na sua &rea para, entéo,
aprender. Assim, aprende-se pelo estudo, pelas leituras, pela repeticdo e pelas experimenta-
coes. Todavia, existe algo no conhecimento que néo é possivel registrar em livro ou em papel,
que sao sutilezas das experiéncias vividas. Eu sou um exemplo disso.

Quando tive a oportunidade de aprofundar os meus conhecimentos sobre 0 Sistema
Unico de Saude (SUS), tive a certeza de que ndo bastava somente a literatura ou conhecer as
leis que consolidavam tal sistema. Era preciso contato com pessoas que vivenciaram e que
desenvolveram a expertise na area da sadde publica, algo para além da simples préatica ou téc-
nica. Ao longo desses 11 anos de vivéncias como profissional da satde pablica no Brasil, tive
a honra de conviver com muitos mestres, aprendendo com o ato de “ler”, “ser” e “fazer”, rela-
cionando teoria e pratica, pelas trocas mutuas na construcdo desse sistema de salde.

Ao analisarmos a Constituicdo Federal (CF), tem-se a seguinte discuss&o:

A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servi¢os para sua pro-
mocao, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1988).

Nesse mergulho, pude extrair o “espirito” da letra, porque a letra esta disponivel para
todos na literatura, mas a grande questao foi como interpretar e extrair o sentindo dessa cons-
trucdo coletiva do servico. Neste trabalho, tento trazer a narrativa historica e o relato das mi-
nhas experiéncias de convivéncia com os trabalhadores e os usurarios do Centro de Salde
Carlos Chagas (CSCC), sem deixar de dar visibilidade a esses trabalhadores e usuarios. Por
trés de cada palavra deste trabalho, existem anos de experiéncias e amor pelo SUS, apreendi-
dos, ensinados, compartilhados e conquistados.

Ao analisarmos como uma instituicdo tem prestado cuidados de saude a populacgéo,
por vezes, esquecemo-nos dos aspectos que deram vida a tal instituicdo, como essa historia foi
construida e por quais lutas e desafios tem passado para garantir o acesso. Nessa busca pelos
registros, encontrei o imponderavel, aquilo que ndo se pode medir, uma construcdo coletiva
de usuérios e profissionais de saude enfrentando muitas dificuldades para que o CSCC se con-

solidasse como um potente servico do SUS e garantisse 0 acesso como prevista na CF.
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O CSCC se situa no contexto da Atencdo Primaria a Saude (APS), sendo, portanto,
porta preferencial dos usuarios aos servigos sanitarios. Desde 1994, a Estratégia Salde da
Familia (ESF) vem se constituindo como principal estratégia para a mudanca do modelo as-
sistencial e a ampliacdo do acesso no Brasil, principalmente para as popula¢bes com risco
aumentado, tanto do ponto de vista bioldgico quanto socioeconémico (STARFIELD, 2002;
PINTO; GIOVANELLA, 2018). A APS ¢ orientada pelos principios da universalidade, aces-
sibilidade, continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizacéo, vinculo, equidade e
participacdo social. Nesse nivel de atencéo, o planejamento e a estruturacdo do processo de
atencdo a saude da populacdo sdo feitos a partir da estratificacdo do risco, mapeando-se o ter-
ritério (STARFIELD, 2002; SMSA/BH, 2010; PINTO; GIOVANELLA, 2018).

O trabalho na APS deve considerar a diversidade e 0s contextos sociais nos quais
ocorrem as relacdes sociais para as analises de situacdo de salde no territorio, sendo
necessario observar o cotidiano, a cultura, a economia, enfim, as préticas que determinam as
regras sociais. Os recursos locais utilizados para que a vida social ocorra num determinado
territério podem ter carater comum ou coletivo, estabelecendo os fluxos de pessoas, servigos e
equipamentos sociais. Mas, para atuar sobre o territdrio, € preciso conhecer sua dinamica,
suas especificidades e utilizar de estratégias de coletas de dados sobre o ambiente e onde 0s
processos sociais acontecem. E importante construir uma base de dados que possa apontar 0s
pontos onde se deve atuar, compreendendo que, muitas vezes, 0s problemas ndo estdo
limitados apenas a uma delimitacdo geogréafica (STARFIELD, 2002; PINTO; GIOVANELLA,
2018).

No Brasil, tem-se utilizado varios indicadores para avaliar esses territorios, a fim de
orientar intervencdes e a prestacdo de cuidados a populacdo. Dentre esses indicadores, ha o
Indicador de Vulnerabilidade Social e de Saude (IVS), o qual tem sido utilizado para apontar
areas prioritarias de implantacdo de equipes de ESF em territérios de médio e alto risco. O
IVS foi elaborado pela Secretaria Municipal de Sadde de Belo Horizonte (SMSA/BH), em
1998, tendo realizado sua revisdo em 2012 (SMSA/BH, 2012). Nesse cenario, surge o termo
“Domicilios de Risco” (DR), que designa pessoas em condigdes precarias de saude e sociais
residentes em areas de Baixo Risco (BR). Alguns critérios utilizados para a classificacdo de
domicilios de risco (DR) sdo: domicilios onde residem idosos frageis com varias
comorbidades e vivendo sozinhos, doentes cronicos, dependentes do SUS e integrantes do
programa bolsa familia (RIBEIRO; ALMEIDA,2019). Contudo, as dificuldades do

levantamento dos critérios para classificacdo dos DR tém possibilitado identificar pessoas e
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familias com maior vulnerabilidade em areas institucionalmente classificadas como de baixo
risco. Dai a especificidade do Centro de Saude Carlos Chagas, uma vez que apresenta essa
realidade.

Nesse contexto, os profissionais de salde enfrentam varios desafios para atender as
demandas em &reas de baixo risco, as quais tém sido crescentes nos Ultimos anos, mostrando
que o IVS pode apresentar fragilidades. A carteira de direitos do cidaddo discute que é direito
dos usuarios saber sobre o funcionamento dos servigcos e da sua organizacdo, bem como é
fundamental que as pessoas tenham os seus problemas acolhidos e dialogados com a equipe
de saude.

A APS, como um dos eixos estruturantes do Sistema Unico de Salde, vive um
momento especial ao ser assumida como uma das prioridades do Ministério da Saude e do
Governo Federal. Entre os seus desafios atuais, destacam-se aqueles relativos ao acesso e ao
acolhimento, a efetividade e a resolutividade das suas préticas, ao recrutamento, ao
provimento e a fixacdo de profissionais, a capacidade de gestdo/coordenacéo do cuidado e, de
modo mais amplo, as suas bases de sustentacdo e legitimidade social (BRASIL, 2009;
CHAVES et al., 2016).

Na minha vivéncia profissional como Agente Comunitério de Saude (ACS) junto a
populacbes vulneraveis residentes em Domicilios de Risco em é&reas institucionalmente
classificadas como de Baixo Risco, observo o aumento de populagdes vulneraveis em areas de
BR, que apresentam crescentes demandas por servicos de saude, mas com dificuldade de
acesso.

As acBes em salde sdo guiadas pelas especificidades dos territérios e 0s contextos
locais da vida cotidiana definem e conformam as acdes adequadas a essas singularidades,
garantindo uma maior e mais provavel aproximacdo com a producdo social dos problemas de
salde coletiva nos diversos lugares onde a vida acontece. Assim, faz-se de extrema
importancia uma analise situacional do territorio pelas equipes de Salde da Familia.
Considerando a importancia da organizacdo dos servicos de salde para prestar assisténcia a
comunidade sob sua responsabilidade, ha a necessidade de conhecer a realidade dessa
comunidade para o planejamento das agOes e para a organizacdo dos servigos, sendo o
Diagnostico Situacional do territorio uma ferramenta estratégica para a gestao nas trés esferas
do governo (municipal, estadual e nacional) (STARFIELD, 2002; PINTO; GIOVANELLA,
2018).
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Assim, pretende-se ndo apenas formalizar o histérico do CSCC como um registro
bibliogréafico, mas possibilitar que os registros feitos em Atas, hd mais de 20 anos,
empoeiradas pelo tempo, ganhem forma e vida. Quem escreveu essa historia foram esses
trabalhadores e usuarios, pessoas comuns no sentido da vida cotidiana. Por isso, este trabalho
procura ir para além de uma conversa ou discussdo com autores da literatura. Busca-se um
pouco mais: o cotidiano de quem coloca “a mao na massa”. Basta olhar para a realidade aqui
retratada, a medida que o tempo passa, muitas vidas deram vida a essa instituicdo - o CSCC.
Esses trabalhadores experientes acumularam experiéncia porque enfrentaram e enfrentam
inimeros desafios ao longo desses 23 anos do CSCC, tendo, portanto, uma sabedoria que é
imensuravel.

Para além do resgate historico, o registro se mostra como um diagndéstico situacional
da area de abrangéncia do CSCC ao longo dos anos até os dias atuais. Ha mais de duas déca-
das, o CSCC vem sendo construido a varias maos, sob uma multiplicidade de vozes de anti-
gos colaboradores que se unem aos novos e, juntos, vdo dando forma a esse trabalho coletivo,
que deu vida ao Centro de Saude. Ademais, este trabalho se apresenta como um conjunto de
informacdes.

Assim, ao analisar os problemas, busca-se como estratégia fundamental a melhoria do
acesso pela comunicacdo, desenvolvendo ac¢Ges de informacdo, educacdo em saude, amplian-
do o conhecimento dos usuarios e trabalhadores e a colaboracdo entre todos; considerando
que é garantido por lei que todos tenham direito ao acesso a politicas publicas de saude e de
informacdo, conforme a Lei n® 12.527, de 18 de novembro de 2011, conhecida como Lei de
Acesso a Informagdo (BRASIL, 2011).

O acesso a informacdo de qualidade atua positivamente na protecdo e no desenvolvi-
mento de toda a coletividade, contribuindo para a realizacdo de outros direitos. Como princi-
pio basico do controle social, o direito fundamental a informacdo permite que o povo exerca
algum controle sobre a agdo da Administragéo.

Ao abrirem as paginas deste trabalho, gostaria que pensassem nessas dezenas de traba-
Ihadores e usuarios que construiram e continuam a construir esta histdria alinhada ao Sistema

Unico de Salde.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

O objetivo geral deste trabalho é construir a narrativa histdrica e coletiva do Centro de
Saude Carlos Chagas (CSCC), fazendo um resgate da luta coletiva para a garantia do acesso a
saude de populagbes vulneraveis residentes em area institucionalmente, classificada como de

baixo risco na Regido Centro-Sul de Belo Horizonte.

2.2 Objetivos especificos

a) Fazer um resgate historico do CSCS, a partir das perspectivas: a) de coletivos como o
Conselho de Salde, os Profissionais e os Usuarios; b) de histéria de vida e trabalho de
uma Agente Comunitaria de Saude;

b) Realizar o diagndstico situacional do territério como ferramenta de comunicacao e in-
formacdo para esclarecer as populacdes em domicilios de risco que o atendimento
obedece a uma avaliacdo de baixo risco por parte da Secretaria de Saude do munici-
pio;

¢) Identificar as fragilidades do Indice de Vulnerabilidade a Satde, que podem reforgar
vulnerabilidades na area de abrangéncia do CSCC;

d) Transformar este estudo em uma ferramenta estratégica de informacao e comunicacao
para os Colegiados de participacdo do CSCC na luta por melhorias frente a Gestéo
Municipal.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Sistema Unico de Salde e Atencdo Primaria a Satde

De forma sintética, elaboramos esta linha do tempo, destacando alguns marcos
importantes quanto as politicas de satde publica do Brasil, considerando o periodo anterior ao
Sistema Unico de Satde (SUS) e os marcos ap6s a constitucionalizacio do sistema - com foco

na Atencdo Primaria a Saude (APS).

Figura 1: Resumo do histérico das principais Politicas de Saude no contexto da Atencgéo Pri-
maria a Saude

Final década 2006
d‘f ?'930 1391 EstratégiaSatde
1920 Inicio do 1988 Programade da Familia (ESF)
Reforma “Programa de Constituigdo Agentes
Carlos Chagas Agentes Federal Comunitarios
—criagdo de Comunitérios de Satde 1994 2006
postosde de Saade” 1950 (PACS) Programa 2011
profilaxia Néo 1986 Leis 8.080 e Oficialmente Saude da 20,1.?
rural voltados | | formalizados Vil 8.142 implantados Familia ——
ao combate a por portarias Conferancia (PSF) Nacmnaj de
end}emias da Nacional de Sus + A;?n.qaa
EECEE Saidde [p;s:;]

2003
indice de Vulnerabilidade
aSadde (IVS)
Belo Horizonte

A organizagdo das equipes se baseia no IVS, de
forma a disponibilizar mais recursos para as
areas de risco mais elevado.

Fonte: Autores (2019)

O termo “Aten¢ao Primaria” foi cunhado na década de 1920, no Relatorio Dawson,
que identificava os “Centros de Ateng¢ao Primaria a Satide” como servicos regionalizados no
Reino Unido. Apenas 50 anos mais tarde, a Atencdo Primaria & Saude (APS) passou a ser
implementada como uma estratégia abrangente para enfrentar a maioria dos problemas
basicos de saude, reforcar a infraestrutura dos servigos, especialmente nas areas rurais,
apoiando o desenvolvimento econdmico e social. Em um contexto mundial marcado pela
guerra fria dos anos 60 e 70 do século passado, a estratégia era uma resposta das organizacées
internacionais a crise dos sistemas de saude dos paises mais pobres, principalmente daqueles

que buscavam a independéncia politica e a ruptura da opressdo colonial, pelos movimentos



16

libertarios e ndo na linha dos aos paises capitalistas centrais (STARFIELD, 2002; PINTO;
GIOVANELLA, 2018).

Fundamentada nos principios de integralidade, qualidade, equidade e participacéo
social, a APS representou uma inovacao conceitual e tecnoldgica na visao sobre o0s sistemas
de satide no mundo. E definida como a oferta de cuidados essenciais de satide baseados em
praticas, métodos e tecnologias cientificamente embasadas e socialmente aceitaveis,
acessiveis universalmente a individuos e familias nas suas comunidades, pela sua plena
participacdo e a um custo suportavel a comunidade e ao pais. Mantendo a autodeterminacéo
das nacbes em cada estagio de desenvolvimento, a APS foi a aposta tedrica e operacional da
Organizagdo Mundial da Saude - visando ao alcance da meta “Satde para todos no ano 2000”
(STARFIELD, 2002; PINTO; GIOVANELLA, 2018).

No Brasil, 0 movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira foi um marco para a salude
no Brasil, tendo o seu ponto estratégico na VIl Conferéncia Nacional de Salde, realizada em
Brasilia em 1986. O reconhecimento do direito & salde como um direito social na
Constituicdo Federal de 1988 foi importante para a construcdo de um novo modelo
assistencial no pais. Nesse contexto de um novo modelo de assisténcia onde nascia o SUS, a
comunicacdo passa a ser uma estratégia para garantir o acesso (BRASIL, 1988; BRASIL,
1990a; BRASIL, 1900b; PAIM, 2018).

Para enfrentar a crise e consolidar o SUS, que ja expressava avangos significativos
com a descentralizacdo e a municipalizacdo dos servicos de saude, desenvolveu-se a chamada
“reforma da reforma” ou “reforma incremental”, cujo processo envolveu um conjunto de
modificacfes no desenho e na operacdo da politica de salde. As mudancas ocorreram nas
formas de organizacdo dos servigos (modificagcdes nos sistemas e nas unidades prestadoras),
nas modalidades de alocacdo de recursos e formas de remuneracdo das acbes de salde e no
modelo de prestacdo de servigos assistenciais (PAIM, 2018; SANTOS, 2018).

O esforco brasileiro de superacdo da ‘crise do modelo assistencial’ e de
retomada dos principios do SUS e da APS, expressos em Alma-Ata, passa a
se concretizar a partir de 1994, com a implantacdo progressiva do Programa
Saude da Familia (PSF). Essa iniciativa foi precedida pelo Programa
Agentes de Saude (PAS), implantado no estado do Ceara em 1987, e pelo
Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS), implantado em 1991,
que pela primeira vez na historia do SUS enfoca a familia e ndo o individuo,
dentro das praticas de salde, e introduz a nocédo de area de coberturall. Com
a implementacdo do PSF, incorporando a experiéncia anterior do PACS, a
Saude da Familia passa a ser priorizada pelo Ministério da Saude como a
estratégia para reorganizar o modelo de atencdo, constituindo as bases
conceituais e operacionais do que se denomina ‘Atencdo Bésica a Saude’
(ABS) no Brasil. A proposta estd ancorada nos principios basicos de
substituicdo da atengdo basica tradicional, integralidade e hierarquizagdo da
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atencdo, territorializacdo e cadastramento da populacdo e equipe
multiprofissional, enfrentando o desafio de promover a reorientacdo das
préaticas e acdes de salde de forma integral, continua e equitativa. (BRASIL,
2009)

A Estratégia Saude da Familia (ESF) vem, desde 1994, constituindo-se como principal
estratégia para a mudanca do modelo assistencial e ampliacdo do acesso, principalmente, para
as populacdes com risco aumentado, tanto do ponto de vista bioldgico quanto socioecondmico
A Atencdo Primaria a Saude (APS) é considerada a porta de entrada preferencial de acesso
aos servicos de salde e a sua implementagdo possui 0 mais alto grau de descentralizagdo e
capilaridade, aproximando-se, cada vez mais, da vida das pessoas e do seu cotidiano (PINTO;
GIOVANELLA, 2018).

No Brasil, a APS ¢é regulamentada pela Politica Nacional da Atencdo Bésica (PNAB),
com sua versdao mais atual revisada em 2017 (BRASIL, 2017). Assim, define-se:

A Atencdo Basica sera ofertada integralmente e gratuitamente a todas as
pessoas, de acordo com suas necessidades e demandas do territorio,
considerando os determinantes e condicionantes de salde. E proibida
qualquer exclusdo baseada em idade, género, raga/cor, etnia, crenca,
nacionalidade, orientagcdo sexual, identidade de género, estado de salde,
condicdo socioeconémica, escolaridade, limitacdo fisica, intelectual,
funcional e outras. Para o cumprimento do previsto no 3° paragrafo, serdo
adotadas estratégias que permitam minimizar desigualdades/iniquidades, de
modo a evitar exclusdo social de grupos que possam vir a sofrer
estigmatizacdo ou discriminacdo, de maneira que impacte na autonomia e na
situacdo de satde (BRASIL, 2017).

No contexto da APS, com o processo de redemocratizacdo do pais, a Comunicacao
passa a ser uma estratégia fundamental para o maior projeto social do pais, pois teve o papel
de contribuir para o reconhecimento da populacdo do seu direito a saide. A APS foi sendo
fortalecida em toda a nacgdo, levando a saude para mais perto do cidaddo, substituindo os
modelos tradicionais que tiveram sua hegemonia por décadas. A implementacdo das Equipes
de Salde da Familia alcangcou melhorias na Salde da Crianga, da Mulher, do Idoso e a
populacdo passou a ter acesso a servigos odontologicos. Houve uma reducdo consideravel de
internacOes, mortalidade materna e infantil (PINTO; GIOVANELLA, 2018).

A PNAB tem na Salde da Familia sua estratégia prioritaria para a expansao e a
consolidacdo da Atencdo Baésica. Serdo reconhecidas outras estratégias de Atencdo Basica,
desde que observados os principios e as diretrizes previstas nessa portaria e tenham carater
transitdrio, devendo ser estimulada sua conversdo em Estratégia Salde da Familia. A
integracdo entre a Vigilancia em Salde e a Atencdo Bésica é condicdo essencial para o

alcance dos resultados que atendam as necessidades de saude da populagdo, na 6tica da
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integralidade da atengdo a salde e visa estabelecer processos de trabalho que considerem os
determinantes, os riscos e danos a salde, na perspectiva da intra e intersetorialidade
(BRASIL, 2017).

No trabalho das Equipes de Saude da Familia, destaca-se o carater multiprofissional,
com atuacdo de Enfermeiros, Médicos, Técnicos de Enfermagem, Agentes Comunitérios de
Saude (ACS), para garantir os principios da: a) Universalidade; b) Equidade e c)
Integralidade. Além disso, garante-se que a implementacdo das Diretrizes sejam efetivas,
com: a) Regionalizacdo e Hierarquizacdo; b) Territorializacdo; c¢) Populacdo Adscrita; d)
Cuidado centrado na pessoa; e) Resolutividade; f) Longitudinalidade do cuidado; Q)
Coordenacéo do cuidado; h) Ordenacdo da rede e i) Participacdo da comunidade (BRASIL,
2017).

Como um dos instrumentos que tem norteado a criacdo de equipes da ESF no Brasil,
destaca-se o Indice de Vulnerabilidade da Saude (1VS).

3.2 Indice de Vulnerabilidade da Satde (1VS)

No Brasil, o indice de Vulnerabilidade da Satde (IVS) tem sido utilizado para apontar
areas prioritarias de implantacdo de equipes de Salde da Familia (ESF) em territérios de
médio e alto risco. A APS ¢ evidenciada como uma das estratégias que contribui com o
processo de reversdo de condigdes precarias de salde dos estratos populacionais considerados
pelo IVS mais vulneraveis, maiores dependentes do SUS (SMSA/BH, 2012).

O indice de Vulnerabilidade a Saude (1VS) foi elaborado pela Secretaria Municipal de
Saude de Belo Horizonte em 1998, com dados do Censo Demografico de 1991, da Contagem
Populacional de 1996, dos Sistemas de Informacdo em Saude e de urbanizagdo. Foi recalcula-
do em 2003, com os dados do Censo de 2000 e dos Sistemas de Informacdo em Salde. Pela
necessidade de manter o 1VS atualizado e mais préximo da realidade vivida na nossa cidade
na ultima década, um novo célculo foi feito em 2012. Como na construcao dos IVS anteriores,
a unidade de analise foi o setor censitario do IBGE. De acordo com os dados do Censo De-
mografico 2010, Belo Horizonte tem 3.936 setores censitarios, ou seja, 1373 setores censita-
rios a mais do que tinha em 2000 (acréscimo de 54%). No entanto, 106 setores censitarios
(2,7%) ndo foram incluidos no célculo atual do IVS pelas seguintes razdes: a) 58 setores cen-
sitarios com dados sigilosos; b) 07 setores censitarios constituidos exclusivamente por domi-

cilios coletivos e c) 41 setores censitarios sem populacao residente (SMSA/BH, 2012).
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O primeiro passo foi elencar o rol dos indicadores candidatos a compor o 1VS a serem
selecionados a partir do seu poder discriminatorio das desigualdades espaciais. Nesse primei-
ro momento, foram construidos alguns dos indicadores que haviam sido utilizados nos célcu-
los dos IVS anteriores e incluidos outros calculados com dados inéditos disponibilizados no
Censo 2012. Todos os indicadores foram construidos de modo que quanto maior seu valor,
maior a vulnerabilidade esperada. Decidiu-se ndo incluir indicadores de morbimortalidade,
tendo em vista que o IVS seria utilizado, principalmente, para avaliacbes de desfechos em

salde, na maioria adoecimento e morte. Os 18 indicadores candidatos estdo listados a seguir:

Quadro 1- Indicadores de morbimortalidade tendo em vista o indice de Vulnerabilidade &
Saude (IVS)

INDICADOR DESCRICAO

1) Percentual de domicilios particulares permanentes com abastecimento de
SANEAMENTO agua inadequado ou ausente.
2) Percentual de domicilios particulares permanentes com esgotamento sanita-
rio inadequado ou ausente.
3) Percentual de domicilios particulares permanentes com destino do lixo de
forma inadequada ou ausente.

HABITACAO 1) Percentual de domicilios improvisados no setor censitario.
2) Razdo de moradores por domicilio.

ESCOLARIDADE § 1) Percentual de pessoas analfabetas.
2) Percentual de responséveis analfabetos.

1) Percentual de domicilios particulares com rendimento per capita até ¥ sala-
RENDA rio minimo.
2) Percentual de domicilios particulares com rendimento per capita até % sala-
rio minimo.
3) Rendimento nominal mensal médio das pessoas responsaveis (invertido
para manter a l6gica dos indicadores. Quanto menor a renda, maior a vulne-
1) Percentual de responsaveis pelos domicilios particulares permanentes com
SOCIAL 10 a 19 anos de idade.
2) Percentual de pessoas de raga/cor parda, preta ou indigena.
3) Percentual de pessoas de raca/cor preta ou indigena.

1) Percentual de domicilios sem iluminacéo.
ENTORNO 2) Percentual de domicilios sem calgada.
3) Percentual de domicilios com meio-fio.
4) Percentual de domicilios com esgoto a céu aberto.
5) Percentual de domicilios com lixo acumulado nos logradouros.

Fonte: SMSA/BH (2012)

Apés a avaliacdo, pela analise descritiva, 0 estudo de correlacdo (Pearson e Spearman)
e 0 mapeamento das variaveis candidatas, os seguintes indicadores foram descartados pelas

razdes expostas:
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a) Percentual de domicilios improvisados no setor censitario — N&o considerado um
indicador adequado devido ao nimero reduzido de setores cujos domicilios eram
na maior parte improvisados;

b) Percentual de responsaveis analfabetos — Optou-se por utilizar apenas o indicador
de pessoas analfabetas, uma vez que ja inclui os responsaveis analfabetos;

c) Percentual de domicilios particulares com rendimento per capita até ¥ SM — Op-
tou-se por considerar a linha de corte em %2 salario minimo, sendo coerente com o
que é considerado linha de pobreza para todos os programas sociais do governo
brasileiro;

d) Percentual de responsaveis pelos domicilios particulares permanentes com 10 a 19
anos de idade - Observou-se uma concentracdo inesperada de setores censitarios
com altos valores para este indicador em determinadas areas, como ao redor de
campus de universidades, o que levantou a possibilidade de se tratarem de domici-
lios de jovens estudantes, ndo se adequando ao objetivo pretendido;

e) Percentual de pessoas de raca/cor preta ou indigena - Em discussdo interna com o
grupo que trabalha igualdade racial na SMSA, considerou-se mais adequada a uti-
lizac&o do indicador que inclui também os individuos de cor parda, uma vez que a
raca negra € constituida por pessoas de cor preta e parda.

Apesar de serem candidatas iniciais ao indicador, as variaveis do entorno foram exclu-
idas por terem cobertura de 95,5%, sendo as perdas ndo aleatérias. Essas perdas se concentra-
ram nas areas de vilas e favelas, sendo que os maiores aglomerados nao tiveram cobertura
adequada. Dessa maneira, foram excluidas 10 das 18 variaveis candidatas iniciais e o calculo
do IVS foi feito com as oito seguintes variaveis agrupadas em duas dimensdes (SMSA/BH,
2012).

Apds o célculo final do 1VS, os setores censitarios foram categorizados de acordo com

0S seguintes pontos de corte apresentado no Quadro 2.
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Quadro 2 - Classificaco do indice de Vulnerabilidade a Satde (IVS)

CLASSIFICACAO DESCRICAO

BAIXO RISCO Setores com valores 1VS inferiores ao 1VS médio.

) Setores censitarios com valores do IVS com ¥ desvio padrdo em
MEDIO RISCO torno da média (média +/- 0,5 Desvio Padrdo).

Setores com valores acima do 1VS médio até o limite de 1,5 Des-
ELEVADO RISCO vio Padrdo acima da média (limite superior do IVS médio + 1
Desvio Padrao).

MUITO ELEVADO RISCO Setores com valores acima do 1VS elevado.
Fonte: SMSA/BH (2012)

Os indicadores de vulnerabilidade tém sido utilizados para apontar areas prioritarias
para intervencdo e alocagdo de recursos, como as equipes de SF. No entanto, observa-se popu-
lacBes vulneraveis em &reas consideradas como de baixo risco, que apresentam muitas de-

mandas por servigos de saude, mas com dificuldade de acesso aos mesmos.

3.3 Comunicacao, informacéao e controle social

O direito a informacdo, assim como a saude, é essencial para a manutencdo da vida
humana na sua dignidade minima (GENTILLI, 2002). Dessa maneira, faz-se necessario
realizar investigacGes para verificar como esse discurso € exposto e quais 0s temas mais
abordados sobre saude publica, no sentido de contribuir com o fortalecimento do SUS para a
sociedade. A promoc¢do da informacdo em salde € reconhecida como ferramenta estratégica
para a melhoria da saude de uma populacéo.

[...] trés sdo mais comuns e frequentemente identificadas como por exemplo:
a comunicacdo que fica sob responsabilidade da Assessoria de Comunicago
Social do 6rgédo cuidando da imagem publica da gestdo, tem aquela que fica
a cargo das divulgacdes cientificas, chamadas de comunicagédo publica da ci-
éncia e por ultimo a Comunicagio organizacional (ARAUJO; CARDOSO,
2007, p. 29).

A comunicacdo organizacional diz respeito aos processos internos das organizacGes de
producéo, circulacdo e apropriacao da informacdo. Segundo Araujo e Cardoso (2014), a partir
da teoria critica pela comunicagdo na década de 50, iniciou-se 0 processo de diferenciacéo, a
informacédo aprofundou o modo de producdo de dados e sua conversdao em informacdo. Outro
ponto importante abordado pelas autoras, € o principio da universalidade que é o fundador do
SUS, saude como direito de todos, logicamente, a comunicacdo como direito de todos (ARA-
UJO; CARDOSO, 2007).
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A comunicacdo relacionada a saude deve esclarecer sobre questdes dos cuidados com
a saude, que podem impactar nas escolhas individuais assim como sobre 0 acesso as politicas
de salde puablicas. O acesso a informacGes de interesse publico permite o conhecimento das
questdes referentes as praticas de salde e da suporte as decisdes a serem tomadas. Um
contrato de comunicagdo é uma definicdo socialmente estabelecida de quais as condicGes
(identidade dos sujeitos, objetivos legitimos, saberes pertinentes, circunstancias materiais)
apropriadas para se produzir cada tipo de discurso (nharrativo, argumentativo, persuasivo,
descritivo, com um conjunto ou outro de recursos estilisticos, mais ou menos formal, dentre
outros modos) e, inversamente, que tipo de discurso é adequado para que condicBes
(NOGUEIRA, 2004).

Para que esse contrato se estabeleca, € necessario, primeiramente, que 0 sujeito
comunicante tenha seu direito de fala reconhecido pelo sujeito interpretante, ou seja, que ele
seja considerado um sujeito normal, ndo alienado, alguém digno de ser escutado.

Martins e Marco (2010) destacam falhas nos processos comunicacionais como um dos
principais desafios envolvidos na humanizacdo dentro dos servicos de salde. Entre os varios
setores e segmentos (profissionais, gestores, usuarios) envolvidos no trabalho em saude, o
didlogo é um passo importante para a melhoria da qualidade das condicbes de trabalho e
atendimento aos Usuarios.

Destaca-se que comunicar ndo é somente transmissao de conteudo, fato e informac&o;
envolve a composicdo de emocBes e sentimentos quando nos comunicamos com 0 outro. A
qualidade de comunicar pode ser avaliada pela capacidade de analisarmos qual o nivel de
troca que fazemos com a pessoa que solicita nossa ajuda e qual disponibilidade e
conhecimento dispomos como profissional da satde. E coeréncia entre discurso e ago
(SILVA, 2002).

O discurso é sempre ideoldgico e marcado pelo objetivo que se quer atingir. Os
pressupostos de enunciagao séo aquilo que se espera ouvir, por ser mais interessante vantajoso
ou economicamente rentavel. O discurso midiatico relativo a saude publica, de um modo
geral, estd mais preocupado com as questbes comerciais do que com o bem comum,
apresentando sempre discursos e imagens da faléncia da salde publica nos mais variados
territorios brasileiros (CIRINO; TUZZO, 2014).

Sé&o trés as condi¢des que embasam o direito a fala (discurso): o reconhecimento do
saber, do poder e do saber fazer. Primeiramente, 0 emissor (sujeito comunicante) deve

demonstrar que sua fala, ou seja, o seu discurso tem, adequadamente, um conjunto de
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significados aceitos em consenso pelos membros da comunidade para quem se fala (sujeito
destinatério) para que o sentido da fala possa ser compreendido e avaliado (NOGUEIRA,
2004).

Além disso, o emissor precisa se fazer reconhecer como possuidor de determinadas
identidades sociais que o legitimam para proferir o discurso em questdo. Portanto, tanto a
identidade social quanto o discurso a ser proferido estardo intimamente ligados a legitimidade
da sua fala. Por ultimo, o direito a fala esta também vinculado ao “saber fazer”, isso €, a
capacidade do emissor de ter a credibilidade das pessoas para quem se fala, proferindo ideias
que confirmem as expectativas esperadas (NOGUEIRA, 2004).

Considerando o Conselho Municipal de Salde de Belo Horizonte (CMS-BH) como
representante da comunidade nas decisGes tomadas sobre a satde publica, a sua fala se torna
legitima. A informacdo como direito social é aquele indispensavel para a vida, resultado de
conquistas no campo social. O direito a informacédo, assim como a saude, € essencial para a
manutencdo da vida humana na sua dignidade minima. Portanto, a regulacdo ao acesso a
informacao deveria ser provida e concedida pelo Estado.

Espera-se que este trabalho sirva como ferramenta estratégica de informacdo e
comunicacdo para os Colegiados de participacdo do CSCC na luta por melhorias frente a
Gestédo Municipal.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa analitica, de abordagem qualitativa, envolvendo um conjunto
de técnicas, em trés etapas: a) analise documental; b) pesquisa de campo e c¢) narrativa da his-
toria de vida e profissional da pesquisadora Agente Comunitéria de Saide (ACS) do Centro
de Saude Carlos Chagas. As etapas foram desenvolvidas de margo de 2019 a janeiro de 2020.

Como estratégia para o resgate dos marcos historicos do CSCC, optou-se pela analise
documental, acessando uma gama de documentos, publicac@es, noticiarios, reportagens, mate-
riais audiovisuais disponiveis eletronicamente ou de forma impressa, na tentativa de se cons-
truir uma “sintese”, pois se referem a atos individuais, da vida politica, do municipal, do esta-
do e do Brasil. As autoras Marina Marconi e Eva Lakatos (2019) destacam que, na andlise
documental, o pesquisador ndo exerce controle sobre a forma que esses documentos foram
criados, assim, para utiliza-los, deve-se selecionar o que lhe interessa e preparar os documen-
tos, interpretando-os e comparando a outros, quando possivel. Em rela¢do ao conceito de sin-
tese, as autoras destacam, ainda, que:

Consiste na exposi¢do abreviada de uma sucessao de acontecimentos, das ca-
racteristicas gerais de alguma coisa, objetivando a favorecer uma viséo glo-
bal do que esta sendo focalizado. Reline elementos concretos ou abstratos
em um todo, por meio de uma operacdo mental que permite conhecer as re-
lacBes dos elementos de um texto (entendido aqui ndo apenas o que é forma-
do por palavras), dando-lhe um sentido global. Refere-se a separacdo das di-
ferentes partes constituintes de um todo ou exame de cada parte, tendo em
vista conhecer sua natureza, suas proposicoes, suas funcdes e suas relagdes
(MARCONI; LAKATOS, 2019).

Um trabalho arduo foi conduzido ao buscar o maximo de informacdes possiveis quan-
to a criacdo do CSCC. Com acesso direto aos relatérios das reunides do Conselho Local de
Saude (CLS) e do Colegiado Gestor, preparou-se uma espécie de documentario em conjunto
com oficios protocolados, que apontavam de que forma ocorreu a participa¢do popular na
Unidade, principalmente no que se refere as reivindicagdes da sua principal demanda, que foi
a transformacéo do servigo de saude numa Unidade de Saude da Familia (USF) ou Unidade
Basica de Saude (UBS), numa éarea de abrangéncia de baixo risco na regional centro sul de
Belo Horizonte.

Assim, foram consultadas as 61 Atas das reunides do Colegiado Gestor, com inicio em
1992 - periodo que a Unidade pertencia ao Estado de Minas Gerais. As Atas foram analisadas
do ponto de vista qualitativo. A pesquisadora Maria Cecilia Minayo (2002) destaca que, nas

Ciéncias Sociais, preocupam-se com um universo significativo, que ndo pode ser quantifica-
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do, como motivos, aspiracOes, valores e atitudes, correspondentes a relacfes e fendmenos que
ndo sdo operacionalizacdo de varidveis. Por isso, nossa abordagem partiu de uma da aborda-
gem qualitativa. Na secdo de Resultados, quando foram transcritos trechos originais das Atas,
elas foram identificadas como: “Ata 17; “Ata 2”; “Ata 3” e assim sucessivamente, seguida do

ano e da pagina. A Figura 2 mostra o volume de materiais referentes as Atas.

Figura 2 - Material de coleta dos dados — Atas do Conselho Gestor do Centro de Saude Carlos
Chagas (1992 a 2019)

Fonte: Autores (2019)

Memorias anteriores a 1992 (inicio das atas) sdo trazidas nos registros como a data de
construcdo do servico de saude, no ano 1949. Eram abordadas situagdes como a organizacao
do servigo pelos trabalhadores, os conflitos sobre a utilizagdo do mesmo espago por outros
servicos como o Centro de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (CRIE) e Profilaxia da
Raiva, em 1996; a municipalizacdo; a luta social para o servi¢o social atender a populacédo de
rua; a criacdo das equipes das Estratégias Saude da Familia (ESF) niumero 01 e nimero 02
(ESFO1 e ESF02), em 2002; a formacdo do Conselho Local de Saude (CLS), em 2005, e as

transformacdes que ocorreram na Unidade até os dias atuais - 2019.



26

Com acesso direto aos relatorios das reunides o Conselho Local de Saude (CLS) e do
Colegiado Gestor, preparou-se uma espécie de documentéario em conjunto com oficios proto-
colados, que apontavam de que forma ocorreu a participacdo popular na Unidade, principal-
mente no que se refere as reivindicacdes da sua principal demanda, que foi a transformacéo
do servico de satde numa Unidade de Satde da Familia (USF) ou Unidade Bésica de Saude
(UBS), numa &rea de baixo risco na Regional Centro-Sul de Belo Horizonte.

Destaca-se que, na leitura das Atas, conduziram-se analises minuciosas dos conteudos,
pagina por pagina, marcando trechos importantes e extraindo os dados necessarios. A Figura 3

mostra o registro de algumas Atas e os detalhes adotados pelos autores para a sua anélise.

Figura 3 - Registro de algumas Atas, e os detalhes adotados pelos autores para a sua analise
(marcagéo de itens importantes)

Fonte: Autor (2019)
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Na tentativa de registrar os atores participantes das discussdes para melhoria do Centro
de Salde, tentou-se fazer um “resgaste historico” a partir das Atas de Reunides (APENDICE
A).

Na pesquisa de campo, foi utilizada a base de dados do Sistema Gestdo da Secretaria
Municipal de Salude da Prefeitura de Belo Horizonte (SMSA/PBH), para os dados atuais dos
registros de cadastro e fluxos de atendimentos atualizados do CSCC, cujos dados sdo de aces-
so publico, adotando todos os cuidados para preservar o sigilo quanto aos usuarios.

Destaca-se, ainda, que outros documentos foram analisados, tais como: registros das
equipes de salde; reportagens em jornais impressos e eletrdnicos; materiais audiovisuais, en-
tre outros; cujo acesso se deu nos formatos impressos ou eletronicos, efetuando buscas no
Google e/ou bases de dados cientificas — Biblioteca Virtual em Saude (BVS).

Além disso, utilizou-se narrativa da historia de vida e profissional da pesquisadora
(quase autobiogréfica), pois sua inser¢cdo na equipe e nos conselhos locais se atrela ao proces-
so evolutivo da Unidade; sendo impossivel dissociar essa rica experiéncia de quem realmente
vive o cotidiano da Unidade e do Territorio.

Desse modo, os documentos analisados, mais de 80, ndo esgotaram todos 0S processos
de decisGes, mas trouxeram fatos importantes de participacdo de trabalhadores e usuarios na
organizacéo dos servigos da Unidade, elucidando uma rica construcéo coletiva do CSCS.

Ja com a analise dos documentos, propde-se problematizar as estratégias de comunica-
cdo e informacdo de um conselho local de satde de Belo Horizonte para a garantia do contro-
le social e do acesso a saude de populagdes vulneraveis residentes em areas institucionalmente
consideradas como de baixo risco. A comunicagdo € uma parte importante da organizacdo e
do seu fortalecimento junto a comunidade local, assim, esse trabalho, além de fazer a constru-
cdo histdrica, divulga as atividades do Conselho de Saude Local na discussdo com os segmen-
tos de usuarios, trabalhadores e gestores sobre as questfes coletivas de salde do territério.

Por fim, para dar voz e visibilizar alguns dos protagonistas desta histdria, foi solicitado
a alguns profissionais que fizessem um registro, considerando seus histéricos no CSCC, suas
vivéncias, lutas e desafios que estdo por vir no trabalho na Unidade. Ademais, sem nos esque-
cermos dos integrantes do Conselho Local de Salde, coletaram-se alguns registros, transcre-
vendo-0s na integra. A abreviacdo dos nomes e indicativo das func¢des/cargos que ocupam
teve justamente a intencdo de permitir que esses profissionais e usuarios ficassem registrados

na histéria do Centro de Saude e neste trabalho.
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Destaca-se que, para 0 acesso a todos os documentos do CSCC, houve autorizacdo
prévia da Geréncia, sendo que os cuidados para preservar 0 anonimato e sigilo dos usuarios

foram considerados durante todo o estudo.
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5 DESENVOLVIMENTO

5.1 Eles contam ... 0 antes

Os fatos apresentados se embasaram em varios documentos consultados (BELO
HORIZONTE, 1991; 1993; 2010; 2019; SOUZA; CARNEIRO, 2003; CSMBH, 2006).

O Centro de Saude Carlos Chagas (CSCC) foi inaugurado em 1949, localizado no
hipercentro de Belo Horizonte, chamada Regido Centro-Sul, e foi construido pela Secretaria
das Comunicacdes e Obras Publicas do estado de Minas Gerais, governado pelo Exmo. Sr. Dr.
José de Magalhdes Pinto, que tinha como Secretario de Saude Dr. Aureliano Souza Cruz,

tendo a obra sido acabada na gestdo do Secretario Dr. Aureliano Chaves.

Figura 4 — Placa de inauguracdo do Centro de Saude Carlos Chagas (1949)

Foram implantados servicos de Ginecologia (consultas; pré-natal e prevencao de

cancer cérvico uterino); Pediatria; Clinica Médica (maior demanda de pessoas com carteira de
trabalho assinada); Dermatologia; Cardiologia; Imunizacdo Basica e Especial (vacinas
exigidas para viagens internacionais), com destaque para a variola; Programa de Profilaxia de
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Raiva Humana; Abreugrafia®; Laboratério de Analise Clinicas; Exames médicos para carteira
de motorista.

Na década de 50, pelo fato de parte da area fisica do Centro estar ociosa, tal parte foi
cedida a Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG). Ja na década de 60
ocorreram reformas, demoligdo e reconstrucdo do prédio. Na década de 70 foram extintos
servicos médicos, laboratorio e abreugrafia, de forma gradativa. Foram mantidos servigos de
profilaxia da raiva humana, imunizacdo bésica e internacional. Nesse periodo, € importante
destacar que, em Belo Horizonte, ocorria a | Conferéncia Municipal de Salde, precedendo a
Pré-Conferéncia Estadual preparatéria para a VIII Conferéncia Nacional de Saude (VI
CNS).

Em 1987, com o projeto do Centro de Treinamento e Referéncia em Imunizagdo e
Vigilancia Epidemioldgica para Minas Gerais, houve alteracdo radical no quadro de Recursos
Humanos, gerando conflitos internos. O projeto ndo foi implantado devido a inadequacédo da
area fisica e a falta de recursos materiais.

Destaca-se a I Conferéncia Municipal de Saude, em novembro de 1990, que objetivou
discutir as politicas de saude para 0 municipio e constituir um Conselho de Saude, incluindo a
elaboracdo e a aprovacdo do seu estatuto. Assim, foi aprovado um estatuto, propondo a
organizacdo, atuacdo e funcionamento do Conselho Municipal de Saide de Belo Horizonte
(CMS/BH). O Estatuto foi remetido & Camara Municipal de Belo Horizonte para ser
transformado em Lei, como determinava a Lei Organica do Municipio.

Ja em 1991 ocorreu a Il Conferéncia Municipal de Saide do municipio, destacando a
participacdo do Sindicato dos Trabalhadores da Area de Sadde do Estado de Minas Gerais
(SIND-SAUDE), que junto a outros movimentos, assinaram uma mogdo reivindicando a
municipalizacdo dos hospitais da rede estadual de saude, principalmente o Hospital Julia
Kubitschek, o controle das autorizacdes de internacdo e o controle, por parte da SMS, dos
contratos e convénios estabelecidos com a rede privada.

Dentre as deliberacdes dessa Conferéncia, destacam-se: a importancia da efetivacao do
CMS/BH; a necessidade de mudanca no modelo assistencial hegeménico centrado na
assisténcia médica para uma pratica de atencao integral a saude; a necessidade de criacdo dos
Conselhos Locais, Distritais e Municipal; o fortalecimento, mesmo que em pequena

proporcao, dos movimentos populares; dentre outras questdes.

! Abreugrafia: método de fixar em chapa fotogréfica de dimensao reduzida a imagem obtida por radioscopia. Era
um meétodo brasileiro répido e barato de tirar pequenas chapas radiograficas dos pulmdes, para facilitar o
diagnostico da tuberculose e doenga mortal.
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Com o movimento de municipalizagdo de algumas acdes de saude, o CSCC foi
municipalizado, em 1991, mantendo-se a referéncia e projeto. Todavia, problemas emergiram
apos a municipalizacdo. Em 1992, com a desorganizacao e as dificuldades enfrentadas pelos
profissionais, a Geréncia orientou sobre a importancia da implantacdo do Centro de
Treinamento e Referéncia em Imunizagdo, capacitando todos os setores para a melhoria do
atendimento e das informacGes aos usuarios.

Nesse periodo, o CSCS funcionava 24 horas em turnos de plantdes. Foi realizado o
primeiro levantamento estatistico do numero de atendimentos nos periodos de 1991 a 1993
para planejamento da organizacao do servico.

Em 1993, nesse ano, iniciou-se o funcionamento do Centro de Referéncia para
Imunobioldgicos Especiais (CRIE), acordo entre Ministério da Saude (MS), Secretaria
Estadual de Saude (SES) e Secretaria Municipal de Saude (SMS). Isso se iniciou com a
vacina contra Hepatite B, que era indicada a grupos restritos. Assim, percebia-se que mesmo
com os levantamentos feitos na Il Conferéncia Municipal de Salde, as a¢cGes ndo passaram a
ser integrais, restringindo a agdes campanhistas.

As demandas do Centro de Salde extrapolavam meramente acdes de imunizacdo. No
inicio de 1994, em reunido com o Distrito Sanitario Centro Sul (DISACS), geréncia e
profissionais do CSCS, tinha-se a proposta de levantamento das demandas atendidas no
CSCS, levantadas por todos os profissionais. O conhecimento dos dados, segundo a geréncia,
favoreceria a analise e a programacdo das atividades locais. Em abril de 1994, ocorre a
Conferéncia Distrital com os temas: a) urgéncia e emergéncia; b) financiamento; c) recursos
humanos; d) participacdo popular; €) controle social e f) relagdo publico-privado. A
municipalizacdo ja se desenhava e era objetivo da administracdo municipal, pois representava
um avanco, um ganho para a populacdo desde a VI1II Conferéncia Nacional de Saude.

Entre maio e agosto de 1994 ocorreu a IV Conferéncia Municipal de Saude, sendo um
dos principais momentos da construcdo do SUS e do Controle Social em Belo Horizonte, pois
foi quando se deu, junto com a sociedade civil organizada, a aprovagao do projeto politico do
SUS, a definicdo do Modelo Assistencial e a entrada de Belo Horizonte na Gestdo Semiplena.
Nessa Conferéncia, aprovou-se que a forma de escolha de gerentes das Unidades de Salde
seria por eleicdo direta. Além disso, destacam-se as deliberacGes: instalar mesa permanente de
negociagao de Recursos Humanos; criar a fungdo gerencial nas Unidades de Saude; estruturar

o Sistema Municipal de atendimento a urgéncia e emergéncia; dentre outras agdes.
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Assim, neste mesmo ano (1994), aprova-se a reforma do Centro de Salde Carlos
Chagas pelo Orgamento Participativo (OP)/95. Essa reforma foi assegurada por grupos da
sociedade civil organizada, como: catadores de papel, sindicato de lavadores e manobristas de
veiculos e Organizagdes ndo Governamentais (ONGS), que trabalhavam com populagdo em
situacdo de rua. Destaca-se que ndo houve participacdo efetiva dos moradores do Centro da
cidade. Sua localizagdo era Alameda Ezequiel Dias, niUmero 345, Centro, Belo Horizonte.

A diretora do DISACS a época apresentou uma proposta a SMS, como mostrado no
trecho a seguir extraido de uma das Atas:

[...] o processo de desenvolvimento do SUS no ponto de vista politico e
filoséfico ndo é apenas uma questdo da SMSA, mas de uma politica de salde
como um todo. A PBH € apenas uma Instituicdo que defende esta proposta
do SUS e trabalha com os principios basicos do mesmo (ATA 01, 1995, p.
18).

A Figura 5 mostra como era a estrutura proposta na época:

Figura 5 - Estrutura proposta na época para o Centro de Satde Carlos Chagas

@ Resolutividade @
Vigilancia Epidemiolégica Demanda Espontania
)
7
4 = 1A . Atendimentos
Vigilancia Sanitaria VIgIIanCIa q progransacios
Controle Zoonoses Saude agrigasiepaciicos
Controle do meio H H i Controle Social
amblente Epldem|0|og|a Controle Social

Fonte: Ata 01 (1996, p. 23)

Em 25 de setembro de 1996, a administracdo municipal entregou as obras de reforma
do CSCC a populacao, ocorrendo no mandato do Prefeito Patrus Ananias de Souza, com 0
Secretario de Saude Cézar Rodrigues Campos, 0 Superintendente da Superintendéncia de
Desenvolvimento da Capital (SUDECAP) Marco Antonio de Rezende Teixeira, também

Administrador da Regional Centro-Sul.
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As agdes de servico envolvendo cuidados primarios ou Atengdo Basica no CSCC se
iniciaram em outubro de 1996, data em que aconteceu 0 1° Seminario do Centro de Salde
Carlos Chagas. A diretora do DISACS apresentou o novo modelo assistencial vigente, o
fluxograma de atendimento hierarquizado, dando foco ao papel e a importancia do CSCC
como porta de entrada do SUS.

Em 1996 a direcdo do Distrito Sanitario do Centro Sul (DISACS) apresentou a
proposta da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte com o seguinte relato:

[...] o processo de desenvolvimento do SUS no ponto de vista politico e
filoséfico ndo € apenas uma questdo da SMSA, mas de uma politica de salde
como um todo. A PBH € apenas uma Instituicdo que defende esta proposta
do SUS e trabalha com os principios basicos do mesmo (ATA 01, 1995, p.
18).

Contudo, vale destacar que, em Minas Gerais, as primeiras experiéncias de
implantacdo da Estratégia Satde da Familia ocorreram em 1994, ap0s assinatura do Protocolo
de Intengdes entre o Ministério da Salde e a Secretaria de Estado da Saude. Inicialmente, 12
municipios (Abre Campo, Além Paraiba, Barbacena, Brumadinho, Caeté, Itacarandu, Juiz de
Fora, Pedra de Indaid, Santa Cruz do Escalvado, Sdo Gongalo do Para e Trés Pontas)
receberam recursos financeiros do MS para montar uma infraestrutura necessaria para as
equipes. Assim, desde 1996, o estado trabalhou para implantar novas equipes da ESF e PACS
(BARROS, 2015).

As estratégias de funcionamento do CSCC seguiam 0s seguintes pressupostos:

a) Planejamento baseado no perfil epidemioldgico;

b) Atuacdo ativa no processo salde-doenca;

c) Coordenacdo das acbes com outros setores;

d) Atuacdo interdisciplinar;

e) Mudanca na relacdo do servico com a populacéo;

f) Apresentacdo do quadro de Recursos Humanos:

v 01 Gerente — carga horéria de 8 horas;

v 07 Médicos (Clinico Geral) - carga horaria de 4 horas;

v 02 Enfermeiros - carga horaria de 4 horas;

v 09 Auxiliares de Enfermagem - carga horéria de 6 horas;

v' 03 Auxiliares de Enfermagem - carga horaria de 4 horas;

v 02 Aucxiliares de Servicos Gerais - carga horaria de 8 horas;

v 01 Auxiliar Administrativo - carga horaria de 8 horas;
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v" 01 Vigia - carga horaria de 12 horas.

g) Foram solicitadas contratacdes de mais:

v" 01 Médico Clinico Geral;

v 01 Médico Ginecologista;

v 04 Aucxiliares de Enfermagem;

v Equipe de Salde Mental — trabalho com a populacdo em situacao de rua.

Seguindo o percurso historico do CSCC, em maio de 2001, ocorreu a reorganizacao do
CRIE, com uma equipe especifica para esse atendimento e com mais disponibilidade dos
imunologicos e melhor divulgacdo. Assim, houve um aumento significativo da demanda.

Em maio de 2002, na Unidade Carlos Chagas, houve a implantacdo da Equipe de
Saude da Familia 1 (ESF1), responsavel pelo atendimento da populacdo em situacdo de rua.
Em novembro de 2002, houve a implantacdo da Equipe de Salde da Familia 2 (ESF2),
responsavel pelo atendimento da populacdo da area de abrangéncia do CSCC. Como servigos
de apoio as duas Equipes, destacam-se: Servico Social, Odontologia e Saide Mental.

Com a implantacdo do novo modelo de organizacao de servigos de saude, a ESF como
alternativa para a reorganizacdo da Atengdo Baésica, substituindo o modelo médico-centrado
hegeménico, trouxe alguns questionamentos feitos pelos profissionais do CSCC. Segundo
registros do Livro de Ata, destaca-se a seguinte fala: “Quem ndo tem capacidade de reflexédo
corre o risco de fazer sempre e da mesma forma” (ATA 01, 2002, p. 35). Assim, surgiram
questionamentos como:

a) De que forma o servigo seria ofertado?

b) Para que e para quem o servico seria ofertado?

c) Qual a funcdo social do servigo?

d) Que papéis o servico desempenhava?

e) Qual o grau de comprometimento e responsabilizacdo que 0 servi¢co assumia com

0S usuarios?

Todos os profissionais sentiam a pressédo daquele momento, emergindo a necessidade
de que o servico precisava organizar-se e reorganizar-se em funcdo do modelo pautado na
Atencdo Priméria a Salde, uma estratégia nacional, mas tendo a referéncia de base de
planejamento o territdério para atender as demandas locais. Sentia-se a necessidade de

integracdo das informagdes.
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Os primeiros dados levantados da populagdo da &rea de abrangéncia de baixo e médio
risco foram registrados no Livro Ata 01 (2002, p. 38):

a) Usuarios em Area de Médio Risco > 1.400 cadastros.

b) Usuérios em Area de Baixo Risco > 13.982.

A ESF1, que atendia a populacdo em situacdo de rua, era composta por um médico,
um enfermeiro, auxiliares de enfermagem e ACS’s - que eram selecionados pelo Distrito. Na
primeira reunido, a Geréncia reforca com a equipe o histérico de criacdo do Centro de Saude,
que se deu pela luta da associacdo de catadores de papel e lavadores de carro, reforgando o
comprometimento do Centro de Satde com essa populacao.

Foi criada uma equipe de Saude Mental para o atendimento dessa populacéo.
Autoridades responsaveis conseguiram autorizacao para a criacdo da equipe especifica para a
populagdo em situacdo de rua, com apoio do Distrito e da Secretaria do Desenvolvimento
Social, além da criacdo de uma equipe de Salde Mental para essas pessoas, sendo 0 projeto
pioneiro no Brasil.

A ESF1 inicia o atendimento em 03 de junho do ano de 2002, e o Centro de Saude
Carlos Chagas é o primeiro no pais a dar assisténcia a essa populacdo extremamente
vulneravel, conforme registrado na pagina 38 do Livro de Atas, ano 2002. A ESF2, que
atendia a populacdo da area de abrangéncia, tinha uma populacdo cadastrada de 1.400
usuarios de médio risco e 13.982 de baixo risco, tendo iniciado a equipe de forma incompleta,
sem médico. A organizacdo do servico envolvia: curativo, vacinas, farmécia, aplicacdo de
injetaveis e controle dos faltosos. Assim, o tema “organizagdo do servi¢o” foi amplamente
discutido pelos profissionais, além das normas da SMS/PBH.

Em 2004, a ESF da area de abrangéncia foi descredenciada. Foi mantido o projeto do
C. S de atendimento aos domicilios de risco pelo PACS. Também no final de 2004 foram
transferidos os atendimentos do CRIE e da Raiva para a Santa Casa.

Em 2005, acontece a eleicdo da 1 Comissdo Local de Saude, efetivando o Controle
Social e a participacdo popular no CSCC e apresentando regimento interno aos participantes.
Um representante de morador em situacdo de rua discordou do capitulo 1V, que mencionava
que pessoas residentes na area de abrangéncia teriam direito a eleicdo ao Conselho por
votacédo direta. O questionamento do usuario foi amplamente discutido e revisado e seu texto
aprovado passou a vigorar: paragrafo 5° do cap. IV - Excepcionalmente enquanto existir a

missdo de uma Equipe de Saude da Familia para a populacdo de rua no CSCC serd admitida a
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candidatura de um usuério em situacdo de rua com mandato de 1 ano representado pelo
Forum de Populacdo de Rua. Considerando que a participacdo e a reivindicagdo dos
moradores em situacdo foram fundamentais para a criacdo do CSCC, esses teriam direito em
ser eleitos no Conselho Local.

Em 2006, ocorreu a selecdo de Agentes Comunitarios de salde. Nesse periodo, as
inscricdes ainda eram realizadas nos Centro de Salde e o processo de sele¢do aconteceu no
Distrito Centro Sul. Em 2007, iniciou-se o processo de informatizacdo do Centro de Saude.
Em 2008, houve selecdo publica dos Agentes Comunitarios de Saide e o CSCC aguarda 0s
novos ACS.

Até aqui, ao analisar o contelido das Atas, por vezes, parece-me que 0S personagens

relataram a sua historia e chego arrepiar. Dai, questiono-me:

Onde estava eu com tudo isso acontecendo tao perto da minha residéncia?

5.2 Eu conto ... o durante

Minha insercdo nesta historia se dd em 2008, quando me tornei Conselheira de Saude
e, também, profissional do Centro de Salde Carlos Chagas. Mas antes de contar minha
trajetoria de militancia e servico no Sistema Unico de Salde, peco licenca para descrever
como se deu minha insercdo nesse contexto. Casei-me em 1993 e vim morar na Regido
Centro-Sul, na Rua da Bahia, quase vizinha do CSCC. Nessa época, meu discurso, assim
como de muitos brasileiros, era de que eu ndo precisava e nem precisaria do SUS. Pasmem!
Avaliando minha trajetdria, eu nem acredito que dizia tamanho absurdo! Reproduzia o que a
midia dizia, reforcando apenas os aspectos negativos da conjuntura desse rico Sistema de
Saude, que é o maior do mundo.

Contudo, minha histéria com o SUS ndo comecou de forma positiva, o que reforgou
meu preconceito. Infelizmente, a experiencia de um mau atendimento no CSCC ou, melhor
dizendo, um péssimo e desagradavel atendimento, fez-me reagir aquela situacdo. N&o me
conformei com aquele atendimento e reproduzia o discurso de quem dependia do SUS estava
perdido, dizia que pagavamos impostos e que tinhamos o direito de um atendimento digno.
“Direitos”? Eu nem sabia o que significava essa palavra, pois ndo compreendia que, atrelados

a eles, havia meus “Deveres” como cidada. Passados 11 anos, hoje, quando me lembro desses
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fatos, sinto-me envergonhada, pois fazia criticas severas de algo que eu ndo conhecia, ou
melhor, que eu ndo me interessava em conhecer.

Ao sair da Unidade, irada com o atendimento, deparei-me com um pequeno informe
pregado na parede suja do Centro de Saude. Logo, registrei uma foto do telefone que ali
estava com a intencéo clara e obvia de reclamar! Contudo, como acredito que nada nessa vida
acontece por acaso, as circunstancias me levaram a outros caminhos. Naquele mesmo dia,
liguei para saber do que se tratava aquele tal curso de “Conselheiro”; a atendente informou e
pediu que retornasse ao CSCC e procurasse a Geréncia para realizar a minha inscricao.
Esbravejei com a moga, afirmando veementemente que jamais colocaria meus pés naquele
lugar horroroso novamente. A mocga, gentilmente, pediu que eu me acalmasse e que faria
minha inscricdo por telefone se assim eu desejasse. Aceitei 0 convite e me preparei para o tal
curso. Pensava comigo: “eu vou, mas vou apenas para dar um recado para esse pessoal do
Centro de Saude como atender melhor as pessoas, principalmente, os pobres que dependiam
do SUS”.

Pois bem, 2008 foi o marco da minha vida no SUS. Iniciei minha trajetéria como
Conselheira de Salde, participando do primeiro curso de capacitacdo que ocorria em Belo
Horizonte. Minha primeira reunido como conselheira foi em agosto do mesmo ano. Em 2009
foi minha primeira participacdo efetiva nos colegiados de participacdo do Centro de Saude.
Isso foi intenso e me fez conhecer parte da histéria de luta da Saude e da Democracia.
Apaixonei-me pela historia de lutas do SUS e, alguns meses apds aquele dia fatidico, eu
retornava ao CSCC como Servidora da Saude e, também, como Conselheira. Muito tenho
aprendido nesses anos e ainda muito tenho a aprender! Certamente, 0 SUS me transformou
numa pessoa melhor; e eu também pude transformar o SUS. Nés nos transformamos!

A experiéncia na Atencdo Primaria a Salde despertou em mim um interesse em
aprofundar os meus conhecimentos sobre as Politicas Publicas de Saude. Assim, iniciei a
graduacdo no Curso Superior em Tecnologia de Gestdo Publica, concluindo-o em 2014. A
experiéncia durante a graduacdo foi de um aprendizado pratico e humano, por uma forte
interdisciplinaridade, em que desenvolvi trabalhos pelos quais foram utilizadas varias
ferramentas de conhecimento de Politicas Publicas de Saude. Os estudos e a pratica como
profissional de saude possibilitaram um olhar mais critico sobre os problemas, as dificuldades
e os grandes desafios em relacdo ao territorio e as populacdes vulneraveis em territorios

considerados de baixo risco.
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Foram consideradas as especificidades do CSCC, pela sua localizacéo fora do seu ter-
ritorio; por possuir uma area de abrangéncia extensa e de densidade demogréafica superpopu-
losa e ter um elevado niumero de usuarios que demandam os servicos de salde, situacBes con-
flituosas tém ocorrido com frequéncia. E preciso reconhecer que a rotina da Unidade é cons-
tantemente tumultuada, com excesso de usuarios a espera de consultas e/ou procedimentos.
Assim, faz-se necessario pensar em alternativas que garantam o acesso, mas que tal acesso se
dé de forma humanizada.

Dai nasce a importancia de se conhecer o territdrio e as pessoas que nele habitam. Co-
nhecer se torna um potente objeto para melhorar a comunicagéo e a interacdo entre os traba-
Ihadores, bem como com os usuarios, visando levar informacdes e orientacfes de forma hu-
manizada. Considerando que a humanizacdo agrega valores éticos, respeito e solidariedade ao
ser humano, as relagdes sociais que envolvem situacdes e circunstancias conflituosa poderdo
ser de forma mais acolhedora e humana, evitando juizo de valores, mas contemplando a inte-
gralidade do ser humano.

Assim, ao analisar os problemas, busca-se como estratégia fundamental a melhoria da
comunicacdo e desenvolver acdes de informacdo, educacdo em saude, cultura da paz e pro-
mocdo da saude, ampliando o conhecimento dos usuarios e trabalhadores.

Hoje, faco parte da equipe do PACS, referéncia de atendimento de domicilios de risco
em territorio de baixo risco. Segundo dados do cadastro do Sistema de Gestdo SUS-BH, esti-
ma-se que 35.000 usuarios vivam em area predominante de Baixo Risco (BR) da APS. Na
pratica profissional, observou-se um aumento da demanda por atencdo a saude de parcela sig-
nificativa da populagdo com diversidade no perfil, caracterizada por profissionais do sexo,
migrantes, residentes em prédios ocupados e idosos frageis. Nesse contexto, os profissionais
de saude enfrentam varios desafios para atender as demandas, a equipe se mobiliza e busca
estratégias para priorizar os atendimentos (RIBEIRO; ALMEIDA,2019).

O servico precisava se organizar e reorganizar em funcdo do modelo novo que era uma
estratégia nacional, sendo ali uma porta de entrada dos usuarios ao Sistema, tendo como
referéncia a base de planejamento para o trabalho no territério, para atender as demandas
locais. A seguir, apresento-me, em um momento importante, que foi a apresentacdo de um
trabalho em parceria com a “ex-gerente S. P. Almeida” com dados sobre o Centro de Saide no
8° Congresso Brasileiro de Vigilancia Sanitaria (SIMBRAVISA).
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Figura 6- Registro da Agente Comunitéria de Satde “Solange Augusta de Abreu Ribeiro”
(pesquisadora e uma das protagonistas desta histéria), apresentando um trabalho realizado
em parceria com a ex-gerente S.P. Almeida, com dados sobre o Centro de Satde no 8° Con-

gresso Brasileiro de Vigilancia Sanitaria

Fonte: Autores (2019)
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5.3 Ndés contamos ... 0 agora

Atualmente, 0 CSCC esta localizado no Bairro Santa Efigénia, em uma casa alugada,
de 680m2 total e de area construida de 584m2, possui um historico de prestacdo de cuidados
primérios em salde, voltado a populacdo da Regional Centro-Sul. As informagdes sobre as
caracteristicas da planta do imovel foram passadas pela ex-gerente S. P. Almeida.

Figura 7 — Fachada do Centro de Saude Carlos Chagas

CENTRO DE SAUDE
CARLOS CHAGAS

Fonte: https://www.flickr.com/photos/portalpbh/21976994616 (2015)

O municipio apresenta nove regionais, sendo:

a) Barreiro;

b) Centro-Sul;
Cc) Leste;

d) Nordeste;

e) Noroeste;

f) Norte;

g) Oeste;

h) Pampulha;

i) Venda Nova.



A Figura 8 mostra as Regionais e 0s Centros de Saude em cada uma.

Figura 8 - Localizacdo dos Centros de Saude da cidade de Belo Horizonte

i S O E=T o g HERa
A SIS g S| 550
o _JVENDANOVA. . Y O
A S A _NORTE-/ 1Al S (Y
4 24 A e T 7 l 55‘ e
P L X 52407 o6 B
N3 y LTS Y i
20 o > <68/77617 8. / 97- -
12021 . > 85V adtos
- I S0 . 102
¢ 2 Ly 461 .. 2560 i
ST Sad7 S T ,
? - S, WL gr S ’
| PAMPULHA ___-*\ 26 55 CF e e (i
/ ) <y ] 5
S A N e o NORDESTE
Lo 19 18 //22 soa B NI S
Yo7 \ N9y 98"
PR i) 7503 0 Y
£257 N 64,1 YW = 95 146 S
p 7 VAL i PN 7 a0, 0
A 67 i £n0aVE
& .24 (‘NOROE,STE» 62 9? 921 288 g4 M
EL IR Al e 76”72\ issﬁz‘ 850 B
T B N TN e
% 4 ~ /78’ 7 3 ‘, \\l Zaibed 89 ARt
: ' A PR TSR, st 8 |
63/ 66 72 S22 84"
B T L 2L/ 114
\ e w0 jowmsdh. gl s
e\ -\ OESTE =X Ly ‘
TN 720" 34 3 T3 "8 116
42 .39 N 42 7120
a7y 330 121 19
3 30 145 38 Wi i
L 12437328032 l
s / . 41 f7
13‘3 128 -7 ! 139‘ /130 ' i N :
L 135 1141 7 7 | “BARREIRO o /7
. ¢ 125 /
127 ‘ ] - g
o) A 13131820 137 132
138 ’ pr
Y36 i 143 Centros de Satde de BH
“129 j
126 - s 1. Andradas 29. Cabana 58. Tupi
2. Céu Azul 30. Cicero lldefonso  59. Floramar
< 3. Jardim Europa 31. Cj. Betania 60. Novo Aardo Reis
y 4.lagoa 32. Havai 61. Lajeado
5. Mantiquei 33. Noraldino de Lima  62. Bom Jesus
6. Minas Caixa 34. Salgado Filho 63. Califérnia
7. Nova York 35. Sao Jorge 64. Ouro Preto
8. Santa Monica 36. Ventosa 65. Dom Bosco
9. Serra Verde 37. Vila Imperial 66. Dom Cabral
Areas de abrangéncia 10. Venda Nova 38. Vila Leonina 67. Ermelinda
dos centros de satde 11.V.do Rio Branco  39. vista alegre 68. Gloria
12. Copacabana 40. Waldomiro Lobo  69. Jd. Filadélfia
Limites dos distritos sanitarios 13.Jd. Leblon 41. Palmeiras 70. Jd. Montanhés
14. Jd. Comercidrio 42. Cj. Felicidade 71. Joao Pinheiro
15. Piratininga 43, Aardo Reis 72. Pe. Eustaquio
16. Santo Anténio 44. Campo Alegre 73. Pedreira P. Lopes
17. Confisco 45. Etelvina Carneiro  74. Elza Martins
18. Don Orione 46. Floramar 75. Pindorama
19. Itamarati 47. Jd. Guanaraba 76. Santos Anjos
N 20. Itamarati Il 48. Guarani 71. Sao Cristévao
21. Santa Amélia 49. Heliopolis 78. Carlos Prates
22. Santa Rosa 50. Jaqueline 79. Vera Cruz
| | | | I | |Km 23. Sao Francisco 51. Jaqueline Il 80. Boa Vista
0 125 25 5 75 24.)d. Alvorada 52. Felicidade Il 81. Alto Vera Cruz
’ 4 ’ 25. Serrano 53. MG 20 82. Granja de Freitas
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28. Betania
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83. Novo Horizonte
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85. M.A. de Menezes
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Fonte: Souza et al. (2016, p. 331)

MINAS GERAIS

@ 5o Honzone

87. Santa Inés

88. Sao Geraldo

89. Taquaril

90. Horto

91. Mariano de Abreu
92. Alcides Lins

93. Cachoeirinha

94. Capitao Eduardo
95. Cidade Ozanan
96. Efigénia M. F.

97. Cj. Paulo VI

98. Dom Joaquim

99. Gentil Gomes
100. Goiania

101. Maria Goretti
102. Marivanda Baleeiro
103. Nazaré

104. Pr. F. de Melo
105. Ribeiro de Abreu
106. Sao Gabriel

107. Vila Maria

108. Sao Paulo

109. Marcelo P. Gomes

118. Séo Tarcisio
119. Santa Lucia

120. Sta. Rita de Cassia
121.Gj. . Maria

122. Carlos Chagas
123. Miguel Arcanjo
124. B. das Industrias
125. Diam./Teixeira D.
126. Independéncia
127. Itaipu / Jatoba
128. Lindéia

129. Mangueiras
130. Milionarios

131. Miramar

132. Pilar / 0. d'Agua
133. Regina

134. Santa Cecilia
135. Tanel de Ibirité
136. Vale do Jatoba
137. Vila cemig

138. Vila Pinho

139. Barreiro

140. Bonsucesso

110. Olavo Albino Correa 141. Tirol

111. Sao Marcos
112. Tia Amancia
113. Menino Jesus
115. Cafezal

117. Oswaldo Cruz

142. Barreiro de Cima
143. Ursula

144. Joao XXIll

146. Leop. de Castro
147. Sao José
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Como j& enfatizado, os cuidados primarios se iniciaram em 1996, com o foco no seu
papel como porta de entrada do SUS. Considerando a sua localizagdo na regido mais central
da cidade, local de maior concentracdo de pessoas em situacdo de rua, 0 Servico Comecou a se
tornar referéncia para esses usuarios. Nesse periodo, a Secretaria de Assisténcia Social da
PBH, em parceria com a Secretaria Municipal de Saude, implantou o servico de Abordagem
de Rua, inicialmente na Regional Centro-Sul e, posteriormente, nas demais regionais.

Como observado na Figura 9, a Regido Centro-Sul é classificada como baixo risco.
Contudo, apds 23 anos de transformacao, o CSCC enfrenta grandes desafios devido o cresci-

mento elevado de usudrios da area institucionalmente classificada como de baixo risco.

Figura 9 - indice de Vulnerabilidade da Satde por Bairros do Municipio de Belo Horizonte.

RISCO* Lagoa da Pampulha
Baixo (162) D Regionais o
Médio (159) jL
@ clevado (141)
@ o Elevado (27) L

Né&o avaliado (23) * Risco calculado a partir da metodologia da Secretaria Municipal de Saude. 0 225 45Km
[ A |

FONTE: IBGE, 2007, 2010, SMASA, 2010, PRODABEL, 2011; SMAPU, 2014,

Fonte: https://prefeitura.pbh.gov.br/estatisticas-e-indicadores/indice-de-vulnerabilidade-da-saude (2012)
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Comparando os nimeros de usuarios cadastros na area de baixo risco em 2002 até o
ano de 2019, houve um aumento de 44,50%.

5.3.1 Perfil demografico e epidemioldgico da populagéo atendida

Ao analisarmos o perfil epidemioldgico da populacdo na are area de baixo risco da
UBS em questdo, nos deparamos com o cadastro de familias e individuos de risco elevado de
saude e social, dados desconsiderados pelo 1VS. As analises do perfil demografico e epidemi-
oldgico, das condi¢des familiares e sociais, a partir dos dados de cadastro das familias em
areas de baixo risco, revelaram que a populacdo adscrita possui, na sua maioria, adulto-idosos,
média de 1,8 pessoas/familia, doentes crénicos, portadores de sofrimento mental e aposenta-
dos com renda de um sal&rio minimo.(RIBEIRO;ALMEIDA, 2019). Em rela¢do aos dados
gerais do CSCC, a andlise situacional do territério em 2019 é:

a) POPULACAO CADASTRADA: 31.415 pessoas, distribuidas da seguinte forma:

v' PACS - 2.389 pessoas.

v’ Baixo Risco (sem equipe) = 15.009 pessoas.

v Microareas 98 e 99 - 14.017 pessoas.

b) NUMERO DE IMOVEIS: 35.008
v Horizontais: 4.705
v Verticais: 30.303

Quadro 3- Distribuicdo dos cadastros por microarea no Centro de Saude Carlos Chagas

Microarea Cadastros Vinculados ao PACS Cadastros Vincula-
dos as Microareas

N° individuos N° familias
01,02e03
Baixo Risco

oy so7 | 36§ 5460
o2 648 | 41§ 3557

Fonte: Portal PBH — INTRANET - Relatério Censo BH Social (2019)
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Quadro 4 — Consolidado do PACS Carlos Chagas

o

Variaveis

Total de Individuos
Bolsa Familia
Sexo
Feminino
Masculino
Faixa etaria
0-1 ano

NRO
~NEN

1-5 anos
5-10 anos
10-19 anos
20-59 anos
60-80 anos
80 ou mais
Condicédo de saude referida
Tuberculose

w
N

ONO
wWRO

Hanseniase

Saude Mental
Hipertensdo Arterial
Diabetes

Aids

Alcoolismo
Tabagismo

Idoso Dependente

Gestante
Fonte: Relatério do cadastro familiar do Centro de Saide Carlos Chagas. SISREDE (2019)

Quadro 5 — Dados da area de baixo risco

Microarea Cadastro vinculado sem Equipe

N° de individuos

12269
1.748

14017
Fonte: Portal PBH — INTRANET - Relatério Censo BH Social (2019)
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Quadro 6 - Total geral da populagéo cadastrada no CSCC

Cadastros Vinculados Cadastro nao vincu-
lados - Geral

N° de individuos | N°de familias
PACS 2.389 1.493 -

“BanoRiscosemequpe | o | - |
 BaoRrmo s | tzew | |
 BawoRrmo s | i

Fonte: Portal PBH — INTRANET — Relatério Censo BH Social (2019)

5.3.2 Recursos Humanos

Os recursos humanos existentes na Unidade de Saude Carlos Chagas se compdem de:
a) Uma equipe para a populacdo em situacao de rua: 1 Médico generalista; 1 Cirurgido
Dentista; 1 Técnico de Saude Bucal; 1 Enfermeiro; 2 Técnicos de Enfermagem e 4
Agentes Comunitérios de Saude;
b) Uma equipe de Programa de Agente Comunitério de Satde (PACS) para atender do-
micilios de risco em areas de baixo risco composta por: 1 Enfermeiro e 3 Agentes
Comunitarios de Saude (ACS).

Além disso, para atendimento da demanda espontanea, conta com uma equipe de
apoio (médicos clinicos, ginecologista, cirurgido dentista, auxiliar de satde bucal pediatra,
psiquiatra, auxiliares de enfermagem, psicologos e assistentes sociais), e uma equipe do NU-
cleo Ampliado de Saude da Familia (NASF), composta por: 1 psicologo, 2 fisioterapeutas, 1
fonoaudiologo, 1 nutricionista, 1 farmacéutico, 1 equipe de Zoonoses, 2 auxiliares de Servicos

Gerais, 1 Gestor Local, 3 Auxiliares administrativos e 1 Estagiario de ensino médio.

Quadro 7 - Descri¢do dos Recursos Humanos do Centro de Saude Carlos Chagas

Forma de
vinculo

Categoria profissional Quantitativo

Jornada semanal Observagoes

Clinica Médica 05 3 profissionais de 4 - Efetivos 1 generalista do PSF da
4 horas e 1 - Contrato POP Rua;
2 de 8 horas 4 clinicos de apoio
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1 clinico de 8h Atende
demanda espontanea e
PACS

| 4horas |

4 horas Efetivo _§ .- |
Efetivo N --- |

01
i 0L

Ginecologista

Técnicos de Enfermagem 13 2 de 8 horas 5 Efetivos 2 vagas em aberto

9 de 6 horas 6 contratos “Rodizio grande desses
profissionais de contra-
tO”

04 3 de 8 horas 4 Efetivos 1 enf. De PSF
1de 4 horas 1 Enf. PACS
03 1 de horas 3 Efetivos 1 prof. PSF
2 de 4 horas 2 apoios e PACS
0

Assistente Social

Psicologo 1 1 de 4 horas Efetivo Falta 1 profissional
Demanda grande Saude
Mental
Psiquiatra 1 de 4 horas Efetivo Demanda grande Saude
Mental
Residente de Psiquiatria 01 1 de 4 horas Residéncia Demanda grande Saude
R2 Mental
Cirurgido Dentista 02 1 de 8 horas 2 Efetivos 1 Prof. Do PSF
1 de 4 horas

Técnico em Satide Bucal 1 de 8 horas T
Auxiliar em Satide Bucal 1 de 8 horas T

Agente de Controle de 05 5 de 8 horas Empregados
Endemias Publicos Efeti-
VOS

Agente sanitério 3 de 8 horas I
2 de 8 horas I
Técnico em Satide Bucal 1 de 8 horas I

Administrativos 03 3 de 8 horas 02 contratos
01 efetivo
Auxiliar de servigos 02 2 de 8 horas Terceirizados
gerais
Estagiario de Ensino 01 1 de 6 horas Estagio
Médio
Gestor Local 1 de 8 horas |
Agentes Comunitérios de 6 de 8 horas Empregados
Saude publicos Efeti-
VOS
semana
semana
Fonoaudiologo NASF 01 4 horas 1x por Efetivo
semana
Fisioterapeuta NASF 4 horas 1x por 2 Efetivos _
semana

Nutricionista NASF I

g
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] semana

Assistente Social NASF 4 horas 1x por _
semana

TOTAL DE PROFISSIONAIS

Fonte: Autor (2019)

Quadro 8 — Dados de producéo dos profissionais da Unidade Carlos Chagas, referente a popu-
lagdo em situacdo de rua

Unidade: CS CARLOS CHAGAS - Ano: 2019 -
Distrito: DS CENTRO SUL - Periodo: janeiro até setembro de 2019

Total de consultas com o Médico Generalista 1987
Total de consultas com o Enfermeiro PSF 2591

1094
1726
1402

Fonte: SMSA-BH (2019)

820
649
441
147
70
155
655
778
01

Quadro 9 — Dados de producéo dos profissionais da Unidade Carlos Chagas referentes a area
PACS e baixo risco

Unidade: CS CARLOS CHAGAS - Ano: 2019 —
Distrito: DS CENTRO SUL - Periodo: janeiro até setembro de 2019

Total de consultas clinicas - Area Baixo Risco 6.529
Total de consultas com o Enfermeiro PACS- Area Baixo Risco 2.188

Total de acolhimento do Técnico de Enfermagem - Area Baixo Risco 14.480
Total de consultas Ginecoldgicas - Area Baixo Risco
— . . 16

Total de consultas com a Pediatria - Area Baixo Risco 216 |
Total de consultas com a Psicologia - Area Baixo Risco 1157
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Total de consultas com a Psiquiatria — Adulto - Area Baixo Risco 1242
Total de visitas domiciliares PACS 1514

Total de atendimentos Servico Social- Area Baixo Risco- 1238
Total de consultas Enfermeiro Apoio - Area Baixo Risco 4873

Total de atendimentos coletivos e individuais - Técnico Satde Bucal - Area Bai- 3860
X0 Risco

'I:otal de atendimentos coletivos e individuais com o Auxiliar de Saude Bucal - 5968
Area Baixo Risco

Total de atendimentos coletivos e individuais Cirurgido Dentista - Area Baixo 4806
Risco

Fonte: SMSA-BH (2019)

5.3.3 Infraestrutura do Centro de Saude Carlos Chagas

A Unidade esta localizada em um imdvel alugado que passou por um projeto de rea-
daptacdo para aqueles que necessitam de maior acessibilidade como idosos, portadores de
necessidades especiais, mesmo sabendo que a residéncia é um patriménio tombado, impossi-
bilitando algumas alteragdes. De acordo com informagdes da ex-gerente S.P. Almeida, atual-
mente parceira como Professora da Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais, com
alunos de enfermagem que estagiam na Unidade. O imdvel atual tem uma area de 680,25 m?,
com 583,88 m? de &rea construida, comportando uma estrutura de 4 andares. A garagem &
coberta, onde séo realizadas as atividades, tais como pratica do Liang Gong com 0s usuarios,
reunides gerais com toda a equipe, reunides da comissdo local de satde e conferéncias locais.

Possui dois portdes de acessos: o portdo principal da acesso, a direita, a uma rampa
que levara a porta de entrada do 1° piso e a esquerda o usuario tem opcéo tanto de descer uma
escada ou uma rampa para ter acesso a porta do 2° piso. O outro portdo, com acesso direto da
rua, levaré o usuério ao setor da farmécia.

Ainda de acordo com suas informac@es, no 1° piso estdo localizados 0s seguintes seto-
res: 01 sala de espera, 01 recep¢do, 05 consultérios medicos, 01 consultorio de enfermagem,
02 salas de acolhimento, 01 sala de observacdo e procedimentos de enfermagem, 01 sala de
eletrocardiograma, 2 banheiros para usuarios com acessibilidade. No 2° piso estdo localizados
os setores: 01 consultério de odontologia, 01 consultério equipe NASF, 01 escovario, 01 sala
de vacina, 01 sala de expurgo, 01 sala Servico Social, 01 sala de espera, 02 banheiros (femi-
nino, masculino) de uso exclusivo dos funcionarios. Externamente, nesse piso, tem a sala de
curativo e uma pequena area coberta que serve de sala de espera para 0s usuarios. No 3° piso

funcionam os seguintes setores: 01 sala de almoxarifado, 01 sala do administrativo, 01 copa,
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01 cozinha, 01 sala de reunido, 02 banheiros (feminino, masculino) de uso exclusivo dos fun-

cionarios.

5.3.4 Setores do Centro de Saude Carlos Chagas

a) Farmacia: O Centro de Saude faz a dispensacdo de medicamentos a populacao
mediante a apresentacdo de receituario. As compras sdo feitas pelo Municipio de
forma centralizada. O Nivel Central é responsavel por toda a compra de
medicamentos. H& uma previsdo anual de necessidade de medicamentos e a compra é
feita por licitacdo. Essa previsdao é baseada em consumo histérico. O controle e o
monitoramento dos contratos sdo feitos pelo Nivel Central. As entregas sdo realizadas
gradualmente e diretamente do Fornecedor as Farmacias Distritais, que recebem e
fazem as entregas aos Centros de Saude. Estrutura interna: A forma de guarda e
acondicionamento de medicamentos ndo é unificada nas unidades. H4& um controle
informatizado dos medicamentos distribuidos e dos usuérios, das datas e das
quantidades dispensadas (SMSA/PBH, 2010).

b) Almoxarifado: As compras séo centralizadas pelo Nivel Central da Secretaria, que
faz a entrega dos insumos mensalmente aos Centros de Saude. H& um local para
guarda de insumos. (SMSA/PBH, 2010).

c) Sala de curativo: Oferece condi¢cdes adequadas para a realizacdo de curativos por
um conjunto de a¢Oes necessarias para um ambiente seguro e facilitador do processo
de trabalho, assegurando atendimento humanizado e qualidade de assisténcia ao
usuario.

d) Central de Material Esterilizado: A esterilizacdo dos materiais utilizados nos
Centros de Saude é feita pelas Centrais de Material Esterilizado (CME), que se
encarregam de abastecer os Centros de Salude diariamente. A CME trabalha com o
conceito de kit (pacotes) de materiais, desenvolvidos de acordo com cada
especialidade dos diferentes servigos e se baseia no Manual elaborado em 2002. Os
conjuntos de pacotes sdo identificados por Centros de Saude. Cada Centro de Saude
trabalha com uma quota pre-estabelecida de kits, sendo essa adequada de acordo com
a necessidade, dependendo dos servigos ofertados e da quantidade de profissionais
alocados em cada um. Em cada Centro de Salde existe um Expurgo, onde todo o
material é pré-lavado, antes de ser encaminhado a CME (SMSA/PBH, 2010).
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e) Servigos de Andlises Clinicas — Coleta Laboratorial: Atualmente, sdo utilizados os
servicos dos Laboratdrios Distritais que fazem as anélises de grande parte dos exames
de coletas geradas nos Centros de Saude. Apenas alguns exames sao encaminhados ao
Laboratorio Central e outros poucos sdo encaminhados aos Laboratdrios Terceirizados.
O transporte das amostras, em geral, é feito em embalagens padronizadas para o
acondicionamento, garantido a integridade do material e a possibilidade de realizar a
analise. Cabe ao laboratério o recolhimento dos materiais nos CS diariamente. Os
resultados s@o encaminhados aos CS via rede (SMSA/PBH, 2010). A unidade conta,
hoje, com uma sala onde o procedimento de coleta € realizado. A coleta domiciliar ndo
é feita pelo fato de a UBS ndo ter PSF para area de abrangéncia.

f) Imunizacdo: O setor de imunizacdo do Municipio se encarrega de receber as
vacinas do Ministério da Saude (MS) e da Secretaria de Estado da Saude (SES) e
redistribui-las aos Centros de Saude. Cada Centro recebe um lote de vacinas de acordo
com sua média histérica mensal de aplicacdes. As entregas sdo mensais e feitas em
caixas especiais, cuja temperatura sempre € monitorada. As vacinas sao extremamente
sensiveis a variagdes de temperaturas. Existe uma Camara Fria de Conservacdo de
Vacinas para a guarda de todo o estoque da Secretaria na sede do setor de Imunizagao
(SMSA/PBH, 2010). No centro de salde as vacinas sdo acondicionadas em camaras
frias especificas, com temperatura controlada. Essas camaras sdo equipamentos
fabricados especificamente para esse fim.

g) Logistico — Transporte: As ESF (Equipes de Saude da Familia) realizam parte do
seu trabalho em campo, junto a populacdo de rua e, bem como a equipe PACS, realiza
visitas nos domicilios de risco. O transporte fica disponivel para a UBS 2 dias na
semana. e nesses dias é utilizado pela equipe de PACS, pelo transporte e a entrega de
insumos da Equipe de Controle de Endemias e atende as demandas de outros
profissionais que atuam em servicos externos. A equipe de Controle de Endemias esta
instalada dentro do Centro de Saude e trabalha com produtos especificos, portanto,
tem uma estrutura propria (depdsito, vestiario, administracdo e sala de trabalho). Os
insumos de Controle de Endemias sdo comprados pelo Ministério da Saude e pela
Secretaria Municipal de Sadde do Municipio de Belo Horizonte e enviados ao
Almoxarifado Central. Todos os insumos mensais sdo estocados no Centro de Saude

em um deposito especifico para esse fim, exceto venenos de alto risco, que sdo
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requisitados ao Almoxarifado Central apenas para uso imediato. Para o transporte da
equipe é realizada uma programacao das agdes de campo (SMSA/PBH, 2010).

h) Manutencdo preventiva dos recursos fisicos e materiais: Em todos os Centros de
Saude do Municipio de Belo Horizonte a manutencéo das instalagdes elétricas, hidrau-
licas e predial é feita pela equipe de manutencdo da Prefeitura. Nao existe um plane-
jamento das manutencGes preventivas, apenas manutengdes corretivas (SMSA/PBH,
2010). O Centro de Saude possui manutencdo apenas corretiva, que funciona da se-
guinte forma: Em caso de equipamentos de informatica o setor administrativo solicita
0 reparo, por telefone, a PRODABEL, que emite uma ordem de servigo para uma em-
presa terceirizada realizar a manutengdo. Os outros equipamentos, quando necessitam
de manutencao corretiva, é o préprio servico de manutencdo da Prefeitura o responsa-

vel por esse servico.

5.3.5 Recursos Administrativos

A instituicdo ndo possui regimento interno/servigco de Enfermagem, o que pode impac-

tar na rotina da unidade, pois o regimento é utilizado para estabelecer regras que devem ser

seguidas por todos, com a finalidade de regulamentar o funcionamento do servico, normati-

zando todo o atendimento e visando uma assisténcia integral. Com a auséncia desses regimen-

tos, o servico pode se tornar fragmentado, individualizado, no qual cada funcionario ira reali-

zar o atendimento fundamentando-se na sua cultura/crenca e conhecimento prévio, revela a

ex-gerente.
Figura 10 — Organograma do Centro de Salde Carlos Chagas
Médico Enfermeiro Psicdlogo Assistente Social Cirurgido Dentista
| l v
Técnico de Enfermagem ACS Técnico de Saude Auxiliar de Saude Bucal

Fonte: ALMEIDA (2015)

Em relacdo ao fluxograma de atendimento, conforme explanado pela ex-gerente elaborou-se a

Figura 11.
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Figura 11 — Fluxograma de atendimento do Centro de Saude Carlos Chagas
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Fonte: ALMEIDA (2015)

Com relacéo aos trabalhadores da area de abrangéncia S. P. Almeida aponta que ha
cerca de 162.082 postos de trabalho em 2002, com predominio do Setor terciario. De acordo
com Souza (2003), com relacdo a populacdo no hipercentro, em torno de 515 mil pessoas re-
sidentes na regido metropolitana de Belo Horizonte, deslocam-se diariamente até o hipercen-

tro, por motivos variados.

5.3.6 Perfil demografico e epidemioldgico da populacdo da area considerada como de baixo

risco atendida pelo CSCC.

O perfil demogréfico e epidemioldgico da populacdo residente na area de abrangéncia
gue é atendida pela equipe de PACS, na sua maioria, € de idosos com predominancia do sexo
feminino, portadores de sofrimento mental. Além disso, h& populacdo de imigrantes; profissi-
onais trabalhadoras do sexo, populacdo residente em ocupagdes urbanas; Instituicdes de Lon-
ga Permanéncia; Abrigos de pessoas em situacdo de violéncia e Instituicdes de pessoas defici-
entes visuais (RIBEIRO; ALMEIDA, 2019).
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Para atender as necessidades de saude dos individuos e familias residentes em situaco
de vulnerabilidade na sua area de abrangéncia, a UBS conta com uma equipe de PACS (Pro-
grama de Agente Comunitario de Saude), oferecendo acbes direcionadas a atencao primaria.
Também atende aos trabalhadores da regido, que procuram a unidade, bem como qualquer
pessoa que busque por atendimento na sala de vacina ou para dispensacdo de medicamentos
na farmécia. Além disso, prestam atendimento as profissionais do sexo, que trabalham na re-
gido de hipercentro, encaminhadas pela Pastoral da Mulher. Os profissionais promovem acdes
de cuidados ao adulto, ao idoso, a mulher, a gestante, a crianca e ao adolescente, por consultas

individuais e atividades em grupo.

5.3.7 Atendimentos individuais

Dando seguimento nas informacgfes gerenciais passadas pela ex-gerente, em relagcéo
aos atendimentos individuais sdo realizados pelos profissionais de saude, como: médicos,
enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais, ACS e profissionais da equipe de NASF. Os
atendimentos séo classificados em demanda esponténea e agudos individuais. As demandas
espontaneas sdo agendadas pelos administrativos ou auxiliares de enfermagem, na recepcéo,
ou pelos enfermeiros, durante o acolhimento.

Os agendamentos podem se referir a casos agudos, que sdo agendados para 0 mesmo
dia, ou para o acompanhamento da condi¢do cronica de salde, para a realizacdo de exames
preventivos, acompanhamento do pré-natal, da puericultura, acompanhamento psicolégico ou
psiquiatrico.

Em relacdo as atividades coletivas e de promocao salde, sdo realizadas: Lian Gong
nas segundas e quintas-feiras por uma fisioterapeuta do NASF, Aulas de danca e o grupo de
terapia “Cha Comigo”, realizado uma vez por semana pela Assistente Social do NASF. Lian
Gong em 18 Terapias é uma ginastica terapéutica desenvolvida especialmente para prevenir e
tratar dores cronicas no corpo. E uma prética corporal fundamentada na Medicina Tradicional
Chinesa e tem atuacdo importante na melhoria do funcionamento dos Orgdos internos,
trabalhando a mente e as emogdes e buscando o prolongamento da vida com qualidade.

O Programa Lian Gong em 18 Terapias faz parte das acGes de prevencgéo de doencas e
de promocio da saude do Sistema Unico de Satde de Belo Horizonte, conforme orientacdes
da Politica Nacional de Promo¢do da Saude (BRASIL, 2006a) e da Politica Nacional de
Préticas Integrativas e Complementares (BRASIL, 2006b).



54

5.3.8 Reunides e atividades de planejamento

Seguindo as informacdes gerenciais de S.P. Almeida:

As reunides realizadas no Carlos Chagas, mensalmente, sdo:

a) Reunido da equipe de ESF;

b) Reunido da equipe de PACS;

c¢) Reunido da equipe de NASF;

d) Reunido de Matriciamento com equipe de NASF, equipe de PACS, equipe de PSF,
médicos de apoio — para discussao de casos e encaminhamentos de agdes a serem
desenvolvidas em conjunto (abordagem conjunta) e visitas domiciliares;

e) Reunido do Colegiado Gestor: reunido para a discussdo de diagnostico,
planejamento e avaliacdo das acOes, tomada de decisdo, discussdo em relacdo aos
problemas que ocorrem na unidade em relagdo aos recursos humanos e aos recursos
materiais. Nessa reunido participam os representantes de cada categoria profissional,
que elegem quem 0s representara na reunido. E um espaco colegiado de decisdes que
auxilia a geréncia da unidade na gestdo do servico.;

f) Reunido da equipe de salude mental: de acordo com um cronograma pré-
estabelecido, a cada semestre, a equipe de salide mental realiza as reunides, a cada
semana do més, com a equipe de SF e com a equipe de PACS. Essas reunides sdo
realizadas para a discussdo de casos, planejamento de ac¢Bes conjuntas, configurando
também como apoio matricial as equipes, tanto de SF quanto de PACS e apoio;

g) Reunido da Comissdo Local de Saude: espaco formal de participacdo dos usuarios
na consolidacdo do SUS. S&o realizadas mensalmente. Ha a participacdo do

usuario/comunidade e € realizada uma vez por més.

5.3.9 Rede de Servicos de Referéncia

A Unidade conta com uma rede de referéncia de atengdo secundaria e terciéria no seu
territorio de abrangéncia. Pela sua localizacdo central, na area hospitalar de Belo Horizonte,
essa rede de servigos de referéncia facilita o acesso da populagéo.

A rede de servigos de referéncia se constitui:

a) Para atendimento de emergéncia e urgéncia clinica: UPA Centro-Sul,
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b) Para atendimento a consultas especializadas de neurologia, ortopedia, cardiologia,
reumatologia, dermatologia, mastologia: Centro de especialidades médicas Centro-
Sul;

c) Para atendimento de urgéncia sem pediatria: O Centro Geral de Pediatria (CGP);

d) Para atendimento em situacdes de urgéncias ginecologicas e de pré-natal: Hospital
das clinicas e Maternidade Hilda Brandéo;

e) Para atendimento de pré-natal de urgéncia e parto: Maternidade Hilda Brandao;

f) Para atendimento em urgéncias em Salde Mental: a Regional Centro-Sul, onde o
CS Carlos Chagas esté localizado. E a Unica regional que ainda ndo possui CERSAM
(Centro de Referéncia em Saude Mental). Nesse caso, 0s usuarios sao encaminhados
para 0 CERSAM Leste ou CERSAM Oeste, se a urgéncia ocorrer durante o turno de
trabalho e for encaminhado antes das 18h. Apds esse horario o usuario é encaminhado
para 0 SUP (Servico de urgéncia Psiquiatrica), localizado na Santa Casa;

g) Para atendimento de exames laboratoriais que ndo sdo realizados na rede prépria do
SUS BH: Laboratorio Hermes Pardini;

h) Para realizacdo de RX: Clinica Davi Rezende, Laboratério Hermes Pardini;

1) Para realizacdo de exames de ultrassom: esses exames séo realizados no Centro de

Diagndstico por Imagem (CDI), servico proprio da Rede SUSBH.

5.3.10 Parcerias com Instituicdes de Ensino

A intersetorialidade € um dos mecanismos de gestdo e integracdo de aces, saberes e
esforgos de diferentes setores da politica publica, com o objetivo de construir objetos comuns
de intervencdo entre eles, para o enfrentamento mais articulado dos problemas sociais. Nesse
aspecto, o CSCC tem as suas peculiaridades e conta com duas parcerias que Ss&do
fundamentais, como: o Projeto de Iniciacdo a Atencdo Primaria a Saude (IAPS) e o projeto de
extensdo dos estudantes de Enfermagem da Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais
(FCM-MG). A IAPS é um conjunto de disciplinas implementado recentemente no curso de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais.

A 1APS possui diversas finalidades e importancias académicas. Contudo, ressaltam-se
suas principais contribuigdes: construir conhecimento discente sobre o Sistema Unificado de
Saude (SUS) e como ele cuida de pessoas, familias, comunidades e populagGes; propiciar

primeiro contato e vivéncia profissional com a unidade bésica de saide (UBS) e Atencéo
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Primaria & Salde (APS), para que discentes possam, oportunamente, conhecer seu
funcionamento e importancia, enfatizando a potencialidade de equipes interdisciplinares e
acOes intersetoriais, além de iniciar o desenvolvimento de competéncias culturais, sociais e
comunicacionais entre alunos, profissionais de salde e usuarios no ambito da APS (SOUZA,
2016).

A parceria com o professor Souza. M. N. e os académicos da UFMG, somada a
parceria com a professora S. P. Almeida e os académicos do projeto de extensdo os estudantes
de Enfermagem da FCM- MG tem trazido efetividade nas acdes de Educacdo em Saude pelo
CSCC. Sé&o parcerias muito fortalecidas na verdade, com uma equipe tdo reduzida da APS e
com uma demanda tdo grande. Esses parceiros nos ajudam nas atividades de promocéao de
salde nas ocupacOes, nas ILPIs e na Pastoral da Mulher, com as profissionais do sexo.
Destaco aqui trabalhos realizados junto a equipe PACS do CSCC.

O Centro de Saude Carlos Chagas, em parceria com os académicos das turmas de
IAPS da FM-UFMG, juntamente com a APROSMIG, Pastoral da Mulher vem promovendo
atividades, com o intuito de amenizar o quadro de vulnerabilidade das profissionais do sexo.

A Pastoral da mulher é uma associacdo vinculada a Arquidiocese de Belo Horizonte,
criada em 1982, a partir da iniciativa de leigas e religiosas. Atua em parceria com instituigdes
governamentais e ndo governamentais. Esta articulada com entidades voltadas para o atendi-
mento a mulher. “A Pastoral incentiva o exercicio da cidadania, estimula a consciéncia critica,
a autonomia e o fortalecimento da autoestima, com a finalidade de instigar a mulher a se tor-
nar protagonista da sua historia”. (ARQUIDIOCESE DE BH PM).

A APROSMIG foi formada por prostitutas para defender os diretos da categoria. Possui
uma estimativa de quatro mil associadas. Sao profissionais do sexo, mulheres e transexuais. A
associacdo funciona numa das principais zonas de prostituicdo de Belo Horizonte. Segundo a
organizacdo, a circulacdo de mulheres para o trabalho sexual esta relacionada a diversos fato-
res, entre eles uma forma de protecdo quando as condigdes de trabalho ndo sdo adequadas aos
anseios profissionais, além da vulnerabilidade social e de satde.

Para atender as demandas dessas mulheres que exercem a prostituicdo, o CSCC é rea-
lizado desde 2014, juntamente com o professor e os académicos da UFMG, somando esforcos
com a Blitz da Saude. A parceria tem trazido resultados satisfatorios, que foram reconhecidos
na Mostra de Atencdo Priméaria a Saude da Faculdade de Medicina da UFMG. A mostra con-
tou com videos produzidos pelos proprios alunos, pelas disciplinas de Introducdo a Atengéo

Primaria a Saude I, 1l e I11. Neste trabalho os alunos relatam as experiéncias exitosas em aten-



57

cdo primaria a saude identificada no seu centro de saude, num trabalho que envolve alunos,
profissionais e gestores de satde e usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS) de Belo Hori-
zonte - MG.

Esses trabalhos ganharam destaque na Mostra de Atencdo Primaria a Saude da
FMUFMG, a 12 Mostra de Atengdo Priméaria em Salde realizada no segundo semestre de
2018.teve como vencedor com o video 10, “Acolher Bem para Servir”, que contou com o rico
relato dos trabalhadores do CSCC. Na segunda mostra realizada no 2° semestre de 2019, teve
também como vencedor o video 2, “Blitz da satde”. Esse trabalho contou com a entrevista da
pesquisadora e da Gerente da UBS. Nesse breve relato destacamos a importancia dos
parceiros institucionais e das a¢fes de educacdo e salde que sdo promovidas com o intuito de
amenizar o quadro de vulnerabilidade das profissionais do sexo que demandam a UBS. Na 32
Mostra da APS, que aconteceu em dezembro de 2019, teve como vencedor o video
“Matriciamento” como 1° lugar na votacgdo cientifica e 2° lugar da votacdo popular. O video
retrata a

Demonstracdo e explicacdo da importancia do Matriciamento como
ferramenta de auxilio a Atencdo Priméria & Satde no ambito do SUS, a partir
da apresentacdo das dindmicas que permeiam esse novo modelo de se
promover saude e que visam, principalmente, a implementacdo de Planos
Terapéuticos Singulares assertivos. (SOUZA; ANDRADE 2019).

Ainda no fim do ano de 2019 foi realizado um importante mutirdo da saude “Mutirdo
da Salde das pessoas que exercem a prostitui¢do incluindo transexuais e travestis”, iniciativa
dos académicos da UFMG e pelo professor Souza. M. N. Nessa acdo foram envolvidos varios
parceiros, juntamente com o CSCC, como: o Centro de Referéncia da Juventude (CRJ), a
Pastoral da Mulher e a ASPROMIG. BH de mdos dadas contra a AIDS; a POP central e
Regional Centro-Sul; as representantes da Transvest e Transliteraria e as representantes do
Projeto PREP FMUFMG.

Contamos também com a importancia da parceria com o0 projeto de extensdo dos estu-
dantes de Enfermagem da Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais (FCM-MG). Eles
atuam juntamente com a equipe do CSCC, no trabalho de promocdo e prevengdo nos prédios
ocupados pelas ocupacdes: Ocupacao Zezeu Ribeiro e Norma Lucia localizada na Rua Caetes,
331, um antigo prédio publico do Governo Federal, que ja foi sede do INSS, e a Ocupagéo
Carolina Maria de Jesus, hoje localizada na Rua Rio de Janeiro, 109. Nessas ocupacdes resi-
dem familias que participam do Movimento de Luta nos Bairros, Vilas e Favelas (MLB), mo-

vimento que coordena a ocupacgédo, de moradias no Centro de BH.
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A Ocupacédo Zezeu Ribeiro e Norma Lucia desde o dia 14 de abril de 2015, ocupa o
antigo prédio do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), situado na Rua dos Caetés, 331,
no centro de Belo Horizonte, foi ocupado com objeto de reivindicacdo de cerca de 150 fami-
lias de baixa renda que se instalaram no local. Os moradores da ocupac¢do sdo acompanhados
desde 2015, quando foi solicitada a primeira visita para um idoso conhecido pelo carinhoso
apelido de vozinho, pelos moradores da ocupac¢do. um dos usuérios centenarios acompanhado
pela equipe do PACS do CSCC. Também sdo acompanhadas as familias do Programa Bolsa
Familia. A ocupacdo esta localizada na microarea n°2, onde a pesquisadora atua acompanhan-
do as familias.

O acompanhamento nas ocupacdes é realizado através de véarias acdes de promogdo e
educacdo de salde. Destacamos o trabalho realizado com a equipe de Zoonoses, pelas medi-
das preventivas e corretivas de (anti-ratizacdo): E o conjunto de medidas preventivas e corre-
tivas adotadas no meio ambiente, que visam impedir e/ou dificultar a implantacdo e expansao
de coldnias de roedores. Pelo fato de o prédio ter ficado fechado por tantos anos e estar locali-
zado na regido central foi necessario tratar da infestacdo de ratos e dos riscos que correm 0s
moradores. Assim, foram realizadas reunides com os moradores para orientacdes de algumas
medidas sobre 0 meio ambiente, que visaram a retirada de certas condi¢Ges que poderiam e
minimizar a infestacdo dos roedores. Por exemplo: o Correto acondicionamento do lixo (den-
tro de sacos plasticos e em lixeiras com tampas), bem como a orientacdo sobre a dengue. Es-
sas acdes de educacdo e salude tém como o objetivo conscientizar a mudanca de comporta-
mentos da populacdo, possibilitando a consolidacdo de mudancas no padrdo de manutencao
ambiental da ocupacao.

A Ocupacéo Carolina Maria de Jesus, hoje localizada na Rua Rio de Janeiro 109, est4
numa microarea sem equipe n°98, sem equipe, porém a equipe do PACS se organizou para o
atendimento das familias que sdo do Programa Bolsa Familia. Essa ocupacdo € o maior do
territério do CSCC e conta com uma estimativa de 200 familias. Teve seu inicio de ocupacgao
em um predio pertencente a Fundacgéo Sistel de Seguridade Social, na avenida Afonso Pena,
2398. Em maio de 2017 sofreram uma acgdo de despejo e as negociagdes resultaram num
acordo extrajudicial de desocupacdo pacifica do prédio ocupado. O acordo determinou a
concesséo de auxilio habitacional e a cesséo de terrenos para as 200 familias que foram
transferidas para o prédio hoje ocupado na Rua Rio de Janeiro, 109, Centro de Belo

Horizonte.
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O trabalho de promocéo e educacdo em saude no atendimento das familias do Bolsa
Familia na Ocupacéo sdo realizados duas vezes ao ano pela equipe PACS e conta com a par-
ceria dos académicos do projeto de extensdo de Enfermagem da Faculdade de Ciéncias Médi-
cas de Minas Gerais (FCM-MG). A parcerias auxilia no fortalecimento das acGes de preven-
cao e promocao a salde dos moradores das ocupacdes.

Os fatos relatados acima mostram a importancia dos parceiros nas instituigdes publi-
cas. A parceria agrega valores na integracdo de agdes, saberes e esforcos. A colaboracéo entre
0s parceiros demonstra que o enfrentamento mais articulado dos problemas sociais em areas

consideradas de baixo risco tem sido de suma importancia para o CSCC.

5.3.11 Financiamento

O financiamento da atengdo bésica deve ser tripartite. No ambito federal, o montante
de recursos financeiros destinado a viabilizacdo de acGes de atencdo bésica a salde compbe 0
Bloco de Financiamento de Atencéo Basica (Bloco AB) e parte do Bloco de Financiamento de
Investimento. Os seus recursos deverdo ser utilizados para o financiamento das acGes de
atencdo basica descritas na Relagdo Nacional de Acbes e Servicos de Salude (RENASES) e
nos planos de satde do municipio e do Distrito Federal (BRASIL, 2002).

Os repasses dos recursos do Bloco AB aos municipios sdo efetuados em conta aberta
especificamente para esse fim, de acordo com a normatizacdo geral de transferéncias de
recursos fundo a fundo do Ministério da Salde, com o objetivo de facilitar o
acompanhamento pelos Conselhos de Salde no ambito dos municipios, dos estados e do
Distrito Federal (BRASIL, 2012). As compras sdo centralizadas pelo Nivel Central da
Secretaria, que faz a entrega dos insumos mensalmente aos Centros de Saude, havendo um

local para a guarda dos insumos (SMSA, 2010).

5.3.12 indice de Vulnerabilidade da Satde e a realidade do Centro de Satde Carlos Chagas

O IVS tem representado um instrumento importante para o planejamento e a avaliagdo
das politicas de saude na SMSA, 0 que permite maior justica social, quando conjugado a ou-
tras estratégias. Os resultados obtidos mostraram associa¢do importante com indicadores clas-
sicamente relacionados as condi¢es socioeconémicas, demonstrando a sua capacidade de
discriminar as desigualdades de adoecimento e morte no territorio. Sendo um indicador sim-

ples e de facil compreenséo, o IVS é uma ferramenta importante no redesenho de uma rede de
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atencdo a satde e promocdo social, em diversas escalas geograficas. Em Belo Horizonte, ele
tem servido como uma das muitas formas de compreensao das realidades locais.

Um indicador sintético pode ndo ser especifico o suficiente para captar condi¢des de
determinados grupos populacionais. Além do mais, a defini¢do de indicadores, a conversao de
escalas e a determinacdo dos pesos dependem da disponibilidade dos dados e das caracteristi-
cas e visdo do grupo técnico. O IVS é calculado para um conjunto de pessoas residentes em
uma determinada area geografica continua (setor censitario do IBGE). O indicador sintético
pressupde a homogeneidade dentro da unidade geografica analisada, ndo identificando as vul-
nerabilidades individuais, de uma determinada familia ou mesmo de parte da populacéo que ai
resida: toda a &rea terd o mesmo valor do IVS.

Desse modo, a analise situacional permite que as equipes locais, conhecedoras da rea-
lidade de cada familia dentro de um setor censitario, utilizem outras ferramentas que permi-

tam um olhar diferenciado para grupos de pessoas mais vulneraveis dentro do territorio.

Figura 12 - Classificacdo de Risco na Regional Centro-Sul, utilizando o IVS.

BAIXO ELEVADO MEDIO

@ MUITO ELEVADO

Fonte: https://prefeitura.pbh.gov.br/estatisticas-e-indicadores/indice-de-vulnerabilidade-da-saude (2012)

Considerando a andlise em relacdo a distribuicdo da populacdo adscrita nas microareas
do PACS e da populacdo do baixo risco micro areas 98 e 99, o total de cadastros totaliza

31.415. E importante destacar que:

=» Os dados da populacao adscrita, de acordo com o relatério censo BH social
acessado em 05 de outubro de 2019, mostram que a area de baixo risco re-
presenta 91,77% da populagéo.

=» As microareas do PACS representam 8,23% de domicilios de risco.

= Os cadastros vinculados sem equipe representam o maior contingente -
91,77% de demandas do Centro de Saude Carlos Chagas.

=» A analise demonstra um crescimento muito elevado de demandas das areas
de baixo risco.


https://prefeitura.pbh.gov.br/estatisticas-e-indicadores/indice-de-vulnerabilidade-da-saude
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Com relacgdo as microéareas 1, 2 e 3 da equipe PACS, o perfil demografico e epidemioldgi-
co da populacéo residente na area de abrangéncia no Centro de Saude Carlos Chagas, que
é atendida pela equipe, na sua maioria, de idosos com predominancia do sexo feminino,
usuarios do Programa Bolsa Familia, usuarios residentes em 2 ocupacdes urbanas, idosos
vivendo em Instituicdo de Longa Permanéncia (ILPIs), usuarios portadores de Sofrimento
Mental, abrigos de portadores de deficiéncia, dentre outros. A classificacdo de risco desses
usuérios e familias sdo de médio e elevado risco numa area considerada como de baixo
risco (RIBEIRO; ALMEIDA,2019). Fica a questao que nao fecha:

Como uma area com familias classificadas de elevado risco

permanece classificada como de baixo risco?

Nesse contexto, os profissionais de saude enfrentam varios desafios para atender as de-
mandas em areas de baixo risco, que tem sido crescente nos ultimos anos. A UBS néo
possui uma ESF para atender os domicilios de risco. A equipe PACS precisou ser proativa
para atender as demandas e, nesse cendrio, surgiu o termo “Domicilios de risco” (DR),
que designa aqueles com pessoas em condi¢des precarias de salde e sociais residentes em
areas de Baixo Risco (BR) (RIBEIRO; ALMEIDA,2019).

Os critérios utilizados para a classificacdo de domicilios de risco (DR) foram: domici-
lios onde residem idosos frageis com varias comorbidades e vivendo sozinhos, doentes croni-
cos, dependentes do SUS e integrantes do programa bolsa familia. Esses dados ndo foram
considerados pela avaliacdo do VS, pela SMSA. As dificuldades do levantamento dos crité-
rios para a classificagdo dos “Domicilios de Risco” (DR) possibilitou identificar pessoas e
familias com maior vulnerabilidade em &reas de baixo risco (RIBEIRO; ALMEIDA, 2019).

Mais uma vez, indaga-se:

Como esse territorio pode ser considerado como de baixo risco?

Os fatores demograficos, segundo a OMS, ndo foram os unicos desafios para a Saude
Publica, outros aspectos como o envelhecimento populacional e a criagdo de politicas de cui-

dado ndo foram priorizados nestes 30 anos de SUS. Atualmente, um dos maiores problemas
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no territorio da UBS é a populacdo de idosos, empobrecidos vivendo sozinhos e sem politicas
de cuidado e, muitas vezes, sem acesso a servicos de saude.

Dai, indaga-se: como fortalecer politicas de prevencdo e promoc¢éo da saude, especi-
almente aquelas voltadas para os idosos num territério considerado como sendo de baixo ris-
co? Como manter e/ou melhorar a qualidade de vida com o envelhecimento da populagéo?

Para o pesquisador assiduo do SUS, Jairnilson Silva Paim (2017):

[...] a andlise de conjunturas pode ser uma via de superar o subjetivismo,
examinando escrupulosamente a realidade. O mapeamento dos sujeitos de
praxis e a identificacdo de sujeitos da antitese em situagdes concretas com-
poriam um processo de investigacdo e, simultaneamente, alimentariam o
pensamento estratégico a orientar a intervencao (PAIM, 2017, p. 257).

A Politica Nacional de Saude do Idoso visou a promogdo do envelhecimento saudavel,
a prevencdo de doencas, a recuperacdo da salde e a preservacdo/ melhoria/reabilitacdo da
capacidade funcional dos idosos com a finalidade de assegurar-lhes sua permanéncia no meio
e na sociedade em que vivem, desempenhando suas atividades de maneira independente
(BRASIL, 2006c). Contudo, com o cenario que a pesquisa demonstra, a PNSI ndo cumpriu

seu objetivo ou ndo foi implementada na sua totalidade.

5.4 Nés contaremos ... e 0 depois?

Com relagdo a area de abrangéncia considerada institucionalmente como de baixo ris-
€O, com a experiéncia, observou-se um aumento de populacdes vulneraveis em areas de baixo
risco que apresentam demandas por servicos de saude. A analise situacional demonstra a fra-
gilidade e as limitacGes do VS utilizado para a avaliacdo de risco da area, ao desconsiderar 0s
elementos que foram problematizados e que permeiam a dindmica dos territorios em éreas de
baixo risco. Considerando esse contexto, a equipe PACS no seu processo de trabalho ideali-
zado no plano de metas da Bonificacdo por Cumprimento de Metas, Resultados e Indicadores
(BCMRI), nédo atinge as metas propostas pela SMSA-PBH, pois essas ndo contemplam a rea-
lidade e a complexidade do territorio da Unidade de Saude.

A analise do territério realizada pode ser definida como uma das ferramentas de suma
importancia para a Gestao, pelo processo de coleta, tratamento e analise dos dados de um de-
terminado local, mas ela so sera verdadeiramente uma acdo educativa se levar em considera-

¢ao 0s sujeitos para 0s quais sera pensada e as especificidades do territorio.
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5.5 Vozes dos(as) protagonistas desta historia

A seguir, apresentamos relatos de alguns profissionais que trabalharam e que atual-
mente trabalham no Centro de Salde Carlos Chagas, sendo parte dos protagonistas desta his-

toria:

A historia é conquista ao longo do tempo pela prépria humanidade. Passa por
transformacdes sucessivas, de acordo com a ideologia politica de SUS
governantes. Mesmo ndo sendo governantes somos protagonistas e
responsaveis pela histdria que nds proprios construimos. (A.D-IN
MEMORIA -1995)

O processo de desenvolvimento do SUS do ponto de vista politico e
filosofico ndo é apenas uma questdo da SMSA, mas de uma politica de satde
como um todo. A PBH € apenas uma Instituicdo que defende esta proposta
do SUS, trabalha com os principios basicos do mesmo. (R.L1995)

Continuar sendo a enfermeira que sou mesmo diante dos desafios diarios. Ha
06 meses sou a enfermeira do PACS, a minha primeira pergunta o que € o
PACS? Como atender as diversas demandas de curativos, visitas domicilia-
res, projetos terapéuticos sendo eu e trés agentes de saude? Como desvincu-
lar em um dia superviséo, PACS, atendimento, agudo em 8 horas trabalho?
Como atender numa proposta de equipe ndo sendo equipe, mas atendendo
gravidas, puérperas, criangas, adultos, idosos, enfim em todos os ciclos de
vida e propor melhorias de vida? E a promocdo a satde? E as ocupag0es, a
desigualdade social, me preparar para pensar em um idoso com 80 anos so-
zinho gque demanda atendimento? Uma adolescente gravida aos 16 que o pai
ndo assume e comparece com aproximadamente 30 semanas. Propor melho-
ria de vida. E sdo 32 mil pessoas cadastradas, minha perspectiva é continuar,
nao desistir, fazer o melhor, pois vidas dependem de mim. E assim com uma
equipe, pois sozinho ndo fazemos nada, todos os dias, tratando o outro com
empatia, com a melhor equipe que eu podia ter, fazemos o melhor e sonha-
mos ser reconhecidos todos nossos esforgos diarios e ser transformados nu-
ma equipe de PSF, porque mesmo sem atuar como uma, fazemos o melhor
gue podemos a cada instante (L.P. - Enfermeira PACS, 2020).

Ser do PACS realmente é um desafio uma corda bamba. N&do ha um padréo a
seguir cada dia uma demanda diferente e quase sempre deparamos com mui-
ta dor e sofrimento mental. S6 melhora um pouco quando relacionamos com
criangas e gestantes, apesar da precariedade da maioria hd uma forma de es-
peranca. E muito bom sentir que tocamos uma vida seja idoso, crianca, jo-
vem, gestante, muitas vezes tudo que podemos fazer é ouvir, mas este gesto
insignificante muda o olhar da pessoa. Gostaria de fazer algo mais efetivo
atender aguela demanda, mas quase sempre nunca conseguimos vencer o
fluxo do sistema. A cada dia apesar das distancias ja que o C. Saude esta fora
de sua &rea de abrangéncia os desafios aumentam atuar no hipercentro em
prédios. SO nos resta pedir luz do alto para nos guiar e assim amar e servir
todos aqueles que Ele a cada dia coloca no caminho (A.O. — Agente Comu-
nitaria de Saude PACS, 2020).



64

O SUS avanca muito desde que entrei como ACS no C. Satde, mesmo dian-
te desse avanco temos muitos desafios, estamos localizados fora da area de
abrangéncia e cada vez mais sem profissionais. Falta materiais de trabalho e
bem como incentivo para alcancar metas, pois somos “PACS”, ¢ 0o niimero
de profissionais ndo supri as demandas que sdo inimeras. Estamos sempre
trabalhando pra ontem e isso gera frustracdo, sempre gostei de trabalhar na
area da saude e fica a esperanca de uma gestdo de recursos melhor para a
area. Assim, 0s usuarios da area se beneficiardo para demandas dos trabalha-
dores da area, casas de apoio e ocupacfes (V.A. - Agente Comunitaria de
Saude PACS, 2020).

Desde o tempo em que venho atuando na rede SUS / PBH venho buscando
trabalhar de forma efetiva, com comprometimento profissional e institucio-
nal, prestando um atendimento holistico e humanizado. Vejo necessidade de
se criar estratégias para enfrentamento dos desafios diarios, a exemplo da
falta de materiais e insumos recorrentes, seja utilizando da criatividade ou
utilizando recursos pessoais e/ou através de arrecadacao coletiva. Observo a
demanda de atendimento crescente, a despeito da pouca e/ou demorada repo-
si¢do recursos humanos, que em sua maioria chegam sem capacitagdo neces-
séria para atender a real necessidade da UBS e dos usuéarios. Seria interes-
sante a instituicdo a nivel local e municipal promover capacitacfes e treina-
mentos mais eficazes e objetivos, e criar/aplicar instrumentos para avaliar se
0s mesmos estdo sendo aplicados e efetivos, bem como utilizar de estratégias
gue promovam o engajamento da equipe multiprofissional de forma mais
coerente, objetiva e satisfatdria. Acredito que ainda falta aos gestores utilizar
de ferramentas com cunho motivacional para os servidores, principalmente
para aqueles que desempenharem suas func@es de forma competente e pro-
fissional, tanto a nivel local quanto municipal, a fim de criar um ambiente de
trabalho mais leve, efetivo e transparente (A.D. — Enfermeira ESF, 2020).

Buscar fazer o meu melhor na perspectiva da promogéo de saude e reducgao
de danos sem sofrimento. O cenério atual de mudancas acelerados, arbitra-
rias de desmonte de programas tem trazido fragmentacdo para o trabalho e
fragilizag&o ao trabalhador em uma cultura que vé o servidor como um pro-
blema a ser exterminado e valoriza a salde na légica do mercado e ndo do
Direito. O que me nutre é o processo de aprendizado humano desse trabalho
e 0 apoio dos colegas de jornada, buscando ser leve e levar essa leveza nas
relagbes. Encontrar e receber conforto ao servir, trocar o que é mais valoroso
gue o conhecimento técnico burocratico. O Amor! (J.O. — Nutricionista
NASF, 2020).

Sou cirurgid dentista desde 1978, formada pela UFMG, tenho p6s graduagédo
em salde coletiva pela PUC MINAS. Estou a frente da ESB para pacientes
em situagdo de rua hd mais ou menos 14 anos. Diante deste enorme desafio,
meu atendimento direcionado a populacdo em maioria do sexo masculino,
faixa etéria de 25 a 55 anos. Aprendi com eles, o porqué de estar na rua, al-
cool, droga, restricdo da familia ja sofrida vendo seus filhos cairem em ten-
tacdo ao vicio e assim acabam largando pois ndo aguentam mais. Na odonto-
logia vivenciei o0 desejo de recuperarem a dignidade o trabalho o reencontro
com seus familiares, a esperanca de um novo recomeco. Fazer parte deste
projeto me engrandeceu como pessoa, como profissional. Espero um dia
poder ter um atendimento diferenciado, compartilhado, que possamos co-
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nhecer cada um de nossos pacientes e assim tornar nossas a¢des mais valori-
zadas e eficazes (J.P. — Dentista ESF, 2020).

Sou médica, tenho 20 anos de formada e 20 anos trabalhando no SUS, sendo
gue 14 anos, exclusivamente no SUS. Nesses anos, vivenciei muitos avangos
e melhorias, mas também vi muitos novos desafios aparecerem. No caso es-
pecifico do Centro de Salde, acredito que o nosso maior desafio seja, no
momento, 0 aumento exponencial do nimero de usuérios. A cada dia, rece-
bemos novos pacientes, que impossibilitados de arcar com os custos de pla-
nos de salde suplementar, chegam até nos. Por trds da nossa classificacdo de
“baixo risco”, encontramos idosos frageis, com graus variados de insuficién-
cia familiar e uma populacdo adoecida do ponto de vista da salde mental,
além, é claro, dos portadores de doencas cronico-degenerativas, tdo preva-
lentes em nosso meio. Apesar de todos os problemas, eu defendo integral-
mente 0 SUS e gosto de vislumbrar os proximos anos com otimismo. Espero
gue as equipes sejam redimensionadas e que seja criada mais uma equipe de
PSF na unidade, para que a aten¢do bésica seja fortalecida e possamos conti-
nuar oferecendo um atendimento de qualidade e manter as acbes de promo-
cao e prevencgéo (D.G. — Médica, 2020).

A perspectiva que eu tenho que a cada dia que passa o C. S esta bem melhor
em relagdo a boa comunicagdo da equipe. E a minha perspectiva é que vai
melhorar mais ainda (E. — Auxiliar de Servicos Gerais, 2020).

Poder estar como gerente do CS Carlos Chagas (CSCC) hoje, é gratificante e
desafiador, pois estamos hum momento em que a demanda € cada vez mais
crescente.

Atrelado a isso, o territorio do CSCC é muito heterogéneo e complexo, conta
com populacdo em situacdo de rua, profissionais do sexo, trabalhadores, mo-
radores da area PACS que sdo domicilios de risco na area considerada de
baixo risco, ocupagdes, migrantes. Este contexto faz com que os profissio-
nais e principalmente dos agentes comunitarios de satde tenham um olhar e
atuacdo cuidadosa e eficiente, para que possamos ofertar a todos salide com
equidade! (Gestor Local V.P)

Para o psiquiatra Quintdo L. A, referéncia técnica das equipes do Centro de Saude

Carlos Chagas:

Vejo o enfoque de nossa atuagdo crescer diante da complexidade dos pro-
blemas e da necessidade de delimitarmos temas prioritarios, com base na
vulnerabilidade e complexidade dos problemas de nossos pacientes. Assim,
vimos como o paciente com Transtorno mental Grave (TMG) e Dependéncia
Quimica tem a duracdo e resultado de seu tratamento de Tuberculose
(TB)prejudicados. Vimos idosos se tornando acumuladores, nas ruas ou Vi-
vendo sozinhos em apartamentos do centro. Vimos mulheres vulneraveis,
com TMG e DQ, engravidando sucessivamente em situacdo de rua, sendo
captadas tardiamente para o Pré-natal, num contexto do aumento de incidén-
cia de sifilis. Conhecemos a situagdo e podemos ajudar a orientar acdes e po-
liticas pablicas- aléem de atender e fazer matriciamento. Articular servicos in-
tersetoriais e intrassetoriais se faz necessario e exige um trabalho cotidiano,
sempre fortalecendo parcerias e criando um ambiente colaborativo, que aju-
de a orientar o percurso assistencial do usuario do SUS. Nossos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) sao fundamentais neste processo. (Psiquiatra

L.Q)
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A seguir, apresentamos relatos de alguns dos integrantes do Conselho Local de Salde,

parte dos protagonistas desta historia:

Como cidada, sinto-me responsavel pela doagéo de parte de meu tempo para
contribuir no acompanhamento e defesa do SUS que é tdo precioso para to-
dos nés brasileiros. Fui do tempo que minha familia era considerada como
“indigente”, pois meu pai ndo tinha “carteira assinada”. Fago 0 possivel para
divulgar a importancia do SUS em nossas vidas. Mesmo com todas as barrei-
ras, todas as lutas e retrocessos que sempre ocorreu. Mantenho minha inten-
cdo e compromisso em atuar como conselheira de satide minha participacdo
também traz grande satisfagdo pessoal. Aprendi e aprendo muito sempre!
(D.M. — Usuério Conselho Local de Saude, 2020).

Minha perspectiva é a melhor possivel. Ndo podemos deixar morrer o Con-
selho Local, e participar e reivindicar as nossas demandas. O Conselho Local
do C. S. E muito ativo e de muito valor (T.C. — Usuario Conselho Local de
Saude, 2020).

Desafios sdo comuns para quem quer levar os objetivos adiante, e aqui a Sa-
Ude Universal (SUS), Unico e universal, diante desse sistema que resolve 0s
problemas. Sinto estar no caminho certo e como para n6s usuarios conseguir
encontrar 0s objetivos e perspectivas para 0 melhoramento do mesmo cada
vez mais. Nao esta sendo facil junto construirmos um sistema que mostra
que ja deu certo (F.B. — Presidente Conselho Local de Saude, 2020).

Eu participo com o objetivo de que seja levada em conta a opinido do usua-
rio. Aos 72 nos sou defensora do SUS, desde sua criacdo. Acredito que quem
fala do SUS é porque ndo conhece. O C. S tem uma particularidade que é
atender prioritariamente o publico do alto (apartamentos) e do baixo (da
rua). Isso é um dificultador que o trabalhador precisa atuar como apazigua-
dor. Levando também em conta todas as limitacGes do sistema, o C. S ofere-
ce um atendimento que reflete claramente o esforgo conjunto do trabalho em
equipe (Usuéaria Conselho Local de Saude, 2020).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A promocdo da informacao em salde é reconhecida como ferramenta estratégica para
a melhoria da saide de uma populacdo. Nesse contexto, a analise situacional do CSCC ¢
reconhecida como ferramenta estratégica para o acesso da populacdo ao SUS da Regido
Centro-Sul de Belo Horizonte. E garantido, por lei, que todos tém direito as politicas plblicas
de saude e de informacdo. A forma como a informacéo sobre a saude é repassada impacta o
acesso da populacdo, nos mecanismos para a garantia e a luta do direito a saude, pois, se a
comunicacdo ndo for inclusiva, contextualizada e assimilada pela populacgéo, isso pode ser um
fator que dificulta o acesso.

Reunir as informacGes acerca do historico do Centro de Saude Carlos Chagas e regis-
tra-las neste trabalho foi um trabalho arduo, mas de importancia impar, uma vez que a criagdo
da Unidade antecede a propria constitucionalizagio do Sistema Unico de Sadde, com Controle
Social presente e fortalecido. Esses aspectos precisavam ser documentados, para que geracgoes
atuais e futuras tivessem acesso a riqueza que € esse Centro de Salde para a satde publica do
estado e do pais. Além disso, demonstrou-se a importancia do diagndstico territorial, com
olhar sensivel de reconhecimento dos “domicilios de risco”, mesmo em areas classificadas
institucionalmente como de baixo risco.

O territério de atuacdo da pesquisadora se configura como de “baixo risco” quanto a
vulnerabilidade social, mas se observa a existéncia de pessoas em vulnerabilidade social e de
salde residindo nesses territérios, os quais ttm o SUS como principal recurso para saude.
Nesse contexto, surgiu o termo domicilios de risco no baixo risco. Esse termo designa as pes-
soas que apresentam condicdes precdrias de saude e sociais, sendo fundamental sua identifi-
cacdo no territorio, bem como a definicdo de estratégias de comunicacao e informacédo que
possibilitem o0 acesso aos servi¢os sanitarios.

Analisar um grande volume de materiais e informagdes foi um desafio colossal,
requerendo muito cuidado na avaliacdo dos textos, atas e registros. Em sintese, € importante
destacar que: a) os dados da populagéo adscrita mostram que a area de baixo risco representa
91,77% da populacédo; b) as microareas do PACS representam 8,23% de domicilios de risco;
c) os cadastros vinculados sem equipe representam o0 maior contingente - 91,77% de
demandas do Centro de Saude Carlos Chagas e d) a analise demonstra um elevado

crescimento das demandas das areas de institucionalmente classificadas como de baixo risco.
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Os resultados deste estudo apontam uma realidade critica das politicas publicas de
salde, com limitacbes de acesso de populagfes vulneraveis a servi¢os de salde em areas
consideradas como de baixo risco. Nesse sentido, a pesquisa mostra que o critério de
avaliacdo do IVS ndo estd compativel com a realidade local do territorio. As pessoas
residentes nos territérios em domicilio de risco estiveram sujeitas a diferentes condicdes de
vulnerabilidade na perspectiva individual, social e programatica.

Infere-se que as variaveis socioecondmicas podem contribuir para a ocorréncia das
condicdes de vulnerabilidade nestas populac@es - profissionais do sexo; migrantes; residentes
em prédios ocupados; pessoas em situacdo de rua; idosos frageis; portadores de doengas
cronicas e com sofrimento mental. Assim, os profissionais de salde da Atencdo Priméria a
Salde devem, pela analise situacional mais aprofundada, utilizar esses aspectos como
ferramentas de informacdo para os grupos vulneraveis que precisam ser priorizados nos
cuidados a saude. Deve-se questionar os critérios institucionais de classificagdo de risco,
principalmente em territérios heterogéneos, para que se reflita acerca da oferta e a
necessidade de saude de populacdes vulneraveis residentes em domicilios de risco em areas
consideradas de baixo risco.

Ao registrar o histérico do CSCC foi possivel identificar a proatividade dos atores
envolvidos (usuérios, trabalhadores, gestores e tantos outros), apesar de todos os desafios
enfrentados. Os registros ao final do texto expressam ainda mais forte que esse sentimento
permanece vivo, apontando para uma esperan¢a em relacdo as acfes de fortalecimento do
Sistema Unico de Saude, principalmente dos servicos da Atengdo Primaria a Satide.

Por fim, espera-se que este trabalho sirva como um instrumento para fortalecer o
Conselho de Saude Local frente a gestdo municipal, mostrando a realidade, para se articular e
pensar coletivamente em alternativas para a garantia do acesso a populacéo e a efetivacdo do

direito a saude.

Sigamos, pois, em defesa constante do SUS, para que seja efetivamente

universal, integral e equanime. A luta continua! Avante!
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APENDICE

APENDICE A — Registro Historico de Atas de Reunides do Centro de Salide Carlos Chagas
(1992-2019)

ATAS DE REUNIOES CENTRO DE SAUDE CARLOS CHAGAS
ANO PARTICIPANTES ANO PARTICIPANTES PARTICIPANTES

Ana Dilma Neres Santos
Maria de Fatima rodri-
gues

Lenir Olinda. V

Laura Sampaio

Maria Gongalves dos
Santos

Jose Jodo de Deus

Lenir

Sonia

Terezinha

Adelina

Bertolina Caldeira Vaz
Joanita

Laura Zeferina

Maria Assungéo

Maria Auxiliadora Nica-
cio

Maria de Fatima Ribeiro
Maria Flor de Maio
Marlene da Silva Franco
Camila Ferraz

Diane R. Santos

Maria C. Norbin

Maria Lucia

Marli

Jandira de S. Freitas
Celina Alves

Paulo Reis

Maria aparecida Ledo
Odilon

Mario

Ricardo

Jodo Brugnara
Tarquinio

Ana Dilma Neres Santos
Maria de Fatima rodri-
gues

Lenir Olinda. V

Sonia Regina

Sonia Terezinha
Adelina

Bertolina Caldeira Vaz
Joanita

Laura Zeferina

Maria Assuncéo

Maria Auxiliadora Nica-
cio

Maria de Fatima Ribeiro
Maria Flor de Maio

Ana Dilma Neres Santos
Lenir Olinda. V

Sonia Regina

Terezinha

Adelina

Bertolina Caldeira Vaz
Joanita

Laura Zeferina

Maria Assungéo

Maria Auxiliadora Nica-
cio

Maria de Fatima Ribeiro
Maria Flor de Maio
Marlene da Silva Franco
Camila Ferraz

Diane R. Santos

Maria C. Norbin

Maria Lucia

Marli

Jandira de S. Freitas
Celina Alves

Lucia

Maria Goncalves

Laura Sampaio

Regina

Dr. Ivo

Dr2 Maria Auxiliadora

Ana Dilma Neres Santos
Regina Helena Lemos
Maria Cristina coelho
Fernanda Mota

Neuza Heloisa de oliveira
Ana Maria soares Rodri-
gues

Dr. Mario Afonso Morei-
ra

Dr. Ricardo Soares Tava-
res

Dr. Jodo Brugnara

Dr. Tarquinio Versalha
Maria Lucia Nogueira da
silva

Ana Dilma Neres Santos
Regina

Liliane

Juliana

Sonia Regina

Sonia Terezinha

Laura Zeferina

Maria Assungéo

Maria Auxiliadora Nica-
cio

Maria de Fatima Ribeiro
Maria Flor de Maio
Marlene da Silva Franco
Camila Ferraz

Diane R. Santos

Maria C. Norbin

Maria Lucia

Marli

Jandira de S. Freitas
Celina Alves

Vilma

Lucia

Dr. Ricardo

Dr. Jodo Carlos Brugnara
Dr. Tarquinio

Ana Dilma Neres Santos
Leonardo Agostini Quin-
tdo

Ricardo soares Tavares
Maria Auxiliadora Barbo-
sa Couto

Sonia Regina de Oliveira
Lourengo

Bernadete Maria Teles
Goetani

Emerentina Tereza Mi-
randa Rabelo

Agnaldo Damido de Oli-
veira

Maria Lucia Nogueira da




Marlene da Silva Franco
Camila Ferraz

Diane R. Santos

Maria C. Norbin

Maria Lucia

Marli

Jandira de S. Freitas
Celina Alves

Cristina

Dr. Mario

Dr2 Auxiliadora

Dr. Ricardo Soares Tava-
res

Dr. Jodo Brugnara

Dr. Tarquinio

Ana Dilma Neres Santos
Maria Auxiliadora Barbo-
sa Couto

Sonia Regina de Oliveira
Lourengo

Bernadete Maria Teles
Goetani

Maria Lucia Nogueira da
silva

Camila Alves Ferraz
Silva

Maria de Fatima da Silva
Santos

Derli Juliana Canuto
Celina Alves Ribeiro
Cesarina da Silva

Maria Flor de Maio San-
tos

Luciana Alves Perdigdo
Souza

Admara Vasconcelos
Soares

Nilza Eneida Pimenta
Gomes

Samir Kumaira

Sonia Terezinha

Maria Lucia Nogueira
Lelia Torres

Maria Mercedes Merr

Elier soares de Oliveira
Camila Alves Ferraz
Silva

Agnaldo Damiéo de Oli-
veira

Jodo Carlos da Cruz
Maria Auxiliadora Barbo-
sa Couto

Maria Geralda dos Santos
Sonia Regina de Oliveira
Lourengo

Maria Flor de Maio San-
tos

Jandira de Souza Freitas
Nilzete Santos Soares
Celina Alves ribeiro
Marlene da Silva Franco
Osvaldo C. Gomes
Bernadete Maria Noguei-
ra

Berenice Nesio

Admara de Vasconcelos
Soares

Sonia Terezinha

Celma Alves ribeiro
Maria Lucia

Marli

Jandira de S. Freitas
Celina Alves

Ana Dilma Neres Santos
Maria Aparecida Carva-
lho

Samir Kumaira

Jussara Neves Porfirio
Angelica

Jacyra

2001
Implantagdo do
Saude da Fami-
lia
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silva

Carlos Alberto Gontijo
Marlene da Silva Franco
Camila Alves Ferraz
Silva

Diane R. Santos

Maria de Fatima

Derli Juliana Canuto
Marinilza de Jesus
Jandira de S. Freitas
Celina Alves Ribeiro
Cesarina Silva

Maria Flor de Maio San-
tos

Jucara Vieira Mendes
Jose

Luciana Alves Perdigdo
Souza

Maria Amélia Alves
Mario G. dos santos
Admara Vasconcelos
Soares

Nilza Eneida Pimenta
Gomes

Ana Dilma Neres Santos
Maria Aparecida Carva-
lho

Samir Kumaira

Jussara Neves Porfirio
Angelica

Jacyra




Brito

Nilce Bitencourt

Jussara Neves Porfirio
Rafme Regina F. Gomes
Berenice Nesio

Angela Fassy

Maria de Fatima Da silva

santos
Elizabete campos Neves
Morais

Ana Dilma Neres Santos
Dr. Ricardo Soares Tava-
res

Claudio Candiani
Leonardo Agostini Quin-
tdo

Mario Afonso Moreira
Angélica Silveira

Maria Mercedes Brito
Merry

Jacyra Fonseca Franca
Maria das Gragas dos
Santos

Maria Aparecida Carva-
lho

Derli Juliana Canuto
Angelita Marques da
Silva

Marinilza Mourdo Gomes
Maria Romualda Tavares
Berenice Nesio goulart
Junia B. Rezende

Leila Maria Costa
Elizabeth augusta Figuei-
redo

Camila Alves Ferraz
Maria Auxiliadora Barbo-
sa

Jose Semionato

Maria Soledade Pereira
Sonia Regina de Oliveira
Lourengo

Admara Vasconcelos
Angela Mazzilli Fassy
Elizabeth campos Neves
Morais

Samir Kumaira

Naiara de Souza

Vania Rodrigues Alves
Vanessa Barreiros Freire
Izoltina Viana Medeiros
Mari Flor de Maio
Cesarina da Silva

Junia B. Rezende

Maria Romualda Tavares
Jussara Neres Porfirio
Berenice Nesio Goulart
Jucara Vieira Mendes
Sonia Regina de Oliveira

Ana Dilma Neres Santos
Dr. Ricardo Soares Tava-
res

Claudio Candiani
Leonardo Agostini quin-
tdo

Mario Afonso Moreira
Ivo F. rocha

Angélica Silveira

Maria Mercedes Brito
Merry

Ana Paula santos Nasci-
mento

Maria das Gracgas dos
Santos

Maria Aparecida Carva-
lho

Derli Juliana Canuto
Solange F. Batista
Maria Bernadete Filizola
Cintia da Cruz Rosa
Berenice Nesio goulart
Lelia Torres

Leila Maria Costa
Francini de S& Guimaraes
Camila Alves Ferraz
Maria Flor de Maio san-
tos

Jose Semionato Filho
Jandira de Souza Freitas
Admara Vasconcelos
Angela Mazzilli Fassy
Elizabeth campos Neves
Morais

Cesarina da Silva
Jussara Neres Porfirio
Angela Maria Mazzilli
Maria Goreti Ramiro
Rocha

Ana Maria Teixeira
Angélica Silveira

Maria Lucia Avila
Sonia Regina de Oliveira
Lourenco

Amir Eduardo Issa Fenu-
sa

Leila Maria costa
Marinilza Mouréo

Maria Aparecida de Fa-
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Ana Dilma Neres Santos
Dr. Ricardo Soares Tava-
res

Claudio Candiani
Leonardo Agostini quin-
tdo

Tiago Victor Barbosa
Fabiano Melo Silva
Angélica Silveira

Maria Mercedes Brito
Merry

Ana Paula santos Nasci-
mento

Maria das Gragas dos
Santos

Maria Aparecida Carva-
lho

Derli Juliana Canuto
Solange F. Batista

Maria Bernadete Filizola
Cintia da Cruz Rosa
Berenice Nesio goulart
Lelia Torres

Leila Maria Costa
Francini de S& Guimaraes
Camila Alves Ferraz
Maria Flor de Maio san-
tos

Jose Semionato Filho
Jandira de Souza Freitas
Admara Vasconcelos
Angela Mazzilli Fassy
Elizabeth campos Neves
Morais

Cesarina da Silva
Jussara Neres Porfirio
Angela Maria Mazzilli
Maria Goreti Ramiro
Rocha

Ana Maria Teixeira
Angélica Silveira

Maria Lucia Avila

Sonia Regina de Oliveira
Lourenco

Amir Eduardo Issa Fenu-
sa

Leila Maria costa
Marinilza Mourao

Maria Aparecida de Fa-




Louencgo

Angela Maria Mazzilli
Cintia da Cruz Rosa
Jandira de Souza Freitas
Maria da Soledade Perei-
ra

Maria Goreti Ramiro
Rocha

lene Ribeiro

Maria Cristina Coelho
Claudio Candiani
Leonardo Agostini Quin-
tdo

Fabiano Melo Silva
Angélica Silveira

Maria Mercedes Brito
Merry

Maria das Gragas dos
Santos

Maria Aparecida Carva-
lho

Berenice Nesio Goulart
Leila Maria Costa
Camila Alves Ferraz

tima da silva

Derli Juliana Canuto
Sheld B. Souza

Elizabete Augusta Figuei-
redo

Marinilza Mourdo Gomes
Maria Lucia Avila Alva-
renga

Regina Lemos

Rosalia Rodrigues costa
Celina Alves Ribeiro
Izoltina Viana Medeiros

Maria Cristina Coelho
Solange F. Batista

Derli Juliana Canuto
Marlene Rodrigues das
Gracas

Angélica Silveira

Elci Paranhos

Juna Soares Moulin
Maria das Gracas dos
Santos

Derli Juliana Canuto
Berenice Nesio goulart
Celina Alves Ribeiro
Elizabeth Campos Neves
Morais

Jussara Neres Porfirio
Andrea Senne
Alessandro de Jesus Cos-
ta

Elcida Silva Bolonho
Admara Vasconcelos
Jose Semionato Filho
Angela Maria Mazzilli
Eliana Antunes Cardoso
Elcida silva Bolonho
Jorge Luis Pires

Maria Lucia Avila

Luiz Paulo do Carmo
Alessandro C. Rodrigues
Antonio Melgago Guima-
raes

Jandira de Souza Freitas
Claudio Candiani

Maria Flor de Maio san-
tos

Jacyra Fonseca Franga
lene Ribeiro

Edenia das Dores Maia
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tima da silva

Derli Juliana Canuto
Sheld B. Souza

Elizabete Augusta Figuei-
redo

Marinilza Mourdo Gomes
Maria Lucia Avila Alva-
renga

Laiz Naiara Marques Luz
Fabiano Melo da Silva
Celina Alves Ribeiro
Izoltina Viana Medeiros
Edson da Silva Santos
Hugo Leonardo Remos
Moreira

Terezinha Reis Moreira
Joana D’Arc Resende
Souza

Erenice Venancio Ferrei-
ra chaves

Thiago Barbosa

Maristela Brant
Bernadete

Maria Mercedes Merry
Antonio Melgaco
Admara Vasconcelos
Vanda

Julia Gracielia Viana
Solange Freire




Maristela Brant

Juliana Vasques

Maria Mercedes Merry
Antonio Melgaco
Admara Vasconcelos
Solange Abreu

Julia Gracielia Viana
Ana Paula Garcia
Micheline da silva Veiga
Alessandro Ferreira de
Macedo

Valeria Pereira Avelar
Jussara Neres Porfirio
Gustavo Augusto Rodri-
gues

Maria Aparecida carvalho
Sarah Abreu

Geraldo Cleuber
Rosemary soares

Maria goretti Ramiro
Maria Regina vieira Con-
de

Nathalia Barros Pereira
Sales

Gabriela da silva Pereira
Marina Augusta de Oli-
veira

Soraya Crisitina Gomes
Maria do Carmo Eleute-
rio

Regina Cassia Vasconce-
los de Oliveira

Maria das Gragas dos
Santos

Cleide Cristina Pimenta
Elci Paranhos

Daniela Baeta Pinheiro
Paula Birchal Braga
Margareth Maia

Denise Gontijo torres
Derli Juliana Canuto
Leonardo Agostini quin-
tdo

Maria Elizabeth Siqueira
Marcia Maria de Souza
Claudia de Fatima Pereira
Cesarina da silva
Vanessa Pereira de Souza
Vanda Dias Duarte

Edna Maria dos Santos

Edson da Silva Santos
Hugo Leonardo Remos
Moreira

Terezinha Reis Moreira
Joana D’Arc Resende
Souza

Erenice Venancio Ferrei-
ra Chaves

Thiago Barbosa

Maristela Brant

Juliana Vasques
Francislene Pimenta
Ana Paula Garcia
Micheline da silva Veiga
Alessandro Ferreira de
Macedo

Jussara Neres Porfirio
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Maristela Brant

Juliana Vasques

Maria Mercedes Merry
Antonio Melgaco
Admara Vasconcelos
Solange Abreu

Julia Gracielia Viana
Ana Paula Garcia
Micheline da silva Veiga
Alessandro Ferreira de
Macedo

Valeria Pereira Avelar
Jussara Neres Porfirio
Gustavo Augusto Rodri-
gues

Maria Aparecida carvalho
Sarah Abreu

Geraldo Cleuber
Rosemary soares

Maria Goretti Ramiro
Maria Regina vieira Con-
de

Nathalia Barros Pereira
Sales

Gabriela da silva Pereira
Marina Augusta de Oli-
veira

Soraya Crisitina Gomes
Maria do Carmo Eleute-
rio

Regina Cassia Vasconce-
los de Oliveira

Maria das Gragas dos
Santos

Cleide Cristina Pimenta
Elci Paranhos

Daniela Baeta Pinheiro
Paula Birchal Braga
Margareth Maia

Denise Gontijo torres
Derli Juliana Canuto
Leonardo Agostini quin-
tdo

Maria Elizabeth Siqueira
Marcia Maria de Souza
Claudia de Fatima Pereira
Cesarina da silva
Vanessa Pereira de Souza
Vanda Dias Duarte

Edna Maria dos Santos




Shirley pereira de Almei-
da

Juliana Vasques

Maria Mercedes Merry
Antonio Melgago Guima-
raes

Admara Vasconcelos
soares

Solange Abreu

Julia Gracielia Viana
Ana Paula Carlos Garcia
Micheline da silva Veiga
Alessandro Ferreira de
Macedo

Valeria Pereira Avelar
Jussara Neres Porfirio
Gustavo Augusto Rodri-
gues

Maria Aparecida carvalho
Sarah Abreu

Geraldo Cleuber
Rosemary soares

Maria goretti Ramiro
Maria Regina vieira Con-
de

Nathalia Barros Pereira
Sales

Gabriela da Silva Pereira
Marina Augusta de Oli-
veira

Soraya Crisitina Gomes
Maria do Carmo Eleute-
rio

Regina Cassia Vasconce-
los de Oliveira

Maria das Gragas dos
Santos

Cleide Cristina Pimenta
Elci Paranhos

Sheila Louise dos Santos
Paula birchal Braga
Margareth Maia

Denise Gontijo torres
Sandra Alves

Leonardo Agostini quin-
tado

Rosa Frascoli pereira
Nidia aparecida Adalber-
to

Claudia de Fatima Pereira
Solange Augusta de
Abreu Ribeiro

Mariana Amaral Gongal-
ves

Vanda Dias Duarte

Edna Maria dos Santos
Glaucia Sueli da rocha
Adriana Andrade soares

Shirley pereira de Almei-
da

Juliana Vasques

Maria Mercedes Merry
Antonio Melgago Guima-
rées

Admara Vasconcelos
soares

Solange Abreu

Julia Gracielia Viana
Ana Paula Carlos Garcia
Micheline da Silva Veiga
Roséalia Marques de Frei-
tas

Valeria Pereira Avelar
Jussara Neres Porfirio
Jailene Ornelas oliveira
Maria Aparecida carvalho
Sarah Abreu

Maria auxiliadora Barros
Rosemary soares

Maria goretti Ramiro
Maria Regina vieira Con-
de

Sheila Crisitina silva
Patricia Crisitina dos Reis
Marina Augusta de Oli-
veira

Alverina das Gracas Oli-
veira

Maria do Carmo Eleute-
rio

Regina Cassia Vasconce-
los de Oliveira

Maria das Gragas dos
Santos

Otavio coelho de oliveira
Elci Paranhos

Sheila Louise dos Santos
Paula birchal Braga
Margareth Maia

Denise Gontijo torres
Sandra Alves

Leonardo Agostini quin-
tdo

Rosa Frascoli pereira
Marcelo Campos de Cas-
tro

Claudia de Fatima Pereira
Solange Augusta de
Abreu Ribeiro

Mariana Amaral Gongcal-
ves

Vanda Dias Duarte

Edna Maria dos Santos
Glaucia Sueli da rocha
Adriana Andrade soares
Aline Stefane Eduarda de
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Shirley pereira de Almei-
da

Juliana Vasques

Maria Mercedes Merry
Antonio Melgago Guima-
raes

Admara Vasconcelos
soares

Solange Abreu

Julia Gracielia Viana
Ana Paula Carlos Garcia
Micheline da Silva Veiga
Roséalia Marques de Frei-
tas

Valeria Pereira Avelar
Jussara Neres Porfirio
Jailene Ornelas oliveira
Maria Aparecida carvalho
Sarah Abreu

Maria auxiliadora Barros
Rosemary soares

Maria goretti Ramiro
Maria Regina vieira Con-
de

Sheila Crisitina silva
Patricia Crisitina dos Reis
Marina Augusta de Oli-
veira

Alverina das Gragcas Oli-
veira

Maria do Carmo Eleute-
rio

Regina Cassia Vasconce-
los de Oliveira

Maria das Gragas dos
Santos

Otavio coelho de oliveira
Elci Paranhos

Sheila Louise dos Santos
Paula Birchal Braga
Leidiane Ferreira da silva
Denise Gontijo torres

Ivo Fernandes Rocha
Leonardo Agostini quin-
tdo

Rosa Frascoli pereira
Marcelo Campos de Cas-
tro

Valeria Serra dos santos
Solange Augusta de
Abreu Ribeiro

Mariana Amaral Gongal-
ves

Vanda Dias Duarte

Edna Maria dos Santos
Glaucia Sueli da rocha
Adriana Andrade soares
Aline Stefane Eduarda de




Aline Stefane Eduarda de
Carvalho

Carmem Sofia Fernandes
Clecia de Lima da silva
Conceicdo Rosa Porto
Edenia das Dores Maia
Elizabeth Campos Neves
morais

Euzilene Batista de Souza
Fabio Medeiros
Fernanda Crisitina Alves
Inacia do Nascimento

Shirley Pereira de Almei-
da

Juliana Vasques

Maria Mercedes Merry
Antonio Melgaco Guima-
raes

Admara Vasconcelos
soares

Solange Abreu

Julia Gracielia Viana
Ana Paula Carlos Garcia
Vanderlei de Souza
Roséalia Marques de Frei-
tas

Valeria Pereira Avelar
Jussara Neres Porfirio
Jailene Ornelas oliveira
Maria Auxiliadora Barros
Maria Goretti Ramiro
Maria Regina vieira Con-
de

Patricia Crisitina dos Reis
Marina Augusta de Oli-
veira

Alverina das Gragas Oli-
veira

Maria do Carmo Eleute-
rio

Regina Cassia Vasconce-
los de Oliveira

Maria das Gragas dos
Santos

Otavio Coelho de Olivei-
ra

Elci Paranhos

Sheila Louise dos Santos
Paula Birchal Braga
Leidiane Ferreira da Silva
Denise Gontijo Torres
Leonardo Agostini Quin-
tado

Marcelo Campos de Cas-
tro

Solange Augusta de
Abreu Ribeiro

Mariana Borba

Carvalho

Carmem Sofia Fernandes
Clecia de Lima da silva
Conceicéo Rosa Porto
Edenia das Dores Maia
Elizabeth Campos Neves
morais

Euzilene Batista de Souza
Fabio Medeiros

Fernanda Crisitina Alves
Inacia do Nascimento

Shirley Pereira de Almei-
da

Juliana Vasques

Maria Mercedes Merry
Antonio Melgaco Guima-
raes

Admara Vasconcelos
soares

Solange Augusta de
Abreu

Julia Gracielia Viana
Ana Paula Carlos Garcia
Roséalia Marques de Frei-
tas

Valeria Pereira Avelar
Jussara Neres Porfirio
Jacilene Ornelas oliveira
Marlene da Silva Oliveira
Maria goretti Ramiro
Maria Regina vieira Con-
de

Patricia Crisitina dos Reis
Alice Duarte Barbosa
Alverina das Gragas Oli-
veira

Andreia Chistianne Lessa
Regina Cassia Vasconce-
los de Oliveira

Maria das Gragas dos
Santos

Otavio Coelho de Olivei-
ra

Elci Paranhos

Sheila Louise dos Santos
Paula Birchal Braga
Andreia Cristina Domin-
gues

Luciana Quintdo Melo
Leonardo Agostini Quin-
tdo

Marcelo Campos de Cas-
tro

Inacia do Nascimento
Mariana Borba

Vanda Dias Duarte
Carmem Sofia Fernandes
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Carvalho

Carmem Sofia Fernandes
Clecia de Lima da silva
Conceicdo Rosa Porto
Edenia das Dores Maia
Elizabeth Campos Neves
morais

Euzilene Batista de Souza
Fabio Medeiros
Fernanda Crisitina Alves
Inacia do Nascimento




Vanda Dias Duarte
Carmem Sofia Fernandes
Clecia de Lima da Silva
Conceicao Rosa Porto
Rouziele Soares

Edenia das Dores Maia
Elizabeth Campos Neves
Morais

Jose Julio Zoonoses
Marcelo zoonoses
Geraldo zoonoses

Inacia do Nascimento

Shirley Pereira Almeida
Veronica Perdesanne
Julia Gracielia Viana
Valeria Pereira Avelar
Jussara Neres Porfirio
Maria das Gracas dos
Santos

Juliana Vasques

Ana Paula Carlos Gar-
cia

Jacilene Ornelas Oliveira
Maria Goretti Ramiro
Patricia Crisitina dos
Reis

Alverina das Gracas
Oliveira

Otavio Coelho de Olivei-
ra

Denise Gontijo Torres
Leonardo Agostini Quin-
tao

Marcelo Campos de Cas-
tro

Solange Augusta de
Abreu Ribeiro

Mariana Borba

Vanda Dias Duarte
Carmem Sofia Fernandes
Conceicéo Rosa Porto
Rouziele Soares

Edenia das Dores Maia
Elizabeth Campos Neves
Morais

Jose Julio Zoonoses
Marcelo zoonoses
Geraldo zoonoses
Dalvanice M.da Silva
Inacia do Nascimento

Veronica Perdesanne

Aline Rosa Lazarotti
Flenia Glaucia Carvalho
Mylene Falviana Patroci-
cio

Josilene Rocha Rodrigues
Natalia Gomes Rodrigues
Luceilde de Souza Perei-

Clecia de Lima da silva
Conceicéo Rosa Porto
Rouziele Soares

Edenia das Dores Maia
Elizabeth Campos Neves
Morais

Veronica Pedersane Cas-
tro Nunes

Juliana Vasques

Maria Mercedes Merry
Antonio Melgaco Guima-
raes

Admara Vasconcelos
soares

Jussara Neves Porfirio
Maria das Gracas dos
Santos

Solange Augusta de
Abreu Ribeiro

Julia Gracielia Viana
Ana Paula Carlos Garcia
Roséalia Marques de Frei-
tas

Valeria Pereira Avelar
Jussara Neres Porfirio
Jacilene Ornelas oliveira
Marlene da Silva Oliveira
Maria goretti Ramiro
Maria Regina vieira
Conde

Patricia Crisitina dos
Reis

Alice Duarte Barbosa
Alverina das Gragas
Oliveira

Andreia Chistianne Lessa
Regina Cassia Vasconce-
los de Oliveira

Maria das Gragcas dos
Santos

Otavio Coelho de Olivei-
ra

Elci Paranhos

Sheila Louise dos Santos
Paula Birchal Braga
Andreia Cristina Domin-
gues

Luciana Quintao Melo
Leonardo Agostini Quin-
tao

Marcelo Campos de Cas-
tro

Inécia do Nascimento

79

Veronica Pedersane
Castro Nunes

Mariana Borba Garcia
Julia G.Viana

Elida Rejane Dias
Denise Gontijo R .Torres
Cristiana Ferreira
Sheilla Louise

Vilson

Otavio Coelho

Luiz Alberto Viana
Conceicdo Rosa Porto
Natalia Jinia Campos
Maria S. Santos Rosa
Carmem Sofia

Solange Abreu

Inacia Rezeende
Alberto K. Fuzikaua
Alverina das Gragas
Oliveira

Fanny Bernanrdes Fer-
reira

Neli Suzana

Natalia Lopes Ferreira
Renata Figueiredo Cotta
Cristiane M de Oliveira
Klebio R. Silva de Martin
Oni Marcia Jardim
Maria Elizabete de Oli-
veira

Lucineia Periard Lopes
Lidiane Miguel Costa
Maria Gorete Ramiro
Natalia Jania Campos
Suzana Leticia

Leticia dos Santos
Breno Rodrigues Diniz
Talles Fiuza da Silva
Lucas Bispo Gomes
Veronica Pedersane
Castro Nunes

Mariana Borba Garcia
Julia G.Viana

Elida Rejane Dias
Conceic¢do Rosa Porto
Solange Abreu

Ana Virginia Gomes




ra
Marta L.da Silva
Karolina Diniz Pereira
Sarah Magalhaes de
Freitas

Maria Gabriela Lima
Isisi Loiola Santana
Barbara Melo Toledo
Paulo Lucio Chagas
Renata Soares de Figuei-
redo

Carla Aparecida
Glaucia Magalhaes de
Souza

Denise Martins Ferreira

Fancoise J.Madeleine

Bavay

Lucas Bispo Gomes
Solange Abreu

Inacia Rezende
Mariana Borba Garcia
Edilene dos Santos
Sergio H. de Souza

Mariana Borba

Vanda Dias Duarte
Carmem Sofia Fernandes
Clécia de Lima da silva
Conceicéo Rosa Porto
Rouziele Soares

Edénia das Dores Maia
Elizabeth Campos Neves
Morais
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Elida Rejane Dias
Regina Cassia de Souza
Conceicdo Rosa Porto
Barbara C. Campos
Jussara Neves Porfirio
Luan Freitas

Maria Thereza Crisitina
Caho

Alessandro de Almeida
Cyrino

Carmelia M. Viana da
Rocha

Maristela da Conceicéo
Maria do Socorro Araljo
Clara Kaena Evangelista
Debra Ribeiro Pimenta
Jacilene Ornelas
Paloma A. Costa
Caasio Caldas

Walisson Gustavo Lopes
Lucas Bispo Gomes
Paulo Lucio Chagas
Denise Martins Ferreira
Fancoise J.Madeleine
Bavay

Wilton Eugenio Alves




