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EPIGRAFE

"A natureza criou o tapete sem fim que recobre
a superficie da terra. Dentro da pelagem desse
tapete vivem todos oS animais,
respeitosamente. Nenhum o estraga, nenhum o
roi, exceto o homem."

Monteiro Lobato



RESUMO

RIBEIRO, D.P.O. AcbOes de Saude em areas impactadas po6s desastres
ambientais: O caso de Teresépolis. 2013. 118f. Dissertacdo. (Mestrado em
Ciéncias Ambientais e Saude) — Pontificia Universidade Catodlica de Goias, Goiania,
2013.

Localizada no topo da Serra dos Orgéos, Teresépolis esta implantada em uma area
de relevo acidentado recoberto pela Mata Atlantica, onde os solos sdo mais instaveis
e mais propensos a deslizamentos. Outros fatores presentes importantes sédo a
perda da biodiversidade devido a fragmentacdo dos ambientes, a poluicdo da dgua e
do solo e o modelo predatorio de ocupacdo da terra. Em decorréncia de sua
demografia e de sua degradacdo, num curto intervalo de tempo, em funcdo da
acelerada urbanizacdo, Teresopolis tornou-se palco de episddios catastroficos,
expondo sua populacdo a condicbes de vulnerabilidade. O episdédio, que aqui
destacamos, ocorreu na madrugada do dia 12 de janeiro de 2011. O objetivo geral
da pesquisa foi compreender as acdes realizadas pelos enfermeiros da Estratégia
da Saude da Familia (ESF) na prevencdo e promocao da saude das vitimas da
catastrofe ocorrida em TeresoOpolis em janeiro de 201. Trata-se de um estudo
qualitativo, descritivo com enfoque fenomenoldgico. Com a finalidade de que os
sujeitos revelassem sua experiéncia optamos pela entrevista semiestruturada. Os
participantes foram 15 enfermeiros da ESF. As entrevistas foram transcritas na
integra. A analise fenomenoldgica dos discursos levou-nos aos resultados expostos
em cinco categorias. As acdes dos enfermeiros foram e ainda sdo permeadas por
uma série de barreiras. A superacdo dos desafios e obstaculos estd sendo
complicada, longa, colocando a préatica em situacfes complexas expondo a todos a
grandes temores humanos. Sao nessas circunstancias, que os profissionais em
questao assolados por tal violéncia destrutiva enfrentaram e enfrentam o estresse.
Todos foram (s&o) vitimas, todos tiveram perdas, as familias, a cidade e sua infra
estrutura, os profissionais envolvidos nos atendimentos a essas vitimas. Diante das
falas dos sujeitos da pesquisa evidenciamos alguns aspectos importantes que
contribuiram para a dificuldade desses atendimentos, como despreparo da equipe e
governantes, falta de um planejamento preventivo, que inclua a capacitacdo das
equipes multidisciplinares no que tange a catastrofes ambientais, necessidade da
(re)analise dos planejamentos por parte do Poder Publico, falta de organizacédo da
atencdo durante e ap0s a catastrofe, necessidade de desenvolvimento de trabalhos
com a comunidade (controle social) e com a academia (docentes/discentes) em
relacdo as lacunas existentes sobre 0 assunto e a corrupcao.

Descritores: Teresopolis. Acidentes Ambientais. Assisténcia de Enfermagem.
Deslizamentos. Impactos ambientais.



ABSTRACT

RIBEIRO, D.P.O. Health Action in impacted areas after environmental disasters:
The case of Teresopolis. 2013. 118f. Dissertation. (Master of Environmental
Science and Health) - Catholic University of Goias, Goiania, 2013.

Located at the top of the Organ Mountains, Teresopolis is located in a hilly area
covered by Atlantic Forest, where soils are unstable and prone to landslides. Other
important factors are present biodiversity loss due to fragmentation of habitats, the
pollution of water and soil and predatory model of land occupation. Because of its
demographics and its degradation in a short interval of time, due to rapid
urbanization, Teresopolis became the scene of catastrophic episodes, exposing its
population to conditions of vulnerability. The episode, which we highlight here,
occurred at dawn on January 12, 2011. The overall goal of the research was to
understand the actions taken by nurses of the Family Health Strategy (FHS) in
prevention and health promotion of the victims of the catastrophe in Teresopolis in
January 201. This is a qualitative study, descriptive phenomenological approach. In
order to reveal that subjects experience we chose semi-structured interview.
Participants were 15 nurses FHS. The interviews were transcribed in full. A
phenomenological analysis of discourses led us to the results presented in five
categories. Nurses' actions were and still are permeated by a series of barriers.
Overcoming the challenges and obstacles is complicated, long, putting the practice in
complex situations exposing all the great human fears. It is in these circumstances
that the professionals concerned plagued by such destructive violence faced and are
facing stress. All were (are) victims, all had losses, the families, the city and its
infrastructure, the professionals involved in the care of these victims. Given the
statements of the subjects evidenced some important aspects that contributed to the
difficulty of these cases, as the staff and governors unpreparedness, lack of a
preventive planning, which includes the training of multidisciplinary teams in relation
to environmental disasters, the need for (re ) analysis of plans by the government,
lack of organization of care during and after the disaster, the need to work with the
development community (social control) and academia (teachers / students) for the
gaps on the subject and corruption.

Descriptors: Teresopolis. Environmental Accidents. Nursing Care. Landslides.
Environmental impacts.



RESUMEN

RIBEIRO, D.P.O. Accion Sanitaria en las areas afectadas después de los
desastres ambientales: el caso de Teresépolis. 2013. 118 septies. Disertacion.
(Maestria en Ciencias Ambientales y de la Salud) - Universidad Catodlica de Goias,
Goiania, 2013.

Situado en la cima de las montafias Organ, Teresopolis se encuentra en una zona
de colinas cubiertas por la Mata Atlantica, donde los suelos son inestables y
propensas a deslizamientos de tierra. Otros factores importantes son la pérdida de
biodiversidad presente debido a la fragmentacion de los habitats, la contaminacion
del agua y del suelo y el modelo depredador de ocupacion del suelo. Debido a sus
caracteristicas demograficas y su degradacion en un corto intervalo de tiempo,
debido a la rapida urbanizacion, Teresopolis convirti6 en el escenario de los
episodios catastroficos, exponiendo a la poblacion a condiciones de vulnerabilidad.
El episodio, que destacamos aqui, se produjo en la madrugada del 12 de enero de
2011. El objetivo general de la investigacion fue conocer las acciones realizadas por
los enfermeros de la Estrategia Salud de la Familia (ESF) en la prevencion y
promocién de la salud de las victimas de la catastrofe en Teresopolis en enero de
201. Se trata de un estudio cualitativo, descriptivo, con enfoque fenomenoldgico.
Con el fin de mostrar que la experiencia de los sujetos que elegimos entrevista semi-
estructurada. Los participantes fueron 15 enfermeras FHS. Las entrevistas fueron
transcritas en su totalidad. Un analisis fenomenoldgico de los discursos nos ha
llevado a los resultados que se presentan en cinco categorias. Acciones de los
enfermeros eran y siguen siendo atravesada por una serie de barreras. La
superacion de los retos y obstaculos que es complicado, largo, poner la practica en
situaciones complejas exposicion de todos los temores humanos grandes. Es en
estas circunstancias que los profesionales interesados plagada de este tipo de
violencia destructiva enfrentado y enfrentan el estrés. Todos eran (son) victimas,
todos tenian pérdidas, las familias, la ciudad y su infraestructura, los profesionales
implicados en la atencién a estas victimas. Ante las declaraciones de los sujetos
evidenciaron algunos aspectos importantes que contribuyeron a la dificultad de estos
casos, ya que la falta de preparacién del personal y los gobernadores, la falta de una
planificacion preventiva, que incluye la formacion de equipos multidisciplinarios en
relacion con los desastres ambientales, la necesidad de (re ) el analisis de los planes
por parte del gobierno, la falta de organizacién de la atencién durante y después de
la catastrofe, la necesidad de trabajar con la comunidad de desarrollo (control social)
y las universidades (profesores / estudiantes) para las lagunas en la materia y la
corrupcion

Descriptores: Teresoépolis. Accidentes ambientales. Cuidados de Enfermeria. Los
deslizamientos de tierra. Impactos Ambientales
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1 INTRODUCAO

Reportando a minha cidade natal, onde vivi varios anos de minha vida e, nela,
concretizei meu sonho de ser Enfermeira pela Fundacdo Educacional Serra dos
Orgdos — FESO — torna-se inevitavel ndo lembrar a minha infancia feliz, onde
passeava pela mata Atlantica e encantava-me com variados tons de verdes, suas
flores e fauna que envolviam a cidade de Teresopolis, localizada na Regido Serrana
do Estado do Rio de Janeiro, a 871 metros acima do nivel do mar.

A cidade esta localizada no topo da Serra dos Orgéos, formada de montanhas
e picos conhecidos em todo o0 mundo, como o Dedo de Deus, o marco do alpinismo
ou a Pedra do Sino (TERESOPOLIS, 2008).

A Mata Atlantica, com suas éarvores e flores e uma rica fauna, ainda néo
totalmente identificadas, decoram todo o entorno da cidade de Teresopolis.

De acordo com Ferradeira (S/D), as origens da cidade datam da primeira
metade do século XIX. Embora a primeira descri¢cdo oficial tenha sido feita em 1788,
por Baltazar da Silva Lisboa - que em seu relato descrevia a serra e também a
Cascata do Imbui - foi a partir de 1821 que a regido comecou a ser ocupada. Nessa
época, 0 portugués de origem inglesa, George March, adquiriu uma grande gleba
dando o nome de Fazenda Modelo de Santo Anténio do Paquequer. Assim, esse
primeiro povoado se formou ao longo do caminho que ligava a Corte a provincia das
Gerais. Foi o inicio do desenvolvimento da agricultura, da pecuéria e do veraneio da
regiao.

Lentamente, o povoado foi se desenvolvendo, passando a categoria de
freguesia - Freguesia de Santo Anténio do Paquequer - em 1855,
Entretanto, somente em 06 de julho de 1891, através do decreto de n° 280,
do entdo Governador Francisco Portela, a freguesia € algcada a condigcéo de
municipio, passando a denominar-se Teresoépolis (FERRADEIRA,S/D, p.
04).

Segundo Féo, (2010) a cidade recebeu esse nome em homenagem a
Imperatriz Teresa Cristina, casada com D. Pedro Il. Segundo relatos da historia, o
mesmo descreve que possivelmente a familia imperial tenha se encantado com as
belezas naturais e o clima da serra e, em terras de Teresopolis, tenha desfrutado de
periodos de férias.

Hoje sua populagdo é de aproximadamente 160.000 habitantes e,
devido a acelerada urbanizacéo, a Mata Atlantica, em Teresépolis, ocupa uma area
bastante reduzida em relagéo a época do descobrimento (IBGE, 2010). Contudo, de
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acordo com Rocha (1999), ainda preservam &reas significativas da floresta que séo
muito importantes sob o ponto de vista, ecolédgico, social e econémico, no que se
refere ao lazer e turismo, certificando uma qualidade de vida plena a populacéo.

A Mata Atlantica compreende a regido costeira do Brasil essa regido possui
clima equatorial ao norte, quente temperado e Uumido ao sul, tem temperaturas
médias elevadas durante o ano todo e ndo apenas no verdo. A alta pluviosidade
nessa regiao deve-se a barreira que a serra constitui para os ventos que sopram do
mar. Seu solo € pobre e a topografia é bastante acidentada e € conhecida como
Serra do Mar. Sua altitude média € de 900 metros. Apresenta-se entre largos
trechos entremeados de espacos bem estreitos. Afasta-se do mar em alguns pontos,
se aproximando dele em outros. Os ventos Umidos que sopram do mar em direcédo
ao interior do continente ao subirem resfriam-se e perdem a umidade que possuem;
0 excesso condensa-se e se precipita, principalmente nas partes mais altas da serra,
formando nevoeiro ou chuvas (ALMEIDA E CARNEIRO, 1998).

Conforme laudo realizado pela Secretaria de Desenvolvimento Econémico,
Energia, Industrias e Servicos do Rio de janeiro (2011), a destruicdo do solo e a
retirada da floresta rompem com o sistema natural de ciclagem de nutriente. A
remocdo da cobertura vegetal traz consequéncias a superficie do solo tornando-a
mais aquecida. Esse aquecimento aumenta as oxidacbes da matéria organica que
se transforma rapidamente em materiais inorganicos, sollveis ou facilmente
solubilizados. Os solos deixam também de ser protegidos da erosao pelas chuvas. O
laudo em questéo cita sobre estudos realizados pela Embrapa onde constatam que,
dos 3,5 milhdes de hectares de pastagens que substituiram a floresta, 500 mil se
degradaram num intervalo de tempo de 12 anos, além das queimadas e carvoeiros
instalados.

A regido serrana é formada por montes cobertos pela Mata Atlantica, onde os
solos sdo mais instaveis e mais propensos a deslizamentos; além disso, outros
fatores presentes importantes séo a perda da biodiversidade devido a fragmentacgéo
dos ambientes (que leva ao desaparecimento de algumas espécies e a remocédo de
parte da vegetacdo), a poluicdo da agua e do solo e o modelo predatério de
ocupacao da terra (GONCALVES, 2009). A construcao de casas e predios em vales,

proximos a rios, também facilita a formacédo de enchentes.
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Em decorréncia da demografia, da degradacdo do solo e da acelerada
urbanizacdo, TeresoOpolis tornou-se palco de episddios catastroficos, expondo sua
populacao a condi¢cdes de vulnerabilidade.

O episodio, considerado por 6rgdos competentes, como a maior catastrofe
natural desde 1967, (SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO ECONOMICO,
ENERGIA, INDUSTRIAS E SERVICOS, 2011 ), ocorreu na madrugada do dia 12 de
janeiro de 2011 quando ocorreu um deslizamento de terras, enxurradas arrastando
arvores, casas, estradas inteiras, atingindo moradores, tomando bairros inteiros,
inundando prédios em segundos.

Regides de Teresopolis, Nova Friburgo e Petrépolis ficaram destruidas ou
cobertas pela lama, em um cenario semelhante ao provocado pelo furacdo Katrina,
gue devastou a cidade americana de Nova Orleans, nos Estados Unidos, em 2005.

Familias inteiras morreram com a forca da enchente ou com deslizamentos.
Em alguns pontos, rios subiram até 5 metros e invadiram casas enquanto 0s
moradores dormiam. Centenas de casas foram varridas pela terra que desceu das
encostas, arrastando arvores e pedras.

O numero exato, das mortes causadas pela catastrofe, até hoje, é duvidoso,
pois as prefeituras das trés cidades mais atingidas admitem que as equipes de
resgates tiveram dificuldades de acesso aos locais de desmoronamento.

Segundo a Prefeitura Municipal de Teresépolis (2011), este foi 0 municipio
com o maior registro de mortes, de acordo com a defesa civil 17 bairros foram
atingidos por enchentes e deslizamentos. A periferia da cidade foi a area mais
afetada.

Diante de tal catastrofe, uma equipe multidisciplinar foi mobilizada,
promovendo acBes de cunho varidveis, a fim de atender as vitimas em suas
diferentes necessidades fisicas, psicolégicas e econémicas.

Além das dificuldades evidentes em relacéo ao estado geral dessa populacéo,
existia a barreira estrutural dos locais de atendimento. A principio, os desabrigados e
desalojados foram encaminhados ao Ginasio Poliesportivo Pedro Jahara, que logo
alcancou sua capacitacdo maxima, sendo necessario 0 encaminhamento das
vitimas para outros abrigos improvisados.

Sendo assim, com respaldo na realidade descrita e por mim observada,
mergulhada na angustia das circunstancias em que se encontram as vitimas dessa

catastrofe que acometeu minha cidade natal, surgiram questionamentos que me
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causaram inquietacao: Quais as a¢Oes que deverdo ser realizadas pela equipe de
Saude, em especial pelos enfermeiros, da Estratégia Saude da Familia (ESF), na
prevencdo de agravos, promocao e recuperacdo da saude fisica e mental dessas
vitimas? Considerando o quantitativo das familias vitimas da catastrofe que
necessitam de atendimento da ESFs da cidade de Teresopolis, questiona-se: de que
precisam os profissionais da equipe de saude da familia, para contribuir com a
populacao, sujeitos do seu cuidar em situacdo de fragilidade, decorrente de uma
vida inteira destruida por uma catastrofe ambiental?

Evidentemente, catdstrofes nem sempre sdo previsiveis, mas compreender o
contexto em que ocorreram, pode reforcar sentimentos positivos e reduzir, minimizar
0S negativos , a0 mesmo tempo contribuir para tomada de decisbes adequadas a
situacao.

Em busca das respostas a essas indagacdes, movida por um inexoravel
sentimento de impoténcia diante de tantas vidas envolvidas nesse cenéario de
tristeza e destruicdo, emergiram 0s problemas supracitados. Espero que esse
estudo provogque um (re)pensar das politicas publicas de saude e meio ambiente das
cidades que compdem a regido serrana do estado do Rio de Janeiro, contribuindo
para o0 entendimento da importancia de planejamentos em relacdo a catastrofes

ambientais.
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2 OBJETIVOS
2.1 - Geral

Compreender as acodes realizadas pelos enfermeiros da Estratégia da Saude
da Familia (ESF) na prevencdo e promocdo da saude das vitimas da catastrofe

ocorrida em Teresopolis em janeiro de 2011.

2.2 — Especificos

Desvelar as dificuldades enfrentadas adotadas pela equipe do Programa de
Saude da familia em relacdo ao atendimento a essas vitimas da catstrofe em
Teresopolis.

Verificar a existéncia de capacitacdo, apoiada numa concepcdo pedagdgica,

oferecida aos profissionais enfermeiros do PSF para atender essa populacéo.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 A Saude no Brasil

3.1.1 de 1960 ao fim da ditadura militar

Em 1963, foi realizada a Ill Conferéncia Nacional de Saude, instituida por lei
ja em 1937, objetivando oferecer orientacdes sobre as politicas de saude. Essa
Conferéncia teve como um dos seus objetivos primordiais uma analise realista das
dificuldades enfrentadas, dos erros cometidos, das vitdrias assinaladas em relacéo a
luta contra os males que afligiam a populacéo brasileira (BRASIL, 1963).

Foi nessa época que se registrou a maior participacdo do Ministério da Saude
no orcamento global da unido, apesar das grandes tendéncias a sua diminuicao
(BERTOLOZZI E GRECO, 1996).

Jodo Goulart promoveu importantes reformas de base administrativa, além da
proposicao de reforma agraria radical, estatizacdo do abastecimento, nacionalizacao
dos monopdlios estrangeiros, bem como controle direto sobre o sistema de livre
iniciativa e propriedade privada capitalista (BERTOLOZZI E GRECO, 1996).

O Instituto Nacional de Previdéncia Social conseguiu na década de 60 o
terceiro orcamento da nacdo, ocupando o espaco primordial da prestacdo da
assisténcia médica, paradoxalmente a esse quadro, houve no INPS, um déficit
orcamentario devido a inumeras fraudes que ocorreram na compra de servicos
privados de assisténcia a saude mascarando, de fato, o volume de unidades de
servico (BERTOLOZZI E GRECO, 1996).

Os autores supracitados, lembram que em 1974, foi criado o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, centralizando e reforcando ainda mais a
dominancia do modelo clinico assistencial e curativista. Na verdade, justificou-se
essa medida pela importancia politica e financeira que o antigo INPS tinha no
cenario da época.

Paralelo a criagdo do Ministério da Previdéncia Social foi instituido, pela Lei n°
6168 de 09.12.74, o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), que
representou importante estratégia de acdo do Estado na area social, por apoiar
financeiramente o desenvolvimento de programas e projetos de interesse do setor
publico nas areas de saude e saneamento, educacdo, trabalho, previdéncia e

assisténcia social, além de projetos de cunho social voltados para pessoas fisicas
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junto ao setor privado (BRASIL, LEI N° 6.168 - DE 9 DE DEZEMBRO DE 1974 -
DOU DE 10/12/1974).

Em 1975, como resultado da V Conferéncia Nacional de Saude, foi
regulamentada a Lei 6.229 de 17 de julho, que criou o Sistema Nacional de Saude, o
qual legitimava e institucionalizava a pluralidade institucional no setor. Através dessa
Lei foram definidas as responsabilidades das varias instituicbes, cabendo a
Previdéncia Social, a assisténcia individual e curativa, enquanto que, os cuidados
preventivos e de alcance coletivo ficaram sob a responsabilidade do Ministério da
Saude e das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude (BERTOLOZZI E
GRECO, 1996).

Em 1976, foi criada a Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria. A Vigilancia
Ambiental, comecou a ser pensada e discutida, a partir da década de 1990,
especialmente com o advento do Projeto de Estruturacdo do Sistema Nacional de
Vigilancia em Saude — VIGISUS (BRASIL, 1998 E EPSJV, 2002).

Em decorréncia de um quadro epidemiologico que passou a evidenciar-se
havia coexisténcia de doencas infecto-contagiosas e doengas cronico-
degenerativas, além de doenca de Chagas, esquistossomose e maldria, dentre
outras que eram mais comuns em zona rural, passaram a afligir também as cidades,
aumentando a demanda por consultas médicas ambulatoriais. Diante disso foram
propostos programas que tiveram um impacto politico importante, como o Programa
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PRONAM) e Programa de Interiorizacdo das
Acdes de Saude e Saneamento (PIASS). Tratavam-se de programas voltados, na
teoria, para a atuacao preventiva, na tentativa do buscar eliminar as condi¢cdes
causadoras das enfermidades. O PRONAM estava sendo langado numa segunda
tentativa e, desta vez, ndo mais centrava suas agdes sobre a industrializacdo de
alimentos, mas sim tinha em vista a compra de insumos e o estimulo a oferta dos
alimentos basicos. J4 o PIASS propunha-se a implementar e operar uma estrutura
basica de saude e saneamento (BERTOLOZZI E GRECO,1996).

Segundo Bertolozzi e Greco (1996) Em 1977, efetivou-se mais um movimento
burocratico administrativo, na tentativa de promover a reordenacdo do sistema de
saude, com a criacdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(SINPAS), que congregava diversas entidades previdenciarias, como o Instituto de
Administracdo Financeira (TAPAS) que gerenciaria o0 Fundo de Previdéncia de
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Assisténcia Social, o INPS - a quem competiria a concessao de beneficios e outras
prestacdes em dinheiro, além de programas assistenciais -, o INAMPS - que se
responsabilizaria pela prestacdo de assisténcia médica individual aos trabalhadores
urbanos e rurais -, além da Fundacao Legido Brasileira de Assisténcia - voltada para
a prestacdo de assisténcia social populacdo carente, da Central de Medicamentos
(CEME) e da Fundacédo Nacional do Bem Estar do Menor, dentre outras.

Em 1978, aconteceu a Conferéncia Internacional sobre a Atencao Primaria a
Saude, realizada em Alma-Ata, a mesma foi o ponto culminante na discusséo contra
a elitizacdo da pratica médica, bem como contra a inacessibilidade dos servigos
médicos as grandes massas populacionais. Na conferéncia, reafirmou-se ser a
saude um dos direitos fundamentais do homem, sob a responsabilidade politica dos
governos, e que reconhecesse a sua determinacdao intersetorial (BRASIL, 2011).

No inicio dos anos 80 ainda, com a crise financeira no setor da salde, que se
expressava na seguridade social e no modelo privatizante, para o caso especifico do
Brasil, o resultado ndo esperado pelas alteracdes do pds-64 foi a instabilidade dos
arranjos de politicas sociais que foram ampliadas para um universo de beneficiarios
extremamente pulverizado, massificando-se a possibilidade de acesso, tornando os
subsistemas de protecao reféns da situacdo (COSTA, 1996). Nessa década iniciou-
se com um movimento cada vez mais forte de contestacdo ao sistema de saude
governamental. As propostas alternativas ao modo oficial de atencdo a saude
caracterizam-se pelo apelo a democratizacdo do sistema, com participacao popular,
a universalizacao dos servi¢os, a defesa do carater publico do sistema de saude e a
descentralizagédo (BRASIL, 2011).

Conforme descrito por Bertolozzi e Greco (1996) em consequéncia do
acirramento da crise politica, um grupo de técnicos, composto por representantes do
Ministério da Saude e do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, formulou
um Programa, o Prev-Saude - Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude,
elaborado em 1980. Este teve como objetivos gerais, a reestruturacdo e ampliacao
dos servigos de saude, saneamento e habitacdo. Tinha como pressupostos basicos
a hierarquizacao das formas de atendimento, de forma tal que a atencéo primaria se
constituisse na porta de entrada dos clientes no sistema de saude. Além disso,
colocavam-se também como pressupostos basicos, a participacdo comunitéria, a
integracdo dos servicos existentes (publico e privado) e a regionalizacéo definida por

area e populacao.
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Em decorréncia as suas propostas, consideradas pela maioria como
"progressistas” esse projeto foi rejeitado e severamente descriminado.
Posteriormente, foi constituido o Conselho Nacional de Administracdo de Saude
Previdenciaria (CONASP) com o objetivo de reorientar as proposi¢cdes do Prev-
Saude, para que fossem reduzidos os custos da assisténcia médica. E importante
mencionar que a criagdo desse Conselho foi feita de forma bastante autoritaria, pois
nao contemplava na sua composicao, a participacdo expressiva de trabalhadores da
saude e da comunidade. O plano proposto pelo Conselho representava um reforco
nas politicas racionalizadoras e na organizacdo da assisténcia meédica pela
Previdéncia. Apresentava como principios, a priorizacdo das acfes primarias com
énfase na assisténcia ambulatorial, a integracdo das instituicbes nos trés niveis -
federal, municipal e estadual - a partir de um sistema regionalizado e hierarquizado,
bem como a utilizacdo plena da capacidade de producdo e a participacdo na
introducao do Plano (BERTOLOZZI E GRECO, 1996).

Segundo Bertolozzi e Greco (1996) o Governo assumiu a critica ao modelo de
saude previdenciaria vigente, fazendo com que o mesmo viesse a representar uma
opcéao de politica de saude, o que deu inicio ao processo de mudancas na medicina
privada e mercantil. Na impossibilidade de conciliar os interesses e adiar a solugao
das questdes emergentes, em 1981 o Governo constituiu uma proposta, o Plano de
Acdes integradas de Saude (AIS) como uma estratégia governamental, que
contemplava interesses municipais e estaduais e que conferia maior racionalidade
aos servicos basicos do setor publico, através do estabelecimento de convénios com
o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, que porém, apesar da vontade
politica de certos setores no Sentido de expandir rapidamente aos seus principios, o
gue se verificou foi uma lenta adesdo dos municipios ao convénio. Essa morosidade
era decorrente, além de outras causas, da caréncia de informacdes para a definicao
do Plano de Aplicacdo Municipal, bem como e, acima de tudo, pela postura do

INAMPS que impunha determinadas exigéncias.
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3.1.2da"nova republica" até a atualidade

Devido a morte precoce do entdo Presidente da Republica Tancredo Neves,
José Ribamar Sarney assumiu o posto presidencial, tendo inicio a chamada "Nova
Republica”. No intuito de conter a extensa crise inflacionaria vivida pelo pais,
surgiram varias propostas em relacdo a planos econbmicos, que pouco
transformaram a realidade econdmica e social da nacdo, ainda privilegiando os
setores mais ricos, em detrimento da macica populacédo brasileira (BERTOLOZZI e
GRECO, 1996).

Com o inicio desse governo de "transicdo", desencadearam-se no setor
saude, diferentes medidas que tinham o objetivo de alterar as politicas que
privilegiavam a atencdo privatizante em detrimento das acfGes do setor publico
(FIGUEIREDO, 2003).

Intelectuais e profissionais do Movimento Sanitario desencadearam o
processo de reforma sanitéria, impulsionando a realizacdo da VIII Conferéncia
Nacional de Saude. Em decorréncia desse processo, em 1986, o Ministério da
Saude convocou a VIII Conferéncia Nacional da Saude. Ao contrario das
Conferéncias de Saude que haviam sido convocadas até entdo, e que discutiam
questdes de carater essencialmente técnico. A VIII Conferéncia Nacional de Saude
inovou, no que toca escolha da temética - Direito Saude. Sistema de Saude,
participacdo da sociedade civii e ao processo preparatério que envolveu
profissionais da salde. intelectuais, usuarios e membros de partidos politicos e
sindicatos (BRASIL, 1986).

Dessa forma, a VIl Conferéncia representou um avancgo técnico e um pacto
politico, ao propor a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), tendo como
diretrizes: a universalidade a integralidade das acdes e a participacdo social, além
de ampliar o conceito de saude colocando-o como um direito dos cidaddos e um
dever do Estado:

Em seu sentido mais abrangente, a SAUDE ¢ o resultante das condicdes de
alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos
servicos de salde. E assim antes de tudo, o resultado das formas de
organizacdo social da producdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida (BRASIL, 1986, p. 4).

Os principios definidos nesse grande encontro entre governo, produtores de

servi¢cos de saude publicos, privados e filantropicos e usuérios foram definitivamente



25

garantidos, em forma de lei, pela Constituicdo Federal, publicada em 1988, segundo
a qual a satde € um direito de todos e um dever do Estado. E no capitulo “Saude”
que fica criado o Sistema Unico de Salde, o SUS (BRASIL, 1988).

Entretanto cabe explicitar que o Estado se antecipou a implementacdo do
SUS, criando em julho de 1987 o decreto que aprovou a criagdo do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) que incluia a redugcdo da méaquina
previdenciaria do nivel estadual, a transferéncia dos servicos de saude para 0s
estados e municipios e o estabelecimento de um gestor Unico da saude em cada
esfera de governo. Além disso, a implementacdo do SUDS dependia do grau de
compromisso dos governantes. O processo de mobilizagdo da sociedade teve
continuidade nos trabalhos de elaboracdo da nova constituicio democratica, que
culminou com aprovacdo de um capitulo inédito da Constituicdo que versava sobre a
saude, no qual se refletia, em parte, 0 pensamento e a luta do movimento sanitério
(ESCOREL, 1999).

Dessa maneira, vale ressaltar alguns pontos importantes na Carta Magna de
1988 — O direito universal a saude: a saude como um dever do Estado: a
constituicdo do SUS, integrando todos os servigos publicos em uma rede: além da
preservacao dos principios aprovados pela VIII Conferéncia e a participacdo do setor
privado no SUS de forma complementar. bem como a proibicdo da comercializacéo
de sangue e de seus derivados (BRASIL, Constituicdo da Republica Federativa do
Brasil- Carta Magna, 1988). (Re)definindo o conceito de salude em sua
complexidade, como um bem econdmico nao restrito ao mercado, como forma de
vida da sociedade, e direito que se afirma enquanto politica, com as dimensdes de
garantias de acesso universal, qualidade e hierarquizacdo (BRASIL, 2006).

Além dos pontos destacados pelo autor supracitado, Figueiredo (2003)
enfatiza que a década de 1980 teve como grande marco a abertura politica com o
fim da ditadura. Em ambito econémico, no entanto, configurou-se uma profunda
recessao, com altas taxas inflacionarias, desemprego e subemprego demonstrado
pela ampliacdo do mercado informal. Todo esse contexto contribuiu ainda mais para

o aprofundamento da critica crise financeira ja existente.


https://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/viwTodos/509f2321d97cd2d203256b280052245a?OpenDocument&Highlight=1,constitui%C3%A7%C3%A3o&AutoFramed
https://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/viwTodos/509f2321d97cd2d203256b280052245a?OpenDocument&Highlight=1,constitui%C3%A7%C3%A3o&AutoFramed
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3.2 Processo Saude - Doenca no Brasil

3.2.1 adimensdo ambiental na politica de saude

No Brasil, o Movimento da Reforma Sanitaria expés, no marco da VIii
Conferéncia Nacional de Saude segundo o qual esta seria decorrente de condi¢des
de alimentacdo, habitacdo, renda, meio ambiente, emprego, transporte, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servicos de saude (BRASIL, 1986).
E importante frisar a incorporacdo do meio ambiente como elemento constitutivo da
saude humana. De igual maneira, as Conferéncias Internacionais sobre Promocao
da Saude, realizadas desde 1986, também chamam atencéo para a intima relacédo
entre a saude humana e a saude ambiental (FIGUEIREDO, 2003).

Em 1995, foi publicado pelo Ministério da Saude o Plano Nacional de Saude e
Ambiente (PNSA), apoiado em trés dos principios do Sistema Unico de Saude:
Universalidade, integralidade e equidade. Porém, esse plano se caracterizou pela
ambigilidade na formulacdo de suas propostas, que até hoje ndo conseguiram sair
do papel. Por outro lado, o referido plano € desconhecido de praticamente todos os
setores da sociedade brasileira, inclusive dos profissionais de saude, o que,
compromete sensivelmente sua possibilidade de implementagdo (FIGUEIREDO,
2003).

Herculano et al. (2000) apresentam alguns aspectos que compdem o quadro
ambiental brasileiro, os quais estdo relacionados as mudancas ambientais globais e

importantes impactos na saude.

O Brasil é o quinto pais do mundo em termos de toneladas de pesticidas
lancadas no ambiente; é aquele que mais despeja merclirio em &guas
continentais; é o segundo no ranking mundial em termos de numero
absoluto de ébitos no transito e tem uma elevada taxa de urbanizacéo
(cerca de 75% de sua populagéo).

Dentro desse contexto, o processo saude-doenca, bem como seus desfechos,
é influenciado por diversos fatores — bioldgicos, psicossociais, culturais, ambientais,
sociais, entre outros — determinantes das condigcbes que podem predispor o
individuo a um resultado positivo (bem-estar, cura) ou a um resultado negativo
(doenca, sequela, morte). E importante compreender que tais fatores interagem,
tornando os individuos mais ou menos vulneraveis a certos tipos de agravos a saude
(SENAC, 2009). Desequilibrios nos diversos tipos de ambiente onde o ser humano

transita — seja social, de trabalho, dos servicos de saude e outros — estédo
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intimamente relacionados a fatores que favorecem a persisténcia das doencgas, em
especial, as transmissiveis.

Outro fator que interfere no processo de adoecimento esta relacionado as
alteracdes no clima da Terra. A acdo do homem no decorrer do século XX aumentou
em cerca de 30% a presenca de gases do efeito estufa na atmosfera em
comparagdo com a era pré-industrial. Essas mudancas representam uma ameaca
sem precedentes ao desenvolvimento humano (Relatério do Desenvolvimento
Humano, 2006).

A histéria mostra que o homem sempre utilizou 0s recursos naturais para o
desenvolvimento da tecnologia e da economia e, com isso, garantir uma vida com
mais qualidade (SENAC, 2009).

Entretanto, é facil constatar que essa equacao (exploracdo dos recursos
naturais = desenvolvimento econémico e tecnolégico = qualidade de vida) ndo vem
se revelando verdadeira. Isso porque os recursos oriundos da natureza estao sendo
aproveitados de forma predatéria, causando graves danos ao meio ambiente e
refletindo negativamente na propria condicdo de vida e de saude do homem
(MORAES, 2004).

Nesse sentido, Moraes (2004, p.36) expde que "tudo se tornou valido em
nome do progresso, do bem estar da sociedade e da vida mais confortavel".

Sendo assim, a autora supracitada enfatiza que a busca do homem por uma
vida melhor esta lhe trazendo doencas, problemas sociais e comprometendo seu
futuro na Terra, j& que suas acdes sao altamente degradantes.

Diante desse quadro, fica claro que meio ambiente e saude sdo temas
completamente indissociaveis, sendo certo que o ordenamento juridico nacional
contempla tal relacdo (GRANZIERA E DALLARI, 2005).

As interagbes homem-ecossistema devem ser avaliadas constantemente a
fim de que possa ser identificado e quantificado o impacto de um sobre o outro
(SOARES et al, 2004).

Dessa forma, é certo que qualquer dano causado ao meio ambiente provoca
prejuizos a saude publica e vice-versa. "A existéncia de um é a propria condi¢cdo da
existéncia do outro” (GRANZIERA E DALLARI, 2005).

Os efeitos deletérios das influéncias ambientais sobre a salude da populacdo
vém atraindo a atencdo daqueles que se preocupam com a saude publica em todo o

mundo. Se por um lado a industrializacado proporcionou uma melhora da qualidade
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de vida da populagédo em geral, de outro, a localizacdo de parques industriais nas
periferias das grandes cidades, frequentemente, sdo responsaveis pela liberacéo de
substancias quimicas nocivas a saude que contaminam o ar, a agua, e o solo (SILVA
et al, 2002).

Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS, 2000), existem
hoje “perigos tradicionais e modernos” decorrentes das relagbes entre o meio
ambiente e saude. O primeiro esta relacionado a pobreza e ao subdesenvolvimento:
falta de acesso a agua potavel e ao saneamento basico em geral, contaminacao dos
alimentos por microrganismos patogénicos, catastrofes naturais como inundacoes,
terremotos e secas, eliminacdo deficiente dos residuos sélidos, entre outros. J& o
segundo tem a ver com o desenvolvimento insustentavel caracteristico das
sociedades modernas, que traz como consequéncia a poluicdo do ar, da agua e do
solo, desmatamentos, mudancas climaticas, riscos quimicos e radioativos, entre
outros.

Sendo assim, o conceito de conservacdao ambiental diz respeito a utilizacédo
racional de um recurso qualquer de modo a permitir a obtencdo de determinado
rendimento, garantindo-se, entretanto, a renovagdo dos recursos (SENAC, 2009).
Dessa forma deve-se prever a acao de conservar de maneira que o meio ambiente
seja utilizado de modo apropriado, afirma o autor supracitado. O mesmo enfatiza
qgue tal acdo devera ser realizada dentro dos limites capazes de manter sua
gualidade e seu equilibrio em niveis aceitaveis.

Porém, Por outro lado temos a degradacao ambiental, termo utilizado para
definir tudo que p&e em risco a saude do planeta e de seus habitantes. Qualifica as
alteracdes e os desequilibrios provocados no meio ambiente que prejudiquem 0s
seres Vvivos Ou impecam 0S processos vitais que ali existiam antes dos danos.
Embora os desequilibrios provocados no meio ambiente possam ser causados por
efeitos naturais, a forma de degradacdo que mais preocupa governos e sociedades
€ aquela causada pela acdo humana. Esta em geral, tem impactos negativos sobre
0S recursos naturais e a saude das pessoas. O ar, as aguas, 0 solo e o meio
sociocultural sédo afetados. Algumas das formas mais conhecidas de degradacao
ambiental proveniente da acdo humana sdo a desestruturacdo fisica do solo
(eroséo), a poluicdo e a contaminacao do ambiente (SENAC, 2009).

Outro fato que contribui para a degradacdo sob a abordagem de Jacobi

(1990) é a distribuicdo da populacdo no espaco urbano que segue os padrdes de
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desigualdade. De um lado, a periferia da cidade, sem infra-estrutura urbana basica,
€ ocupada por grupos menos privilegiados, de baixa renda e piores condi¢cbes de
saude. Do outro, areas com acesso total as facilidades urbanas, ocupadas por
grupos de alta renda, vivendo em moradias satisfatorias e com melhores padrdes de
saude.

A urbanizacdo desenfreada, sem mecanismos regulatorios e de controle,
tipica dos paises periféricos, trouxe consigo enormes repercussdes na saude da
populacdo. Problemas como a insuficiéncia dos servicos basicos de saneamento,
coleta e destinagdo adequada do lixo e condicbes precarias de moradia,
tradicionalmente relacionados com a pobreza e o subdesenvolvimento, somam-se
agora a poluicdo quimica e fisica do ar, da agua e da terra, problemas ambientais
antes considerados "modernos”. Novamente, € sobre as populacfes mais carentes
que recai a maior parte dos efeitos negativos da urbanizacéo, gerando uma situacao
de extrema vulnerabilidade, desigualdade e iniquidade ambiental e em saude
(GOUVEIA, 1999).

Na linguagem corrente Deschamps e Rodrigues (2009) descrevem
vulnerabilidade como “qualidade de vulneravel”, ou seja, o lado fraco de um assunto
ou questdo, ou o ponto por onde alguém pode ser atacado, ferido ou lesionado,
fisica ou moralmente, por isso mesmo vulnerabilidade implica risco, fragilidade ou
dano.

No que tange o conceito de vulnerabilidade social de uma populacédo, de
acordo com Confalonieri (2003) esse tem sido utilizado para a caracterizacado de
grupos sociais que sao mais afetados por estress de natureza ambiental, inclusive
agueles ligados ao clima.

Sob a concepcao do autor supracitado o estudo da vulnerabilidade social e
ambiental das populacdes sujeitas aos efeitos dos impactos climéaticos na sua
integridade fisica e bem-estar € de fundamental importancia para a orientacdo de
acOes preventivas. Essa situacdo vem desenvolvendo conceitos sobre
vulnerabilidade, vindos de comunidades cientificas que estudam os efeitos e a
prevencao de impactos dos chamados desastres naturais.

Diante de tal realidade, Confalonieri (2003) destaca que os impactos na saude
estdo representados principalmente pela morbimortalidade decorrente dos
deslizamentos de terra que ocorrem em areas habitadas de alto risco e também

pelos surtos epidémicos de leptospirose em areas habitadas alagaveis. Essa
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situacdo decorre das formas precarias de ocupacéo e uso do solo urbano, com seus
conhecidos determinantes socioambientais e, no caso da leptospirose, da
precariedade da infra-estrutura de saneamento (drenagem, coleta de lixo dentre
outros).

Deschamps e Rodrigues (2008) destaca que as condi¢cdes geofisicas dos
solos, da disponibilidade de equipamentos e servi¢cos publicos, de fatores logisticos
associados aos requisitos das atividades econdmicas, das politicas publicas de
transporte e de ordenacdo de uso do solo, da heranca historica do processo de
ocupacao territorial e das estratégias dos movimentos especulativos, direcionaram o
processo de urbanizacéo e integracdo das malhas urbanas de municipios vizinhos,
adensando o espaco tipicamente metropolitano e expandindo a malha urbana. A par
dessas caracteristicas, as condicfes preexistentes no meio ambiente, a demografia,
0 sistema social e a infra-estrutura estdo entre o0s principais fatores de
vulnerabilidade.

Sendo assim destacamos um crescimento diferenciado em determinados
espacos metropolitanos que marcam o aprofundamento da segregacao
socioespacial. Populacdes de baixa renda tém ocupado, legal ou ilegalmente, areas
ambientalmente vulneraveis, estando, dessa forma, expostas a um outro processo
intraurbano: o da “segregagao ambiental” (DESCHAMPS E RODRIGUES, 2009).

Dentro de uma concep¢do embasada na preocupagdo com 0s aspectos
destacados, Marc Lalonde, ministro da Saude canadense, em 1979, chamou a
atencdo para 0S excessivos gastos com 0s servicos de salude e destacou a
importéancia do estilo de vida, da biologia humana e dos fatores ambientais como os
principais determinantes do processo saude/doenca (COSTA E CARBONE, 2004).

Em 1978, a Conferéncia de Alma Ata (na antiga Unido Soviética) estabeleceu
as estratégias da atencdo primaria a saude, objetivando alcangar a “Saude para
todos no ano 2000” (BRASIL, 1978).

A partir da Agenda 21, em 1992, ao conceito de promocao da saude une-se
ao de cidade saudavel, entendida em sua dimenséo triplice; Saude — alicergada na
qualidade de vida, intersetorialidade e participacdo popular. Nesse contexto, a
estratégia da saude da familia proposta pelo governo brasileiro elege a familia como
ndcleo social alvo em um territorio definido e agrega ainda os principios da
responsabilidade social, interdisciplinaridade e instersetorialidade além da vigilancia
em saude (COSTA, 2004).
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No debate sobre promoc¢do da saude e qualidade de vida, um especial
destaque deve ser dado ao tema das politicas publicas saudaveis, da
governabilidade, da gestdo social integrada, da intersetorialidade, das estratégias
dos municipios saudaveis e do desenvolvimento local. Para Buss (2000) estes sao
mecanismos operacionais concretos para implementacdo da estratégia da promocéo
da saude e da qualidade de vida, com énfase particular no contexto do nivel local.

A historia mostra que o homem sempre utilizou 0s recursos naturais para o
desenvolvimento da tecnologia e da economia e, com isso, garantir uma vida com
mais qualidade. Diante de tal afirmativa, as interrelagbes entre populacao, recursos
naturais e desenvolvimento tém sido objeto de preocupacdo social e de estudos
cientificos constatando que meio ambiente e salde sdo temas completamente
indissociaveis.

Dentro desse contexto Campbel (1992) afirma que a saude e o meio ambiente
sdo categorias sociais construidas no jogo das relagcdes sociais, compreendendo
sempre a natureza e a vida. No mundo moderno, estas questdes estdo colocadas
em estreita relacdo com a questdo da concentracdo das populacdes nas cidades. A
intensa urbanizacdo em curso no final deste século assume propor¢des inusitadas.
Neste contexto, a problemética saude e meio ambiente revela-se particularmente
importante para as populacdes das periferias das grandes metropoles. Ai parecem
precipitar-se e condensar-se todos os aspectos do problema, bem como suas

implicacdes praticas e tedricas.

3.2.2 SUS - sistema unico de saude

Em 1988 o Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado e aprovado pela Lei
Federal n°® 8080/90 (BRASIL, 1990) e n°® 8.142 Leis Organicas da Saude (BRASIL,
1996), norteado pelos principios da universalizacdo da assisténcia, equidade no
acesso aos servicos de saude, integracdo e regionalizacdo dos servigos de saude,
integralidade dos cuidados assistenciais, a descentralizacdo das a¢cbes de saude,
integracdo dos servi¢os de saude, implementacdo de distritos sanitarios, constituicdo
e 0 pleno desenvolvimento de instancias colegiadas gestoras das a¢des de saude
(BRASIL, 2008). Dessa forma, foi na VIII Conferéncia Nacional de Saude que se
recomendou a criagdo de um Sistema Unico de Salde, que se constituisse em um
novo arcabouco institucional, com a separacdo total da salde em relagcdo a
Previdéncia Social (BRASIL, 1986).
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Como sintese das discussdes sobre politicas de saude e direito a saude, o
SUS procura unificar todas as instituicdes e servigcos de saude num Unico sistema —
um comando Unico no governo federal (Ministério da Saude), um comando Unico nos
estados (Secretarias Estaduais de Saude) e um comando Unico nos municipios
(Secretariais Municipais de Saude). O objetivo era tentar resolver a dicotomia entre a
saude publica (mais preventiva) e a assisténcia médica (mais curativa), oferecendo
uma atencdao integral a saude. Esse sistema de saude, propde a descentralizacéo de
recursos, decisdes e responsabilidades para os estados e municipios e a criacao de
mecanismos para o chamado controle social, no qual a populacdo participa dos
conselhos gestores que administram o SUS através de representantes,
manifestando seus interesses quanto a planejamento, gestéo, execucao e avaliacao
dos servicos e programas de saude (FIGUEIREDO, 2003).

Diante do contexto apresentado, o SUS foi definido como um conjunto de
acOes e de servicos de salude sob gestdo publica. Esta organizado em redes
regionalizadas e hierarquizadas e atua em todo o territorio nacional, com direcéao
Unica em cada esfera de governo. O SUS nédo €, porém, uma estrutura que atua
isolada na promocgédo dos direitos basicos de cidadania. Insere-se no contexto das
politicas publicas de seguridade social, que abrangem, além da salude, a
Previdéncia e a Assisténcia Social (BRASIL, 1998).

A Lei 8.080/90 determina, em seu artigo 9°, que a direcdo do SUS deve ser
Unica, de acordo com o inciso | do artigo 198 da Constituicdo Federal,
sendo exercida, em cada esfera de governo, pelos seguintes 6rgaos:

| — no ambito da Unido, pelo Ministério da Saude;

Il — no &mbito dos estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria
de Saude ou 6rgéo equivalente

Il — no &mbito dos municipios, pela respectiva Secretaria de Saude ou
orgao equivalente (BRASIL, 1998).

Quanto ao SUS, CONSTA NO eral de 1988, o SUS é definido pelo artigo 198

do seguinte modo:
As agles e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:
| — Descentralizagao, com direcéo Unica em cada esfera de governo;
Il — Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais;
[Il — Participacdo da comunidade.
Paragrafo Unico — O Sistema Unico de Saude sera financiado, com recurso
do orcamento da seguridade social, da Unido, dos estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, além de outras fontes (BRASIL, 1988).

Sendo assim, o texto Constitucional demonstra claramente que a concepgao

do SUS estava baseada na formulagdo de um modelo de saude voltado para as
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necessidades da populacdo, procurando resgatar o compromisso do Estado para
com o0 bem-estar social, especialmente no que se refere a saude coletiva,
consolidando-o como um dos direitos da cidadania (BRASIL, 2011).

Porém, segundo Costa (2004), atualmente, existe no mundo inteiro, uma
pressao sobre o sistema de salude motivada pelo aumento da demanda por servicos,
sendo os principais fatores: mudancas demograficas — o envelhecimento da
populacao, visto que estudos feitos na Europa demonstram que as pessoas acima
de 65 anos consomem entre 5 a 12 vezes mais medicamentos que as pessoas
abaixo dessa idade. As pessoas idosas geralmente padecem de mais de uma
patologia cronico-degenerativa (diabetes, hipertensdo, artroses etc.), as quais
demandam consultas e controle frequientes e exames mais sofisticados. Novas
doencas como a AIDS, Hepatite C, estresse, doencas cardiovasculares, traumas
etc., que demandam diagnésticos e tratamentos sofisticados, assim como novos
tratamentos, como 0s recentes avangos na area do cancer e dos transplantes, que
prolongam a sobrevida e aumentam a pressao pelo acompanhamento médico,

também séo fatores que contribuem na pressao existente no sistema de saude.

3.2.3 saude da familia — objetivos do modelo

Criado pelo Ministério da Satde em 1994, através do Sistema Unico de
Saude (SUS), implantou o Programa de Saude da Familia (PSF) a fim de propor
uma ruptura epistemoldgica com o velho modelo assistencial de saude, contribuindo
para a construgéo de um novo paradigma (BRASIL, 2006).

Segundo o Ministério da Saude em documento “Saude da Familia: uma
estratégia para a reorientacdo do modelo assistencial” (BRASIL, 1997), de acordo
com o autor em questao, os objetivos da implantacdo do modelo de saude da familia
sdo: prestar assisténcia integral, continua, com resolubilidade e boa qualidade as
necessidades de saude da populagédo adscrita; intervir sobre os fatores de risco aos
quais a populacdo estd exposta; humanizar as praticas de saude através do
estabelecimento de um vinculo entre os profissionais de salude e a populacao;
contribuir para a democratizacdo do conhecimento do processo saude/doenca, da
organizacdo dos servicos e da producédo social da saude; fazer com que a saude
seja reconhecida como um direito de cidadania e, portanto, expressdo de qualidade
de vida; estimular a organiza¢do da comunidade para o efetivo exercicio do controle

social. Sendo assim, fica claro que o seu principal propésito é reorganizar a pratica
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da atencdo a saude em novas bases e substituir o modelo tradicional, levando a
saude para mais perto da familia e, com isso, melhorar a qualidade de vida e o
estado de saude da populacdo, mediante a constru¢cdo de um modelo assistencial
de atencdo baseado na promocao, protecdo, diagnostico precoce, tratamento e
recuperacdo da saude em conformidade com os principios e diretrizes do Sistema
Unico de Saude - SUS e dirigidos aos individuos, & familia e & comunidade.

A Estratégia da Saude da Familia (ESF) prioriza as acfes de prevencao,
promocado e recuperacdo da saude das pessoas, de forma integral e continua. O
atendimento é prestado na unidade béasica de saude ou no domicilio, pelos
profissionais (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios de saude) que compdem as equipes de Saude da Familia. Assim,
esses profissionais e a populacdo acompanhada criam vinculos de co-
responsabilidade, o que facilita a identificagdo e o atendimento aos problemas de
saude da comunidade (BRASIL, 2006).

O programa cresceu rapidamente e, a partir de 1997, passou a ser

interpretado como uma estratégia e atividade assistencial integrada a rede e que
deveria funcionar como porta de entrada para o sistema de saude (BRASIL, 2000).
A partir de entdo, a Estratégia Saude da Familia, assumindo um caréater substitutivo
do modelo tradicional, apresentou expansdo acentuada no nimero de suas equipes
em todo o Pais. Esse crescimento redefiniu sua importancia no processo de
reorganizacdo da atencdo primaria a saude (APS) e estimulou o discurso sobre
questdes relacionadas a qualificacdo e a resolubilidade das equipes de saude. O
Ministério da Saude passou entdo a incentivar atividades de monitoramento e
avaliacdo, buscando a institucionalizacdo de processos avaliativos (FELISBERTO,
2006).

Apesar das inUmeras polémicas que cercam a discussao sobre a estratégia
“Saude da Familia”, ela vem se consolidando como uma Politica Nacional, existindo
hoje, aproximadamente um total de 28.100 equipes em todo o pais, atendendo mais
de 90 milhdes de pessoas. Essa reorganizacdo do modelo assistencial do SUS, na
rede basica de saude, ambito municipal, tem alcancado bons resultados, quando os
gestores se empenham na manutencdo da operacionalizacdo do programa. Com
isso a populagdo é beneficiada, pois se rompe o paradigma de consultério e

hospitalizagéo, o atendimento extrapola os limites das instituicdes e ganha caminhos
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rumo ao ambiente onde vive o individuo o que possibilita um entendimento melhor

da causa das doencas que acometem as familias (BRASIL, 2008).

3.2.3.1 funcionamento das unidades de saude da familia

Segundo Costa e Carbone (2004), as Unidades de Saude da Familia
funcionam norteadas por algumas diretrizes operacionais e conceitos proprios,
como: Adscricdo da clientela — cada unidade é responséavel pelo cadastramento e
acompanhamento da populacdo vinculada (adscrita) a uma area (territério de
abrangéncia). Cada unidade de saude da familia pode atuar com uma ou mais
equipes de profissionais, dependendo do numero de familias a ela vinculadas. Uma
equipe é responsavel por uma area onde residam entre 600 a 1.000 familias, com
um limite maximo de 4.500 habitantes. Cadastramento — As equipes deverao realizar
o cadastramento das familias através de visitas aos domicilios, de acordo com a
area territorial que foi preestabelecida para a adscricdo. Integralidade e
hierarquizacdo — A unidade de saude da familia esta inserida no primeiro nivel de
acOes e servicos do sistema local de assisténcia, chamado atencédo basica.
Necessita estar vinculada a rede de servigos, de forma que seja garantida atencao
integral aos individuos e as familias e que sejam asseguradas a referéncia e a
contra-referéncia para niveis superiores de complexidade. Equipe multiprofissional —
Cada equipe é composta, no minimo, por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de saude. Outros profissionais
como dentistas, assistentes sociais e psicologos, podem ser incorporados as

equipes ou formar equipes de apoio

3.2.3.2 atribuicdes dos membros da estratégia de saude da familia

As equipes de saude da familia devem estar capacitadas para identificar a
realidade epidemiolédgica e sociodemografica das familias adscritas; reconhecer os
problemas de saude prevalentes e identificar os riscos aos quais a populacdo esta
exposta; planejar o enfrentamento dos fatores desencadeantes do processo
saude/doenca; atender a demanda programada ou espontanea; utilizar corretamente
o sistema de referéncia e contra-referéncia; promover educacéo a saude e melhorar
0 auto cuidado dos individuos; incentivar agfes intersetoriais para enfrentar os
problemas identificados (BRASIL, 2006).
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3.2.3.3 composic¢ao das equipes de saude da familia

a) O profissional médico - Segundo Costa e Carbone (2004), deve ter sélida
formacdo geral visto ter por funcdo atender a todos os componentes das familias,
independente do sexo ou idade. Deve procurar acompanhar os individuos, as
familias e a sociedade em todas as fases do seu ciclo vital, e ndo apenas nos
momentos do adoecer.

De acordo com o Ministério da Saude (Brasil, 2006), suas principais
atribuicbes sado: Prestar assisténcia integral aos individuos, valorizar a relagéo
médico/paciente/familia como parte do processo terapéutico, aproveitar os contatos
com a comunidade para abordar aspectos de educagdo em saude, empenhar-se em
manter as pessoas saudaveis, executar acdes de vigilancia epidemiolégica e
sanitaria em seu territorio, executar as acdes de assisténcia, inclusive primeiros
atendimentos nas urgéncias e pequenas cirurgias, promover a qualidade de vida,
ajudar a desenvolver junto a equipe e a comunidade o conceito de cidadania,
participar do processo de programacédo e planejamento das acdes e da organizacao
do processo de trabalho das unidades.

b) Enfermeiro — O enfermeiro desenvolve seu processo de trabalho em dois locais:
na unidade de saude, junto a equipe de salde e na comunidade, onde apoia e
supervisiona o trabalho dos agentes comunitarios de salde e assiste as pessoas
gue necessitam de atencdo de enfermagem (BRASIL, 2006).

Segundo o Ministério da Saude (2006), suas atribuicdes basicas sao: No nivel de
sua competéncia, responsabilizar-se pelas acbes de vigilancia sanitaria e
epidemiologica, capacitar 0os agentes comunitdrios de salude e auxiliares de
enfermagem, aproveitar os contatos com a comunidade para promover acdes de
educacdo em saude, promover a qualidade de vida, e contribuir para tornar o meio
ambiente saudavel, discutir junto a equipe da unidade e com os individuos e familias
de sua area de atuacao as relagcdes existentes entre cidadania e saude, programar e
planejar as acdes e a organizacdo do trabalho da unidade, em conjunto com os
demais profissionais da equipe.

c) Auxiliar de enfermagem — O auxiliar de enfermagem desenvolve suas agbes na
unidade de saude, nos domicilios e na comunidade. Ainda, sob a luz do Ministério
da Saude, suas principais atribuicdes sdo: junto com o0s agentes comunitarios de
saude (ACS), atuar na identificacdo das familias de risco, auxiliar os ACS nas visitas

domiciliares, acompanhar as consultas de enfermagem, executar, segundo sua
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qualificacdo profissional, procedimentos de vigilancia sanitaria e epidemioldgica,
participar das discussbes e organizagcdo do processo de trabalho da unidade de
saude (BRASIL, 2006).

d) Agente comunitario de saude — Desenvolve a¢cdes nos domicilios de sua area de
responsabilidade e participa da programacdo das unidades onde, também, suas
atividades séo supervisionadas. De acordo com o Ministério da Saude (2006), suas
principais funcdes sdo: mapear sua area de atuacdo, cadastrar as familias de sua
area, mantendo o cadastro sempre atualizado, identificar individuos e familias
expostos a situagdes de risco, realizar visitas domiciliares mensais, colher dados
para andlise da situacédo das familias acompanhadas, desenvolver a¢gfes basicas de
promocdo da saude e prevencdo de doencas, promover educacdo em saude e
mobilizacdo comunitaria para melhorar a qualidade de vida, incentivar a formacéo de
conselhos locais de saude, informar a equipe da dinamica social da comunidade,
suas disponibilidades e necessidades, participar do processo de programacdo e
planejamento local das acBes de saude. Sendo assim, o agente comunitario de
saude € o elo entre a USF e a comunidade (BRASIL, 2006).

e) Profissionais de saude bucal — De maneira genérica, o Ministério da Saude (2006)
atribui as seguintes responsabilidades aos profissionais de saude bucal: participar
do planejamento, acompanhamento e avaliagdo das acdes desenvolvidas pela
equipe, identificar as necessidades e expectativas da populacdo com relacdo a
saude bucal, executar medidas de promocdo da saude, atividades educativas e
preventivas em saude bucal, executar acdes basicas de vigilancia epidemioldgica,
sensibilizar as familias para a importancia da saude bucal, desenvolver acbes
intersetoriais para a promoc¢ao da saude bucal.

f) Cirurgido dentista — Segundo o Ministério da Saude (2006), sdo atribuicdes do
cirurgido dentista: Realizar exames clinicos para diagndstico epidemiologico, realizar
os procedimentos clinicos previstos pela Norma Operacional Basica — NOB-SUS/96
e Normas Assistenciais a Saude — NOAS - MS/2001, encaminhar, quando
necessario, 0s usuarios para niveis de maior complexidade, realizar atendimento
inicial nas urgéncias, realizar pequenas cirurgias, prescrever medicamentos de sua
area de atuacdo, emitir documentacdo sobre assuntos de sua competéncia,
estabelecer plano de prioridades locais, coordenar agbes coletivas voltadas para a

promocao e prevencdo em saude bucal, supervisionar seus auxiliares.
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Porém, é importante ressaltar, conforme destaca Beluci (2009) que a intencao
do Governo Federal do Brasil de duplicar o numero de Equipes de Saude da Familia
no pais, traz para os gestores municipais, coordenadores e encarregados da
formacdo académica das Equipes de Saude da Familia, de imediato, a preocupacéo
com os profissionais necessérios para esse esfor¢co, de forma que o quantitativo ndo
se sobreponha ao qualitativo, o que, aos olhos do autor em questéo, seria um ponto
negativo no que tange o grande poder de mudanca do PSF.

Diante do exposto, entendemos que a constru¢ao social do novo sistema de
salude exige mudancas na concep¢do do processo saude/doenca, no paradigma
sanitario e na pratica sanitéria, que deixa de ser focada na concepc¢éo saude/doenca
e passa a ser centrada na prevencdo, promocdo e protecdo da saude
(FIGUEIREDO,2003).

De acordo com Costa (2004) o paradigma sanitario deixa de ser flexneriano e
passa a privilegiar a producdo social da saude. A pratica sanitaria ndo se fixa na
atencdo médica meramente curativa, e mantém a vigilancia da saude.

Sendo assim:

Cada equipe de saude da familia € capacitada para conhecer a realidade das
familias pelas quais € responsavel e para elaborar, com a participacdo da
comunidade, um plano local que vise enfrentar os determinantes do processo
saude/doenca (BELUCI, 2009).

3.3 Problemas Ambientais Relacionados a Ocupacéo de Risco

De acordo com Araujo (1992), a partir das ultimas quatro décadas do século
passado, seguindo tendéncia mundial, tém-se observado, no Brasil, processos de
transicdo que produziram e ainda produzem importantes mudancas no perfil das
doencas ocorrentes na populacdo. A chamada Transicdo Demogréfica, um desses
processos, resultou em significativa diminuicdo das taxas de fecundidade e
natalidade, no aumento progressivo da expectativa de vida e da propor¢ao de idosos
em relacdo aos demais grupos etarios. A Transicdo Epidemiolégica, um segundo
processo verificado, redundou em novo perfil de morbimortalidade, condicionado a
diversidade regional quanto as caracteristicas socioecondmicas e de acesso aos
servicos de saude, um "modelo polarizado de transig&o."

Segundo Malta et al. (2006), a Transicdo Epidemioldgica, por sua vez,

decorre da urbanizacdo acelerada, do acesso a servicos de saude, dos meios de
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diagnostico e das mudancas culturais, expressivos nas Ultimas décadas, entre
outros fatores.

O cenério epidemiologico brasileiro € complexo. Em 1930, as doencas
infecciosas respondiam por cerca de 46% das mortes em capitais brasileiras. A partir
de entdo, verificou-se reducdo progressiva; em 2003, essas doencas ja
responderam por apenas 5% dessas mortes, aproximadamente. As doengas
cardiovasculares, contudo, representavam somente 12% das mortes na década de
30, sao, atualmente, suas principais causas em todas as regides brasileiras,
respondendo por quase um ter¢co de nossos 6bitos. Em segundo lugar, estdo os
canceres e, em terceiro, as mortes ocasionadas por acidentes e violéncias
(BARBOSA et al., 2003).

Diversos fatores, como reducdo da mortalidade precoce e aumento da
expectativa de vida, impulsionaram essa mudanca no padrdo de mortalidade,
inclusive a prépria mudanca demogréfica do Pais. O Brasil apresenta, em suas cinco
macrorregides — Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste -, uma
heterogeneidade demografica e socioeconémica bastante grande, que se reflete em
distintos padrdes de mortalidade e de morbidade por Doencas Crbnicas N&o
Transmissiveis (DCNT). Seu enfrentamento, tanto na prevencdo quanto na atencao
as pessoas ja acometidas, exige respostas diferenciadas por parte dos gestores
estaduais e municipais, adequadas a realidade encontrada em cada caso (MALTA et
al., 2006).

O movimento da medicina preventiva propds uma mudanca da pratica médica
através de reforma no ensino médico, buscando a formacdo de profissionais
médicos com uma nova atitude nas relacdes com os érgdos de atencdo a saude;
ressaltou a responsabilidade dos médicos com a promoc¢ao da saude e a prevencgao
de doencas; introduziu a epidemiologia dos fatores de risco, privilegiando a
estatistica como critério cientifico de causalidade (TORRES, 2002).

A Portaria n°® 48 de 21 de junho de 1972 da Secretaria de Assisténcia Médico-
Social do Ministério do Trabalho e Previdéncia Social, publicada em 1972, causou
grande impacto no modelo de saude, uma vez que esse documento determina que a
assisténcia médica a ser prestada pelos 6rgados da Previdéncia Social "devera ser
preventiva, curativa e organizada de modo a se coordenar, no que for indicado, com

0s demais servigcos gerais de saude".
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A partir da publicacdo do referido documento, a assisténcia médica
previdenciéria integra-se, entdo, na mais moderna visdo de atendimento médico da
comunidade. Em funcéo da Portaria referida, a Coordenacéo de Assisténcia Médica
da Superintendéncia Regional do INPS, em Séo Paulo, preparou um documento em
que se colocam principios basicos por que se deve pautar a assisténcia médica a
ser oferecida aos segurados da Previdéncia Social. A proposi¢ao ndo visa enfatizar
0S aspectos preventivos da assisténcia médica pela criacdo de servicos separados;
bem ao contrario, procura desenvolver as atividades preventivas ja existentes e
induzir outras novas, porém, integrando-as nas estruturas j presentes, de modo a
oferecer servigcos de assisténcia médica integral dentro dos recursos disponiveis
(LIMA-GONCALVES et al., 1973).

As propostas de promocédo da saude em Leavell e Clark privilegiavam acdes
educativas normativas voltadas para individuos, familias e grupos (BUSS, 2003).

Czeresnia (2003) destaca que as ac6es de promocao da saude, apresentadas
como componente da prevencdo primaria, estdo bem aquém da contundente
compreensao da relacdo entre saude e sociedade expressa nos estudos de
medicina social no século XIX. Partindo de uma concepcdo ampla do processo
salude-doenca e de seus determinantes, propde-se a articulacdo de saberes técnicos
e populares, e a mobilizacdo de recursos instituicionais e comunitarios, publicos e
privados, para seu enfrentamento e resolucdo (BUSS, 2000).

A concepcao de niveis de prevencao foi incorporada ao discurso da Medicina
Comunitaria no Brasil na década de 1960 e orientou o estabelecimento de niveis de
atencdo nos sistemas e servicos de saude que vigora até hoje. Foi amplamente
difundida durante os anos 70 e 80 juntamente com as propostas de Atencéo
Primaria em Saude e a ideia de “saude para todos no ano 2000”, contida na
declaracéo de Alma-Ata (Declaracéo de Alma Ata, 1978).

Contudo, o desenvolvimento da medicina no Brasil manteve a predominéncia
de uma pratica individual, com enfoque curativo dos problemas de saude e as
dicotomias teoria-pratica; psiquico-organico; individuo sociedade (TORRES, 2002).

Reportando aos fatores de prevencdo, a década de 1920 foi o periodo
caracterizado, na esfera da saude, pela acdo conjunta dos Estados brasileiros e
norte-americanos, através, respectivamente, do Departamento Nacional de Saude

Publica (DNSP) e da Fundacdo Rockefeller. A cidade do Rio de Janeiro foi o palco
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das acBes empreendidas por meédicos brasileiros e enfermeiras da missdo norte-
americana visando a construcéo dos emblemas e sinais de distingdo da profisséo de
enfermagem. A criacdo de uma escola e a delimitacdo de um campo de pratica
profissional constituiram os pré-requisitos necessarios para que fossem retirados do
cenario publico os visitadores de saude — agentes ‘leigos’ que assistiam a
populacdo com conhecimento empirico, sem organizacdo e controle formais,
regulamentando-se, ao mesmo tempo, a enfermagem como profissédo estratégica na
organizacdo sanitaria da cidade. Tais iniciativas alinhavam-se com o programa de
educacdo e saude em torno do qual se arregimentavam 0s sanitaristas,
preocupados com a prevencdo de doencas e a criagcdo de habitos de higiene no
‘corpo’ social (MOREIRA, 1998).

No inicio de 1922, o DNSP foi criado e junto a ele o Servico de Enfermeiras,
sob a direcdo de uma superintendente-geral, a enfermeira-chefe Kieninger, que
trouxe consigo dos Estados Unidos sete enfermeiras de saude publica para levar a
cabo a missdo. Elas atuaram como professoras das enfermeiras visitadoras ja
empregadas nas divisbes de Tuberculose, Doencas Contagiosas e Higiene Infantil.
A exigéncia de que cada divisdo possuisse um servico de enfermagem
independente foi um problema. O acordo que pdde ser negociado adequou-se a
organizacdo da cidade, que estava dividida em cinco zonas, cada uma delas
subdividida em distritos, com um visitador ou uma visitadora de salde para cada
distrito. Em cada zona uma enfermeira norte-americana ficou responsavel pela
Divisdo de Enfermagem, tendo sob sua dire¢ao dois grupos de visitadoras de saude,
para higiene infantil e tuberculose. As visitadoras de salde do Servico de Doencas
Venéreas, a que estava diretamente subordinado o Servico de Enfermeiras,
trabalhavam independentemente, sob supervisdo, também, de uma das enfermeiras
norte-americanas. Estas cuidavam do ensino, da organizacdo, do aperfeicoamento,
enfim, das visitadoras, respondendo por seu trabalho perante os diretores dos outros
servicos. Um curso de seis meses foi organizado, em carater de emergéncia, para
as visitadoras de saude (MOREIRA, 1998).

Dentro desse contexto de prevencgédo, em 1942 foi criado o Servico Especial
de Saude Publica - SESP que foi responsavel até 1960 pelo cuidado continuado da
saude em termos clinicos e preventivos em vastas regides do interior; diferente da

Sucam, que atuava especificamente nas campanhas contra a malaria. Embora se
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insira nos acordos Brasil e Estados Unidos para a producdo de matéria-prima no
contexto da Segunda Guerra Mundial, o SESP — concebido como uma agéncia
bilateral provisoria, restrita ao periodo da Segunda Guerra Mundial, a ser mantida
com recursos de ambos os paises — desenvolveu acfes de saude a partir de uma
perspectiva que tinha na ideia de comunidade e de educacdo sanitaria o seu eixo
(TEIXEIRA, 2007).

Ja nos primeiros anos de sua existéncia, o SESP criou uma Divisdo de
Educacdo Sanitaria (1944) responsavel tanto pelo treinamento de educadores em
saude (profissionais da saude, engenheiros e auxiliares) quanto pela acdo nas
localidades: nas habitagbes, espacos comuns, associacbes e escolas. Neste
processo, assumiram destaque o0s guardas sanitarios e as visitadoras sanitarias por
seu contato direto e permanente com a denominada “comunidade”. Esses eram
arregimentados entre os moradores, a partir de um conjunto de pré-requisitos que
envolviam desde escolaridade até atributos de personalidade e hébitos de higiene.
Sob o argumento inicial da falta de educacdo sanitaria, da necessidade de
manutenc¢ado dos equipamentos e da caréncia de enfermeiras, a funcédo de guardas e
visitadoras foi introduzida no ambito do SESP (TEIXEIRA, 2007).

Teixeira (2007) destaca que as mulheres passaram a ser selecionadas para
fazer o curso de formacéo de visitadoras e, os homens, o de guarda sanitario. Tal
divisdo enfatiza a visao tecnicista do trabalho dos guardas, uma vez que a educacao

para habitos civilizados parecia ter se tornado competéncia das visitadoras.

O curso de formacdo das visitadoras sanitarias desde seu inicio fora
estruturado para ter a duragéo de seis meses, dividido em uma parte teérica
e outra prética, implicando, tal qual no dos guardas sanitarios, um periodo
de internato na localidade onde o curso era ministrado, no caso em foco,
Itacoatiara/AM, durante o qual recebiam uma pequena bolsa para sua
manutencdo. O conteddo do curso, com adaptacdes e énfases locais,
contemplava os seguintes tépicos: “Higiene pessoal”; “Centro de Saude”;
“Nutricdo”; “Higiene escolar’; “Etica”; “Higiene pré-natal, infantil e pré-
escolar’; “Treinamento e supervisdo das praticas higiénicas das “curiosas™;
“‘Doengas contagiosas (praticas em técnicas isoladas)’; “Saude
comunitaria”; “Curso de Laboratério”; “Primeiros socorros”; “Saneamento

ambiental” (TEIXEIRA, 2007 p. 970-71).

A selecéo privilegiava mulheres jovens (entre 16 e 28 anos), solteiras e viavas
(casadas somente com o consentimento do marido), das quais se exigia o0 primario
completo, além de outros atributos e habilidades de ordem pessoal (TEIXEIRA,
2007).
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3.4 A Promocédo da Saude como instrumento para Popula¢gdes Saudaveis

A Carta de Ottawa, resultado da | Conferéncia Internacional sobre Promocéao

de Saude, realizada em 1986, afirma oficialmente a constatacdo de que o0s

principais determinantes da saude sdo exteriores ao sistema de tratamento. Esse

documento postula a ideia da saude como qualidade de vida resultante de

complexo processo condicionado por diversos fatores, tais como, entre outros,

alimentacdo, justica social, ecossistema, renda e educacdo. No Brasil, a

conceituacdo ampla de saude assume destaque nesse mesmo ano, tendo sido
incorporada ao Relatério Final da VIII CNS (1986):

“Direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condigbes dignas de

vida e de acesso universal e igualitario as acbes e servicos de promogao,

protecdo e recuperagdo da salde, em todos os seus niveis, a todos os

habitantes do territério nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser
humano em sua individualidade” (BRASIL, 1986).

Buss (2000) destaca que a nova concepcdo de salde importa uma visao
afirmativa, que identifica com bem-estar e qualidade de vida, e ndo simplesmente
com auséncia de doenca. A saude deixa de ser um estado estatico, biologicamente
definido, para ser compreendida como um estado dindmico, socialmente produzido.

E conquista inegavel o reconhecimento oficial dos limites do modelo sanitario
restrito a medicina, estimando-se que ele deve estar integrado as dimensdes
ambiental, social, politica, econdmica, comportamental, além da bioldégica e médica
(CARVALHO, 1996). De acordo com Czeresnia (2003) as ac¢les proprias dos
sistemas de salde precisam estar articuladas, sem duvida, a outros setores
disciplinares e de politicas governamentais responsaveis pelos espacos fisico, social
e simbolico. Essa relacdo entre intersetorialidade e especificidade é, ndo obstante,
um campo problematico, pois sustenta uma tensdo entre a demarcacao dos limites
da competéncia especifica das acbes do campo da saude e a abertura exigida a
integragdo com outras multiplas dimensoes.

A criacdo de ambientes favoraveis a saude implica o reconhecimento da
complexidade das nossas sociedades e das relacdes de interdependéncia entre
diversos setores. A protecdo do meio ambiente e a conservacao dos recursos e a
conservacgao dos recursos naturais, 0 acompanhamento sistematico do impacto que
as mudancas no meio ambiente produzem sobre a saude, bem como a conquista de

ambientes que facilitem e favorecam a saude, como o trabalho, o lazer, o lar, a
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escola e a propria cidade, passam a compor centralmente a agenda da saude
(BUSS, 2000).

Apesar de configurar avanco inquestionavel tanto no plano tedrico quanto no
campo das praticas, a conceituacdo positiva de saude traz novo problema. Ao
considerar-se satude em seu significado pleno, esta-se lidando com algo tdo amplo
como a propria nocdo de vida. Promover a vida em suas mdltiplas dimensdes
envolve, por um lado, acbes do ambito global de um Estado e, por outro, a
singularidade e autonomia dos sujeitos (CZERESNIA, 1999).

A Carta de Ottawa (1986) aponta questdes muito amplas como condicfes e
recursos fundamentais para a saude: paz, recursos sustentaveis, justica social,
equidade. Ao mesmo tempo, define promog¢do da saude como “0 processo de
capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e
saude, incluindo uma maior participacdo no controle deste processo”. Esta ampla
gama de pré-requisitos se expressa nos cinco campos de a¢do preconizados para a
promocao da saude (BRASIL, 1986):

1- Elaboracéo e implementacéo de politicas publicas saudaveis.
2- Criac@o de ambientes favoraveis a saude.

3- Reforgo da acdo comunitéria.

4- Desenvolvimento de habilidades pessoais

5- Reorientacdo do sistema de saude.

Indmeros eventos internacionais, publicacdes conceituais e resultados de
pesquisas praticas foram elaborados no decorrer dos ultimos 15 anos evidenciando
a grande diversidade de perspectivas contempladas no campo da promocao da
saude.

Segundo Cezeresnia (2003), os conceitos de prevencdo de doencas e de
promocdo da salude ndo se distinguem claramente na pratica do setor saude. As
praticas em promocao da saude, da mesma forma que as de prevencao de doencas,
fazem uso do conhecimento técnico e cientifico especifico do campo da saude.

Sendo assim, o0 conceito de saude nos permite identificar nitidamente a
questdao da intersetorialidade, que tem marcado desde entdo o discurso da
promocao da saude, bem como a idéia de responsabilizacdo do setor publico, ndo
s6 pela politicas sociais que formula e implementa (ou pelas consequéncias quando
deixa de fazé-lo), como também pelas politicas econébmicas e seu impacto sobre a

situacao de saude e do sistema de saude (BUSS, 2000).
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3.5 Relacdo Meio Ambiente e Saude

Para Silva et al (2002, p. 06), ‘meio ambiente é a interagdo do conjunto de
elementos naturais, artificiais e culturais que propiciam o desenvolvimento
equilibrado da vida em todas suas formas’.

Na legislacdo patria, o inciso |, do artigo 3°, da Politica Nacional do Meio
Ambiente (Lei Federal n° 6.938/81), define meio ambiente como "o conjunto de
condicoes, leis, influéncias e interacdes de ordem fisica, quimica e biolégica, que
permite, abriga e rege a vida em todas as suas formas" (BRASIL, Legislacdo Patria
do Meio Ambiente, 1981).

Para Lima et al (2000), meio ambiente & definido como conjunto de fatores
naturais, sociais e culturais que envolvem um individuo e com os quais ele interage,
influenciando e sendo influenciado por eles.

Dessa forma Neves e Tostes (1992) sintetizam o conceito de meio ambiente
como tudo o que tem a ver com a vida de um ser...ou de um grupo de seres Vivos...
os elementos fisicos..., 0s elementos vivos..., elementos culturais..., e a maneira
como esses elementos sao tratados pela sociedade. Compdem também o0 meio
ambiente as interacdes destes elementos entre si, e entre eles as atividades
humanas. Assim entendido, o meio ambiente ndo diz respeito apenas ao meio
natural, mas também as vilas, cidades, todo o ambiente construido pelo homem.

Tais definicbes demonstram que a busca por um meio ambiente equilibrado,
passa pela qualidade do local onde vivemos, incluindo-se ai moradias dignas, agua
de boa qualidade, coleta e tratamento de esgotos e lixo, lazer, livre acesso a cultura,
a educacdao, aos esportes, entre outros fatores relacionados a qualidade de vida. Ou
seja, a nocdo de meio ambiente hoje, para o ser humano, inclui a cidade e sua
qualidade de vida (FERREIRA, 2004).

Assim, entende-se que a expressao "meio ambiente" deve ser interpretada de
uma forma ampla, ndo se referindo apenas a natureza propriamente dita, mas sim a
uma realidade complexa, resultante do conjunto de elementos fisicos, quimicos,
biolégicos e sécio-econémicos, bem como de suas inlUmeras interacdes que ocorrem

dentro de sistemas naturais, artificiais, sociais e culturais (CUNHA, 2005).
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4 METODO

4.1 Tipo e Natureza da Pesquisa

A pesquisa qualitativa
O objeto de estudo desta pesquisa busca o desvelar de um fendmeno vivido
por um grupo de pessoas. Por se tratar da compreensdo do vivido, optamos pela
abordagem qualitativa descritiva.
Segundo Minayo (2010):
As abordagens qualitativas se conformam melhor as investigagbes de
grupos e segmentos delimitados e focalizados, de historias sociais sob a

Otica dos atores, de relacdes e para andlises de discursos e de documentos
(Minayo,2010, p. 57).

Pope e Mays (2009) exemplificam que a mensuragao, na pesquisa qualitativa,
esta geralmente relacionada com taxonomia ou classificacdo. A pesquisa qualitativa
responde a perguntas como “o que € X, como X varia em circunstancias diferentes e
por que?. Ou seja, esta relacionada aos significados que as pessoas atribuem as
suas experiéncias do mundo social e & maneira como as pessoas compreendem
este mundo. Tenta, portanto, interpretar os fendmenos sociais (interagdes,
comportamentos etc) em termos dos sentidos que as pessoas lhes atribuem. Outro
aspecto distinto da pesquisa qualitativa € que ela frequentemente emprega diversos
métodos qualitativos diferentes. Observar as pessoas em seu préprio territério
implica, assim, o encadeamento entre observar, juntar-se a elas, conversar com as
pessoas e ler o que elas escreveram/falaram.

Espera-se, entdo, com a opc¢ao pela abordagem em guestédo, o desvelamento
do fendbmeno por si mesmo, em relagéo a processos sociais ainda pouco conhecidos
referentes a grupos particulares, propiciando a construcdo de novas abordagens,
revisao e criagcao de novos conceitos e categorias durante a investigacdo (MINAYO,
2010).

Sob a odtica acerca das abordagens qualitativas, Martins e Bicudo, (2005)
véem 0 pesquisador como aquele que deve perceber a si mesmo e perceber a
realidade que o cerca em termos de possibilidades, nunca sé de objetividades e
concretudes, a partir do que a pesquisa qualitativa, dizem, dirige-se a fenbmenos,

nao a fatos. Fatos sdo eventos, ocorréncias, realidades objetivas, relacdes entre
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objetos, dados empiricos j& disponiveis e apreensiveis pela experiéncia, observaveis
e mensuraveis no que se distinguem de fenémeno.

Desse modo, Stake (2011) descreve sobre algumas caracteristicas do estudo
qualitativo:
1 O Estudo qualitativo € interpretativo. Fixa-se nos significados das relaces
humanas a partir de diferentes pontos de vista. Os pesquisadores se sentem
confortaveis com significados multiplos. Eles respeitam a intuicdo. Os observadores
em campo se mantém receptivos para reconhecer desenvolvimentos inesperados.
Esse tipo de estudo reconhece que as descobertas e os relatorios sdo frutos de
interacdes entre o pesquisador e 0s sujeitos.
2 O estudo qualitativo é experiencial. E empirico e esta direcionado ao campo.
Enfoca as observacdes feitas pelos participantes e leva mais em consideracdo o que
eles veem do que o que sentem. Esforca-se para ser naturalistico, para ndo interferir
nem manipular para obter os dados. Sua descri¢do oferece ao leitor do relatério uma
experiéncia indireta (vicaria). Esta em sintonia com a visdo de que a realidade é uma
obra humana.
3 O estudo qualitativo é situacional. E direcionado aos objetos e as atividades em
contextos unicos. Defende que cada local e momento possuem caracteristicas
especificas que se opdem a generalizacdo. E mais holistico do que elementar, n&o
analitico de forma redutiva. Seu planejamento raramente destaca comparacdes
diretas. Seus contextos séo descritos em detalhes.
4 O estudo qualitativo é personalistico. E empatico e trabalha para compreender as
percepc¢des individuais. Busca mais a singularidade do que a semelhanca e honra a
diversidade. Busca o0 ponto de vista das pessoas, estruturas de referéncia,
compromissos de valor. Os problemas retratados geralmente sao emic (surgem das
pessoas) e nao etic (levantados pelos pesquisadores). Mesmos nas interpretacoes,
prefere-se o uso da linguagem natural, em vez de constru¢des mais elaboradas.
5 Os pesquisadores sdo éticos, evitando intromissfes e riscos aos sujeitos. O

pesquisador geralmente é o principal instrumento de pesquisa.

Dessa forma Pope e Mays (2009) destacam que os métodos qualitativos tém
muito a oferecer aos que estudam a atencdo a saude e os servicos de saude.
Entretanto, os mesmos autores afirmam que esses métodos tém sido

tradicionalmente empregados nas ciéncias sociais, profissionais da atencdo a saude
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e pesquisadores com uma formacgdo biomédica ou em ciéncias naturais onde esses
podem nédo estar familiarizados com o referido método. Os métodos qualitativos
podem parecer ‘alienigenas’ ao lado dos métodos quantitativos experimentais e
observacionais utilizados na pesquisa clinica, biologica e epidemiolégica.

Diante do exposto, Garnica (1997) afirma que a pesquisa qualitativa, pode ser
efetivada em véarias modalidades. Sendo assim, esse cuidado em levantar as
origens do termo fenbmeno aproxima-se (e aproxima a pesquisa qualitativa) da
visdo fenomenoldgica de mundo: é também pela apreensdo do termo fendbmeno que
Husserl apresenta sua fenomenologia. A pesquisa qualitativa, porém, pode ser
efetivada em outras varias modalidades que ndo as de perspectiva fenomenoldgica.

Sendo assim, para a analise deste estudo fizemos a opcéo pela fenomenologia.

A fenomenologia
A Fenomenologia é, neste século:

"um nome que se da a um movimento cujo objetivo precipuo é a
investigacao direta e a descricdo de fenbmenos que sdo experienciados
conscientemente, sem teorias sobre a sua explicacdo causal e tdo livre
guanto possivel de pressupostos e de preconceitos” (Martins e Bicudo,
2005, p.68).

E descrita por Streubert e Carpenter (2002) como uma ciéncia cujo proposito
€ descrever um determinado fenbmeno ou aparéncia das coisas enquanto
experiéncias vividas. Os autores enfocam a fenomenologia como sendo um campo
integral de pesquisa que atravessa as disciplinas de filosofia, sociologia e psicologia.
Este método rigoroso, critico sistematico de investigacdo, € uma abordagem
qualitativa reconhecida, aplicavel ao estudo de fenémenos importantes. A pesquisa
fenomenoldgica traz a linguagem, as percepcdes da experiéncia humana com todos
os tipos de fendbmeno que se mostram.

Bicudo (2011) destaca que ao afirmar que o fendmeno é o que se mostra em
um ato de intuicdo ou de percep¢do, a Fenomenologia estad demonstrando que nao
se trata de um objeto objetivamente posto e dado no mundo exterior ao sujeito e que
pode ser observado, manipulado, experimentado, medido, contado por um sujeito
observador.

Sendo assim néo se trata, portanto, de tomar sujeito e objeto como
geneticamente separados no desenrolar do processo de conhecer. Mas esta

afirmando que fenémeno € o que se mostra no ato de intuicdo efetuado por um
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sujeito individualmente contextualizado, que olha em direcdo ao que se mostra de
modo atento e que percebe isso que se mostra nas modalidades pelas quais se d4 a
ver no proprio solo em que se destaca como figura de um fundo. A figura, delineada
como fenbmeno e fundo, carregando o entorno em que o fenbmeno faz sentido
(BICUDO, 2011).

Dentro desse contexto, Husserl pretendeu inicialmente fazer da filosofia uma
ciéncia rigorosa. Mais tarde, o que significou uma rendncia as suas declaracfes
primeiras, voltou-se para a investigacdo do “mundo vivido” pelos sujeitos
considerados isoladamente (TRIVINOS, 1987).

Segundo Trivifios (1987), a ideia fundamental, basica, da fenomenologia é a
nocao de intencionalidade. Esta intencionalidade é da consciéncia que sempre esta
dirigida a um objeto. Isso tende a reconhecer o principio que ndo existe objeto sem
sujeito.

Sob a édtica de Garnica (1997) em relacédo a esséncia do que se procura nas
manifestacbes do fenbmeno nunca é totalmente apreendida, mas a trajetdria da
procura possibilita compreensdes. Fendmenos nunca sdo compreendidos sem que
sejam inicialmente interrogados: disponiveis na percepc¢do,sao questionados e, na
perspectiva fenomenoldgica, qualquer forma de manifestacao ou objetividade implica
um relacionamento intersubjetivo. O questionamento pde-nos frente ao manifesto,
em atitude de abertura ao que se mostra na intencdo de conhecer, propria da
consciéncia. O fenbmeno, assim, é sempre visto contextualizadamente.

Stake (2011) destaca que os fendmenos estudados pelos pesquisadores
geralmente sédo longos, casuais e envolventes. Normalmente demora muito tempo
até se entender o que esta acontecendo, como tudo funciona. A pesquisa requer
muito trabalho. Para muitos estudos, isso € um trabalho de amor mais do que
ciéncia. Algumas descobertas sdo esotéricas.

Dessa forma, a medida que a experiéncia vivida se torna descricdo de um
fenbmeno especifico, o investigador assume responsabilidades especificas na
interpretacdo das informagdes. Subsequente a essa interpretacdo o investigador
transforma o que € visto e ouvido numa compreensdo da experiéncia original, uma
vez que uma pessoa nunca pode experimentar exatamente da mesma maneira o
gue outa pessoa experimentou, é necessario confiar nos dados que os participantes
partilharam sobre uma determinada experiéncia, e a partir destes, desenvolver sua
propria transformacédo (STREUBERT ECARPENTER, 2002).
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Dentro desse contexto, cercados pelas coisas do mundo, entre as tantas com
as quais nos defrontamos, optamos por investigar o objeto, buscando compreender
o fenbmeno ao coloca-lo em suspensédo. Com o fenbmeno em suspenséo, e tendo
tematizado o que dele se procura compreender e interpretar, 0 objetivo do passo
seguinte desta pesquisa sera buscar sua esséncia ou estrutura, que se manifesta
nas descricoes ou discursos dos sujeitos. Buscando apreender aspectos do
fenbmeno por meio do que dele dizem outros sujeitos com o0s quais vive,
interrogando-os de modo a focar seu fendmeno (GARNICA, 1997).

Em consonancia com os conceitos elencados, como desenho de pesquisa,
utilizamos a abordagem qualitativa, descritiva com enfoque fenomenol6gico, uma
vez que a pratica em saude esta submersa nas experiéncias de vida das pessoas,
optamos pela fenomenologia como método, de analise, por ser bem adequada a

investigagdo proposta no presente estudo.

4.2 Aspectos Eticos

O estudo foi elaborado de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo Seres Humanos (Resolucdo 196/96,
do Conselho Nacional de Saude), aprovado pela Prefeitura Municipal de Tereso6polis
e submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica de
Goias (CEP/PUC GO), com aprovacao n° 45366 datado de 20 de junho 2012.

Os enfermeiros que concordaram em participar da pesquisa assinaram 0
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido TCLE — (Apéndice A) no qual constam
todas as explicacbes necessarias acerca deste trabalho.

Os nomes dos participantes foram mantidos em sigilo, sendo garantido seu
anonimato, ressaltamos que foram usados nomes que buscaram homenagear
algumas vitimas da catastrofe. Informamos que os dados obtidos ter&o finalidade

académica e de publicagéo.

4.3 O Cenério da Pesquisa

O cenério da pesquisa foi a cidade de Teresopolis, localizada a 87 km do Rio

de janeiro.
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A cidade de Teresopolis conta, atualmente, com 13 Unidades de PSF,
representadas por 16 equipes de PSFs, esclarecendo que em 3 Unidades, devido a

sua vasta area de abrangéncia, funcionam 2 equipes cada.

Quadro 1 — Relacéo de Unidades de Programa de Saude da Familia Teresopolis - RJ (2011)

BAIRROS — UNIDADES PSF NUMERO DE EQUIPES
Araras 01
Barra do Imbui 01
Beira Linha 01
Fonte Santa 02
Granja Florestal 01
Granja Guarani 01
Meudon 02
Pimenteiras 01
Quinta Lebrao 01
Perpétuo 01
Rosario 02
Vargem Grande — rural 01
Venda Nova — rural 01

Fonte: Secretaria Municipal de Saude Teresépolis — RJ

4.4 Participantes do Estudo

Os sujeitos desta pesquisa foram todos os enfermeiros que trabalham na
Estratégia de Saude da Familia (ESF), da referida cidade, que se dispuseram a
colaborar voluntariamente do estudo, que atuaram/atuam no atendimento as
familiais vitimas da catastrofe causada pelas chuvas de janeiro de 2011 e que
consentiram em gravar entrevista. A amostra foi constituida de 15 enfermeiros da
ESF de Teresoépolis, foi excluido um enfermeiro que néo se encaixou nos critérios de

inclusao, por estar de licenca maternidade durante o periodo da catastrofe.

Critérios de Incluséo

Os sujeitos da pesquisa elegiveis para a presente pesquisa foram 15
enfermeiros que trabalham na Estratégia de Saude da Familia (ESF), da referida
cidade, que consentiram em gravar entrevista, em condi¢des fisicas que permitissem

sua participagao.

Critérios de Exclusao
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Foi excluida da pesquisa uma enfermeira que no momento da catastrofe
encontrava-se em licenca maternidade que por esse motivo nao participou dos

atendimentos as vitimas no periodo da catastrofe.

O Trabalho de Campo

A coleta de dados teve inicio no més de julho de 2012, por meio de
entrevistas gravadas.

Para coleta das informacfes, almejando que 0s sujeitos revelassem sua
experiéncia foi utilizada a entrevista semi-estruturada, que segundo Trivifios (1987 p.
145-6) “é um dos principais meios que tem o investigador para realizar a coleta de
dados”, embora, saibamos que o enfoque qualitativo, nos permite usar a entrevista
estruturada ou fechada, a semi-estruturada e a entrevista livre ou aberta,
privilegiamos a entrevista semi-estruturada, pois esta, a0 mesmo tempo em que
valoriza a presenca do investigador, oferece todas as perspectivas possiveis para
gue o informante alcance a liberdade e a espontaneidade necessarias, enriqguecendo
a investigacdo. Além de serem conduzidas com base em uma estrutura flexivel,
constituindo em questdes abertas que definem a area a ser explorada, pelo menos
inicialmente e, a partir da qual, o entrevistador ou a pessoa entrevistada podem
divergir a fim de prosseguir com uma ideia ou resposta em maiores detalhes (POPE
E MAYS, 2009).

Em busca do fendmeno a ser desvelado, iniciamos uma conversa informal e
sensivel a linguagem e aos conceitos usados pelos entrevistados, objetivando ir
além da superficie do tépico que estava sendo discutido, explorando os discursos
dos sujeitos de forma tdo detalhada quanto possivel almejando revelar novas areas
ou ideias ndo previstas no inicio da pesquisa com as seguintes questbes
norteadoras:

1 Fale para mim como foi ou esta sendo para vocé fazer parte da (re)
construgdo das familias vitimas da catastrofe ocorrida em janeiro de 2011,
vivenciada por vocé.

2 Descreva para mim o que tem significado para vocé, lutar por acdes de

promocao da saude nas condi¢cdes que Vocés e as familias assistidas se encontram.

O contato com os sujeitos da pesquisa foi realizado pessoalmente, momentos

antes das entrevistas nas unidades de saude onde trabalham, com excecdo da
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enfermeira da Granja Florestal que me atendeu no bar onde, geralmente prestam
alguns atendimentos a populacdo devido a inexisténcia do Posto de Saude em
decorréncia da destruicio do mesmo pela catastrofe. Foram entrevistados 15

enfermeiros que corresponderam aos critérios de incluséo.

Analise dos Dados

Todos os dados coletados devem ser considerados e analisados de maneira
precisa, conforme descrito pelo sujeito. Devendo o pesquisador despir-se de seus
preconceitos e verdades na busca por mais significados que os entrevistados estao
tentando explicitar (MARTINS E BICUDO, 2005). Sendo assim a descricdo da
analise fenomenolégica ndo é algo pronto acabado, cujos significados estdo ali
contidos, é preciso seguir um caminho atento aos objetivos e objeto que se quer
pesquisar (BICUDO, 2011).

Dentro desse contexto, os dados foram tratados e analisados a medida que
as entrevistas foram acontecendo, a partir dai todas as entrevistas foram transcritas
literalmente pelo pesquisador.

A analise dos discursos seguiram 0S quatro passos propostos por Bicudo
(2011), seguindo os moldes da analise qualitativa.

(1) Leitura minuciosa das descricbes na integra, onde a leitura das entrevistas
devem ser feitas do inicio ao fim, sem buscar, ainda, qualquer interpretacdo das
falas ou tentativa de identificar caracteristicas ou elementos contidos nelas. Essa
leitura deve ser feita tantas quantas vezes forem necessarias para compreender o
sentido das experiéncias vividas pelo sujeito;

(2) Em seguida evidenciamos os sentidos das descricdes norteando-se pela
pergunta de pesquisa e identificando dessa forma as “Unidades de Sentido” numa
perspectiva cientifica, com énfase no fendbmeno em estudo. Tais unidades sao
demonstradas, diretamente na descricdo, sempre que o investigador perceber uma
mudanca no significado da situacao experienciada e relatada pelo sujeito;

(3) Na sequéncia constituimos as “Unidades de Significado” depois de estabelecidas
as “Unidades de Sentido” conforme descrito na fase anterior. Tal constituicdo se da
a partir da formulacdo de frases relacionadas entre si, as quais indicam momentos
diferenciados na totalidade do texto da descri¢cdo. Diante disso, pode-se afirmar que

as “Unidades de Significado” ndo estdo prontas no texto transcrito, mas sé&o
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articuladas pelo pesquisador. Todo esse processo visa encontrar tendéncias que
desvele a realidade vivenciada;
(4) Por fim, sistematizamos as unidades de significado em proposicdes solidas
referentes as vivéncias dos sujeitos, objetivando a estrutura do fenémeno, ou seja,
as estruturas das experiéncias vividas que mostram a forma de ser do fendmeno.
Considerando as informacdes a cerca da analise proposta por Bicudo (2011),
consideramos indispensavel a atencdo nos momentos de analise e procedimentos
anteriormente recomendados para que esses nao fossem seguidos a risca como
uma sequéncia linear e hierarquica, mas sim entendidos como movimento do

pensar que se concretiza no percurso do pensamento investigativo.
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5 O DESVELAR DO FENOMENO

ApGs finalizar o processo de analise dos discursos dos participantes deste
estudo foi possivel desvelar o cuidar pds catastrofe revelados por Enfermeiros da
ESF que vivenciaram a catastrofe ocorrida em 2011, no Municipio de Teresoépolis
RJ. Os resultados serédo apresentados e discutidos, conforme o método escolhido,

em cinco categorias tematicas.

5.1 A (re)construcdo do Significado de Cuidar/Assistir Sob o Olhar dos
Enfermeiros da ESF de Teresoépolis - RJ

Somos unicos, mas unidos pela mesma esséncia. Seria por isso que as
histérias alheias nos ensinam e nos tocam? Sempre me encanto com as pessoas
que, depois de viver um momento dificil, ainda sdo capazes de crescer em
compaixao e sabedoria para ajudar aos que precisam. O modo “valente” com que as
pessoas vivem essas experiéncias faz refletirmos sobre a diferengca de como
observamos essas catastrofes e como a vivemos cotidianamente; frente aos
desabrigados que perderam tudo que construiram ao longo dos anos. Fico a pensar:
0 que somos? Para que vivemos? Para onde vamos?

As equipes de saude da familia que ali estava revela como esta sendo dificil
acompanhar o cotidiano de cada familia e manter a singularidade, individualidade e
necessidades de cada individuo. Descrevem 0 que sobrou apds a catastrofe como:
dificil, triste, sem referencia, complicado, delicado, impossivel reconstruir, acomodar
a todos dignamente, como podemos ler a seguir:

Eu ndo sei se posso me considerar no processo de

reconstrucao porque eu nao vejo essa reconstrucao (Aline).

N&o vejo essa reconstrucdo, tenho familias que foram vitimas
de 2011 que vieram morar aqui (na area) e que agora devido
ao deslizamento que ocorreu nesse ano, aqui na comunidade
ficou desabrigado novamente, ou seja, foi vitima duas vezes,
esta passando pela mesma situacao pela segunda vez (Aline).

Acredito que as reconstrugbes sao lentas, até porque nao
estamos falando apenas de bens materiais, falamos de vidas,
vidas que foram modificadas por perdas. E hoje, mais de um
ano pos a catastrofe ainda vemos pessoas tentando reconstruir
suas vidas, e nés, dentro das nossas limitacfes atuamos como
coadjuvante nessa tentativa, que nem sempre € da forma que
as vitimas gostariam que fosse, mas € 0 que conseguimos
fazer (Rayssa).
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O ser humano tem um poder de regeneracdo muito grande,
iSso € uma coisa que agente percebe, o de dar a volta por
cima, o cidadao consegue forca, consegue dar a volta por cima
se reestruturando (Ana Beatriz).

Assim como foi descrito pelos participantes deste estudo, Villa e Aranha
(2009) relatam significados semelhantes encontrado em seu estudo; o profissional
exercita, o tempo todo, uma gestdo de si, uma gestdo que envolve escolhas,
valores, arbitragens. Cada uma dessas micro-escolhas € feita partindo de valores
gue podem ser explicitos ou permanecer obscuros, fazendo com que cada situagao
de trabalho, por mais idéntica que possa parecer, seja Unica. Assim, o trabalhador
ao gerir sua singularidade faz uso de caracteristicas préprias, buscando o equilibrio
entre a prescricdo e sua maneira de cuidar, que normalmente é individual e integral
independente de ser individual ou coletivo. Isso significa que diuturnamente seu
cuidar necessita de exercer conhecimento técnico, cientifico e ir mais além por
muitas vezes busca o assistir de forma cognitiva e afetiva, num processo constante
de recriacao da atividade, de aquisi¢ao e reconstrucao de saberes.

Interessante ressaltar as palavras de Pinho (2011) em que a mesma descreve
gue cotidianamente, ouvimos e falamos em qualidade de vida, assisténcia
humanizada, integralidade do cuidar, mudancas de paradigmas. Contudo, existe a
necessidade de compreendermos que o homem nunca esteve tdo carente, no que
tange ao repensar sua existéncia, na busca e na atribuicdo de significados para sua
vida.

No que diz respeito a reconstrucdo a abordagem de Chaves et al (2008)
destaca o envolvimento da sociedade de vida moderna e globalizada, colaborando
com a degradacdo ambiental desenfreada, destacando o risco de colapso ecoldgico,
a desigualdade social e a pobreza extrema, como responsaveis por uma grave crise
de civilizacdo em um mundo de questdes complexas e urgentes, além de geradores
de grandes incertezas; o que pode ser um dos fatores que dificultam tal
reconstrugao.

Reis (2009), nos lembra que o uso do solo urbano reflete a relagéo sociedade
natureza, influenciado pela estrutura social complexa, destaca ainda que o espago

urbano reflete na sua ocupagéo as condigdes socioeconémicas da populagéo.



57

Sendo assim Esteves (2011) relata que estes acontecimentos desastrosos
tém suas origens calgcadas em situacbes que interagem. Entre elas, destacam-se: a
ocorréncia de eventos naturais extremos, notadamente chuvas e ventos intensos, e
a ocupacdo de areas ambientalmente improprias como terrenos naturalmente
inundaveis e encostas ingremes. Ao Ultimo, somam-se outros fatores advindos da
acdo societaria, tais como os desmatamentos e 0s impactos decorrentes das
atividades produtivas e da urbanizacédo, que incluem a impermeabilizacédo do solo e
as interferéncias nos sistemas de drenagens.

Paoluci e Pereira (2012) ressalta que durante os episddios de chuva
persistente, as encostas ficam mais instaveis, por exemplo, em locais onde se
encontram filitos e xistos e/ou onde a intervencdo humana intensa retirou macicos e
promoveu cortes de vegetacdo. Além disso, 0s riscos estdo presentes onde a
movimentag&o do solo € acelerada dada a existéncia de aterros sanitarios que néo
controlam a infiltracdo do chorume e onde esgotos sdo lancados diretamente na
natureza, sem quaisquer tratamentos.

As autoras em questdo, destacam ainda, a obstrucdo dos canais de
escoamento pluvial por acimulo de detritos em episodios de chuva intensa, como
outro motivo que também pode provocar transbordamento dos cursos d’agua e
acumulo momentaneo das aguas nas ruas.

Diante do exposto, explicitamos a combinacdo de aspectos ambientais,
naturais e sociais como fatores que favorecerem a ocorréncia de processos naturais
perigosos, com uma distribuicdo desigual do risco hidrometeorolégico no espaco
urbano. Lembrando que o desemprego e o déficit habitacional afetaram parte
significativa da populacdo de menor poder aquisitivo em cidades brasileiras como
Teresopolis, levando-as a ocupar areas de risco localizadas nas vilas e favelas
instaladas nas encostas instaveis e a margem dos cursos d’agua.

Esses mesmos profissionais, em especial os enfermeiros do PSF, aprendem
a conhecer os individuos, afeicoam-se a eles, havendo sentimentos, muitas vezes,
mutuos, pois os individuos passam a reconhecer o PSF e seus profissionais como

uma referéncia.

Sem um espaco fisico, a comunidade fica sem referéncia
(Daniela).
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E uma responsabilidade muito grande, porque trabalhamos
com familias em diferentes condi¢cdes de saude, psicoldgica,
social e econdmica. A tragédia, além de intensificar problemas
de saude ja existentes na comunidade, ainda fez surgir a
necessidade de atentarmos para outras doencas que poderiam
surgir (Daniela).

As falas supracitadas deixam claro que a co-responsabilizacdo por uma
populacdo adscrita propicia uma atencdo compartilhada, com estabelecimento de
objetivos comuns e criacdo de vinculo entre profissionais e usuarios. No
atendimento diario, cada trabalhador contribui com suas competéncias especificas,
com recortes diferenciados do problema trazido, que vao conformar diferentes
maneiras de cuidar, permitindo a troca de saberes, num fazer complementado pelo
outro. Nesse sentido, os profissionais constroem e (re)constroem os seus saberes e
rearticulam o processo de trabalho, ao mesmo tempo em que reafirmam o que ja
esta estabelecido, de acordo com as suas possibilidades e aquelas oferecidas pelo
meio (VILLA E ARANHA 2009).

A integralidade sugere a ampliacdo e o desenvolvimento do cuidar na
profissdo da saude, a fim de formar profissionais mais responsaveis pelos resultados
das praticas de atencdo, mais capazes de acolhimento, de vinculo com 0s usuarios
das acdes e servicos de salde e, também, mais sensivel as dimensdes do processo
saude /doenca inscrita nos ambitos da epidemiologia ou terapéutica (PINHO,
SIQUEIRA E PINHO, 2006).

Porém, é importante destacar, conforme descrito por Guimaraes (2001) que o
surgimento de novos colaboradores (profissionais) nao significa que o Estado possa
se isentar de suas responsabilidades particulares em relacdo a regulamentacao e
articulacdo entre os diversos setores produtivos e da comunidade social,
especialmente nas areas de seguranca, educacédo publica e meio ambiente.

Diante de tantas incertezas e escassez de apoio publico, a tristeza € referida,
muitas vezes, sendo explicitada pelos enfermeiros como uma experiéncia ndo muito
facil de ser enfrentada.

E muito triste vocé chegar dentro de uma casa que sO tem
agua pra beber, ou s6é um kilo de arroz ou feijdo pra comer e
aguelas situagdes de risco ao lado (Elizabeth).

Sabe é até triste sentir que agente ndo consegue chegar em
lugar nenhum (Daniele).
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Eles precisavam mesmo era de apoio emocional, eles ficaram
bem tristes (Bruna).

Uma verdadeira imagem de campo de guerra...Muito triste
(Bruna).

Foi muito triste para todos, além disso, ndés tinhamos uma
agente de saude que também ficou desabrigada, e acabou
sendo transferida, s6 conseguiu um domicilio fora do bairro e
por isso acabou sendo transferida de unidade (Daniela).

O socorro demorou a chegar...Sendo realizado pelos proprios
moradores, retrada de corpos da rua, corpos
soterrados...Muito triste (pausa) (Daniela).

De acordo com Wells (S/D) as caracteristicas e a qualidade da habitacdo
afetam diretamente a saude fisica e mental das pessoas.

Dentro desse contexto, Bastos (2008) afirma que a severidade e a
persisténcia do trauma mental ndo estdo diretamente relacionadas com a magnitude
da catastrofe ou mesmo da experiéncia traumatica, mas com a forma com que
ocupam a mente, e com 0S pape€is que nela representam, havendo diferentes
maneiras basicas de encarar uma tragédia.

Sendo assim a importancia da articulacdo entre a atencéo primaria, a saude
mental/psicoldgica, segundo Barros (2006) vem ultimamente, sendo enfatizada com
o0 proposito de modificacbes da pratica assistencial visando a sua insercdo e a
integracdo dessa triade por parte da Organizacdo Mundial de Saude e do Ministério
da Saude.

Dessa forma a experiéncia de cuidar € também percebida como uma doacéao
que envolve ndo sé um sentimento de dever profissional e humano, mas também

uma responsabilidade em fazer o melhor possivel por essas pessoas.

E, tem sido complicado porque alguns pacientes nossos vieram
dessas areas de tragédia entdo nos tivemos no inicio uma
mobilizacdo com psicologos, e isso tudo ja acabou, entendeu?
Morreu na ‘casca do ovo’ vamos dizer assim (Vitoria).

Algumas familias novas vieram também para a nossa area e
agente ficou numa situagéo complicada. Como estar atendendo
a essas familias? Tanto as que sairam, e estavam
desassistidas em outros locais porque o0 Programa nao
abrange o municipio todo, o Programa ainda néo cobre 100%
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do municipio e como dar alguma condicdo as familias que
estavam chegando? (Ana Beatriz).

E complicado porque agente acaba somatizando e n&o tem
muito o que fazer, porque falta medicacgao, falta material n&o
tem viaturas para realizar Visitas domiciliares (VD), estamos
trabalhando em situacbes precarias mesmo, agente fica
somatizando os problemas e sem ter muito o que fazer, o que &
muito triste (Mariana).

N&o deixamos de acompanhar a comunidade, realizamos as
Visitas domiciliares, porém, os casos mais complicados, que
precisam de encaminhamento, tornam-se mais dificeis, pois
temos que lancar mado de recursos préprios como carro,
gasolina, telefone. E isso, muitas vezes, nos coloca em uma
posicdo delicada, pois nem sempre possuimos esses recursos
proprios (Daniela).

Correia (2011) afirma que historicamente, a organizacdo dos servigcos de
saude foi marcada pela fragmentacao e individualizacdo do cuidado. Atualmente, ha
uma preocupagdo em assistir ao individuo como integrante de uma familia e da
comunidade. Dessa forma, a familia e a comunidade passam a ser sujeito da
atencao a saude.

Diante dessa afirmativa, Patricio et al (2012) destaca que as propostas de
atencdo a saude sao focadas para além do modelo biomédico centrado no
atendimento as doencas, o que determina uma mudanca de abordagem do individuo
e da coletividade, a valorizacdo da variedade de fatores intervenientes, inclusive
ambientais, e da integracdo com outros setores.

Percebemos que diferentes sentimentos vao emergindo durante a assisténcia
as familias. As consequéncias de uma catastrofe sdo obscuras e inesperadas. Os
resultados se configuram sempre como uma fonte acelerada de estresse e
representa uma ameaca a vida como fonte de destruicdo no momento da catastrofe,
seguidos de algum tempo. Depois disso € comum nos depararmos com pessoas que
preferem nao acreditar, ou ndo pensar no porvir para nao sofrer. Isso nos faz refletir
gue em pequenas doses vamos fazendo de conta que nao percebemos as ameacas
inerentes ao modo de viver e conviver com o meio ambiente. As dores das perdas
vao ficando cada vez mais longe. As lutas, as revoltas com 0s governantes, tornam-
se cansativas e sem esperanca. O costume com o sofrimento € um escudo para nao

‘ralarmos na aspereza’.
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Eu vejo uma populagcdo acomodada e sofrida também né
(Joana D’arc).

Tem sido muito dificil, porque a gente depara com uma
realidade onde os afetados parece que ainda ndo foram
atingidos, eles estdo se acostumando com essa realidade,
entédo por exemplo, ndo saiu a casa que era pra sair, entao eles
se mudaram para casa de alguém, muitas vezes para a area
daqui do nosso PSF (Joana D’arc).

Eu vejo muita dificuldade nesse processo, vejo tudo isso
parado, passou, ja tem mais de um ano, as pessoas falam,
lembra, mas j4 ndo tem o mesmo impacto da época, tudo que
aconteceu vai ficando esquecido, vai ficando esquecido
(Aline).

A prevengdo e promocgdo estd inviavel com todos esses
problemas, a populacdo em si esta descrente (Maria José).

Entretanto os sujeitos deste estudo demonstram dualidade de sentimentos.
Dessa forma Silva et al (2008) descreve que a manutencdo de habitos que
produzem bem-estar é primordial para viabilizar autonomia econémica, social e
cultural, condicBes que geralmente favorecem a interpretacdo positiva de qualidade
de vida.

Silva (2005) destaca que quando h& envolvimento cada ato ganha significado
diferente. Colocar as intengcées na aproximagao, no toque, no olhar faz com que a
qualidade das interacdes mude, muitas vezes, percebe-se que 0 paciente espera,
apenas, pelo seu bom dia.

A esperanca ainda esta presente apesar de todas as dificuldades, é também
gratificante o que conseguem fazer apesar de se ferirem ser considerado por eles,
muito pouco frente ao que teria que ser feito. Como todo brasileiro, os enfermeiros

dizem:

Eu sou a ultima das dltimas a desanimar, por que eu aposto
muito no Programa da Saude da familia, acredito muito.
(Daniele).

E dificil viver sem esperanca né? As pessoas sem esperanca,
vocé motivar... Até porque onde que eu vou atuar, se vocé
ainda tivesse uma coisa boa pra falar, do tipo: Olha as casas
vao sair!l Mas a gente ndo tem nada pra falar. Entdo as vezes a
gente desanima (Aline).
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A aceitagdo faz com que esses profissionais identifiquem a realidade
percebida, num primeiro momento, como negativa, porém, essa realidade desperta
pressentimento de que algo de positivo pode vir a despontar. Gerando, por
conseguinte, uma perspectiva de esperanca.

A esperanca adquire-se pagando o preco de repetidos esforcos e de uma
longa paciéncia. Para encontrar a esperanca é necessario ir além do desespero.

Compartilhando com a ideia Cutcliffe e Grant (2001) que classificam a
esperanca como dinamica, multidimensional, central a vida, altamente
personalizada, orientada para o futuro, e esta relacionada com a ajuda externa, o
cuidar e o conceito de fé. Para Milne (2007) a esperanca € uma dimensao essencial
para o éxito no lidar com problemas complexos, como a morte; encarada por
Stephenson (1991) como um processo ativo de antecipacdo, acompanhado pelo
desejo e expectativa de um possivel futuro positivo. Por outro lado, a esperanca é
definida pela Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem, versdo 1.0
(2006), como a confianca nos outros, o entusiasmo pela vida, a expressao de razdes
para viver, a paz interior, o otimismo, o tracar de objetivos e a mobilizacdo de
energia.

Agrupados aos sentimentos positivos expostos, a responsabilidade, o esforgo
e a doacdo ofertada pelos enfermeiros dos PSFs de Teresopolis RJ parecem ser

recompensados e muito significativos.

E uma responsabilidade muito grande, porque trabalhamos
com familias em diferentes condi¢cdes de saude, psicologica,
social e econdmica (Daniela).

Quando eu entrei, pra mim foi gratificante (Elizabeth).

Ainda sob a luz de Silva (2005) cabe destacar que encontrar significado numa
tarefa familiar muitas vezes nos permite ir além, descobrindo na mais rotineira das
tarefas um profundo senso de alegria e até mesmo de gratidao.

Colaborando com a fala exposta, Barros (2006) afirma que o cotidiano dos
profissionais que atuam no PSF €& bastante peculiar e, diferente dos demais
profissionais que atuam na rede publica de saude, visto que, ao lidarem com uma
clientela previamente definida, através do principio de territorializacdo, aos poucos

vao conhecendo a dindmica desta comunidade; seus comportamentos, costumes,
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valores, inter-relacdes e seus agravantes, condicionantes e determinantes de saude.
A referida autora afirma que esse processo € extremamente positivo, pois dessa
forma pode-se interferir no processo saude-adoecimento local, desenvolvendo acoes
especificas naquela dada comunidade e desenvolvendo vinculos efetivos e afetivos
junto as suas familias, percebendo e interferindo junto as suas necessidades de

saude.

5.2 As Acdes de Saude: Uma Dificil Tarefa para a Equipe.

Os sujeitos da pesquisa revelam no que se refere as acbes de saude e ao
trabalho em equipe sentimentos de: Impoténcia, angustia, somatizacdo, dignidade,
limitacdo, superficial, incbmodo e resisténcia.

As falas vao deixando mais clara a relacdo do esforco de cada profissional
com a dedicacao, em relacdo o respeito ao cuidado, mesmo sem 0 apoio esperado

pelos 6rgéos publicos, eles persistem:

Nosso papel ndo chega a ser efetivo, a gente colabora mais na
parte referente a saude, no atendimento a saude dessa
populacdo (Ana Beatriz).

Reiniciamos a unido da equipe, achando onde cada um estava,
pois como nosso posto acabou fomos distribuidos
aleatoriamente. Ficamos mais ou menos uns trés dias pra
encontrar o médico da Unidade que também morava na
comunidade, que ficou ilhado, ndo conseguia sair do bairro
diante da situagdo (Daniela).

O que nos fortalece, € a propria equipe, que quando um
comega a esmorecer, 0 outro sempre vem com uma palavra de
incentivo (Daniela).

Na época recebemos muitas doacles, entdo a equipe se
engajou ndo somente nos atendimentos a saude, mas também
na parte assistencial (Daniela).

O mais dificil € que além do sofrimento da comunidade,
também existiu o0 sofrimento alheio dos colegas de trabalho,
gue noOs procuramos resolver entre a equipe, procuramos
segurar a barra de cada um (Daniela).

Sob o enfoque de Santos (2004) o enfermeiro tem enfrentado o desafio de
construir seu processo de trabalho com base em: Vinculo e responsabilizagdo (como

resultado do processo de relacdes estabelecidas entre o profissional e o usuario)
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trabalho em equipe (que envolve acbes especificas e grupais para responder as
necessidades da comunidade), incorporacdo a sua atuagcdo do processo de
acolhimento (que se volta a uma atencdo mais humanizada).

Carvalho et al (2005, pag. 32) realiza uma abordagem sobre as relagfes de
cuidado, a referida autora afirma que as relagbes de cuidado ndo podem ser
generalizadas, elas se dao de diferentes formas, algumas com mais sucesso do que
outras, justamente porque as pessoas sdo diferentes e as situacdes em que se
processam também variam. O que deve ser evitado veementemente séo as relacdes
de ndo cuidado que, vias de regra, tornam-se traumaticas.

Sendo assim, enfatizamos que o compromisso politico com essas familias no
gue diz respeito a triade moradia/alimentacdo/satde sao necessarios para fomentar
0 aumento da sustentabilidade das comunidades atingidas, além de diminuir o

impacto causado a elas.

Eu fui la diversas vezes eu tenho feito a visita domiciliar
cuidando dessa parte da patologia, ajudando né, no que fosse
possivel mas a gente se sente impotente (Vitoria).

Me sinto muito angustiada porque as demandas estéo ai, ainda
tem pessoas em aluguel social, nem todas receberam, as
coisas ndo estédo sendo resolvidas como deveriam ser (Aline).

A Parte assistencialista mesmo, cuidando dos exames,
tentamos amenizar um pouquinho o sofrimento, mesmo
sabendo que a angustia toda deles é em relacdo a casa, eles
guerem casa, querem voltar a ter sua dignidade (Aline).

Meu papel, se é uma ajuda, eu procuro ouvir. Nao tenho poder
de dar outra casa pra eles (Aline).

A gente acaba somatizando e ndo tem muito o que fazer,
porque falta medicacdo, falta material ndo tem viaturas para
realizar Visitas domiciliares (VD), estamos trabalhando em
situacdes precarias mesmo, agente fica somatizando os
problemas e sem ter muito o que fazer, o que é muito triste
(Mariana).

As ac¢les de salude sdo praticadas dentro dos nossos limites, e
sabemos que ele é superficial, as vezes tao superficial que nao
conseguimos enxergar os resultados positivos dessas acgbes
(Marcelo).
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N&o estamos conseguindo fazer nem a metade do que
deveriamos, hoje a coordenacdo do PSF preocupa mesmo
com a quantidade de pacientes que vocé atendeu e ndao na
gualidade, ndo quer saber (Mariana).

Se vocé ndo consegue exercer suas obrigacdées minimas com
a populacao a equipe fica desacreditada, impotente diante da
comunidade, e tudo se torna muito mais dificil (Mariana).

E preciso perder a familia para repensar os meus atos? N&o
sei...A gente como profissional de saude, eu particularmente,
me sinto muito impotente (Laura).

E uma limitacdo, eu acho que a gente tem uma limitacdo muito
grande. N&o adianta vocé ter o desejo de fazer, e ndo ter um
suporte pra isso (Maria José).

Como que vocé vai desenvolver um trabalho se vocé nao tem
apoio? Vocé ndo tem se quer a presenca de um médico na
equipe! Nao tem materiais suficientes, falta até papel higiénico
pra vocé trabalhar. Como posso fazer alguma coisa assim?
(Maria José).

Cunha e Magajewski (2012) relembra que a Politica Nacional de
Humanizacdo preconiza a valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no
processo de producdo de saude (usuarios, trabalhadores e gestores), com fomento
da autonomia e do protagonismo dos mesmos no ambito setorial e social. Além
disso, estratégias indutoras de aumento do grau de co-responsabilidade na
producdo de salde e de sujeitos, o0 estabelecimento de vinculos solidarios e de
participacdo coletiva no processo de gestdo, a identificagcdo das necessidades de
saude, a mudanca nos modelos de atencdo e gestdao dos processos de trabalho
tendo como foco as necessidades dos cidaddos e a producdo de saude, o
compromisso com a ambiéncia e a melhoria das condigbes de trabalho e de
atendimento s&o outras iniciativas associadas com a essa politica.

O estudo realizado por Cambota (2012) destaca que o acesso desigual a
servicos de cuidados de saude relacionados a renda, representa uma limitagdo a
capacidade dos individuos de adquirirem boa saude. Tendo em vista que a renda
representa um fator capacitante ao acesso a servicos de saude. Porem, Ruiz e
Gerhardt (2011) ressaltam que a melhoria da salude das pessoas ndo se restringe

somente a acdo direta no cuidado biolégico e na prevengdo as doencas, mas

igualmente a compreensao (e atendimento) das necessidades em saude, que séo
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diversas e mais amplas. Na pratica, isso significa considerar a mobilizacdo de
recursos individuais, sociais, institucionais e comunitarios disponiveis no contexto
social, politico, econdmico, ambiental e cultural no qual as populacdes estdo
inseridas.

Reportando as questbes de cunho social. E importante ressaltarmos sobre a
necessidade de se criar um ambiente de negociacdo em torno da evacuagédo das
areas de risco, a qual, atualmente, baseia-se num ambiente impositivo, que muitas
vezes desconsidera 0s elementos psicossociais envolvidos no abandono da
moradia. O desabrigo implica em dimensfes de sofrimento que vdo muito além das
perdas materiais da casa, pois expde aqueles que ndo encontram o0s vinculos
necessarios para fazer valer uma rede de apoio familiar ou de comunidade.

Em decorréncia ao desastre, a casa torna-se um elemento de (in)seguranca,
visto que, num primeiro momento, ela é onde a familia se sente unida e abrigada

das aguas das chuvas.

O gue nos incomoda mesmo, hoje, com maior intensidade, &
realmente a falta de um espaco fisico para realizarmos nossas
acOes de saude béasicas. Também fomos vitimas da chuva,
também somos desabrigados (Daniela).

A resisténcia de sair de suas casas é muito grande, para elas e
até mesmo para noés, teoricamente, ndo existe lugar mais
seguro do que nossa casa ndo é mesmo? (Daniela).

Se vocé pensar no macro, se vocé pensar assim: Poxa, mas é

uma tragédia o que eu vou fazer? Vocé fica parado, porque

sozinho ndo faz muita coisa mesmo nao, mas o trabalho em

equipe, se VOCcé parar pra pensar que as vezes as pessoas so

guerem te contar, te mostrar uma foto dos entes que ela

perdeu...E pra isso, toda equipe deve estar preparada (Vitoria).

A saude da familia, enquanto estratégia de politica publica para o setor de
saude, tem imposto um conjunto de reflexdes na direcdo de se repensar a
transformacao do processo de trabalho em saude focando a producéo de praticas de
saude por uma equipe multiprofissional, que assuma uma postura de construcao
interdisciplinar desenvolvendo praticas mais cuidadoras, ou seja, praticas nas quais,
além da clinica, estdo presentes também atos de fala e escuta consolidando o

acolhimento ao usuério, o vinculo com o mesmo (KAWATA, 2007).
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Considerando os estudos de Melo e Santos (2011) tais praticas séo
pertinentemente aplicadas considerando o fato de que os desastres implicam
geralmente em perdas materiais, e socioecondmicas, que frequentemente deixam
impactos nas vidas dos seres humanos.

Diante desse quadro de sentimentos heterogénicos, encontramos também os
que dizem que tem que continuar com toda a garra possivel, pois é preciso levar a
vida a diante acreditando assim que aos poucos podem ajudar os mais fragilizados.
Como podemos conferir nas falas abaixo:

Vocé lida com um paciente a principio muito fragilizado logo
assim apoOs a tragédia, e agora vocé comeca a lidar com um
paciente que estad tentando tocar a vida dele; ai o PSF, nos
aqui, tentamos oferecer o maximo do que agente pode, até
onde agente pode né, o cuidado em saude, e a conversa,
muitos que vieram aqui ficaram conversando muito tempo com
a gente, mas eu vejo muita fragilidade e ao mesmo tempo a
gente estd se acostumando com varias tragédias (Joana
D’arc).

O contato foi pouco com essas familias, mas o pouco que
tivemos, nés pudemos fazer um acolhimento, passar uma
palavra amiga, colocar o posto de saude a disposicdo (Bruna).

Dessa forma, com a saude da familia, € esperado que essa logica seja
substituida pela légica de producdo de cuidado cujas acdes de saude sao
caracterizadas por relacbes humanas com o estabelecimento de vinculo,
acolhimento e responsabilizagdo (KAWATA, 2007).

Gongalves (2009) lembra que esse vinculo proporciona entender e perpassar
a populacdo que o intenso contato humano com o meio ambiente pode gerar uma
série de sinergias, em que os individuos e 0s grupos, agindo em seus proprios
interesses, colhem efeitos inesperados, e por vezes, adversos ao interagir com 0s
outros. Um desses efeitos € o desastre. Infelizmente somente depois de constatados
os danos e verificado 0 aumento de sua probabilidade, é que se cria uma estrutura
organizacional para atender a esses perigos, riscos e vulnerabilidades.

O autor em questdo destaca também que as alteracbes na biodiversidade
causadas pelos homens estdo acontecendo mais rapidamente nos ultimos cinquenta
anos do que em nenhum outro momento da historia. O desmatamento prossegue a
taxas alarmantes nas florestas, onde habitats naturais, estdo cada vez mais

fragmentados, afetando sua capacidade de manter a biodiversidade e fornecer
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beneficios a vida no planeta proporcionados pelo funcionamento saudavel dos
ecossistemas.

Nesse sentido, Deschamps e Rodrigues (2009) atentam a um crescimento
diferenciado em determinados espagcos metropolitanos que marcam o
aprofundamento da segregagao socioespacial. Populacdes, em especial, as de
baixa renda, tém ocupado, legal ou ilegalmente, &reas ambientalmente vulneraveis,
estando, dessa forma, expostas a um outro processo intraurbano: o da “segregagao
ambiental”. O referido autor complementa descrevendo sobre 0 processo
desconcentracdo populacional em poucos espacos do territério nacional, implicando
na chegada de grandes fluxos de pessoas para esses espagos, e ainda a intensa
mobilidade intraurbana fazem com que esses deslocamentos atinjam, cada vez
mais, areas sujeitas a riscos ambientais.

E oportuno citar o estudo de Mendonca (2004) em que 0 mesmo pontua que
os problemas derivados da interacdo entre a sociedade e a natureza sempre
marcaram 0s espacos de aglomeracdo humana, sendo mais evidentes nas cidades

guando comparados aos espacos rurais contiguos ou distantes.

O Negdcio é tentar fazer com que ndo aconteca de novo, quer
dizer, tragédias sempre vao acontecer, como sempre
aconteceram, mas ndo na proporcdo que foi a dltima
né...Talvez se a populacdo soubesse melhor, tivesse um
conhecimento melhor as coisas podiam ter sido evitadas (Ana
Beatriz).

Depois da tragédia a gente vai nas escolas, conversamos com
as criancgas para que elas nao joguem lixo nos rios porque esse
lixo pode causar enchente e invadir as suas casas, SOmos
vulneraveis a catastrofes (Laura).

E com as criangas e os adolescentes, a gente pode transmitir
esses recados de forma mais eficaz aos demais da populagéo,
mas isso é muito complicado, a gente vé no dia a dia, que
manter uma conduta e um comportamento ambientalmente
correto é dificil, passamos pelas pessoas nas ruas jogando
papelzinho de bala nos rios, por qué ndo colocam na bolsa?
Nos bolsos? Se ndo houver conscientizacdo das pessoas, de
uma forma geral, esse problema nunca ir4 sanar (Laura).

E complicado porque a gente sabe que o ser humano é
dificil...Deveria ser assim: O que eu ndo quero pra mim eu nao
guero pra vocé, mas infelizmente é justamente o contrario: eu
nNao quero pra mim e vocé que se dane (Laura).
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Desde entdo estamos trabalhando com prevencédo de novas
catastrofes através da educagdo em saude com enfoque
ambiental, orientando a populagéo pela radio que possuimos
aqui na comunidade, distribuimos panfletos, livretos
explicativos, fazemos trabalhos nas salas de espera (Rayssa).
Apesar de a teméatica ambiental estar presente na sociedade e em alguns
ambientes educacionais ha varias décadas, os documentos brasileiros oficiais
surgiram somente a partir e 1996, com a publicagcdo, pelo Ministério da Educacéo
(MEC), dos Parametros Curriculares (PCNs) e, em 1999, a partir do langcamento da
Politica Nacional de Educacédo Ambiental (PNEA). E comum verificarmos que a real
incorporacdo de documentos oficiais no ambito escolar acontece morosamente. O
que é justificavel quando refletimos sobre todo o processo que ocorre desde a
publicacdo dos mesmos até sua chegada as escolas e, principalmente, o
estabelecimento de informacBes complementares para esclarecer seus usos. Isto
exige tempo de reflexdo e conhecimento aprofundado sobre tais documentos (FAHT,
2011).

Teresopolis é palco constante de tragédias ambientais, como
foi em 2011, nesse ano também, embora mais leve, porém,
atingiu outros lugares, e 0 ano que vem? O que sera que ira
acontecer? Onde serd que vai acontecer? Estamos esperando
sempre uma tragédia, somos muito vulneraveis...(Ana Beatriz).

Fatos como esses, ganham destaque no estudo de Jacobi et al (2011) em
referéncia ao elevado nimero de mortes e milhares de "refugiados ambientais”, bem
COMO 0S prejuizos socioecondmicos, ambientais e na infraestrutura dos municipios e
dos estados levando a acreditar que essas tragédias poderiam ter sido amenizadas,
se: por um lado, a educacdo ambiental sobre as questdes da sustentabilidade,
vulnerabilidade e efeitos das mudancas climaticas fossem discutidas na formacédo de
professores e estudantes em todos os niveis de escolaridade. E, por outro lado,
vidas teriam sido preservadas se a legislacédo e gestdao ambiental fossem cumpridas,
evitando a destruicdo da mata ciliar nas margens dos rios, as ocupacoes irregulares
nas regides urbanas, morros e Areas de Preservacédo Permanente (APP) e Unidades
de Conservacédo (UC), que agravam os problemas ambientais.

Sendo assim o Binbmio Homem - Meio Ambiente deve ser tratado como um
processo dindmico, dependendo da articulagcdo historica dos processos culturais e

tecnolégicos, um nativo das relacdes sociais de producdo, uma vez que as
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modificagcdes causadas pelas sociedades na natureza tém enorme potencial
transformador, por muitas vezes destrutivo (CHAVES et al, 2008).

Esteves (2011) descreve que essas modificacbes expdem a sociedade a
riscos ambientais que torna parcelas da populacdo vulneraveis a eventos dessa
natureza. Nesse caso, a vulnerabilidade pode ser entendida como a probabilidade
de o individuo (ou grupo) ser afetado negativamente por um evento
natural/ambiental, ou contaminado via um elemento da natureza.

Para Castro et al (2005) o risco pode ser tomado como uma categoria de
andlise associada a priori as noc¢fes de incerteza, exposicdo ao perigo, perda e
prejuizos materiais, econdbmicos e humanos em funcdo de processos de ordem
"natural” (tais como 0s processos exogenos e enddgenos da Terra) e/ou daqueles
associados ao trabalho e as relacbes humanas. O risco refere-se, portanto, a
probabilidade de ocorréncia de processos no tempo e no espago, ndo constantes e
nao-determinados, e a maneira como estes processos afetam (direta ou
indiretamente) a vida humana.

No que tange ao conceito de vulnerabilidade social de uma populacédo, para
Confalonieri (2003) esse termo tem sido utilizado para a caracterizacdo de grupos
sociais que sao mais afetados por estress de natureza ambiental, inclusive aqueles
ligados ao clima.

Os principais desenvolvimentos conceituais da vulnerabilidade tém vindo da
comunidade cientifica que estuda os efeitos e a prevencdo de impactos dos
chamados desastres naturais. Nesse segmento destacamos a definicdo de
vulnerabilidade proposta por Blaikie et al (2005), que conceituam vulnerabilidade
como caracteristicas de uma pessoa ou grupo em termos de sua capacidade de
antecipar, lidar com, resistir e recuperar- se dos impactos de um desastre climatico.
Os autores demonstram, ainda, que as pessoas em geral vivem em areas fisicas de
perigo que € proporcional a sua estabilidade econdémica.

Outra abordagem exposta por Pelling e Uitto (2001), é o de que a
vulnerabilidade tem como premissa o0 produto da exposi¢cdo fisica a um perigo
natural e da capacidade humana para se preparar para e recuperar-se dos impactos
negativos dos desastres.

7

E triste mas é verdade, eu vejo uma cidade cada vez pior,
porque Teresopolis é uma bacia, um vale, em torno dela, e isso
vai cada vez ficar pior...Entdo eu ndo vejo uma solucdo...E
realmente muito triste (Vitoria).
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Em distintas abordagens, Deschamps e Rodrigues (2009) lembra que a nogéao
de vulnerabilidade estd estreitamente vinculada a pobreza (reflexo da grande
guantidade de movimentos de entrada e saida dessa condicdo) e como componente
de crescente importancia dentro do complexo de desvantagens sociais e
demograficas que se delineiam na “modernidade tardia”. Também a nogéo de
vulnerabilidade no ambito das relacdes entre populacdo e desenvolvimento pode ser
vista como o0 aspecto negativo mais relevante do modelo de desenvolvimento
baseado na liberalizagdo da economia e na abertura comercial e, como a
manifestacdo mais clara da caréncia de poder que experimentam grupos
especificos, mas numerosos, da humanidade. Seja qual for a definicdo de
vulnerabilidade tracada pelos autores, Blakie et al (2005) destacam que
vulnerabilidade aos riscos ndo sé afetam a capacidade de lidar com um desastre,
mas também, afetam os meios de uma pessoa em relacdo a mitigacdo (pré-desastre
evento) e recuperacao (pos-desastre evento).

Em termos gerais, Esteves (2011) relata que a vulnerabilidade envolve um
conjunto de fatores que pode diminuir ou aumentar o(s) risco(s) no qual o ser
humano, individualmente ou em grupo (vulnerabilidade social), estd exposto nas
diversas situacdes da sua vida. Essas situacbes podem ser, por exemplo, uma
enchente, um deslizamento, a perda de um emprego, uma despesa ndo esperada,
uma doenca, a marginalizacdo social, uma recessao econémica, entre outras.

Retomando a breve citacdo do autor acima sobre a vulnerabilidade social,
Abramovay et al (2002) a descreve como uma situacdo em que 0S recursos e
habilidade de um dado grupo social sdo insuficientes e inadequados para lidar com
as oportunidades oferecidas pela sociedade. Essas oportunidades constituem uma
forma de ascender os maiores niveis de bem-estar ou diminuir probabilidades de
deterioracéo das condi¢Bes de vida de determinados atores sociais.

Enfocamos os fenbmenos do descuido, do descaso e do abandono como os
sintomas mais dolorosos da crise civilizacional. O que se opde ao descuido e ao
descaso é o cuidado. O cuidar € mais que um ato; é uma atitude. Abrange mais que
um momento de atencdo, de zelo e de desvelo. Representa uma atitude de

ocupacao, preocupacéo, responsabilidade e envolvimento afetivo com o outro.
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5.3 A (re) construcao Versus Politicas de Saude

Os enfermeiros participantes deste estudo relatam: falta de apoio
(desmotivador e como um retrocesso); corrupcdo (desafio); desconstrucdo e
agressao ao meio ambiente.

E importante reforcarmos que prover informacdes a respeito de satide para as
pessoas € importante, porém, nao suficiente para motiva-las a efetuar mudancas.
Para algumas questbes mais significativas, parece nao haver respostas prontas,
elas sd@o Unicas para cada pessoa, pois cada problema é unico.

Eu vejo equipes, enfermeiros e os médicos, a equipe de modo
geral, bastante assim...Desmotivada (Daniele).

Olha...Para mim, no meu PSF eu acho que a gente esta sem
apoio, apesar de quando aconteceu a catastrofe nés tivemos
reunides e tudo, mas foi tudo depois. Nés ficamos assim...Meio
sem o pé no chdo porque eu acho que agente teria que ter feito
um trabalho antes da catastrofe (Irene).

Desmotivador. Trabalhar com educacdo em saude sem ter
muito o que oferecer. As vezes as pessoas nio estio querendo
ouvir informacBes sobre saude naquele momento, estdo
guerendo mesmo é resolver os problemas delas (Mariana).

Mas com toda essa tragédia, toda essa tristeza, a nossa
realidade, hoje, ndo mudou muito néo...Continuamos sem um
espaco fisico, ou seja, mais de uma ano apés a tragédia que
acabou com nossa unidade, e até hoje ndo possuimos outra
(Daniela).

Entdo tudo isso é muito dificil pra gente porque a gente vai a
um determinado local, a gente orienta, sabe que aquela casa
estd em risco, que aquela familia esta passando necessidade,
e a gente ndo tem apoio porque ndo é sO a promocao de
saude, a gente precisa de um apoio de fora também (Irene).

Temos uma Secretaria de Saude acéfala, nos ficamos sem
coordenador de PSF por mais de seis meses, nao tem
coordenador de Atencdo Bésica, ninguém se comunica, nao
tem uma viatura pra fazer VD mais longe.. Nao temos um
sistema que flui, hoje esta tudo assim (Mariana).

Realizar acbes de saude no Brasil ja € dificil, imagine nas
condi¢cdes em que nos encontramos? (Daniela).

Para mim, particularmente, ndo esta sendo facil, € um grande
desafio, pois por mais que a gente fale para eles o que
precisam saber, muitas vezes néo € s0 isso que eles querem
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naquele momento, eles querem um apoio governamental, eles
guerem um apoio politico, ter de volta o que perderam, entdo
pra mim, ndo esta sendo uma atividade facil de ser realizada
(Rayssa).

Diante de desses relatos Palma (2009, p. 94) revela: “O que decepciona aqui
ndo é a populacdo, ndo sdo os funcionarios, ndo é o nosso trabalho. O que
decepciona aqui sao os governantes...”

Correia (2011) nos lembra de que o trabalho dos profissionais da ESF no
territério pressupde tarefas com sentidos diferentes e complementares, pois geram:
o reconhecimento da populacdo, da dinamica social existente na éarea e do
ambiente, demarcacdo de limites das areas de atuacdo dos servicos, e de
estabelecimento de relagbes horizontais com outros servicos adjacentes e outras
relagBes verticais com centros de referéncia. Frente essa pratica profissional, nos
deparamos com dificuldades do relacionamento da equipe com o paciente e 0s
familiares, principalmente, quando a expectativa das intervencdes realizadas serem
tdo milagrosas quanto a impoténcia que sentiam diante de tantas dificuldades
encontradas.

Além das dificuldades pontuadas por Correia (2011), destacamos a corrupgao
politica como influéncias na forma como a definicdo das prioridades orcamentarias
de um governo sdo estabelecidas, de maneira a beneficiar interesses pessoais,
tendendo assim a criar prioridades de governo em desalinho com as necessidades
da maioria dos cidaddos. Tais distorcdes levam a um aprofundamento das
desigualdades sociais.

Esses tumultos como corrup¢do, gente pegando mercadoria
gue veio para doacéo, entdo tudo isso € uma coisa assim que a
gente fica muito triste e eu vejo que pra mim morar em
Teresopolis era uma coisa de orgulho e hoje em dia é uma
tristeza agente morar em uma cidade em que entrou por essa
situacao entendeu? (Vitoria).

E tem sido assim, um desafio muito grande porque eu vejo que
a tragédia maior néo foi o fenébmeno da natureza. E claro que
foi, mas o fendmeno maior, a tragédia maior foi o que
aconteceu depois em Teresopolis, escandalos e corrupgdes
(Vitdria).
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Sodré e Alves (2010) enfocam a falta de capacidade técnica das instancias
governamentais em promover uma gestao efetiva e bem controlada em especial nas
instancias municipais.

Boff (2012) realizou uma abordagem de forma pontual sobre o assunto em
questdo, o mesmo afirma que hd um descuido e um descaso pela coisa publica.
Organizam-se politicas pobres para o0s pobres; os investimentos sociais em
seguridade alimentar, em saude, em educacdo e em moradia é, em geral,
insuficiente. Ha um descuido vergonhoso pelo nivel moral da vida publica marcada
pela corrupcéo e pelo jogo explicito de poder de grupos, chafurdados no pantanal de
interesses corporativos.

Sendo assim, Weintraub (2011) salienta que a existéncia de inameras
guestdes que surgem a partir de qualquer intervencéo, ndo é diferente quando esta
acao tem lugar num contexto muito complexo.

Alguém poderia argumentar que a propria existéncia de uma intervencao
pode ser questionada, uma vez que corre o risco de substituir a responsabilidade
(n&o) existente das autoridades para cuidar dos cidadaos.

E perceptivel o descuido e o descaso, por parte dos politicos, pela vida
inocente de criancas, pelo destino dos pobres e marginalizados da humanidade,
pela sorte dos desempregados e aposentados. H4 um abandono da reveréncia,
indispensavel para cuidar da vida e de sua fragilidade. Sem esquecer-se do descaso
generalizado na forma de organizacdo das habitacbes, pensadas para familias
mindsculas, que sem opcdo, vivem em cbmodos insalubres. Milhdes séao
condenados a viver em favelas com péssima qualidade de vida, obrigada a conviver
sob a permanente ameaca de deslizamentos, que fazem a cada ano milhares de
vitimas.

Entendemos que o SUS né&o seja um modelo ideal para todos, em funcéo da
dificuldade em implanta-lo. Tampouco existiria '0' modelo, superior em todos 0s

aspectos a outras formas de organizar a atengdo em tempos de catéstrofes.

Eu vejo assim, uma desconstrucédo do Programa de Saude da
Familia, muitos diziam que o PSF era a primeira linha de
Teresopolis, eu acho que ja foi, eu acho que hoje em dia ndo
esta tendo investimento no PSF, nés estamos trabalhando no
basico mesmo...E triste porque eu gosto muito do que faco, eu
gosto de trabalhar nessa area mas eu vejo mesmo uma
desconstrucdo do PSF em Teresopolis (Vitoria).



75

Eu acredito que de uns anos pra ca o PSF retroagiu, a saude
como um todo (Mariana).

Na abordagem de Campos (2005), modelos s&do arranjos variaveis de
recursos (humanos, financeiros, de conhecimento etc.), objetivando incrementar a
producdo de saude. Os aspectos problematicos quanto ao gerenciamento e a
articulacdo dos modelos com o sistema

A Constituicdo Federal de 1988, com o objetivo de garantir a saude para a
toda a populacéo brasileira, instituiu o Sistema Unico de Satde (SUS), tnico sistema
publico de saude no mundo que oferece universalidade e integralidade na
assisténcia. A literatura mostra que a despeito da oferta de uma cobertura universal,
as desigualdades nas utilizacGes do cuidado relacionadas a renda séo persistentes,
constituindo iniquidades por serem consideradas injustas e passiveis de serem
evitadas. Mais do que isso, indica que historicamente essas desigualdades sao
ampliadas por desigualdades regionais na distribuicdo de recursos fisicos e
humanos (CAMBOTA, 2012).

Vale ressaltar que a regido serrana do Rio de Janeiro se caracteriza pela
degradacéo e a ocupacao desordenada do solo. Fato que tem provocado problemas
as pessoas, a flora e a fauna, como por exemplo: o desaparecimento de espécies
animais e vegetais, ou seja, 0 homem invade o ambiente dos outros animais e estes,
por sua vez, invadem as cidades. Sao inumeras espécies ameacadas de extincao,
varias ja desapareceram totalmente. E lamentavel que esse fato se dé devido a
incompeténcia de nossos governantes e a ignorancia humana!

A gente procura estar orientando, mas assim, é questdo
ambiental mesmo, de preservacdo do solo, 0 meio ambiente
onde elas vivem. Teresopolis € uma cidade, hoje, que sabemos
ter um solo vulneravel, entdo todo cuidado que a gente tiver
aqui é pouco (Ana Beatriz).

A gente enfoca muito 0 meio ambiente mas no sentido de néao
jogar lixo nos rios por causa da dengue, sempre vinculado a
alguma doenca que possa surgir, antes disso tudo, nao
atentavamos para as catastrofes ambientais...Mas quando a
gente vivencia o problema em si é que a gente percebe a
necessidade de estar falando algumas coisas a mais (Mariana).

Alguns estudiosos afirmam que isso ndo acontecera de novo,
gue foi questdo também do planeta coisa e tal. Mas a gente
sabe que houve a mao humana também (Laura).
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Eu também n&o acho que a populacdo deva viver isolada das
guestdes ambientais, uma coisa nao pode viver isolada da
outra 0 ambiente tem tudo a ver com a salude e a saude tem
tudo a ver com 0 meio ambiente, se vocé ndo tem um ambiente
saudavel vocé nao tem saude (Bruna).

O ambiente urbano ndo € 0 mesmo que o ecossistema natural, onde hd uma
interacdo entre seus diversos elementos como a temperatura, as aguas, a
vegetacdo, o tipo de solo, entre outros. Branco (2008) narra que nas cidades o
homem e suas construgcbes mudaram drasticamente o funcionamento desses
elementos, rompendo o equilibrio que antes havia. As cidades sdo as maiores
propulsoras dos impactos que o homem causa na natureza e onde mais se
alteraram os recursos naturais: Terra, agua, ar e organismos.

Jacobi et al (2011) lembram que o grande desafio da mudanca cultural para a
mobilizacdo ante as mudancas climéticas estq, ndo somente nas percepc¢des das
conexdes existentes entre nossas opcdes cotidianas de locomocdo, mas ha emissao
de gases de efeito estufa e no consequente aumento da temperatura da Terra; entre
o desmatamento da Amazonia e da Mata Atlantica e a desertificacdo em partes do
Sul do pais; a quantidade de residuos produzidos e o aumento do nivel dos
oceanos; 0 assoreamento dos rios, a impermeabilizacdo de solos e as enchentes; o
consumo desenfreado e o esgotamento dos recursos naturais.

E oportuno explicitar que sabias sdo as palavras de Boff (2012) em afirmar
que para cuidar do planeta precisamos passar por uma alfabetizacdo ecolégica e
rever nossos habitos de consumo. Importa desenvolver uma ética do cuidado com o

planeta Terra, afinal temos unicamente ele para viver e morar.

5.4 O Cuidar com Amor Supera Desafios

O processo do cuidar € um aprendizado diario. Se entendermos que estamos
nele para aprender a caminhar com alegria em meio as tristezas do mundo
aprenderemos sobre amor (profissionalismo); superacéo (forca, luta, regeneracao,
reconstrucdo, esperanca, remanescente e reconstrucao); boa vontade (forca de
vontade, garra, persisténcia, esforco), e esses foram alguns dos sentimentos que

emergiram conforme as falas abaixo:
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Eu tive a oportunidade de trabalhar em hospital, mas eu amo
PSF é assim, a minha vida, eu sei que erro como ser humano,
vou errar sempre, mas dentro do meu limite o que eu puder
fazer...A minha vida é isso, ndo vou mudar nunca, eu gosto de
trabalhar com a familia (Elizabeth).

Entdo assim, orientacdo a gente d4 sé que eu acho que a
gente tem que olhar muito o lado do ser humano, e se colocar
no lugar dele porque a partir do momento que vocé nado se
coloca nesse lugar, vocé ndo um profissional ndo (Elizabeth).

Mas a gente faz por amor, tanto pelas pessoas, quanto pela
profissao (Hiago).

Apesar de toda essa tragédia que nos passamos esse
fenbmeno da natureza que foi muito distinto e diferente, me
considero uma pessoa de sorte em trabalhar num servigco
publico, porque afinal de contas a gente sempre tem algo a
fazer, entendeu? (Vitoria).

Os enfermeiros atuantes em um Programa de Saude da Familia afirmam que
para trabalhar na Saude da Familia devam possuir caracteristicas especificas como
apresentar boa comunicagdo, conhecer a populacdo e relacionar-se bem com a
mesma, gostar do trabalho e de desenvolver trabalhos em grupos, envolvendo-se,
com amor, com esses, apresentando dedicacao e disponibilidade (KAWATA, 2007).

Nesse contexto € interessante ressaltar que o amor é o fundamento do
fendbmeno social e ndo uma consequéncia dele. Boff (2012) descreve 0 amor como
origem a sociedade; o mesmo afirma que a sociedade existe porque existe o amor e
ndo ao contrario, como convencionalmente acredita-se. Quando falta o amor (o
fundamento) destroi-se o social. Se ndo obstante, o social persistir, ganha a forma
de agregacao forcada, de dominacdo e de violéncia de uns contra 0os outros,
coagidos a encaixar-se. Por isso sempre que se destréi 0 encaixe e a congruéncia
entre os seres, destroi-se o amor e, com isso, a sociabilidade. O amor & sempre uma
abertura ao outro e uma con-vivéncia e co-munhao com o outro.

Sem o cuidado essencial, 0 encaixe do amor ndo ocorre Nnao se conserva néao
se expande nem permite a consorciacao entre os seres (BOFF, 2012).

Ainda sob essa otica, Silva (2005) nos lembra que devemos lutar continuar
lutando sempre, mas também agradecer, porque fomos presenteados com o melhor
instrumento de cuidado que pode existir, NOSSO corpo, hossas Maos, ouvidos, N0SSO

olhar carinhoso, nossa capacidade de dar atencéo.
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Esta dificil, custoso, a gente esta matando um ledo por dia
(Daniele).

Batalhas que as vezes sao vencidas as vezes perdidas, porém,
0 que nos estimula € justamente a esperanca em vencer essa
luta (Marcelo).

Entdo tive que buscar forcas, ndo sei de onde? Tive que ter
forcas para superar e ajudar todas as familias que recorreram
ao PSF (Marcelo).

A luta é constante e as batalhas s&o diarias... Mas continuamos
ai, acreditando, idealizando e lutando para que realmente
essas acdes sejam efetivas e funcionais (Marcelo).

Entdo eu procuro, porque eu sou crista, evangélica, entdo eu
procuro fazer tudo com exceléncia, ainda que com todas as
limitagdes, com todas dificuldades eu procuro fazer o meu
melhor e possivel; eu ndo vou ser cobrada por pessoas ou
gestores, pois ha um Deus que vé todas as coisas entao eu
penso dessa maneira e Ele me vé 24 horas por dia entdo eu
procuro dar o meu melhor (Vitéria).

Mas ainda resta o remanescente bom aqui e eu creio que a
gente pode levantar e dar a volta por cima (Vitoria).

O ser humano tem um poder de regeneracdo muito grande,
isso é uma coisa que a gente percebe, o de dar a volta por
cima, o cidadao consegue forca, consegue dar a volta por cima
se reestruturando (Ana Beatriz).

O fato de néo termos solucdes para alguns problemas que
enfrentamos, como o préprio espaco fisico, entre outros
diversos problemas, fez com que resolvéssemos lutar ainda
mais, através da nossa unido (Daniela).

Acredito que todo esse plantio resultara, justamente, na
reconstrucdo ndo s6 dessas familias, mas como de toda a
populacdo teresopolitana que ndo merecia passar por tudo
isso...Nao acredito que isso possa um dia ser esquecido, mas
podemos fazer com que a catastrofe nos ensine a viver em
comunhdo com o meio ambiente, que € a nossa verdadeira
fonte de vida, merecemos isso, 0 meio ambiente também
(Rayssa).
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Kawata (2007) menciona o Ministério da Saude, em que o mesmo preconiza
uma lista de atividades a serem realizadas por cada membro da equipe de Saude da
Familia, indicando suas atribuicbes no desenvolvimento do trabalho. E define um
conjunto de competéncias para o médico e o enfermeiro, sendo sujeitos a criticas,
uma vez que parte de uma definicdo prévia sem que se considere o estabelecimento
de relagbes entre o0 mundo do trabalho e a formac&o para o desenvolvimento de
praticas profissionais. O risco que se corre nessa abordagem é o de impedir que
cada trabalhador possa intervir criativamente e responsavelmente na vida da
populacdo visando a melhoria das condi¢des de vida.

A presenca da religiosidade ficou explicita em algumas falas. Bastos (2008) é
enfatico em afirmar que a religido é, de longe, o mais importante provedor de saude
mental no Brasil. Acolhimento, alivio, apoio e compreensdo empatica sao elementos
comuns a qualquer abordagem terapéutica eficaz. Além disso, também se inclui ai
uma interpretagdo dos fatos, sentimentos e eventos de acordo com um arcabougo
mitologico especifico.

Nossa carreira nasce da pessoa que somos. Ndo somente a pessoa que
somos nasce da nossa carreira, dai a necessidade de, mais do que um emprego,
abracarmos uma atividade na qual possamos expressar 0 que somos tendo a
certeza de que a circunstancia do ambiente nos influencia, significativamente,
porém, somos responsaveis por n0s mesmos, responsabilidade que refletird em
NOssos atos.

Lutar por acdes de promocado da saude nas condi¢cdes em que
se encontram essas familias tem significado muita boa vontade
e garra (Marcelo).

E justamente por causa dessa dificuldade que nés refletimos,
diariamente, sobre a necessidade do nosso esfor¢co, da nossa
persisténcia. O que pensamos ser pouco, as vezes é muito pra
aquele que necessita (Daniela)

Ainda penso que com uma boa dose de boa vontade, uma
equipe com pensamentos idealistas e muita criatividade,
agente acaba conseguindo (Rayssa).

E um trabalho de formiguinha, é lento é minimo, se formos
analisar sob uma otica macro. Mas € o que diante de toda essa
dificuldade estamos conseguindo, envolvendo muito esforco,
forca de vontade e até mesmo recursos financeiros proprios
(Rayssa).
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Sendo assim observamos que a saude da familia impde a reflexdo acerca do
trabalho desenvolvido pelos distintos trabalhadores, de forma que pensar no
desempenho do enfermeiro em sua atuacdo na Saude da Familia, enquanto
parte/constituinte da equipe de saude, significa pensar em resolutividade na rede
basica (KAWATA, 2007).

5.5 Vivenciar a Morte de Frente

Apesar de sabermos que a morte € a Unica certeza que temos na vida,
encara-la em uma catastrofe pode significar grandes perdas; de todos os tipos e
intensidades. Perda (tragédia, catastrofe, desespero, medo, risco, incerteza, trauma,
cicatrizes). Perdas geram dores. Dor € dor, independente de quem a sinta, e, se

tivermos olhos para ver, seremos capazes de reconhecé-la no outro.

E dificil, eu vou falar pra vocé, porque assim, a gente falar sem
estar no lugar da pessoa é muito facil...Foram muitas
perdas...E confesso que tenho medo porque Teresopolis, a
gente tem que estar preparado para tragédias acredito que a
tendéncia é aumentar (Elizabeth).

A principio, n6s da prépria equipe, hdo conseguimos entender
a proporcao da catastrofe, cheguei para trabalhar, normal pela
manhd, quando comecaram a chegar as noticias...Tantos
corpos encontrados até o momento... Uma repercussao
nacional, e a gente aqui sem acreditar nisso (Irene).

Lutar por acdes de promocdo de saude nas condi¢cdes que se
encontram essas familias, foi e esta sendo muito dificil,
realmente muito dificil...Além de tudo que aconteceu, também
perdi um grande amigo (pausa seguida de choro) (Marcelo).

Todos nds moradores de Teresopolis perdemos com tudo isso.
Claro que a perda deles, € mais aparente, mas a gente sofre
também, porque quando perde a cidade, perde 0s governantes,
perde todo mundo” Entdo a perda ndo € s6 de quem teve sua
tragédia, sua morte, sua perda material e financeira, toda a
cidade perde. E uma vergonha agente ver que Teresopolis tem
estado na televisdo s6 pra falar coisas ruins, € traumatizante
(Vitdria).

Se vocé ver a foto, vocé se amedronta, ndo sei para onde a
gente vai? (Joana D’arc).

TeresoOpolis é palco constante de tragédias ambientais, como
foi em 2011, nesse ano também, embora mais leve, porém,
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atingiu outros lugares, e 0 ano que vem? O que sera que ir4
acontecer? Onde sera que vai acontecer? Estamos esperando
sempre uma tragédia (Aline).

Sempre quando chega alguém que é vitima da tragédia a gente
ja até conhece, eles tem um olhar tdo assim...Comecam a
conversar...Um olharzinho triste, ai vocé comeca a conversar e
vOocé Vé que é, as vezes, ndo pelo que passou, mas sim porque
perdeu alguém, entdo eu vejo pessoas muito pra baixo, sem
esperanca (Aline).

Noés tivemos duas agentes que passaram por todo aquele
horror, estavam dentro de casa, no escuro ouvindo gritos e
gritos sem poder fazer nada, ficaram isoladas, porque o rio era
na porta da casa delas e a ponte foi levada e elas ficaram
isoladas! Foi uma derrota, s6 pra quem vivenciou mesmo. A
populacdo esta traumatizada com tudo que aconteceu e isso é
uma das maiores sequelas deixadas pela catastrofe, uma
populacdo assustada com a possibilidade de uma nova
tragédia (Ana Beatriz).

No lugar onde foi mais atingido nado tive coragem de ir até hoje
(Bruna).

Tudo conspira para que desistissemos, porém, todo o dia
ganhamos energia, renovamos nossas energias através da
prépria lembranca do cenario desesperador que encontramos,
muita tristeza, agonia, foi terrivel, somente quem vivenciou
para ter nocédo do que foi...(siléncio seguido de choro). Corpos
gue saiam de baixo da terra, corpos decompostos, de pessoas
muitas vezes conhecidas.. A coisa € tdo complicada que se
VOCé me perguntar quantas vitimas ao certo foram em nossa
area, ndo vou saber te responder exatamente, posso estimar,
mas exato ndo...Nem mesmo o total de vitimas em Teresopolis
foi preciso (Daniela).

Tudo isso deixou cicatrizes irreversiveis. E dentro de todo esse
contexto, lutar por acbes de saude torna-se cada vez mais
dificil, pois nés do PSF sabemos o nosso poder em relacédo a
essas acdes, somos verdadeiros perpassadores e realizadores
disso, porém, temos limitagbes, s6 podemos ir até um certo
ponto (Daniela).

Hoje somos uma populacdo assustada, traumatizada mesmo
com tudo que aconteceu, mas vamos dar a volta por cima
(Rayssa).

O desespero da cidade, das pessoas, dos voluntarios foi tao
intenso que agente acabou se perdendo, todo mundo fazia
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muito, mas nada de forma organizada, a ponto de
conseguirmos um beneficio concreto (Maria Jose).

SO tive nocdo do tamanho da tragédia depois que fui no
Pedréo, quando cheguei |4 pensei: Gente, 0 que € iss0?
Parecia imagem de campo de guerra ...Muitas pessoas,
parecia um pesadelo...Fiquei imaginando um terremoto,
ninguém tinha estrutura, todo mundo batendo cabeca,
chegavam donativos em caminhdes e ninguém sabia pra onde
mandar (Bruna).

Tivemos muitas perdas, familias que perderam bens materiais
e seus entes, filhos, netos, sobrinhos, mée, pai...(pausa),
porque ndo conseguiram segurar, a agua arrastou tudo e
todos! (Daniela).

No inicio acho que foi muito mais dificil, porque além da prépria
comunidade ter sofrido com a catastrofe, nés também fomos
atingidos, nosso posto, nossos agentes comunitarios, e isso foi
muito dificil (Daniela).

Naquela quarta feira, 12 de janeiro de 2011, senti que a minha cidade
passava pelo dia mais trdgico de sua histéria. Corpos que ndo paravam de ser
encontrados, bonecas e brinquedos no meio aos escombros, eletrodomésticos de
uma casa que um dia esteve de pé e abrigou uma familia que teve a sua historia
soterrada por toneladas de lama e pedras. A destruicdo era nitida, e o pouco que
havia restado estava em risco.

E foi diante dessa realidade que vivenciei um emaranhado de sentimentos
nunca antes experimentado. Ao ver a minha cidade em franca destruicdo, esses
sentimentos despertaram em mim o meu temor mais profundo ao saber que toda a
minha familia e amigos estavam expostos aquele cenario de horror e, ainda, a
impoténcia em estar tdo distante de tudo e de todos. Foram 72 horas sem
comunicacdo e a cada noticia anunciada pela midia, emergia em mim um misto de
pavor e desespero. A impoténcia, certamente foi um sentimento constante, o qué e
como fazer algo de tdo distante? Chegar a minha cidade e abracar a minha familia e
amigos, constatando estarem todos salvos era tudo que eu mais almejava naquele
momento, porém, como chegar a minha cidade se as principais estradas estavam
interditadas? Até mesmo as doac¢fes de alimentos, roupas e agua estavam

embargadas devido aos deslizamentos e as chuvas.
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Foi entdo que percebi que o funcionamento da familia como um todo, quando
é alterado, mesmo que uma parte, indubitavelmente afeta o geral, o conjunto. A
angustia durante essas 72 horas sem noticias foi extrema, e a sensacéo de fracasso
diante do inexoravel que € a morte foi minha mais fiel companheira. Foi entdo, que
finalmente no dia 15 de janeiro, as 13h20minutos meu irmdo Rafael, como o arcanjo
gue inspirou seu nome, curou em segundos, sentimentos que pensei nunca
vivenciar; sua voz, sempre tranquila e serena me deu a noticia que tanto queria
ouvir: “todos estavam bem” e de forma timida e envergonhada, afinal, seria justo me
alegrar diante de tanta tragédia? Mesmo assim agradeci a Deus e percebi, mais uma
vez que a esséncia humana é regida pelo coracao e ndo pela razao.

Lourenco (2009 p. 8) destaca que “quantidades excessivas de estimulos
podem ocasionar o rompimento do escudo protetor, caracterizando o trauma”. Que
na concepcdo de Weintraub (2011, p. 812) “é uma experiéncia que desperta
simpatia e merece uma compensacao”.

Diante de todo esse cenério avassalador encontramos na fala de Bosco
(2008, p. 16) sentimentos parecidos com os de alguns sujeitos da pesquisa: “Nao sei
expor ao certo quais sentimentos me invadiram naquele momento. Uma mistura de

dor, pena, angustia, tristeza tomaram conta de mim.*

Se existir algum sentimento mais triste do que a tristeza, é
justamente esse que sentimos (Daniela).

Na abordagem realizada por Gamba (2011) sobre os riscos socioambientais
que cada vez mais constituem objeto de debates, haja vista 0 aumento do nimero
de ocorréncias e da intensidade de eventos extremos de diversas ordens. No
tocante ao risco relacionado ao processo de escorregamento de encostas, muitos
exemplos ocorridos nos ultimos anos no Brasil podem ser citados. Verdadeiras
tragédias que, a despeito do historico de situacbes passadas que ocasionaram
grandes prejuizos e perda de vidas humanas, continuam se repetindo, sobretudo a
cada estacao chuvosa.

Sendo assim, mencionamos 0 questionamento realizado por Weintraub
(2011) comum aos de alguns sujeitos da pesquisa: Sao catastrofes naturais? Ou
feito por Deus? Ou apenas uma questao de oportunidade? A marca mais conhecida

de uma catastrofe pode ser definida como a sua incerteza e imprevisibilidade.
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Diante de todo esse contexto fica claro para os entrevistados deste estudo,
que estar vivo implica vivenciar perdas das mais diferentes e possiveis de descrever.
Mortes de parentes, vizinhos, pessoas desconhecidas sempre morte, sempre o
sentimento de que tudo acabou, nunca mais vou ver aquela pessoa, viver sem eles,
ter que juntar o que sobrou e re-comecatr, € indescritivel.

As perdas e mudangas fazem parte da vida desde a mais tenra infancia,
exigindo algum tempo e algum tipo de re-organizacdo. Porém, é consenso dizer que
a morte de um ente querido leva a processos de luto dolorosos (FUJISAKA, 2009).

Concordamos com Fukumitsu (2004) quando diz que as situa¢des de perdas
sao intrigantes e impactantes e provoca uma diversidade complexa de sentimentos,
para alguns, assim como nossos ganhos, as perdas fazem parte da vida; como uma
parte de negociacdo que acontece em nosso mundo.

Dessa forma, a elaboracdo das perdas implica num processo de
reorganizacgao individual e relacional, Fukumitsu (2004) divide tal processo em trés
temas, desses, destacamos o processo de luto, a autora afirma que a dor faz parte
do referido processo, e aceitar tal parte torna-se muito desafiante. E devastador
perder inesperadamente pessoas e coisas que nos sao significativas.

Portanto Maranhdo (1985) nos atenta ao fato que a sociedade exige do
individuo enlutado um autocontrole de suas emocdes, a fim de ndo perturbar as
outras pessoas com coisas tdo desagradaveis. O luto € mais e mais um assunto
privado, tolerado apenas na intimidade, as escondidas, de uma forma analoga a
masturbacéao.

A partir dessas reflexdes, pode-se chegar a re-elaboracdo do significado de
cuidar do homem que tem, entre seus varios horizontes de possibilidades, a Unica
certeza: a morte (PINHO E BARBOSA, 2008).

Considerando tantas falas que expressam, explicitamente, o medo, 0 risco a
incerteza, relacionados a catastrofe ocorrida em Teresopolis, identificamos em
Maranhdo (1985) que a dificuldade que os membros das equipes de saulde
experimentam com a morte desses individuos pode estar relacionada a sua
incapacidade de lidar com seus proprios temores da morte. Uma hipétese que tem
sido constantemente reforcada € a de que um dos principais motivos por que muitos
profissionais de saude optaram por essa ocupacao € para conhecer a fundo suas

préprias ansiedades e sentimentos acima da média a respeito da morte.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao finalizar esta pesquisa consideramos ter desvelado todos o0s objetivos
propostos. A pesquisa nao parou nos objetivos, desvelamos muito mais que
questiondvamos.

O comeco foi dificil, ao realizar a reviséo da literatura nos deparamos com a
necessidade em estudar sobre o meio ambiente e, no decorrer das leituras, notamos
a existéncia de muitas publicacbes sobre questdes ambientais, porém, poucos
textos que associassem as diferentes areas de conhecimento envolvidas nesse tipo
de problema, além de sermos tecnicistas, como todo enfermeiro, apesar de em
alguns momentos deixarmos a emoc¢ao sobrepor a razdo. Enfrentamos as lutas, as
vezes facil, as vezes dificil, mas aprendemos muito, aprendemos que o exercicio de
interacdo entre as diversas ciéncias € um elemento fundamental, pois os temas
relacionados ao meio ambiente possuem varias facetas associadas entre si e que
sdo as causas dos desequilibrios. Aprendemos que meio ambiente ndo se resume,
apenas, em rede de esgotos, agua tratada, € muito mais, trata-se de uma
diversidade de acdes que envolvem decisdes econbmicas, politicas, éticas e
comportamentais das diferentes sociedades humanas, entendemos que é dificil, as
vezes compreendermos os problemas ambientais em sua totalidade, assim como
definir solucdes técnico-cientificas infaliveis.

A histéria ecoldgica da Terra € marcada por modificacbes constantes e por
eventos catastroficos de carater natural. Entretanto, a apropriacdo do meio pelo
homem desde seus primérdios é marcada por situacdo de desequilibrio,
principalmente nas sociedades modernas e tecnolégicas.

Os desastres ambientais neste sentido, podem ser iniciados e/ou
interrompidos em funcdo da forma de ocupacdo de areas de risco. As mudancas
ambientais desta forma constituem uma resposta do meio e um processo de busca
de equilibrios em novas condi¢cBes. Assim relacdes equilibradas, mas resultam de
um conhecimento e respeito frente as condigbes e possibilidades do meio a ser
apropriado.

Entendemos e estimamos que € preciso percorrer um longo caminho de
conversdo de nossos habitos cotidianos e politicos, privados e publico, culturais e
espirituais e consciéncia de que o ser humano, certamente ndo sobrevive sem o

meio ambiente, diferente do meio ambiente que ndo depende do ser humano para



86

sobreviver, ao contrério, a degradacdo crescente de nossa casa comum, a Terra,
denuncia nossa imaturidade. E importante um novo pacto social entre 0s povos no
sentido de respeito e de preservacao de tudo o que existe e vive. SO a partir dessa
evolucdo faz sentido pensarmos em alternativas que representem uma nova
esperanca.

O presente estudo revelou variadas estratégias utilizadas pelos profissionais
da ESF voltadas ao atendimento as familias vitimas da catastrofe ocorrida em
Teresopolis em janeiro de 2011, que permeiam desde até as visitas domiciliares a
casas localizadas em éreas interditadas e/ou em areas de risco, realizadas, muitas
vezes, com recursos proprios da equipe, uma vez que as unidades nao possuem
carros suficientes, atendimentos nas Unidades, encaminhamentos e atendimentos
em locais improvisados, como bares e abrigos da comunidade, tornando inviavel os
atendimentos, alicercados nos principios basicos da Estratégia, a essas familias.

Segundo as autoridades de Teresopolis, a chuva de janeiro de 2011 provocou
905 mortes (TERESOPOLIS, 2011). Diante desse cenario de holocausto, até hoje,
nao se sabe o numero exato de vitimas, fato lembrado por alguns entrevistados
como sinbnimo de angustia e tristeza. A movimentacdo dos desabrigados e das
familias que tiveram suas casas interditadas, para outros bairros foi relatado pelos
enfermeiros como outro fator que dificultou o trabalho da equipe, pois além das
familias adscritas, os mesmos estenderam seus atendimentos as familias que
imigraram de outras areas.

A falta de capacidade técnica das instancias governamentais em promover
uma gestdo efetiva e bem controlada em especial nas instancias municipais foi
destacada por alguns sujeitos, acompanhado de despreparo e falta de comunicacéo
entre eles (governo e profissionais de saude) e a corrupgcdo, além de desvios de
doacdes e recursos publicos que foram constantemente lembrados durante as
entrevistas.

As acdes dos enfermeiros da Estratégia de Saude da Familia de Teresopolis
durante e ap0s a catastrofe ocorrida em janeiro de 2011 foi e ainda é permeada por
uma série de barreiras. A superacéo dos desafios e obstaculos pode ser complicada,
longa, colocando a préatica em situagdes complexas. E fato que uma tragédia,
mesmo que pré anunciada, cause transtornos politico, econémico e social, porém,
nao sao casos isolados, sdo cada vez mais frequentes situagcdes que expdem

populacdes inteiras as catastrofes e nos estimulam a repensar a atuacdo dos
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governantes frente a esses problemas e também dos profissionais de saude que
devem estar preparados para isso. N&o podemos ignorar que a exposicao
prolongada de individuos saudaveis a acontecimentos desorganizadores naturais
representa condicdo com evidente potencial de adoecimento fisico e principalmente
de desequilibrio emocional e/ou psiquico. Nessas situagfes limite, ficam suscetiveis
tanto individuos afligidos pelo flagelo quanto pessoas que participam (in)diretamente
da situacdo, como os enfermeiros das ESF de Teresopolis que vivenciaram e
vivenciam as dores fisicas e da alma das familias vitimas da catastrofe, sendo
expostos, simultaneamente, a todos os grandes temores humanos. E nessas
circunstancias, que os profissionais em questdo assolados por essa violéncia
disruptiva enfrentaram e enfrentam uma carga potente de estresse emocional.

Apesar de ndo estar presente de corpo no periodo descrito, sentia como se
minha alma permeasse pelas casas das vitimas da catéstrofe ocorrida em janeiro de
2011 em Teresopolis, despertando meus sentimentos mais temiveis, acompanhados
de impoténcia e angustia. Essa experiéncia me fez refletir em quantas vezes
julgamos a dor do préximo sem, ao menos saber a imensidao dessa dor. Percebi,
durante aqueles dias, mesmo sabendo que a catastrofe havia poupado minha
familia, que somente quem sente essa dor pode avaliar o estrago que ela causa na
alma. Falar sobre dores da alma é falar sobre um tipo de dor muito mais atroz do
gue as dores fisicas, ter a certeza de que, depois da forte tempestade o arco-iris ira
surgir, de que o sol ir4 brilhar ainda mais forte torna-se téo dificil quanto superar
essas dores.

E movida por esses sentimentos, durante a constru¢cdo do presente estudo,
refletimos sobre a realidade vivenciada pelos enfermeiros da ESF frente a catastrofe
ocorrida, pontuamos aqui algumas sugestdes despretensiosas com designio de
beneficiar as vitimas da tragédia ocorrida em TeresOpolis de 2011. E importante
ressaltar que todos foram (sédo) vitimas, todos tiveram perdas, as familias, a cidade e
sua infra estrutura, os profissionais envolvidos nos atendimentos a essas vitimas.
Diante das falas dos sujeitos da pesquisa evidenciamos que a ESF, e
consequentemente seus profissionais, ndo estavam (estdo) preparados para atender
a essas vitimas, o que denota a necessidade do planejamento preventivo para
situacOes de desastres ambientais, assim como a capacitagdo das equipes
multidisciplinares no que tange a catastrofes ambientais. A (re)analise dos

planejamentos por parte do Poder Publico organizando a atencé&o durante e apos a
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catastrofe, e a capacitacdo dessas equipes, refletira no fortalecimento profissional,
proporcionando-os instrumentos que servirdo como subsidios para a sua atuacao,
que ira além de suas funcbes basicas estabelecidas pelo Ministério da Saude,
resultando na superacdo da impoténcia desses profissionais frente a morte nao
esperada em funcdo de desastres aleatorios, desenvolver trabalhos com a
comunidade (controle social) e com a academia (docentes/discentes) em relacdo as
lacunas existentes sobre o0 assunto, aprofundando-o na formacgédo académica, dentro
da promocédo da saude € relevante e importante, partindo da concepcao de que as
politicas de saude se materializam nos servicos, mediante as acbes de atores
sociais e suas praticas cotidianas, o que nos leva a refletir sobre a importancia das
praticas de educacdo em saude no contexto da ESF.

A corrupcéo, fator continuamente citado pelos sujeitos da pesquisa, € hoje um
dos grandes obstaculos para o alcance de uma democracia verdadeiramente social.
A autonomia financeira leva a uma perigosa combinag¢do: quanto maior o repasse de
recursos, mais vulneravel fica o municipio aos riscos da corrupcdo (CORREIA,
2009), o que néo foi diferente em Teresopolis. Sendo assim, destacamos que a
autonomia financeira sem um planejamento e um sistema rigoroso de controle deixa
0 Municipio excessivamente exposto a corrupgao.

E é sob esse contexto que entendemos a necessidade de planejamentos em
relacdo a catastrofes ambientais, tal necessidade foi evidenciada durante a
construcdo do presente estudo onde foi considerada a realidade vivenciada pelos
Enfermeiros da Estratégia da Saude da Familia. A falta de planejamento para o
atendimento a essas vitimas causou e causa, até hoje, a todos os envolvidos,
sentimentos inefaveis. E com isso percebe-se que a cidade jamais serda a mesma, as
pessoas jamais serdo as mesmas. Teresopolis e sua populacdo perderam parte da

sua identidade, perdeu-se o vi¢o da vida.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este documento que vocé esta lendo é chamado de Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Ele contém explicacbes sobre o estudo que vocé esta
sendo convidado a participar. Antes de decidir se deseja participar (de livre e
espontanea vontade) vocé deverd ler e compreender todo o contetudo. Ao final, caso
decida participar, vocé sera solicitado a assina-lo e recebera uma copia do mesmo.
Antes de assinar faca perguntas sobre tudo o que néo tiver entendido bem. A equipe
deste estudo respondera as suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e
apos o estudo).

O (a) Sr (a) é convidado a participar da pesquisa sobre “Acdes de Saude em
areas impactadas pos desastres ambientais: O caso de Teresépolis”, cujos
objetivos sdo: Compreender as acdes realizadas pelos enfermeiros da Estratégia da
Saude da Familia (ESF) na prevencdo e promocdo da saude das vitimas da
catastrofe ocorrida em Teresopolis em janeiro de 2011, desvelar as dificuldades
enfrentadas adotadas pela equipe da Estratégia de Saude da familia em relacéo ao
atendimento a essas vitimas da catastrofe em Teresopolis.

Sua participacao é voluntaria, ndo remunerada e ndo havera nenhuma outra
forma de envolvimento ou comprometimento neste estudo, para tanto, necessito que
responda a uma entrevista aberta sobre o tema. Caso queira se retirar, em qualquer
etapa da pesquisa, ndo havera nenhum dano ou prejuizo. Conforme previsto pela
resolucdo 196/96 que regulamenta sobre a participagdo com seres humanos, vocé
nao recebera nenhum tipo de compensacéo financeira pela sua participacdo neste
estudo.

O (a) Sr(a). tem acesso a qualquer etapa do estudo, bem como aos
profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas.
Seus dados serdo manuseados somente pelos pesquisadores e ndo sera permitido
0 acesso a outras pessoas. O material com as suas informacdes da entrevista ficara
guardado sob a responsabilidade do pesquisador, durante cinco anos, conforme
previsto na Resolugcéo n® 196/96 do Conselho Nacional de Saude, VI.2.n; I1X.2, com a
garantia de manutengdo do sigilo e confidencialidade, sendo incinerado apos a
finalizagdo da pesquisa.

A presente pesquisa ndo implica riscos fisicos aos participantes uma vez que nao

€ nenhum procedimento invasivo, nem se fara experimentos com as mesmas.
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Porém caso, apresente algum transtorno de ordem psicolégica relacionada a
descricdo do fenbmeno no momento da coleta de dados, sera encaminhada para o
Servico de Psicologia da Secretaria de Saude de Teresopolis a fim de se ter um
tratamento adequado de possiveis contratempos de ordem psicoldgica. Vale
ressaltar que o tratamento, caso necessario, sera realizado sem 6nus algum para o
(@) Sr(a), sendo que eventuais gastos com transporte e/ou alimentacdo sera de
responsabilidade da pesquisadora. Caso se sinta prejudicado(a) fica estabelecido o
férum da cidade de Goiania (GO) para definicao final.

A pesquisadora responsavel é a Enfermeira Danielle Perdigdo Oliveira e
Ribeiro, mestranda em Ciéncias da Saude e Meio Ambiente, da Pontificia
Universidade Catdlica de Goias, que pode ser encontrada no seguinte endereco:
Rua 61 n. 60 apartamento 504 Jardim Goids — Goiania — GO CEP 74810-230,
telefone (62) 9980 7985. Sob a orientacao da Dr? Licia Maria Oliveira Pinho, telefone
(62) 3241-5449. Se o (a) Sr(a). tiver alguma consideragédo ou divida sobre a Etica
da Pesquisa, podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Pontificia Universidade Catélica de Goias (PUC - GO), localizado Avenida
Universitaria 1.069, Setor Universitario, Goiania - Goias, Area IV (Bloco da Reitoria),
Caixa Postal 86 - CEP 74605-010. Fone: (62) 3946-1512; Fax: (62) 3946-1070; e-
mail: cep@pucgoias.edu.br.

Os resultados deste trabalho poderdo ser apresentados em encontros ou
revistas cientificas, entretanto, ele mostrara apenas os resultados obtidos como um
todo, sem revelar seu nome, instituicdo a qual pertence ou qualquer informagéo que

esteja relacionada com sua privacidade.

DECLARO TER SIDO SUFICIENTEMENTE INFORMADO A RESPEITO DAS
INFORMACOES QUE LI OU QUE FORAM LIDAS PARA MIM. CONCORDO
VOLUNTARIAMENTE EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO E PODEREI| RETIRAR O
MEU CONSENTIMENTO A QUALQUER MOMENTO SEM QUALQUER DANO OU
PREJUIZO.

Eu, ,RG

, apbés receber uma explicacdo completa dos objetivos do estudo e dos

procedimentos envolvidos, concordo voluntariamente em fazer parte deste estudo.

Teresopolis, de de 2012.
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APENDICE B — INSTRUMENTO COLETA DE DADOS

1 Fale para mim como foi ou esta sendo para vocé fazer parte da (re) construcéo

das familias vitimas da catastrofe ocorrida em janeiro de 2011, vivenciada por voceé.

2 Descreva para mim o que tem significado para vocé, lutar por agcdes de promocao
da saude nas condi¢des que vocés e as familias assistidas se encontram.
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APENDICE C — PARECER APROVACAO CEP
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ANEXO A - RESOLUCAO N° 196 DE 10 DE OUTUBRO DE 1996

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE

O Plenério do Conselho Nacional de Saude em sua Quinquagésima Nona Reunido
Ordinaria, realizada nos dias 09 e 10 de outubro de 1996, no uso de suas competéncias
regimentais e atribuicdes conferidas pela Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, e pela
Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, RESOLVE:

Aprovar as seguintes diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos:

| - PREAMBULO

A presente Resolucdo fundamenta-se nos principais documentos internacionais
gue emanaram declaracdes e diretrizes sobre pesquisas que envolvem seres humanos: o
Caodigo de Nuremberg (1947), a Declaracédo dos Direitos do Homem (1948), a Declaracao
de Helsinque (1964 e suas versdes posteriores de 1975, 1983 e 1989), o Acordo
Internacional sobre Direitos Civis e Politicos (ONU, 1966, aprovado pelo Congresso
Nacional Brasileiro em 1992), as Propostas de Diretrizes Eticas Internacionais para
Pesquisas Biomédicas Envolvendo Seres Humanos (CIOMS/OMS 1982 e 1993) e as
Diretrizes Internacionais para Revisdo Etica de Estudos Epidemiolégicos (CIOMS, 1991).
Cumpre as disposi¢des da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 e da
legislacdo brasileira correlata: Cédigo de Direitos do Consumidor, Cédigo Civil e Cédigo
Penal, Estatuto da Crianca e do Adolescente, Lei Organica da Saude 8.080, de 19/09/90
(dispde sobre as condicbes de atencdo a saude, a organizacdo e o funcionamento dos
servicos correspondentes), Lei 8.142, de 28/12/90 (participacdo da comunidade na gestao
do Sistema Unico de Saude), Decreto 99.438, de 07/08/90 (organizacgio e atribuicdes do
Conselho Nacional de Saude), Decreto 98.830, de 15/01/90 (coleta por estrangeiros de
dados e materiais cientificos no Brasil), Lei 8.489, de 18/11/92, e Decreto 879, de 22/07/93
(dispbem sobre retirada de tecidos, 6rgaos e outras partes do corpo humano com fins
humanitarios e cientificos), Lei 8.501, de 30/11/92 (utilizacdo de cadaver), Lei 8.974, de
05/01/95 (uso das técnicas de engenharia genética e liberacdo no meio ambiente de
organismos geneticamente modificados), Lei 9.279, de 14/05/96 (regula direitos e
obrigac@es relativos a propriedade industrial), e outras.

Esta Resolucdo incorpora, sob a ética do individuo e das coletividades, os quatro
referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, entre
outros, e visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica,
aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.

O carater contextual das consideracdes aqui desenvolvidas implica em revisdes
periddicas desta Resolucéo, conforme necessidades nas areas tecnocientifica e ética.

Ressalta-se, ainda, que cada area tematica de investigacdo e cada modalidade de
pesquisa, além de respeitar os principios emanados deste texto, deve cumprir com as
exigéncias setoriais e regulamentacdes especificas.

Il - TERMOS E DEFINICOES

A presente Resolucéo, adota no seu ambito as seguintes definicdes:

II.1 - Pesquisa - classe de atividades cujo objetivo é desenvolver ou contribuir para
o conhecimento generalizavel. O conhecimento generalizavel consiste em teorias, relacdes
ou principios ou no acumulo de informacgfes sobre as quais estdo baseados, que possam
ser corroborados por métodos cientificos aceitos de observacgéo e inferéncia.
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[I.2 - Pesquisa envolvendo seres humanos - pesquisa que, individual ou
coletivamente, envolva o ser humano, de forma direta ou indireta, em sua totalidade ou
partes dele, incluindo o manejo de informac¢fes ou materiais.

I1.3 - Protocolo de Pesquisa - Documento contemplando a descricdo da pesquisa
em seus aspectos fundamentais, informacfes relativas ao sujeito da pesquisa, a
qualificac@o dos pesquisadores e a todas as instancias responsaveis.

.4 - Pesquisador responsavel - pessoa responsavel pela coordenacdo e
realizagédo da pesquisa e pela integridade e bem-estar dos sujeitos da pesquisa.

II.5 - Instituicdo de pesquisa - organizacdo, publica ou privada, legitimamente
constituida e habilitada na qual sdo realizadas investigag6es cientificas.

I1.6 - Promotor - individuo ou instituicao, responsavel pela promog¢éo da pesquisa.

II.7 - Patrocinador - pessoa fisica ou juridica que apoia financeiramente a
pesquisa.

II.8 - Risco da pesquisa - possibilidade de danos a dimensao fisica, psiquica,
moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer fase de uma
pesquisa e dela decorrente.

[1.9 - Dano associado ou decorrente da pesquisa - agravo imediato ou tardio, ao
individuo ou a coletividade, com nexo causal comprovado, direto ou indireto, decorrente do
estudo cientifico.

[1.L10 - Sujeito da pesquisa - € o(a) participante pesquisado(a), individual ou
coletivamente, de carater voluntario, vedada qualquer forma de remuneracao.

I1.11 - Consentimento livre e esclarecido - anuéncia do sujeito da pesquisa e/ou
de seu representante legal, livre de vicios (simulacdo, fraude ou erro), dependéncia,
subordinacao ou intimidagéo, apds explicagcdo completa e pormenorizada sobre a natureza
da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e o incémodo
que esta possa acarretar, formulada em um termo de consentimento, autorizando sua
participacdo voluntaria na pesquisa.

[1.12 - Indenizacao - cobertura material, em reparacdo a dano imediato ou tardio,
causado pela pesquisa ao ser humano a ela submetida.

[1.L13 - Ressarcimento - cobertura, em compensacdo, exclusiva de despesas
decorrentes da participacdo do sujeito na pesquisa.

.14 - Comités de Etica em Pesquisa-CEP - colegiados interdisciplinares e
independentes, com "munus publico”, de carater consultivo, deliberativo e educativo,
criados para defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.

[1.L15 - Vulnerabilidade - refere-se a estado de pessoas ou grupos que, por
quaisquer razdes ou motivos, tenham a sua capacidade de autodeterminacdo reduzida,
sobretudo no que se refere ao consentimento livre e esclarecido.

[1.16 - Incapacidade - Refere-se ao possivel sujeito da pesquisa que nao tenha
capacidade civil para dar o seu consentimento livre e esclarecido, devendo ser assistido ou
representado, de acordo com a legislagéo brasileira vigente.

Il - ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

As pesquisas envolvendo seres humanos devem atender as exigéncias éticas e
cientificas fundamentais.

[1l.1 - A eticidade da pesquisa implica em:

a) consentimento livre e esclarecido dos individuos-alvo e a protecdo a grupos
vulneraveis e aos legalmente incapazes (autonomia). Neste sentido, a pesquisa
envolvendo seres humanos devera sempre trata-los em sua dignidade, respeita-los em sua
autonomia e defendé-los em sua vulnerabilidade;
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b) ponderacao entre riscos e beneficios, tanto atuais como potenciais, individuais
ou coletivos (beneficéncia), comprometendo-se com o maximo de beneficios e 0 minimo
de danos e riscos;

c) garantia de que danos previsiveis serdo evitados (ndo maleficéncia);

d) relevancia social da pesquisa com vantagens significativas para os sujeitos da
pesquisa e minimizacdo do 6nus para 0s sujeitos vulneraveis, o que garante a igual
consideracao dos interesses envolvidos, ndo perdendo o sentido de sua destinacdo sécio-
humanitaria (justica e equidade).

lll.2- Todo procedimento de qualquer natureza envolvendo o ser humano, cuja
aceitacdo ndo esteja ainda consagrada na literatura cientifica, sera considerado como
pesquisa e, portanto, devera obedecer as diretrizes da presente Resolucdo. Os
procedimentos referidos incluem entre outros, os de natureza instrumental, ambiental,
nutricional, educacional, sociolégica, econdmica, fisica, psiquica ou biolégica, sejam eles
farmacoldgicos, clinicos ou cirargicos e de finalidade preventiva, diagndstica ou
terapéutica.

l11.3 - A pesquisa em qualquer &rea do conhecimento, envolvendo seres humanos
devera observar as seguintes exigéncias:

a) ser adequada aos principios cientificos que a justifiquem e com possibilidades
concretas de responder a incertezas;

b) estar fundamentada na experimentacdo prévia realizada em laboratérios,
animais ou em outros fatos cientificos;

c) ser realizada somente quando o conhecimento que se pretende obter ndo possa
ser obtido por outro meio;

d) prevalecer sempre as probabilidades dos beneficios esperados sobre o0s riscos
previsiveis;

e) obedecer a metodologia adequada. Se houver necessidade de distribuicéo
aleatéria dos sujeitos da pesquisa em grupos experimentais e de controle, assegurar que, a
priori, n&o seja possivel estabelecer as vantagens de um procedimento sobre outro através
de revisdo de literatura, métodos observacionais ou métodos que ndo envolvam seres
humanos;

f) ter plenamente justificada, quando for o caso, a utilizagéo de placebo, em termos
de ndo maleficéncia e de necessidade metodoldgica;

g) contar com o consentimento livre e esclarecido do sujeito da pesquisa e/ou seu
representante legal,

h) contar com 0s recursos humanos e materiais necessarios que garantam o bem-
estar do sujeito da pesquisa, devendo ainda haver adequacdo entre a competéncia do
pesquisador e 0 projeto proposto;

i) prever procedimentos que assegurem a confidencialidade e a privacidade, a
protecdo da imagem e a ndo estigmatizacéo, garantindo a nao utilizacado das informacoes
em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos de auto-estima, de
prestigio e/ou econdmico - financeiro;

j) ser desenvolvida preferencialmente em individuos com autonomia plena.
Individuos ou grupos vulneraveis ndo devem ser sujeitos de pesquisa quando a informacéo
desejada possa ser obtida através de sujeitos com plena autonomia, a menos que a
investigagdo possa trazer beneficios diretos aos vulneraveis. Nestes casos, o direito dos
individuos ou grupos que queiram participar da pesquisa deve ser assegurado, desde que
seja garantida a protecao a sua vulnerabilidade e incapacidade legalmente definida;

I) respeitar sempre os valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos, bem
como os habitos e costumes quando as pesquisas envolverem comunidades;
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m) garantir que as pesquisas em comunidades, sempre que possivel, traduzir-se-
ao em beneficios cujos efeitos continuem a se fazer sentir apés sua conclusdo. O projeto
deve analisar as necessidades de cada um dos membros da comunidade e analisar as
diferengas presentes entre eles, explicitando como sera assegurado o respeito as mesmas;

n) garantir o retorno dos beneficios obtidos através das pesquisas para as pessoas
e as comunidades onde as mesmas forem realizadas. Quando, no interesse da
comunidade, houver beneficio real em incentivar ou estimular mudancas de costumes ou
comportamentos, o protocolo de pesquisa deve incluir, sempre que possivel, disposi¢cdes
para comunicar tal beneficio as pessoas e/ou comunidades;

0) comunicar as autoridades sanitarias os resultados da pesquisa, sempre que 0S
mesmos puderem contribuir para a melhoria das condicbes de saude da coletividade,
preservando, porém, a imagem e assegurando que 0s sujeitos da pesquisa ndo sejam
estigmatizados ou percam a auto-estima;

p) assegurar aos sujeitos da pesquisa os beneficios resultantes do projeto, seja em
termos de retorno social, acesso aos procedimentos, produtos ou agentes da pesquisa;

g)assegurar aos sujeitos da pesquisa as condicbes de acompanhamento,
tratamento ou de orientacdo, conforme o caso, has pesquisas de rastreamento; demonstrar
a preponderancia de beneficios sobre riscos e custos;

r) assegurar a inexisténcia de conflito de interesses entre o pesquisador e 0s
sujeitos da pesquisa ou patrocinador do projeto;

S) comprovar, nas pesquisas conduzidas do exterior ou com cooperacao
estrangeira, 0S compromissos e as vantagens, para oS sujeitos das pesquisas e para 0
Brasil, decorrentes de sua realizacdo. Nestes casos deve ser identificado o pesquisador e a
instituicdo nacionais co-responsaveis pela pesquisa. O protocolo devera observar as
exigéncias da Declaracdo de Helsinque e incluir documento de aprovacgdo, no pais de
origem, entre os apresentados para avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo brasileira, que exigird o cumprimento de seus préprios referenciais éticos. Os
estudos patrocinados do exterior também devem responder as necessidades de
treinamento de pessoal no Brasil, para que o pais possa desenvolver projetos similares de
forma independente;

t) utilizar o material biol6gico e os dados obtidos na pesquisa exclusivamente para
a finalidade prevista no seu protocolo;

u) levar em conta, nas pesquisas realizadas em mulheres em idade fértil ou em
mulheres gravidas, a avaliacdo de riscos e beneficios e as eventuais interferéncias sobre a
fertilidade, a gravidez, o embrido ou o feto, o trabalho de parto, o puerpério, a lactacéo e o
recém-nascido;

v) considerar que as pesquisas em mulheres gravidas devem, ser precedidas de
pesquisas em mulheres fora do periodo gestacional, exceto quando a gravidez for o
objetivo fundamental da pesquisa;

X) propiciar, nos estudos multicéntricos, a participacdo dos pesquisadores que
desenvolveréao a pesquisa na elaboracéao do delineamento geral do projeto; e

z) descontinuar o estudo somente apos analise das razbes da descontinuidade
pelo CEP que a aprovou.

IV - CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apos
consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou por
seus representantes legais manifestem a sua anuéncia a participacdo na pesquisa.

IV.1 - Exige-se que o esclarecimento dos sujeitos se faca em linguagem acessivel
e que inclua necessariamente 0s seguintes aspectos:
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a) a justificativa, os objetivos e os procedimentos que seréo utilizados na pesquisa;

b) os desconfortos e riscos possiveis e 0s beneficios esperados;

c) os métodos alternativos existentes;

d) a forma de acompanhamento e assisténcia, assim como seus responsaveis;

e) a garantia de esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa, sobre a
metodologia, informando a possibilidade de inclusdo em grupo controle ou placebo;

f) a liberdade do sujeito se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado;

g) a garantia do sigilo que assegure a privacidade dos sujeitos quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa;

h) as formas de ressarcimento das despesas decorrentes da participacdo na
pesquisa; e

i) as formas de indenizagéo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

IV.2 - O termo de consentimento livre e esclarecido obedecer4d aos seguintes
requisitos:

a) ser elaborado pelo pesquisador responsavel, expressando o cumprimento de
cada uma das exigéncias acima;

b) ser aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa que referenda a investigacgao;

c) ser assinado ou identificado por impressao dactiloscépica, por todos e cada um
dos sujeitos da pesquisa ou por seus representantes legais; e

d) ser elaborado em duas vias, sendo uma retida pelo sujeito da pesquisa ou por
seu representante legal e uma arquivada pelo pesquisador.

IV.3 - Nos casos em que haja qualquer restricdo a liberdade ou ao esclarecimento
necessarios para o adequado consentimento, deve-se ainda observar:

a) em pesquisas envolvendo criancas e adolescentes, portadores de perturbacéo
ou doenca mental e sujeitos em situacédo de substancial diminuicdo em suas capacidades
de consentimento, devera haver justificacdo clara da escolha dos sujeitos da pesquisa,
especificada no protocolo, aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa, e cumprir as
exigéncias do consentimento livre e esclarecido, através dos representantes legais dos
referidos sujeitos, sem suspensao do direito de informacgéo do individuo, no limite de sua
capacidade;

b) a liberdade do consentimento devera ser particularmente garantida para agueles
sujeitos que, embora adultos e capazes, estejam expostos a condicionamentos especificos
ou a influéncia de autoridade, especialmente estudantes, militares, empregados,
presidiarios, internos em centros de readaptacdo, casas-abrigo, asilos, associacdes
religiosas e semelhantes, assegurando-lhes a inteira liberdade de participar ou nédo da
pesquisa, sem quaisquer represalias;

C) nos casos em que seja impossivel registrar o consentimento livre e esclarecido,
tal fato deve ser devidamente documentado, com explicacdo das causas da
impossibilidade, e parecer do Comité de Etica em Pesquisa;

d) as pesquisas em pessoas com o diagnostico de morte encefalica s6 podem ser
realizadas desde que estejam preenchidas as seguintes condic¢des:

- documento comprobatdrio da morte encefalica (atestado de 0bito);

- consentimento explicito dos familiares e/ou do responséavel legal, ou manifestacéo
prévia da vontade da pessoa;

- respeito total & dignidade do ser humano sem mutilagéo ou violagéo do corpo;

- sem Onus econdmico financeiro adicional a familia;

- sem prejuizo para outros pacientes aguardando internacdo ou tratamento;

- possibilidade de obter conhecimento cientifico relevante, novo e que nao possa
ser obtido de outra maneira;
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e) em comunidades culturalmente diferenciadas, inclusive indigenas, deve-se
contar com a anuéncia antecipada da comunidade através dos seus proprios lideres, ndo
se dispensando, porém, esforcos no sentido de obtencao do consentimento individual;

f) quando o mérito da pesquisa depender de alguma restricdo de informacgdes aos
sujeitos, tal fato deve ser devidamente explicitado e justificado pelo pesquisador e
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa. Os dados obtidos a partir dos sujeitos da
pesquisa ndo poderdo ser usados para outros fins que 0os nao previstos no protocolo e/ou
no consentimento.

V - RISCOS E BENEFICIOS

Considera-se que toda pesquisa envolvendo seres humanos envolve risco. O dano
eventual podera ser imediato ou tardio, comprometendo o individuo ou a coletividade.

V.1 - Nao obstante os riscos potenciais, as pesquisas envolvendo seres humanos
serdo admissiveis quando:

a) oferecerem elevada possibilidade de gerar conhecimento para entender,
prevenir ou aliviar um problema que afete o bem-estar dos sujeitos da pesquisa e de outros
individuos;

b) o risco se justifique pela importancia do beneficio esperado;

c¢) o beneficio seja maior, ou no minimo igual, a outras alternativas ja estabelecidas
para a prevencao, o diagnostico e o tratamento.

V.2 - As pesquisas sem beneficio direto ao individuo, devem prever condi¢des de
serem bem suportadas pelos sujeitos da pesquisa, considerando sua situacao fisica,
psicoldgica, social e educacional.

V.3 - O pesquisador responsavel é obrigado a suspender a pesquisa
imediatamente ao perceber algum risco ou dano a saude do sujeito participante da
pesquisa, conseqlente a mesma, nao previsto no termo de consentimento. Do mesmo
modo, tdo logo constatada a superioridade de um método em estudo sobre outro, o projeto
deverd ser suspenso, oferecendo-se a todos o0s sujeitos os beneficios do melhor regime.

V.4 - O Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo devera ser informado de todos
os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo.

V.5 - O pesquisador, o patrocinador e a instituicio devem assumir a
responsabilidade de dar assisténcia integral as complicacdes e danos decorrentes dos
riscos previstos.

V.6 - Os sujeitos da pesquisa que vierem a sofrer qualquer tipo de dano previsto ou
ndo no termo de consentimento e resultante de sua participacdo, além do direito a
assisténcia integral, tém direito a indenizagéo.

V.7 - Jamais podera ser exigido do sujeito da pesquisa, sob qualquer argumento,
renincia ao direito a indenizacdo por dano. O formulario do consentimento livre e
esclarecido ndo deve conter nenhuma ressalva que afaste essa responsabilidade ou que
implique ao sujeito da pesquisa abrir mdo de seus direitos legais, incluindo o direito de
procurar obter indenizagéo por danos eventuais.

VI - PROTOCOLO DE PESQUISA

O protocolo a ser submetido a revisdo ética somente podera ser apreciado se
estiver instruido com os seguintes documentos, em portugués:

VI.1 - folha de rosto: titulo do projeto, nome, nimero da carteira de identidade,
CPF, telefone e endereco para correspondéncia do pesquisador responsavel e do
patrocinador, nome e assinaturas dos dirigentes da instituicdo e/ou organizacgao;

V1.2 - descricdo da pesquisa, compreendendo os seguintes itens:

a) descrigdo dos propositos e das hipéteses a serem testadas;

b) antecedentes cientificos e dados que justifiguem a pesquisa. Se o propésito for
testar um novo produto ou dispositivo para a saude, de procedéncia estrangeira ou nao,
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devera ser indicada a situacdo atual de registro junto a agéncias regulatérias do pais de
origem;

c) descricdo detalhada e ordenada do projeto de pesquisa (material e métodos,
casuistica, resultados esperados e bibliografia);

d) andlise critica de riscos e beneficios;

e) duracao total da pesquisa, a partir da aprovagao;

f) explicitacdo das responsabilidades do pesquisador, da instituicdo, do promotor e
do patrocinador;

g) explicitacdo de critérios para suspender ou encerrar a pesquisa;

h) local da pesquisa: detalhar as instalacdes dos servigos, centros, comunidades e
instituicdes nas quais se processarao as varias etapas da pesquisa;

i) demonstrativo da existéncia de infra-estrutura necessaria ao desenvolvimento da
pesquisa e para atender eventuais problemas dela resultantes, com a concordancia
documentada da instituicéo;

j) orcamento financeiro detalhado da pesquisa: recursos, fontes e destinacao, bem
como a forma e o valor da remuneragéo do pesquisador;

I) explicitacdo de acordo preexistente quanto a propriedade das informacdes
geradas, demonstrando a inexisténcia de qualquer clausula restritiva quanto a divulgacao
publica dos resultados, a menos que se trate de caso de obtencdo de patenteamento;
neste caso, os resultados devem se tornar publicos, tdo logo se encerre a etapa de
patenteamento;

m) declaracdo de que os resultados da pesquisa seréo tornados publicos, sejam
eles favoraveis ou néo; e

n) declaragc&o sobre o uso e destinacdo do material e/ou dados coletados.

VI.3 - informacdes relativas ao sujeito da pesquisa:

a) descrever as caracteristicas da populacdo a estudar: tamanho, faixa etaria, sexo,
cor (classificacdo do IBGE), estado geral de saude, classes e grupos sociais, etc. Expor as
razdes para a utilizacdo de grupos vulneraveis;

b) descrever os métodos que afetem diretamente os sujeitos da pesquisa;

c) identificar as fontes de material de pesquisa, tais como espécimens, registros e
dados a serem obtidos de seres humanos. Indicar se esse material serd obtido
especificamente para os propositos da pesquisa ou se sera usado para outros fins;

d) descrever os planos para o recrutamento de individuos e os procedimentos a
serem seguidos. Fornecer critérios de inclusdo e exclusao;

e) apresentar o formulario ou termo de consentimento, especifico para a pesquisa,
para a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa, incluindo informacdes sobre as
circunstancias sob as quais o consentimento sera obtido, quem ira tratar de obté-lo e a
natureza da informacao a ser fornecida aos sujeitos da pesquisa,

f) descrever qualquer risco, avaliando sua possibilidade e gravidade;

g) descrever as medidas para protecdo ou minimizagédo de qualquer risco eventual.
Quando apropriado, descrever as medidas para assegurar 0S necessarios cuidados a
saude, no caso de danos aos individuos. Descrever também os procedimentos para
monitoramento da coleta de dados para prover a seguranca dos individuos, incluindo as
medidas de protecéo a confidencialidade; e

h) apresentar previsdo de ressarcimento de gastos aos sujeitos da pesquisa. A
importancia referente ndo podera ser de tal monta que possa interferir na autonomia da
deciséo do individuo ou responsavel de participar ou ndo da pesquisa.

VI.4 - qualificagdo dos pesquisadores: "Curriculum vitae" do pesquisador
responsavel e dos demais participantes.



114

VI.5 - termo de compromisso do pesquisador responsavel e da instituicdo de
cumprir os termos desta Resolugéo.

VIl - COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP

Toda pesquisa envolvendo seres humanos deverd ser submetida a apreciacao de
um Comité de Etica em Pesquisa.

VII.1 - As instituigdes nas quais se realizem pesquisas envolvendo seres humanos
dever&o constituir um ou mais de um Comité de Etica em Pesquisa- CEP, conforme suas
necessidades.

VII.2 - Na impossibilidade de se constituir CEP, a instituicAo ou o pesquisador
responsavel dever4d submeter o projeto a apreciacdo do CEP de outra instituicao,
preferencialmente dentre os indicados pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP/MS).

VII.3 - Organizacdo - A organizacao e criacdo do CEP sera da competéncia da
instituicdo, respeitadas as normas desta Resolugdo, assim como o provimento de
condicGes adequadas para o seu funcionamento.

VIl.4 - Composicédo - O CEP devera ser constituido por colegiado com niimero nao
inferior a 7 (sete) membros. Sua constituicdo deverd incluir a participacdo de profissionais
da area de saude, das ciéncias exatas, sociais e humanas, incluindo, por exemplo, juristas,
tedlogos, sociologos, filésofos, bioeticistas e, pelo menos, um membro da sociedade
representando 0s usuarios da instituicdo. Podera variar na sua composicdo, dependendo
das especificidades da instituicdo e das linhas de pesquisa a serem analisadas.

VIIL.5 - Ter4 sempre carater multi e transdisciplinar, ndo devendo haver mais que
metade de seus membros pertencentes a mesma categoria profissional, participando
pessoas dos dois sexos. Podera ainda contar com consultores "ad hoc", pessoas
pertencentes ou ndo a instituicdo, com a finalidade de fornecer subsidios técnicos.

VII.6 - No caso de pesquisas em grupos vulneraveis, comunidades e coletividades,
devera ser convidado um representante, como membro "ad hoc" do CEP, para participar da
analise do projeto especifico.

VII.7 - Nas pesquisas em populacdo indigena devera participar um consultor
familiarizado com os costumes e tradic6es da comunidade.

VII.8 - Os membros do CEP deverdo se isentar de tomada de decisdo, quando
diretamente envolvidos na pesquisa em analise.

VII.9 - Mandato e escolha dos membros - A composi¢cdo de cada CEP deveré ser
definida a critério da instituicdo, sendo pelo menos metade dos membros com experiéncia
em pesquisa, eleitos pelos seus pares. A escolha da coordenacdo de cada Comité devera
ser feita pelos membros que comp&em o colegiado, durante a primeira reunidao de trabalho.
Seréa de trés anos a duracdo do mandato, sendo permitida reconducao.

VII.10 - Remuneracdo - Os membros do CEP ndo poderdo ser remunerados no
desempenho desta tarefa, sendo recomendavel, porém, que sejam dispensados nos
horarios de trabalho do Comité das outras obrigacdes nas instituicbes as quais prestam
servico, podendo receber ressarcimento de despesas efetuadas com transporte,
hospedagem e alimentagéo.

VII.11 - Arquivo - O CEP devera manter em arquivo o projeto, o protocolo e os
relatorios correspondentes, por 5 (cinco) anos apds o encerramento do estudo.

VII.12 - Liberdade de trabalho - Os membros dos CEPs deverdo ter total
independéncia na tomada das decisdes no exercicio das suas func¢des, mantendo sob
carater confidencial as informacdes recebidas. Deste modo, ndo podem sofrer qualquer
tipo de pressao por parte de superiores hierarquicos ou pelos interessados em determinada
pesquisa, devem isentar-se de envolvimento financeiro e ndo devem estar submetidos a
conflito de interesse.
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VII.13 - Atribuicdes do CEP:

a) revisar todos os protocolos de pesquisa envolvendo seres humanos, inclusive os
multicéntricos, cabendo-lhe a responsabilidade priméaria pelas decisdes sobre a ética da
pesquisa a ser desenvolvida na instituicdo, de modo a garantir e resguardar a integridade e
os direitos dos voluntarios participantes nas referidas pesquisas;

b) emitir parecer consubstanciado por escrito, no prazo maximo de 30 (trinta) dias,
identificando com clareza o ensaio, documentos estudados e data de revisdo. A reviséo de
cada protocolo culminard com seu enquadramento em uma das seguintes categorias:

- aprovado;

- com pendéncia: quando o Comité considera o protocolo como aceitavel, porém
identifica determinados problemas no protocolo, no formulario do consentimento ou em
ambos, e recomenda uma revisdo especifica ou solicita uma modificacdo ou informacao
relevante, que devera ser atendida em 60 (sessenta) dias pelos pesquisadores;

- retirado: quando, transcorrido o prazo, o protocolo permanece pendente;

- ndo aprovado; e

- aprovado e encaminhado, com o devido parecer, para apreciacédo pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa -CONEP/MS, nos casos previstos no capitulo VIII, item 4.c.

c) manter a guarda confidencial de todos os dados obtidos na execucdo de sua
tarefa e arquivamento do protocolo completo, que ficard a disposicdo das autoridades
sanitarias;

d) acompanhar o desenvolvimento dos projetos através de relatérios anuais dos
pesquisadores;

e) desempenhar papel consultivo e educativo, fomentando a reflexdo em torno da
ética na ciéncia;

f) receber dos sujeitos da pesquisa ou de qualquer outra parte denuncias de
abusos ou notificagdo sobre fatos adversos que possam alterar o curso normal do estudo,
decidindo pela continuidade, modificagdo ou suspensdo da pesquisa, devendo, se
necessario, adequar o termo de consentimento. Considera-se como anti-ética a pesquisa
descontinuada sem justificativa aceita pelo CEP que a aprovou;

g) requerer instauracdo de sindicancia a direcdo da instituicio em caso de
dendncias de irregularidades de natureza ética nas pesquisas e, em havendo
comprovacédo, comunicar & Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa-CONEP/MS e, no
gue couber, a outras instancias; e

h) manter comunicacao regular e permanente com a CONEP/MS.

VII.14 - Atuagéo do CEP:

a) A revisdo ética de toda e qualquer proposta de pesquisa envolvendo seres
humanos nao podera ser dissociada da sua andlise cientifica. Pesquisa que nado se faca
acompanhar do respectivo protocolo ndo deve ser analisada pelo Comité.

b) Cada CEP devera elaborar suas normas de funcionamento, contendo
metodologia de trabalho, a exemplo de: elaboragéo das atas; planejamento anual de suas
atividades; periodicidade de reunides; numero minimo de presentes para inicio das
reunides; prazos para emissdo de pareceres; critérios para solicitagdo de consultas de
experts na area em gque se desejam informacdes técnicas; modelo de tomada de decisao,
etc.

VIIl - COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA (CONEP/MS)

A Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP/MS é uma instancia
colegiada, de natureza consultiva, deliberativa, normativa, educativa, independente,
vinculada ao Conselho Nacional de Saude.

O Ministério da Saude adotarda as medidas necesséarias para o funcionamento
pleno da Comissao e de sua Secretaria Executiva.
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VIIl.L1 - Composicdo: A CONEP terd composicdo multi e transdiciplinar, com
pessoas de ambos os sexos e devera ser composta por 13 (treze) membros titulares e
seus respectivos suplentes, sendo 05 (cinco) deles personalidades destacadas no campo
da ética na pesquisa e na saude e 08 (oito) personalidades com destacada atuacdo nos
campos teologico, juridico e outros, assegurando-se que pelo menos um seja da area de
gestdo da saude. Os membros serdo selecionados, a partir de listas indicativas elaboradas
pelas instituicdbes que possuem CEP registrados na CONEP, sendo que 07 (sete) serdo
escolhidos pelo Conselho Nacional de Saude e 06 (seis) serdo definidos por sorteio.
Podera contar também com consultores e membros "ad hoc", assegurada a representacéo
dos usuéarios.

VIIIl.2 - Cada CEP podera indicar duas personalidades.

VIII.3 - O mandato dos membros da CONEP sera de quatro anos com renovagao
alternada a cada dois anos, de sete ou seis de seus membros.

VIII.4 - Atribuicdes da CONEP - Compete a CONEP o exame dos aspectos éticos
da pesquisa envolvendo seres humanos, bem como a adequacdo e atualizacdo das
normas atinentes. A CONEP consultard a sociedade sempre que julgar necessario,
cabendo-lhe, entre outras, as seguintes atribuicdes:

a) estimular a criacdo de CEPs institucionais e de outras instancias;

b) registrar os CEPs institucionais e de outras instancias;

c) aprovar, no prazo de 60 dias, e acompanhar os protocolos de pesquisa em
areas tematicas especiais tais como:

1- genética humana;

2- reproducédo humana;

3- farmacos, medicamentos, vacinas e testes diagnosticos novos (fases |, 1l e 11l) ou
nao registrados no pais (ainda que fase 1V), ou quando a pesquisa for referente a seu uso
com modalidades, indicacdes, doses ou vias de administracdo diferentes daquelas
estabelecidas, incluindo seu emprego em combinagoes;

4- equipamentos, insumos e dispositivos para a saude novos, ou ndo registrados
no pais;

5- novos procedimentos ainda ndo consagrados na literatura;

6- populacdes indigenas;

7- projetos que envolvam aspectos de biosseguranca,

8- pesquisas coordenadas do exterior ou com participagédo estrangeira e pesquisas
gue envolvam remessa de material bioldégico para o exterior; e

9- projetos que, a critério do CEP, devidamente justificado, sejam julgados
merecedores de andlise pela CONEP;

d) prover normas especificas no campo da ética em pesquisa, inclusive nas areas
teméticas especiais, bem como recomendacfes para aplicacdo das mesmas;

e) funcionar como instancia final de recursos, a partir de informacdes fornecidas
sistematicamente, em carater ex-oficio ou a partir de dendncias ou de solicitacdo de partes
interessadas, devendo manifestar-se em um prazo néo superior a 60 (sessenta) dias;

f) rever responsabilidades, proibir ou interromper pesquisas, definitiva ou
temporariamente, podendo requisitar protocolos para revisdo ética inclusive, os ja
aprovados pelo CEP;

g) constituir um sistema de informacdo e acompanhamento dos aspectos éticos
das pesquisas envolvendo seres humanos em todo o territério nacional, mantendo
atualizados os bancos de dados;

h) informar e assessorar o MS, o0 CNS e outras instancias do SUS, bem como do
governo e da sociedade, sobre questbes éticas relativas a pesquisa em seres humanos;
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i) divulgar esta e outras normas relativas a ética em pesquisa envolvendo seres
humanos;

j) @ CONEP juntamente com outros setores do Ministério da Saude, estabelecera
normas e critérios para o credenciamento de Centros de Pesquisa. Este credenciamento
devera ser proposto pelos setores do Ministério da Saude, de acordo com suas
necessidades, e aprovado pelo Conselho Nacional de Saude; e

I) estabelecer suas proprias normas de funcionamento.

VIIL.5 - A CONEP submeterd ao CNS para sua deliberacéo:

a) propostas de normas gerais a serem aplicadas as pesquisas envolvendo seres
humanos, inclusive modificagbes desta norma,;

b) plano de trabalho anual,

c) relatério anual de suas atividades, incluindo sumério dos CEP estabelecidos e
dos projetos analisados.

IX - OPERACIONALIZAC;AO

IX.1 - Todo e qualquer projeto de pesquisa envolvendo seres humanos devera
obedecer as recomendacdes desta Resolucdo e dos documentos endossados em seu
preambulo. A responsabilidade do pesquisador € indelegavel, indeclinavel e compreende
0S aspectos éticos e legais.

IX.2 - Ao pesquisador cabe:

a) apresentar o protocolo, devidamente instruido ao CEP, aguardando o
pronunciamento deste, antes de iniciar a pesquisa;

b) desenvolver o projeto conforme delineado;

c) elaborar e apresentar os relatorios parciais e final;

d) apresentar dados solicitados pelo CEP, a qualguer momento;

e) manter em arquivo, sob sua guarda, por 5 anos, os dados da pesquisa,
contendo fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP;

f) encaminhar os resultados para publicagdo, com os devidos créditos aos
pesquisadores associados e ao pessoal técnico participante do projeto;

g) justificar, perante o CEP, interrupcdo do projeto ou a nao publicacdo dos
resultados.

IX.3 - O Comité de Etica em Pesquisa institucional devera estar registrado junto a
CONEP/MS.

IX.4 - Uma vez aprovado o projeto, o CEP passa a ser co-responsavel no que se
refere aos aspectos éticos da pesquisa.

IX.5 - Consideram-se autorizados para execuc¢ao, os projetos aprovados pelo CEP,
exceto 0s que se enquadrarem nas areas tematicas especiais, 0s quais, apos aprovacao
pelo CEP institucional deverdo ser enviados a CONEP/MS, que dara o devido
encaminhamento.

IX.6 - Pesquisas com novos medicamentos, vacinas, testes diagnosticos,
equipamentos e dispositivos para a saude deverdo ser encaminhados do CEP a
CONEP/MS e desta, ap0s parecer, a Secretaria de Vigilancia Sanitaria.

IX.7 - As agéncias de fomento a pesquisa e o corpo editorial das revistas cientificas
deverdo exigir documentacdo comprobatéria de aprovacdo do projeto pelo CEP e/ou
CONEP, quando for o caso.

IX.8 - Os CEP institucionais deverdo encaminhar trimestralmente a CONEP/MS a
relacdo dos projetos de pesquisa analisados, aprovados e concluidos, bem como dos
projetos em andamento e, imediatamente, agueles suspensos.

X. DISPOSICOES TRANSITORIAS
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X.1 - O Grupo Executivo de Trabalho-GET, constituido através da Resolucdo CNS
170/95, assumira as atribuicbes da CONEP até a sua constituicdo, responsabilizando-se
por:

a) tomar as medidas necessérias ao processo de criagdo da CONEP/MS;

b) estabelecer normas para registro dos CEP institucionais;

X.2 - O GET teré& 180 dias para finalizar as suas tarefas.

X.3 - Os CEP das instituicbes devem proceder, no prazo de 90 (noventa) dias, ao
levantamento e analise, se for o caso, dos projetos de pesquisa em seres humanos ja em
andamento, devendo encaminhar a CONEP/MS, a relacdo dos mesmaos.

X4 - Fica revogada a Resolugéao 01/88.

ADIB D. JATENE
Presidente do Conselho Nacional de Saude

Homologo a Resolucdo CNS n° 196, de 10 de outubro de 1996, nos termos do
Decreto de Delegacao de Competéncia de 12 de novembro de 1991.

ADIB D. JATENE
Ministro de Estado da Saude



