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1 INTRODUCAO

O Direito Ambiental é trans e interdisciplinar, pois transcende, influencia e
recebe influéncia dos diversos ramos do saber humano. Interdisciplinar porque
estabelece conexdes com as atividades humanas. Nessa perspectiva, tratar de
assunto relativo a saude ou a politica publica, certamente, ndo escapa aos
propésitos da ciéncia ambiental. Assim, a importancia dada a matéria se torna
recorrente nos estudos da Economia, Educacdo, Contabilidade, Geografia e de
outros que reconhegam que a sociedade terrena vive em uma sociedade de risco.

Efetuar estudos que tratem de matéria relativa & saide ndo se distancia do
foco de estudo do Curso de Mestrado em Direito Ambiental e Politicas Publicas da
Universidade Federal do Amapa.

Nesse passo, a presente dissertacdo aborda o Servico de Atendimento Movel
as Urgéncias, o que exige preliminarmente, uma abordagem que faca a conexao
entre saude e meio ambiente.

Assim, diversos documentos internacionais reconhecem a relacdo entre
saude e meio ambiente, a exemplo da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos
(1948), da Convencdo de Basiléia (1989), do Pacto Internacional dos Direitos
Econdmicos, Sociais e Culturais (1966), da Convencédo da Organizacdo das Nacoes
Unidas sobre Direitos da Crianca (1989), da Carta Social Européia (1996), a Carta
de Ottawa (1986), dentre outros.

No &ambito domeéstico, além de o Brasil ratificar esses documentos
internacionais, expedindo atos normativos especificos para essa finalidade,
promulgou a Constituicdo de 1988 e editou leis cuja leitura direta ou hermenéutica
reconhecem a relacéo existente entre as duas areas do conhecimento: saude e meio
ambiente.

No ambito interno, pode-se citar a Lei Organica da Saude (1980) e a Lei que
cria a Politica Nacional do Meio Ambiente (1981).

A doutrina de Carvalho (2006) dentre outros admite, com precisdo e clareza a
existéncia da relagcéo ora expendida.

A relagdo entre saude e meio ambiente é reconhecida também no Curso de
Mestrado em Direito Ambiental e Politicas Publicas da Universidade Federal do
Amapa, uma vez que oferece na grade curricular a disciplina Saude e Meio

Ambiente.
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Partindo-se da certeza dessa relacdo e considerando a linha de pesquisa
politicas publicas e meio ambiente, do Curso de Mestrado em Direito Ambiental e
Politicas Publicas, buscou-se, no ambito da Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias, instaurada no Brasil pela Portaria GM n. 1.863, de 29 de setembro de
2003, destacar estudo acerca do Servico de Atendimento Movel as Urgéncias
(SAMU-192), salientando-se que esse servi¢o foi implantado no Brasil, por meio da
Portaria GM n. 1864, de 29 de setembro de 2003.

Estudar o SAMU como politica publica de atendimento as urgéncias medicas
impde um transcurso pela historia da legitimacdo do direito & saude como direito
fundamental, salientando que o reconhecimento de tais direitos e garantias surge do
fruto das lutas (as vezes armada, a exemplo da Revolta da Vacina no Rio de
Janeiro, em novembro de 1904) da sociedade organizada contra acfes exacerbadas
do Estado contra seus cidadaos.

Partiu-se das origens, quando a propriedade privada se agigantou criando
aura de absoluta e submetendo os nao-proprietarios do medievo, chegou-se a
Magna Carta de 1215, assinada pelo Rei Jodo Sem-Terra, as Cartas de Direitos,
transpondo a Revolucdo Francesa, alcancando o constitucionalismo, destacando,
entretanto, que o sistema penal da longa Idade Média (século V ao VX) era o da
Inquisicdo: a Igreja apurava, o Estado executava a sentenca’, numa perfeita
conexao entre Igreja e Estado.

Ninguém pode esquecer, também, dos horrores que aniquilaram massas
humanas além da Inquisi¢éo, da escravatura, do nazismo e de outros episodios de
carater genocida, que se ndo tiravam a vida, aviltavam a dignidade da pessoa,
dizimavam o patrimbénio e reduziam a pessoa a condicbes de humilhacéo
inaceitavel.

Nessa perspectiva, a Segunda Guerra Mundial levou o mundo a adotar
medidas mais voltadas para a protecdo da pessoa, vindo a ensejar a Declaracao
Universal dos Direitos do Homem de 1948, a qual tem sido basilar para a edicédo de

outros documentos internacionais de direitos humanos.

1 Em nome desse regime inquisitorial, Michel Foucault (1987) refere que o suplicio iniciava quando o
réu era conduzido ao lugar da execucdo, normalmente de camiséo, descal¢co, cabeca coberta com
véu preto, exposto em cadafalso, enquanto o meirinho lia ao povo a sentenca.
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Verifica-se, portanto, que a trajetdria dos direitos humanos para concretizagédo
de protecdes a pessoa decorreu e decorre sempre da movimentagdo em massa dos
povos contra seus Estados, objetivando minimizar injusticas extremadas.

Assim, o direito a saude como direito humano fundamental surge no contexto
do Estado de Bem-Estar Social, também conhecido como Estado-Providéncia e
ainda Welfare State, tendo origem na Grande Depressao de 1929 (SILVA, 2000).

Pelo caminho do constitucionalismo verifica-se o arrolamento de direitos
fundamentais sociais postos nas Constituicbes dos paises. Ocorre que nao basta
estabelecer um rol exemplificativo ou exaustivo nos documentos constitutivos dos
regimes politicos dos paises. Sem mecanismos que assegurem tais direitos de nada
serve o rol de direitos postos: sdo letras mortas e sem quaisquer serventias aos
cidad&os. E fundamental que o Estado crie ferramentas que viabilizem o exercicio
de direitos, dai a diferenca entre direitos e garantias, sendo o direito um bem e a
garantia o0 meio de exercitar o direito.

Foi por esse caminho que se chegou a Constituicdo Federal de 1988, a qual
em mais de um dispositivo estabelece a saude como direito fundamental social,
determinando que se trata de direito de todos e dever do Estado, criando no mesmo
documento politico o Sistema Unico de Saude (SUS), suportado pelos principios da
universalidade, integralidade e gratuidade, dentre outros (BRASIL. CONSTITUICAO,
2008).

Nessa perspectiva, o impacto sobre o orcamento publico originado do SUS
despertou a necessidade de elencar causas desse impacto redundando na
necessidade de atacar a origem da questdo. Desse modo, as autoridades sanitarias
concluiram que a violéncia urbana e outras situagcdes como pressao alta, diabetes e
outras doencas impendiam adotar medidas que mitigassem essas ocorréncias,
exsurgindo, em 19 de setembro de 2003, a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias, pela Portaria GM n. 1863 (BRASIL. MINISTERIO/PORTARIA, 2004).

Tal Portaria estabelece quatro frentes de atencdo as urgéncias, abrangendo
componentes pré e pos-hospitalares, fixos e méveis. No mesmo dia o Ministro da
Saude editou a Portaria GM n. 1864 para destacar especificamente o componente
pré-hospitalar movel, onde se encontra 0 SAMU, composto de central de regulacéo
e ambuléancias basicas (para atendimento de casos menos graves) e ambulancias
avancadas (Unidades de Terapia Intensiva (UTI) moveis para atendimentos de

casos mais graves).
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Assim, em 2004 foram inaugurados alguns SAMU em face de projetos
aprovados pelo Ministério da Saude. Apesar disso, em razdo da Cooperacdo
Franco-Brasileira, assinada no inicio dos anos 1990 para instalar o SAMU no Brasil,
no modelo francés que adota o socorro rapido. Assim alguns SAMU pilotos foram
instalados em 1995, 1996 e 1997.

Verifica-se, assim, que o SAMU integra uma politica publica recente, mas
necessita ser investigado, razado deste estudo, especialmente no que concerne a
esse componente no Estado do Amapa, o qual ocorreu em setembro de 2006, para
atender os Municipios de Macapéa e Santana.

O Estado do Amapa integra a Regido Norte do Brasil, juntamente com o0s
Estados do Acre, Amazonas, Par4, Rondbnia, Roraima e Tocantins. Fazendo
fronteira com a Guiana Francesa e com o Suriname, sendo a Unica capital brasileira
cortada pela Linha do Equador.

O Estado do Amapa € novel. Tem somente 20 anos e nasceu com a
Constituicdo Federal vigente, segundo o disposto no artigo 14 do Ato das
Disposi¢cdes Constitucionais Transitorias (ADCT), o qual também criou o Estado de
Roraima.

Antes de ser Estado era Territorio Federal da Unido, criado pelo Decreto-Lei
n. 5.812, de 13 de setembro de 1943, desmembrando-lhe do Estado do Para
(MORAIS, 2005).

O primeiro governador nomeado em 27 de dezembro de 1943, pelo entdo
Presidente da Republica Getulio Vargas, foi o militar Janary Gentil Nunes, o qual
seguindo o referido Decreto-Lei instalou a capital no Municipio de Amapa. Tem
como capital o Municipio de Macapa e sua estrutura politico-juridico-administrativa
se formou a partir de 1991, tendo sua primeira Constituicdo sido promulgada em 20
de dezembro de 1991, quando do primeiro mandato dos deputados estaduais,
figuras antes inexistentes, ja que o Territorio era Federal (MORAIS, 2005).

Ja o Municipio de Macapa, tem 250 anos e foi fundado em 4 de fevereiro de
1758, sob a necessidade de demarcacdo de terras ao norte, determinacdo do
Marqués de Pombal. Macapa foi construida estrategicamente sob a feigdo
fortificada, para a defesa de fronteiras, abrigando a 12 maravilha brasileira, a
Fortaleza da Sao José de Macapa, sendo esse santo o padroeiro da cidade, o qual
tem estatua erigida dentro do Rio Amazonas, nas proximidades do Trapiche de
Macapa, em frente da cidade (MORAIS, 2005).
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Macapad conta com uma populacdo que em 20 anos explodiu
demograficamente, principalmente apés a implantacdo da Area de Livre Comércio
de Macapa e Santana (ALCMS), que ensejou 0 processo migratorio, causando
problemas ambientais desde o desemprego e a falta dele, que concorre para a
construcéo da miséria, passando pela a invasdo e aterramento de ressacas, areas
de preservacdo permanente que funcionam como corredores de ventos e
receptaculos de aguas pluviais, sobrecarregando o Rio Amazonas e eliminando
parte da biodiversidade amapaense.

Em 2007, a populacdo de Macapa foi contada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) resultando em 344.152 habitantes, distribuidos em
uma area de 6.407km?. A capital do Estado foi responsavel, em 2005, por cerca de
70% do Produto Interno Bruto (PIB) do Amapa (BRASIL. INSTITUTO/CONTAGEM,
2008).

O Municipio de Santana, em 2007, teve uma populacdo de 92.098 habitantes,
distribuidos em uma &rea de 1578 km?, e um PIB de R$ 500.180.000,00 (quinhentos
milhdes, cento e oitenta mil reais), representando, em 2005, cerca de 15% do PIB do
Estado do Amapa (BRASIL. INSTITUTO/CIDADES, 2008).

Santana se situa a margem esquerda do Rio Amazonas e foi formada no

mesmo eixo das demarcacdes das terras da Capitania do Cabo Norte, em 1753.

Em 1946, o manganés em Serra do Navio fez Santana experimentar um
significativo crescimento, pois com a instalacdo da Industria e Comércio de Minérios
(ICOMI), foi necessario, no fim da década de 50, construir a Estrada de Ferro do
Amapa, ligando Santana a Serra do Navio, como também construido o Porto de
Santana como parte da infra-estrutura para o escoamento da producdo do minério
explorado para remessa ao mercado externo (MORAIS, 2005).

Essa situacao acarretou um processo migratério intenso, ja que as pessoas

se sentiam atraidas em busca de melhoria de vida.

Santana foi elevada a distrito de Macapa, em 1981, pela
Lei n. 153/81 e em 17 de dezembro de 1987, pela Lei n. 7.639, Santana passou a
ser mais um Municipio do Estado do Amapa (AMAPA. A CIDADE, 2008).
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Esse panorama serviu para delimitar o estudo do SAMU no Estado do
Amapa no periodo compreendido entre 1° de janeiro a 31 de dezembro de 2007.
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2 JUSTIFICATIVA

O estudo tem como escopo o0 Servico de Atendimento Movel as Urgéncias
(SAMU) como politica publica e nessa perspectiva discutir a sua efetividade.

O SAMU exsurge da constatacdo de que a violéncia e as enfermidades
cronicas impactam severamente o orcamento publico, o que requereu uma acao
estatal para minimizar mortes e sequelas, buscando a reducao do indice de Anos
Potenciais de Vida Perdidos (APVP) pela populacdo em razdo das ocorréncias
relativas a acidentes, traumas e enfermidades crénicas ndo transmissiveis, as quais
ocupam os primeiros lugares de morbimortalidade em varios paises, tanto que o
SAMU existe dentro e fora do Brasil, incluindo a Europa e outros paises da América
do Sul.

O bojo do dessa politica publica incorpora uma historia que mescla o carater
higienista das politicas publicas em salde do passado e as politicas publicas em
saude de carater universais baseadas nos principios norteadores do Sistema Unico
de Saude (SUS): equidade e universalidade, por exemplo.

A trajetdria das politicas publicas em saude o Brasil difere de carater, pois da
Colonizacdo a abertura dos Portos, em 1808, tais providéncias sanitarias visavam
somente a deixar sadio o corredor das exportacdes. Essa politica ficou conhecida
como “campanhista”, destacando-se as atuacdes de Oswaldo Cruz e de Carlos
Chagas, periodo estigmatizado pelo terror em nome do combate a doencas, pois se
expulsavam pessoas de suas casas, queimavam-lhes os pertences e outras
atrocidades eram praticadas pelos agentes do Estado, episédio conhecido como
Revolta da Vacina, ocorrida de 10 a 19 de novembro de 1904, na cidade do Rio de
Janeiro (POLIGNANO, 2007).

J& a partir da Lei Eloy Chaves, em 1923, verifica-se uma posi¢do, ainda
excludente, mas abrangendo categorias de trabalhadores protegidos pelos direitos
sociais da previdéncia e da saude.

ApoOs as Caixas de Aposentadorias e Pensbes (CAP) criadas pela Lei acima
mencionada, vieram os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP), os quais
executavam a politica nacional de atencdo a saude como direito social, ainda
separatista, foi o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), criado pelo regime
militar, em 1966, a partir da fusdo das CAP, também tinha duplice funcao:

assisténcia médica e previdenciaria para trabalhadores.
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Outras situacdes relativas a saude publica de carater generalista eram feitas
pelo Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERU), sendo que na década
de 80 a VIII Conferéncia Nacional de Saude, de marco de 1986, serviu de base para
a insercdo do SUS na Constituicdo Federal de 1988, o qual ampara a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias, criada pela Portaria GM n. 1.863, de 29 de
setembro de 2003, de onde exsurge o Servico de Atencdo Mdvel as urgéncias, de
que trata a Portaria GM n. 1.864, daguele mesmo dia, tracando quatro eixos de
atencao publica as urgéncias, buscando a integralidade do sistema publico com os
seguintes componentes: pré-hospitalar fixo, pré-hospitalar movel, hospitalar e pés-
hospitalar.

O objeto do estudo é o SAMU como politica publica no Estado do Amapa,

estabelecendo-se comparativos com a Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Alocando a saude como direito humano fundamental social, neste estudo
foram indispensaveis as contribuicdes de Robert Alexy (1999), Canotilho, Norberto
Bobbio, Ingo Wolfgang Sarlet, Kildare Gongalves de Carvalho, José Afonso da Silva,
Celso Ribeiro Bastos, Sahid Maluf e Jorge Alberto de Oliveira Marum, 0s quais

serviram de emblemas ao estudo da Teoria dos Direitos Fundamentais.

Entendendo a saude como direito fundamental social, a Teoria dos Direitos
Fundamentais se tornou supedaneo suficiente para fazer a conexao entre saude e
meio ambiente, na medida em que a sadia qualidade de vida integra a felicidade da
pessoa, e, nessa condicdo, tal sujeito goza do mais completo bem-estar fisico
mental e social e, nessa perspectiva, a dignidade assume contornos capazes de

proporcionar a saude, que € parte da felicidade, conforme entende Sarlet (2004).

No que concerne ao estabelecimento da conexdo entre saude e meio
ambiente, também foi de grande luz a obra de Edson Ferreira de Carvalho,
renomado mestre e incentivador dos direitos humanos, sobretudo, neste Curso de
Mestrado, desvelando mitos sobretudo acerca das catastrofes sobre a humanidade
como as decorrentes do uso do pesticida Diclorodifeniltricloetano (DDT), dos efeitos
terriveis dos desastres de Chernobyl e como a politica do poluidor-pagador foi
conduzida nesse processo, tudo isso, querendo (e conseguiu), o ilustre estudioso
dos direitos humanos, estabelecer conexdes entre meio ambiente e saude,
explicitando, especialmente, a sadia qualidade de vida das presentes e futuras
geracoes.

Quanto ao estudo das urgéncias, de grande valia foi a legislacdo que integra
a Politica Nacional de Atencdo &s Urgéncias, especialmente a Portaria Ministerial
que criou o Servico de Atendimento Movel as Urgéncias (SAMU-192), componente
pré-hospitalar dessa politica publica, disponibilizada no portal do Ministério da

Saude.

Barbosa (2001) se debrucou sobre a regulagdo médica das urgéncias em
Campinas, Sao Paulo, em 2001, quando ainda nem havia sido implantada a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias no Brasil, 0 que sO ocorreu em 2003, com a
Portaria GM n. 1863/2003. Esses estudos despertaram o interesse para estudar

esse componente politico de atengéo a saude.
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Entendendo necessario alocar o SAMU-192 como politica publica de atencéo
a saude, destacam-se: Lindomar Wessler Boneti (2006), o qual com simplicidade
conseguiu ensinar o que € politica publica, na mesma proporcdo de Tania Bacelar
Araujo (2000), Gobert & Mduller (1987 apud Araujo (2000)) e Hoéfling (2001), para
quem politica publica “é o Estado em ac¢&do” (HOFLING, 2001).

3.1 SAUDE E MEIO AMBIENTE: UMA CONEXAO NECESSARIA

As atividades desenvolvidas pelas pessoas impactam o meio ambiente,
repercutindo nos meios fisicos, biolégicos e socioecondmicos, degradando o0s
recursos naturais e a saude humana. Tais impactos refletem-se na 4gua, no ar, no
solo, e na qualidade de vida das pessoas, razao por que é necessario proceder ao
controle das situacOes causadoras de perigo, passando pelo manejo adequado dos
recursos hidricos, residuos, vetores, ruidos, vibracbes e outras poluicdes cujo
controle gera seguranca e isso é essencial a protecdo do meio ambiente, de um
modo geral, e, de um modo especifico, ao ambiente onde se vive, trabalha,

possibilitando que se tenha também protecao da saude e da vida.

Uma lesdo causada ao meio ambiente € fator de prejuizo a saude humana.
Se, por exemplo, um navio que estiver passando no Rio Amazonas, em frente da
cidade de Macapa, por negligéncia, imprudéncia, impericia, caso fortuito ou forca
maior ocasione um escapamento de gas, sem duvida alguma cometeu um delito
ambiental, mas além disso, potencial e efetivamente pode provocar diversos
transtornos a saude das populac¢des atingidas, podendo alcangar outros lugares e
pessoas que morem fora de Macapa, uma vez que nao se sabe a dimensao
(alcance) de tal dano ambiental. Assim, ndo ha como dissociar meio ambiente de
saude e vice-versa (GRANZIERA; DALLARI, 2005).

O artigo XXV da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, de 1948,
reconhecia que “toda pessoa tem direito a um padréo de vida capaz de assegurar a
si e a sua familia a saude e o bem-estar, inclusive alimentacéo, vestuario, habitacéo,
cuidados médicos e os servigos sociais indispensaveis” (CARVALHO, 2006, p. 232;
SILVA, 2002, p. 145).
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O Pacto Internacional de Direitos Econémicos, Sociais e Culturais?, também

traz a mesma revelagao, conforme preceito contido no artigo 12. Note-se:

Artigo 12.

81. Os Estados-partes no presente Pacto reconhecem o direito de toda
pessoa de desfrutar o mais elevado nivel de saude fisica e mental.

§2. As medidas que os Estados-partes no presente Pacto deverdo adotar,
com o fim de assegurar o pleno exercicio desse direito, incluirdo as medidas
gue se fagcam necessdrias para assegurar:

1. A diminuicdo da mortinatalidade e da mortalidade infantil, bem como o
desenvolvimento sdo das criangas.

2. A melhoria de todos os aspectos de higiene do trabalho e do meio
ambiente.

3. A prevencdo e o tratamento das doencas epidémicas, endémicas,
profissionais e outras, bem como a luta contra essas doencas.

4. A criacdo de condicGes que assegurem a todos assisténcia médica e
servicos médicos em caso de enfermidade (PACTO INTERNACIONAL DE
DIREITOS ECONOMICOS, SOCIAIS E CULTURAIS,1976, p.1).

N&o é possivel imaginar alguém saudavel em um ambiente ndo saudavel,
assim como nao € possivel conceber um ambiente saudavel com pessoas néo
saudaveis.

A relagéo entre saude e meio ambiente € tdo intrinseca que € percebida, por
exemplo, por Dubos (OPAS, 1999, apud Feitosa; Teixeira; Silva, 2002) e por
Carvalho (2006). Para o Dubos ndo ha separacéo entre o ambiente interno (ecologia
do eu) e o ambiente externo (ecologia socionatural), pois todo acontecimento no
mundo externo influencia o equilibrio dos 6rgédos e funcdes e o ambiente interno
sempre responde ou reage frente aos fatos da natureza e da sociedade. Para
Carvalho segundo, saude e meio ambiente se entrelacam, na medida em que tal
relacdo se encontra reconhecida em documentos tais como: Pacto Internacional dos
Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais, artigo 12 (1966), na Convencédo da
Organizacado das Nacdes Unidas sobre Direitos da Crianca (1989), na Carta Social
Européia (1996).

A Primeira Conferéncia Internacional sobre Promoc¢é&o da Saude, realizada em
Ottawa, Canada, em novembro de 1986, apresenta a Carta de Inten¢bes, conhecida
como Carta de Ottawa, a qual buscava atingir saude para todos no ano 2000 e anos
subsequentes, apresentou como pré-requisitos para a saude: paz, habitacéo,
educagdo, alimentacdo, renda, ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica

social e equidade.

2 Adotada pela Resolucdo n. 2.200-A (XXI) da Assembléia Geral das Na¢cbes Unidas, em 16 de
dezembro de 1966 e ratificada pelo Brasil em 24 de janeiro de 1992.
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Um trecho abaixo da Carta de Ottawa fortifica a relacdo entre saiude e meio
ambiente. Note-se:

A salde € o maior recurso para o desenvolvimento social, econdmico e
pessoal, assim como uma importante dimensdo da qualidade de vida.
Fatores  politicos, econbmicos, sociais, culturais, ambientais,
comportamentais e biol6gicos podem tanto favorecer como prejudicar a
saude. As acdes de promoc¢do da saude objetivam, através da defesa da
saude, fazer com que as condicdes descritas sejam cada vez mais
favoraveis (CARTA DE OTTAWA, 1986).

A relacdo entre satde e meio ambiente® também esta muito bem consignada

por Carvalho (2006), como se pode desfragmentar do seguinte excerto:

Da mesma forma que o direito a vida, a saide humana esta estreitamente
relacionada com a qualidade ambiental e pode ser afetada tanto pelo
ambiente local, quanto pelo regional e global. Em nivel local pode-se citar a
contaminacgdo dos alimentos por pesticidas; ho ambito regional, o desastre
de Chernobyl, e na esfera global a redu¢do da camada de ozénio. As
consequéncias de eventos como esses podem ser devastadoras a salde
humana, como, por exemplo, no caso da ocorréncia de cancer e outras
doencas (CARVALHO, 2006, p. 233).

No ambito doméstico, a Lei n. 6.938, 31 de agosto de 1981, conhecida como
Politica Nacional do Meio Ambiente, também reconhece a co-existéncia entre saude
e meio ambiente, pois tem essa lei, como objetivo, segundo a disposi¢cdo do artigo
2°, a preservacao, melhoria e recuperacao da qualidade ambiental favoravel a vida e
a saude, visando assegurar condicbes ao desenvolvimento socioeconémico e a
protecdo da dignidade humana.

Para dignidade da pessoa adota-se a conceituacao explicitada por Sarlet

(2004) para quem dignidade da pessoa é:

[...] a qualidade intrinseca e distintiva em cada ser humano que o faz
merecedor do mesmo respeito e consideragdo por parte do Estado e da
comunidade, implicando, neste sentido, um complexo de direitos e deveres
fundamentais que assegurem a pessoa tanto contra todo e qualquer ato de
cunho degradante e desumano como venham a lhe garantir as condi¢des
existenciais minimas para uma vida saudavel, além de propiciar e promover
sua participacao ativa e co-responsavel nos destinos da propria existéncia e
da vida em comunhdo com os demais seres humanos (SARLET, 2004, p.
59-60).

3 Do dia 1° a 5 de dezembro de 2008, profissionais do mundo inteiro se reunirdo na cidade de Mérida,
no México, para participar no Férum Internacional sobre Eco-Salde: "Eco-Saude: Ambientes
Saudaveis, Gente  Saudavel". Disponivel  em: <http://www.idrc.ca/pt/ev-122120-201-1-
DO_TOPIC.html>.
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Sarlet (2004) arremata que o critério aferidor de “vida saudéavel” foi adotado
com base no conceito de saude dado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
qual seja “um completo bem-estar fisico, mental e social”.

Assim, quando a Constituicao Federal refere no caput do artigo 225 que:

Todos tém direito ao meio ambiente ecologicamente equilibrado, bem de
uso comum do povo e essencial a sadia qualidade de vida, impondo-se ao
Poder Publico e a coletividade o dever de defendé-lo e preserva-lo para as
presentes e futuras geracdes (BRASIL. CONSTITUICAO, 1988).

Verifica-se que a expressao “sadia qualidade de vida” envolve a conotacéo de
saude, na perspectiva do conceito adotado pela OMS*, a qual a concebe como algo
mais que simplesmente néo ter doencas. Para a construcdo desse conceito, a OMS
considera também outros aspectos importantes do processo saude-doencga, tais
como alimentacao, nutricdo, habitacdo, saneamento, trabalho, educacao, ambiente
fisico saudavel, estilo de vida responsavel, cuidados de saude (SOUZA, 2007, p.
127).

Marcondes (2004), por seu turno e na mesma esteira, afirma que ter saude
ndo é, portanto, somente ndo ter doencas, uma vez que ha entre ambas uma
relacdo dinamica, na qual interagem elementos de agressao e defesa, tanto internos
como externos ao organismo (nesse caso ligados as relagbes sociais), em uma
permanente instabilidade, sendo impossivel alguém estar definitivamente saudavel
ou totalmente doente.

A definicdo classica de saude publica, de 1949, é de Charles Edward A.
Winslow® (apud Scilar, 2002), que a define como ciéncia e arte que tem por objetivos
evitar doenca; prolongar a vida; promover a saude fisica e mental e a eficiéncia,
referindo que tais objetivos podem ser alcancados por meio do saneamento do meio
ambiente; do controle das infec¢cdes comunitarias; da educagéo dos individuos pelos
principios da higiene pessoal; pela organizacdo de servicos medicos e de
enfermagem para o diagnostico precoce e o tratamento da doenca e o
desenvolvimento de mecanismos sociais que assegurem a cada pessoa o0 padréo de

vida adequado a manutencao da saude.

4 Esse conceito passou a ser utilizado oficialmente a partir de 7 de abril de 1948, marcando o dia
mundial da satde (SCILAR, 2002, p. 93).

5 Fundador do Departamento de Saude Puablica da Universidade de Yale, conforme SCILAR (2002, p.
99).
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A palavra saude, portanto, deve ser circunscrita ndo somente a auséncia de
doencas, mas sim ao completo bem-estar fisico, mental e social de um individuo,
entrelacando-se com o meio ambiente, conforme se verifica da leitura do artigo 3° da
Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990. Note-se, inclusive, que a expressao “meio

ambiente” é inserida no texto da Lei Organica da Saude.

Art. 3°. A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educacao, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e
servicos essenciais (BRASIL. LEI/1990).

Assim o termo "saude" engloba uma série de condi¢cdes que devem estar
apropriadas para o bem-estar completo do ser humano, incluindo o meio ambiente
equilibrado.

A relacéo entre saude e meio ambiente também esté circunscrita no principio
da prevencao ambiental.

O principio da prevencao ambiental € muito bem arrematado por Milaré (2000,
p. 102), quando consigna que tal principio encerra a necessidade de priorizar e
adotar medidas que “evitem o nascimento de atentados ao ambiente, de molde a
reduzir ou eliminar as causas de ac¢des suscetiveis de alterar a sua qualidade”.

Esse principio esta disposto, por exemplo, no Principio 15 da Declaracédo do

Rio de Janeiro sobre Meio Ambiente (1992). Note-se:

Para proteger o meio ambiente medidas de precaucdo devem ser
largamente aplicadas pelos Estados segundo suas capacidades. Em caso
de risco de danos graves e irreversiveis, a auséncia de certeza cientifica
absoluta ndo deve servir de pretexto para procrastinar a ado¢céo de medidas
efetivas visando a prevenir a degradacdo do meio ambiente
(DECLARACAO, 1992).

Antes desse evento mundial, a Constituicdo Federal ja havia adotado o
principio da prevencao, pois no caput do artigo 225, preceitua que € dever do Poder
Publico e da coletividade, proteger e preservar o meio ambiente para as presentes e
futuras geracoes.

Reforcando a relagdo aqui estabelecida entre salde e meio ambiente, a
Convencao de Basiléia (1989), documento internacional de feicdo ambiental, refere
que a maneira eficaz de proteger a salude dos seres vivos é a reducdo, ao minimo,

da geracdo e administracdo de residuos perigosos com riscos potenciais. Tal



25

convencdo traz contida a idéia de prevenir, pois prevé que transformacdes
efetivamente ou potencialmente prejudiciais, a salde humana e ao meio ambiente,
devam ser previamente avaliadas objetivando prevenir a ocorréncia de danos e suas

consequéncias.

A certeza da existéncia dessa intrinseca relagao vai ocorrer entre os dias 1° a
5 de dezembro de 2008, o “Férum Internacional sobre Eco-Saude: Eco-Saude:
Ambientes Saudaveis, Gente Saudavel”, na cidade de Mérida, no México, buscando
propostas que possibilitem compreender as formas de alcancar melhorias na gestao

do meio ambiente e salude das comunidades.

O nome do Férum Internacional (Eco-Saude) revela, sem qualquer duvida, a
existéncia de forte relacdo entre salde e meio ambiente. Esse FOrum tem um
enfoque ecossistémico que reconhece perfeitamente a relagdo entre os dois
enfoques. Note-se:

A conceituacdo de saude humana sob o enfoque de Eco-salde avanca
além da dimenséo biofisica da saude no nivel individual e reconhece que a
salde e o bem estar da comunidade dependem do funcionamento saudavel
dos ecossistemas (determinados pelos fatores ambientais, sociais,
econdmicos, e politicos). O enfoque de Eco-salde considera que € possivel
mitigar os problemas ambientais (como a poluicdo) e melhorar a saude
humana através de uma melhor gestdo dos componentes do ecossistema
(FORUM, 20086, p. 3).

Verifica-se, portanto, que a tendéncia atual € estreitar a relacdo entre saude e
meio ambiente, levando em consideracdo o conceito de saude, ndo mais como
somente auséncia de doenca, mas acima de tudo, somando aspectos holisticos que

envolvem a relacdo do homem com a natureza e todos os ambientes que o cercam.

A Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), participou, em
Brasilia, nos dias 29 e 30 de julho de 2003, do VII Congresso Brasileiro de Saude

Coletiva, integrando o Grupo Tematico de Saude e Ambiente.

Nesse evento a ABRASCO reconhecia que a vigilancia em saude e ambiente
deve incorporar os conceitos de ecologia e de ambiente, pois 0s conceitos de saude,
ecologia e ambiente sdo transversais e devem auxiliar a acao integrada sobre as
demandas sanitarias, buscando mobilizar condi¢cdes para as acdes de vigilancia em
saude e ambiente voltadas para a promocdo da saude e para o controle ambiental
que afeta a satde das populacdes (ASSOCIACAO, 2003).
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A ABRASCO reconheceu naquele Congresso que muito embora a relagéo
salude e meio ambiente seja uma realidade, ainda ha muita desconexdo entre as
politicas de ambas as areas. O Grupo de Tematico de Saude e Ambiente assinalou
que a alocacao de recursos do SUS para a promocéo de saneamento, por exemplo,
é fator de qualidade de vida e promocéo de satde das populaces (ASSOCIACAO,
2003).

Fosse o contrario, essa relacao ja teria se estreitado e essa preocupacao
poderia ter sido normatizada a partir do reconhecimento de que a discussdo do
ambiente vem ganhando espac¢o em todos 0s setores governamentais, em especial
no setor saude, desde a Conferéncia Pan-Americana de Saude e Ambiente no
Desenvolvimento Humano Sustentavel (COPASAD), em 1995, e por ocasido do
Plano Nacional de Saude e Ambiente no Desenvolvimento Sustentavel (PNSADS)
(ASSOCIACAO, 2003).

O Governo Federal quando implantou a Politica Nacional de Promoc¢éo da
Saude, pela Portaria GM n. 687, de 30 de marco de 2006, também admitiu a
conexdo entre saude e meio ambiente, pois um dos trés eixos da Agenda de
Compromisso pela Saude, definida em 2005 é o pacto em defesa da vida, no qual o
Ministério da Saude considera uma série de compromissos sanitarios e prioritarios
aos trés entes federados, definidas as responsabilidades de cada um, incluindo
cuidados com a qualidade ambiental (BRASIL.MINISTERIO/PORTARIA, 2006).

Dentre as prioridades destacam-se as do item 6.8 da Portaria 687/2006, que
trata especificamente da promocgdo do desenvolvimento sustentavel, conforme
segue, destacando-se especialmente o subitem 6.8.5, porque faz leitura da saude

pelo foco do meio ambiente. Veja-se:

6.8.1 Apoio aos diversos centros colaboradores existentes no pais que
desenvolvem iniciativas promotoras do desenvolvimento sustentavel.

6.8.2 Apoio a elaboracdo de planos de acdo estaduais e locais,
incorporados aos Planos Diretores das Cidades.

6.8.3 Fortalecimento de instancias decisorias intersetoriais com o objetivo
de formular politicas publicas integradas voltadas ao desenvolvimento
sustentavel.

6.8.4 Apoio ao envolvimento da esfera ndo governamental (empresas,
escolas, igrejas e associacfes varias) no desenvolvimento de politicas
publicas de Promogdo da Saude, em especial no que se refere ao
movimento por ambientes saudaveis.

6.8.5 Reorientacdo das praticas de salde de modo a permitir a interagéo
saude, meio ambiente e desenvolvimento sustentavel
(BRASIL.MINISTERIO/PORTARIA, 2006, p. 37).
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Assim, foi perfeitamente possivel, tanto pelos documentos internacionais
ratificados pelo Brasil quanto pela legislagdo doméstica constitucional e
infraconstitucional, verificar a existéncia da relacdo entre saude e meio ambiente.
Nessa perspectiva, em face de tamanha coincidéncia entre os dois cernes cientificos
ndo ha como conceber satde sem um meio ambiente saudavel, como também néo
€ possivel conceber um meio ambiente saudavel em meio a epidemias, falta de
acesso a servicos basicos, por exemplo, afinal, salude ndo € somente auséncia de
doenca.

Seguindo, porém, a conceituacdo da OMS de que saude é o mais completo
bem-estar fisico, mental e social, incluem-se nessa completude além da saude
corporal, moradia, educacéo, trabalho, saneamento basico e outros direitos sociais
da pessoa, de modo que possa viver com um minimo necessario para se sentir feliz
(o0 mais completo bem-estar).

Na perspectiva de saude como felicidade Dallari (apud Silva, 2003) o atual
conceito de saude, remete-se ao final da Segunda Guerra Mundial, mais
precisamente com a Declaracdo Universal dos Direitos do Homem, quando a OMS
adotou a saude como 0 primeiro principio basico para a felicidade de todos os
povos, determinando logo no predmbulo o conceito de saude com a conotagdo
hodierna, admitindo como o mais completo bem-estar externo e interno da pessoa e
do ambiente em que se encontra.

Uma abordagem que muito bem retrata essa questdo é feita por Carvalho
(2006) quando percebe a dependéncia do homem com o meio ambiente e retrata as
catastrofes de Chernobyl e a destruicdo dos pocos de petréleo do Kwait quando da
primeira Guerra do Golfo, bem como as conseqiiéncias da contaminagéo por DDT®,
essa Ultima demonstrada por Rachel Carson (apud Carvalho 2006, p. 141), em
1962, quando da edigdo do livro Primavera Silenciosa, no qual ela alertava os
impactos negativos sobre a saude humana em razdo do uso de pesticidas.

6 AMBIENTE BRASIL (2008). DDT: Diclorodifeniltricloretano. potente veneno utilizado no terceiro
mundo para o controle de pragas e endemias, altamente sollvel na agua e na gordura, que
permanece por mais de vinte anos com sua estrutura molecular inalterada, e que foi encontrado no
tecido de animais no Artico, o que prova que todo planeta esta contaminado. O DDT n&o pode ser
usado em lavouras brasileiras desde 1985, e seu uso ja foi proibido hd muitos anos em outros
paises. A Suica ndo permite sua utilizacdo desde 1939, enquanto os Estados Unidos baniram o
produto em 1972.Disponivel
em:<http://www.ambientebrasil.com.br/composer.php3?base=./agropecuario/index.html&conteudo=
Jagropecuario/artigos/ddt.html>. Acesso em 21 abr. 2008.
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Apesar da demonstracdo da existéncia dessa relacdo ha quem reconheg¢a um
paradoxo entre saude e meio ambiente, pois o desenvolvimento gera condi¢des de
salubridade, ao mesmo tempo em que degrada o meio ambiente, mas condicfes de
salubridade dependem de um meio ambiente sadio. Nessa perspectiva, embora o
desenvolvimento seja considerado importante fator para a saude, pode servir de
ameaca ao meio ambiente (SILVA, 2002).

Verifica-se, assim, que a relacdo saude e meio ambiente se manifesta em

nivel mundial e doméstico, pelos diversos documentos aqui destacados.

3.2 A SAUDE A LUZ DA TEORIA DOS DIREITOS FUNDAMENTAIS

Para a saude alcancar um status de direito humano fundamental, muita luta
foi travada pelos povos ao longo da histéria, pois conforme Ihering (1998) o direito é
fruto de luta, pois que “a luta pelo direito € um dever do interessado para consigo
proprio” e, mais adiante, afirma que o fim do direito € a paz (IHERING, 1998, p. 6).

Assim, até se ver catalogado o rol de direitos fundamentais, muitas pessoas
morreram tanto por acreditarem que a dignidade da pessoa |Ihes € inerente quanto
por ndo aceitarem submissao vil, chegando a luta armada ou sendo condenadas por
acreditarem num ideal de liberdade e por ndo disporem de mecanismos de protecéo
para tais direitos’ a Ihes assegurar a garantia de tais direitos.

Também ha referéncias de luta armada na historia da construcéo dos direitos
fundamentais para enfrentar o arbitrio nefasto do Estado no combate de doencas,
por exemplo, a emblematica Revolta da Vacina, ocorrida nos primeiros anos da
primeira década do século XX, até 0os povos conseguirem estabelecer em suas
Constituicdes que a dignidade da pessoa é razao de felicidade (SARLET, 2004).

A insercdo da saude no contexto dos direitos sociais pode ser entendida pelo
estudo da formagcdo dos direitos fundamentais, razdo por que se entendeu
necessario a compreensao desse tema a trajetoria desses direitos até o atual texto
da Constituicdo Federal de 1988, a qual sobreleva a dignidade da pessoa como

ideario fundamental do Estado Democratico de Direito, conforme disposto no artigo

7 Schafer (1999, p. 80) consigna que a expresséao “direitos fundamentais” representa certos bens. O
direito fundamental é principal, enquanto a garantia € acessoéria. Assinala que a expresséo “garantias
dos direitos fundamentais” é utilizada para designar os mecanismos juridicos que dao estabilidade ao
ordenamento constitucional. Servem para proteger e tornar eficazes os direitos fundamentais. As
garantias servem a fruicdo do bem.
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1°, inciso lll, no que redunda dizer que ter saude (no sentido do mais completo bem-
estar) também é ter dignidade.

3.2.1 A génese dos direitos fundamentais

N&o é possivel imaginar que os direitos humanos se apartem dos homens. Os
direitos humanos sé&o inerentes a pessoa. O excesso arbitrario do regime que
domina sacrifica ou facilita o exercicio de tais direitos, dependendo do grau de
dominacéo que o poder dominante exerca sobre as pessoas.

Na Antigtidade greco-romana, Herkenhoff (2000) e Bastos (1978) assinalam
gue o homem nao era reconhecido como portador de direitos oponiveis a sociedade.

Comparato (1999) e Bastos (1978) reconhecem que os direitos humanos
surgiram na ldade Média, sob a influéncia do feudalismo, sendo que Comparato
(1999) especifica que foi no periodo chamado “Axial”, entre os séculos Vil e 1l a.C,
quando existiram, embora sem se comunicar, os doutrinadores Zaratustra (Pérsia),
Buda (india), Conflcio (China), Pitagoras (Grécia) e o Déutero-Isaias (Israel), os
quais construiram enunciados principios fundamentais que vigoram até entao.

Nessa perspectiva, dissecando a trajetdria dos direitos humanos, Silva (2000),
assinala que a divisdo da sociedade em proprietarios e nao-proprietarios foi
fundamental para que se desenvolvesse um sistema de submissdo massiva
daqueles sobre esses, nascendo um poder que, segundo Morgan (1975, apud Silva,
2000), criou a escravidao sistematizada, passando o homem a ser instrumento

desse modelo e elemento de perpetuacao do sistema criado. Note-se:

Com o desenvolvimento do sistema de apropriacdo privada, contudo,
aparece uma forma social de subordinacdo e de opressao, pois o titular da
propriedade, mormente da propriedade territorial, impde seu dominio e
subordina tantos quantos se relacionem com a coisa apropriada [...], que
por necessitar impor-se e fazer-se valer eficazmente, se torna politico
(SILVA, 2000, p. 154).

Verifica-se entdo, que a defesa da propriedade privada é razdo para o
aumento da coercdo do proprietario sobre o ndo-proprietario, deixando-o submetido,
agora, ao poder politico. Sendo, entretanto, a propriedade concebida em carater
absoluto, o proprietario tinha direitos absolutos sobre o nao-proprietario, inclusive

sobre a vida desse.
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A exacerbacéo de tais condi¢cdes levou ao surgimento dos antecedentes mais
remotos das Declaracdes de Direitos, a exemplo, segundo Silva (2000), do “veto do
tribuno da plebe contra acdes injustas dos patricios em Roma, a Lei de Valério
Publicola proibindo penas corporais contra cidaddaos em certas situacdes”, as quais
culminariam com o Interdicto de Homine Libero Exhibendo® para proteger a
liberdade, mas somente era aplicado em casos excepcionais, afinal prevalecia o
poder do proprietario sobre o nao-proprietario (SILVA, 2000, p. 154).

A continuidade desse sistema estabelecido (dominava a propriedade privada)
crescente e fortalecido e opressor da sociedade, em algum momento exigiria reacao

da plebe a esse estado de coisas.

3.2.2 As Cartas Inglesas, Americanas, a Francesa e 0 conceito de direitos

fundamentais

Foi ainda no bojo do Medievo que exsurgem o0s antecedentes das
Declaracbes de Direitos, florescendo os “pactos, os forais e as cartas de franquias”,
favorecidos pelo fortalecimento da Teoria do Direito Natural, condicionante dos
excessos do monarca, em face do principio das Leis Fundamentais do Reino
Limitadoras do Poder do Monarca. Esses pactos atingiam coletividades estamentais
(do mais nobre para o mais reles) e foi nesse contexto que surgiram as Cartas
Inglesas, a exemplo da Magna Carta (1215) e outras como a Petition of Rights
(1628), o Habeas Corpus Amendment Act (1679) e o Bill of Rights inglés (1689)° e o
Act of Sttlement (1701), esse ultimo tendencioso a beneficiar diretamente a nobreza,
a lgreja e as corporacoes (CARVALHO, 2008, p. 607; MARUM, 2005, p. 240; SILVA,
2000, p. 156).

A Declaracdo de Direitos do Bom Povo de Virginia (1776) foi o primeiro
documento moderno e anterior & Declaracao de Independéncia dos Estados Unidos,
a qual consubstanciava, dentre outros, o direito a igualdade e a propriedade,
reiterava os trés poderes, celeridade nos julgamentos, vedacao de fiancas, multas

excessivamente onerosas e castigos cruéis. Isso segundo Silva (2000) configurava

8 O autor refere que o Interdicto de Homine Libero Exhibendo se trata de instituto semelhante ao
Habeas Corpus e que a Magna Carta s6 foi efetivada 10 anos depois e que o Habeas Corpus
Amendment Act é instituto semelhante ao Habeas Corpus conhecido hodiernamente (SILVA, 2000, p.
154, 156 e 157).

9 Porque houve o Bill of Rights americano de 1787.
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pilares de um Governo democratico, afinal a Virginia era uma das 13 Colbnias que
gueriam independéncia da Inglaterra e por isso, limitavam o poder do Rei e
fortaleciam o poder do Parlamento.

A Declaracdo Norte-Americana também foi o documento que inseriu na
Constituicdo dos Estados Unidos, aprovada na Convencdo de Filadélfia (1787)
também representa o0 resultado de luta para inserir um catalogo de direitos
fundamentais, que se constituiram em dez Emendas a Constituicdo, ficando
conhecida como o Bill of Rights do povo americano®® (SILVA, 2000, p. 159).

A Declaracdo dos Direitos do Homem e do Cidadéo (1789) é posterior as
Cartas Americanas, mas foi com a proclamacdo da independéncia das treze
coldnias norte-americanas em 1789 que as Declara¢des de Direitos conquistaram
carater universal.

Apesar da preocupacéo dos textos com a garantia'* de direitos minimos para
a preservacéao da dignidade e da liberdade, ainda assim, o povo norte-americano se
valia de méo-de-obra escrava.

A Revolucdo Francesa, de 1789 representa um marco distintivo para 0s
direitos humanos e concorreu para o surgimento das declaracbes de direitos, as
quais caracterizam o constitucionalismo, como observa Manoel Gongalves Ferreira
Filho: "a opressao absolutista foi a causa proxima do surgimento das Declaracdes. A
Declaracdo do Estado da Virginia foi a primeira a servir como modelo para as
demais Declaracdes na América do Norte, muito embora a mais conhecida e
influente seja a Declaragc&o dos Direitos do Homem e do Cidadéao, de 1789 lancada
pela Revolugao Francesa.

Essa Declaracdo assegura trés direitos fundamentais: liberdade, igualdade e
fraternidade (Maluf, 2008, p. 128). Bonavides (2000) e Silva (2000) reconhecem
nesse documento maior abrangéncia que os das declaragbes inglesas e

americanas, uma vez que as primeiras se dirigiam a camadas privilegiadas da

10 A Declaracdo da Virginia inspirou varias Constituices escritas (Bill of Rights) dos Estados
Independentes Americanos, tendo aquela introduzido em sua carta politica a primeira Declaragéo de
Direitos do Homem, principios esses descortinados na Europa (MALUF, 1974, p. 124).

11 A propésito, SILVA (2000), SHAFER (1999) e BASTOS (1978) bem distinguem direitos
fundamentais de garantias fundamentais, argliindo que os primeiros representam certos bens da vida
(tais como: liberdade, igualdade e propriedade), sendo o direito principal, enquanto que a garantia é
acessoria, destacando que as garantias se referem a ferramentas (mecanismos juridicos) que servem
para dar estabilidade ao ordenamento constitucional, protegendo e tornando eficazes os direitos
fundamentais, uma vez que tais mecanismos servem a fruicdo do bem, portanto, os direitos sao
declaratérios e as garantias, assecuratorias.
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sociedade (os senhores feudais ou a um povo que se libertava politicamente, a
exemplo das 13 Colbnias Inglesas), ao passo que o destinatario da Declaracdo
Francesa de 1789 era o0 género humano.

Outros documentos também influenciaram o fortalecimento dos direitos
fundamentais, mas a Declaracdo dos Direitos do Homem e do Cidaddo é
historicamente destacada na trajetoria dos aludidos direitos, mas os horrores da
Segunda Grande Guerra trouxeram a tona a necessidade de fortalecer os ja
mencionados direitos, pois que é quase impossivel esquecer dos fornos para
queimar judeus, dos campos de concentracdo, o exterminio genocida de civis, da
bomba atomica. Essa foi a razdo da ampliacdo dos direitos humanos em 1948,
quando foi aprovada, pela Assembléia Geral das Nacdes Unidas, a Declaracéo
Universal dos Direitos Humanos, a qual foi aprovada por 48 Estados, torna a
Declaracdo um documento de afirmacdo de uma ética universal “ao consagrar um
consenso sobre valores de cunho universal a serem seguidos pelos Estados”
(PIOVESAN, 2000, p. 142).

A constitucionalizacdo de direitos fundamentais, ensejou as pessoas o direito
oponivel tanto ao Estado quanto as demais pessoas, razdo oportuna para alocar o
conceito de direitos fundamentais. Note-se:

Direitos fundamentais do homem sédo situacdes juridicas, sem as quais a
pessoa humana ndo se realiza, ndo convive e, as vezes, nem mMesmo

sobrevive [...] fundamentais ndo apenas formalmente reconhecidos, mas
concreta e materialmente efetivados (SILVA, 2000, p. 182).

Para Canotilhno (1998) ha distincdo entre direitos do homem e direitos
fundamentais. Direitos do homem séo derivados da natureza humana, enquanto os

direitos fundamentais sdo aqueles decorrentes da ordem juridica vigente. Note-se:

Direitos do homem sao direitos validos para todos os povos e em todos 0s
tempos (dimenséo jusnaturalista-universalista); direitos fundamentais sao os
direitos do homem, juridicoinstitucionalmente garantidos e limitados
espaciotemporalmente (CANOTILHO, 1998, p. 359).

Essa distingdo serve tdo-somente para designar que direitos humanos é uma
expressao que manifesta o ambito dos direitos fundamentais. Entdo, é possivel dizer
que direitos humanos sao direitos fundamentais reconhecidos no ambito
internacional e direitos fundamentais sao direitos humanos reconhecidos no ambito

dos Estados-Nacao por meio das suas respectivas constituicoes.
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O Brasil é signatario de véarios Tratados Internacionais de Direitos
Fundamentais, tais como: Convencao para a Prevencado e Repressao do Crime de
Genocidio (1951); Convencdo sobre a Eliminacdo de todas as formas de
Discriminacao Racial (1968); Convencéo sobre a Eliminacéo de todas as formas de
Discriminagcdo contra a Mulher (1984); Convencédo contra a Tortura e outros
Tratamentos ou Penas Cruéis, Desumanos ou Degradantes (1989), Convencao
Interamericana para Prevenir e Punir a Tortura (1989); Convencéo sobre os Direitos
da Crianca (1990), Pacto Internacional dos Direitos Civis e Politicos (1992), Pacto
Internacional dos Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais (1992); Convencao
Americana de Direitos Humanos — Pacto de Sao José da Costa Rica (1992) e seu
Protocolo Adicional (1996), e Convencgao Interamericana para Prevenir, Punir e
Erradicar a Violéncia contra a Mulher (1995) (DORNELLES, 2003).

3.2.3 A saude como direito fundamental social

Na Grécia antiga a saude era reverenciada e invocada nas deusas-irmas
Panacéia (deusa da cura) e Higéia (deusa da saude) filhas de Esculapio
(FERNANDEZ et al. 2008; WESTPHAL, 2006; SCILAR, 2002). Hip4crates segundo a
mitologia grega era descendente de Esculapio, conforme assinala Bompadre, a qual
consigna que “La mitologia aseguraba que en Cos, alrededor del afio 460 AC, naci6
Hipocrates, descendiente por via paterna de Esculapio y por via materna de la
estirpe de Hércules” (BOMPADRE, 2006, p. 30).

Na Antigtidade Classica a visdo magico-religiosa era predominante. Os povos
acreditavam que as doencas eram causadas pelos demonios. E a cura era feita por
deuses, invocados pelos feiticeiros e curandeiros. Essa pratica atravessou o0s
tempos e ainda hoje é encontrada pelo mundo (SCILAR, 2002).

Prevaleciam nessa época duas teorias que se complementavam: A Teoria
Humoral e a Teoria dos Miasmas.

Pela Teoria Humoral a pessoa adoecia porque estava com desequilibrio em
um dos quatro humores: o sangue, a linfa, a bile amarela e a bile negra. O numero 4
era fortemente utilizado nas relagbes do homem com a natureza: 4 eram as
estacdes do ano; as fases da lua e os elementos da natureza: terra, fogo, ar e agua.

Essa Teoria vigorou do século VI a.C. até o século XIX. Veja-se:
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En realidad esta teoria, que mantuvo cierta vigencia hasta el siglo XIX DC
habia sido enunciada alla por el siglo VI AC por Empédocles de Agrigento
(Sicilia), discipulo de Pitagoras (BOMPADRE, 2006, p. 34).

Os temperamentos eram classificados também em 4: sanguineo (relacionado
ao humor sangue); bilioso ou colérico (relacionado ao humor bile amarela),

melancdlico (relativo ao humor bile negra) e fleumatico (relativo a linfa).

A Teoria dos Humores foi uma teoria importante para a Historia da Medicina,
influenciando a Medicina alternativa, conforme refere Bompadre: “La Teoria de los
Humores no paso por la historia sin dejar huella; de ella han tomado parte de su

ideario algunas medicinas alternativas y la homeopatia (BOMPADRE, 2006, p. 29).

Pela Teoria dos Miasmas era possivel explicar que as doencas ndo eram
causadas por microrganismos, mas pelos maus ares. Assim, a percepcao climatica
explicava os surtos de maléaria, por exemplo, inclusive a palavra malaria significa
exatamente “maus ares”. Era o meio ambiente que causava doencgas. Essa
percepcdo levou a algumas medidas sanitarias coletivas: drenagem de rios;

aguedutos, inspecéo de alimentos e leprosarios.

No fim da ldade Média as pestiléncias marcaram saude da Europa. A peste
negra dizimou ¥4 da populagéo. E a maléria, que era recorrente na area agricultavel,
provocava migragdo do campo para a cidade, que se desordenava e o inchago dos
burgos, mais as precarias condicdes de saneamento basico, favorecia o surgimento

de surtos endémicos.

A quarentena era medida que visava a confinar 0s maus ares; ndo era para
curar o doente era para bloquear a difusdo epidémica. Os hospitais serviam como
lugar de consolo espiritual, ndo lugar para tratar e curar doencgas.

A Igreja Catdlica apostava no discurso de que a doenca servia para castigar

0s judeus e purificar os cristaos.

A discriminacdo com o doente era marcante especialmente com o leproso, ao
qual, apo6s diagnosticada a doencga, era celebrada missa de corpo presente e dada a
pessoa como morta, restando-lhe a opc¢do de ir para um leprosario ou vestir-se
caracterizado como doente e batendo uma matraca para avisar aos outros que se

tratava de um acometido de lepra.

No inicio da Idade Moderna a peste, a malaria, a lepra e a sifilis eram

doencas altamente disseminadas e a alquimia, a astrologia, a cabala, a magonaria e
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0S rosa-cruzes procuravam desenvolver estudos mas foram severamente
combatidos pela Igreja Catolica desde a Idade Média.

A Teoria dos Miasmas durou mais de 2.000 anos e soO foi definitivamente
superada no final do século XIX com a Teoria da Patologia Celular (Rudolf Virchow,
1821-1902) e com a Teoria do Contdgio com Pasteur e Koch. Tal Teoria também
prevalecia no Brasil-Colonia.

No século XVII a meados do século XIX, cresceu o debate sobre o Estado
intervencionista, resultando numa tendéncia fortemente centralizadora e legitimadora
da politica econémica da Europa, especialmente na Alemanha de fins do século XVII
e inicio do século XVIII, quando o Estado se imisciuia na saude publica (SCLIAR,
2002).

O Estado intervencionista aleméao e francés (1789) foi respaldado no discurso
da lei e da ordem e a disciplina sanitaria na escola e em casa era fortemente
regrada pela policia sanitaria. Nesse contexto, Franz Anton Mai (1742-1814, apud
Scliar, 2002), que era professor, langcou um codigo de saude, mas o Estado ndo o
adotou.

Scliar (2002) e Dallari (apud Silva, 2003) identificam que a nocao
contemporénea de saude publica ganha contorno no Estado liberal burgués do final
do século dezoito, ficando esse na atuagdo subsidiariamente, em face de

insufici€ncia da comunidade.

3.24 A saude como direito fundamental social nas C  onstituicdes
brasileiras

No Brasil-Colénia a saude era atendida pelos boticarios. Nesse periodo
prevalecia a Teoria dos Miasmas e 0 assistencialismo aos pobres era de filantropia
(CAVALCANTE, s.d.).

A fragilidade das medidas sanitarias levava a populacédo a lutar por conta
prépria contra as doencas e a morte. Em casos mais graves, os doentes
ricos buscavam assisténcia médica na Europa ou nas clinicas particulares
gue comecaram a ser criadas na regido serrana fluminense. Para os
pobres, restavam sobretudo os curandeiros negros, que continuaram a ser
0s principais responsaveis pelo tratamento dos que tinham pouco dinheiro
(BERTOLLI FILHO, 2002, p. 10).
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Polignano (2001, p. 3) refere que tendo sido o Brasil colonizado por
aventureiros e degredados até a instalagdo do Império ndo havia um sistema de

salde e a atencao era limitada aos curandeiros, as ervas e aos chas.

Até 1782 havia no Brasil um fisico-mor cujos assistentes fiscalizavam a
pratica médica e a venda de medicamentos nas boticas, sendo que a maior parte da
populacao recorria mesmo aos curandeiros (SCLIAR, op. cit., p. 103).

Silveira (2005, p. 79) alude que em 27 de janeiro de 1808 deu-se a vinda da
familia Real para o Brasil e isso requeria uma estrutura de saude capaz de atender a
nova estrutura do pais, afinal a capital do reino agora era o Brasil. D. Joao VI baixou
dois alvaras nos dias 7 e 9 de fevereiro. Com tais atos o rei transferia para o Brasil o
sistema sanitario de Portugal, o qual se mostrou ineficiente em face da extenséo

territorial brasileira.

A Constituicdo Imperial de 1824 foi formada de 179 artigos. O Titulo 8° tratou
“Das Disposicdes Gerais, e Garantias dos Direitos Civis, e Politicos dos Cidadaos
Brazileiros”. Nesse ultimo artigo, a Carta Imperial tratou dos direitos civis e politicos,
0s quais tinham por base “a liberdade, a seguranca individual, e a propriedade” nada
dispondo acerca do direito & satde (BRASIL. CONSTITUICAO, 1824).

A razdo de o texto constitucional do Império ndo privilegiar o direito
fundamental social a salde pode ser explicado por Kawamoto (1995), o qual
percebe que no periodo colonial, a quase totalidade da populacédo utilizava-se da
medicina popular (influenciada pelas culturas indigenas, africanas e jesuiticas) e o
acesso aos profissionais da area de saude limitava-se aos nobres e grandes

proprietarios rurais.

Essa préatica é remanescente do xamanismo como bem indicam Mutarelli
(2006), Scilar (2002) e Martins (s.d.), segundo os quais a cura era realizada pelo

feiticeiro, que utilizava um objeto para representar o demonio retirado do doente.

Uma concepcgdo extremamente difundida por toda a humanidade, desde
tempos remotos, € a de que se estabelece uma ligagdo ou vinculo com
aquilo que tocamos. Em diversas praticas de magia, para se enfeiticar uma
pessoa e obter o seu amor, era necessario toca-la com o dedo, ou obter
algum objeto que tivesse sido tocado ou usado pela pessoa, pois assim se
podia criar uma ligagcdo com ela. Da mesma forma, na feiticaria, para se
influenciar uma pessoa, fabrica-se um boneco no qual se coloca alguma
coisa dessa pessoa (cabelos, unhas, pedaco de tecido, etc.). Sup8e-se que,
assim, o boneco se torna ligado a pessoa e aquilo que se fizer com ele (por
exemplo, espetando com alfinetes) ira repercutir também na pessoa (que
ficard doente ou morrera) (MARTINS, s.d., p. 12).
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A Constituicdo de 1891 foi a primeira Constituicdo Republicana e é formada
de 91 artigos, mais 8 de disposi¢des transitorias, também ndo mencionou a saude
no catalogo de direitos (BRASIL. CONSTITUICAO, 1891).

Esse inicio do periodo republicano foi marcado pelas epidemias, arrefecendo
a imigracdo européia. Oswaldo Cruz combatia a febre amarela no inicio deste século
e Carlos Chagas, na década de 1920, implanta reforma que propde, entre outros,
propaganda e educacao para a saude, expanséo das atividades de saneamento e
servigos de profilaxia, licenca-gestante e proibicdo do trabalho de menores de 12
anos em fabricas.

Os imigrantes, especialmente os italianos anarquistas, traziam da Europa a
experiéncia acumulada da historia do movimento operario, que implicava o desejo
de verem reconhecidos direitos trabalhistas, ja conquistados pelos trabalhadores
europeus. Com isso, procuraram organizar a classe operaria no Brasil na luta pela
conquistas desses direitos.

Até nos primeiros anos do século XX ocorreram varias epidemias de febre
amarela no Rio de Janeiro e isso atrapalhava os negécios do Brasil, pois quando
navios estrangeiros aportavam muitos tripulantes morriam de febre amarela. Por
isso, também os navios brasileiros ndo podiam atracar em portos estrangeiros. Em
face de tamanhos prejuizos o Presidente Rodrigues Alves nomeou Oswaldo Cruz
como Diretor do Departamento Federal de Saude Publica, atribuindo-lhe a tarefa de
combater a febre amarela, tendo conseguido em quatro anos* (SILVEIRA, op. cit.,
p. 80).

Em 1918 foi aprovada a primeira lei especifica da atividade de saude publica,
que criou o Servico de Profilaxia Rural, o qual se prestava a distribuicdo de quinina
para combater a malaria (SILVEIRA, op. cit.).

Em 1920, Carlos Chagas, sucedeu Oswaldo Cruz. Procedeu a reestruturacao
do Departamento Nacional de Saude, entdo ligado ao Ministério da Justica, tendo

introduzido “a propaganda e a educacdo sanitaria na técnica rotineira de acdéo,

12 O modelo operacional de Oswaldo Cruz, segundo POLIGNANO (2001, p. 5) ficou conhecido como
“campanhista”, e foi concebido dentro de uma visao militar em que os fins justificam os meios, € no
qual o uso da forca e da autoridade eram considerados os instrumentos preferenciais de acéo. Isso
causou revolta na populacdo, pois a queima de colchdes e roupas dos doentes e mesmo das
pessoas despertava indignacao.
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inovando o modelo companhista de Oswaldo Cruz que era puramente fiscal e
policial” (POLIGNANO, op. cit., p. 5).

Até entdo o modelo adotado para a saude publica tinha carater pontual:
combater epidemias.

A Constituicdo de 1934 € composta de 187 artigos e mais 26 artigos com
disposi¢cdes transitorios, fazendo mencao a saude no artigo 10, dando competéncia
concorrente a Unido e aos Estados. “Art. 10. Compete concorrentemente a Unido e
aos Estados: | — [...]; Il - cuidar da saude e assisténcia publicas” (BRASIL.
CONSTITUICAO, 1934).

Getulio Dornelles Vargas foi eleito presidente pelo Congresso, em julho de
1934 e exerceu mandato até o golpe do Estado Novo, em 10 de novembro de 1937.
Esses trés anos de mandato foram marcados por intensa agitacao politica, greves e
o aprofundamento da crise econdmica. Com as pressfes sociais exercidas por
esses trabalhadores foi que em 24 de janeiro de 1923, foi aprovado pelo Congresso
Nacional a Lei Eloy Chaves, tida por Polignano (op. cit.) como marco inicial da
previdéncia social no Brasil, abrangendo a saude (ainda ndo de forma universal e
equitativa como prevé hodiernamente o SUS) de alguns trabalhadores.

Nos anos de 1930 foi criado o Ministério da Educacéo e Saude (1930). Nesse
periodo ja existia a Lei Eloy Chaves, a qual ingressou no ordenamento juridico patrio
por meio do Decreto Legislativo n. 46.782, de 24 de janeiro de 1923, reconhecendo
direitos sociais a algumas categorias profissionais. Com isso, outros trabalhadores
gue nao tinham tais beneficios passaram a pressionar coletivamente os patrdes,
para receber assisténcia médica e previdenciaria (BRASIL. MINISTERIO, 2008, p.
1).

A Constituicdo de 1937*3, logo na primeira secdo, denominada “Da
organizacdo nacional”, trata da saude no artigo 16, inciso XXVII, como competéncia
privativa da Unido:

Art 16 - Compete privativamente a Unido o poder de legislar sobre as
seguintes matérias:

[.];

XXVII - normas fundamentais da defesa e protecdo da saude,especialmente
da saude da crianca (BRASIL. CONSTITUICAO, 1937, p. 18).

13 A Constituicdo de 1937 foi outorgada por Getulio Vargas, em 10 de novembro de 1937, no mesmo
dia em que implantou a ditadura do Estado Novo, a qual durou até a queda de Vargas em 1945.
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A estrutura do atendimento a saude publica no Brasil era o das CAP, que
prestaram, durante os anos 40 e 50, assisténcia médica aos trabalhadores formais,
pois poucos Estados e Municipios dispunham de servicos de assisténcia médica
adequados as necessidades de sua populacdo e alguns estabelecimentos
filantrépicos que prestavam assisténcia a saude para familias pobres e indigentes. O
Ministério da Saude tinha alguns hospitais especializados em doencas
transmissiveis e em psiquiatria (MEDICI s.d.).

A queda de Vargas e o fim do Estado Novo, em outubro de 1945, ensejaram
novas elei¢cdes para presidente e para a Assembléia Nacional Constituinte, a qual
eleita, reuniu-se para elaborar nova Constituicdo, passando a vigorar a partir de
setembro de 1946.

A Constituicdo de 1946, na secao “Disposicdes preliminares”, artigo 5°, inciso

XV, alinea “b”, tratando da competéncia da Uniéo, dispde:

Art 5° - Compete a Uniéo:
I-1.];
[.];

XV - legislar sobre:

a) [...];

b) normas gerais de direito financeiro; de seguro e previdéncia social; de
defesa e protecdo da salde; e de regime penitenciario (BRASIL.
CONSTITUICAO, 1946, p. 3).

A Constituicdo de 1967 foi votada em 24 de janeiro de 1967, mas entrou em
vigor no dia 15 de marco de 1967, foi elaborada pelo Congresso Nacional,
convertido em Assembléia Nacional Constituinte, sem nenhum membro da oposicéo
pela pressao dos militares, legalizou o regime militar decorrente da Revolucdo de
1964.

Essa Constituicdo, na secdo denominada “Da competéncia da Unido”, faz

referéncia a saude no artigo 8°, inciso X1V, dispondo:

Art 8° - Compete a Uniao:

I-1.]

L]

XIV - estabelecer planos nacionais de educacdo e de saude (BRASIL.
CONSTITUICAO, 1967, p. 5).

Durante a ditadura militar o sistema de salude e previdéncia nacional era
regido pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), hoje Instituto Nacional

do Seguro Social (INSS), sendo que naquela época o atendimento ndo era
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universalizado como hoje se vé em relagcdo ao SUS. Somente o setor produtivo tinha
direito efetivo a saude. Demais pessoas eram atendidas nos hospitais com o
estigma da indigéncia, qualidade miseravel de vida, discriminados pela condi¢cdo que
ocupavam na sociedade: estavam fora do sistema, restava-lhes a migalha do
Estado.

O fortalecimento da democracia, a abertura politica, 0s movimentos sociais
funcionando a todo vapor, conduziram o processo de humanizagédo da saude, a qual
na condicdo de direito fundamental social, baseado na dignidade da pessoa, passou
a ser visto como efetivo dever do Estado e direito de todos, organizando o SUS,
fundado em uma nova tese de prestacdo de servi¢co publico de saude, proposto pela
Constituicdo Federal de 1988 e explicitado pela Lei n. 8.080 de 19 de setembro de
1990.

Acerca da humanizacédo da saude, Benevides e Passos (2005) referem-se a
humanizacdo da saude como politica transversal que atualiza um conjunto de
principios e diretrizes por meio de a¢des e modos de agir nos diversos servicos,
praticas de saude e instancias do sistema, caracterizando uma construcao coletiva.

Arrematam os autores advertindo que:

[...] a humanizacdo como politica transversal sup8e necessariamente
ultrapassar as fronteiras, muitas vezes rigidas, dos diferentes nudcleos de
saber/poder que se ocupam da producdo da saude. Entendemos,
entretanto, que tal situacao de transversalidade ndo deve significar um ficar
fora, ou ao lado, do SUS. A humanizacdo deve caminhar, cada vez mais,
para se constituir como vertente organica do Sistema Unico de Salde
fomentando um processo continuo de contratacdo, de pactuacdo que sé se
efetiva a partir do aquecimento das redes e fortalecimento dos coletivos
(BENEVIDES; PASSOS, 2005, p. 394).

Essa € a mesma logica de Hesse (1998), o qual entende que deve haver
humanizagcédo das Constituicbes, e, nessa perspectiva, o Estado deve passar de
opressor a prestador de servigos aos cidadaos, a fim de atingir a verdadeira Justica.

Nessa mesma direcdo aponta Streck (2001), o qual entende que o
substancialismo deve ser operacionalizado pelo procedimentalismo de modo que o
Estado faca “acontecer o Direito” e ndo “mate” o Direito (STRECK, 2001, p. 277).

A garantia efetiva dos direitos fundamentais no Brasil foi instituida pela
Constituicdo Federal de 1988, na qual estdo previstos, vasto rol de direitos e
garantias individuais no artigo 5°, os direitos sociais do artigo 6° e seguintes, do

Capitulo II, outra gama de direitos fundamentais, salpicados pelo rol de direitos
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sociais no texto constitucional, dentre outros, razao por que a Constituicdo Federal
ficou conhecida como Constituicdo Cidada.

Haberle (1991) clarifica a direcdo que o legislador infraconctitucional deve
adotar para conferir e possibilitar interpretacdo conforme a Constituigéo, realgando
qgue a tarefa do legislador no Estado Constitucional Democratico é a de legislar para

realizar direitos fundamentais. Nesse sentido, Haberle admite que

[...] um complejo sistema de derechos fundamentales y tareas estatales
como nucleo del Estado Constitucional que requiere del ejercicio de un
poder o de uma funcién:; sobre todo, de la accién del Legislador. Es una
democracia el Legislador debe hacer algo esencial a fin de traducir en
realidad los derechos, principios, mandatos, programas normados como
derechos fundamentales y tareas estatales de asistencia a la realizacion de
los derechos fundamentales; a efectos de hacerlos realidad, para hacer algo
vivo de los contenidos juridico-fundamentales, y de las conexas tareas
estatales de la Constitucién (HABERLE, 1991, p. 105).

Verifica-se, portanto, que tanto Haberle (1991) quanto Streck (2001) procuram
mostrar a necessidade de o Estado realizar direitos, fazendo justica social, seja
pelos responsaveis pela producdo de leis que disciplinem a forma de exercicio
desses direitos, seja pelas autoridades judiciarias que interpretam o direito,
permitindo que os mecanismos de garantias desses direitos ndo adquiram outra
feicdo, se ndo a do préprio Estado Democratico de Direito.

Dentro ou fora da Constituicdo, sejam direitos do homem em particular ou da
humanidade, o certo € que os direitos fundamentais ndo se circunscrevem a
Constituicdo, uma vez que nela tais direitos estdo dispostos para que se lhes
reconhecga um quilate de intangibilidade, pois os direitos fundamentais sao resultado
da luta pelo direito e em busca regulacéo da vida em sociedade.

A Constituicdo Federal reconhece a extraconstitucionalizagéo dos direitos
fundamentais, lavrando o seguinte texto, no § 2° do artigo 5°, note-se:

Art. 5°. [...];

§ 2°. Os direitos e garantias expressos nesta Constituicdo ndo excluem
outros decorrentes do regime e dos principios por ela adotados, ou dos
Tratados Internacionais em que a Republica Federativa do Brasil seja parte
(BRASIL. CONSTITUICAO, 1988, p. 11).

Nessa perspectiva, verifica-se que existem direitos fundamentais que estao
catalogados no texto constitucional e outros que se encontram em atos normativos

infraconstitucionais e em documentos internacionais a exemplo dos Tratados,
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Convencdes e Diretivas Internacionais. Assim, os direitos e garantias fundamentais
catalogados na Constituicdo tém conotagédo formal enquanto que outros, em razao
da relevancia da matéria sao elevados a categoria de direitos fundamentais

A par dessa percepcgéao, Canotilho (1998), afirma que

[...] os direitos consagrados e reconhecidos pela constituicdo designam-se,
por vezes, direitos fundamentais formalmente constitucionais, porque eles
sdo enunciados e protegidos por normas com valor constitucional formal
(normas que tém a forma constitucional). A Constituigdo admite (...), porém,
outros direitos fundamentais constantes das leis e das regras aplicaveis de
direito internacional. Em virtude de as normas que 0s reconhecem e
protegem ndo terem a forma forma constitucional, estes direitos séo
chamados direitos materialmente fundamentais (CANOTILHO, 1998, p.
379).

Por oportuno, Silva (2000) conceitua direitos sociais, como uma dimenséo dos

direitos fundamentais do homem, consignando que tais direitos sao

[...] prestacBes positivas proporcionais pelo Estado direta ou indiretamente,
enunciadas em normas constitucionais, que possibilitam melhores
condicbes de vida aos mais fracos, direitos que tendem a realizar a
igualizacdo de situacdes sociais desiguais. S&o, portanto direitos que se
ligam ao direito de igualdade. Valem como pressupostos do gozo dos
direitos individuais na medida em que criam condicbes materiais mais
propicias ao auferimento da igualdade real, o que, por sua vez, proporciona
condicdo mais compativel com o exercicio efetivo da liberdade (SILVA,
2000, p. 289).

Os direitos sociais tém a Alemanha como berco em razdo do Welfare State,
pois em 1850, Otto Von Bismarck, um latifundiario e parlamentar aleméo, em face de
crise no seu pais e sendo patrdo de muitos, para acalmar os animos da populacéo,
legislou politicas compensatérias: ofereceu de baixos salarios, mas em
compensacao implantou legislacdo de cunho social que incluia gratuidade para a
habitacdo, seguro-velhice e assisténcia médica'®. Na Inglaterra, por exemplo, foi
revogada a Lei da Janela, que encarecia o imposto sobre o imovel que tivesse
muitas janelas, mas como a falta de luz e circulagcdo comegava a criar muitas
doencas respiratérias a lei foi espancada do ordenamento juridico inglés (SCILAR,
(2002).

O direito fundamental a saude vem reconhecido na Constituicdo Federal
desde 1937

14 Na época de Otto Von Bismarck, o Chanceler de Ferro.
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Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbmicas que visem a reducao do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para
sua promogao, protecdo e recuperacdo (BRASIL. CONSTITUICAO,1988, p.
143).

Antes disso, porém, genericamente, a Constituicdo Federal, no caput do
artigo 6°, estabelece, como parte do rol de direitos e garantias fundamentais, o

direito social a saude, note-se:

Art. 6°. S&o direitos sociais, a educacao, a saude, o trabalho, a moradia, o
lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a
infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constituicao
(BRASIL. CONSTITUICAO, 1988, p. 12).

Ocorre, ainda, que o 8 1° do artigo 5° da Constituicdo Federal dispde que “as
normas definidoras dos direitos e garantias fundamentais tém aplicacdo imediata”.
Tem-se que essa acepcdo segue na direcdo do entendimento de Schmitt (1931,
apud Bobbio, 1992), para quem todos os principios da Constituicdo que obrigarem o
legislador sdo garantias constitucionais, servindo para escorar, legitimando direitos
fundamentais, muito embora haja quem perceba amplitude na acep¢ao schmittiana,
como € o caso de Bobbio (1992, p. 515).

Nessa perspectiva, a norma posta no artigo 5°, § 1° da Constituicdo Federal,
revela um dever ao Estado de consolidar a efetividade maxima e imediata dos
direitos fundamentais, os quais, segundo Alexy (1999) , Sarlet (1998) e Canotilho
(1994) asseguram a forgca dirigente e vinculante dos direitos e garantias

fundamentais.

3.2.5 Constitucionalizac&o de direitos fundamentais e politicas publicas

Os direitos fundamentais sdo resultantes do movimento de
constitucionalizac&o iniciado no inicio do século XVIII, cuja génese esta nas Cartas e
Declaragbes inglesas, passando pelas Cartas Americana e Francesa, culminando
com a Declaracao Universal dos Direitos Humanos.

Entretanto, ndo basta que tais direitos se encontrem insculpidos em
documentos produzidos pelo Estado. E necessario que os cidadios efetivamente
possam usufruir desse direito consolidando a relagdo entre o préprio direito e a
garantia dele.
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Nessa perspectiva, historicamente os direitos fundamentais de cunho social,
s6 se aperfeicoam em razdo da dindmica social estabelecida no seio das lutas
(individuais ou coletivas), a exemplo da concepcdo de Carvalho (2008), o qual

entende que as pressdes sociais ocorrem no nivel coletivo e no individual.

Acerca da perfectibilizacdo dos direitos fundamentais, sobretudo os sociais,
Bobbio (1992) assevera que a inexequibilidade desses estd na ma vontade. E

arremata com indignacao:

O mais forte argumento adotado pelos reacionarios de todos os paises
contra os direitos do homem, particularmente contra os direitos sociais, nao
€ a sua falta de fundamento, mas a sua inexequibilidade. Quando se trata
de enuncid-los, o acordo é obtido com relativa facilidade,
independentemente de maior ou menor poder de conviccdo de seu
fundamento absoluto; quando se trata de passar a acdo, ainda que o
fundamento seja inquestionavel, comecam as reservas e oposi¢des. O
problema fundamental em relagéo aos direitos do homem, hoje, ndo é tanto
o de justifica-los, mas o de protegé-los. Trata-se de um problema nao
filoséfico, mas politico (BOBBIO, 1992, p. 24).

No mesmo sentido Dallari (1995) adverte que ndo basta assegurar a todos a
igualdade perante a lei, ou 0 gozo idéntico dos direitos civis e politicos e a igualdade
na participacéo dos 6nus publicos. E indispensavel, também, “garantir a igualdade
de todos os individuos nas condi¢des iniciais da vida social’ (DALLARI, 1995, p.
128).

Assim, a existéncia de um vasto rol de direitos ndo é suficiente para pér em
pratica o exercicio desses direitos. Para tanto € necessario que a sociedade exija do
Estado mecanismos capazes de dar eficacia aos direitos fundamentais, evitando que
direitos sem garantias de nada adiantem, a nao ser preencher textos com letras

mortas.

A constitucionalizagdo dos direitos fundamentais e dentre tais, o direito
fundamental social a saude tem de ser operacionalizado por meio da criacao estatal
de ferramentas que vivifiqguem os dispositivos constitucionais, a exemplo das

politicas publicas, assunto merecedor de ligeira digressao neste ponto.

A conquista de direitos na histéria da humanidade, indiscutivelmente, é
contada pelos inumeros conflitos decorrentes do exercicio do poder arbitrario de uns
sobre outros, culminando com uma situacéo insuportavel a ponto, muitas vezes, de

ensejar um estado de guerra.
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Desse modo, as pressodes da sociedade sobre o Estado fazem surgir medidas
de certa forma apaziguadoras para a minimizagao (néo resolucdo) de conflitos. Tais
pressdes arrefecem por um lado os excessos do Estado contra seus cidadaos e
oportunizam repensar e re-significar acées que tendam a mitigar o excesso de
desigualdade, ensejando a criacdo e a implementacdo de politicas publicas.

Hofling™® (2001) focaliza as politicas pUblicas como politicas sociais porque
sdo construidas no ambito da efetivacdo de direitos sociais, tais como educacéo,
saude, previdéncia, habitacdo, saneamento, cujo sucesso ou fracasso depende do
grau de esforgco despendido junto ao Estado. “E o Estado implantando um projeto de
Governo, através de programas, de acdes voltadas para setores especificos da
sociedade” (GOBERT; MULLER, 1987, apud HOFLING, 2001, p. 31).

Boneti (2006) conceitua politica publica conforme segue:

Entendemos por politicas publicas o resultado da dinamica do jogo de
forcas que se estabelece no &mbito das relacdes de poder, relagBes essas
constituidas pelos grupos econdmicos e politicos, classes sociais e demais
organizacdes da sociedade civil. Tais relagdes determinam um conjunto de
acOes atribuidas a instituicao estatal, que provoca o direcionamento (e/ou o
redirecionamento) dos rumos dos investimentos na escala social e produtiva
da sociedade (BONETI, 2006, p. 19).

Boneti (2006), portanto, defende que politica publica € uma acéo estatal, ndo
necessariamente espontanea, pois, normalmente decorre dos conflitos oriundos da
sociedade organizada, nascida da construcdo da desigualdade social que se inicia
de aparéncia ilegitima, mas que pelo costume se transforma em legitima, porque se
fortalece e se consagra, exigindo do Estado uma regulamentacdo. Para justificar
esse argumento exemplifica o caso dos flanelinhas™®.

Ele assinala que a atividade dessas pessoas néo surgiu porque os donos dos
carros quiseram, mas porgue eles se organizaram e se impuseram a sociedade,
uma maneira de mitigar a pobreza geradora da falta de acesso a bens e servigos
oferecidos pelo mercado, ja que o Estado ndo lhes prové, corroborando a

justificacéo da légica do Neoliberalismo e do Estado minimo (n&o intervencionista),

15 O autor faz diferenca entre Estado e Governo. Designa Estado como “o conjunto de instituicdes
permanentes” — como 0rgdos legislativos, tribunais, forcas armadas e outras que ndo formam,
necessariamente, um bloco — que possibilitam a acdo do Governo. Designa Governo como um
conjunto de programas e projetos que parte da sociedade, configurando-se como orientacdo politica
de um governo que assume func¢des no Estado por um periodo (HOFLING, 2001, p. 31).

16 Aquelas pessoas que cuidam dos carros alheios nos estacionamentos.
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seara na qual o mercado regula a sociedade e o Estado € um expectador dessa
regulacao, interferindo o minimo possivel.

Boneti (2006) consigna que toda politica publica se origina de uma idéia, a
qual se originou de uma vontade. Assim, 0 contexto determinante para o surgimento
de uma politica publica é a conjugacdo de interesses, insercdes ideologicas e
correlagdes de forgas sociais.

Ronald Dworking conceitua politica publica como

[...] espécie de padrdo de conduta que assinala uma meta a alcancar,
geralmente uma melhoria em alguma caracteristica econémica, politica ou
social da comunidade, ainda que certas metas sejam negativas, pelo fato de
implicarem que determinada caracteristica deve ser protegida contra uma
mudanca hostil. Dai porque as argumentag¢des juridicas de principios
tendem a estabelecer um direito individual, enquanto as argumentacdes
juridicas de politicas visam a estabelecer uma meta ou finalidade coletiva.
(DWORKING, 1978, p. 22).

Para Bucci (2005, p. 6), politicas publicas sado "programas de acao
governamental visando coordenar os meios a disposicdo do Estado e as atividades
privadas, para a realizacdo de objetivos socialmente relevantes e politicamente
determinados”.

Araujo (2000), por seu turno admite um elemento a configuracéo das politicas
publicas que é a omissao do Estado, uma vez que seu entendimento descamba para
as politicas publicas como acbes ou omissbes'’ do Estado, operadas com o
orcamento publico (alimentado pelos tributos), que interferem no espacgo publico por
meio de atores governamentais e ndo-governamentais da sociedade civil.

Acerca dessa atuacdo dos atores ndo governamentais e das lutas
empreendidas em busca de recursos para mitigar excessos de desigualdade, Hofling
(2001, p. 35) consigna que “as acdes empreendidas pelo Estado ndo se
implementam automaticamente”, em face das contradigcbes, da dinamica cujo
movimento pode gerar resultados diversos daquele inicialmente esperado,
essencialmente em razdo da diferente natureza dos grupos de interesses “expressos

nas relacdes sociais de poder”.

17 O autor entende que na medida em que o Estado ndo cobra tributo de alguém, também esta
fazendo politica publica, pelo fato de deixar de receber a receita que ficou com o particular. E quando
o Estado repassa verbas a empresas privadas, entdo esta permitindo que as politicas publicas
tenham a participacdo do setor privado. Apesar dessa concepc¢do, Aradjo ndo descarta, porém, que
politica publica seja acédo estatal, pois havendo investimento de dinheiro publico, sera publica a
politica resultante da aplicacéo desse recurso (ARAUJO, 2000, p. 282).



47

Nesse aspecto hd um ponto comum entre todos os tedricos esposados:
politicas publicas sdo “o Estado em acdo” (Gobert; Muller, 1987, apud Hofling,
2001), pois séo acles estatais, envidadas segundo a maior e melhor corrida em
busca da alocacédo do recurso capaz de bancar a acdo governamental necessaria
para minimizar o nivel de desigualdade social, dai concordar com Boneti (2006),
Araudjo (2000) e Bucci (2005), os quais de um ou outro modo admitem que na
formulacdo e implementacdo de politicas publicas had espacos politicos que
permitem cooptar, manipular e elevar o interesse mais bem articulado ao patamar de
politica publica posta em pratica, representando a luta dos atores sociais, como bem
designa Monteiro (2006) quando consigna que dentre os atores sociais interferentes
nas politicas puablicas encontram-se os partidos politicos, os sindicatos, as
cooperativas e associacoes.

E, portanto, na seara estatal com a influéncia de atores sociais
governamentais e nao-governamentais da sociedade que surgem as politicas
publicas, reiterando que tais politicas ndo tém feicdo de resolver conflitos sociais,
apenas minimiza-las para “acalmar” setores da sociedade que se véem desprezados
pelo Estado e inibidos no acesso a bens e servicos prestados pelo mercado, razao
porque quando ndo conseguem acesso por esse meio (mercado), o Estado tem o
dever de prover seus cidaddos com elementos minimos de manutencdo de
dignidade a pessoa, conforme acentua incessantemente Sarlet (2004).

Verifica-se, entdo, que a simples existéncia dos direitos fundamentais
insculpidos nos catalogos as Constituicdes ndo é suficiente para garantir o exercicio
deles, mas, sim, servir a evolu¢cdo das pessoas, buscando uma vida mais justa,
confortavel, objetivando alcancar o mais completo bem-estar, fisico, emocional e
socioeconémico para ser feliz, no mais amplo sentido de saude, pondo-se as
politicas publicas na vanguarda do atendimento dessas necessidades, colaborando
para a constru¢do da dignidade da pessoa, a qual € fundamento da Republica,
conforme consta do caput do artigo 1° da Constituicdo Federal de 1988.

3.3 A ATENCAO AS URGENCIAS: ORIGENS
No contexto da Politica Nacional de Atencdo a Saude as Ultimas décadas

mostraram que se tornou mais e mais importante cuidar da vida de modo a reduzir a

“vulnerabilidade ao adoecer e as chances de que ele seja produtor de incapacidade,
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de sofrimento crbnico e de morte prematura de individuos e populagcao” (BRASIL.
MINISTERIO, 2006, p.7).

Um sistema de servico médico de urgéncia compreende uma estrutura capaz
de promover o salvamento de pessoas. Deve fazer parte dessa estrutura de
atendimento pré-hospitalar as urgéncias, o centro de regulacdo para centralizar os
atendimentos, proceder a triagem (das urgéncias, as mais urgentes), recomendar o
procedimento mais adequado para tentar salvar o paciente ou minimizar o
sofrimento daquele e mesmo tentar evitar sequelas severas.

E essa a essencialidade de um sistema de atengdo as urgéncias médicas,
pois 0s estudos ao longo do tempo apontaram que € mais barato socorrer que pagar
pensdo por morte ou aposentadoria por invalidez, sem contar o custo com
internacdes, tratamentos prolongados, aparelhos ortopédicos e outras situacdes que
uma pessoa segrega se nao for socorrida tempestivamente a ponto de evitar
sequelas irreversiveis.

Nos Estados Unidos, o desenvolvimento dos sistemas de urgéncias comecou
ao mesmo tempo. L4, os profissionais sdo especialmente treinados em emergéncia
e trabalham nas ambulancias em nivel de suporte avangado e os para-médicos, nas
de nivel basico. As construcdes de sistemas de urgéncias meédicas sdo as mesmas
gue nos EUA, mas alguns paises europeus tém também os médicos que atendem
ao trabalho pré-hospitalar (ADNET; LAPOSTOLLE, 2004).

Segundo Lopes e Fernandes (1999) a primeira tentativa de organizacdo de
auxilio médico de urgéncia foi posto em préatica, em 1792, por Dominique Larrey,
cirurgido e chefe militar. Esse meédico oferecia cuidados iniciais a pacientes
vitimados nas guerras napolednicas, no proprio campo de batalha, para prevenir
complicagdes.

Foi na Franca, em 1955, onde foram criadas as primeiras equipes méveis de
reanimacdao, para atender vitimas de acidentes de transito e para transferéncia inter-
hospitalares de pacientes. Essa atividade iniciou-se pela preocupacdo dos médicos
com a desproporcdo existente entre 0os meios disponiveis para tratar doentes e
feridos nos hospitais e os meios do atendimento pré-hospitalar até entao existentes,
0S quais eram bastante precéarios. Isso gerou a necessidade de treinamento
adequado das equipes de socorro e a participacdo médica no local, com o objetivo
de aumentar as chances de sobrevivéncia dos pacientes (LOPES;
FERNANDES,1999).
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Na Europa o primeiro sistema do Emergency Medical System (EMS) com
unidades méveis de cuidado intensivo foi fundado em Belfast, Irlanda (PANTRIDGE,
1967, apud LOPES; FERNANDES, 1999).

3.3.1 Os modelos internacionais de atendimento as u  rgéncias

O acelerado crescimento das cidades tem ocasionado a ocupacao
desordenada dos espacos territoriais primordialmente urbanos, promovendo
drasticas mudancas epidemioldgicas, especialmente o aumento de casos de
enfermidades relacionadas a situagcbes de urgéncia, requerendo do Estado acdes
que oferecessem resposta a essa situacao, levando inUmeros paises a desenvolver
estratégias voltadas para a prestacdo de servicos relativos ao atendimento as
urgéncias meédicas. Nos Ultimos cinquenta anos, diversas propostas foram
implementadas e desenvolvidas no mundo, em especial nos paises ricos
(SCARPELINI, 2007).

Ha dois principais modelos de atendimento pré-hospitalar (APH): o modelo

franco-germanico e o modelo anglo-americano.

3.3.1.1 O modelo franco-germanico

O modelo de atendimento pré-hospitalar franco-germanico funciona com
médico que atua diretamente no atendimento, desde o chamado telefénico pelo
paciente ou por outra pessoa que o esteja assistindo.

O chamado é avaliado pelo médico regulador, o qual na avaliacdo define a
gravidade da situacdo e determina qual o atendimento movel mais adequado ao
caso e se &€ o caso de deslocamento de ambulancia com maior ou menor
capacidade de resolucdo, chamada, respectivamente, de Unidade de Suporte
Basico (USB) e Unidade de Suporte Avancado (USA).

Nesse modelo a viatura é tripulada por um médico, que inicia o diagnéstico e
segue no processo terapéutico. O paciente é transportado para o local do tratamento
definitivo e se realiza apés a avaliagdo efetuada pelo médico na Central Reguladora,
o qual em face das informacdes obtidas define o servico hospitalar mais adequado.

Esse modelo permite algumas medidas terapéuticas, muitas vezes

fundamentais para a salvagdo do paciente, como ocorre freqientemente com as
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emergéncias clinicas, tal como infarto agudo do miocérdio, cujo diagnéstico pode
ocorrer no local onde se encontrar o paciente. Feito esse diagndstico preliminar
possivel iniciar o uso de medicamentos e o0 paciente pode ser transportado
diretamente a unidade hospitalar especifica de tratamento cardiaco.

Este modelo é criticado quanto aos atendimentos a traumas, pois pouco pode
ser feito, do ponto de vista terapéutico, na cena do acidente, e o retardo no
transporte para o local de tratamento definitivo pode ser fatal (SCARPELINI, 2007).

Tal modelo de atendimento pré-hospitalar de urgéncias € operacionalizado na
Franga, Alemanha, Espanha, Portugal, e em alguns paises da Africa e América
Latina. O modelo do Service d’Aide Médicale d'Urgence (SAMU) francés teve grande
influéncia no desenvolvimento do projeto adotado pelo Governo brasileiro
(DUCASSE et al., 2006, p. 725).

3.3.1.2 O modelo anglo-americano

A génese do modelo de atendimento pré-hospitalar norte-americano tem
raizes na experiéncia militar obtida na Il Guerra Mundial, nas guerras da Coréia e do
Vietnam, dentre outras (SCARPELINI, 2007).

A rapida remoc¢éo do paciente do local do atendimento inicial e o transporte
imediato para o local de tratamento definitivo, sdo a base do sistema. Nesse aspecto
o modelo norte-americano em nada difere do modelo franco-germanico,
considerando que a feicdo do atendimento pré-hospitalar as urgéncias é exatamente
o atendimento prévio de modo que o paciente tenha a oportunidade de reduzir a
probabilidade de riscos de morte ou de ficar com sequelas irreversiveis.

Esse modelo teve inicio na década de 50 e se caracterizou pela participacao
indireta dos meédicos, 0s quais assumiram a funcdo de elaborar e supervisionar
protocolos.

Essa modalidade baseia-se na intervencdo no local de atendimento e é
realizada por técnicos'® em emergéncias médicas (Emergency Medical Technician -
EMT) e pelos para-médicos'®, os quais atuam com base em protocolos médicos,

executando limitados procedimentos invasivos como intubagdo traqueal,

18 BARREIRO (2005). No Brasil sdo os técnicos em enfermagem de nivel médio.
19 BARREIRO (2005). No Brasil sao os enfermeiros de nivel superior, embora nos EUA haja curso de
graduacéo de para-médicos diferente do curso de Medicina e do Curso de Enfermagem.
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desfibrilacdo e descompresséo toracica com agulha, seguido pelo transporte rapido
para um hospital de referéncia para aquela situagcdo (SCARPELINI, 2007,
VAISANEN, 2005).

Ao chegar ao hospital, transferem a responsabilidade do atendimento aos
médicos chamados “emergencialistas”. Regularmente (uma vez por semana) 0S
EMT e para-médicos apresentam seus casos aos diretores meédicos para auditoria e
avaliacdo das condutas tomadas. A atuacdo dos meédicos em campo tem se
ampliado nos udltimos anos. Atualmente, no modelo britanico, os helicopteros sao
tripulados com médicos para transporte e atendimento na cena do episodio
(SCARPELINI, 2007; VAISANEN, 2005).

Existem outros modelos de atendimento as urgéncias, que variam entre o

modelo pré-hospitalar e o modelo hospitalar.

3.3.2 A atencao as urgéncias pré-hospitalares nomu  ndo

Verificou-se que a politica de atencdo as urgéncias é uma preocupacao
mundial e, em razéo disso, os servicos de atendimento pré-hospitalar sdo bastante
disseminados em diversos paises do mundo, a exemplo da Argélia, Argentina,
Austria, Bélgica, Benin, Brasil, Chile, Espanha, Irlanda, Italia, Luxemburgo, Portugal,
Tunisia (BRASIL. MINISTERIO, 2008).

3.3.3 A atencao as urgéncias pré-hospitalares no Br  asil

Historicamente o Brasil proveu a saude de politicas publicas quando as
epidemias estavam comprometendo as exportacdes, instante em que foi instaurado
no Brasil o periodo denominado de “Campanhista” ou “Higienista”, com Oswaldo
Cruz e Carlos Chagas, no final do século XIX e inicio do século XX, restringindo a

acao do Estado a determinadas enfermidades, como adverte Brito (1995).

Associa-se a logica restritiva da agdo estatal sobre certas doencas em
detrimento de outras, o modelo campanhista, a légica capitalista de
manutencdo da forca de trabalho e de expanséo das atividades econdmicas
(BRITO, 1995, p. 2).
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O direito a saude foi constitucionalmente consagrado no Brasil pela
Constituicdo Federal de 1937. Ao contrario do meio ambiente, a saude foi tratada
por diversas Constituicdes anteriores a de 1988 (ELIAS, 2001, p. 136).

Verifica-se, com isso, que os servicos médicos servem a ideologia das elites
dominantes, de modo que a populacao esteja preparada para o trabalho, e, assim,
poder atender ao ideéario capitalista. Essa perspectiva é confirmada por Brito (1995,
p. 5), que caracteriza a medicina como disciplinar para adestrar a populacao para ter
saude e disposicao para o trabalho, sendo os médicos os “formuladores de uma
estratégia de medicalizacdo destinada a preparar e organizar as populacdes
urbanas para as novas relagcdes sociais decorrentes do sistema capitalista”.

Por essa concepgdo assentam-se as politicas publicas em saude e de
protecdo ao trabalhador, visando a seguranca do sistema produtivo. Assim, a
legislacdo de amparo ao trabalhador tem por objetivo minimizar gastos que podem
ser evitados com a previdéncia, notadamente os que geram aposentadoria por
invalidez. Assim, prevenir € mais barato. No ambito geral (visando a todas as
pessoas e ndo sO os trabalhadores), a politica de atencdo as urgéncias colabora

com a previdéncia, que economiza beneficios do SUS:

O aumento dos casos de acidentes e violéncia tem forte impacto sobre o
SUS e o conjunto da sociedade. Na assisténcia, este impacto pode ser
medido diretamente pelo aumento dos gastos realizados com internacao
hospitalar deste perfil de pacientes. Na questéo social, pode ser verificado
pelo aumento de 30% no indice de APVP (Anos Potenciais de Vida
Perdidos) em relagdo a acidentes e violéncia nos (ltimos anos, enquanto
gue por causas haturais este dado encontra-se em queda (BRASIL.
MINISTERIO/PORTARIA, 2002, p. 3).

3.3.3.1 Sistema Integrado de Assisténcia Médica e Emergéncias - SIAME

Em 1990 surgiu na esfera federal o Sistema Integrado de Assisténcia Médica
e Emergéncias - SIAME, do Ministério da Saude, o qual criou o Programa de
Enfrentamento as Emergéncias e Traumas - PEET, do qual fazia parte o Projeto de
Atendimento Pré-hospitalar - PAPH.

O PAPH iniciou uma padronizacdo nacional de atendimento extra-hospitalar
para vitimas politraumatizadas e que acabou se tornando a base dos modelos atuais
dos Servicos de Atendimento Movel as Urgéncias que hoje funcionam no Brasil
(BRASIL. SANTA CATARINA.CORPO DE BOMBEIROS, 2005, p. 2).
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3.3.3.2 A Politica Nacional de Atencao as Urgéncias

As ocorréncias relativas a acidentes, traumas e enfermidades cronicas nao
transmissiveis, ocupam os primeiros lugares de morbimortalidade, impactando os
custos socioecondémicos, com sequelas de significativa importancia e aumento de
anos de vida perdidos por essas causas.

Essas ocorréncias prejudicam severamente o orgamento publico em razéo de
despesas, antes da hora, com aposentadorias por invalidez e pensfes por morte do
trabalhador, o qual foi abreviado da vida ou da relacdo capital-trabalho. Tais
ocorréncias sdo a razado de existir o atendimento instantaneo do paciente. Essas
situacbes sdo comuns nos paises que percebem a importdncia da atencdo as
urgéncias médicas, pois em casos de falta de atendimento o paciente falece ou
adquire sequelas irreversiveis. Veja-se a envergadura do SAMU chileno (SAMU
131).

Muchos de estos pacientes fallecen antes de recibir una atencion médica
especializada, assinay fuera de los recintos hospitalarios.

Cabe sefialar ademas, el riesgo inminente de desastres y catastrofes a que
estamos expuestos constantemente, sean estos causados por el hombre o
por la naturaleza.

Lo anterior, ha llevado a nuestro pais y region a organizarse para enfrentar
esta problematica a través del fortalecimiento de la Red de Urgencia y de
Atencion Prehospitalaria.

La adecuada planificacion y organizacion permite un mejor abordaje de las
situaciones de emergencia y desastres tarea crucial que es asumida por el
Servicio Salud del Maule a través del desarrollo de la Red de Urgencia en la
cual se inserta la edicién de este manual.

El otorgamiento de una atencién de sbalud oportuna, digna, eficiente y
eficaz debe estar sustentado en una buena organizacion (CHILE.
MINISTERIO DE SALUD, 2008, p. 1).

A Portaria GM n. 2.048, de 5 de novembro de 2002, foi editada considerando
um crescimento de demanda na area de urgéncias, especialmente de casos de
acidentes e ocorréncias decorrentes da violéncia urbana.

Havia descompasso entre o crescimento das urgéncias e a estrutura
assistencial oferecida pelo SUS, a qual era insuficiente. Esse descompasso
concorria para que muitas vidas fossem abreviadas e isso, inevitavelmente,
impactava negativamente o orcamento publico, o qual via aumentados gastos que
poderiam perfeitamente ser evitados se fossem adotadas providéncias de socorro

rapido.
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Essa constatagéo levou o Estado brasileiro, por meio do Ministério da Saude,
a implantar um processo de aperfeicoamento de atendimento as urgéncias®. Para
tanto era necessario investir nessa area, principalmente buscando unificar os
sistemas estaduais e municipais, tornando-os um sistema tripartite, bancado com
recursos da Unido, dos Estados e dos Municipios e sedimentado segundo o0s
principios do SUS, tais como a equidade e universalidade.

Buscando implantar a cultura de minimizar os impactos da violéncia urbana, a
mencionada Portaria aprovou o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia, conforme o artigo 1°, § 1°, o qual estabelece os principios e
diretrizes dos Sistemas Estaduais de Urgéncias, as normas e critérios de
funcionamento, classificagdo e cadastramento de servigos e envolve temas como a
elaboracdo dos Planos Estaduais de Atendimento as Urgéncias, Regulacdo Médica
dessas urgéncias, atendimento pré-hospitalar, atendimento pré-hospitalar movel,
atendimento hospitalar, transporte inter-hospitalar e ainda a criacdo de Nuacleos de
Educacdo em Urgéncias e proposicdo de grades curriculares para capacitacado de
recursos humanos da éarea.

A Portaria referenciada estabeleceu 4 eixos de atencéo as urgéncias publicas,
conforme segue.

O componente pré-hospitalar fixo inclui os postos de saude (atencdo béasica),
o Programa Saude da Familia (PSF), os agentes comunitarios, 0s pronto-socorros,
os hospitais especializados, o0s servicos de diagndstico e terapia, e o0s
estabelecimentos ndo hospitalares.

O componente pré-hospitalar mével é composto pelos servicos de socorro
méveis (ambulancias) e pelas centrais de regulacdo médica. E conhecido como
SAMU.

O componente hospitalar se compde dos estabelecimentos hospitalares e dos
leitos de internacdo (generalistas, especializados de retaguarda para pacientes que
necessitam de internacao de tratamento de longa duracdo e os de terapia intensiva.
Também inclui as urgéncias dos estabelecimentos hospitalares.

O componente pés-hospitalar inclui os cuidados no domicilio da pessoa e a
reabilitagéo.

20 Neste trabalho urgéncia e emergéncia estdo sendo tratadas da mesma forma, pois no que se
refere ao atendimento pelo SAMU quem decide a maior ou menor urgéncia € o médico regulador.
Desse modo, quando se estiver utilizando o termo urgéncia, tanto faz se é urgéncia estrito senso ou
emergéncia estrito senso.
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3.3.3.2.1 A Portaria GM n. 1.863, de 29 de setembro de 2003

Essa Portaria institui a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, para ser
implantada em todas as unidades federadas, considerando o quadro brasileiro de
morbimortalidade relativo a todas as urgéncias, em especial as relacionadas ao
trauma e a violéncia, contempladas no Anexo da Portaria MS/GM n. 737, de 16 de
maio de 2001 — Politica Nacional de Reduc¢édo da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias. considerando que é de relevancia publica o estabelecimento de normas
para a organizagdo dos servicos publicos e privados de atencdo as urgéncias,
conforme preceituam o artigo 197 da Constituicdo Federal %
Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990.

Pelo artigo 2° da Portaria que institui a Politica Nacional de Atencao as

e os artigos 1° e 15 da

Urgéncias, ela € composta pelos sistemas de atencdo as urgéncias estaduais,
regionais e municipais, formando um sistema tripartite, devendo ser organizada de
forma a atingir, dentre outros, os seguintes objetivos:

1 Garantir a universalidade, equidade e a integralidade no atendimento as
urgéncias clinicas, cirdrgicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e as
relacionadas as causas externas (traumatismos n&do-intencionais, violéncias e
suicidios).

2 Desenvolver estratégias promocionais da qualidade de vida e saude
capazes de prevenir agravos, proteger a vida, educar para a defesa da saude e
recuperar a saude, protegendo e desenvolvendo a autonomia e a eglidade de
individuos e coletividades.

3 Fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos de atendimento as
necessidades coletivas em saude, de carater urgente e transitorio, decorrentes de
situacdes de perigo iminente, de calamidades publicas e de acidentes com mdltiplas
vitimas, a partir da construcdo de mapas de risco regionais e locais e da adocao de
protocolos de prevencao, atencao e mitigacdo dos eventos.

4 Contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta,

andlise e organizacdo dos resultados das acdes e servicos de urgéncia, permitindo

21 Art. 197. S&o de relevancia publica as a¢cbes e servicos de saude, cabendo ao Poder Publico
dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacao, fiscalizacdo e controle, devendo sua execucao
ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito
privado.
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gue a partir de seu desempenho seja possivel uma visdo dinamica do estado de
saude da populacéo e do desempenho do SUS em seus trés niveis de gestao.

A Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias, seguindo a linha do SUS, prevé
um modo integral de atendimento, determinando a adocdo de estratégias
promocionais de qualidade de vida, buscando identificar as causas de abreviagao de
vida e fornecendo elementos que levem a prevencgdo, razdo da necessidade e
exigéncia de organizacao das redes de atencdo integral as urgéncias, organizadas
de dois modos, na conformidade do que prevé o artigo 3°, item 23 2b, 2c e 2d,
quando estabelece os componentes das redes de atencdo as urgéncias que sdo: a)
componente pré-hospitalar fixo; b) o componente pré-hospitalar moével; c)
componente hospitalar; e d) componente pdés-hospitalar.

O componente pré-hospitalar fixo € composto de unidades basicas de saude
e de saude da familia, equipes de agentes comunitarios de saude, ambulatdrios
especializados, servicos de diagnosticos e terapias e unidades ndo-hospitalares de
atendimento as urgéncias.

O componente pré-hospitalar movel é composto pelo SAMU e pelos servigos
associados de salvamento e resgate. A orientacdo geral segundo os principios de
humanizagcéo também é previsto, no item 3 do artigo 3° da mencionada Portaria, e
serve para ser praticado por todos os operadores das centrais de regulacdo e dos
operadores das unidades basicas e avancadas moveis.

O componente hospitalar € composto de portas hospitalares gerais, com toda
a gama de leitos e de terapia semi-intensiva e intensiva.

A Politica Nacional de Atencao as Urgéncias também prevé a capacitacao e a

educacgdo continuada dos profissionais dos profissionais de saude.

3.3.3.2.2 A Portaria GM n. 1.864, de 29 de setembro de 2003

O Servico de Atendimento Mével as Urgéncias-192, simplesmente conhecido
por SAMU, parte integrante da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, foi
instituido como componente pré-hospitalar mével, pela Portaria GM n. 1.864, de 29
de setembro de 2003, cujo objetivo central é a reducdo do numero de 6bitos, bem
como o tempo de internacdo em hospitais e sequiielas remanescentes em razao da

falta de socorro tempestivo, em Municipios e regides de todo o territorio brasileiro.
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As despesas do SAMU sdo de responsabilidade tripartite entre Uniédo,
Estados e Municipios, sendo que a Unido arca com 50%, e o restante dos recursos
do custeio fica a cargo dos Estados e Municipios, conforme pactuado em cada
Comisséo Intergestora Bipartite, sendo que essa divisdo deve ser expressa nos
projetos enviados ao Ministério da Saude.

O atendimento funciona todos os dias, 24 horas, e é acionado através da
linha 192, cuja chamada € atendida por uma central de regulacdo meédica, composta
por médicos reguladores.

Segundo o disposto no artigo 3° da Portaria criadora do SAMU, o parametro
proporcao € de 1 veiculo de suporte basico a vida, para cada grupo de 100.000 a
150.000 habitantes e de 1 veiculo de suporte avancado a vida para cada 400.000 a
450.000 habitantes. Essa distribuicdo de veiculos em relagdo a populacdo revela
grande despropor¢cdo na relacdo, deixando esse servigco limitado e precario,
certamente distanciado do principio da eficiéncia da Administracdo Publica,
insculpido no artigo 37, caput, da Constituicdo Federal de 1988.

As equipes que integram tanto a Unidade de Suporte Avancado (USA) quanto
a Unidade de Suporte Basico (USB) se revezam em escala com 24 horas
funcionando todos os dias da semana. Os profissionais ficam de plantdo na base
operacional do SAMU, aguardando determinacdo do médico regulador para prestar
atendimento médico emergencial.

Os casos que requerem o deslocamento de USA séo enviadas para
atendimento mediante autorizacdo do meédico regulador ou do coordenador direto do
SAMU. Demais solicitagdes devem ser atendidas pelas USB.

Competira, portanto, ao médico regulador a determinacdo da existéncia de
risco imediato a vida, pois, somente nesta condicdo, salvo determinagfes
excepcionais provenientes de 6rgdos superiores, serdo despachadas as
USA. Esta determinacdo devera ser baseada, exclusivamente, no grau de
comprometimento de fungdes vitais, capazes de comprometer seriamente a
gualidade de vida ou a expectativa de vida, como as abaixo relacionadas:
comprometimento da via aérea (A); comprometimento da dinamica
respiratéria  (B); comprometimento da dinamica circulatoria (C);
Comprometimento da funcéo neuroldgica (D); comprometimento funcional
de extremidades (E) (LOPES; FERNANDES, 1999, p. 384)

Nessa perspectiva, quaisquer traumas ou patologias clinicas que o médico
regulador identifique risco imediato a vida devem ser atendidos pelas equipes de

USA. Contréario senso, quaisquer traumas ou patologias clinicas nas quais o0 médico
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regulador tenha identificado risco ndo imediato a vida devem ser atendidas pelas
equipes de USB.

A rede nacional do SAMU existe para atender todas as capitais brasileiras, ou
seja, deve existir ao menos um SAMU em cada capital dos Estados e do Distrito
Federal. Em que pese a Politica Nacional pretender atingir toda a populacao

brasileira, 0 SAMU atende pouco mais de 50% dos brasileiros (ver tabela 07).

Municipios com menos de 100 mil habitantes podem se unir em torno de um
Municipio habilitado como poélo de micro-regido, segundo as especificacbes da
Norma Operacional de Atencdo a Saude de 2002 (NOAS/2002) (BRASIL.
MINISTERIO, 2008, p. 4).

O SAMU brasileiro, inspirado no modelo francés, prioriza a remog¢édo do

paciente ao hospital e o atendimento preliminar desse paciente.

Reune, esse componente da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias,
elementos estratégicos de educacdo, pois identifica causas e pode desenvolver
projetos de melhoria para evitar ocorréncias de morte e outras situacées. Assim, por
exemplo, se um determinado ponto da cidade esta sendo contumaz em acidentes de
transito, o0 SAMU identifica a necessidade de medidas de educagéo para o transito,

como também a melhoria da sinalizacdo e a colocacéo de fiscais de transito.

Do mesmo modo, o atendimento feito pelo SAMU, permite ampliar a
identificacdo de doadores de 6rgdos para transplantes, melhorar a notificacdo de
doencas as autoridades sanitarias com antecedéncia que possibilite adotar medidas

preventivas.

No Brasil, 0 SAMU teve inicio com a assinatura de um acordo de cooperacdo
bilateral, no inicio da década de 1990, assinado entre o Brasil e a Franca, por meio
de solicitacdo do Ministério da Saude. Essa cooperacdo ajudou a estruturar alguns
servicos de atendimento a urgéncias, especialmente nas capitais e em grandes
cidades brasileiras funcionando como projetos-piloto. Essa parceria fez com que o
Brasil optasse pelo modelo francés de atendimento, o qual considera que o paciente
seja atendido pelo médico regulador e que em viaturas de suporte avancado (USA)
obrigatoriamente tenham a presenca de meédico (BARBOSA, 2001; LOPES;
FERNANDES, 1999).

O SAMU surgiu no Brasil no contexto da Politica Nacional de Atencéo as
Urgéncias, instituida pela Portaria GM n. 1.863/2003.
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No mesmo dia o Ministro da Saude expediu a Portaria GM n. 1.864/2003,
criando o Servigo de Atendimento Mével as Urgéncias, com o objetivo de reduzir o
APVP (Anos Potenciais de Vida Perdidos). Essa preocupacdo, considera,
principalmente, a onerosidade aos cofres publicos dos gastos com internacao,
beneficios, pensdes, indenizacbes e seguros.

O SAMU abrange os atendimentos pré-hospitalares, tendo-se como tais,

[...] toda e qualquer assisténcia realizada, direta ou indiretamente, fora do
ambito hospitalar, através dos diversos meios e métodos disponiveis, com
uma resposta adequada a solicitagdo, a qual podera variar de um simples
conselho ou orientacdo médica ao envio de uma viatura de suporte basico
ou avancado ao local da ocorréncia, visando a manutencéo da vida e/ou a
minimizacao das seqlelas (LOPES; FERNANDES, 1999, p. 7).

A Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude considera nivel pre-

hospitalar movel na &rea de urgéncia,

[...] o atendimento que procura chegar precocemente a vitima, apés ter
ocorrido um agravo a sua saude (de natureza clinica, cirdrgica, traumatica,
inclusive as psiquiatricas), que possa levar a sofrimento, seqielas, ou
mesmo a morte, sendo necessario, portanto, prestar-lhe atendimento e / ou
transporte adequado a um servico de salude devidamente hierarquizado e
integrado ao Sistema Unico de Salde (BRASIL. MINISTERIO/PROJETO,
2003, p. 12).

Esse, portanto, é o espirito do SAMU como mecanismo de legitimacdo do
aparelho ideologico estatal. Assim, na medida em que se torna eficiente, juntamente
com outras politicas (ainda que do mesmo eixo: politica de urgéncia, a exemplo do
PSF), colabora na preservagéo da relacdo capital-trabalho, possibilitando que as
pessoas potencialmente estejam aptas a participar do mundo produtivo, de forma a
impactar em menor escala os encargos sociais ao empregador, como também o
SUS. Nesse sentido, as politicas basais sdo de fundamental importancia no combate
a morte precoce e as sequelas que mutilam, porgue tais ocorréncias abreviam a vida
ou limitam a qualidade de vida socioeconémico-ambiental das vitimas e das familias
dessas pessoas, sacrificando-lhes a saude, dentro dos aspectos considerados pela

OMS para conceituar saude (completo bem-estar fisico, social, mental, etc.).
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4 PROBLEMA

O SAMU no Estado do Amapa € uma politica publica efetiva?

5 OBJETIVOS

5.1 GERAL

Analisar o SAMU como politica publica de saude no que se refere ao
atendimento de urgéncias pré-hospitalares realizadas pelo componente mével.

5.2 ESPECIFICOS

1 Analisar o SAMU no contexto do direito a saude, a luz da Teoria dos
Direitos Fundamentais;

2 Analisar o SAMU como politica publica de saude, destacando circunstancias
criticas da Politica Nacional de Atencado as Urgéncias, sobretudo do SAMU;

3 Revelar o perfil dos casos atendidos pelo SAMU no Estado do

Amapa, no periodo de janeiro a dezembro de 2007.
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6 MATERIAL E METODOS

6.1 NATUREZA E TIPOS DE PESQUISA

A investigacdo foi construida por meio de dois tipos de pesquisa: a
bibliografica, sob a qual se buscou livros, revistas, periddicos e consulta ao banco de
teses da Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES),
bem como a base de dados do Ministério da Saude.

Com esse arsenal foi possivel construir o referencial teérico, seja o que disse
respeito a Teoria de base, seja quanto aos aspectos conceituais formadores da base
deste trabalho.

De outro modo, ndo seria possivel estudar o SAMU sem consultar a base de
dados respectiva. Entretanto, os dados relativos ao Amapa nao estavam digitados,
portanto, indisponiveis em banco digitalizados, razdo por que se teve de aguardar a
realizacdo dessa tarefa pela equipe responsavel pela alimentagédo da base.

Os dados relativos ao SAMU foram tabulados, buscando-se compilar e
demonstrar um olhar cientifico sobre o SAMU, procurando responder se esse
componente da Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias é efetivo, abracando-se a
concepgao de Abbagnano (2000), para quem efetividade diz com a capacidade de
atingir o objetivo real. E segundo essa politica publica os objetivos imediatos séo
evitar mortes precoces, reduzindo o indice APVP; reduzir sequelas irreversiveis e
otimizar o banco de 6rgdos para transplantes. Como objetivo mediato é desempatar
0 orgamento publico com o SUS.

Desse modo, fez-se tanto pesquisa bibliografica quanto pesquisa de campo.

Mostrou-se adequado para embasar a abordagem na pesquisa, 0 método
dedutivo, segundo o qual parte-se de enunciados gerais, chegando-se a concluséo
particular.

O método de procedimento adotado € o quantitativo descritivo, considerando
o volume de dados numéricos que constam do trabalho dissertativo, razdo por que
foi possivel quantificar o SAMU em alguns aspectos. Nessa perspectiva, 0 método
quantitativo “caracteriza-se pelo emprego de quantificagao tanto nas modalidades de
coleta de informagbes quanto no tratamento dessas por meio de técnicas
estatisticas” (TEIXEIRA; PACHECO, 2005, p. 60).
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6.2 TECNICA DE PESQUISA

De um lado buscou-se dados na base do SAMU Amapa. Tais dados
possibilitaram conhecer aspectos especificos do componente moével pré-hospitalar
da Politica Nacional de Atengéo as Urgéncias.

Ocorre que estudar o atendimento movel de urgéncia, sem conhecer como
era prestado esse servico no Estado (porque ndo ha informacdes publicadas e
disponiveis para consulta), foi necessario utlizar a entrevista com algumas
autoridades, a exemplo do chefe do servico de socorro do Corpo de Bombeiros
Militar em Macapd, o qual, com incrivel presteza, forneceu informacdes capazes de
explicar como era feito esse atendimento antes do SAMU.

Usando da mesma técnica, entrevistou-se a Secretaria de Saude da época
em que o Municipio de Macapa prestava socorro pelo servico conhecido como linha
1520. Do mesmo modo, foram entrevistadas a chefe do Centro Integrado de Defesa
Social (CIODES), assim também a atual Promotora de Justica de Defesa do Meio
Ambiente, Conflitos Agrarios, Habitacdo e Urbanismo, uma para esclarecer fatos
relativos aos atendimentos as urgéncias moveis no tempo em que tal servico era
realizado pela Policia Militar e a outra, para informar se contra o SAMU existe um
volume digno de nota de reclamacdes.

As entrevistas foram gravadas e degravadas, sem excessos de preciosismo
do ponto de vista do numero de questbes. Portanto, lancava-se somente uma
pergunta, deixando o entrevistado falar a vontade, até que o préprio entrevistado
sentisse que o assunto estava esgotado, o que normalmente ocorria em cerca de
uma hora de duracdo em encontro unico. Nessa perspectiva, aloca-se o conceito de
entrevista.

Entrevista € uma técnica de pesquisa que visa obter informacfes de
interesse a uma investigacdo, onde o pesquisador formula perguntas

orientadas, com um objetivo definido, frente a frente com o respondente e
dentro de uma interag&o social (GIL, 1999, p. 125).

O tipo utilizado foi a entrevista por pauta, a qual explora pontos ou pautas
ordenados e guardar relacdo entre si. Nesse tipo de entrevista sao feitas poucas
perguntas diretas, pois o0 entrevistado fala livremente no contexto das pautas
assinaladas, devendo o entrevistador intervir quando o entrevistado estiver fugindo
da pauta (GIL, 1999).
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6.3 DELIMITACAO DO UNIVERSO TEORICO E ESPACIAL

Dentro da linha de pesquisa Meio Ambiente e Politicas Publicas, integrante da
area de concentracédo Direito ambiental e Politicas Publicas, a pesquisa transitou
pelo Direito Ambiental, pois que exigivel em face da natureza do Curso de Mestrado.
Mas a composicao deste trabalho também exigiu percorrer o Direito Constitucional,
afinal como justificar o direito a saude como direito fundamental social sem buscar
lastro na ciéncia Constitucional?

Além desses ramos do conhecimento, imprescindivel buscar embasamento
nas ciéncias da Saude, afinal certas nomenclaturas sao especificas dessas ciéncias
e também foi imprescindivel alocar supedaneo capaz de conceituar efetividade, o
que de certo modo, encontra-se termo na Filosofia.

Com esses subsidios somados a base de dados do SAMU os estudos
necessarios para a construcdo deste trabalho puderam ser realizados, salientando-
se que, no Estado do Amapa, o SAMU esta implantado para atender a populacdo
dos Municipios de Macapa, a capital, e Santana, segundo Municipio mais populoso
do Estado.

O universo espacial esta delimitado pelo objeto de estudo: o SAMU.

6.4 QUESTOES ETICAS NA PESQUISA

Todas as vezes que se buscou informacgdes de interesse cientifico, relativas
ao tema pesquisado, solicitou a autorizagcado do entrevistado por meio da assinatura
do termo de consentimento esclarecido, conforme apéndices colacionados nesta

dissertacao.
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As implanta¢cdes do SAMU ocorreram no Brasil, conforme se vé nos quadros

seguintes:

Tabela 01: Servigcos de Atendimento Moével de Urgéncia implantados por Unidades

da Federacéo por ano, no periodo de 2004 a 2008.

UF | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 QUANTIDADE %
AM - - 1 - - 1 0,75
AP - - 1 - - 1 0,75
DF - 1 - - - 1 0,75
ES - - 1 - - 1 0,75
PA - 1 - - - 1 0,75
RJ - 1 - - - 1 0,75
RR - - - - 1 1 0,75
SE - - 1 - - 1 0,75
RS 1 3 - 1 - 5 3,75
GO - 3 2 2 1 8 6,00
SC - 3 4 - 1 8 6,00
AC - 1 - 1 - 2 1,50
AL 1 - 1 - - 2 1,50
MS - 1 - - 1 2 1,50
RN - 1 1 - - 2 1,50
RO - 1 1 - - 2 1,50
CE 1 1 - - 1 3 2,25
MT - 1 - 1 1 3 2,25
PB - 1 2 - - 3 2,25
PE 1 1 - 1 - 3 2,25
TO - 3 - - - 3 2,25
Pl - 1 2 - 1 4 3,00
PR 2 2 2 1 - 7 5,25
MA - 3 5 1 1 10 7,60
BA 6 3 1 1 3 14 10,55
MG 5 4 1 2 2 14 10,55
SP 10 5 3 7 5 30 22,55
TOT | 27 41 29 18 18 133 100%

Fonte: dados do portal do Ministério da Salde, consolidados pela autora.

A implantagdo desuniforme do SAMU pelas capitais e demais Municipios

brasileiros segundo os dados consolidados na tabela 01 revela as desigualdades

experimentadas pelos brasileiros, sobretudo os que vivem na faixa de pobreza, pois

sao 0s que mais precisam da politica publica de saude.



65

Nota-se que muitas Unidades Federadas (UF) tém um SAMU, o que de
pronto assinala precariedade do atendimento, considerando que a verba federal,
segundo a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias é liberada em face da
aprovacao dos requisitos populacéo e distancia entre Municipios.

Considerando-se que para 100.000 a 150.000 habitantes o Governo Federal
autoriza uma USB, como conciliar essa populagcdo potencial para uma viatura
bésica?

E perceptivel, sem davida, que o discurso imprimido no bojo da Politica
Nacional de Atencédo as Urgéncias destoa da realidade, uma vez que a Portaria GM

n. 1864/2003, que cuida do componente mével, estabelece:

8§ 3° As ambulancias serdo adquiridas na proporgcdo de um veiculo de
suporte bésico a vida para cada grupo de 100.000 a 150.000 habitantes, e
de um veiculo de suporte avancado a vida para cada 400.000 a 450.000 por
habitantes (BRASIL. MINISTERIO/PORTARIA, 2003, p. 3).

Ocorre que no preambulo da mesma Portaria consta que o SAMU foi criado
para corrigir a baixa cobertura populacional e a insuficiéncia dos servigos publicos
de atendimento mével e levando em consideracdo o quadro de morbimortalidade no

Brasil e a territorialidade continental.

Essa assertiva s6 tem cabimento se o parametro utilizado na Portaria de
criagdo do SAMU tivesse sido “atendimento movel zero”. Ocorre que em muitas
capitais e Municipios, como ficou evidenciado neste trabalho, havia servico de
atencdo as urgéncias o SAMU s0 os oficializou. Portanto, o parametro “atendimento
movel zero” ndo pode ser utilizado.

O reconhecimento da necessidade de implantar a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias ja trazia essa mesma preocupacdo, quando da edicdo da
Portaria GM n. 737, de 16 de maio de 2001, a qual aprovou a Politica Nacional de
Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias, mediante o
desenvolvimento de um conjunto de agles articuladas e sistematizadas (BRASIL.
PORTARIA, 2001, p. 1).

Assim, mesmo a tabela 01 revela um quadro de extrema desigualdade com a
distribuicdo de Justica social no Brasil, levando em conta as diferentes notas
concebidas na tabela 01: quantidades diferenciadas e concentragdo de SAMU em

areas de maior concentragéo de renda.
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Tabela 02: Servicos de Atendimento Mével de Urgéncia inaugurados na REGIAO
NORTE, por Unidade da Federacgé&o, no periodo de 2004 a 2008.

A B C D E F G H | J K L
UF 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | QTD % POPULAGC. MUNICI POPULAGC. % DA
ESTIM PIOS* COBERTA COBERTUBA
2007* Fohk EM RE]_A(;AO
A
POPULACAO
ESTIMADA
TO 3 - - - 3 2,25 1.243.627 139 110.959 8,92
RR - - - 1 1 0,75 395.725 15 foieled el
RO 1 1 - - 2 1,50 1.453.756 52 373.917 25,72
PA 1 - - 1 0,75 7.065.573 143 2.042.530 28,91
AP - - 1 - 1 0,75 587.311 16 454.008 77,30
AM - - 1 - - 1 0,75 3.221.939 62 1.644.690 51,05
AC - 1 - 1 - 2 1,50 674.133 22 674.133 100,00
TOTAL - 6 3 1 1 11 8,25 14.626.316 449 5.300.237 36,24
% MEDIO DA COBERTURA = Lx+L...z : PELA QUANTIDADE TOTAL DE UF, sem inclusdo das UF ndo 48,65
informadas.

Fonte: dados do portal do Ministério da Salde.
* IBGE Estados. Total de Municipios da UF.

** Portal do Ministério da Saude, 2008.

*** N&o informado pelo MS.

A Regidao Norte € politicamente formada por 7 Estados: Acre, Amapa,
Amazonas, Rondbnia, Roraima e Tocantins. Sendo a maior Regido brasileira em
area.

De 2004 a 2008 foram implantados 11 SAMU na Regido Norte, sendo que em
2005 houve maior numero. O Estado de Tocantins € o que mais tem (3), muito
embora a maior populagéo seja a do Estado do Paré.

Salta aos olhos que a populacdo do Estado do Acre esteja toda coberta, o
que em face da caracteristica do SAMU (uma unidade de suporte basico para cada
100.000 habitantes) parece haver uma incoeréncia, ja que a propria legislacao
estabelece a limitagdo da politica publica e como o Acre dispde sé de 2 SAMU, em
tese, ndo cobriria a populacgéo total do Estado.

Por enquanto, o SAMU cobre menos de 40% da populacéo total da Regido.

E visivel a diferenca entre a quantidade de SAMU da Regido Norte
(economicamente mais pobre) e das Regides Sudeste e Sul (economicamente mais
ricas). Paradoxalmente, a populagdo mais pobre est4 localizada nas regides Norte e
Nordeste, mas a politica publica de saude destina maior quantidade de recursos
para as Regibes de menor potencial econémico.

Com isso, ndo se promove o desenvolvimento dessas Regides de forma mais

justa conforme descreve o artigo 3°, inciso Il da Constituicdo Federal de 1988, pois
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0 marco do capital impde limites ao crescimento de regibes menos desenvolvidas.
Desse modo, sempre havera menos profissionais contratados para operacionalizar

as politicas publicas, menos prédios, tecnologia superada e sucateada.

Tabela 03: Servicos de Atendimento Moével de Urgéncia inaugurados na REGIAO
CENTROESTE, por Unidade da Federacéo, no periodo de 2004 a 2008.

A B C D E F G H | J K L
UF 2004 200 200 200 200 QT % POPULAGC. MUNI POPULAC. % DA
5 6 7 8 D ESTIM Cl COBERTA COBERTUISA
2007* PIOS* ork EM RE]_ACAO
A
POPULACAO
ESTIMADA
GO 3 2 2 1 8 6,00 5.647.035 246 2.593.270 45,92
MT - 1 - 1 1 3 2,25 2.854.642 141 1.082.869 37,93
DF 1 1 0,75 2.455.903 1 2.333.108 95,00
MS 1 1 2 1,50 2.265.274 78 749.768 33,10
TOTAL - 5 2 3 2 14 9,00 13.222.854 466 6.759.015 51,12
% MEDIO DA COBERTURA = Lx+L...z : PELA QUANTIDADE TOTAL DE UF, sem incluséo das UF néo informadas 52,99

Fonte: dados do portal do Ministério da Salde, consolidado pela autora.
* IBGE Estados. Total de Municipios da UF.
** portal do Ministério da Salde, 2008.

A Regido Centroeste é formada por 3 Estados (Goias, Mato Grosso e Mato
Grosso do Sul) e pelo Distrito Federal. E menos populosa que a Regi&o Norte.

Goias é o Estado de maior nimero de SAMU (8) e também é o Estado mais
populoso daquela regido, sendo que o MS aponta que pouco mais da metade da
populacdo se encontra potencialmente amparada pela politica de atendimento movel

de urgéncia.

Os SAMU instalados na Regido Centroeste cobrem pouco mais de 50% da
populacado, o que contraria o discurso da Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias,
de que trata a Portaria GM n. 1.863/2003, como também ndo se coaduna com o
principio da isonomia, esteio do Estado Democratico de Direito, que se funda no

tratamento igualitario entre iguais.

Nessa mesma perspectiva, considerando que o Sistema Unico de Satde
(SUS) nao faz diferenca entre pessoas, pois abrange nacionais e estrangeiros
residentes no Pais, como também abrange atendimentos preventivos e curativos,
dentre 0s quais se inserem 0s pressupostos do componente movel da Politica
Nacional com tratamento

de Atendimento as Urgéncias, ndo é compativel
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diferenciado, pois na medida em que fere o principio da isonomia, afeta a

constitucionalizag&o do direito fundamental a saude.

Tabela 04: Servicos de Atendimento Movel de Urgéncia inaugurados na REGIAO
SUDESTE, por Unidade da Federacao, no periodo de 2004 a 2008.

A B C D E F G H | J K L
UF 2004 200 200 200 200 QT % POPULAC. MU[\II POPULAGC. % DA

5 6 7 8 D ESTIM Cl COBERTA COBERTUBA
2007* PIOS* ork EM RE!_ACAO

A
POPULACAO

ESTIMADA

SP 10 5 3 7 5 30 22,55 39.827.570 645 19.585.206 49,17
MG 5 4 1 2 2 14 10,55 19.273.506 853 5.581765 28,96
RJ - 1 - - - 1 0,75 15.420.375 92 11.435.614 74,15
ES - - 1 - - 1 0,75 3.351.669 78 1.522.535 45,42
TOTAL 15 10 5 9 7 46 34,60 77.873.120 1.668 38.125.120 48,95
% MEDIO DA COBERTURA = Lx+L...z : PELA QUANTIDADE TOTAL DE UF, sem inclusdo das UF nao informadas 49,43

Fonte: dados do portal do Ministério da Salde, consolidados pela autora.
* |BGE Estados. Total de Municipios da UF.
** portal do Ministério da Saude, 2008.

A Regido Sudeste é a mais populosa do Brasil, apesar de ser formada por
somente 4 Estados: S&o Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais e Espirito Santo. O
Estado mais populoso € S&do Paulo e também o que mais tem SAMU.

Existem 46 SAMU instalados nessa Regido e potencialmente cobrem menos
de 50% da populagéo que se aproxima de 78 milhdes de habitantes.

Sem duavida, que o Estado de S&o Paulo, por si sO, congrega populagdo que
preencheria cerca de 8 paises iguais em populacéo que a Austria, que tem cerca de
8,1 milhdes de habitantes.

O fato de existirem 30 SAMU em Sao Paulo nao significa que essa politica
seja eficiente, do ponto de vista da efetividade tracada por Abbagnano, para quem
efetividade € a capacidade de cumprir o objetivo real. A quantidade de SAMU em
relacdo a populacdo do Estado mais populoso do Brasil é insuficiente. Desse modo,
0 PSF tem de ser um grande aliado do SAMU, pois, pelo veio da educagéo para a
salde e para 0s aspectos do saneamento e meio ambiente, € possivel mitigar
causas que impactem o or¢camento publico, evitando mortes precoces e outros

agravos a saude.
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Tabela 05: Servicos de Atendimento Movel de Urgéncia inaugurados na REGIAO
NORDESTE, por Unidade da Federacao, no periodo de 2004 a 2008.

A B [ D E F G H I J K L
UF 2004 2005 2006 | 2007 | 2008 | QTD % POPULAC. MUNICI POPULAC. % DA
ESTIM PIOS* COBERTA COBERTURA
2007* ok EM RELAGAO
A POPULACAO
ESTIMADA
BA 6 3 1 1 3 14 10,55 14.080.654 417 5.024.303 35,68
PE 1 1 1 - 3 2,25 8.485.386 185 2.053.376 24,20
CE 1 1 - 1 3 2,25 8.185.286 184 2.547.629 31,12
MA 3 5 1 1 10 7,60 6.118.995 217 1.815.484 29,67
PB 1 2 - 3 2,25 3.641.395 223 1.551.290 42,60
RN 1 1 - 2 1,50 3.013.740 167 1.406.704 46,68
Pl 1 2 - 1 4 3,00 3.032.421 223 1.276.964 42,11
AL 1 - 1 - 2 1,50 3.037.103 102 1.103.192 36,32
SE - - 1 - 1 0,75 1.939.426 75 632.445 32,61
TOTAL 9 11 13 3 6 42 31,65 49.594.980 1.793 17.411.387 35,11
% MEDIO DA COBERTURA = Lx+L...z : PELA QUANTIDADE TOTAL DE UF, sem inclusio das UF ndo 35,67
informadas

Fonte: dados do portal do Ministério da Salde.

* IBGE Estados. Total de Municipios da UF.

** portal do Ministério da Salde, 2008.

*** ngo informado no portal do Ministério da Salde.

A Regido Nordeste é a que abrange maior numero de Estados brasileiros:
Alagoas, Bahia, Ceara, Maranhdo, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do
Norte e Sergipe, com uma populacdo de quase 50 milhdes de habitantes e uma
cobertura populacional de cerca de 36%.

O Estado que conta com maior niumero de SAMU implantados € a Bahia (14)

e em segundo lugar, o Maranhao, apesar de néo ser 0 2° mais populoso.




70

Tabela 06: Servi¢cos de Atendimento Movel de Urgéncia inaugurados na REGIAO SUL,
por Unidade da Federacgéo, no periodo de 2004 a 2008.

A B C D E F G H | J K L
UF 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | QTD % POPULAG. MUNICI POPULAG. % DA
ESTIM PIOS COBERTA COBERTURA EM
2007+ DA UF* o RELAGAO A
POPULACAO
ESTIMADA
RS 1 3 - 1 - 5 3,75 10.582.840 496 4.978.118 47,04
PR 2 2 2 1 - 7 5,25 10.284.583 399 6.812.485 66,24
SC - 3 4 - 1 8 6,00 5.866.252 293 4.937.330 84,16
TOTAL 3 8 6 2 1 20 15 26.733.675 1.188 16.727.933 62,57
% MEDIO DA COBERTURA = Lx+L...z : PELA QUANTIDADE TOTAL DE UF, sem inclusdo das UF néo 65,81
informadas

Fonte: dados do portal do Ministério da Saude.
* IBGE Estados. Total de Municipios da UF.
** portal do Ministério da Saude, 2008.

A Regido Sul muito embora seja bem industrializada, perde em populacéo
para a Regido Nordeste, por exemplo. Os Estados do Parana e do Rio Grande do
Sul tém populacdes semelhantes, girando em torno de 10 milhdes de habitantes,
diferindo em quantidade de SAMU, pois o Rio Grande do Sul tem 5 e 0 Parana tem
7. Santa Catarina, embora tenha cerca de metade da populacdo do Rio Grande do
Sul e do Parand, possui 8 SAMU, o que revela um nivel maior de organizacao entre
0s Municipios, os quais se ndo tém populacdo suficiente para alcancar a politica
publica do SAMU, relinem-se de modo a possibilitar o alcance dos recursos desse

componente da Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias.

Tabela 07: Servigcos de Atendimento Moével de Urgéncia inaugurados no BRASIL, no
periodo de 2004 a 2008.

UF N C S NE SE QT % POPULAG. MUNICT POPULAG. % MEDIO DA
ESTIM PIOS DO COBERTA COBERTURA EM
BRASIL BRASIL* bl RELAGAO A
2007* POPULAGAO
ESTIMADA
TOT 11 14 20 42 46 133 100% 182.050.945 5.564 84.323.692 50,51
BR

Fonte: dados do portal do Ministério da Saude.

Em que pese a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias tenha sido
instituida no Brasil, em setembro de 2003, nos anos 90 a cooperacdo francesa

iniciou-se no Municipio de Sao Paulo objetivando estruturar o SAMU daquela capital
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no mesmo molde do SAMU de Paris, estreando no Brasil alguns SAMU-pilotos, a
exemplo de Porto Alegre (1995).

Nesse mesmo ano foi criada a Rede Brasileira de Cooperacdo em
Emergéncias (RBCE), que assumiu, nesse momento a conducdo da cooperagao
Brasil-Franca, providenciando o pareamento dos SAMU brasileiros aos SAMU
franceses.

Em 1996 foi inaugurado o SAMU do Vale do Ribeira (SP), pioneiro em
atencdo as urgéncias em estradas e em 1997, o SAMU de Campinas (SP), sob o
apoio da Cooperacéo Francesa.

Nota-se que os primeiros projetos aprovados de implantacdo de SAMU datam
do ano de 2004, apesar de a politica ter sido implantada em setembro de 2003,
sendo que no ano de 2005 houve maior niumero de projetos aprovados, totalizando
até entdo 133 SAMU no Brasil para atender potencialmente uma populacdo® de
cerca de 190.000.000 de habitantes, o que numa simples divisdo se chega a um
resultado infinitamente insuficiente para um atendimento eficiente.

O Estado de Sé&o Paulo € o que mais tem, néo significando dizer, entretanto,
que a quantidade seja suficiente para o atendimento da demanda.

De certa forma, surpreende que o Rio de Janeiro tenha somente um SAMU,
mas, em alguns locais, as equipes de resgate dos Corpos de Bombeiros gerenciam
o SAMU e utilizam profissionais militares nas tarefas de salvamento proprias do
SAMU. O Rio de Janeiro € um exemplo.

Nas 5 tabelas abaixo (quadros 2, 3, 4, 5 e 6) estdo demonstrados os SAMU
implantados nas Regides politicas brasileiras: Norte, Centroeste, Sudeste, Nordeste
e Sul, a partir de 2004.

O percentual de populacdo coberta pelo SAMU foi calculado em relacdo ao
total da populacdo do respectivo Estado da Regido analisada, ja o percentual médio
foi obtido pela soma dos percentuais das UF dividida pelo total de UF da Regiao
considerada.

O Brasil é formado de 5.564 Municipios, distribuidos pelas 27 Unidades
Federadas (UF).

Dos 133 SAMU inaugurados de 2004 a 2008, 46 estdo na Regido Sudeste, 0

que esta dentro de uma logica progressiva, ja que € a Regido mais populosa do

2 IBGE (2007): a populacéo brasileira em 2007 era de 182.050.945 habitantes.
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Brasil, 0 que néo significa dizer que néo afete a isonomia, do que se percebe que o
atendimento de politicas publicas segue a logica do capital. Assim, os Estados mais
produtivos tém mais recursos (jA& que o SAMU tem constituicdo tripartite, cujos
recursos a Unido banca metade e os Estados e Municipios). Em consequéncia, tais
Estados tém mais condi¢Bes de estruturar e criar mais SAMU, espraiando a politica
publica para atender maior quantidade de pessoas.

Em segundo lugar esta a Regidao Nordeste com 42 SAMU, seguida da Regiao
Sul com 20; Regido Centroeste com 14 e em ultimo lugar, a Regido Norte com 11.

O percentual médio de potencial atendimento populacional pela politica
publica de atencdo as urgéncias do ponto de vista do componente pré-hospitalar
movel é de pouco mais de 50%, significando que em quatro anos de implantacao,
potencialmente, o SAMU esta apto para atender, em média, metade da populacao
brasileira.

Sob o aspecto da isonomia, implicaria dizer que a relacao entre o Estado e a
sociedade é conflituosa, pois afeta a outra metade da populacdo brasileira,
estabelecendo um divisor entre pessoas (iguais), tornando-as desiguais, em razao
de que, ainda que tenham o direito fundamental social a saude, metade da
populacdo brasileira ndo sera assistida.

De um lado, deve-se considerar que agueles Municipios préximos que
conglomerem um total populacional capaz de receber recursos para implantar SAMU
(100.000 habitantes, no minimo), devem fazé-lo, sob pena de cerceamento de direito
dos cidaddos. O Estado de Sao Paulo, por exemplo, reine condi¢bes de ter mais
SAMU, mas é fundamental, para isso, que as autoridades constituidas desejem que
isso ocorra. De outra sorte, as populacdes ofendidas pela omissdo podem exigir que
sejam implantados os SAMU necessarios para o atendimento populacional, inclusive
porque implementar o direito fundamental social a saude nao é faculdade; é dever
do Estado correspondente a um direito de todos, conforme apregoa a Constituicdo
Federal de 1988.

Notam-se as diferencas entre a quantidade de SAMU nas Regides brasileiras,
verificando-se que a mais contemplada foi a Regido Sudeste. Entretanto, levando-se
em conta o Brasil é dividido em quase 6.000 Municipios, 133 SAMU nao respondem
eficientemente a demanda de urgéncias moveis.

Entretanto, quando foi lancada a Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias o

discurso era outro:
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Dentre os componentes, optamos por iniciar pelo Servico de
Atendimento Movel as Urgéncias (SAMU 192). Nao serdo
“ambulancias a deriva”’, buscando onde “deixar pacientes, dores,
sofrimentos”. O SAMU 192, com suas unidades de Suporte
Avancado e de Suporte Basico de Vida, respondera as necessidades
de nossa populacdo, oferecendo a melhor resposta de pedido de
auxilio, por meio de Centrais de Regulacdo Médica. O médico
regulador podera dar um conselho, uma orientagdo, ou deslocar uma
equipe com médico e enfermeiro e todos 0s equipamentos de uma
UTI. A liberacdo de cada recurso sera especifica para a necessidade
de cada paciente (BRASIL. POLITICA. 2003, p. 5).

Note-se que a primeira vista 0 SAMU, segundo a proposta contida na Politica
Nacional de Atencéo as Urgéncias (PNAU), sobretudo relativamente ao componente
movel, deveria atender potencialmente toda a populacéo brasileira. Entretanto, essa
realidade nao ficou evidenciada neste estudo, considerando que somente 50,5% das
pessoas podem potencialmente experimentar o servico movel de urgéncia no Brasil.

Disso se verifica que a PNAU nao visa o atendimento de toda a populagao
brasileira, na medida e que estabelece critérios minimos para o alcance das verbas
destinadas ao patrocinio dessa politica publica. Ocorre que em confronto com a
Teoria dos Direitos Fundamentais que embasa o Estado Democratico de Direito, ndo
€ isondmico preferir uns a outros brasileiros, pois esse tratamento afeta a dignidade
da pessoa e as torna desiguais, impedindo-as de usufruir das mesmas
oportunidades.

A frase final da citagdo acima é especifica e diz com o atendimento individual
e completo do cidadao.Esse é o ideéario do Estado Democratico de Direito, pois que
se funda no Estado Promocional. Mas, na pratica, ndo ocorreu assim, embora a
tenha dito que o SAMU responderia as necessidades da populacgéo.

Verifica-se, pelos contornos aqui delineados, que ha flagrantes disparidade
entre 0 que prega a politica, a pratica e o principio da universalidade do SUS, o qual
vem estabelecido na Lei Orgéanica de Saude, em 1990, regulamentando o artigo 198
da Constituicdo Federal de 1988.

O principio da universalidade reconhece a saude como direito fundamental
social de todos, de que decorre que o Estado tem a obrigacdo de prover atencéo a
saude.

Outra inefetividade da politica do SAMU é a ofensa ao principio da equidade,
pois tal principio encaixa a atencdo a saude como direito a todas as pessoas (de

hY

modo igualitério) relativamete a oportunidade de usar o SUS sem disparidades
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sociais e regionais, produzindo resultados efetivos e confirmando as palavra do
entdo Ministro da Saude Humberto Costa, quando da apresentacdo da terceira
edicdo do Manual da Politica Nacional de Atencado as Urgéncias, o qual afirmou que
“a promocao da saude, a solidariedade, a acdo necessaria e agil, estruturam a
nossa Politica Nacional de Atengéo as Urgéncias” (BRASIL. POLITICA, 2003, p. 5).
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O mapa abaixo d& conta figurativamente do panorama dos SAMU

implantados no Brasil até 2008.

Sul

Figura 01: Panorama dos Servicos de Atendimento Movel as Urgéncias (SAMU)
implantados nas Regides brasileiras.

Fonte: Acervo préprio, 2008.

7.1 O ATENDIMENTO MOVEL AS URGENCIAS PRE-HOSPITALARES NO
ESTADO DO AMAPA

Serdo apresentadas algumas caracteristicas do Estado do Amap4, bem como

dos dois Municipios onde funciona o0 SAMU: Macapa e Santana.

O Estado do Amapa integra a Regido Norte do Brasil, juntamente com o Acre,
Amazonas, Para, Rondbnia, Roraima e Tocantins. Esta localizado na parte
setentrional do Brasil, fazendo fronteira com a Guiana Francesa e préximo da

América Central, sendo a Unica capital brasileira cortada pela Linha do Equador.
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Figura 02: Localizacdo do Estado do Amapa
no Brasil.

Fonte: http://www.duplipensar.net/dossies/
eleicoes-2006/eleicao-para-governador-do-
amapa.html.

O Estado do Amapa fez 20 anos em 5 de outubro de 2008, data da
promulgacéo da Constituicdo Federal vigente. Pelo artigo 14 do Ato das Disposicoes
Constitucionais Transitérias (ADCT) foram criados os Estados do Amapa e Roraima.
Antes, o0 Amapa era Territério Federal, autarquia pertencente a Unido, sem
autonomia. O Territorio Federal do Amapa foi criado pelo Decreto-Lei n. 5.812, de 13
de setembro de 1943, desmembrando-lhe do Estado do Para.

O primeiro governador nomeado em 27 de dezembro de 1943, pelo entdo
Presidente da Republica Getulio Vargas, foi o militar Janary Gentil Nunes, o qual
seguindo o referido Decreto-Lei instalou a capital no Municipio de Amapa.

ApOs exposicdo de motivos ao Ministro da Justica a sede da capital foi
transferida para o Municipio de Macapa quatro meses mais tarde. Nessa época o
entdo Territério contava com pouco mais de 25.000 habitantes distribuidos em vilas
e lugarejos e a economia girava em torno da extracdo da borracha, da castanha,
pau-rosa, madeira, sementes oleaginosas, extracdo aurifera e criagdo de gado
(MORAIS, 2004).

A capital do Estado do Amapa é sediada no Municipio de Macapa. O Estado
esta conformado numa area de 142.814,6 km? com 16 Municipios e uma populacéo
de 587.311 habitantes, tendo um Produto Interno Bruto (PIB) da ordem de R$
4.366.535.000,00 (BRASIL. IBGE, 2008).

O setor mais representativo na composi¢do do PIB estadual € o de comeércio

e servicos e a economia tem predominancia nas atividades do setor terciario, com
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forte concentracdo urbanas, principalmente na capital e no Municipio de Santana.
Macapa

O Municipio de Macapa completou 250 anos em 4 de fevereiro de 2008. E a
sede da capital do Estado. Esta situado a margem esquerda do Rio Amazonas e
teve ocupacao territorial principalmente a partir do Tratado de Madrid, pelo qual
surgiu a necessidade de demarcacdo e ocupacdo da Amazobnia Espanhola,
implementada pelo Marqués de Pombal, Primeiro Ministro do Rei D. José |, de
Portugal.

Pombal nomeou seu parente Francisco Xavier de Mendonc¢a Furtado como
governador da Provincia do Maranhdo e Grdo-Parda, incumbido de proceder a
demarcacdo das terras ao norte. A ocupacdo do territério ao norte objetivava
boicotar a Companhia de Jesus, de modo que os colonos fossem convencidos de
que comprar escravos era mais lucrativo porque aqueles eram mais Uteis que 0s
indios e assim a Amaz6nia se abriu para um ciclo agricola (FARAGE, 1991, p. 17).

Hodiernamente o Municipio de Macapa tem cerca de 50 bairros, muitos dos
quais ocupados apds o fendmeno da instalacdo da area de livre comércio de
Macapa e Santana, no inicio dos anos 1990.

Macapa tem uma &rea de 6.407 km?® A populacdo de Macapéa foi estimada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2007, em 344.153
habitantes, acrescida em 17,87% em relacdo ao ano de 2000 (ultimo censo
registrado no portal do IBGE).

Em tese, pela sua populagédo, segundo o artigo 3° da Portaria n. 1.863/2003,
instituidora da Politica Nacional de Atendimento as Urgéncias, ndo teria direito a
Unidade de Suporte Avancado (USA), pois para cada 100.000 habitantes é
concedida uma Unidade de Suporte Basico (USB) e a cada 400.000 habitantes, no
minimo.

O servico publico de atendimento as urgéncias, no Estado do Amapa,
portanto, era feito pela Policia Militar de forma precarissima, considerando o total
despreparo dos policiais para a realizacdo exitosa do atendimento das urgéncias
médicas pré-hospitalares no componente movel conforme se vé a atuagcdo do SAMU
nos dias atuais.

O Municipio de Santana existe desde meados do século XVIII e faz parte da
politica de ocupacéo das terras luso-espanholas a cargo do Marqués de Pombal,

pelo ano de 1753.
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E o segundo Municipio mais populoso do Estado do Amapa, com 92.098
habitantes, distribuidos em uma area de 1578 km?, mas sozinho n&o teria direito a
ter SAMU, uma vez que o parametro minimo € de 100.000 habitantes para ter direito
a verba federal do SAMU, dai a necessidade de se juntar com Macapa para integrar
0 podlo de atendimento as urgéncias moéveis pré-hospitalares, o que é permitido pelo
artigo 3° da Portaria GM n. 1.864/2003.

O crescimento da economia do Municipio se aqueceu, a partir da década de
1950, com a instalacdo da Industria e Comércio de Minérios (ICOMI) empresa
internacional que explorou manganés para comercializa-lo com o exterior. Esse
aguecimento na economia local atraiu um contingente humano oriundo
especialmente do Estado do Pard e das localidades mais préximas do Estado do
Amapa. Essa movimentacdo migratoria provocou desordenamento territorial,
colaborando para a ocupacao de areas de ressacas.

Outro fendmeno que contribuiu para o aumento da populacdo de Santana foi
a criacdo da ALCMS, que criou esperanca de emprego, habitacdo e melhor
qualidade de vida aos imigrantes, o que néo se tem se verificado, porque a ICOMI
encerrou suas atividades e a ALCMS nédo gerou quantidade de empregos que o
pseudo Eldorado inspirou. Essa situacao tem se refletido no Municipio, seja pela
ocupacdo desordenada da area territorial, seja pela falta de emprego, seja pelo
aumento da violéncia urbana, o que requer atencdo das politicas publicas para a

racionalizacéo desses conflitos.

7.1.1 Da Guarda Territorial ao Servigo de Radio-Pat rulha da Policia Militar e o

atendimento das urgéncias moveis pré-hopitalares

O ex-Territorio Federal do Amapé foi criado pelo Decreto-Lei n. 5.812, de 13
de setembro de 1943, pelo, na época, Presidente da Republica dos Estados Unidos
do Brasil, Getulio Dornelles Vargas. Pouco mais de 5 meses da criacdo do entdo
Territorio Federal, no dia 17 de fevereiro de 1944, um decreto do Governo Federal,
criou a Guarda Territorial (GT), que era uma organizagao de carater civil.

A corporacdo que compunha a forca policial acolheu pessoas de muitas
atividades: alfaiates, barbeiros, marceneiros, coveiros, sapateiros e carpinteiros.
Essas pessoas eram escolhidas sem concurso publico, mas reconhecidos de algum

modo, pelos seus misteres e primordialmente porque eram filhos da terra.
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A Policia Militar no Amapa originou-se da guarda territorial do extinto Territorio
Federal do Amapa e foi criada no dia 26 de novembro de 1975, pela Lei n. 6.870,
regulamentada pelo Decreto n. 79.108, de 11 de janeiro de 1977.

Nessa perspectiva, verifica-se que a corporacdo nao tinha formacdo alguma
voltada para a préatica de salvamento ou atendimento de urgéncia pré-hospitalar.

Quando nem se ouvia falar em Politica Nacional de Atendimento as
Urgéncias, a remocao e o traslado de pacientes em situacfes de risco de morte ou
de eminente ou atual perigo em razédo de circunstancia gravosa a saude da pessoa,
caracterizando uma urgéncia, no Estado do Amapa havia o costume de se acionar a
Policia Militar, por meio da linha telefénica 190, a qual era destinada a comunicagao
de fatos, em tese, criminosos.

Desse modo, a Policia Militar atendia tanto as situacdes relativas a
ocorréncias de delitos criminais quanto as situacdes referentes a urgéncias em
saude. Nesse Ultimo caso, fazendo o traslado de pessoas em situagdo de risco de
morte ou sequlela irreversivel, salientando-se que a frota era constituida na maior
parte de veiculos modelo fusca.

A linha 190, da Policia Militar, destinava-se ao servigco conhecido como radio-
patrulha, que funcionava com as viaturas locadas em unidades policiais e a partir de
uma central tais viaturas eram acionadas para atendimento de ocorréncias, sem
muito critério quanto a priorizacdo de atendimento. A prioridade era feita pela
intuicdo e, as vezes, outra prioridade se sobrepunha aquela que, em tese, era a
mais urgente.

Em razdo desse costume de acionar a radio-patrulha para qualquer caso,
entdo se uma mulher estivesse prestes a dar a luz, acionava a linha 190 e se
houvesse disponibilidade, a viatura se deslocava até o local do evento e procedia ao
traslado da pessoa para o hospital de maternidade, por exemplo.

Os policiais militares ndo tinham capacidade técnica nem para administrar
remédios nem para realizar consultas. Era uma atividade eminentemente
filantropica, mas ndo buscava garantir salvamento a nenhum atendido. Tratava-se
de traslado puro e simples, sem nenhum cuidado tal como 0s socorristas costumam
fazer em caso de remocéo de vitimas de violéncia que tenha causado traumas.

Ao longo do tempo esse costume foi abrandando, principalmente porque a
falta de recursos financeiros inviabilizava a manutencdo das viaturas, chegando

mesmo a faltar combustivel para a tarefa-fim para a qual foi criada.
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Em entrevista concedida a pessoa que desempenha atualmente a funcao de
Coordenadora do Centro Integrado de Operacgdes de Defesa Social (CIODES). Ela
refere que ingressou na Policia Militar do Estado do Amapa, em 1989, mas nessa
época, as urgéncias ja eram atendidas principalmente pelo Corpo de Bombeiros
Militar (CBM).

Atualmente a linha 190 quando acionada é atendida no CIODES (e atende
todas as ocorréncias do Estado).

A Policia Militar do Amapda, conforme dispdem os artigos 82 e 83 da
Constituicdo Estadual, € uma instituicdo permanente e regular, cuja missao é a
preservacdo da ordem publica e da paz social, pela execu¢cdo do policiamento

ostensivo fardado em todo o Estado. Note-se:

Art. 82. A Policia Militar, 6érgao permanente e regular, forca auxiliar e
reserva do Exército, é dirigida por Comandante-Geral, nomeado pelo
Governador do Estado, dentre oficiais da Corporacdo, do ultimo posto.
Art. 83. A Policia Militar incumbe, além de outras atribuicdes que a lei
estabelecer, o policiamento ostensivo fardado e preservacdo da ordem
publica.

Art. 84. Lei complementar de organizacao basica da Policia Militar, estatuto,
leis ordinarias e demais normas disciplinardo a organizagéo, funcionamento,
direitos, deveres e vantagens da corporacdo e de seus integrantes,
respeitadas as leis federais concernentes.

Art. 85. O Comando-Geral da Policia Militar devera, no inicio de cada
semestre, programar cursos, palestras e similares sobre direitos humanos e
relacdes publicas, para toda a corporacdo militar (AMAPA.
CONSTITUICAO, 1991).

Verifica-se, portanto, que a missao da Policia Militar ndo se coaduna com as
atribuicbes de atendimento a urgéncia pré-hospitalar.

7.1.2 Os atendimentos de urgéncias pré-hospitalares pelo servico da linha 1520

Rosilene Pinheiro, Secretaria do Conselho Municipal de Saude de Macapa, a
época em que funcionava a linha 1520, em entrevista concedida, relata que a linha
1520 nasceu na gestdo do Prefeito Jodo Bosco Papaléo Paes, cujo mandato foi de
1993 a 1996, sendo que o projeto foi implantado em 1995.

O projeto tinha carater puramente assistencial, sem que pretendesse ter
qualquer feicdo de atendimento movel as urgéncias, uma vez que a génese do
projeto visava a uma atencdo eminentemente socorrista a populacdo carente do

Municipio de Macapa.
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O projeto chegou a ser otimizado em razdo de tanto o entdo Prefeito (que é
médico), quanto o médico Luiz Alberto, servidor municipal imbuido com a eficiéncia
assistencial, seguindo parecer do Conselho Municipal, equiparam as ambulancias

com maca, oxigénio e alguns outros requisitos de socorro.

O pessoal que compunha o quadro do servico atendido pela linha 1520 era
basicamente de enfermeiros e auxiliares de enfermagem, ficando um médico na

coordenagao.

Os auxiliares de enfermagem recebiam treinamento ministrado pelos
enfermeiros, mas era um atendimento limitado a prestacdo de socorro, pois néo
tinham preparo técnico suficiente em nivel pré-hospitalar para enfrentar acidentes de
transito, por exemplo, considerando que essa é uma atividade eminentemente
técnica e que requer equipamentos proprios para retirada de pessoas de ferragens,

objetivando evitar a morte ou sequelas irreversiveis de pessoas acidentadas.

A prestacao de servigos era feita por dezesseis servidores, para uma frota de
guatro ambulancias, porque apesar de serem seis ambulancias, uma foi remetida

para o Distrito da Fazendinha e outra, a comunidade de Sao Joaquim do Pacui.

Assim, a funcdo social do servico prestado pelo Municipio de Macapa,
atendido pela linha 1520 era o traslado de pessoas que estivessem passando mal,

do local onde se encontravam até o Pronto Socorro ou até o Hospital.

Essa funcao social do atendimento pela linha 1520 ficou tao arraigada no seio
da comunidade carente do Municipio de Macapa, que se popularizou com o nome

de “taxi de emergéncia” e para outros, “taxi de pobre”.

O projeto foi se enfraguecendo porque era dispendioso, pois uma das
alegacOes da Administracdo Municipal era o fato de que a populagdo ndo se
contentava de ser somente apanhada e socorrida. Os atendidos queriam sempre
que as viaturas fossem leva-los de onde tinham sido apanhados ou até a outro lugar

apo6s o atendimento e isso foi impactando o orgamento.

Quando o Comandante Annibal Barcellos, sucedeu Jodo Bosco Papaléo
Paes, assumindo o mandato no periodo de 1997 a 2000, racionalizou as operacdes
do projeto 1520: reduziu a metade o quadro de pessoal desse servico, transferiu a
sede para uma sala que media 4x4m e mandou cancelar a linha 1520, ficando as

ligacOes telefbnicas dirigidas as linhas normais da Secretaria Municipal de Saude.
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Foram nessas condi¢cdes que o Prefeito Jodo Henrique Rodrigues Pimentel,
com mandato de 2001 a 2008, sucessor do Comandante Annibal Barcellos, recebeu
o servico da ex-linha 1520, que ainda funcionava precariamente.

Em 2003 foi langcada no Brasil a Politica nacional de Atencdo as Urgéncias,
dentro da qual esta inserida o0 SAMU 192. Com essa perspectiva, ha Administracédo
do Prefeito Jodo Henrique, ainda remanesciam duas ambulancias, modelo fiorino, e
quatro servidores plantonistas, sendo encerrado definitivamente o projeto 1520, no

Municipio de Macapé, em 2005.

7.1.3 Os atendimentos de urgéncias pré-hospitalares pelo Corpo de Bombeiros
Militar

O Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Amapa (CBM/AP), foi criado em
09 de julho de 1992, desvinculando-se da Policia Militar, pela Lei n. 025, publicada
no Diario Oficial n. 380/92, tornando-se uma instituicdo com autonomia funcional e
administrativa subordinada ao Governo do Estado. Foi o 1° Comandante o Tenente-
Coronel PM Alberto Magno Dantas.

De acordo com artigo 86 da Constituicdo de Estado, compete ao CBM/AP:
servico de prevencdo e extingdo de incéndio, busca e salvamento; socorro de
emergéncia; pericia em local de incéndio; prevencdo em balnearios; prevencao de
acidentes e incéndios na orla maritima e fluvial; atividades de defesa civil, inclusive o

planejamento. Note-se:

Art. 86. O Corpo de Bombeiros Militar é instituicdo permanente, forca
auxiliar e reserva do Exército, organizado com base na hierarquia e
disciplina militares, subordinando-se ao Governador do Estado e
competindo-lhe, dentre outras atribuicbes previstas em lei, executar:
| - servico de prevencdo e extincdo de incéndio, de protecdo, busca e
salvamento;

Il - socorro de emergéncia;

Il - pericia em local de incéndio;

IV - protecéo balneéria por guarda-vidas;

V - prevencéo de acidentes e incéndios na orla maritima e fluvial;

VI - protecdo e prevencao contra incéndio florestal,

VII - atividades de defesa civil, inclusive planejamento e coordenacao das
mesmas;

VIII - estudar, analisar, planejar, exigir e fiscalizar todo o servico de
seguranca contra incéndio do Estado;

IX - embargar, interditar obras, servicos, habitacdes e locais de diversdes
publicas que ndo oferecam condicGes de seguranca para funcionamento.
Paragrafo Unico. O Corpo de Bombeiros Militar, sob a sua orientacdo
pedagobgica e operacional, promovera a formacdo de grupos de voluntarios
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de combate a incéndios, organizando-os em reparti¢des publicas, empresas
privadas, edificios e em locais dos diversos bairros das cidades (AMAPA.
CONSTITUICAO, 1991).

Ademar Rodrigues dos Anjos, Coronel do Corpo de Bombeiros Militar do
Estado do Amapéa e Chefe do servico de formacdo do pessoal da area de socorro
pré-hospitalar, em entrevista concedida, relata que antes da implantacdo do SAMU
no Estado do Amapa, o atendimento as urgéncias pré-hospitalares era feito pelo
Municipio, por meio da linha telefénica n. 1520. E antes disso, os atendimentos
moveis pré-hospitalares eram precariamente realizados pela Policia Militar, por meio
do acionamento da linha 190.

Ocorre que o pessoal que fazia o atendimento no Municipio, pela linha 1520,
nao tinha formacéo especifica na area de atendimento as urgéncias (fato confirmado
por Rosilene Pinheiro, principalmente no que se referia a remocdo de pessoas
acidentadas por qualquer meio, fosse transito, queimadura, queda com fratura ou
outro tipo. Simplesmente, os atendentes punham a pessoa dentro da ambulancia e
removiam para o Pronto Socorro (hoje Hospital de Emergéncias) ou para o Hospital
Geral (hoje Hospital de Especialidades).

O atendimento municipal realizado pela linha 1520 era precério, pois sendo
puramente assistencial, ndo guardava preocupacdo com um efetivo atendimento
movel de urgéncia, prejudicando, em alguns casos, a salde de um atendido, sendo
possivel chegar a morte, em razdo de uma remocao ou traslado mal feito, feito com
desconhecimento dos cuidados que essa tarefa requer.

Conhecendo a missdo dos bombeiros e trazendo essa preocupacao, Ademar
Rodrigues dos Anjos, em 1° de dezembro de 1994, ingressou na corporacéo, sendo
o entrevistado oriundo do Estado de Goias e conhecedor da area, contatou o Corpo
de Bombeiros Militar de Brasilia, no Distrito Federal (CBM-DF), buscando
informacdes necessarias para montar o0 servico de socorro de emergéncia,
atividade-fim e atribuicdo legal da forca. E com isso foi informado de que o CBM-DF
tinha um projeto no Ministério da Saude, dispondo de recursos para treinar pessoal
nessa area e sugeriu que o entrevistado procedesse da mesma forma. E assim o foi.

Nessa época era comandante do CBM-AP o Coronel Tomé Antunes da Silva,
o qual ndo se sensibilizara com o projeto do entrevistado, mas no ultimo dia em que
encerrava 0 prazo para remessa do projeto, o referido comandante autorizou o

destacamento do entrevistado para a capital da Republica.
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Antes disso, o atendimento feito pelos bombeiros na area de atendimento
movel pré-hospitalar, ndo era tao eficiente quanto a partir da formacao dos primeiros
“40 dinossauros do atendimento de urgéncia”’, denominacdo até hoje preservada na
corporacdo, que corresponde aos primeiros 40 bombeiros que receberam formacao
especifica na éarea, a partir de 1995, quando fizeram o Curso de Socorro de
Emergéncia e Urgéncia (CSEU).

Em 1996 o entrevistado passou seis meses em Brasilia, DF, realizando o
Curso Técnico em Emergéncia (CTE), na Universidade de Brasilia, com carga de

1.500 horas-aula.

O atendimento movel das urgéncias era feito em Macapa com quatro
ambulancias de suporte basico, pois uma ambuléancia foi remetida para o Municipio

de Santana e uma para o Municipio de Laranjal do Jari.

Hoje, o CBM-AP atua em Macapa com seis ambulancias de suporte basico e
todos os socorristas sao técnicos em enfermagem, muito embora o CBM tenha
médicos e enfermeiros de nivel superior, sendo que atualmente existem trinta
técnicos em enfermagem (nivel médio) e vinte servidores fazendo o curso técnico
em enfermagem, pois o Estado do Amapa destina recursos ao CBM-AP para essa

finalidade.

O entrevistado revelou que ndo sédo acionados pelo SAMU, mas como tém
missdo constitucional de realizar atendimento de urgéncia, fazem-no
independentemente, como politica publica estadual de atendimento as urgéncias
pré-hospitalares, sendo que o CBM/AP esta de plantdo 24 horas, atende pela linha

193, mas sO recebe recursos em razao de produtividade.

O entrevistado também afirmou que, em alguns casos, o SAMU atrapalha a
tarefa deles, pois a missdo dos bombeiros, em casos de acidentes, 0 aquele nao
tem pessoal preparado adequadamente para realizar a remocao de vitimas presas
em ferragens e, por isso, eventualmente o SAMU atrapalha o servico dos bombeiros.

Essa situacdo vem na contramdo dos objetivos do da politica publica de
atendimento mével de urgéncias, até porque uma remocdo mal feita pode resultar
em novo e evitavel trauma, conforme advertido por Fraga (2005).

Complementou o entrevistado que sabe que em alguns Estados brasileiros o
SAMU ¢é dirigido pelos Bombeiros, como é o caso do Grupo de Salvamento e

Emergéncia (GSE), no Estado do Rio de Janeiro. E, arrematou, afirmando que o
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CBM-AP tem tranquilidade e eficiéncia suficiente para gerenciar o SAMU no Estado
do Amapa.

7.1.4 Os atendimentos de urgéncias pré-hospitalares pelo SAMU no Estado do

Amapa

A implantacdo do SAMU 192 no Estado do Amapa ocorreu somente a partir
do Convénio de Cooperacdo Técnica n. 008/2006 GEA/PMM, de 30 de junho de
2006, celebrado entre o Estado do Amapa e o Municipio de Macapa, por meio das

respectivas Secretarias de Saude.

A cooperacdo técnica visava ao funcionamento do SAMU e o respectivo
Convénio foi celebrado em decorréncia de termo de compromisso assinado perante
o Ministério da Saude, cuja finalidade era operacionalizar esse componente da
Politica Publica Nacional de Atencdo as Urgéncias, fazendo com que o SAMU

passasse a funcionar.

O convénio mencionado foi assinado pelo atual governador do Estado do
Amapa, Sr. Antbnio Waldez Gées da Silva, pelo prefeito do Municipio de Macapa,
Sr. Jodo Henrique Rodrigues Pimentel, pelo entdo secretario de Estado da Saude,
Sr. Abelardo da Silva Vaz, e pelo secretario municipal de Saude, Sr. Gilson Ubiratan

Rocha.

Os custos operacionais do SAMU séao constituidos de 50% de recursos da
Unido, do Estado do Amapda, do Municipio de Macapa, s6 que também atende o

Municipio de Santana.

No dia 05 de setembro de 2006, pelo Decreto n. 2.592, o Governador do
Estado do Amapa, Antdnio Waldez Gées da Silva, instituiu o Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia — SAMU 192.

Em face do que dispbe a Portaria GM n. 1.864, de 29 de setembro de 2003,
ao Municipio de Macapa foram destinados quatro veiculos de suporte basico (USB)
e uma para o Municipio de Santana. Com 0s recursos estaduais e municipais foram
adquiridos mais 3 veiculos de suporte basico e uma de suporte avancado, e uma

ambulancha de suporte avancado.
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Figura 03: Populacao do Estado do Amapa segundo contagem de 2007.
Fonte: IBGE Cidades, 2008, adaptado.

Excluindo Macapa e Santana, que juntos tém populacdo de menos de
450.000 habitantes, somando o restante da populacdo dos 14 Municipios pela
Portaria GM n. 1.864/2003 poderiam ter 1 SAMU com direito a 1 USB. Ocorre que
tem de haver uma razoabilidade para o atendimento de distancias, pois essa politica
publica € para atender urgéncias. Assim, ainda que os outros 14 Municipios se
unissem em busca de implantar 1 SAMU néo seria possivel receber verba federal,
pois a populacao é insuficiente.

No dia 11 de setembro de 2006 foi inaugurado o SAMU Metropolitano do
Amapa, para atendimento dos Municipios de Macapa e Santana, funcionando desde

a inauguracao com a frota mencionada menos a ambulancha.

Assim, 2 USA sado destinadas ao atendimento a populacdo de toda regido
metropolitana; 2 USB para atendimento da populacdo da zona sul de Macapa; 2
USB na zona norte de Macapa. A outra USB foi para o Municipio de Santana
(AMAPA. RELATORIO SAMU, 2007).

Em 15 de dezembro de 2006, foi inaugurado o SAMU 192 fluvial sendo
incluida 1 embarcagdo (ambulancha) equipada como UTI moével (USA) para

atendimento da Regiao das llhas e populacao ribeirinha do Estado do Amapa.

As 2 USA completas equipamento e material) sdo de

(equipe,
responsabilidade do Governo do Estado); 1 USB na zona sul e 01 USB na zona
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norte sao de responsabilidade do Municipio de Macapa; a USB de Santana é de
responsabilidade daquele Municipio.

As bases do SAMU em Macapa sao 3: a) A central de regulacéo, situada na
Rua Coronel Jovino Dinoa, 158, bairro Beirol, onde sdo disponibilizadas 2 USA; a
base norte Macapa, localizada na Rua Vereador Julio Maria Pinto Pereira, 130,
Jardim Felicidade Il, préximo do Posto Municipal de Saude Marcelo Céandia, para a
qual estdo disponibilizadas 2 USB; e c) base sul Macapa, localizada na Rua
Mamédio Amaral, s./n., Jardim Equatorial, para a qual estao disponibilizadas 2 USB.

Ha também a base Santana, situada na Rua Claudio Lucio Monteiro, s/n, B.
Vila Daniel, Santana.

A estrutura de recursos humanos do SAMU em 2007 é a que consta nas
tabelas 08 e 09 seguintes.

Tabela 08: Estrutura de recursos humanos do
Servico de Atendimento Movel as Urgéncias no Estado do Amapa.

CARGOS CARGA HORARIA QUANTIDADE DE PROFISSIONAIS
Condutor de Veiculos de Urgéncia (USA) 40 h 16
Coordenador do Servico 40 h 01
Coordenador Técnico Enfermeiro 40 h 01
Coordenador Técnico Médico 40 h 01
Enfermeiro Assistencial 30h 17
Médico Regulador / Intervencionista 40 h 09
Telefonista Auxiliar de Regulagédo 40 h 18
TOTAL 63

Fonte: Relatério SAMU, 2007.

E necessério, embora ndo tenha sido possivel saber, se a quantidade de
horas dos contratos desses profissionais ndo afronta a legislagéo trabalhista, no que
diz respeito a carga horaria cumulada com outros contratos. Essa situacdo é
especialmente notada, sobretudo em relacdo aos profissionais da saude, os quais
segundo disposicao constitucional podem acumular dois cargos, sendo que muitas
vezes esquecem de que a Constituicdo Federal também exige que a cumulagéo
acompanhe a compatibilidade de horarios.

Essa preocupacao procede, em razdo do principio de que um corpo ndo pode
ocupar dois lugares ao mesmo tempo. E diante da possibilidade de dois contratos,

exemplificativamente, alguém estara sendo lesado na prestacdo de servico, pois nao
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sera possivel coexistirem dois contratos de 40 horas cada, afinal o trabalhador

precisa ter um intervalo de pelo menos 11 horas entre uma jornada e outra. Note-se:

Em principio, a lei determina que entre duas jornadas de trabalho havera
um periodo minimo de 11 horas consecutivas para descanso (CLT, art. 66),
ndo se confundindo com o repouso semanal de 24 horas (CLT, ART. 67).
Entre o final de uma jornada de trabalho e o inicio da outra, ap0s 0 repouso
semanal, o intervalo sera de 35 horas (11h+24h) (ZANGRANDO, 2000, p.
250).

Outra pratica extremamente perversa € a do contrato administrativo, a qual so
é tolerada em face da impossibilidade da espera pelo concurso publico. Entretanto,
verifica-se da leitura do quadro abaixo que dos 68 profissionais que compdem o
corpo do SAMU, 47 sédo oriundos do contrato administrativo, o que representa de um
lado uma forma eleitoreira de contratar, outra de fragilizar a politica publica, pois
profissionais nao concursados, notadamente sdo perdularios e subservientes,
principalmente em razdo da natureza do cargo (o qual € de livre nhomeacdo e
exoneragao), razao por que o0s contratados nao tém independéncia funcional,
sentindo-se invariavelmente na instabilidade do cargo, ao sabor da
discricionariedade do contratante.

Essa pratica sem davida alguma prejudica a eficiéncia da politica publica de
atendimento as urgéncias, quando deveria ser realizado concurso publico para

preenchimento dos cargos vagos.
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Tabela 09: Demonstrativo de recursos humanos do Servico de Atendimento Moével
as Urgéncias no Estado do Amapa, referente ao ano de 2007.

VINCULO 2007
ESTADO 18
EX-IPESAP -
FEDERAL [Ex-TFA] 3
FEDERAL [FUNASA] -
CONTRATO ADMINISTRATRIVO 47
TOTAL 68

Fonte: Relatério SAMU, 2007.

Considerando que a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias tem feicdo
tripartite, composta de verba federal, estadual e municipal, seria esperado que a
composi¢cdo do quadro de pessoal contemplasse servidores federais, estaduais e
municipais.

Nada obsta que o SAMU promova concurso publico para provimento de
vagas, conforme preceitua o artigo 37, inciso Il, da Constituicdo Federal de 1988.
Entretanto, no Estado do Amapa néo foi expedido edital nesse sentido, ainda que a

relacdo seja de emprego, regido pela Consolidacao das Leis do Trabalho

7.1.4.1 Os atendimentos realizados pelo SAMU

No ano de 2007, o SAMU atendeu 20.851 (vinte mil, oitocentos e cinquenta e
um) pacientes, incluindo nesse total tanto a regulacdo médica/orientagdo, como
também, as saidas de USA, USB, e ambulancha, em toda a regido metropolitana do
Municipio de Macapa e Regido das llhas, como também do Municipio de Santana
(AMAPA. RELATORIO SAMU, 2007).

Os atendimentos sao feitos consoante normas e protocolos de Regulacao
Médica estabelecidos previamente, de orientagdo do Ministério da Saude para os
quais € levada em consideracdo a gravidade do paciente como critério de triagem

médica.
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Tabela 10: Ocorréncias atendidas pelo Servico de Atendimento Movel as Urgéncias
nos anos de 2006 e 2007.

OCORRENCIA 2006 2007 EVOLUCAO %

Regulacéo 2.892 8.751 302,59
Saida de USA 654 602 92,05

Saida de USB 2.913 11.461 393,44
Saida da ambulancha 4 47 1175,00
Trotes 18.966 26.809 141,35
Enganos 1.382 4.956 358,61
Total de chamadas sem trotes 6.455 20.851 323,02
Total geral de chamadas 26.803 52.626 196,34

Fonte: Relatério SAMU, 2007.

Essa evolugédo é desproporcional, porque néo retrata um periodo integral de
12 meses do ano de 2006, considerando que o SAMU s6 deu inicio as atividades
efetivas em setembro de 2006, sendo que o SAMU fluvial s6 iniciou em dezembro
desse ano. Assim, o ano de 2006, teve praticamente, 4 meses de funcionamento. Ja
em 2007, os atendimentos estado englobando o ano todo.

Verificou-se que a consciéncia da populagdo esti prejudicada no que se
refere a utilidade publica do SAMU na sociedade, propor¢cdo manifestada entre o
total de atendimentos (cerca de 21.000) e o total de chamadas (52.626), das quais
26.809 foram trotes.

O SAMU tem no seu bojo uma faceta educacional. E fundamental que parte
dos recursos que bancam essa politica seja destinada a campanhas antitrotes, pois
na situacao hodierna, a cada vez que o SAMU é acionado, h4 uma probabilidade de
mais de 50% de ser trote, 0 que revela a falta de educacgao para a utilizacdo correta
dos servicos publicos.

E importante que o0 SAMU como politica publica, transite pelas escolas, pelos
bairros e desenvolva com o PSF, por meio dos profissionais desse Programa, a
formacao da consciéncia cidada de n&o lancar trotes nas linhas do SAMU.

O caput do artigo 3° da Portaria GM n. 1.863/2003, que estabelece a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias, institui a educacdo como componente
fundamental na adocdo de estratégias que valorizem o meio ambiente, no que se
refere a qualidade de vida.

Nessa perspectiva, o item 1 do referido artigo € convergente com a
possibilidade de criacdo e adocdo de medidas que reduzam a quantidade de trotes

ao SAMU. Notadamente, a educacgao, seja na escola formal seja pelas campanhas
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educativas, € um direito fundamental da pessoa e dever do Estado, conforme
preceitua a Constituicdo Federal de 1988 nos artigos 6°, caput e 196. Entretanto, a
perspectiva educativa voltada para o meio ambiente e na tentativa de se buscar a
melhoria continua do SAMU como politica publica, encontra respaldo na proprio

texto da Portaria que criou essa politica, conforme pode ser verificado abaixo:

Artigo 3° [...];

1. Adocao de estratégica as promocionais de qualidade de vida, buscando
identificar os determinantes e condicionantes das urgéncias e por meio das
acOes transetoriais de responsabilidade puablica, sem excluir as
responsabilidades de toda a sociedade (BRASIL. PORTARIA GM N. 1.863,
2003).

Na mesma esteira, a Portaria GM n. 1.864/2003, que criou o SAMU,
estabelece na alinea “0”, do artigo 6° que € competéncia da Comissao Intergestora
Bipartite (Estado e Municipios), implantar acdes buscando a humanizacdo do

atendimento nas urgéncias.

As politicas publicas, em geral, na condicdo de acles estatais que se prestam
a reduzir desigualdades sociais, em particular, aquelas voltadas para
constitucionalizar o direito a saude, tém como meta fomentar a consolidacdo de
estratégias na direcdo do fortalecimento da salde como direito fundamental,
conforme admite o artigo 2°, item 3, da Portaria GM n. 1.603/2003:

Art. 2°. [...];

3. Desenvolver estratégias promocionais de qualidade de vida e saude
capazes de prevenir agravos, proteger a vida, educar para a defesa da
saude e recuperar a salde, protegendo e desenvolvendo a autonomia e a
equlidade de individuos e coletividade (BRASIL. PORTARIA, 2003, p. 17).

Da realidade apurada no SAMU do Estado do Amapa, a politica de
atendimento mével mostra um quadro falencial, o qual ndo desenvolve estratégias
promocionais, permanecendo nos contornos do possivel. Ndo se sabe se a verba
tripartite que compde a politica é insuficiente ou se € ma utlizada e a
operacionalidade acaba na faléncia do sistema e a desesperanca do cidadao que

contribui recolhendo tributos para os cofres publicos.

A seguir encontram-se as informacfes relativas aos atendimentos por

patologias e demais informacgdes de interesse deste estudo.
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A seguir, estdo consolidados os atendimentos totais por més realizados em
2007 pelo SAMU no Estado do Amapa.

Tabela 11: Atendimentos consolidados realizados pelo Servico de Atendimento

Mével as Urgéncias, em 2007.

JAN 1909
FEV 2096
MAR 1756
ABR 1441
MAI 1860
JUN 1291
JuL 1070
AGO 1972
SET 1930
ouT 1908
NOV 1888
DEZ 1700
TOTAL | 20821
MEDIA
MES 1735
MEDIA
DIA 58
MEDIA
HORA 3

Fonte: Base de dados
SAMU AP, 2007.

No ano de 2007, o SAMU atendeu em média 1735 pessoas por més, 58 por
dia e 3 pessoas por hora.
A seguir, veja-se o ranking dos atendimentos realizados pelo SAMU no

Estado do Amapa, no ano de 2007.
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Tabela 12: Ranking dos atendimentos realizados pelo Servigo de Atendimento Moével
as Urgéncias, por patologia e por més, no ano de 2007.

PATOLOGIA JAN [ FEV_|MAR [ABR |MAI [JUN [JUL JAGO [SET_JOUT |N OV | DEZ | TOTAL
1° |INESP 677 | 688 | 896 | 483 | 681 | 435 | 370 | 677 | 613 | 552 | 547 | 503 | 7122
2° | OBSTETRICIO/GINEC. | 258 | 300 | 234 | 210 | 109 | 198 | 137 | 226 | 360 | 403 | 300 | 235 | 3069
3° | GASTRO/PROCTO 233 | 268 | 107 | 175 | 240 | 61 | 88 | 239 | 187 | 167 | 219 | 172 | 2156
4°_| CARDIOVASCULAR 80 | 134 | 58 | 8 | 75 | 75 | 71 | 147 | 140 | 133 | 147 | 115 | 1262
5° | RESPIRATJOTORRINO | 57 | 117 | 66 | 90 | 135 | 110 | 57 | 142 | 89 | 80 | 145 | 117 | 1205
6° | QUEDA 101 | 96 | 96 | 107 | 113 | 88 | 70 | 60 | 60 | 116 | 134 | 108 | 1149
7°_| NEUROLOGICO 54 66 | 46 | 54 | 72 | 68 | 48 | 112 | 55 | 69 | 10 | 75 729

ACID.

TRANS.ATROPELAM.e
8°_| COLISAO 42 66 | 55 0 52 | 60 | 33 | 110 | 100 | 52 | 23 | 96 | 689
9° | PSIQUIATR 48 58 | 34 | 49 | 55 | 37 | 55 | 59 | 50 | 45 | 65 | 57 | 616
10° | ACIDENTE C/FACA 39 3 |3 | 3 | 51 |58 [ 256 | 16 | 47 | 68 | 32 | €5 500
11° | NEFROLOGICO 12 63 7 21 | 11 | 18 3 5 34 | 36 | 116 | 15 | 341
12° | OUTRAS URGENCIAS | 184 | 78 0 0 25 0 5 0 2 15 | 13 [ 15 [ 337

FURADA DE PREGO,
DE VIDRO, RAIO DE

13° | BICICLETA 22 26 24 34 18 23 15 0 30 42 26 21 281

14° | AGRESS FIS 23 22 18 0 17 17 27 0 34 35 35 28 256

15° | PICADA/MORDEDURA 18 17 9 25 16 9 10 11 20 18 19 12 184

16° | ALCOOLISMO 18 12 12 5 53 4 15 21 9 11 10 11 181
INTOXIC./

17° | ENVENENAMENTO 10 12 13 15 9 8 4 21 10 10 6 8 126

CORPO ESTRANHO

18° | NA PESSOA 3 5 11 5 5 0 4 34 34 6 6 10 123
19° | ACIDENTE C/BALA 7 6 9 1 8 7 11 7 17 19 11 15 118
20° | URG. CIRURGICA 8 11 9 14 6 3 2 6 9 4 2 6 80
21° | CANCER 7 2 8 1 1 3 1 25 4 4 4 6 66
22° | OFTALMOLOGICO 1 3 0 20 2 4 6 8 4 4 3 1 56
23° | QUEIMADURA 2 1 6 5 10 5 2 1 2 2 4 2 42
ACIDENTE C/

24° | MAQUINA 0 0 0 0 0 1 1 31 1 2 1 1 38
25° | ACIDENTE DO TRAB. 1 1 0 0 0 1 3 1 4 2 4 4 21
26° | SUICIDIO 1 2 0 1 0 1 1 1 2 7 0 1 17
27° | ESCALPELAMENTO 0 0 0 1 6 0 0 7 0 0 0 1 15
28° | AGRESSAO SEXUAL 0 1 1 0 0 2 0 1 0 5 5 0 15
29° | AIDS 1 1 4 0 0 0 3 2 3 0 0 0 14
30° | AFOGAMENTO 2 0 0 1 0 0 2 1 0 1 1 0 8

31° | CHOQUE ELETRICO 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 5
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Fonte: Base de dados SAMU AP, 2007.

O banco de dados do SAMU é disciplinado pela Portaria GM n. 1.864/2003,
na letra “E”, item 2, que prioriza o fundamento da politica de atendimento mével das
urgéncias pré-hospitalares em 7 nucleos de promoc¢éo da qualidade de vida e saude,
organizando as urgéncias em:. 1) traumatismos nao-intencionais, violéncias e
suicidios; 2) urgéncias cardiovasculares; 3) urgéncias ginecologicas e obstetricias;
4) urgéncias pediatricas; 5) urgéncias psiquiatricas; 6) urgéncias metabdlicas; e 7)
urgéncias respiratorias.

O SAMU AP, entretanto, separou as urgéncias em 31 tipos, certamente, para
ser mais especifico em relagdo as causas de atendimento, sem deixar de levar em
consideracao a classificacdo do MS, elencado acima.

O ranking das ocorréncias atendidas pelo SAMU no ano de 2007, revelou que
em 1° lugar ficaram as urgéncias inespecificas. As do 2° lugar se enquadram nas

obstétricas/ginecoldgicas. Nesse particular, o SAMU confirma a cultura popular de
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gue é “taxi para pobre”, pois segundo entrevista dada pelo atual Diretor do Hospital-
Geral, Edinilson Ribeiro, a maior parte as urgéncias ginecoldgicas/obstetricias € de
mulheres em trabalho de parto, as quais chamam o SAMU para que sejam levadas a
maternidade para dar a luz.

Dentre as causas ginecoldgicas e obstétricas descritas na Portaria GM n.
2.048/2002, encontram-se as infec¢bes, hemorragias, distlrbios tromboembdlicos,
trabalho de parto normal e casos de cesariana pos-mortem. Entretanto, a maior
parte dos atendimento dentre as causas ginecolOgicas/obstétricas sdo as que se
referem a mulheres em trabalho de parto ou sintomas de abortamento ou gravidez
de risco, o que faz com que o SAMU permaneca reconhecido como “tdxi para os
pobres”.

Saliente-se que tal chavdo é excludente e ndo se pode olvidar: o SUS nao
pode discriminar. Assim, a pessoa pode ser de qualquer classe social, de qualquer
raca, credo religioso, em face do carater assistencialista do Estado Providéncia e do
principio da isonomia.

O 3° lugar foi ocupado pelas urgéncias gastro/proctologistas. Mais uma vez
chama-se atencao para a necessidade de o Municipio dialogar com o Estado e vice-
versa. Muitos atendimentos podem ser reduzidos se a atencdo basica fosse
priorizada e eficiente. As verminoses séo relativamente faceis de resolver; os casos
de ameba sdo muitos e ocorre em todas as classes, 0 que equivale dizer que pobres
e ricos tém ameba, o que vale dizer que a agua para o consumo humano nao recebe
tratamento adequado e nem todo mundo pode consumir agua mineral.

De outro modo, a vida moderna leva as pessoas a consumir alimentos
refinados, industrializados e cheios de substancias conservantes, corantes,
realcadores de sabor, aromatizantes. Esse arsenal de recursos que a industria utiliza
para comercializar produtos para o consumo humano, interfere nos habitos
alimentares, desencadeando doencas que afetam os sistemas do corpo humano.

As urgéncias cardiovasculares ocuparam o 4° no ranking dos atendimentos
realizados pelo SAMU no Amapa. Nesse particular o didlogo entre outras politicas
publicas de saude seria importante. O programa HIPERDIA do Governo Federal é
um bom exemplo, pois focaliza recursos para o tratamento e prevencdo da
hipertenséo arterial e do diabetes, razdes de problemas cardiovasculares.

As causas cardiovasculares representam, em ultima analise, a transicdo do

Estado-rural para o Estado-industrial, notadamente a partir da Revolugao industrial,
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guando contingentes humanos tiveram de preencher as frentes de trabalho, de um
lado se deslocando do interior para a capital; de outro, a implementagcédo do fluxo

migratorio europeu, notadamente da Italia e da Alemanha.

Esse processo de modernizagcdo do processo produtivo impds novos habitos
nas familias, pois a prépria indlstria alimenticia se encarregou de imprimir o
marketing necessario para atrair as pessoas a contrair novos arranjos, modificando
habitos alimentares tradicionais e naturais e incorporando alimentos processados e
modificados com substancias nem sempre saudaveis, contribuindo para o
aparecimento de doencas tais como as doencas do coracado, hipertensao arterial,
diabetes e outras doencas.

A vida urbana, como é sabido, impde a pessoa ritmo que altera a tradicdo de
dormir, alimentar-se, descansar, dentre outras benesses ao organismo. Aliado a
isso, 0 modo moderno de se alimentar, notadamente urbano, compde-se de
alimentos processados e imediatizados pela industria, adicionando conservantes,
aromatizantes, emulsificantes, quase nunca respeitando o direito fundamental a

informacao ostensiva, preconizada pelo Cadigo de Defesa do Consumidor.

Nessa perspectiva, o0 consumidor se alimenta de produtos com essas
caracteristicas e, pela falta de informacao, sujeita-se a acdo e aos efeitos de tais
adicionais nos alimentos, podendo afetar a saude, bem como perder a vida quando
muitos anos de vida poderiam ser economizados se a atenc¢do basica fosse mais

bem atendida, reduzindo as possibilidades de mortes precoces e sequelas.

Aliado a ma alimentacdo, os habitos do sedentarismo, alcool, tabagismo,
ingestdo de gordura e sal concorrem a ocorréncia de aumento de peso, obesidade,
hipertenséo arterial, diabetes, agravos que provocam doenc¢as coronarias e podem
levar a acidentes vasculares cerebrais, 0os quais quando nédo fulminam as pessoas,
seqguelam-nas definitivamente, ensejando despesas para o SUS com fisioterapias e

outros dispéndios que aumentam desnecessariamente o orcamento publico.

Em 5° lugar ficaram as urgéncias respiratorias/otorrino. Nessa perspectiva, o

SAMU como fonte informativa de construcdo de melhores indices de saude deve

Em 6° lugar ficaram as quedas. A freqiéncia dos trauma é atualmente
considerado uma doenca, sendo a terceira principal causa de morte na populacéo
brasileira (é superado pelas doencas cardiovasculares e neoplasias). Na populacao

jovem, até 40 anos, € a principal causa de 6bito.
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As ocorréncias de quedas no Estado do Amapa séo significativas, mas podem
ser mitigadas por meio de educacao. Nesse sentido, 0 SAMU pode informar ao PSF
e, com isso, é possivel desenvolver estratégias que ensine a populacao a evitar tais
ocorréncias, porque uma simples queda pode ocasionar de um arranhdo a uma
lesdo que possa ocasionar a morte ou a sequela irreversivel de uma pessoa. No
caso, a maior parte das pessoas que caem sao idosos.

Fraga (2004) refere que no Brasil, a principal causa de traumas fatais sdo os
homicidios, que fazem parte da violéncia interpessoal. Os eventos de transito
também sdo uma importante causa de traumas, além de quedas. Na maioria das
vezes, 0 trauma € resultado de descuido ou falta de prevencdo, ndo sendo
adequado o uso indiscriminado da palavra acidente, pois, geralmente, um evento
traumatico pode ser evitado, deixando de ser um acidente. “A ingestdo de bebida
alcoodlica por um motorista, que, na sequéncia, dirige e bate o carro € um trauma,
mas nao devemos chamar de acidente, pois o alcool pode ter desencadeado esse
evento, e isso poderia ter sido prevenido”, arremata o autor.

Considerando a diversificacdo no atendimento as urgéncias, especialmente
no que se refere ao atendimento de traumas, Fraga (2004) adverte que € necessario
dar atendimento ao traumatizado para evitar outro trauma. Mas também é
fundamental atentar ao aspecto da seguranca de quem esté prestando atendimento
ao traumatizado. Assim, quando do socorro em via publica, € necessario chamar a
autoridade do transito para isolar o local, chamar o SAMU e nos locais onde néo
houver chamar os bombeiros e onde n&o existr nem um nem outro ligar
imediatamente para a Policia Militar e/ou acionar o servico de ambulancia do
hospital mais proximo.

Em 7°, as ficaram as causas neurolégicas. A vida moderna em si, concorre
para o surgimento de doencas, tais como o estresse, a sindrome do panico e outras
fobias que comprometem a qualidade de vida das pessoas.

No Amapa os casos de doencas que afetam a saude emocional e a mental,
sdo preocupantes, principalmente em se considerando que o suicidio no Estado é
notavel e por isso merecedor de atencdo especial porque também impacta o indice
Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP).

No 8° lugar se puseram os acidentes de transito. Os acidentes em geral
mutilam as pessoas, deixando-as inuteis para a vida produtiva. Tais pessoas ficam

dependentes até o fim da vida do sistema previdenciario (se eram trabalhadores na
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época do trauma). Mas se nao trabalhavam vao ficar dependentes do SUS pelo
resto da vida.

As ocorréncias decorrentes de acidentes de transito sédo causas consideradas
pela Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias de violéncia urbana, assim como 0s
homicidios, conforme apregoa Fraga (2004). Muitas dessas ocorréncias estao
associadas a ingestao de bebida alcodlica pelos motoristas. E nesse particular a
legislacdo de transito deve ser bem rigida para exigir da sociedade conduta
compativel com o respeito a vida.

As ocorréncias relativas a acidentes de transito se encontram dentre as
causas centrais de criagdo de politica de atendimento mével de urgéncia que busca
diminuir os impactos no orgamento do Brasil, no que se refere a violéncia urbana,
pois visa a reducao de tempo de internacdo, gastos com préteses, com cirurgias,
como também reduzir o indice APVP.

Os acidentes de transito além de produzirem gastos do SUS, gastam recursos
da previdéncia social (com beneficios) e gastam recursos do Seguro de Danos
Pessoais Causados por Veiculos Automotores Terrestres (DPVAT).

Os acidentes de transito, quedas, acidentes cardiovasculares e causas
neurolégicas/psicologicas/psiquiatricas compdem um quadro de afetacbes a saude
relativas a vida moderna, sobretudo a urbana, atribuidos a diversos fatores, dentre
0S quais destacam-se: 0 excesso de concentracdo de veiculos transitando nas
cidades, longas distancias a percorrer entre a residéncia e o trabalho, falta de
habilidade para transitar com veiculos, alcool, estresse.

As ocorréncias relativas a acidentes de transito se encontram dentre as
causas centrais de criacdo de politica de atendimento moével de urgéncia que
buscam diminuir os impactos no orcamento do Brasil, no que se refere a violéncia
urbana, pois visa a reducdo de tempo de internacdo, gastos com proteses, com
cirurgias, como também reduzir o indice APVP.

Em relacdo aos acidentes de transito pouca acao do Estado se verifica quanto
a atencdo com o impacto populacional no Municipio de Macapa, o qual vem
crescendo desordenadamente, sobretudo apds o advento da instalagdo da Zona de
Livre Comércio de Macapa e Santana, em meados da década de 1990.

A populacdo Municipio de Macapa e do de Santana praticamente dobrou em
20 anos. Para isso, a cidade tem de se preparar, aumentando o numero de vias de

acesso, otimizando o trafego de pessoas e de veiculos. Macapa jA comporta
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construgdo de viadutos para desafogar os pontos de maior fluxo de veiculos e

pessoas, de modo a minimizar esses conflitos.

Sem duvida, o crescimento desordenado de cidades gera conflitos sociais
pelo aumento de necessidade de servicos béasicos, minimos a construcdo de
cidadania, tais como moradia, educacdo, saude, saneamento, agua, esgoto,

emprego, renda e outros.

Ocorre que, se a cidade cresce em populagédo e néo cresce em infra-estrutura
basica, os conflitos decorrentes dessa desproporcdo gera inumeros problemas
sociais, haja vista que vao se formar aglomerados urbanos desorganizados e
impactantes do meio ambiente com lixo, aguas servidas e esgoto a céu aberto,
criando poluigcéo, proliferacao de ratos, insetos, mosquitos e agravando situacdes de
afetacdo a sadia qualidade de vida, ressaltando que essa sadia qualidade de vida é
intrinseca a relacdo saude e meio ambiente, conforme amplamente demonstrado

neste trabalho.

A educacdo para o transito € uma politica antiga. Recentemente houve
alteracdo da legislacdo do transito, denominada de Lei Seca, alteracdo conhecida
como penalizando com maior severidade os motoristas alcoolizados. Entretanto,

tais medidas ndo parecem eficazes no combate aos acidentes de transito.

Em 9° lugar estdo as urgéncias psiquiatricas. E em 10° estdo as urgéncias
decorrentes de acidentes com faca. Nesse aspecto, o Estatuto do Desarmamento
impOe severas penas para o infrator que utiliza, porta arma de fogo fora dos padrbes
legais. Em compensacéo, as urgéncias de violéncia com faca ocupam significativo

patamar no ranking das urgéncias no Estado do Amapa.
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Tabela 13: Atendimentos realizados pelo Servico de Atendimento Movel as Urgéncias, por sexo e por més, no Estado do Amapa,

em 2007
SEXO JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET ouT NOV DEZ TOT
MASC 648 695 701 544 717 491 464 873 861 764 764 703 8225
FEM 935 1001 874 778 925 660 532 953 898 1007 967 891 10421
NAO INF 326 400 181 119 218 140 74 146 171 137 157 106 2175
TOT 1909 2096 1756 1441 1860 1291 1070 1972 1930 1908 1888 1700 20821

Fonte: Base de dados do SAMU AP, 2007.

A tabela 13 demonstra que metade dos atendimentos foi realizado em pessoas do sexo feminino, 39,5% em pessoas do

sexo masculino e os outros 10,5% restantes referem-se a atendimentos de pessoas cujo sexo nao foi informado.

Essa situacdo justifica, por exemplo, a maior quantidade de ocorréncias gineco/obstétricas, causas eminentemente

femininas.
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Tabela 14: Atendimentos realizados pelo Servico de Atendimento Movel as Urgéncias pediatricos e adultos, por patologia, no

Estado do Amapa,em 2007.

PATOLOGIA JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET ouT NOV DEZ
PED ADU PED | ADU | PED | ADU | PED | ADU PED ADU PED | ADU | PED | ADU | PED | ADU | PED | ADU | PED | ADU | PED | ADU | PED | ADU
INESP 101 574 194 454 211 685 113 370 89 592 76 359 57 313 167 510 122 491 111 441 119 428 97 406
OBSTETRICIO/GINEC. 2 256 1 308 4 230 0 210 0 199 1 197 0 137 0 226 2 358 3 400 4 296 2 233
GASTRO/PROCTO 62 171 49 219 19 88 47 128 67 173 27 34 11 77 60 179 48 139 33 134 59 160 55 117
CARDIOVASCULAR 0 80 5 129 3 55 7 80 1 74 3 72 2 69 3 144 0 143 6 127 5 142 6 109
RESPIRAT./OTORRINO 34 40 47 70 26 40 42 48 41 94 51 59 21 36 41 101 29 60 18 62 49 96 37 80
QUEDA 24 77 20 76 25 71 27 26 22 91 18 70 18 52 2 58 40 20 37 79 41 93 16 92
NEUROLOGICO 7 55 6 60 11 35 11 43 5 67 12 56 4 44 15 97 4 51 4 65 2 8 14 61
ACID.
TRANS.ATROPELAM.e
COLISAO 3 39 16 90 2 53 0 54 4 48 4 56 1 32 7 103 17 83 5 47 2 21 8 88
PSIQUIATR 0 30 0 53 1 33 1 48 0 55 0 37 0 55 2 57 4 55 1 44 2 63 5 52
ACIDENTE C/FACA 15 24 7 28 3 30 0 36 1 50 2 51 1 24 0 16 0 47 22 46 0 32 0 65
NEFROLOGICO 1 9 3 53 0 7 8 13 0 11 4 14 2 1 4 1 2 32 0 36 0 116 1 14
OUTRAS URGENCIAS 0 184 0 78 0 0 0 0 1 24 0 0 2 3 0 0 2 0 3 12 4 9 10 5
FURADA DE PREGO,
DE VIDRO, RAIO DE
BICICLETA 5 17 9 17 5 19 8 26 6 12 9 14 1 14 0 0 5 25 21 21 5 21 7 14
AGRESS FiS 0 20 1 21 0 18 0 0 0 17 0 17 0 27 0 0 1 33 2 33 2 33 0 28
PICADA/MORDEDURA 3 15 7 10 2 7 20 5 8 8 2 7 3 7 4 7 7 13 4 14 6 13 4 8
ALCOOLISMO 0 18 0 12 0 12 0 5 0 53 0 4 0 15 0 21 0 9 0 11 0 10 0 11
INTOXIC./
ENVENENAMENTO 2 8 2 10 4 9 3 12 3 6 2 6 0 4 3 18 2 8 2 8 1 5 3 5
CORPO ESTRANHO
NA PESSOA 2 1 3 2 7 4 1 4 4 1 0 0 3 1 11 23 1 33 2 4 1 5 4 6
ACIDENTE C/ BALA 0 7 1 5 2 7 0 1 0 8 0 7 1 10 0 7 0 17 0 19 0 11 0 15
URG. CIRURGICA 0 8 2 9 2 7 3 11 0 6 0 3 0 2 0 6 2 7 0 4 0 2 2 4
CANCER 0 7 0 2 0 8 0 1 0 1 0 3 0 1 0 25 1 3 0 4 0 4 0 6
OFTALMOLOGICO 0 1 1 2 0 0 1 19 0 2 2 2 0 6 1 7 0 4 0 4 2 1 0 1
QUEIMADURA 2 0 1 0 2 4 0 5 0 10 1 4 1 1 0 1 0 2 0 2 0 4 0 2
ACIDENTE C/
MAQUINA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 31 0 1 1 1 0 0 1 1
ACIDENTE DO TRAB. 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3 0 1 0 4 0 2 0 4 0 4
sSuICiDIO 0 1 0 2 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 1 0 2 0 7 0 0 0 1
ESCALPELAMENTO 0 0 0 0 0 0 0 1 1 5 0 0 0 0 4 3 0 0 0 0 0 0 0 0
AGRESSAO SEXUAL 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 5 0 5 1 0
AIDS 0 1 0 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0
AFOGAMENTO 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0
CHOQUE ELETRICO 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0
TOTAL 264 1645 375 | 1721 | 329 | 1427 294 1147 253 1607 214 1077 130 940 324 1648 289 1641 276 1632 305 1583 272 1428
TOTAL GERAL 1909 2096 1756 1441 1860 1291 1070 1972 1930 1908 1888 1700

Fonte: Base de dados SAMU AP, 2007.
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Dos 20.821 atendimentos feitos pelo SAMU em 2007, a maior parte (17.496)
foi de pessoas adultas, representando 84,03% do total da amostra. Dos adultos, a
maior parte se encontrava na faixa etaria entre 20 e 59 anos, sendo que tais
pessoas representaram 52,52% do total de adultos atendidos.

A mostra é um reflexo da ineficiéncia do sistema brasileiro de saude,
notadamente com as politicas voltadas a atencdo bésica, revelando “a saude
possivel”. Entretanto, saude € um direito fundamental social implementavel em
conjunto com outros direitos fundamentais, tais como alimentacdo moradia,
saneamento basico, conforme demonstrado no capitulo que traca a conexao entre
saude e meio ambiente, gerando um complexo dindmico de componentes basicos

gue concorrem a sadia qualidade de vida.
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Tabela 15: Atendimentos realizados pelo Servico de Atendimento Movel as Urgéncias por faixa etaria e por més no Estado

do Amapa, em 2007.

| FAIXA ETARIA | JAN FEV | MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET OouT NOV DEz | TOTAL |
CRIANGCA
(neonatal a 13
anos) 276 609 324 264 431 196 166 221 267 343 326 279 3702
ADOLESCENTE
(14 a 19 anos) 270 248 251 171 306 166 145 211 229 291 287 240 2815
ADULTO (20 a
59 anos) 845 725 766 671 651 606 548 1100 829 859 847 742 9189
IDOSO (a partir
de 60 anos) 211 349 238 148 259 155 108 236 351 280 246 230 2811
NAO
MENCIONADO
(qualquer idade) 307 165 177 187 213 168 103 204 254 135 182 209 2304
[ TOTAL | 1909 2096 | 1756 1441 1860 1291 1070 1972 1930 1908 1888 1700 20821

Fonte: Base de dados SAMU AP, 2007.
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Tabela 16: Quantidade de 6bitos constatados pelo Servigo de Atendimento Mdével as Urgéncias, por més; média mensal e %

sobre o total de atendimentos, no Estado do Amapa, no ano de 2007.

OBITOS JAN FEV MAR ABR MAI JUN JuL AGO SET ouT NOV DEZ TOTAL | MEDIA | %SOBRE
MENSAL | 20821
TOTAL
3 6 3 1 2 7 3 6 11 5 10 4 61 5,08| 0,29

Fonte: Base de dados do SAMU AP, 2007.
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A gquantidade de 6bitos constatados pelo SAMU no Estado do Amap4, no ano
de 2007 é pouco representativa (61) em face da quantidade total de atendimentos
nesse periodo (20.821).

No ano de 2007, apesar de o0 SAMU ter atendido mais mulheres que homens,
no Municipio de Macapa foram registrados pelo IBGE 417 6bitos, sendo 235 de
homens e 182 de mulheres, predominando mortes por doencas do aparelho
circulatério (79), representando 19% do total de causas-mortis.

No Municipio de Santana, no mesmo periodo, o IBGE registrou 113 6bitos,
dos quais 70 foram de homens e 43 de mulheres, predominando as mortes por
doencas do aparelho respiratorio.(29), tecnicamente empatadas com as mortes por
doencas do aparelho circulatério (28).

Considerando, portanto, que o SAMU se circunscreve ha atuacdo de
atendimentos nos dois Municipios mencionados (Macapa e Santana), dentro de um
universo de 530 ébitos (417 + 113), em comparacdo ao total de ébitos constatados
pelo SAMU (61), a representatividade € de 11,50%.

Tabela 17: Quantidade de chamadas que geraram e ndo geraram SOCOITO
pelo Servico de Atendimento Mdével as Urgéncias, por més e média mensal e
% sobre o total de atendimentos, no Estado do Amapd, no ano de 2007.

CHAMADAS JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET ouT NOV DEZ TOTAL MEDIA %SOBRE
MENSAL 20821

encanos | 408 | 368 | 537 | 506 | 491 | 497 | 302 | 448 | 362 | 381 | 299 | 358 | 4957 413,08 23,81

TROTES 3159 | 1182 | 2028 | 2441 | 2646 | 2848 | 745 | 2379 | 2007 | 2772 | 2210 | 2368 | 26785 2232 128,64

NeoweL | 2910 | 1766 | 1669 | 2040 | 2158 | 2138 | 1298 | 1837 | 1600 | 1866 | 1801 | 1714 | 22797 | 1899,75 | 109,49

CHAMADAS
QUE

GERARAM
SOCORRO
Sam) 1909 | 2096 | 1756 | 1441 | 1860 | 1291 | 1070 | 1972 | 1930 | 1908 | 1888 | 1700 | 20821 | 1735,08 100

TOTAL 8386 | 5412 | 5990 | 6428 | 7155 | 6774 | 3415 | 6636 | 5899 | 6927 | 6198 | 6140 | 75360 | 6280 | 361,94

Fonte: Base de dados do SAMU AP, 2007.

Da quantidade de vezes que o SAMU foi acionado (75.360), 20.821 foram
atendimentos efetivos, representando 27,63%. Sobre o total. Mas houve 26.785
trotes que, sobre o total de vezes que as pessoas ligaram para o SAMU,
representou 35,54% sobre o total. Além disso, houve um significativo nimero de
ligagcbes que ndo foram completadas (22.797), representando 30,25%. Também
ocorreram ligacdes que ndo eram destinadas ao SAMU,os enganos (4.957), os
quais representaram 6,58% do total de chamadas lancadas ao SAMU no ano de
2007.
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De um lado, os enganos, séo, de certa forma compreensiveis, haja vista que
a linha “192” do SAMU tem numero préximo da linha “190” que € do CIODES,
servindo para acionar a Policia Militar e da linha “193” que é do Corpo de
Bombeiros. Com isso, € muito facil errar a discagem e acionar o SAMU, ainda que
sem querer.

O problema cresce, entretanto, na medida em que o Programa nao investe
em campanhas educativas para coibir essa pratica, que provoca gastos
desnecessarios, atrapalha o atendimento de chamadas de urgéncias e,
eventualmente, ocasiona deslocamentos de viatura e equipe de salvamento
desviadas de rota em razdo de trotes.

A pratica de trotes, no Brasil, tem apontado que as ligacdes partem de
orelhdes proximos de escolas de ensino fundamental, independentemente de serem
publicas ou privadas. Com esse dado, € possivel identificar o alvo de campanhas
voltadas ao combate dessa causa. Nas capitais Florian6polis e Sao Paulo, a
vertente educativa do SAMU tem investido em campanhas, promovendo palestras
nas escolas abrangidas pelo alvo (adolescentes).

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, no que concerne ao
componente movel, tem mddulo de educacdo continuada dos profissionais, nédo
somente de servidores, mas também prepara multiplicadores para desenvolver, na
comunidade, a cultura de urgéncia e o respeito que deve ser dado a vida como

direito fundamental, como também a saude como direito fundamental social.
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8 CONCLUSOES

O estudo realizado possibilitou chegar as seguintes conclusées:

a) As relacbes entre saude e meio ambiente surgiram do conceito de saude
adotado pela OMS, em 1948, também lancada a Declaracdo Universal dos Direitos,
a qual previu a existéncia dessa relagcédo, reconhecida em outros documentos
internacionais Carta de Ottawa) e domésticos (Lei Organica da Saude, de 1990).

b) O direito fundamental social a saude é fruto de luta pelos direitos humanos,
mitigando o poder excessivo do Estado. O reconhecimento desse direito veio da
Revolucdo Francesa, prenunciada pelas Cartas Inglesas, Americanas, consagrando-
se na Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, de 1948, no pds Segunda
Guerra, cuja eficacia depende de politicas publicas de constitucionalizagdo, como
pressuposto de um Estado de Bem-Estar Social, exigindo declarar direitos e
garantias ao exercicio pleno desses, cuja falta € discurso vazio, impondo aos seus
agentes pratica que dé efetividade aos direitos contidos nas Constituicdes,
fortalecendo a democracia com a implementacdo de politicas publicas, re-
significando o principio constitucional da dignidade da pessoa.

c) O direito a saude, no Brasil desde a Constituicdo de 1937, s6 foi guinado a
direito fundamental social com a Constituicdo de 1988, a qual criou o SUS, regido
por principios inclusivos, diferente do regime anterior. A universalidade do SUS traz
impactos ao orcamento, exigindo a implantacdo de uma politica redutora de tais
impactos, surgindo a PNAU, da qual faz parte o SAMU buscando-se reduzir o APVP
otimizado pela violéncia urbana.

d) Os projetos de implantacdo de SAMU foram aprovados e 0s respectivos
componentes foram implantados a partir de 2004, havendo até hoje no Brasil, 133
SAMU, em todas as Unidades da Federacao. Antes, funcionava desde 1995 em face
da Cooperagdo entabulada entre o Brasil e a Franca, razao por que o SAMU
brasileiro adotou o modelo francés de atendimento movel.

e) As urgéncias meédicas eram tradicionalmente atendidas pelos Bombeiros
(parceiros do SAMU) e hoje, essa forca auxiliar permanece com a funcao
institucional de promover o resgate de vitimas de traumas tais como acidentes de
transito, sendo que no Estado do Amapa tais relagdes sdo pouco amistosas.

f) Verificou-se que no Estado do Amapa as urgéncias eram atendidas

inicialmente pelo lado humanitério, em razdo de inexisténcia de profissionais
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treinados para o exercicio do atendimento pré-hospitalar de urgéncia e da
inexisténcia de recursos tecnoldgicos. Tais urgéncias eram realizadas pelos policiais
militares em veiculos desprovidos de quaisquer recursos de salvamento. Era
traslado puro e simples. O mesmo ocorreu com o atendimento feito pelo Municipio
de Macapa pela politica conhecida como linha 1520. E em muitas localidades
remanesce a cultura de chamar a Policia para levar uma pessoa ao hospital,
principalmente considerando que o SAMU néo atinge toda a populacdo do Estado,
limitando-se a Macapa e Santana com 9 veiculos terrestres e 1 fluvial,
reconhecidamente insuficiente para prestar um servigco potencialmente eficiente a
uma populacdo de cerca de 600.000 habitantes.

g) No Estado do Amap4, verificou-se que foram feitos 20.821 e a populacdo do
Municipio de Macapa é de 344.153 habitantes. A titulo de exemplo, 10% da
populacdo de Macapa (344.153 habitantes) é 34.415 habitantes e 0 SAMU so
atendeu pouco mais de 20.000, sendo possivel dizer que o0 SAMU nao é uma
politica publica efetiva, oferecendo tratamento diferenciado e estabelecendo
discriminacfes que afrontam os direitos fundamentais da pessoa. O SAMU  no
Estado do Amapa néao é efetivo porque opera isolado, como se fosse um orgao sem
relacionamento e como se nao integrasse um sistema, ainda que a PNAU deva
funcionar como um sistema.

h) No Estado do Amapa, desconsideradas as inespecificas, dentre as 10
maiores causas de atendimento, o SAMU atendeu mais ocorréncias
ginecologicas/obstétricas e refor¢cou a cultura de que o SAMU é “taxi de pobre” para
mulheres que vao dar a luz ou que estdo com algum sintoma dessa natureza. Tais
causas se seguem das gastro/procto, evidenciadas pelas dores de barriga e diarréia,
seguidas das casas cardiovasculares. Essas ultimas representam a transicdo do
Estado-rural para o Estado-industrial, notadamente a partir da Revolug&o industrial,

1) A violéncia urbana se caracterizou pelas ocorréncias de traumas nao
intencionais, dentre os quais as quedas ocuparam o0 6° lugar no ranking, 0s
acidentes de transito (8° lugar) e os acidentes com faca (10° lugar). Essas causas
corroboraram a percep¢do do Ministério da Saude relativa a necessidade de
desenvolver politica de ateng&o as urgéncias.

j) Os acidentes de transito também geram impacto no orcamento com o
pagamento de seguros DPVAT e corroboram o APVP, sendo significativos os gastos

publicos com mortes precoces e seqlelas permanentes, era necessaria uma
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providéncia do Estado para mitigar esses conflitos e adotar estratégias capazes de
reduzir o gasto publico com agravos e doencgas evitaveis, razdo pela qual surgiu em
2003, pela Portaria GM n. 1.863, a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, para
ser implantada em todas as UF brasileiras. Ao mesmo tempo, o Ministro da Saude
criou o SAMU, como componente pré-hospitalar de atendimento as urgéncias
moveis.

k) O SAMU no Amapa € recente e precisa se organizar em todas as vertentes
de que € composta tal politica, a exemplo da educacao continuada e extensao de
potencial da populacdo, necessitando inclusive de atualizagdo e organizacdo da
base de dados, de modo a possibilitar os mais diversos estudos, viabilizando
respostas, a exemplo dos Estados de Santa Catarina, Pernambuco, Distrito Federal
e de outras UF onde o SAMU funciona ha mais tempo. A falta de uma base de
dados uniforme atrapalha a circulacdo sistémica de informacbes entre outras
politicas publicas em saude e revela a dissociacdo de estratégias para oxigenagao
do sistema de saude como um todo, fortalecendo modelo assistencial centrado na
oferta de servicos e ndo nas necessidades dos cidadaos. Alias, essa perspectiva
obriga a retomada do conceito de politica publica como acdo estatal, que tem por
objetivo reduzir (n&o eliminar) conflitos no meio da sociedade.

l) A baixa quantidade de Municipios (16) e a baixa populacdo inviabilizam a
instalacdo de mais SAMU no Estado, pois ainda que os Municipios préximos
possam se aglutinar se as proximidades forem razoaveis e a populacdo aglutinada
alcance entre 100.000 a 150.000 habitantes, ndo é possivel implantar em face da
distancia entre tais Municipios.

m) O SAMU é a primeira porta de entrada de doentes, quando deveria ser a
altima, cuja inversao € reconhecida pelo Ministério da Saude em face da falta de
atendimento de pessoas nos programas de atencdo basica. Essa dificuldade se
agrava pelo distanciamento das datas de marcacgao de consultas, concorrendo para
que simples problemas de saude se agravem, concorrendo para a consolidacdo da

cultura de que o sistema de saude brasileiro € ineficiente.
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ANEXO 1: CONVENIO QUE INSTITUI O SAMU NO ESTADO DO AMAPA
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GOVERNO DO ESTADO DO AMAPA :
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

" _CONVENIO N 008 2006- GEA | PMM

CONVENIO 'DE COOPERAGAQO TECNICA QUE
ENTRE S| CELEBRAM O GOVERNO DO ESTADO
DO AMAPA - GEA E A FREFEITURA MUNICIPAL
DE MACAPA - PMM, COM A INTERVENIENCIA
DA SESA — AP E SEMSA -PMM, PARA OS FINS
NELE DECLARADOS.

Pelo presente instrumento publico de Convénio, € nos melhorés termos de
direito, de um lado 0 GOVERNO DO ESTADO DO AMAPA - GEA, pessoa juridica de direito
plblico, representado neste ato pelo Excelentissimo Governador do Estado, Sr. ANTONIO
WALDEZ GOES DA SILVA, brasileiro, casado, portador da C.I. n° 262090-AP e do CPF n°
196.175.552-01, residente e domiciliado nesta Capital, e de outro, PREFEITURA
MUNICIPAL DE MACAPA - PMM, pessoa juridica de direito publico interno, com sede na Av.
FAB, 840-centro, nesta Capital, inscrita no CGC(MF) sob o n° (05.995.766/0001-77,
representada neste ato pelo Excelentissimo Prefeito, Sr. JOAO HENRIQUE RODRIGUES
PIMENTEL, brasileiro, casado, portador da C.l. n° 68.279-AP e do CPF n° 066.963;252-04,
residente e domiciliado nesta capital, resolvem celebrar entre si o presente CONVENIO de
cooperagdo técnica e financeira, de conformidade com as clausulas e condigBes a seguir
discriminadas, tendo como INTERVENIENTES a SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE -
SESA, representada por seu titular Sy ABELARDO DA SILVA VAZ, Médico,brasileiro, casado,
portador da C.1.424.828-PA do CPF n® 001.168.742-87, residenie e domiciliado nesta capital &
a SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SEMSA, representada pelo seu titular o Sr.
GILSON UBIRATAN ROCHA, Médico, brasileiro, casado, portador da C.1.252.339-AP e CPF.
N° 044.405.102-30, residente e domiciliado nesta capital, resolvem celebrar o presente
CONVENIO na conformidade das Clausulas e condicdes seguintes, (ue se obrigam a cumprir
respeitar. ;

CLAUSULA PRIMEIRA - DO FUNDAMENTO LEGAL: O presente CONVENIO tem respaldo
legal no disposto do artigo 25 da Constituigdo Federal, combinado com o § 4° do Art 12,
Art 116 e Art. 123 incisos IV todos da Constituigdo do Estado do Amapa, e as Portarias GM/MS
n° 1828 de 2 de setembro de 2004; GM/MS n°1863 de 29 de setembro de 2003; GMIMS n*
1864 de 29 de setembro de 2003 e GMIMS n° 2048 de 5 de novembro de 2002.

CLAUSULA SEGUNDA - DO OBJETO: O presente CONVENIE) tern por objeto a Cooperagao

técnica ‘entre o Governo do Estado do Amapa e a Prefeitura Municipal de Macapa, visando ao
funcionamento pleno do Servico de Atengo Movel de Urgéncia — SAMU - 192.
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CLAUSULA TERCEIRA - DA VIGENCIA: O presente CONVENIO teré vigéncia de 12 (doze)
meses, a partir de sua assinatura, podendo ser prorrogado conforme interesse das partes € n0s

termos da legislagao aplicavel.

CLAUSULA QUARTA - DAS OBRIGACOES: S0 obrigagdes das partes aquelas designadas
1o Termo de Compromisso perante 0 Ministério da Satde, que s refere 3 implantagdo do
SAMU 192 Metropolitano do Amapa (documento de fls. 14 3 16 dos autos n® 2006/42520, que
ramita na Secretaria de Sadide do Estado do Amapa). ’

[ . DO GOVERNO DO ESTADO:

a) Assegurar 0 funcionamento do Comité Gestor do Sistema Estadual de Atengao as
Urgéncias do Estado do Amapa, criado através da Portaria n° 04205 - SESA;

b) Coordenar @ elaboragao do Projeto SAMU-192- Metropolitano do Estado do Amapa
em cooperagao coma Prefeitura Municipal de Macapa que se situa em sua rea de
abrangéncia;

¢) Através da cooperagao do Corpo de Bombeiros do Estado Amapa, $erao
disponibilizados freinamentos € atuagao nos casos fraumaticos, quando solicitados,
sempre em consonancia com as orientagoes emanadas da Central de Regulagao
Médica do SAMU — 192 Metropolitano do Amapa.

d) Responsabilizar ~ Se, através da SESA, AP, pela implantagdo da Central de
Regulagao Médica e das duas Unidades de Suporte Avangado - USA, excetuado 0
que consta da letra “’ itern “II’, (Da Prefeitura Municipal de Macapa).

e) Assegurar 0s recursos humanos para o regular funcionamento do SAMU-192
Mefropolitano  do  Amapé, disponibilizando  uma equipe de profissionais
discriminados no Plano de Trabalho anexo, integrante deste Convénio.

Il - DA PREFEITURA MUNICIPAL DE MACAPA:

a) Colaborar para 0 pleno funcionamento do Comité Gestor do Sistema Estadual de

‘Atencao as Urgéncias do Estado do Amapa, afravés da representagao do municipio

~ na sua composicao constituida pelo Presidente elou Representante do Conselho
dos Secretarios Municipais de Satde - COSEMS-AP;

b) Investir s recursos financeiros do SAMU-192 Metropolitano do Amapé, fransferidos
pelo Ministério da Saude a0 Fundo Municipal de Satide, no valor de R$ 12.500,00 /
més, por cada Unidade de Suporte Basico exclusivamente para manutengao das
mesmas; :

¢) Reformare adaptar a Central de Regulagao Médica com recursos que correrao por
conta do Ministério da Saide e Prefeitura Municipal de Macapa;

d) Assegurar 0S recursos humanos para o regular funcionamento do SAMU-192
Metropolitano do Amapa, disponibilizando uma equipe de profissionais no Plano de
Trabalho anexo, integrante deste Convénio.

CLAUSULA QUINTA - DOS CUSTOS OPERACIONAIS E RESPECTIVOS RESPONSAVEIS:
Para a consecugo dos objefivos deste Convénio ndo havera repasse de recursos. Cada
participe concorrera com recursos proprios dos respectivos orgamentos.

SUBCLAUSULA UNICA: Para o custeio do SAMU-192 Metropolitano do Amapd, conforme
definido no Termo de Cooperagao Teécnica firmado em 15 de margo de 2006 ¢ de acordo com
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as Portarias n°1864/03 e 2048/02/GMIMS, sera assegurado pelo Ministério da Salde atraves
de repasse — Fundo a Fundo, nos seguintes valores: R$ 19.000,00 para Central de Regulagao
Médica, R$ 27.500,00 para cada Unidade de Suporte Avangado — USA e R$ 12.500,00 para
cada Unidade de Suporte Basico - USB. Cabendo ao Estado do Amapa administrar 0s
recursos correspondentes a Central de Regulagao Médica e as USA's e ao Municipio
administrar 05 recursos correspondentes as USB's (documento de fls. 14 a 16 dos autos n°
2006/42520, que tramita na Secretaria de Sadde do Estado do Amapa).

CLAUSULA SEXTA - DA ALTERAGAQ: O presente CONVENIO podera ser alterado:
a) Este CONVENIO podera ser alterado a qualquer tempo, mediante assinatura de
Termo Aditivo, desde que néo seja modificado 0 seu objeto ou as metas.

* CLAUSULA SETIMA - DA PUBLICAGAQ: Este CONVENIO devera ser publicado em resumo
no Didrio Oficial do Estado do Amapa, no prazo de 20 (vinte) dias a contar da data da
assinatura, consoante dispde o paragrafo inico do artigo 61 da Lein° 8.666/93.

CLAUSULA OITAVA - DO FORO: Para dirimir as dividas advindas do presente instrumento,

fica eleito o Foro da Comarca de Macapa, Estado do Amapa com a exclusdo de qualquer outro,
por mais privilegiado que seja. '

Por estarem justos e acordados, assinam este instrumento legal, em 03 (trés) vias de iguais
teor e forma, para 0 mesmo fim de direito, 0 GOVERNC DO ESTAEO, e a PREFEITURA
MUNICIPAL DE MACAPA e os respectivos INTERVENIENTES na presenca de 02 (duas)
testemunhas abaixo assinadas.

Antohio Waldez @ Joa
Goverpador do Estado do Amapé

LA '
A & Rotrigues Pimentel
Prefeit Mu_’r)jgjq | de Macapa

7 5
TN o et
Abela(ﬁa Silva Vaz, " Glisén Ubirztan Rocha

Secreta% de Estado da Salde
INTERVENIENTE DO ESTADO

Testemunhas: //Q// B
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S

. Yl " P
Secfetario Municipal de Satde
INTERVENIENTE DO MUNICIPIO




APENDICES

APENDICE 1 — Termo de consentimento esclarecido 1
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TERMO CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

Declaro que fui avisado de que o conteldo colhido a titulo informativo tem cunho
eminentemente cientifico e o pesquisado tem livre vontade para autorizar a utilizagcéo
das informacdes cantidas para os fins a que se prests

MacapaZ3 A 1 OF

Nome: FALEMAL.  RODLI &Lt Dby Aurau
Cl __ BORGFE- 0/ Ba-AF
CPF: /6\[‘6 ?/_;'@//' -
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APENDICE 2 — Termo de consentimento esclarecido 2

TERMO CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

Declaro que fui avisado de que © conteudo colhido a titulo informativo tem cunho
eminentemente cientifico e o pesqguisado tem livre vontade para autorizar a utilizacéo

das informacgdes contidas para os fins a que se presta.

Macapé,b”gsl @C/l ¢§?_

Assinatura

Nome: /1aei# Veoa Liein Hos Sardos Sovea
cr A8 299 A
cPE- J30.054.932 49
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TERMO CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

Declaro que fui avisado de que o conteudo colhido a titulo informativo tem cunho
eminentemente cientifico e o pesquisado tem livre vontade para autorizar a utilizagao

das informacdes contidas para os fins a que se presta.

Macapa, 22 10U 7 C"g.
(’D;ﬁw b Sy Ot S Lo

Assinatura

Nome: #LinilSoa) o ANTRO PLBRA
cl: LsR OO AMA
CPF:_ 288 2s94yzxX P
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APENDICE 4 — Termo de consentimento esclarecido 4

TERMO CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

Declaro que fui avisado de que o contetido colhido a titulo informativo tem cunho
eminentemente cientifico e o pesquisado tem livre vontade para autorizar a utilizagéo

das informagdes contidas para os fins a que se presta.

Macapéoﬂ /@/&2

ol dos tbnvs rilino

Assinatura

Nome: WM(L Cpﬂ/,\ [\{JUWA J@MQWW@

o 8.995 543 SSP/SF
cPF 200393 20&8-94.




