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RESUMO

BEGHIN, Viviane de Oliveira. MONITORAMENTO E AVALIACAO DA ATENGCAO
BASICA A SAUDE ATRAVES DE INDICADORES QUALI-QUANTITATIVOS: O Caso
Jirau na Amazénia. Rio de Janeiro, 2017. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Engenharia
Ambiental, Escola Politécnica e Escola de Quimica, Universidade Federal do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2017.

Este estudo teve como objetivo tragar um panorama da assisténcia a saude em distritos
especificos da Amazonia antes e apds a implantacdo da Usina Hidrelétrica (UHE) Jirau, de
forma a avaliar a eficiéncia das agdes previstas e executadas para o tema da satde no dmbito
do licenciamento ambiental do empreendimento. O processo metodoldgico consistiu no estudo
das condicdes de saude da regido antes da chegada do empreendimento, na identificacdo dos
principais atores e critérios envolvidos na defini¢cdo das a¢des em saude no licenciamento
ambiental da Usina Hidrelétrica (UHE) Jirau e na delimitacdo dos resultados em saude inerentes
destas acdes, avaliados através de indicadores de quantidade e qualidade, aplicados em
diferentes cortes temporais. Os dados para subsidiar os indicadores de quantidade foram obtidos
junto a Secretaria Municipal de Satude do Municipio de Porto Velho (SEMUSA) e Unidades
Basicas de Saude (UBS) monitoradas neste estudo, e aqueles para subsidiar os indicadores de
qualidade foram obtidos a partir dos resultados de questionarios estruturados aplicado a parte
da populacdo local, usuaria dos servicos de saude. Os resultados do trabalho apontam para as
melhorias e pioras identificadas no sistema basico de satde dos distritos de Abuna, Fortaleza
do Abund e Jaci Parana, propde medidas corretivas e trabalhos futuros sob a 6tica dos desafios

em saude no Brasil.

Palavras-chave: Indicadores quali-quantitativos; Monitoramento e Avaliagdo em Saude; Atencdo Bésica a Salde;

Usina Hidrelétrica na Amazonia; Licenciamento Ambiental.



ABSTRACT

BEGHIN, Viviane de Oliveira. MONITORAMENTO E AVALIACAO DA ATENGAO
BASICA A SAUDE ATRAVES DE INDICADORES QUALI-QUANTITATIVOS: O Caso
Jirau na Amazonia. Rio de Janeiro, 2017. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Engenharia
Ambiental, Escola Politécnica e Escola de Quimica, Universidade Federal do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2017.

This study aims to provide an overview of the health care system in specific regions of the
Amazon, before and after the construction of the Jirau Hydro Power Plant (HPP) to evaluate
the efficiency of the activities planned and executed in the scope of the environmental licensing
of the project. We studied the health conditions before the implantation of the project, identified
the main characters and criteria involved in the definition of the heath issues and obligations
assigned to the entrepreneur, as well as the results on heath resulting of those obligations,
evaluated through qualitative and quantitative indicators, applied in different time cuts. The
data used to define the quantitative indicators was obtained from the Municipal Health
Department of the Municipality of Porto Velho and from heath units located in the region under
research. As for the qualitative indicators, the data was obtained from the results of structured
questionnaires applied to part of the local population, users of the public health system. The
results of the study identify improvements and deteriorations in the primary health care of the
districts of Abuna, Fortaleza do Abuna and Jaci Parana and propose corrective actions and

future works from the perspective of health challenges in Brazil.

Keywords: Qualitative and quantitative indicators; Monitoring and Evaluation in Health; Primary Health Care,
Family Health Program; Hydro Power Plants in the Amazon.
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1 INTRODUCAO

As atividades desenvolvidas pelo homem sempre estiveram relacionadas a transformacéo do
meio ambiente. Inicialmente eram destinadas apenas a subsisténcia, de forma que a modificacdo
geogréfica do espago ocorria em ritmo lento e para o fim especifico de fornecer alimento a
populacdo. Com o passar dos séculos, a utilizagdo dos recursos naturais assumiu um novo
carater; através da producdo e comercializacdo de produtos, novas tecnologias foram
desenvolvidas e os ganhos dai resultantes impulsionaram a expansdo comercial e a exploragdo
crescente do meio ambiente (SANTIN, 2006).

A partir das Gltimas décadas do século XIX, a eletricidade materializou-se como tecnologia
disponivel produto do esforco combinado da ciéncia e da tecnologia, e aos poucos transformou-
se em uma valiosa mercadoria destinada a diferentes usos (ROSA at al, 2013), representava
progresso e civilizagdo, tanto por ser uma nova alternativa de energia para as inddstrias que
cresciam em numero e em producdo, quanto pela abertura de novas condi¢cfes para ocupacdo
dos espacos urbanos (SANTOS; REIS, 2002).

No decorrer do seculo XX, a oferta de energia, obtida principalmente através de combustiveis
fosseis, deu suporte ao crescimento e as transformag6es da economia mundial, tornando-se em
um produto essencial para o processo produtivo, o conforto e demais atendimentos basicos
publicos, como a saude, seguranca, educa¢do, proporcionando um aumento da expectativa de
vida, um salto das taxas de alfabetizacdo, desenvolvimento de produtos e em avancos da
medicina, comunicagdo, educagdo e entretenimento. A energia, de uma rara “mercadoria”,
tornou-se um bem essencial, tomada pelo seu conceito fisico, passou a integrar o mundo das

ciéncias, como um “bem publico” (RECH, 2010).

A atual demanda de utilizacdo do potencial energético pelo homem moderno define a vida que
tal qual a conhecemos e, para tal, pressdo sem precedentes esta sendo exercida sobre os recursos
naturais de forma a atender as demandas de nossas economias, as necessidades de uma
populacdo mundial em rapido crescimento, as necessidades alimentares e energéticas, e outras
praticas que ndo coadunam com um desenvolvimento sustentavel, resultando em polui¢do do

solo, agua e ar, aumento das emissdes de gases de efeito estufa (GEE), desmata



mento e mudanca do uso da terra, expansdo das areas urbanas, introducdo de espécies ndo
nativas, desenvolvimento inadequadamente planejado de recursos hidricos e terrestres, entre
outros (OMS, 2012, p. 6).

A crescente preocupagdo para com o tema ambiental, resulta em uma série de discussdes sobre
gestdo ambiental, responsabilidade social e desenvolvimento sustentavel, presentes no meio
académico, no governo, nas empresas, na sociedade e em diversos setores da economia. No
Brasil, seguindo a tendéncia mundial, a politica ambiental brasileira vem adotando instrumentos
e mecanismos econdmicos, como tributagdo, multas e incentivos, nas atividades dos diversos
agentes econdmicos, no sentido de fomentar a redugdo de emissdes de gas efeito estufa (GEE)
e criar uma cultura de utilizacdo de energias limpas. A industria tem feito um movimento no
sentido de criar novas tecnologias e novos processos industriais para reduzir a poluicdo e
mitigar aspectos adversos ao meio ambiente, com a utilizagdo de ferramentas e estratégias
especificas para enfrentar com eficécia o novo desafio mundial para reducéo da emissdo de gas
de efeito estufa (GEE).

Neste contexto, a construcdo de usinas hidrelétricas é historicamente apresentada como uma
grande forca motriz de dinamizagdo das economias locais e nacionais, visto ser considerada
fonte de utilizacdo de energia limpa, proporcionando oportunidades de investimento em
infraestrutura, geracdo de emprego, elevacdo das receitas puablicas e melhoria na qualidade de
vida. Tem sido apoiada politicamente pelo governo brasileiro como forma a incentivar e
justificar as atividades no territério brasileiro, principalmente em localidades como a
Amazobnia, bioma detentor de status inigualavel em termos de patrimdnio natural, sociocultural,

biodiversidade e extensdo de floresta tropical.

1.1 IDENTIFICACAO DO PROBLEMA

A realidade tem mostrado que os maiores riscos a saude decorrentes de mudancas ambientais
sdo enfrentados por populacbes marginalizadas, comunidades pobres e indigenas,
especialmente vulneraveis ao risco de doenga e com poucos recursos e voz ativa na tomada de
decisdo que possam impactar a satde. Os problemas de salide que mais afetam esses grupos sao

doencas infecciosas transmitidas por vetores e desnutricdo (OMS, 2012, p.8 — 17).

Apesar de inimeras e claras disposicdes referentes a saude humana na legislagdo ambiental

infraconstitucional Brasileira, em especial a Lei n. 6.938/81, que dispde sobre a Politica
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Nacional de Meio Ambiente (PNMA), e a Resolucdo CONAMA n, 001/86, que rege sobre os
critérios basicos e diretrizes gerais para a avaliacdo de impacto ambiental, muitas vezes, a salde
ndo é levado em conta na avaliacdo ou estudo de impacto ambiental de empreendimentos de
grande porte. As questbes e definicdes relacionadas a saude humana restam ainda
negligenciadas, mesmo se nitido que empreendimentos de fontes renovaveis e ndo renovaveis
sejam indutores de externalidades com o aumento de custos dos servicos no sistema de salde e
com mudancas culturais e sociais nos territorios em que se instalam, representando uma ampla

gama de riscos a saude.

Resultados de uma pesquisa realizada no Ministério da Satde em 2008, oriundos do cruzamento
de dados disponiveis no DSAST e no Sistema de Informacdo de Licenciamento Ambiental
(Sislic) do IBAMA, demonstraram a participacdo do setor da saude nos processos de
licenciamento ambiental vigentes na esfera federal, durante o periodo de 2004 a 2007 e
identificaram que do total de estudos analisados pelo setor da satde, apenas 50% tiveram algum
tipo de recomendacao incorporada como condicionantes nas licencas ambientais emitidas pelo
orgdo ambiental federal. Das razdes e limitacOes ligadas a este resultado estdo: i) falta de
critérios definidos pelo 6rgéo licenciador para solicitacdo de posicionamento técnico do setor
da salde; ii) o setor da saide nem sempre € considerado como imprescindivel ao processo de
licenciamento ambiental; iii) a consulta & mais de um 6rgéo pode significar um entrave ao bom

andamento do processo de licenciamento, entre outros (SILVEIRA, 2008).

Existe, de fato, uma compreensdo mais completa de como os fatores ambientais interagem
como os determinantes sociais e de satde e uma maior conscientizacao das relacfes entre salde
e meio ambiente, porém o tema da satde ndo vem sendo tratado de forma integrado as questdes
ligadas ao meio ambiente e crescimento econémico, dificultando o alcance da sustentabilidade
a politicas ambientais globais novas e mais ambiciosas. Os agentes de saude, com foco no
atendimento as necessidades de salude aguda das populagdes, e sem compreender as relacbes
do ambiente-saude, frequentemente negligenciam o potencial de melhoria da salde através de
melhoramento dos servigos ecossistémicos e da redugéo de fatores de riscos ambientais. Neste
sentido, € primordial o envolvimento de diversos setores na formulagédo de politicas publicas
sustentaveis que passem a considerar a saide como um fator essencial, na busca da construgédo

de territorios ambientalmente e socialmente equilibrados (OMS, 2012, p.8 — 17).



1.2 OBJETIVO GERAL

O presente trabalho nasceu da curiosidade de entender como o tema da salde é tratado no
processo de licenciamento ambiental de grandes empreendimentos implantados recentemente
na regido Amazonica, dos atores envolvidos na definicdo e acompanhamento das estratégias e
acOes em saude para compor o licenciamento ambiental, e 0 impacto (positivo ou negativo)
dessas acdes sobre a assisténcia a satde local. Por meio de um estudo de caso Unico, analisa-se
se as acOes previstas e executadas no licenciamento ambiental da Usina Hidrelétrica (UHE)

Jirau foram eficientes na promocao da saude local.

1.3 OBJETIVO ESPECIFICO

A escolha da UHE Jirau se deu devido a sua localizacdo na Amazdnia Legal, mais
especificamente a 100km da capital do Estado de Rondonia, Porto Velho, uma regido que possui
caracteristicas ecoldgicas, econémicas e culturais que a tornam mais susceptivel aos impactos
do empreendimento, haja visto a existéncia de alta endemicidade de doencas sensiveis ao clima,
populacgdes tradicionais com pouca capacidade de adaptacdo e um sistema de servigos de salde
carente. Este projeto compartilha os impactos a saide comuns a empreendimentos de grande

porte implantados nesta regido.
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Neste sentido, o estudo procura

= Apontar 0s principais atores e critérios envolvidos na definicdo das acdes em saude
previstas em licenciamento ambiental para compensar e mitigar os impactos em saude
diretamente e indiretamente causados pela implantacdo do empreendimento.

= Avaliar, a partir de documentos pablicos do empreendimento, se as medidas propostas
para assisténcia a saude foram implantadas pelo empreendedor em respeito as diretrizes
previstas no Projeto Basico Ambiental (PBA) do empreendimento e documentos
complementares.

= Tracar, por meio de indicadores quali-quantitativos, um panorama da assisténcia a saude
antes e depois da implantacdo do empreendimento.

= Concluir sobre as mudangas na satde oriundos da implantacdo da UHE Jirau.

Para este fim, esta dissertacdo encontra-se estruturada em oito itens. O primeiro compde-se
desta introducdo. O segundo retne uma reflexdo sobre a metodologia e a descricdo dos
procedimentos adotados de coleta de informagfes e dados, bem como da sistemética de
organizacao e de andlise dos resultados. O terceiro item retraca a evolucédo da politica de saude
no Brasil, a importancia do tema da salde no licenciamento ambiental de grandes
empreendimentos 0s principais desafios para promocdo da saude no Brasil. O quarto
contextualiza a dindmica de ocupacéo territorial do Estado de Rondonia e de sua capital, o
municipio de Porto Velho. O quinto apresenta as caracteristicas técnicas da Usina Hidrelétrica
(UHE) Jirau, as caracteristicas sociais da area de influéncia direta e a infraestrutura existente
para assisténcia a saude na regido antes da implantacdo do empreendimento. Este item também
descreve os investimentos e acgdes previstas no licenciamento ambiental do empreendimento
para a assisténcia a salde, bem como status de implantacdo das agdes, do ponto de vista do
empreendedor e do 6rgdo ambiental fiscalizador. O sexto item retine os resultados do presente
estudo, os indicadores quali-quantitativos em salde, para municipio de Porto Velho e a area de
influéncia direta do empreendimento, bem como propde uma analise integrada expondo a
situacdo da saude antes e apds a implantacdo do empreendimento. O sétimo item contempla, a
titulo de conclusdo, uma reflexdo em torno dessa tematica, com propostas a trabalhos futuros.

O oitavo e Ultimo item é composto pela bibliografia do presente estudo.






2 METODOLOGIA

2.1 AESCOLHA DO CAMINHO: METODOS EXISTENTES

A revisdo literdria sobre o que constitui uma pesquisa revela diversas definicGes e,
frequentemente, a palavra pesquisa é utilizada para descrever um método de compilagdo de
informacdes de uma amostra de individuos. Segundo De Leeuw e outros (2008, p. 11) uma
pesquisa pode ser vista como uma estratégia de estudo na qual informag6es quantitativas sao

sistematicamente coletadas a partir de uma amostra populacional relativamente ampla.

Existem diversas maneiras se realizar uma pesquisa social cientifica, que vao de experimentos,
pesquisas, resgates histdricos, analise de arquivos, estudos de caso. Cada uma das estratégias
possui vantagens e desvantagens, a depender de trés condicOes: a) o tipo de pergunta da
pesquisa, b) o nivel de controle que um investigador tem sobre eventos comportamentais reais,

c) o grau de foco no contemporaneo em oposicao a fendmenos histéricos (Yin, 2013, p. 1).

A ideia de conduzir uma pesquisa €, no entanto, enganosamente simples. Sua conducéao exige
que diversas etapas sejam atravessadas pelo pesquisador e cada tomada de decisdo influencia
na qualidade da pesquisa (De Leeuw et al, 2008, p. 3). Deming (1990) forneceu um alerta
antecipado quando listou cerca de trinta fatores que afetam a utilidade de uma pesquisa,
sobressaindo a dificuldade de conducdo desta tarefa, dentre os quais destaca-se a metodologia
de coleta de dados, a imperfeicdes dos questionarios aplicados, 0s erros no processamento e na
interpretagdo de dados e a variabilidade da amostra.

Apesar de todos os esforgos, cada passo no desenvolvimento de uma pesquisa esta sujeito a
imperfei¢cdes na ocasido da validade, medicéo, processamento, amostragem, e ajustes de dados.
N&o h& uma maneira, um padrédo estabelecido para se realizar uma pesquisa, no entanto, sua
qualidade esta diretamente ligada a capacidade do pesquisador em desenvolver e aplicar uma
teoria e metodologia soélida, otimizar o uso dos recursos disponiveis € minimizar 0s erros
estatisticos. Ndo importa qudo bom seja a concepcao de uma pesquisa, ela produzira resultados
tendenciosos caso sua concepcao ndo seja adequado a sua finalidade (GROVES et al, 2009, p.
63-200).
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Yin (2013, p. 9-10) e Kratochwill (1978, p. 4-7) defendem que a maioria dos livros de ciéncias
sociais falharam em sequer considerar estudos de caso como uma metodologia de pesquisa, isto
porque, apesar de ter sido a metodologia basica de investigacdo usada até a primeira metade do
vigésimo seculo, estudos de caso eram tipicamente caracterizados por numerosas fontes de
variaveis incontrolaveis, descricdo inadequada de variaveis dependentes e independentes, e
geralmente irreplicaveis. Pesquisadores eram descuidados e permitiam que evidéncias
ambiguas ou vis@es parciais influenciassem nas conclusdes e nas descobertas finais da pesquisa,
principalmente através da generalizacao da conclusdo de uma Unica pesquisa para um universo

mais abrangente sem, no entanto, possuir ou apresentar comprovagoes suficientes.

A esséncia de um estudo de caso consiste em esclarecer uma decisdo ou um conjunto de
decisdes: a razdo pela qual tal decisdo foi tomada, como foi implementada e os resultados da
mesma (SCHRAMM, 1971, p. 8). Esta estratégia possui técnicas similares da historica, porém
considera duas fontes de evidéncia: a observagio e entrevistas sistematicas. E preferivel quando
um investigador possui pouco controle sobre eventos, quando o foco esta sobre um fenémeno
contemporaneo em um contexto real, e quando o resultado do estudo visa responder as
perguntas “como”, “porqué” e “com que resultado” (YIN, 2013; SCHRAMM, 1971).

Um estudo de caso Unico é recomendavel quando o caso concreto representa um caso critico
para teste de uma teoria bem formulada, quando atende a todas as condic¢des para teste da teoria,
ou quando é estudado em dois ou mais momentos distintos do tempo. O estudo de caso Unico
pode entdo ser usado para determinar se a proposta de uma teoria esta correta ou se outro
conjunto de alternativas é eventualmente mais relevante, bem como confirmar, desafiar,
ampliar e até mesmo redirecionar futuras pesquisa sobre um determinado campo de pesquisa
(YIN, 2013, p. 47).

Elegeu-se, entdo, como unidade de observacao para esse estudo, o conjunto das a¢des previstas
no licenciamento ambiental da Usina Hidrelétrica (UHE) Jirau, localizada no Estado de
Ronddnia, municipio de Porto Velho, tendo-se como foco de analise os resultados das
atividades empreendidas sobre o atendimento a satde da populacéo local. Essas a¢des tém como
marco inicial a implantagdo da UHE, em 2008, visando a futura exploragdo dos recursos
hidricos daquela regido para geracdo de energia. Buscou-se, desse modo, entender se as
atividades previstas em licenciamento ambiental foram devidamente executadas pelo

empreendedor e suficientes para atender a populacéo local.



Atendendo aos pressupostos e a diretriz metodolédgica adotada, em um primeiro momento foi
realizado um extenso levantamento documental sobre o empreendimento, com foco nas agdes
em saude previstas em licenciamento ambiental e naquelas executadas pelo empreendedor. Isto
feito, procedeu-se a coleta de dados de indicadores quantitativos de salde junto as Secretarias
de Saude, na tentativa de medir o impacto das acdes executadas pelo empreendedor sobre o
atendimento a satde da populacdo local. Paralelamente, procedeu-se a coleta de dados de
indicadores qualitativos de saude, coletados junto a populacéo local, na tentativa de avaliar sua
percepcdo sobre a qualidade dos servigos de saude publica. Por fim, foram cruzadas as
informacdes obtidas para entender a eficiéncia e pertinéncia das a¢bes previstas em salde no

licenciamento ambiental da UHE Jirau.

Para escolha dos indicadores qualitativos e quantitativos, optou-se pela modalidade de cortes
temporais. Esta habilidade de registrar mudancas ao longo do tempo é uma das principais forgas
de estudos de caso que ndo estdo limitados a avaliaghes transversais ou estaticas de uma
situacdo especifica. Se o evento ao longo do tempo for registrado com precisdo e detalhe, a

analise temporal sempre pode ser possivel (YIN, 2013, p. 124).

Segundo Kratochwill (1978, p. 8-9), os primeiros experimentos de estudos de caso através de
analise de séries temporais sugiram apds a mais importante publica¢do de Campbell e Stanley’s
(1966) sobre a concepcdo de pesquisas educacionais. Esta metodologia trouxe impactos
importantes e profundos em pesquisas de séries temporais do dia-dia, uma vez que tinha como
linha de base medicdes repetitivas, e dava condig¢des de intervir nos experimentos educacionais,
alertando os pesquisadores sobre uma maior variedade de ameacas para validacao interna e
externa dos estudos, bem como permitindo a comparagdes entre grupos de estudo sem

necessariamente individualizar o objeto do estudo.

A logica essencial subjacente ao design de séries temporais consiste na combinacao entre uma
tendéncia de dados comparado a i) uma tendéncia teorica especificada no inicio do estudo
versus b) uma tendéncia rival, também especificada anteriormente, versus c) qualquer outra

tendéncia baseada sobre um artificio ou ameaga a validade interna (YIN, 2013, p. 124).

Como para qualquer outro experimento, séries temporais sao validas na medida em que 0s

resultados obtidos podem ser atribuidos a varidveis independentes (validade interna) e
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generalizados para além do proprio ensaio (validade externa). Em séries de dados ja
processados, caso do presente estudo, o pesquisador ndo possui controle direto sobre as
variaveis independentes, uma vez que nao sdo mais passiveis de manipulacdo
(KRATOCHWILL, 1978 apud KERLINGER, 1973).

O design de séries temporais tende a ser mais complexo quando as tendéncias de um dado caso
sdo postuladas com complexidade similar. A forca de estudos de caso atraves da andlise de
séries temporais complexas ndo esta apenas na analise do comportamento da série em questéo,
mas também na capacidade do pesquisador em esclarecer o complexo padrdo de resultados,
assim como em comparar a explicacdo com os resultados obtidos. Em geral, apesar de séries
temporais complexas criarem maiores dificuldades na coleta de dados, também resultam em

tendéncias mais elaboradas que podem vir a reforcar a analise em questdo (YIN, 2013, p. 125).

2.2 COLETA E ORGANIZACAO DE DADOS E INFORMACOES

O levantamento de coleta de dados e informagdes para fins deste estudo abrangeu os seguintes

niveis:

a) Acesso a base de dados secundarios do Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos
Recursos Naturais Renovaveis (IBAMA) e da Energia Sustentavel do Brasil S.A (ESBR
— concessionaria da UHE Jirau), que permitiram o levantamento documental, histérico
e estatistico sobre a regido e o empreendimento, visando identificar e analisar os
registros do licenciamento ambiental da UHE Jirau, sob a 6tica do tema da saude. Os
principais documentos consultados para este fim foram o EIA/RIMA e PBA do
empreendimento, documentos técnicos e relatorios semestrais emitidos pelo
empreendedor, bem como parecer emitidos pelo IBAMA.

b) Leituras sobre o processo de ocupacdo do Estado de Rondonia, para entender a relacéo
entre 0 espaco geografico, a populacdo residente, os principais entraves politicos,
econdmicos e sociais, caracteristicos da cultura local, bem como o atendimento a satde
na regiao.

c) Acesso a dados secundarios de salde, coletados junto a Secretaria de Municipal de
Salde de Porto Velho (SEMUSA), base de dados de saide (DATASUS) e do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), por empresas especificas (CNEC et al,
2013; OIKIOS et al, 2016).
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d) Acesso a dados secundarios, coletados junto a parte da populagéo interferida pela UHE

f)

Jirau, e consequentemente diretamente beneficiada pelas melhorias em salde previstas
no licenciamento ambiental do empreendimento, por empresa especifica (ASSIST et al,
2012 - 2015)

Os dados secundarios citados no item ¢ e d foram computados, organizados e tratados
em planilha Excel para compor os indicadores quali-quantitativos propostos pelo autor
no presente trabalho. Visando a transparéncia do estudo, os indicadores seguem
estrutura padrdo, composta por: conceituacdo, interpretacdo, limitacdes, fonte,
pardmetro de referéncia, método de célculo e dados estatisticos brutos.

Estruturados os indicadores, foi realizada uma analise integrada dos resultados e
conclui-se sobre as mudancas na salde antes e ap0s a chegada do empreendimento,

ressaltando as alteracdes encontradas, para temas especificos em saude.
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3 ESTRATEGIAS E POLITICAS DE ASSISTENCIA A SAUDE

3.1 DEFININDO A ATENCAO A SAUDE NO BRASIL

A Atencdo a Saude, foco do presente trabalho, consiste no desenvolvimento de acBes que
envolvem o cuidado com a satde do ser humano, incluindo acGes de prevencao e tratamento de
doencas, bem como de promocdo da salde. Segundo Ministério da Saude (BRASIL, 2004,
p.25), esta area “contribuiu para as questoes de Atencao Basica, Média e de Alta Complexidade,
atendimento ambulatorial e hospitalar, urgéncia e emergéncia, além de apoiar no levantamento
da infraestrutura de salde necessaria para o atendimento da demanda adicional advinda de

empreendimentos”.

A salde emergiu como efetiva prioridade do governo brasileiro no comeco do século XX, com
a implantacdo da economia exportadora de café, na regido Sudeste. A melhoria das condicdes
sanitarias tornou-se uma efetiva politica do Estado, embora ainda limitada aos estados do Rio
de Janeiro e Séo Paulo, visando o controle de enfermidades, tais como febre amarela, peste,
bubdnica, variola, entre outras, para garantir o sucesso e continuidade da politica governamental
de atracdo de forca de trabalho para os setores urbanos e rurais de producdo de café
(FINKELMAN, 2002, p.115-116).

No nivel central da federacéo, em 1901 foi regulamentada a Diretoria Geral de Satde Publica,
que, junto a outros o6rgdos federais que lhe sucederam, restringiu-se a tratar situacbes de
epidemia e casos especiais para controle das condi¢des de salde publica, no eixo central da
economia, sem, no entanto, quase nenhuma capacidade de atuacdo do poder publico na
assisténcia individual a saide. Como consequéncia, neste periodo, a assisténcia médico-
hospitalar dependia em maior parte de entidade beneficentes e filantropicas (FINKELMAN,
2002, p.117).

A natureza autoritaria das campanhas realizadas nesta época gerou oposi¢do de parte da
populacdo, politicos e lideres militares, levando a Revolva da Vacina, em 1904; episodio
marcado pela resisténcia da populacdo de uma campanha de vacinagdo obrigatoria contra a
variola, sancionada pelo Diretor Geral de Saude Publica, Oswaldo Cruz (PAIM et al, 2011,
apud SINGER, 1978; MACHADO, 1978).A charge ilustrada na Figura 1 a seguir, evidencia o

relato acima.
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Figura 2 - Charge contra a campanha da vacina obrigatdria ""Na higiene dando ordens"
(Fonte: http://arch.coc.fiocruz.br/index.php/caricatura-contra-campanha-da-vacina-obrigatoria-na-higiene-dando-
ordens-rio-de-janeiro-imprensa-brasileira acesso em 02/04/2017)

O governo de Getulio Vargas (1930-45) trouxe importantes mudancas ao pais, marcadas, no
ambito da saude, por alteracGes nas politicas de educacdo e saude, através da centralizacdo de
recursos e instrumentos institucionais/administrativos no governo federal, implantadas pelo
Ministério dos Negocios de Educacdo e Saude Publica. Em 1930 criou-se uma politica de
assisténcia a saude, na transicdo de uma economia agrario-exportadoras para uma economia
urbano-industrial e, de modo geral, consistiu em um sistema tipico de protecéo social no Brasil.
Com a consolidacéo da atuacdo do Estado na regulamentacdo das atividades econdmicas, essa
mudanca teve carater predominantemente produtivista, com protecdo diferenciada entre as
classes assalariadas. As politicas sociais permaneceram fragmentadas e emergencialistas, com
a atuacdo do Estado restrita a situacGes emergenciais, como epidemias nos grandes centros
urbanos (FINKELMAN, 2002, p. 117-118).

Entre 1965 a 1970, com a instauracéo do governo militar e centralizacdo politica e financeira a
nivel federal, iniciou-se uma ampla discussdo nacional, envolvendo os baixos salarios dos
trabalhadores, o forte éxodo rural e a ndo reforma agraria, o agravamento dos problemas
urbanos e suas caréncias sociais ndo atendidas, bem como as desigualdades existentes. Durante

este periodo, o Brasil apresentou um dos maiores crescimentos econémicos do mundo, mas as


http://arch.coc.fiocruz.br/index.php/caricatura-contra-campanha-da-vacina-obrigatoria-na-higiene-dando-ordens-rio-de-janeiro-imprensa-brasileira
http://arch.coc.fiocruz.br/index.php/caricatura-contra-campanha-da-vacina-obrigatoria-na-higiene-dando-ordens-rio-de-janeiro-imprensa-brasileira
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melhorias na qualidade de vida beneficiaram de forma desproporcional os setores mais

privilegiados da populacdo.

Neste periodo, foram disponibilizados recursos do orgcamento federal para reformar e construir
hospitais privados e a responsabilidade pela oferta da atencdo a salde foi estendida aos
sindicatos e instituicbes filantropicas. Foram implementadas diversas politicas sociais de
massa, de natureza assistencialista, voltadas a cobertura sem precedentes de sistemas nacionais
publicos, ou regulados pelo Estado, de provisao de servicos sociais basicos. Os subsidios diretos
a empresas privadas para a oferta de assisténcia médica a seus empregados foram substituidos
por descontos no imposto de renda, o que levou a expansdo da oferta dos cuidados médicos e a
proliferacdo de planos de saude privados (BAHIA, 1999). Os reflexos destas politicas foram
altamente positivos nas condicGes gerais de vida das classes sociais mais afetadas pelo modelo
econdmico excludente da época, e contribuiram para a melhoria geral dos indicadores de
educacdo, saneamento basico, difusdo da rede basica de saude e cobertura vacinal
(FINKELMAN, 2002, p 118 — 123). A partir de 1980, no entanto, tais programas ja
apresentavam indicios de esgotamento e crise organizacionais, sociais e financeira. A proposta
brasileira, que comecou a tomar forma em meados da década de 1970, estruturou-se durante a
luta pela redemocratizagdo e, neste contexto, a Nova Republica (1985-88) marcou importantes
modificacBes nas politicas econdmicas e sociais brasileira. A intervencdo social dos governos
materializou-se, por um lado, por programas emergenciais de combate aos desemprego, miseria
e fome das camadas mais pobres da populacdo. Foram reativados programas ja existentes e
criados novos, com prioridade no social e no econdmico, e, portanto, com foco nas areas de
abastecimento, salde, educacdo, habitacdo e producdo agricola. A concep¢do politica e
ideoldgica do movimento pela reforma sanitaria brasileira defendia a saide ndo como uma
questdo exclusivamente bioldgica a ser resolvida pelos servicos médicos, mas sim como uma
questdo social e politica a ser abordada no espaco publico (PAIM et al, 2011, p. 18, apud PEGO,
2002; BIRMAN, 1991).

O movimento da reforma sanitaria cresceu e formou uma alianga com parlamentares
progressistas, gestores da saude municipal e outros movimentos sociais. De 1979 em diante
foram realizadas reunifes de técnicos e gestores municipais, que resultou na constituicdo do
Conselho Nacional de Secretarios de Satude (CONASS), em 1980.

Seis anos apds a criagdo deste conselho, a 82 Conferéncia Nacional de Satde aprovou o conceito

da satde como um direito do cidado e delineou os fundamentos do Sistema Unico de Saude
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(SUS), com base no desenvolvimento de varias estratégias que permitiram a coordenacgéo, a
integracdo e a transferéncia de recursos entre as instituicdes de saude federais, estaduais e
municipais (PAIM et al, 2011, p. 18). Corroborando este conceito da saude, a promulgacéo da
nova Constituicdo (CF) de 1988, definiu a satide como um “direito de todos e dever do Estado”
(FINKELMAN, 2002, p. 123 — 125).

O conceito de seguridade social previsto na CF de 1988 impds uma transformacao radical no
sistema de saude brasileiro, reconhecendo a satide como direito social, e definindo um novo
paradigma para a atuagédo do Estado. Os artigos constitucionais 196 e 198 expressam este novo

marco referencial:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promocao, protecao e
recuperagdo

Art. 198. As acdes e servigos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes:

| - Descentralizagdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il - Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servigos assistenciais;

111 - Participacdo da comunidade.

Consolidando o processo de evolugédo do sistema publico de saude, a CF de 1988 consagrou o
acesso universal e igualitario a estes servigcos como um direito de cidadania, bem como incluiu
a participacdo da comunidade como diretriz para organizacdo do sistema publico de salde,
propiciando a criacdo de diversos mecanismos de articulagdo entre esferas do governo e de
participacao e controle social sobre as politicas publicas (FINKELMAN, 2002, p. 240 — 246).

A descentralizacdo do sistema de saude foi a Idgica subjacente da implementacéo do SUS em
1990; para isso, foram necessarias legislacdo complementar, novas regras e reforma
administrativa em todos os niveis do governo. A exemplo disto, a Lei Federal n. 8.080/1990
(Lei Organica da Sadde) regulamentou o Sistema Unica de Satde (SUS). e, dentre outros
fatores, garantiu a gratuidade da atencdo a saude, de modo a impedir que seu acesso fosse

dificultado por uma barreira econdmica.
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Para administrar essa politica descentralizada, os mecanismos de tomada de decisdo foram
ampliados no sistema, com participacdo social na tomada de decisdo e construgcdo de aliangas
entre os principais atores envolvidos. Foram institucionalizados conselhos de salude e comités
Intergestores nos niveis estadual (bipartite) e federal (tripartite), onde as decisdes sdo tomadas
por consenso (PAIM et al, 2011, p. 19).

3.1.1 A Atencao Bésica

A Atencdo Primaria a Saide (APS) ou Cuidados Primarios de Satde consistem em um conjunto
de estratégias formuladas na | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saude
realizada em Alma-Ata, no Cazaquistdo, em 1978. A partir desta conferéncia, a Atencdo
Primaria a Saude foi assumida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como estratégia
para atingir a meta de “satde para todos no ano de 2000, reconhecendo a importancia de
praticas culturais em salde e da utilizacdo de modos de atencdo resolutivos e a custos
suportaveis pelos diversos paises. Apesar das metas da conferéncia de Alma-Ata jamais terem
sido alcancadas plenamente, os conceitos definidos tronaram-se uma referéncia fundamental
para as reformas sanitéria ocorridas em diversos paises nas décadas de 80 e 90 (STARFIEL, p.
30-40).

No Brasil, as experiéncias instituidas de forma incipiente a partir do século XX, somadas a
constituicdo do SUS, possibilitaram a constru¢cdo de uma Politica Nacional Brasileira de
Atencdo Bésica, aprovada em 2006, com a publicagdo da Portaria do Ministério da Sadde (MS)
n. 648/2016. Esta politica estabeleceu a revisao de normas e diretrizes para a organizacdo da
atencdo bésica para o Programa Salude da Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), definindo a atencdo basica em satde. Desde 1998, o Programa de Saude da
Familia (PSF), tem como principal objetivo a readequacdo de unidades basicas de salde para
gue se concentrem nas familias e comunidades e integrem a assisténcia médica com o incentivo
a saude e a acdes preventivas. Este Programa tem sido a principal estratégia de estruturacéo da
atencdo béasica dos sistemas locais de saude, e funciona por meio de equipes de satde da familia,
primeiro ponto de contato com o sistema de saude local. As equipes de satde da familia
coordenam a atencdo e procuram integrar com 0s servicos de apoio diagndésticos, assisténcia
especializada e hospitalar e os servicos de salde e as atividades de promogdo de saude

funcionam nas unidades basicas de saude (UBS), nas casas dos pacientes e na comunidade.
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Em Porto Velho, a Secretaria Municipal é representada pela SEMUSA (Secretaria Municipal
de Saude), responsavel pela gestdo das Unidades Bésicas de Saude (UBS) e também das

Unidades de Saude de Pronto Atendimento (UPA), com base na portaria supramencionada.

3.1.2 A Atencao de Média e Alta Complexidade

Os procedimentos de Atencédo de Alta Complexidade foram definidos na Portaria SAS/MS n.
968/200. No contexto do SUS, objetivam propiciar a populacdo acesso a servicos qualificados,
integrando-os aos demais niveis de atencdo a saude e, portanto, envolvem alta tecnologia e alto
custo associado.

Ja os procedimentos de Atencdo Média foram instituidos pelo Decreto n. 4.726/2003. Também
no contexto do SUS, sdo compostos por agdes e servigcos que visam atender aos principais
problemas e agravos de saude da populacédo, cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica
demande a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos

tecnoldgicos mais avancados que na atencdo basica, para o apoio diagndéstico e tratamento.

A Atencdo Média e de Alta Complexidade, somada a Atencdo Béasica, compdem os trés niveis
de atencdo em saude considerados no ambito do SUS. Os procedimentos das duas primeiras
sdo realizados em Unidades de Pronto Atendimento e Hospitais especializados,
respectivamente, ja aqueles referentes a Atencdo Basica iniciam-se nas Unidades Bésicas de
Saude.

Em Rond6nia, a SESAU/RO é responsavel pela organizacdo e manutencdo do SUS no Estado
de Rondonia, junto as acbes de média e alta complexidade, bem como na articulagdo e
planejamento de acBes desenvolvidas em cinco divis@es regionais distribuidas pelo Estado. Ao
todo, administra seis Unidades de Saude de média e alta complexidade, todas localizadas na
cidade de Porto Velho. Os casos de média e alta complexidade sdo triados nas Unidades Béasicas
de Saude (UBS), distribuidas no Estado de Ronddnia, e encaminhados ao Pronto Socorro Jodo
Paulo Il, Hospital Base Dr. Ary Pinheiro e Hospital Infantil Cosme Dami&o.

Este sistema obrigada a populacéo do Estado de Ronddnia a se descolar para a cidade de Porto
Velho na busca de atendimento de media e alta complexidade, forcando os residentes de

localidades longinquas a percorrer longas distancias.
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3.2 0 LICENCIAMENTO AMBIENTAL NO BRASIL

No Brasil, o licenciamento ambiental surgiu a partir do decreto da Lei 6.938, de 31 de agosto
de 1981. Esta Lei dispde sobre a Politica Nacional do Meio Ambiente (PNMA), seus fins e
mecanismos de formulacdo e aplicacdo, constituiu o Sistema Nacional de Meio Ambiente
(SISNAMA), integrado ao 6rgdo colegiado do Conselho Nacional do Meio Ambiente
(CONAMA), composto por representantes, ministérios, entidades setoriais da Administracéo
Federal, e 6rgdos ambientais municipais, estaduais e federais, bem como instituiu o Cadastro

da Defesa Ambiental.

Dos instrumentos previstos nesta Politica, consta o licenciamento ambiental e a revisdo de
atividades efetiva ou potencialmente poluidoras, visando a preservacdo, melhoria e recuperacao
da qualidade ambiental propicia a vida, para assegurar no Brasil condi¢Bes ao desenvolvimento
socioecondmico, aos interesses da segurancga nacional e a protecdo da dignidade humana.

O Decreto n° 99.274, de 6 de junho de 1990, regulamentou a Lei 6.938, de 31 de agosto de
1981, e dispbs sobre as atribuicBes da Politica Nacional de Meio Ambiente, da estrutura e
atuacdo do Sistema Nacional de Meio Ambiente, da constitui¢do e funcionamento do Conselho
Nacional do Meio Ambiente. No ambito do licenciamento das atividades, estabeleceu em seu
Art. 17 que “a construgdo, instalacdo, ampliagdo e funcionamento de estabelecimento de
atividades utilizadoras de recursos ambientais, consideradas efetiva ou potencialmente
poluidoras, bem assim os empreendimentos capazes, sob qualquer forma, de causar degradacéo
ambiental, dependerdo de prévio licenciamento do d6rgdo estadual competente integrante do
Sistema Nacional de Meio Ambiente (SISNAMA), sem prejuizo de outras licencas legalmente
exigiveis”, cabendo ao Conselho Nacional de meio Ambiente (CONAMA\) fixar os critérios
basicos segundo 0s quais serdo exigidos estudos de impacto ambiental para fins de

licenciamento”.

Esta ideia da defesa do meio ambiente como um dever constitucional foi reforcada pela
Constituicdo Federal de 1988, ao instituir em seu Art. 225, § 1, inciso 1V, a necessidade de
realizacdo de estudo prévio de impacto ambiental para obas ou atividades potencialmente
causadoras de significativa degradagdo ao meio ambiente. Essa determinagdo, atribuida ao
Poder Publico, visa assegurar o direito da sociedade ao meio ambiente ecologicamente
equilibrado, essencial a sadia qualidade de vida, materializadas pelo processo de licenciamento

ambiental.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%2099.274-1990?OpenDocument
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Atualmente, os principais dispositivos e diretrizes para a execugédo do licenciamento ambiental
no Brasil sdo expressas na Lei n® 6.938/1981, no Decreto n° 99.274, de 6 de junho de 1990 e
nas Resolugdes CONAMA n° 001/1986 e n° 237/1997. Além dessas, também foi publicada
posteriormente a Resolugdo CONAMA n° 286/2001 que estabelece estudos especificos de

malaria para empreendimentos localizados na Amazénia Legal.

Através do licenciamento ambiental, o 6rgdo competente estabelece as condices, restricdes e
medidas de controle ambiental que deverdo ser observadas ao longo da implantacdo e da
operacdo do empreendimento, a fim de resguardar o direito coletivo ao meio ambiente
ecologicamente equilibrado preconizado na Constituicdo Federal. Na esfera federal, o
licenciamento ambiental compete ao Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos
Naturais Renovaveis (IBAMA) (Resolugdo CONAMA n° 237 de 19/12/1997, Art. 4°; Lei 6.938
de 31/08/1981, Art.10).

A Avaliacdo de Impactos Ambientais (AlA) é a ferramenta usada a partir da Resolucéo
CONAMA n° 001/1986 para instrumentalizar o processo de licenciamento ambiental de
empreendimentos, que é composto por trés tipos de licencas estabelecidas na Resolucao
CONAMA n°237/1997: Licenca Prévia (LP), Licenca de Instalacdo (L) e Licenca de Operacéo

(LO). O artigo 1°, inciso 11, da aludida Resoluc¢éo, define licenca ambiental como:

Ato administrativo pelo qual o 6rgdo ambiental competente, estabelece as condi¢des,
restricbes e medidas de controle ambiental que deverdo ser obedecidas pelo
empreendedor, pessoa fisica ou juridica, para localizar, instalar, ampliar e operar
empreendimentos ou atividades utilizadoras dos recursos ambientais consideradas
efetiva ou potencialmente poluidoras ou aquelas que, sob qualquer forma, possam
causar degradacdo ambiental.

Devido a natureza autorizativa da licenca ambiental, a mesma possui carater precario e, apesar
de ser uma autorizacdo, ndo deve ser confundida com outras autorizacdes eventualmente
necessarias. Portanto, o 6rgdo ambiental competente estabelecera os prazos de validade,
condicionantes e 0s estudos ambientais e documentos cabiveis, 0s quais deverdo ser
apresentados previamente pelo empreendedor e havendo possibilidade legal de a licenca ser
revogada ou cancelada, caso as condigdes estabelecidas pelo 6rgdo ambiental ndo sejam
cumpridas (TCU, 2004, p.12).


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%2099.274-1990?OpenDocument
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O Estudo de Impacto Ambiental (EIA) e o Relatério de Impacto Ambiental (RIMA) sdo
documentos fundamentais para emissdo da Licenca Prévia (LP) e servem de base para a tomada
de decisdo quanto a viabilidade ambiental de um projeto, a necessidade de medidas mitigadoras
e quanto ao tipo e ao alcance dessas medidas (BRASIL, 2004, p. 19, apud SANCHEZ, 2006).
Ja o Projeto Basico Ambiental (PBA) define as medidas mitigatérias, compensatorias e de
monitoramento dos programas ambientais propostos, desde o inicio das obras até a operacao de
empreendimento, tendo como base o EIA/RIMA, para fins de emissdo da LI. Basicamente,
consiste no detalhamento dos programas ambientais e sociais propostos no EIA/RIMA,
acrescido das exigéncias feitas pelo 6rgdo licenciador nas condicionantes da Licenca Prévia
(LI) e das diversas sugestdes formuladas ao longo do processo de discussdo do licenciamento

ambiental do empreendimento.

O conjunto de programas ambientais e sociais que compdem um Projeto Basico Ambiental
(PBA) sdo caracterizados como um instrumento de gestdo, cujo objetivo consiste em garantir o
cumprimento dos compromissos assumidos pelo empreendedor para atendimento a legislacao
ambiental vigente. Em geral, a estrutura do PBA € separada por programas ambientais e sociais,
sendo as ac¢des de saude incluidas na parte social. As etapas de um processo de Licenciamento
Ambiental sdo mostradas na Figura 3 abaixo com destaque para as licengas e principais

documentos constituintes do mesmo.

Elaboracdo de Termo de Referéncia
Elaboracao de EIA/Rima

Audiéncia Pablica

Obtencao da LP

Desenvolvimento do PBA
Obtencao da LI

Construcao do Empreendimento
Obtencao da LO

Inicio da Operacao

Figura 3 — Etapas do licenciamento ambiental destacando as licencas e principais documentos relativos ao
processo
(Fonte: BRASIL, 2004, p. 19)
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Ao atender a legislacdo do licenciamento o empreendedor tem maior seguranga no
planejamento da sua empresa no que diz respeito as demandas de sua clientela, garantindo que

0s impactos ambientais provaveis do empreendimento sejam mitigados e compensados.

3.3 0 TEMA DA SAUDE NO LICENCIAMENTO AMBIENTAL

A Resolucdo CONAMA n° 237 de 1997, prevé em seu Art. 4°, § 1°, que o 6rgdo licenciador
fara o licenciamento apos “...considerar o exame técnico procedido pelos 6rgdos ambientais dos
estados e municipios em que se localizar a atividade ou empreendimento, bem como, quando
couber, o parecer dos demais 6rgaos competentes da Unido, dos estados, do Distrito Federal e

dos municipios, envolvidos no procedimento de licenciamento”.

A participacdo do setor da saude no processo de licenciamento ambiental ocorreu, inicialmente,
através da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), no Departamento de Vigilancia em Saude
Ambiental e Satde do Trabalhador (DSAST) e no Departamento de Vigilancia das Doencas
Transmissiveis (DEVIT), dada a interface entre os temas de salde e meio ambiente. No entanto,
com maior apropriacdo do tema e entendendo gque os impactos de empreendimentos de grande
porte atingem todos os niveis de atencdo a saude, percebeu-se a necessidade de incorporar as
demais areas técnicas do Ministério da Salde ao processo.

Atualmente, esta participacdo se da em conjunto com as secretarias estaduais e municipais,
através da analise de questes relativas a saide humana presentes no EIA/RIMA, PBA e demais
documentos relevantes aos temas de vigilancia em saude; atencdo em salde; gestdo em salde;
gestdo do trabalho e da educacdo na saude; monitoramento e acompanhamento da situacdo da
salde; e saude indigena. A participacdo do MS tem se mostrado importante subsidio para a
tomada de decisdes do 6rgdo ambiental licenciador no momento da emissdo das licencas
ambientais (BRASIL, 2004, p. 20-26). A Figura 4 ilustra o mapeamento dos empreendimentos
acompanhados e/ou analisados pelo Ministério da Saide em alguma das fases do licenciamento

ambiental em 2013, no territério brasileiro.
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Figura 4 - Empreendimentos acompanhados e/ou analisados pelo Ministério da Saude em alguma das fases
do licenciamento ambiental em 2013
(Fonte: BRASIL, 2004, p. 24, apud ASISAST/DSAST/SVS-MS. Nov. 2013)

3.4 DESAFIOS DA SAUDE NO BRASIL

As cinco regides geogréaficas do Brasil; Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul; possuem
diferentes condi¢fes demogréficas, sociais, econémicas, culturais e de infraestrutura basica,
como por exemplo, a saude. Para que possamos ter uma ideia, podemos citar, a regido Sudeste,
que cobre 11% do territorio brasileiro, representa 42% da populacéo, 56% do produto interno
bruto e possui maior taxa de urbanizacao dentre as regides (89,3), ja a regido Norte, tem a menor
densidade populacional dentre as regides geogréaficas brasileiras (7%), é a segunda regido mais
pobre, seguida da regido Nordeste, e possui a menor taxa de urbanizagdo (62,4). Em 2006, a
taxa de mortalidade infantil na regido Nordeste era 2,24 vezes mais alta que na regido Sul
(IBGE, 1998).

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios de 2008, estimou 190 milhdes de pessoas
residentes no Brasil, dentre as quais estima-se que 77,3% auto avaliaram o seu estado de satde
como “muito bom ou bom”; 18,9% como “regular” e 3,8% como “ruim ou muito ruim”. A
Regido Sudeste foi a que apresentou 0 maior percentual de pessoas que consideravam seu estado
de saude como “muito bom ou bom”, seguido de 77,5% no Sul, 77,8% no Centro Oeste, 75,5%
no Norte e, com o menor percentual, 73,4% no Nordeste. Esta Ultima regido foi a com maior

percentual de pessoas consideravam seu estado de saude como “ruim ou muito ruim” (4,6%).
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Em 10 anos, houve uma pequena redugéo na proporc¢ao de pessoas que consideravam seu estado
de satde como “muito bom ou bom” (IBGE, 2009, p. 36). Por outro lado, dados da pesquisa
apontaram para uma forte correlacdo entre a idade do declarante e sua auto avaliacdo quanto a
situacdo de sua salde, no sentido de que, quanto mais idoso o declarante, pior era sua
autoavaliacdo quanto a sua salde (14,8% das pessoas de 65 anos ou mais de idade consideravam
que seu estado de satde era “ruim ou muito ruim”), e vice-versa, independente do sexo.
Inversamente, quanto maior a renda do entrevistado, maior a auto avaliacdo de seu estado de
saude. As pessoas mais jovens e as mais velhas apresentaram mais problemas de satde que as
levaram a ter alguma restricdo de suas atividades habituais. A regido que registrou o maior
percentual de pessoas que tiveram restricbes em suas atividades usuais foi a Norte (9,3%),
seguida pela Sul (8,7%), Nordeste (8,6%), Centro-Oeste (8,3%) e Sudeste (7,9%),
inversamente, quanto maior a renda do entrevistado, maior a auto avaliacdo de seu estado de
salde (IBGE, 2009, p. 37-43).

Na sua primeira fase, a preocupacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) era com a
ampliacéo de sua cobertura as comunidades desprovidas de assisténcia, uma mudanca radical
ao modelo vigente de atencéo basica, predominantemente assistencialista. A importancia do
modelo reside no conjunto de agdes preventivas, que visam melhorar e facilitar o acesso a satde
publica (Finkleman, 2002, p 257-258). No Brasil, quinto maior pais do mundo em extensdo
territorial, reduzir a dependéncia do hospital como foco central dos servigos publicos de saude

€ uma questdo primordial para fornecer um atendimento de qualidade a custos reduzidos.

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios apontou que dos 57,6 milhdes de domicilios
estimados no Brasil, 47,7%?* declararam estar cadastrados no PSF, de acordo com a distribuic&o
por regido apresentada no Gréafico 1. Dentre os domicilios cadastrados, 31,0% tinham
rendimento mensal domiciliar per capita entre % e 1 salario minimo, 23,9% entre 1 e 2 salarios
minimos; 19,7%, com ¥4 e % salario minimo; 12,2%, tinham rendimento de mais de 2 salérios
minimos; e, 11,2% tinham rendimento com menos de ¥ do salario minimo. A Regido Sul do
Pais foi a unica onde a maior propor¢éo dos domicilios cadastrados tinha rendimento entre 1 e

2 salarios minimos, atingindo 34,8% dos cadastrados.

1 27,5 milhGes de domicilios com 96,5 milhdes de pessoas residindo
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Grafico 1 — Distribuigdo dos domicilios particulares permanentes cadastrados no PSF segundo as Grandes
Regides - 2008
(Fonte: O autor a partir de dados do IBGE, 2008)

A partir de dados deste mesmo estudo (IBGE, 2009, p. 34), foi observado que quanto maior a
classe de rendimento mensal domiciliar per capita, menor a propor¢do de domicilios
cadastrados no PSF. Em 2008, a Regido Nordeste apresentava 64,8% de seus domicilios
cadastrados no Programa (36,2 milhGes de pessoas), a maior propor¢do no Pais, seguida da
regido Norte, com 51,0%. Somente as Unidades da Federacao (UF) do Tocantins (94,1%), Piaui
(85,5%) e Paraiba (86,4%) apresentaram mais de 4/5 de sua populacéo residindo em domicilios
cadastrados e, por outro lado, no Rio de Janeiro (19,2%) e no Amapa (19,4%), estimou-se
proporcdes inferiores a 1/5 da populagéo residindo em domicilios cadastrados no Programa. No
campo complexo e controverso da saude Brasileira, este Programa tem sido a principal
estratégia governamental para reorientacdo do modelo assistencial, atingindo 50,9 milh&es de
pessoas, em sua quase totalidade pertencentes as camadas mais carentes da populacéo brasileira
(Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada.).
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Gréfico 2 - Tipos de servigos de satde no Brasil, 1970-2010
(Fonte: PAIM et al, 2011, p. 23, elaborado a partir de dados do Ministério da Salde,2010 e IBGE, 2010)

Dentre os domicilios que declararam estar cadastrados no PSF em 2008, 12,8% o foram héa
menos de 12 meses (3,5 milhdes de 27,5 milhdes). Regionalmente, o percentual de
cadastramentos hd menos de 12 meses da data da entrevista foi maior na Regido Norte (14,6%)
e menor na Regido Sul (11,5%) (IBGE, 2009, p. 35). Neste sentido, para PAIM et al (2011, p.
23), o percentual de brasileiros que referiram a atencdo basica como seu servigo de salde de
uso habitual aumentou em 15% entre o periodo de 1998 a 2008, passando de 42% a 57%,
enguanto a proporc¢éo de pessoas que descreveram os ambulatérios hospitalares como sua fonte
habitual de cuidados diminuiu de 21% para 12% no mesmo periodo. Sobre a eficiéncia dos
encaminhamentos a servicos secundarios, alguns usuarios das unidades de satde da familia
afirmaram que estes sdo mais efetivos quando feitos pela equipe de saude da familia (ESF) e
gue o tempo de espera é mais curto que nos casos de encaminhamentos feitos por outras fontes,
apesar de uma proporcdo significativa ainda buscar servicos especializados sem

encaminhamento da aten¢do basica.

Os desafios da assisténcia a satude no Brasil ndo sdo diferentes daqueles ao redor do mundo, e
incluem a capacidade de controle de custos, aumento da eficiéncia, garantia da qualidade da
atencdo e da segurancga do paciente, provisdo de acesso a cuidados abrangentes, coordenacao
com a atencdo bésica e inclusdo de médicos na resolucdo de problemas. Neste sentido, no

ambito do PSF, Finkelman (2002, p. 256) destaca os principais desafios:

1. A concentracdo da oferta de humanos para a saude nos centros urbanos e, nestes, nos

de maior nivel de renda;
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2. A integracdo das equipes de Salde da Familia nas Unidades Bésicas de Saude (UBS) e
a implantacdo de mecanismos efetivos de articulagéo (referéncia contra referéncia de
pacientes) entre estas unidades e 0s niveis secundarios e terciario de atencao;

3. A inadequacéo do ensino medico as necessidades predominantes na populacéo.

3.4.1 Cobertura do Plano de Saude e utilizacao de servicos de saude

O mix publico-privado é também fonte de conflitos e contradi¢cdes entre o setor publico e o
setor privado de salde. Historicamente, as instituicdes e hospitais privados tém prestado
atendimento a clientes particulares, as vezes portadores de planos de saude privados, assim
como a pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS). No entanto, este atendimento ndo é
uniforme e padronizado entre os clientes, e a qualidade do atendimento esta, na maioria dos
casos, ligada ao valor reembolsado pelas instituicdes publicas ou privadas sobre determinado
servico. Por exemplo, na década de 70, um sUbito aumento na realizagdo do nimero de
cesarianas pbde ser atribuido a pagamentos mais elevados para operacdes do que para partos

normais por parte das instituicGes publicas (BARROS et al, 1986, p. 19-29).

Desde 1998 até 2008, as pessoas com cobertura de pelo menos um plano de saude apresentou
crescimento de 24,5% para 26,3%, principalmente na area rural, passando de 5,8% para 6,7%
no mesmo periodo. A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios verificou que, em 2008, a
cobertura das regifes Sudeste (35,6%) e Sul (30%) era aproximadamente trés vezes maior nas
do que para o Norte (13,3%) e Nordeste (13,2%), haja visto uma forte correlagdo entre a
cobertura por plano de salde e o rendimento domiciliar per capita da populacdo. Neste mesmo
periodo, para as pessoas em domicilios com rendimento per capita de até ¥ do salario minimo,
apenas 2,3% tinham plano de saude, enquanto 82,5% dos que tinham rendimento de mais de 5

salarios minimos tinham plano de saude (IBGE, 2009, p. 40-43).

Ainda em 2008, o levantamento suplementar de saude da PNAD estimou que 73,6% da
populacdo (139,9 milhdes de pessoas) normalmente procura 0 mesmo servi¢o de salde quando
precisava de atendimento. O local mais declarado como normalmente procurado foi 0 posto ou
centro de saude (56,8%), procurado principalmente pelas pessoas pertencentes as classes de
rendimento mensal domiciliar per capita mais baixas, seguido pelos consultérios particulares
(19,2%), procurado por pessoas com rendimento mensal domiciliar per capita mais alto, e pelo

ambulatorio de hospital (12,2%). As demais categorias - farmacia, ambulatorio de clinica ou de
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empresa, pronto-socorro e agente comunitério entre outros - contabilizaram 11,8% dos locais
procurados (IBGE, 2009, p. 45 — 46).

Em 1998 e 2003, do total de pessoas que procuraram por atendimento a satde em instituicdes
publicas (58,6%) e privadas (41,4%), 98,0% foram atendidas na primeira ou na Gltima procura
que fizeram (25,1 milhGes de pessoas). Em 2008, este percentual reduziu para 97,5% (26,6
milhdes de pessoas). Neste ultimo periodo, dentre as pessoas que ndo foram atendidas na
primeira vez no servico de salde que buscaram nas duas semanas anteriores a data da entrevista
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 3,8% informaram que o principal motivo foi
a falta de vaga, 39,6% por ndo terem conseguido senha e 34,6% porque ndo havia médico
atendendo (IBGE, 2009, p. 45 — 46).

A oferta de servigos de satde em instituicfes e hospitais privados é limitada ao setor privado
que, em funcdo da baixa regulamentacdo e valores repassados pelo SUS para cobrir os
procedimentos médicos, da preferéncia aos pacientes portadores de planos de satde privados.
Esta distor¢do de tratamento entre o cliente “privado” e o cliente do SUS gera um sistema de
espera ao tratamento que pode durar anos, ou até mesmo nunca ocorrer (PAIM et all, 2011, p.
24, apud MS, 2010).

No atendimento de média e alta complexidade, uma em cada cinco internac@es hospitalares no
SUS ocorre em hospitais de municipios diferentes daqueles onde o paciente vive. Considerando
que a probabilidade de um paciente ser internado em um hospital aumenta com a
disponibilidade de leitos e de UBS, e diminui com a distancia entre 0 municipio onde vive 0
paciente e o local onde o servico estd disponivel, a atual configuracdo do SUS cria
desigualdades no acesso a saude e reduz as possibilidades de pacientes de municipios pobres
obterem internacdo. De forma a reduzir tais desigualdades, sdo necessarias politicas para
regionalizar e assegurar o transporte de pacientes ao hospital (PAIM et al, p. 25).

Para dirimir este entrave, a unidades de pronto-atendimento criadas a partir de 2008 tém
funcionado 24 horas, em conjunto com o Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU),
para aliviar a demanda nas emergéncias hospitalares. Até maio de 2010, apos dois anos de
implantacéo, estas unidades foram capazes de cobrir 55% da populacéo brasileira (PAIM et all,
2011, p. 24, apud MS, 2010).
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3.4.2 Financiamento do Sistema Unico de Satde (SUS)

A regulacao do SUS tem sido influenciada por varios grupos de interesse, desde o setor privado
até grupos associados ao movimento pela reforma sanitaria, e o Ministério da Saude (MS) tem
envidado esfor¢cos para organizar redes de servicos por meio do fortalecimento do PSF e da
implementacdo dos Territorios Integrados de Atencdo & Saude (TEIAS). Infelizmente, os
mecanismos regulatérios existentes ainda ndo sdo suficientemente robustos para promover
mudancas significativas nos padrées historicos da assisténcia a salde, restando insuficientes os

investimentos na interligacdo da atencdo basica com outros niveis assistenciais

Dos desafios financeiros, o financiamento do sistema de saude brasileiro é o maior. Este se da
por meio de impostos gerais, contribui¢cbes de programas sociais especificos, desembolso
diretor de gastos dos empregadores com saude. No SUS este financiamento € composto pelas
receitas federais, estaduais e municipais, sendo as demais privadas, e considerado insuficiente
para assegurar os recursos financeiros adequados ou estaveis para o sistema publico brasileiro.
Consequentemente, a despesa federal com satde tem aumentado desde 2003. Dados de 2013,
apontam que o consumo final de bens e servicos de satde no Brasil totalizou, em 2013, R$ 424
bilhdes, o equivalente a 8% do PIB neste ano. Desse total, R$ 223 bilhGes foram despesa de
consumo das familias, R$ 190 bilhdes, consumo do governo e R$ 6 bilhdes, consumo de
instituicdes sem fins de lucro a servico das familias (IBGE, 2015).

No SUS, existem importantes entraves na infraestrutura em saude, fornecimento de servicos
especializados, e recursos humanos, os quais aumentam a dependéncia do SUS sobre o setor
privado de salde, particularmente para a assisténcia secundéria e terciaria em sadde. Para
ilustrar, apenas um terco dos leitos usados por pacientes do SUS estdo localizados em hospitais
publicos. Por outro lado, o setor privado constantemente alega que os recursos repassados pelo
SUS mal cobrem os custos em saude publica (BARROS et al, 1986, p. 19-29).

3.4.3 Disponibilidade de Recursos Humanos Qualificados

Autores do campo da administracdo, como Vergara (2000) e Motta (1995), destacam que
pessoas Sdo 0s recursos mais importantes para se produzir (ou ndo) mudancgas no interior de
uma organizacgdo. No campo da comunicagao pessoal, Gil (2005, p.5 apud Campos & Aguiar,
Belvilacqua & Sampoio, Codeiro e Paim & Texeira), traz a luz os principais desafios que
profissionais da saude se deparam: tendéncia a superespecializacdo dos profissionais;

distribuicdo geogréfica, principalmente dos medicos, e interiorizacdo destes profissionais;
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distanciamento entre as politicas de formacdo e politica de saude, e dificuldades ligadas na
definicdo do perfil dos profissionais ao término da graduacgdo; produgdes de inovagdes no

ambito das instituicbes de ensino; e reorganizacdo dos servicos de atencéo basica.

Em tese, todos que atuam na atencdo basica, deveriam estar aptos para compreender e agir sobre
determinantes do processo de satde/doenca, porém um dos maiores desafios enfrentados pela
politica nacional de recursos humanos de saude esta na capacidade institucional de promocéo
da educacgédo permanente de pessoal em saude da familia, uma vez que as praticas profissionais
impressas pelo modelo vigente ndo valorizam tal percepgdo, limitando o cuidado as préticas
pontuais e curativas (GIL, 2005, p. 2). A exemplo disto, destaca-se que o registro anual
obrigatdrio nos 6rgaos de controle do exercicio de profissionais da satde ocorre sem qualquer
exigéncia da avaliacdo de desempenho do profissional recém-formado, ao contrario do que
ocorre em muitas outras profissdes, como é o caso da advocacia. Resultados do ano de 2013 do
Exame Nacional de Desempenho de Estudantes (Enade), cujo objetivo consiste em avaliar o
rendimento dos concluintes dos cursos de graduacdo em relagcdo aos contetidos programaticos,
habilidades e competéncias adquiridas em sua formacgdo, obrigatorio segundo a Lei de
Diretrizes e Bases, apontam que, dentre os 166 cursos de medicina avaliados, 7% obtiveram o
menor conceito (1), 17% obtiveram conceito 2, 36% obtiveram conceito 3, 29% obtiveram
conceito 4 e 12% obtiveram conceito mais alto (5). De modo geral, os cursos de institui¢coes
publicas tiveram um desempenho notavelmente superior aos cursos de natureza privada (INEP,
2013).

GIL (2005, p. 2 apud MACHADO, 2003), ao analisar o perfil dos médicos no Brasil, destaca
que 75,6% tém no minimo trés atividades laborais. Em relacdo aos médicos e enfermeiros da
familia, aponta que cerca de 70% destes profissionais ndo possuem nenhuma formacao de pés-
graduacdo. Considerando que a saude da familia estd incorporada a atencdo bésica, deixando
para tras o eixo vertical de atuacdo, € fundamental investimentos nas politicas de recursos

humanos voltadas a capacitacdo e necessidades dos profissionais que atuam nas equipes.

Atualmente a implantacdo de pélos de capacitacéo e cursos de especializa¢do na area da saude
como estratégia de fortalecimento de politicas publicas tem sido uma prética habitual utilizada
pelo Ministério da Salde visando o desenvolvimento de habilidade de profissionais ja inseridos
nas equipes de saude da familia, bem como de recém-egresso de cursos de medicina e

enfermagem. Um estudo realizado em 2005 (GIL, 2005, p. 5) conhecer o perfil dos


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/l9394.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/l9394.htm
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profissionais/alunos inseridos nos cursos de Pds-Graduacdo Lato Sensu em Saude da Familia,
revelou uma populagéo de profissionais/alunos com menos de 30 anos, majoritariamente do
sexo feminino e enfermeiros, com até 5 anos de formados, inseridos nas equipes de saude da
familia e portadores de vinculos empregaticios informais, que t€ém buscado “especializagdes”
ao longo de sua trajetoria profissional, sendo que grande parte dos médicos sdo clinicos, com
pouca formacdo nas areas de saude publica, e os enfermeiros especialistas em sade publica ou
coletiva. Os dados encontrados remetem a reflexdo sobre a efetividade das capacitagdes para o

desempenho das funcdes cotidianas dos profissionais de atencéo basica.

No &mbito do vinculo empregaticio, os resultados deste estudo revelaram uma que situagdo
vinculos precérios versus vinculos formais foi da razdo de aproximadamente 1:1 (47,0% versus
48,0%). Nos espacos abertos dos questionarios aplicados a pesquisa, destinados aos
comentarios livres, foi apontado pelos alunos urgéncia na revisao das formas de contratacdo
pelo Ministério da Sadde que, para o autor, confirmam um dos principais nos criticos da satde
da familia, reforcando a tese dos autores supramencionados e corroborando queixas e
guestionamentos de diferentes segmentos preocupados com a precariedade do vinculo de
trabalho no Programa de Salde da Familia (PSF). A este fato, o autor atribui as causas de alta
rotatividade das equipes que, consequentemente, comprometem todo o arcabouco da estratégia,
impedindo a formacéo de vinculos e o desenvolvimento de novas praticas profissionais para
inverter o atual modelo de aten¢do a satde. Em 2010, 15% dos municipios ndo tinham equipes
do PSF (PAIM at al, 2011, p. 23, apud MS, 2010). Para Girardi (2010), mesmo que 0 numero
de contratos de trabalho temporarios tenha reduzido, a méo de obra na atencdo bésica ainda
apresenta alta rotatividade, em especial por conta das distintas estruturas salariais e contratos

de emprego oferecidos pelos diferentes municipios, que carecem de padronizacao.
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4 CARACTERIZAGCAO DO ESPAGCO GEOGRAFICO ATRAVES DE SEUS CICLOS
ECONOMICOS

4.1 O HOMEM E O ESPACO GEOGRAFICO

O local é detentor de um sentido polissémico, que comporta tantas quantas sejam as dimensoes
em que se exercem a cidadania. O entendimento do territério como um local vai além de um
espaco fisico onde se efetivam as relagdes entre os individuos e as organizagdes. Consiste em
uma unidade de sentido definido através da existéncia de laco, de formacéo de redes complexas
e de fatores micro e macros, por isso a importancia de sua escolha para a pesquisa (SANTQOS,
2001 apud ABRAMOVAY, 2006; VEIGA, 1999; BOISIER, 2001; CABUGUEIRA, 2000;
PUTNAM, 1996, OLIVEIRA, 2001).

O local, como representacdo do agrupamento das relacdes sociais e como importante arranjo na
problematica sobre desenvolvimento, teve suas origens nos debates a partir do inicio do século
XX. Atualmente, a expressédo mais apropriada que emergiu para descrever esse espaco de agéo,
segundo SPINK (2001), seria “ [...] um lugar, um horizonte de liga¢6es, de produgéo de sentido
e de lutas, que pode ser submunicipal, municipal [...]”. Adicionado a nogao de desenvolvimento
(desenvolvimento local), o territorio (ou o local) sintetiza a dinamica e a diversidade social,
econdmica e politica do processo de desenvolvimento em suas diferentes dimens@es e escalas
(global, nacional, regional, local). Passa de uma delimitacdo geogréfica para um local cuja
natureza é formada por pessoas e culturas locais que atuam como sujeitos coletivos, com
capacidade de construir seu proprio futuro (SANTQOS, 2001 apud BOISIER, 2001).

“O espaco é nem uma coisa, nem um sistema de coisas, sendo uma realidade relacional: coisas
e relagdes juntas”. (Santos,1988, p. 10). E um espaco geografico que possuiu capacidade de
mudar conforme o processo historico, uma vez que o espago geografico também é o espaco
social e natural, mediatizado pelo trabalho. Esta relacdo intrinseca entre 0 homem e a natureza
é responsavel pela geracdo de percepcdo espacial do homem em razédo de sua vida no e com o
ambiente, bem como pelas representagcdes sociais, portanto, o espaco pode ser compreendido
como algo que contém vida, que preenche os objetos geograficos do ambiente, sendo sua

percepcdo concebida de forma distinta para cada pessoa, ou grupo de pessoas, que nele vive.

Assim, 0 espaco € um fato social, uma realidade objetiva e passivel de diferentes percepcdes,

proprias das relagGes entre sujeito e objeto, ndo sendo nem soma nem sinteses das percepgdes
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individuais. Ele é simultaneamente produtor e produto; determinante e determinado; um
revelador que permite ser decifrado por aqueles mesmos a quem revela; e, a0 mesmo tempo,
em que adquire uma significacdo auténtica, atribui um sentido as outras coisas. A historia ndo
se escreve fora do espaco e, o préprio espaco sendo social, ndo ha sociedade sem espaco
(Santos, 2002).

Costa & Teixeira (1999, p. 272) defendem que a existéncia humana é marcada pelas
caracteristicas biologicas e pela construcao de interacBes sociais que compdem a historia das
sociedades. A formacdo destas sociedades abrange um mosaico de relagcdes que as tornam
estruturalmente heterogéneas e estabelecem distintas condi¢cGes econdmicas e sociais para 0S
diversos grupos populacionais. Dentro desta perspectiva, SEN (2007) caracteriza 0 espaco
como sendo crucialmente influenciado por inter-relacbes como facilidades econémicas,
liberdades politicas, oportunidade sociais, garantia de transparéncia, seguranca, salde e
educacéo, entre outros fatores, que devem ser desenvolvidos e sustentados por uma pluralidade
de institui¢bes e 6rgdos, 0s quais, por sua vez, podem incorporar iniciativas privadas além das

disposicdes publicas.

Para Santos (1988), a histdria da formagdo do meio geografico pode ser dividida em trés etapas:
0 meio natural, 0 meio técnico e 0 meio técnico-cientifico. Quando tudo era meio natural, o
homem escolhia da natureza as suas partes ou aspectos considerados essenciais ao exercicio da
vida, valorizando as condicdes naturais que constituiam a base material da existéncia do grupo,
sem, no entanto, exercer grandes transformacGes no meio natural. O periodo técnico vé a
emergéncia do espago mecanizado, e 0s objetos que transformam o meio, deixam de ser apenas
culturais para serem, ao mesmo tempo, técnicos. O componente material passa a ser uma juncao
do “natural” com o “artificial”, e os espacos e regides passam a se distinguir pela sua extensao
e densidade de substituicdo dos objetos naturais e dos objetos culturais, por objetos técnicos. O
terceiro periodo, se distingue dos anteriores pela forte interacdo entre a ciéncia e a técnica. Os
objetos naturais e culturais sao substituidos por objetos técnicos, os quais tendem a ser também
informacionais, uma vez que ja& surgem como informacgdo, principal energia de seu
funcionamento. Para melhor entender esta perspectiva do espaco dentro do presente trabalho, é
preciso que conhegamos o objeto palco de nossas analises.

O estado de Ronddnia, principalmente o municipio de Porto Velho, vivenciou a difusdo destes

trés meios defendidos por Santos (1988), se fixando no meio-técnico cientifico desde o seu
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segundo ciclo econbmico até o seu ciclo atual: a constru¢do de hidrelétricas na regido.
Compreender a dinamica da natureza e do mundo vivido no municipio de Porto Velho néo é
uma tarefa facil, por isto a necessidade de relatar no presente trabalho alguns dos importantes
marcos historicos do municipio, na tentativa de entender as dimensdes e relacdes entre estes

elementos, bem com o entendimento da populacéo e das politicas publicas sobre o local.

4.2 AS TRANSFORMA(}OES DO MEIO GEOGRAFICO: A CONSOLIDAQAO DO
MUNICIPIO DE PORTO VELHO

Estado mais novo da Federacdo brasileira, Rondonia se situa no sudoeste da Amazo6nia, a maior
reserva de diversidade bioldgica do mundo, na fronteira com a Bolivia. A regido, de 243.000
km2, faz parte da zona de transi¢do entre a bacia Amazoénica e o0 Macico Central Brasileiro,
situada entre as florestas tropicais e 0os campos cerrados. No Brasil, a Amazénia abrange os
estados do Acre, Amapa, Amazonas, Para, Rond6nia, Roraima e ainda uma pequena area do
Maranhdo, Tocantins e Mato Grosso, que compde a “Amazonia Legal”, com extensdo de
aproximadamente 5.020.000 km? (IBGE, 2016), criada inicialmente como érea de atuacéo da
Superintendéncia do Plano de Valorizacdo Econdémica da Amazonia (SPVEA), em 1953, que,
em sua configuracdo atual, equivale a area de atuacdo da Secretaria de Desenvolvimento da
Amazonia (SUDAM).

Como caracteristico da regido, o historico de ocupacdo humana estd vinculado aos ciclos
econdmicos vivenciados em Ronddnia e as vias de locomogdo, das quais fazem parte o rio
Madeira, a BR-364 e a antiga Estrada de Ferro Madeira Mamoré (EFMM), atualmente

desativada.

Primeiro ciclo econdmico marcante, o Boom da borracha foi responsavel pelo crescimento
acelerado de diversas regides no Brasil, incluindo Rondénia, antes desconhecidas e ignoradas
pela economia, transformando a regido norte em um dos principais polos de investimentos. Foi
na regido Amazonica que a exploracdo ficou concentrada, contribuindo para impulsionar as
cidades de Manaus, Belém e Porto Velho, onde na mesma época foi criado o Territdrio Federal
do Acre, atual Estado do Acre, comprado pelo Brasil da Bolivia em 1903 por aproximadamente

2 milhdes de libras esterlinas.

O aumento expressivo da exploracdo da borracha agravou o cronico problema de escassez de

mé&o-de-obra na regiéo, desarticulando a producéo local de alimentos, bem como, aumentando
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o fluxo migratério espontaneo (TEXEIRA, 1999). Em Rondénia, a fase de extracdo do produto
natural também influenciou a ocupacdo humana, reforcada mais tarde pela construcdo da
Estrada de Ferro Madeira Mamoré (EFMM), que ligou Porto Velho a Guajara-Mirim e resultou
na aparicdo das primeiras cidades ao longo do trecho, dentre elas Porto-Velho, hoje capital do
Estado de Ronddnia, assim como a construcdo da linha teleférica Marechal Rondon entre
Cuiaba (MT) e Porto Velho (RO), que cortava todo o norte do Mato Grosso.

Esta estrada de ferro foi construida a partir do Tratado de Petropolis, firmado em 17 de
novembro de 1903, com extensdo de 366 km. Grande parte da méo de obra utilizada para a
construgdo de obras, e da linha teleférica, vinha do Sul, fato este que contribuiu para a ocupacgao
da regido e para a fundacdo de varios municipios do estado, como Vilhena, Pimenta Bueno, Ji-
Parana, Ariquemes e outros. Outras como Colorado do Oeste, Outro Preto do Oeste, Cacoal,
surgiram ao redor das sedes dos projetos de colonizacdo. Estima-se que aproximadamente 1.500
trabalhadores faleceram durante a construcdo da EFMM, vitimas principalmente da malaria.

Em meado de 1912 a exploracdo da borracha apresentou um forte declinio e, em pouco anos,
menos ainda que se levara para constitui-la, a riqueza amazonense se desfez em fumaga. Muitas
cidades se esvaziaram, sobrando apenas ruinas, outras, devido a estagnacdo econdmica,
surgiram gragas ao éxodo rural das unidades produtoras de borracha (SERRA, 2001). E neste
contexto que se forma a cidade de Porto Velho, uma regido com altos indices de desemprego
devido ao término do ciclo, somado a alta incidéncia de doencas endémicas originarias da

precariedade de infraestrutura e condi¢éo de vida local.

Pouco tempo depois, em meados da década de 1950, foram descobertas grandes reservas de
cassiterita na regido amazonica, gerando um segundo cinclo de migracdes. A populagéo saltou
de 70.000 habitantes para 110.000 nos anos 70. Em Rondonia, este movimento reativou as
estacfes abandonadas da Estrada de Ferro Madeira Mamoré (EFMM), promovendo a

circulacdo de produtos e servigos mais diversificados na regiao.

O rio Corumbiara originou as primeiras descobertas de ouro na regido, e dali surgiram
garimpagens mecanizadas que influenciaram economicamente Porto Velho, influenciando
indiretamente as atividades ligadas ao lazer, comércios, dentre outras. Na década de 80, o rio

Madeira passou também a ser palco de exploracdes por dragas, presentes até nossa atualidade.
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O setor mineral, agora incluindo a cassiterita, suplantaria o da borracha na formagéo de renda
do antigo territério (LOPES, 1983) embora, em 1971, o Ministério de Minas e Energia (MME),
alegando que o garimpo manual tinha uma margem de lucro muito baixa e inviabilizava a
exploracdo mecanizada, que por sua vez tinha um aproveitamento superior, proibiu este tipo de
exploracdo. Os efeitos dessa decisdo logo se fizeram notar através da brusca interrup¢do em
seus negdcios: o comércio de Porto Velho, centro urbano mais proximo da zona de garimpo
viveu um quadro de dificuldades (LOPES, 1983 p. 162).

O terceiro ciclo se deu durante o governo de Juscelino Kubitschek (1955-60), através
intervencdo do Estado nesta regido com a implantacéo do Plano de Desenvolvimento Nacional
(PDN), que previu a construcéo de Brasilia e as primeiras estradas do pais, dentre elas a Rodovia
BR-364, com 3.036 Km, que liga Brasilia ao Acre, passando por Cuiaba — MT e Porto Velho —
RO. Segundo SMITH (1982, p.10), foi somente ap6s a construcdo destas estradas que o Norte
do Brasil pdde ser conectado ao resto do pais via rodovia.

Este Plano foi seguido de muitos outros programas e investimentos aplicados pelo Governo
Federal na regido amazoénica. A exemplo disto podemos citar o Programa de Integracéo
Nacional (PIN), desenvolvido em 1970 pelo Presidente Médici, para construgdo de 15 mil
quilémetros de rodovias, e o Programa de Colonizacdo Agricola, sob a égide do Instituto
Nacional de Colonizacéo e Reforma Agraria (INCRA), através da implantacdo de cento e onze
projetos, dos quais a “Colonizagdo Oficial”, que representou 70,76% da area de colonizacao

agricola de Rondénia (PEREIRA, 2007, p. 130).

Novamente, desencadeou-se um processo intenso de ocupa¢do com a chegada de imigrantes do
nordeste e sul do Brasil, porém, desta vez, resultado de uma politica de urbanizacédo regional
do Governo Federal, expressa por projetos de colonizacdo e investimentos em infraestrutura.
Para SOUZA e PESSOA (2007, p. 5):

O entdo Territério Federal de Rondbnia constituiu-se, a partir de 1970, em um
verdadeiro laboratério dos projetos militares para a Amazodnia. Entre 1970 e 1978
foram instalados sete projetos dirigidos de colonizacdo em Rondbnia, com o
assentamento de 23.210 familias de colonos. Juntamente com as familias instaladas
nos projetos do Estado Militar, veio para o estado um imenso fluxo migratério
espontaneo.


https://www.google.com.br/search?q=Juscelino+Kubitschek&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwixuqyguqzLAhXKCpAKHQWFC00QBQgaKAA
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Em Ronddnia, a ocupagao das areas as margens da BR-364 transformou a estrutura produtiva
do estado, acelerando o desmatamento para implementar areas de plantio e pecuéria extensiva,
principais atividades daquele periodo. E, a medida que as estradas pioneiras eram construidas,
novas aglomeracdes foram surgindo, muitas delas ja sob forma de cidades. A exemplo disto,

entre 1969 e 1989, o Estado de Rond6nia passaré por uma importante reconfiguracao.

Em menos de 15 anos, entre 1970 e 1985, a populacdo de Rondbnia cresceu 10 vezes
(TEIXEIRA, 1996, pl). Além deste crescimento populacional, houve aumento da diferenca
entre as populacdes rural e urbana: até 1980, as populagdes urbana e rural dividiam quase que
igualmente o territério de Ronddnia, o que se modificou em meados da década de noventa e
prossegue até os dias de hoje, chegando a proporcdes de 64% no urbano e 36% no campo.
Evidencia-se assim uma importante mudanca estrutural de carater demografico e territorial,

apontada no Gréfico 3.

EVOLUCAO DO PROCESO MIGRATORIO EM
RONDONIA
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Gréfico 3 — Evolucéo do Processo Migratério em Rondénia
(Fonte: Adaptado pela autora segundo TEIXEIRA (1996, p. 213) apud CEPAMI (1990, p. 13), Nure/SEPLAN —
Rondénia: V Encontro de Migracdo, 1987)

O territorio Amazonense, ap6s indmeros planos de desenvolvimento, em sua maioria
frustrados, assumiu uma dindmica dando surgimento a novos polos econdmicos, ao longo do
rio Madeira, BR 364, e principais distritos bem como, deu lugar a formacdo de redes de
sociabilidade. Os planos e projetos desenvolvidos na regido tinham como objetivo desenvolver
as regides nas quais eram implementados, a exemplo disto, constata-se que a influéncia da
colonizacdo em Rond6nia foi tdo marcada que mais de 90% de seus atuais municipios sao

originarios de Projetos Integrados de Colonizacdo (PICs) (Silveira; Rezende, 2001).
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As iniciativas provindas de um governo ditatorial alheio a realidade local na qual estavam
inseridas as comunidades, que, por definicdo, priva a liberdade da comunidade devido ao seu
regime, foram fracassadas e resultaram em uma desfragmentacéo do territorio, dando origem a
criagéo de diversos polos isolados entre si, gerando pobreza em prol do crescimento econdmico.
Temos, por um lado, um processo de implementacdo de planos e programas de
desenvolvimento que seguem as iniciativas de Bottom-Up, apesar de historicamente terem sido
fadados ao fracasso quando analisados em longo prazo e, por outro lado, uma multiplicidade de

autores em defesa da abordagem Top-Down, inclusive diversas a¢6es seguindo esta linha.

A regido Norte, em especial o Estado de Ronddnia, continua a ser apresentado como um local
propicio a novos fenbmenos de urbanizacéo, ja que sempre foi objeto de ocupacdo pouco densa,
considerando a extensdo territorial, ndo possuindo infraestruturas produtivas complexas e
desenvolvidas, nem outros investimentos que pudessem dificultar ou frear uma urbanizacao

mais robusta.

Ocorre que, o Estado de Porto Velho nédo esteve em nenhum momento preparado para as bruscas
transformacdes que sofreu em seu territério, ndo possuindo nenhum plano de desenvolvimento
regional para reger e aproveitar a enxurrada de transformacfes em direcdo a melhora da
qualidade de vida da populacéo residente. Consequéncia destas transformacdes desorganizadas,
0 municipio de Porto Velho possui uma taxa extremamente alta de urbanizacdo, com
importantes niveis de desigualdades sociais e de servicos basicos como infraestrutura, satde e
educacdo. E neste contexto marcado por desigualdades que surge o quarto ciclo econémico da
regido: a exploracao de energia hidrelétrica, através da implantacdo do Complexo Hidrelétrico
do Rio Madeira.
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5 A UHE JIRAU E A DIFUSAO DO MEIO TECNICO-CIENTIFICO-
INFORMACIONAL

5.1 CARACTERISTICAS TECNICAS DA UHE JIRAU

Um dos maiores projetos hidrelétricos do Brasil, a Usina Hidrelétrica (UHE) Jirau integra o
Complexo Hidrelétrico do Rio Madeira junto com a UHE Santo Antdnio. Ambos projetos foram
concebidos para suprir as demandas do Governo Federal, no &mbito do Programa de Aceleragéo
do Crescimento (PAC), adicionado ao Sistema Interligado Brasileiro (SIN) 7.318 MW apos a
entrada em operacdo de 100 turbinas (ESBR, 2016; SAE, 2016).

Com 3.750 MW de capacidade instalada, a UHE Jirau consiste em barramento no rio Madeira,
a aproximadamente 120 quilometros da cidade de Porto Velho, medidos ao longo do rio, capital
do Estado de Rondbnia, na Regido Norte do pais, no Bioma Amazbdnico e na Regido
Hidrografica Amazonica? (Resolugdo CNRH n° 32, de 15 de outubro de 2003). A usina, quando

concluida, teré capacidade para abastecer cerca de dez milhdes de residéncias (ESBR, 2016).

A estrutura da UHE Jirau é composta, basicamente, por barragem, sistema de captacao e aducao
de &gua, casa de forca e vertedouro, que funcionam em conjunto e de maneira integrada. O
projeto caracteriza-se pela disposic¢ao de duas casas de forca, totalizando 50 unidades geradoras,
do tipo bulbo, com 75 MW de poténcia unitaria. O empreendimento fornece energia para o SIN
desde o dia 06 de setembro de 2013, apds a entrada em operacdo comercial da primeira turbina
e tem concessdo prevista em 35 anos em Contrato de Concessao firmado junto ao Ministério de
Minas e Energia — MME (ANEEL, 2016). A previsdo de finalizacdo da entrada em opera¢édo
comercial das 50 unidades é no segundo semestre de 2016 (ESBR, 2016).

A UHE Jirau opera com nivel d’agua entre as cotas 82,5 m e 90,0 m e, portanto, a drea de seu
reservatorio € variavel, com 361,6 km? em seu nivel d’agua méaximo normal e area inundada
entre 21 kmz2 e 207,7 km2, Este empreendimento ¢ “a fio d’agua”, ou seja, proxima a superficie
e utiliza turbinas que aproveitam a velocidade do rio para gerar energia, reduzindo as areas de

alagamento, uma vez que ndo formam reservatdrios para estocar a agua.

2 Segundo o Anexo |l da Resolugdo CNRH n° 32, de 15 de outubro de 2003, a Regido Hidrografica Amaz6nica é
constituida pela bacia hidrografica do rio Amazonas situada no territério nacional e, também, pelas bacias
hidrogréaficas dos rios existentes na Ilha de Marajo, além das bacias hidrogréficas dos rios situados no Estado do
Amapa que desaguam no Atlantico Norte.
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Considerando as tecnologias e politicas publicas existentes, as caracteristicas técnicas do
empreendimento e por estar em uma regido com pouca densidade demografica e pouco
explorada, era, sem davida, uma das melhores opcdes disponiveis e estudadas para ampliacao

da energia elétrica no Brasil em 2008 (inicio da construcéo da usina).

O valor total do investimento, avaliado pela Empresa de Pesquisa Energética (EPE), para a
construgéo da usina foi definido em R$ 8,7 bilhdes, com data de referéncia de outubro de 2007
(ANEEL, 2008). Este orcamento, no entanto, j& passou por diversas revisdes que geraram

importantes acréscimos.

5.2 CARACTERIZAQAO DA AREA DE INFLUENCIA DIRETA DA UHE JIRAU SOB
A OTICA DOS ESTUDOS AMBIENTAIS

A UHE Jirau tem como Area de Influéncia Direta (AID), definidas no EIA/RIMA e no PBA, a
sedes distritais, localidades, propriedades e ramais relacionados no Quadro 1 e nas Figura 5 a
Figura 8. Todas fazem parte do municipio de Porto Velho, apesar da mais distante estar a cerca

de 300 km do centro urbano.

Area de Influéncia do AHE Jirau

Sedes Distritais Mutum-Parana

L lidades & Beira da BR-364 5;::::, Palmeiral, Dois Irméos e algumas propriedades de

Area de Influéncia Direta Caldeirdo de Baixo, do Arrependido, de Furnas, Caigara,

(AID) Ramais da Prainha, Primavera e algumas propriedades do
Caldeirdo de Cima e 530 Lourengo

Propriedades as margens do rie | Todas as propriedades situadas nas margens esquerda e
Madeira direita no eixe entre a llha do Padre e Abuna

Sedes Distritais Jacy-Parana, Abuna e Fortaleza do Abund
Localidades a Beira da BR-364 Imbauba e Jirau

Caldeirao de Cima, 31 de Margo, PA de 53o Francisco e
5&0 Lourengo

Localidades da Area de
Influéncia Indireta em

Situacao Especial (AIISE) Ramais

Quadro 1 - Area de Influéncia da UHE Jirau

(Fonte: PBA UHE Jirau, Capitulo 5, p.6)

Legenda: As “Sedes Distritais” se diferenciam das demais localidades da Area de Influéncia principalmente pelo
quantitativo populacional, pela ocupacdo aglomerada e pela oferta de servi¢os nas &reas de educacdo, salde,
transporte e comunicagdo. As “Localidades a Beira da BR-364” envolvem povoamentos de pequeno porte com
pouco ou nenhuma disponibilidade de servigos e equipamentos urbanos e que possuem intrinsecas relagées com a
BR (se concentram ao longo desta rodovia), por ser um eixo de deslocamento que facilita a dinamizacdo da
economia local. Os “Ramais” sdo situados ao longo das estradas de terra, que iniciam na BR-364 e se estendem
na direcdo ao rio Madeira ou em direcdo oposta, adentrando no sentido de outros municipios de Rondonia. As
“Propriedades as Margens do rio Madeira”sdo lindeiras ao rio e muitas vezes ndo possuem area demarcada. (PBA
UHE Jirau, Capitulo 5, p.26).
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Figura 6 — Localidade a Beira da BR 364,
entrada para a localidade de Jirau

Figura 7 — Ramal Primavera Figura 8 - Propriedade as margens"d rio
madeira

(Fonte: PBA UHE Jirau, Capitulo 5, p.6)

Resultados dos ciclos econdmicos, as localidades da Area de Influéncia (Al) do
empreendimento sdo caracterizadas por um baixo quantitativo populacional, nessas areas, ha
sitios e fazendas cujos proprietarios residem no centro urbano de Porto Velho ou em outros
municipios, deixando suas propriedades aos cuidados de caseiros. De acordo com 0 censo
demografico realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2000,
apenas o nucleo urbano de Jaci Parana detinha uma populacdo superior a 1.500 habitantes,
enguanto nas outras sedes esse numero esta abaixo de 500 moradores (PBA, 2008, Capitulo 5,
p. 28).

Em sua maioria, desprovidos de infraestrutura e assisténcia educacional e médica, as
Localidades a Beira da BR-364 e os Ramais possuem um menor quantitativo de
moradores. Com exce¢do do PA S&o Francisco e do Ramal 31 de Margo, que detém
uma populagdo em torno de 350 e 100 moradores, respectivamente, a média
aproximada dessas localidades € de 50 pessoas. (PBA, 2008, Capitulo 5, p. 30),

Salvo para as estruturas publicas, o padrdo construtivo da regido é composto por casas madeira,
em func&o da disponibilidade deste recurso natural na regido, distancia dos centros urbanos para
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se conseguir outros tipos de materiais de construgdo. Apenas 9% dos domicilios particulares da
cidade de Porto Velho estdo ligados a rede geral de esgoto, apresentando condic¢Bes precarias
de esgotamento sanitario, bem como de captacdo de agua, feita através de fossas rudimentares
e sépticas. Em alguns casos, 0 esgoto € despejado ao ar libre, nas matas e igarapés (PBA, 2008,
Capitulo 5, p. 30-35).

Em relacdo a energia, a maioria das localidades ndo possuia abastecimento elétrico em 2010,
mesmo ja existindo o programa do Governo Federal “Luz para Todos” e Linhas de Transmissao
nas redondezas. Salvo para as localidades de Embaulba, Jirau e Ramal 31 de Margo, que
possuem rede elétrica, as demais localidades possuem geracdo de luz individual, feita por meio
de geradores de combustivel, lamparinas, velas e, em raros casos, placas de energia solar (PBA,
2008, Capitulo 5, p. 33).

Nesta mesma época, a regido ndo possuia antenas de transmisséo de televisdo, tampouco sinal
de telefonia mével. Apenas na localidade de Jaci Parana foi encontrado internet a cabo e, com
excecao de algumas sedes distritais que possuem telefone fixa. Embaubas, Ramal Sdo Lourenco
e Ramal 31 de Marco detém servico de telefone publica, sendo necessario, nas demais
localidades, percorrer grandes distancias para acessar a este servico (PBA, 2008, Capitulo 5, p.
34).

A coleta de lixo é feita pela Prefeitura em algumas localidades, com regularidade mensal,
através do transporte de residuos até os “lixdes” mais proximos, uma vez a inexisténcia de
aterro sanitario na regido até 2011. Mesmo com a construcdo de aterro sanitario pelas
concessionarias da UHE Jirau e UHE Santo Antonio, ainda é comum encontrar na regido lixo
espalhado no mato, margem do rio e BR. Alguns moradores optam pela queima ou enterro de
residuos (PBA, 2008, Capitulo 5, p. 34).

No gue tange a seguranca publica, os postos da Policia Militar se restringem as sedes distritais,
além da fiscalizagdo fronteirica feita pelo Comando da Bolivia em Abunad e em Fortaleza do
Abund (PBA, 2008, Capitulo 5, p. 35).

A rede escolar enfrenta caréncias em todo o Estado de Rond6nia devido a falta de professores
e alunos, baixa qualificacdo profissional e formacdo incompativel; instalacbes inadequadas;

material didatico insuficiente; além da evasdo escolar, fruto da dificuldade de deslocamento e
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da dispersdo populacional. Segundo relatos do PBA (2008, Capitulo 5, p. 66), “nas sedes
distritais a situacdo escolar é melhor, pois contam com alguma unidade de atendimento escolar,
proporcionando uma formacdo educacional mais satisfatoria do que a encontrada nas outras

localidades. ”

5.3 IDENTIFICACAO DA INFRAESTRUTURA DE SAUDE NA AREA DE
INFLUENCIA (Al)

A disponibilizagdo dos servicos publicos de saide em Ronddnia iniciou na década de 1960, a
partir do desenvolvimento de acbes pela Superintendéncia de Campanha de Saude publica
(SUCAM) visando o combate a malaria na regido. Com a entrada dos Servicos Especiais de
Saude Publica (SESP), foram desenvolvidos, ao longo da BR-364 os primeiros atendimentos
publicos de saude, reforcados, em 1980, pelos postos de salde e hospitais da Rede Basica de
Saude (PBA, 2008, Capitulo 5, p. 66).

Dados do relatério do Ministério da Satde (2007), indicam que a Rede Municipal de Saude de
Porto Velho enfrentava a época diversos desafios em relacdo as infraestruturas deficitarias
existentes e escassez de mao de obra qualificada. Abaixo sdo destacados trechos do EIA/RIMA

e do PBA caracterizada a situacdo da saude na Al do empreendimento.

“O atendimento a saude na AID dos empreendimentos hidrelétricos de Jirau e Santo
Antdnio é realizagdo em pequenos postos de salde, onde equipes do Programa de
Saude da Familia (PSF) fazem atendimentos aos fins de semana. Outros recursos,
como radiografias, unidade de internagdo, centro cirdrgico/obstétrico e exames
laboratoriais mais complexos e de imagem, ndo sdo disponiveis e sdo encaminhados
para os servigos de saide em Porto Velho. ”

“O distrito de Jaci-Parana possui um posto de salide com atendimento médico e
odontoldgico diario. Além disso, dispde de quatro agentes comunitarios de salde
(ACS) ligados ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) que cobrem
somente a area urbana do distrito. ”

“O distrito de Mutum-Paran& conta com uma pequena unidade de salde, mas nao
dispde de atendimento médico didrio. Uma equipe do PSF atende a populagdo durante
trés fins de semana por més. ”

“Em Abunai, o atendimento também ¢ feito em um posto de satide que conta com um
auxiliar de enfermagem, um técnico de laboratério e trés ACS que atuam na zona
urbana do distrito.

“A disponibilidade de servigos de satide para os ribeirinhos de ambas as margens é
praticamente inexistente, sendo que postos de salde e equipes de PSF s existem para
0s nucleos urbanos, aos quais recorrem os moradores ribeirinhos quando em
necessidade. ” ( 2005, Tomo B, Volume 8/8, IV — 1247)
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Para 0 municipio de Porto Velho, Area de Influéncia Indireta (All) do empreendimento,
existiam, em 2003, 07 hospitais com 621 leitos publicos disponiveis para pacientes do Sistema
Unico de Saude (SUS) no municipio de Porto Velho, com proporcéo calculada de 2,4 leitos
para 1.000 habitantes, 0,1 abaixo do minimo preconizado pelo Ministério da Satde na Portaria
n°1101/GM, de 12 de junho de 2001, que varia, em linhas gerais, entre 2,5 a 3 para cada 1.000
habitantes. Do total de leitos publicos disponiveis, 5 eram destinados a terapia intensiva (EIA,

Tomo B, Volume 1/8,22 parte, 111 237 — 238), conforme apontado na Tabela 1.

Leitos Publicos Privados Total
Cirurgia 146 39 185
Clinica 227 61 288
Obstetricia 61 73 134
Pediatria 162 15 177
Psiquiatria 20 - 20
Tisiologia 5 - 5
Fisioterapia - 18 18
UTI 5 - 5
Total 621 206 827

Tabela 1 — Leitos hospitalares disponiveis para pacientes do SUS no municipio de Porto
Velho, em 2003
(Fonte: EIA, Tomo B, Volume 1/8, 22 parte, |11 — 238, apud Datasus — MS)

Sobre os impactos esperados e relativos ao aumento da demanda por equipamentos e

servigos sociais da salde, 0 RIMA (2005, p. 19) avalia que:

“A construgdo das Usinas de Santo Antonio e Jirau representara significativo esforgo,
tanto pelo porte das obras quanto por sua localizacdo. Sdo obras a serem realizadas
em regido de fronteira econbmica, para onde recentes movimentos migratorios ja
estabelecem caréncias relativas a infra-estrutura e servigos publicos.
Em relacdo aos impactos esperados na saude em funcdo do aumento populacional decorrente
da instalacdo do empreendimento, o EIA (2005, Tomo B, Volume 1/8,22 parte, 11l — 257)

destaca que:

“As precérias condi¢es hoje existentes podem piorar ainda mais com o aumento
populacional e devem ser corrigidas a fim de se evitar a ocorréncia de surtos.

Sobre os impactos esperados relacionados ao aumento da disseminacdo de doencas endémicas

e a introducdo de novas endemias, o EIA ressalta que
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“Ao todo foram entrevistados e clinicamente examinados 240 individuos pertencentes
a 75 familias (...). A malaria foi a doenca referida com maior frequéncia, sendo
informada historia prévia por 210 pessoas (87,5%); sendo que destas 179 (85,2%)
referiram pelo menos dois episodios de malaria durante a vida, 89 (42,4%)
relataram 10 ou mais ataques e 31 (14,8%6) ndo sabiam contar quantas malarias
tiveram. (...)”. (EIA, Tomo B, Volume 1/8, 2° parte, IV-1252, grifos do autor).

“Apesar de ser considerada endémica na regido amazonica, no presente inquérito, ndo
foram encontrados casos ativos de leishmaniose cutdneo-mucosa” (EIA, Tomo B,
Volume 1/8, 22 parte, 1V-1252).

“O controle da malaria é complexo em fungdo da prestacdo de assisténcia tanto nas
atividades preventivas quanto curativas, em decorréncia do intenso fluxo migratério
interno que contribui para 0 aumento do reservatério do Plasmodium. Esse fato
proporciona condi¢Bes para a disseminagdo da doenca, dificultando o controle sobre
0s homens doentes, quando as condi¢fes de acesso aos servi¢os de controle séo
dificeis e que procuram o diagnéstico e tratamento tardiamente.” (EIA, Tomo B,
Volume 1/8, 22 parte, 111 — 259)

O PBA da UHE Jirau reitera os impactos apontados no EIA quando a insuficiéncia do sistema
publico de satde de Porto Velho para atender a demanda local. Esta insuficiéncia, segundo o
Programa, esta presente em todos os niveis de assisténcia, da estrutura fisica a insuficiéncia de
recursos humanos. Devido a infraestrutura minima encontrada nos distritos, estes possuem uma
ampla &rea de abrangéncia, contemplando areas rurais, ramais e populacées situadas as margens
do rio Madeira” (PBA, 2008, capitulo 5, p. 20-72).

O Gréfico 4 apresenta a infraestrutura de saude identificada na ocasido da elaboracdo do PBA
do empreendimento (2008), em unidade. As localidades ndo representadas ndo possuem
nenhuma das citadas infraestruturas e méo de obra, e, como dito anteriormente, seus moradores
recorrem as sedes distritais ou a capital de Porto Velho para atendimento de emergéncia. Nas
unidades de salde representadas, sdo executados servicos de educacdo a saude; tratamento e
diagndstico de maléria; consultas médicas e de enfermagem com apoio laboratorial e
atendimento odontoldgico; pequenos curativos; aplicacdo de medicacdo injetavel com receita e

assisténcia ambulatorial com leitos de observacao.
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B Unidade de Saude M Posto de Saude Disponibilidade Abuldncia B Agente de Saude

8

iﬂiiiiliﬂ an 1

Jaci Parana Mutum-Parand Abund Fortaleza do Imbaiba PA Sdo
Abund Francisco

Gréfico 4 — Infraestrutura de Saude e M&o de Obra Identificada no PBA da UHE Jirau
(Fonte: Elaborado pelo autor a partir de informag6es do PBA, 2008, capitulo 5, p. 75 — 77)

O PBA do empreendimento reitera a analise do EIA sobre a potencializacdo da caréncia dos
servicos de salde em funcdo do aumento populacional previsto para a implantacdo do
empreendimento, estimado em, aproximadamente, 24 mil pessoas no periodo de pico de obra
(PBA, capitulo 4.27, 2008, p. 28 — p. 20).

54 AS CONDICIONANTES EM SAUDE PREVISTA NO LICENCIAMENTO
AMBIENTAL

A implantacdo do Programa de Saude Publica € prevista em PBA durante as quatro fases do
empreendimento: pré-instalacdo, instalacdo, construcdo e operacdo, visando o atendimento de
atengdo bésica, média e alta complexidade e o monitoramento epidemiol6gico e vetorial pelo
periodo de até 05 anos ap6s entrada em operacdo do empreendimento. O Programa dispde que
0 empreendedor atuard na supervisao e assessoria técnica, bem como financeiramente, através
de construcdo civil para reforma, ampliacdo, construcdo e fornecimento de equipamentos para
0 componente pré-hospitalar fixo (Unidades Bésicas de Saude - UBS) e movel (ambulancias e

equipes médicas madveis), conforme disposto no Quadro 2 (PBA, capitulo 4.22, 2008, p. 16).

Metas | Resultados Esperados

Dar cobertura assistencial de Atencdo Béasica com Equipe
de Salde da Familia (ESF) ampliado, laboratorio clinico,
odontologia, e atendimento ambulatorial de urgéncia com
leitos de observacdo a 100% dos moradores do distrito de
Abund (zona rural de acesso terrestre 04).

Dar cobertura assistencial de Atencdo Béasica com ESF
ampliado, laboratério clinico, odontologia, e atendimento
ambulatorial a 100% dos moradores do distrito de Fortaleza
de Abun (zona rural de acesso terrestre 05).

Construir e equipar 01 unidade de salde | Dar cobertura assistencial de Atencdo Béasica com ESF
tipo |11 B na localidade de Nova Mutum. | ampliado, laboratério clinico, odontologia, e atendimento

Reformar, ampliar e equipar 01 unidade
de saude tipo 111 B na localidade Abuna.

Reformar, ampliar e equipar 01 unidade
de salde tipo IIl A na localidade de
Fortaleza de Abuna.
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\WEES Resultados Esperados
ambulatorial de urgéncia com leitos de observacéo 24 horas

a 100% dos moradores do distrito de Nova Mutum (zona
rural de acesso terrestre 03)

Aumentar a capacidade de diagndstico da malaria na Al.
Diminuigdo do nimero de casos de malaria ndo notificados
e aumento do ndmero de casos notificados efetivamente
tratados.

Apoiar a implantagdo e equipamento de
10 laboratorios de campo para atividades
de controle de maléria.

Apoiar a implantagdo e equipamento em
nove pontos de abastecimento e apoio as
acdes de controle de endemias (PA).
Apoiar a implantacdo e equipamento de | Aumentar a capacidade de monitoramento e controle de
um laboratério de entomologia. vetores na Al.
Quadro 2 — Metas, resultados esperados e indicadores do Programa de Sadde Publica, por Subprograma
(Fonte: PBA, 4.22 — Programa de Salde Publica, p. 6 — 26)

Aumentar o apoio logistico as atividades de controle de
endemias.

A Portaria n® 1.101/2002 define inicialmente que os leitos hospitalares totais devem se
encontrar no intervalo de 2,5 a 3 leitos para cada 1.000 habitantes recomendando parametros
especificos segundo a especialidade e para o total. No sentido de atender ao preconizado nesta
Portaria, seria necessaria a disponibilizacdo de 8,27 leitos para internacdo (hospitalares) para
atender ao aumento de populacdo em decorréncia da obra (PBA, capitulo 4.27, 2008, p. 51).

No entanto, o Projeto Basico Ambiental (PBA) do empreendimento estimou que o incremento
dos servicos de saude, através do refor¢o do PSF e da construcédo e reforma de UBS existentes,
contribuiria de forma preventiva para diminuir a demanda de leitos de internagéo e permitiriam
o deslocamento da populacio da Area de Influéncia Direta (AID) da UHE Jirau para as unidades

de alta complexidade.

Neste sentido, o Programa prevé a entrega pelo empreendedor das unidades concluidas e
equipadas, segundo cronograma especifico, em um tempo aproximado de dois anos a partir da
liberacdo da Licenca de Instalacdo (LI), cabendo a SEMUSA os custos de manutencdo da
infraestrutura fisica, operacdo das unidades e recrutamento e gerenciamento dos recursos

humanos segundo a politica municipal de salude (4.22 — Programa de Sadde Publica, p. 14).

Além disto, em funcdo da identificacdo no EIA da malaria como a doenga de maior frequéncia
pelos sujeitos de pesquisa (87,5 % com pelo menos um episddio de maléaria), seguida de outras
importantes doengas transmitidas por vetores, o Programa de Saude Publica prevé uma vertente
ligada a Vigilancia Epidemiologica e Vetorial, para Monitoramento e Controle de Vetores e o

Monitoramento e Controle de Doencas (4.22 — Programa de Saude Publica, p. 2 - 3).
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O PBA atrela a responsabilidade da execugdo do monitoramento a gestdo publica municipal,
em cooperacdo com a estadual e federal, sendo de responsabilidade do empreendedor a
realizacdo destes monitoramentos atraves do repasse de recursos materiais € insumos a
Secretaria Municipal de Satde - SEMUSA e ao Instituto Nacional de Pesquisas da Amazonia
— INPA (PBA, capitulo 4.22, p. 16 — 24).

Atualmente, a UHE Jirau encontra-se na fase de renovacdo da Licenca de Operacdo, tendo

cumprido todas as etapas anteriores, conforme apresentado no quadro abaixo.

ANO ETAPAS DO LICENCIAMENTO AMBIENTAL DA UHE JIRAU
2005 JP_rotocolo do EIA/RIMA para os aproveitamentos hidrelétricos de Santo Antdnio e
irau.
Aprovacdo do EIA/RIMA e emisséo da Licenga Prévia n° 251/2007 n° 251/2007 para
2007 . S . .
0s aproveitamentos hidrelétricos de Santo Antdnio e Jirau.
Licitada a UHE Jirau no Leildo n° 05/2008%, vencido pela Energia Sustentavel do
2008 Brasil S.A (ESBR), e firmado o Contrato de Concessdo n° 02/2008-MME-UHE Jirau
pela ANEEL e ESBR, para um periodo de concessdo de 35 anos e poténcia instalada
de 3.500 MW (ANEEL, 2016).
Aprovado o Projeto Basico Ambiental (PBA), que detalha os programas ambientais
2009 necessarios para a minimizacao dos impactos negativos e maximizac¢ao dos impactos

positivos, identificados quando da elaboracdo do EIA/RIMA, e emitida a LI n®
621/2009, com validade de 04 (quatro) anos.

2012 Emitida a LO n° 1097/2012, também com validade de 04 (quatro) anos.

Quadro 3 — Etapas do Licenciamento Ambiental da UHE Jirau

(Fonte: Elaboracéo prdpria a partir de dados do IBAMA)

Em suma, a LI n® 621/20009 estabeleceu trés principais condicionantes para monitoramento
das acOes e dos investimentos previstos em satde. Naturalmente, dentre estas condicionantes,

esta prevista a execucdo do Programa de Salude Publica pelo empreendedor.

Condicionante 2.1: Implantar o Programa de Saude Publica conforme proposto no PBA da
UHE Jirau, apresentando relatérios semestrais de andamento contendo a metodologia das
atividades desenvolvidas devidamente detalhadas.

Condicionante 2.49: Definir, em comum acordo com o Poder Publico Municipal e Estadual de
Ronddnia, através de Protocolo de IntencOes, as acdes a serem realizadas no ambito da saude,
bem como monitorar a populacao e os servicos publicos de salde para identificar a necessidade

de readequacéo das agdes pactuadas.

3 O leildo foi realizado no dia 19 de maio de 2008 (ANEEL, 2008).
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Condicionante 2.50: Executar as medidas pactuadas de saude publica de média e alta
complexidade, no ambito do Protocolo de Intengdes firmado com o Poder Publico Municipal e

Estadual de Rondénia.

A Licenca de Instalagdo (LO) n® 1097/2012 reforgou a necessidade de continuidade de execugéo
da condicionante 2.1 supramencionada e introduz a condicionante 2.31: (VERIFICAR SE
ESTA COND. JA NAO EXISTIA NA LI)

Condicionante 2.31: Apresentar Plano Complementar das ac¢Ges para a fase de operagéo do
empreendimento, incluindo o Plano de Acdo de Controle da Maléria, definidas em comum

acordo com o Ministério da Saude.

5.5 A VISAO DO EMPREENDEDOR SOBRE OS INVESTIMENTOS REALIZADOS
EM SAUDE

No presente item serdo apresentadas as atividades realizadas na satde pelo empreendedor para
mitigar e compensar 0s impactos do empreendimento, com foco nos investimentos realizados
no apoio a infraestrutura fisica e de equipamentos no setor da saude, alvo do Protocolo de
Intencdes firmado com o poder publico, que visam intervengdes de dois tipos basicos: i)
construcdo ou ii) reforma e ampliacdo de unidades de saude ou de laboratérios e pontos de apoio
ao combate a maléria. Para subsidiar as informacdes, foi utilizado como base o relatério final
do Programa de Saude Publica e do Programa de Compensacdo Social, que subsidiou o pedido
de emissao da LO para a UHE Jirau e evidencia das acOes realizadas pelo empreendedor desde
junho de 2009 a fevereiro de 2012, bem como em demais documentos do processo de
licenciamento ambiental da UHE Jirau, consultados em sua maioria no site do IBAMA.

O Quadro 4 relaciona os convénios firmados entre a concessionaria da UHE Jirau e o Poder
Publico para investimentos em infraestrutura fisica para salde, o escopo e o status de
atendimento informado pelo empreendedor. Os convénios destacados em verde se referem
aqueles onde o empreendedor, além de construir e/ou reformar estruturas de satde, forneceu
insumos para equipa-las. O equipamento destas unidades foi objeto de outros convénios que

ndo serdo relacionados no presente trabalho.
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LocALIDADE | N°DO | A
BENEFICIADA CONVENIO z ESCOPO DO CONVENIO
/ANO |
1. Subprograma de Assisténcia a Satde da Populacédo
Abund 237/10 Reforma de UBS
Extrema 303/10 Construgdo de UBS
Fortaleza do Abuna 238/10 Construgdo de UBS

125/10 Reforma de UBS

171/11 Construgédo de Unidade de UPA

Nova Califérnia 359/10 Reforma e Construcao da UBS

Nova Mutum Parana 159/10 Construgédo de UBS

119/10 Construcéo da Policlinica Oswaldo Cruz

169/11 Construgdo de UPA na Zona Leste

Porto Velho 170/11 Construcéo de UPA na Zona Sul

Construgéo do centro de imagens e reforma da recepcdo do

Jaci Parana

S/l e 251/11 Hospital de Base Ary Pinheiro

Vista Alegre 302/10 Reforma de UBS

2. Subprograma de Vigilancia Epide miolégica e Vetorial

Caracol (3 regido) 411/10 Construcéo de laboratério para Combate a Malaria
Linha 1 (72 regido) 411/10 Construgdo de laboratorio para Combate a Malaria
Ramal Primavera 345/10 Construgdo de um PA para o Controle da Malaria.
Unido Bandeirantes 300/10 Construcéo de um PA para o Controle da Malaria.
:zg?ag[; Penha (& 411/10 Construcéo de laboratério para Combate a Malaria

Quadro 4 - Relacdo de convénios firmados para construir e/ou equipar unidades de salude, laboratérios e
pontos de atendimento para combate a Malaria
(Fonte: Elaborag&o propria a partir de dados da UHE Jirau, Relatdrio Final de Implantacdo do Programa de Salde
Publica, 2012)
Legenda:

UPA — Unidade de Pronto Atendimento

UBS — Unidade Bésica de Saude

PA — Ponto de Apoio

A Figura 9 apresenta a distribuicdo geografica dos investimentos em infraestruturas de salude
no municipio de Porto Velho, por nivel de complexidade, desconsiderando os investimentos
relacionados ao combate a Malaria. Nota-se que a cidade de Porto Velho é a Unica com atencéo
de média e alta complexidade, praticada na Policlinica Oswaldo Cruz e no Hospital de Base
Ary Pinheiro. Os servi¢os de urgéncia e emergéncia sdo realizados nas Unidade Pronto
Atendimento (UPA) da cidade de Porto Velho e no distrito de Jaci Parand. Os demais distritos
concentram servicos de baixa complexidade em suas Unidades Bésicas de Saude (UBS)
(Relatorio de Monitoramento Socioeconémico, Parte I, 2013, p. 35).
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Figura 9 Distribuicdo dos investimentos da ESBR para a satide por nivel complexidade no municipio de

Porto Velho/RO
(Fonte: Relatorio de Monitoramento Socioecondmico, Parte I, 2013, p. 35)

No Relatério Final do Programa de Saude Publica (2012, p. 37), o empreendedor relata que as

UBS implantadas na area de influéncia do empreendimento permitiram ampliar a atuacdo do

Programa de Saude da Familia — PSF ¢ afirma que “(...) a area de influéncia do empreendimento

como um todo tem capacidade operacional com infraestrutura fisica para dar cobertura a 100%

da populagdo residente nas localidades”.

Neste contexto, a pagina 37 do relatorio apresentada a Figura 10, indicando, através das

marcacOes ovais, a area de cobertura das UBS que receberam intervengdes do empreendedor

em infraestrutura fisica.
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Figura 10 - Mapa divistes politicas dos distritos do municipio de Porto Velho destacando em raios a

cobertura das UBS que receberam investimentos em infraestrutura fisica
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(Fonte: Relatério de Monitoramento Socioeconémico, Parte I, 2013, p. 37, apud Prefeitura Municipal de Porto
Velho — RO)

No ambito do combate a Malaria, este mesmo relatorio final (2012, p. 37) relata a reducdo em
18% do niimero de casos, de 2010 para 2011, diminuindo o Indice Parasitario Anual (IPA) do
municipio de alto risco para médio risco no periodo. No relatério, a queda no IPA esta atrelada
as acOes e campanhas realizadas pelo empreendedor no @mbito da educacdo em saude para

combate a malaria e demais doencas, que ndo sao foco do presente trabalho.

Em conclusdo a visdo do empreendedor sobre os investimentos por ele executados em
infraestruturas de salde, destaca-se o presente trecho do relatério final do Programa de Salde
Pablica (2012, p. 60).

“As atividades e intervengdes fisicas previstas no Projeto Basico Ambiental estdo
sendo executadas tempestivamente, ndo se antevendo atrasos no cronograma de
implantagdo do Programa de Saude Publica. ”

As articulagdes com o setor publico em especial foram realizadas com éxito, havendo
uma integragdo de acdes e perspectivas que vém contribuindo de modo decisivo para
melhoria das condi¢des de vida da populagdo, (...).”

56 A VISAO DO ORGAO LICENCIADOR SOBRE OS INVESTIMENTOS
REALIZADOS EM SAUDE

Em suma, o IBAMA, em sua analise sobre a execu¢do do Programa de Saude Publica exarada
no PARECER N° 124/2012 — COHID/CGENE/DILIC/IBAMA, para subsidiar a emissdo da
LO do empreendimento, corrobora a visdo do empreendedor de que as melhorias em reforma,
ampliacdo e construcdo de unidades de saude aumentaram a capacidade de atendimento do

sistema de saude, ampliando o PSF.

Destacamos alguns trechos do referido parecer, onde o IBAMA apresenta sua anéalise sobre as
acOes previstas e realizadas pelo empreendedor em infraestruturas de salde, visando compensar
e mitigar os impactos do empreendimento. Importante destacar que a analise deste Instituto foi
subsidiada pelas comprovacdes encaminhadas pelo empreendedor ao longo do processo de
licenciamento ambiental, como os relatérios semestrais, por exemplo, que evidenciaram o
cumprimento das atividades previstas, bem como sobre os resultados dos relatérios de
monitoramento populacional e de servigos, apresentados pela ESBR no &mbito do cumprimento

da condicionante 2.49 da LI n® 641/2012, cujo atendimento é apresentado na sequéncia.
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“(...) area de influéncia do empreendimento tem capacidade operacional, quanto a
infraestrutura fisica, para dar cobertura a 100% da populacdo residente nas
localidades. A capacidade das UBS com intervengfes aumentou 100% em todos 0s
distritos da AID. O namero de leitos de observagdo aumentou de 7 para 19 no
total. ”

“A implantacdo das estruturas fisicas ndo significa, necessariamente, melhoria no
atendimento, uma vez que a gestdo de sistema de salde é feita pela Prefeitura
Municipal de Porto Velho e pelo Estado de Rondénia, que devera dispor de
profissionais e insumos hospitalares.

“Com a finalizacao das obras os 6rgaos responsaveis pelo servico terdo capacidade de
atender satisfatoriamente a populagdo. ”

“Em uma avaliacdo geral das a¢des do subprograma pode se concluir que a maioria
das acdes previstas nos Protocolos de Intencdo foi finalizada e devidamente entregues
aos dérgaos responsaveis. Quanto as a¢des que encontram-se em curso, sugere-se que
seja solicitado a ESBR relatorio final com a comprovacdo da finalizacdo dessas
acdes”. (PARECER N° 124/2012 — COHID/CGENE/DILIC/IBAMA, 2012, p. 147-
148, grifos do autor)

Por outro lado, ao analisar os impactos registrados em Jaci Parana, devido ao aumento abrupto
da populacédo naguela localidade, este Instituto faz uma avaliagdo interessante sobre o0 processo

de implantagdo de empreendimentos:

“(...) O distrito de Jaci Parana apresentou graves problemas relacionados a
precariza¢éo na prestacéo dos servicos basicos sociais, aumento da violéncia, aumento
da prostituicdo entre outros, esse fato ocorreu, principalmente, em funcéo do atraso
na instalacdo dos reforcos nos servigos sociais previstos para o distrito. Cabe destacar
gue houve muitas dificuldades para se estabelecer uma agenda de ac¢les para o
distrito, ja que o poder publico priorizou seus esforcos em instalar tal reforco na
capital Porto Velho. Como avaliagdo desse processo, pode-se fazer algumas
reflexdes: i) 0 uso dos recursos de compensacdo social deve ser exclusivamente
nas areas diretamente afetadas pelo empreendimento; ii) estas areas devem estar
bem definidas no processo de licenciamento ambiental; iii) devem-se estabelecer
mecanismos de controle social para acompanhamento da implantacdo das
medidas mitigadoras e compensatorias; iv) sempre que possivel o reforco da
infraestrutura deve se dar antes do inicio da efetivacdo dos impactos; v) a
instalacdo da infraestrutura deve ocorrer em paralelo com a contratacdo de
profissionais para operar nos novos equipamentos sociais, como médicos,
enfermeiros, professores e policiais.” (PARECER N° 124/2012 -
COHID/CGENE/DILIC/IBAMA, 2012, p. 149, grifos do autor)

O IBAMA destaca ainda que a situacdo deste distrito vem se regularizando com a
finalizacdo de diversas ag¢des, porém “o posto de saude ndo esta operando com toda
sua capacidade, pois ndo dispde de profissionais suficientes para atendimento”
(IBAMA, 2012, p. 165 — 166).
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6 RESULTADOS

6.1 OS INDICADORES EM SAUDE

6.1.1 Conceituacao
A Constituicdo Federal definiu que “a saude ¢ direito de todos e dever do Estado” e a Lei
Federal n. 8.080/1990, que regulamentou o SUS, prevé em seu Artigo 7°, como principios do

sistema, entre outros:

| — Universalidade de acesso aos servicos de salide em todos 0s niveis de assisténcia;
Il — Integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acles e dos servigcos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso, em todos os niveis de complexidade do sistema; (...).

Nestes termos, fica explicito que o Brasil optou por um sistema puablico e universal de salde,
que deve garantir atendimento integral para todos os cidaddos, ndo cabendo, em nenhuma
hipétese, a limita¢do de seus atendimentos a um “pacote” minimo e basico de servigos de salde,

destinado a parcela mais pobre da populacéo.

A disponibilidade de informag&o apoiada em dados validos e confidveis é condicéo essencial
para a analise objetiva da situacdo sanitaria, assim como para a tomada de decisdes baseadas
em evidéncias e para a programacao de acdes de salde. A busca de medidas do estado de saude
da populacdo € uma atividade central em saude publica, iniciada com o registro sistematico de

dados de mortalidade e de sobrevivéncia.

A maioria dos estudos empiricos sobre saude esta calcado sobre o0 uso de taxas de mortalidade
para medir a saude de determinada populacdo de um territorio, dado a facilidade, rapidez e
objetividade na coleta de informacdes. No entanto, a escolha e aplicacdo desta metodologia esta
sujeita a importantes limitag6es, como a atribui¢éo e enquadramento da causa da morte (RIPSA,
2008). Em paises industrializados, as taxas de mortalidade s&o fortemente influenciadas por um
guantitativo relativamente elevado de mortes em idades avangadas, ndo sendo muito sensiveis
as poucas mortes que ocorrem entrem jovens. Além disto, ha importantes dificuldades na
escolha e atribuicdo de uma politica objetiva calcada em taxas de mortalidade, no sentido em
que é impossivel postergar a morte infinitamente, logo, uma politica de zero mortes ndo seria

realista. A definicdo de uma idade de corte também ndo é uma tarefa evidente, principalmente
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considerando os avancgos na idade de mortalidade atuais, que variam de acordo com a realidade
local (OR, p. 55, 2000).

No Brasil, a mensuracdo da saude da populacdo se tornou uma tradicdo em saude publica a
partir do registro sistematico de dados de mortalidade e de sobrevivéncia. No entanto, com 0s
avancos no controle e monitoramento de doengas infecciosas e de uma melhor compreenséao do
conceito de saude e de seus determinantes populacionais, a analise da situacao sanitaria passou
a incorporar outras dimensdes do estado de saude, medidas por morbidade, incapacidade,
acesso a servigos, qualidade da atencdo, condi¢cOes de vida e fatores ambientais, entre outros
(REDE, 2008, p. 13).

Atualmente, para facilitar a quantificacdo e a avaliacdo das diferentes dimensdes do estado de
salde de uma populacdo, sdo utilizados indicadores de satude. Em termos gerais, representam
medidas-sintese que contém informacéo relevante sobre determinados atributos e dimensdes do
estado de saude, bem como do desempenho do sistema de saude. Vistos em conjunto, devem
refletir a situacdo sanitaria de uma populacéo e servir para a vigilancia das condicdes de saude
(OPS, 2001, p. 1).

A construcdo de um indicador € um processo de complexidade variavel, que envolve desde
contagens diretas até calculos de propor¢oes, razdes, taxas ou indices mais sofisticados. Sua
qualidade depende fortemente da qualidade dos componentes utilizados para sua construcéo,
assim como a qualidade dos sistemas de informacéo, armazenamento e registro de dados. A
OPS (2001, p. 1) e a RIPSA (2008, p. 13), defendem que os atributos e o grau de exceléncia de

um indicador dever ser definido por:

Atributos de um indicador:
= Integridade ou completitude: dados completos para todos os eventos;
= Consisténcia Interna: valores coerentes e ndo contraditorios e conflitantes;
= Mensurabilidade: basear-se em dados disponiveis ou faceis de conseguir;
= Relevancia: responder a prioridades de saude; e

= Custo-efetividade: os resultados justificam o investimento de tempo e recursos.

Grau de exceléncia de um indicador:
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= Confiabilidade: capacidade de reproducdo dos mesmos dados quando aplicados em
situagdes similares;
» Validade: capacidade de medir 0 que se pretende;
o Sensibilidade: capacidade de detectar o fendbmeno analisado;

o Especificidade: capacidade de detectar somente o fenémeno analisado).

Januzzi (2002, p. 57), ressalta que, na pratica, “nem sempre o indicador de maior validade é o
mais confiavel; nem sempre o mais confidvel é o mais inteligivel; nem sempre o mais claro é o
mais sensivel; enfim, nem sempre o indicador que reune todas estas qualidades é passivel de
ser obtido na escala espacial e periodicidade requeridas”. A definicdo e delimitacdo de
indicadores € uma tarefa delicada, que deve garantir uma relacdo reciproca entre indicando

(conceito) e os indicadores propostos.

Na salde, a validade de uma medida construida para avaliar as condi¢fes de salude de uma
determinada populacdo a partir da oferta de servicos ou recursos humanos estaria
provavelmente comprometida, haja visto que um coeficiente mais elevado de médicos por mil
habitantes ou uma taxa mais elevada de consultas por habitante, por exemplo, podem indicar
que as condi¢des de saude desta populacdo sdo graves e, portanto, levaram a um maior esforco
de alocacgdo de recursos humanos. Neste sentido, além de garantir a validade do indicador em
relacdo ao conceito representado, é preciso certificar-se da confiabilidade para as cifras
calculadas (Januzzi, 2002, p. 57). E fundamental para garantia da qualidade e comparabilidade
de indicadores a aplicacdo sistematica de definigdes operacionais, procedimentos de medicéao e
de célculos padronizados. A selecdo do conjunto basico de indicadores, e de seus niveis de
desagregacdo, deve ajustar-se a disponibilidade de sistemas de informacdo, fontes de dados,
recursos, prioridades e necessidades especificas em cada regido. Se gerados de forma regular e
manejados em um sistema dindmico, os indicadores sdo instrumentos valiosos para a gestéo e
avaliacdo da situacdo de salde, em todos os niveis. A disponibilidade de um conjunto bésico
de indicadores gera evidéncias sobre o estado e tendéncias da situacdo da salde de uma
populacédo, apontando eventuais desigualdades em saude existentes, facilita o planejamento e
monitoramento dos objetivos e metas em saude, estimula o fortalecimento da capacidade
analitica das equipes e promove o desenvolvimento de sistemas de informacao
intercomunicados (OPS, 2001, p. 1; RIPSA, 2008, p. 14).



60

Desde 1995, a Organizacdo Panamericana da Saude (OPS) publica, anualmente, a situacdo da
salde nas Americas, através de indicadores que representam um conjunto minimo de
informacdes necessarias para caracterizar a situacdo da salde na regido. A publicacdo é
resultado de um trabalho colaborativo entre a OPS e 0s paises e territorios das Américas, e
apresentada 81 indicadores bésicos de 49 paises, organizados em respeito a proposta da OMS:
estado de saude, fatores de risco, cobertura de servicos e do sistema de salde.

No Brasil, o portal da saude do Ministério da Saude disponibiliza a nivel federal, estadual e
municipal, dados para facilitar a quantificacdo e as analises da situacdo sanitaria. Os dados séo
processados em um contexto complexo de ralagfes institucionais que envolvem os trés niveis
de gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS), além de outros setores do governo, instituicdes de
ensino e pesquisa, associacdes técnico-cientificas, agéncias ndo governamentais, organismos

internacionais e instancias de controle social (REDE, 2008, p. 13-14).

Também sdo disponibilizadas pelo Ministério da Satde medidas-sintese (indicadores) que
contém informacdes relevantes sobre determinados atributos e dimensdes e desempenho do
estado de salde da populagdo brasileira, e, vistos em conjunto, devem refletir a situacéo
sanitaria e servir de base para a vigilancia das condi¢Ges de salde, tomadas de decisdo e
elaboracédo de planos de agdo de saude. Alem do Ministério da Saude, outras fontes relevantes
para a salde sdo 0s censos e pesquisas de base populacional do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), que cobrem aspectos demogréaficos e socioeconémicos do territdrio
Brasileiro, os estudos e andlises do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA),
referentes a politicas publicas, e grandes bases de informacéo cientifica e técnica da Biblioteca
Virtual de Saude (BVS) (REDE, 2008, p. 13 -14).

Apesar da expansdo da producdo e acesso aos dados de saude, persiste o desafio de um
aproveitamento destas informacdes no direcionamento de politicas publicas mais eficientes. Ha
indiscutivel necessidade de melhorar a articulacdo das instituicdes atuantes na area de
informagdes, com a abertura, por exemplo, de dados por unidade de saide ou hospital, a niveis
mais detalhado que o estadual e municipal. Porém, apesar da expansdo da producéo e acesso
aos dados de saude por diversas fontes confiaveis, restam ainda importantes desafios na
obtencdo de dados a nivel municipal e por unidade de saude, seja de atencdo béasica ou

complexa.
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Instituido pela Portaria MS/SAS n° 376, de 03 de outubro de 2000, e Gerido pela Secretaria de
Assisténcia a Saude, o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide - CNES, a partir de
sua implantacdo em nivel nacional, em agosto de 2013, substituiu os diversos cadastros
existentes nos sistemas de &mbito nacional, como SIH/SUS, SIA/SUS, entre outros. Além de
registrar as caracteristicas dos estabelecimentos, tais como tipo, leitos, servicos, equipamentos,
0 sistema registra também a mantenedora, as habilitacdes, sua forma de relacionamento com o
SUS (regras contratuais) e seus profissionais dos estabelecimentos, com ou sem vinculo
empregaticio. Também séo registradas equipes de Saude da Familia e de Agentes Comunitarios
de Salde, permitindo uma ampla visdo dos recursos fisicos e humanos existentes, SUS e nédo-

SUS. As consultas ao CNES podem ser realizadas através do sitio do Datasus.

Os cuidados para auxiliar no manejo de demandas e necessidades de satde de maior frequéncia
e relevancia em determinado territorio sdo fornecidos através das Unidades Basicas de Saude
(UBS), que devem ser construidas de acordo com as normas sanitarias e tendo como referéncia
o manual de infraestrutura do Departamento de Atencdo Basica/SAS/MS (BRASIL, p. 37).
Dotar destas unidades € um dos diversos desafios do Brasil, que conta com mais de 100 milhdes

de habitantes e com um sistema publico de saude, universal, integral e gratuito.

Os quatro elementos estruturais relevantes a atencdo primaria sdo acessibilidade, variedade de

servicos, populacao eletiva e continuidade, definidos por STARFIEL (p. 58) como:

Acessibilidade: envolve a localizagdo do estabelecimento préximo da populagdo a
qual atende, os horarios e dias em que esta aberto para atender, o grau de tolerancia
para consultas ndo-agendas e o quanto a populacdo percebe a conveniéncia destes
aspectos de acessibilidade.

Variedade de Servigos: € 0 pacote de servicos disponiveis para a popula¢do, bem como
aqueles servicos que a populagdo acredita que estejam disponiveis;

Definicéo da populagéo eletiva: inclui o quanto o servigo de atengdo & saude pode
identificar a populagdo pela qual assume responsabilidade e o quanto os individuos da
populacdo atendida sabem que sdo considerados parte dela;

Continuidade: consiste nos arranjos pelos quais a atencdo é oferecida numa sucessdo
ininterrupta de eventos. A continuidade pode ser alcancada por intermédio de diversos
mecanismos (...). O quanto o estabelecimento oferece tais arranjos e a percepg¢do de
sua obtencdo pelos individuos na populacdo indica a extensdo da continuidade da
atencdo.
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6.1.2 Indicadores de Monitoramento
Os indicadores escolhidos para monitoramento da salde sdo destacados no Quadro 5 e sdo

divididos em trés principais grupos:

= |ndicadores socioecondmicos e de desenvolvimento humano
= |ndicadores para medir a capacidade instalada das UBS
= Indicadores para medir a cobertura assistencial das UBS

= Indicadores de resultado de atendimento basico em saude

Os resultados dos indicadores socioeconémicos e de desenvolvimento humano foram
extraidos do Atlas de Desenvolvimento Humano do Municipio de Porto Velho, uma plataforma
de consulta que oferece um panorama do desenvolvimento humano e da desigualdade interna
dos municipios, estados e regides metropolitanas. Considerando ndo se teve acessos ao banco
de dados que gerou estes indicadores, que os dados se referem ao municipio de Porto Velho
como um todo e que a metodologia de calculo tem uso difundido em literatura Brasileira e
internacional, o capitulo que apresenta os resultados destes indicadores possui menor nivel de

detalhes que os demais.

Segundo o Censo 2010, 53% e 94% das populacdes dos Distritos de Jaci Parand e Mutum
Parana residem na Zona Rural do municipio de Porto Velho, muitas vezes dispersa em vastas
areas, dificultando a garantia da universalizacdo do acesso aos servicos de atencdo bésica
através do método tradicional de consulta em Unidades Bésicas de Saude (UBS). Esta realidade
imp6em a adocéo de indicadores e estratégias diferenciadas voltadas a atencdo basica de salde,
centradas na Estratégia de Satde da Familia (ESF), com atuacdo orientada para a busca ativa
dos moradores em suas residéncias e no campo (CNEC, 2013, p. 37; PNAB, 2012, p. 54-55).

Neste sentido, para medir a capacidade instalada das UBS dos distritos de Jaci Parand, Mutum
Parana, Nova Mutum Parana, Abund e Fortaleza do Abund, diretamente interferidos pela UHE
Jirau, foram propostos indicadores quantitativos, resultado de dados coletados em campo, em
diferentes cortes temporais, de 2008 a 2014. Para medir os niveis de atencdo a saude nestes
distritos, foram utilizados os parametros da Portaria n. 1.101/GM de 12 de junho de 2002,
apesar de revogada pela Portaria n. 1.631 de 01 de outubro de 2015, haja visto que a data de

publicacdo desta Ultima é posterior ao ultimo ano monitorado.
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Para medir a cobertura assistencial destas mesmas UBS, foram propostos indicadores
qualitativos, elaborados a partir de resultados de questionarios aplicado junto a parte da
populacdo diretamente interferida pela UHE Jirau. A metodologia consistiu na aplicacdo de
questionarios estruturados, em diferentes cortes de tempo, desde a origem, antes do
reassentamento ou indenizacdo da populacgdo, até a estabilizacdo do entrevistado no novo local
ou no remanescente de sua propriedade. Foram realizadas quatro etapas de monitoramento, em
2010, 2011, 2013 e 2014.

Considerando que os indicadores qualitativos ora apresentados objetivam avaliar e medir a
percepcao das familias sobre a qualidade dos servicos de saude localizados na area de influéncia
direta do empreendimento, em diferentes cortes de tempo, foram consideradas as respostas das
familias que permaneceram nos municipios de Jaci Parana, Mutum Parana, Abuna e Fortaleza

do Abung, optantes pelas modalidades de reassentamento e indenizacao abaixo apresentadas.

» Reassentamento Urbano (RU): Familias remanejadas para o novo nucleo urbano de
Nova Mutum Parana, parte integrante do municipio de Jaci Parana.

» Reassentamento Rural (RR): Familias remanejadas para o novo nucleo urbano de
Nova Mutum Parand, parte integrante do municipio de Jaci Parana, e que receberam um
lote rural nas proximidades do ndcleo.

» Indenizacdo Rural Parcial (IP): Familias que tiveram seus imoveis parcialmente
impactados, recebendo indenizacdo pela area atingida e mantendo a posse da parte

remanescente.

Ao todo, foram 215 familias elegiveis e optantes por estas modalidades de indenizacdo e
reassentamento. Deste quantitativo, em média, nos quatro monitoramentos realizados, 84% das

familias (181 de 215) responderam aos questionarios.
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METODO DE CALCULO

INDICADORES SOCIOECONOMICOS E DE DESENVOLVIMENTO HUMANO - PORTO VELHO

E uma medida de
desigualdade social, usada
comumente para calcular o
nivel da qualidade de vida da
populagdo em suas varias

Consiste na variacao entre 0 e
1, onde zero representa a, mas
imperfeita desigualdade social
e o valor 1 significa completa
desigualdade de renda, ou seja,

indice de g\'g‘l?grsozs' desiLevolvpifr:emr:;[g se uma so pessoa detém toda a | E obtido pela média aritmética simples de trés subsindicos, referentes a
a) Desenvolvimento 5 di . ial renda do lugar.: Longevidade (IDH-Longevidade), Educacdo (IDH-Educacdo) e Renda (IDH-
Humano Municipal em trés dimensoes: socia 0,00 a 0500 - baixo | Renda)
(taxa de alfabetizacdo de | ' L '
. - desenvolvimento.
adultos e nimero médio de -
, 0501 a 0,799 - médio
anos de estudo), de saude .
. desenvolvimento.
(esperanca de vida ao 0800 a 1000 — alto
nascer), e econémica (renda | ' .
famili - desenvolvimento.
amiliar per capita).
Indica o ritmo de
crescimento populacional. A
taxa é influenciada pela _ Pt
dinamica da natalidade, da | Atualmente considera-se que r= [(\/; )~ 11x100
Taxa de mortalidade e das migragdes. | uma populagdo apresenta um
b) Crescimento E um importante indicador | Crescimento relativamente Onde:
da variacdo da populacéo | alto se a mesma se situa acima | Pt = Pop. do final do periodo.
absoluta e, portanto, para | de 2%. Po = Pop. do comeco do periodo.
analisar o crescimento da n = Igual ao n° de anos no periodo analisado, diferenca entre Pt e Po.
demanda por servicos de
salde.
Taxa de Raz&o entre a populagdo de | Um valor inferior a 100
c) Envelhecimento 65 anos ou mais de idade em | significa que hd menos idosos | Populagdo com 65 ou mais anos / Populagdo com menos de 15 anos) x 100
relacdo a populacdo total. do que jovens.
Nimero de Obitos de Um dos_ objetivos - Qe
. Desenvolvimento do Milénio
menores de um ano de idade, das NacBes Unidas estioula
. . .| por mil nascidos vivos, em GOeS - 1 Numero de 6bitos de residentes com menos de um ano de idade / nimero total de
d) Mortalidade infantil determinado espago | Jue @ mortalidade infantil no nascidos vivos de maes residentes x 1.000
. PAO | Brasil deve estar abaixo de '
geografico, no ano

considerado.

17,9 6bitos por mil habitantes
em 2015.
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Numero médio de anos de
vida esperados para um

recém-nascido, mantido o A partir de tabuas de vida elaboradas para cada area geografica, toma-se o nimero
6) Esperanca de vida | padrdo de  mortalidade i correspondente a uma geragdo inicial de nascimentos (10) e determina-se o tempo
ao nascer existente na  populacdo cumulativo vivido por essa mesma geracdo (TO) até a idade limite. A esperanca de
residente, em determinado vida ao nascer € o quociente da divisdo de TO por 10.
espaco geografico, no ano
considerado.
Renda per capita Avalia 0 grau _de A média é obtida através da divisdo do Produto Nacional Bruto (PNB) pelo nimero
f) o desenvolvimento econémico - .
média . total de habitantes.
de um determinado lugar
Consiste na variacdo entre 0 e
1, onde O corresponde a
E um instrumento usado para completa igualdade (no caso
medir o rau pde do rendimento, por exemplo, | G=1- (K8 1( X1 — Xi) Vw1 + Y2
N g toda a populagdo recebe o | Onde:
- - concentragdo de renda. Ele i = - .
) Indice de Gini . mesmo salario) e 1 | G = coeficiente de Gini.
aponta a diferenga entre 0s 5 _ « et 5 n
. , corresponde  a  completa | X = proporcao acumulada da variavel "populagéo”.
rendimentos dos mais pobres - _ x A "
s desigualdade  (onde  uma | Y = proporcdo acumulada da variavel “renda".
e dos mais ricos.
pessoa  recebe todo o
rendimento e as demais nada
recebem).
Mede as condi¢cbes de
moradia da populacdo, em
termos de saneamento bésico
e outras caracteristicas w1 _ 1y
Lo , Habitacdo =H = (- X.7_; x;;
Indicadores de habitacionais, e, também, ¢ (G L= %ije)
j) habitacio sobre a posse de um conjunto - _
¢ de bens duréveis importantes Onde: o o ) _ )
para a salde, o acesso a X;jx representa o i-ésimo indicador basico, do componente j e da dimensao k.
informagdo e o nivel da
qualidade de vida das
pessoas.
INDICADORES PARA MEDIR A CAPACIDADE INSTALADA NAS UBS - AID
Capacidade total instalada de .
o consultas médicas das UBS, [N° de consultérios X N°de turnos X
a) dC(())rgsLLJJIStaS meédicas em determinado  espaco ﬁabitgntelino consultas  por horério de funcionamento da UBS X (Parémetro de Consulta/hora) X
geografico, no ano dias Uteis no ano] / Pop. total residente

considerado.
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Capacidade total instalada
das UBS para abrigar | 100% de cobertura,
b) ESF equipes do PSF, em | considerando uma equipe para | [Capacidade instalada de PSF por UBS x 3.000) / Pop.total residente)]
determinado espaco | cada grupo de 3.000 habitantes x 100
geografico, no ano | no ano avaliado
considerado.
Nlmero de leitos de
observagdo disponiveis na
Leitos de | UBS, por mil habitantes, em . . (N° de leitos de observagao disponiveis para cada UBS/
©) Observagéo determinado espaco 1 leitof1.000 habitantes Pop.total residente) x 1.000
geografico, no ano
considerado.
INDICADORES PARA MEDIR A COBERTURA ASSISTENCIAL DAS UBS - AID
Médicos, Numero de profissionais de | 01 médico para cada 1.000
odontélogos, salde em atividade nas UBS, | habitantes; 01 odontélogo para
enfermeiros e | por mil habitantes, segundo | 1.500 a 5.000 habitantes; 01 (N° de profissionais da categoria de saude / Pop. total residente)
a) - ! .
Agentes categorias, em determinado | enfermeiro  para  1.0000 x 1.000
Comunitérios  de | espagco geografico, no ano | habitantes; 01 ACS para um
Saude m atividade | considerado. maximo de 750 habitantes.
Nimero  de  consultas
médicas registradas no SUS
b) Consultas médicas | por habitante, em|2 a 3 consultas por N° total de consultas médicas apresentadas ao SUS por ano
registradas no SUS | determinado espaco | habitante/ano / Pop. total residente
geograéfico, no ano
considerado.
Coter s aubes 00w s s, I o
0 ESF em atividade habitantes, em determinado COQSI eran (;) uma equipe para | [(Equipes do PSF mobilizadas por UBS x 3.000) / Pop.total residente)] X
espaco geografico, no ano Ea a grupo de 3.000 . e
: abitantes no ano avaliado
considerado.
INDICADORES DE RESULTADO DE ATENDIMENTO BASICO EM SAUDE - AID
Mede o grau de uso dos
servicos de saude publica e
a) Uso dos Servigos de | privada pela  populagdo N30 ha Quantidade de respostas para determinado pardmetros / populacdo total

Salde

monitorada, em determinado
espaco geografico, no ano
considerado.

entrevistada
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Frequéncia de uso

Mede a frequéncia de
comparecimento em
hospitais e Unidades Bésicas
de Saude (UBS) pela

Quantidade de respostas para determinado parametros / populacdo total

b) das UBS e hospitais | populacdo monitorada, em Néo ha entrevistada
determinado espaco
geografico, no ano
considerado.
Mede a qualidade do
atendimento  nas  UBS,
hospitais publicos e por
0 Stgr?:jlid;gﬁto edrg 2333:5 c;\gnr;:jt:rlos pedlz NZo ha Quantidade de respostas para determ_inaa’o pardmetros / populacdo total
salde populagdo monitorada, em Gl
determinado espaco
geogréfico, no ano

considerado.




Quadro 5 — Matriz de Indicadores Quali-Quantitativos
(Fonte: O Autor, a partir de dados do PNUD, Ipea e FJP, 2017; SES, 2010)
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6.1.2.1 Indicadores Socioecondmico e de Desenvolvimento Humano

O municipio de Porto Velho apresenta indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) de 0,736, em 2010, o que situa na faixa de Desenvolvimento Humano Alto (IDHM
entre 0,700 e 0,799). A dimensao que mais contribui para o IDHM do municipio é Longevidade,
com indice de 0,819, seguida de Renda, com indice de 0,764, e de Educacdo, com indice de
0,638. Entre 2000 a 2010, o IDHM passou de 0,613 para 0,736, 0 que significa uma taxa de
crescimento de 20,07%. O hiato de desenvolvimento humano, ou seja, a distancia entre o IDHM
do municipio e o limite maximo do indice, que é 1, foi reduzido em 68,22% entre 2000 e 2010
(PNUD, Ipea, FID, 2017).

1.0 Porto Velho

—e— Municipio de
maior IDHM no

Brasil
a
0.8 —s— Municipio de
. menor IDHM no
0.7 / Brasil
06 & —e— |DHM Brasil
&
// IDHM Rondénia
0.5 @

0.4
0.3
0.2
0.1

0.0
1991 2000 2010

Grafico 5- Evolucdo do IDHM — Porto Velho - RO
(Fonte: PNUD, Ipea e FJP, 2017)

Em 2010, com o IDHM de 0,736, Porto Velho ocupava a 8762 posicao entre 0s 5.565 municipios
brasileiros. Sdo Caetano do Sul lidera a posicdo do IDHM brasileiro (0,862) e Melgacgo estd em
ultima posic¢éo (0,418) (PNUD, Ipea, FID, 2017).

Entre 2000 e 2010, a populacdo de Porto Velho cresceu a uma taxa média anual de 2,50%,
enquanto no Brasil foi de 1,17%, no mesmo periodo. Nesta década, a taxa de urbanizacéo do
municipio passou de 81,79% para 91,18%. Por outro lado, a taxa de envelhecimento de Porto
Velho, ou seja, a razdo entre a populacéo de 65 anos ou mais de idade em relacdo a populagéo
total, aumentou de 2,85% para 3,52% entre 2000 e 2010. Em, Ronddnia aumentou de 5,83%
para 7,36%, no mesmo periodo (PNUD, Ipea, FID, 2017).
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Gréfico 6- Evolucao do IDHM - Porto Velho - RO
(Fonte: PNUD, Ipea e FJP, 2017)

Entre 2000 e 2010, a mortalidade infantil em Porto Velho (mortalidade de criangas com menos
de um ano de idade) passou de 27,5 6bitos por mil nascidos vivos para 15,5 ébitos por mil
nascidos vivos. Em 2000 e 2010 a taxa de mortalidade infantil de Porto Velho foi inferior & de
Rondénia (30,4 em 2000 e 18,0 em 2010) e a Brasileira (30,6 em 2000 e 16,7 em 2010). Com
a taxa observada em 2010, Porto Velho e o Brasil cumprem uma das metas dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio das Nac¢des Unidas, segundo a qual a mortalidade infantil no pais
deve estar abaixo de 17,9 6bitos por mil em 2015 (PNUD, Ipea, FJD, 2017).

Em Porto Velho, a esperanca de vida ao nascer, indicador utilizado para compor a dimenséao
Longevidade do indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), passou de 67,2 anos,
em 2000, para 74,1 anos, em 2010, ultrapassando a brasileira, de 73,9 anos em 2010 (e 68,6
anos em 2000) (PNUD, Ipea, FJD, 2017).

A renda per capita média de Porto Velho cresceu 91,02% nas Gltimas duas décadas, passando
de R$ 613,61 para R$ 929,19, entre 2000 e 2010, que equivale a uma taxa média anual de
crescimento de 4,24%, no periodo. A proporcdo de pessoas pobres, com renda domiciliar per
capita inferior a R$ 140,00 (a pregos de agosto de 2010), reduziu de 23,05%, para 7,95%, no
referido periodo (PNUD, Ipea, FID, 2017).

O Indice de Gini, instrumento usado para medir o grau de concentracio de renda, aponta a

diferenca entre os rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos. Numericamente, varia de 0
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(situacdo de total igualdade, todos possuem a mesma renda) a 1 (completa desigualdade de
renda, s6 pessoa detém toda a renda do lugar). Entre 2000 e 2010, o indice de Gini reduziu de
0,61 para 0,56, demonstrando que, em 2010, a desigualdade de renda em Porto Velho era menos
importante que em 2000 (PNUD, Ipea, FJD, 2017).

Dos indicadores de habitacdo de Porto Velho, monitorados entre 2000 e 2010, o que teve
maior aumento foi o de domicilios com agua encanada, passando 70,24% para 92,87%, seguido
dos domicilios com coleta de lixo, passando de 85,94% para 95,67 e, por fim, dos domicilios
com energia elétrica, passando de 97,05% para 98,20% (PNUD, Ipea, FJD, 2017).

6.1.2.2 Indicadores para Medir Capacidade Instalada das Unidades Bésicas de Saude

a) Capacidade Instalada de consultas médicas do (SUS)
Conceituacao:
Capacidade total instalada de consultas médicas das Unidades Béasicas de Saude (UBS), em

determinado espaco geografico, no ano considerado

Interpretacéo:

= Mede a capacidade instalada das UBS em consultas médicas no SUS, considerando a relacéo
entre a infraestrutura existente e a capacidade minima instalada preconizada pelo Ministério
da Saude.

LimitacOes

» No ambito das consultas médicas registradas, ndo identifica se o atendimento é voltado a
populacdo residente ou ndo residente (passageira);

= Considera o nimero de turnos e horario de funcionamento padrdo das UBS, que, na prética,
nem sempre é respeitado e aplicado.

= S&o considerados como parametros de referéncia aqueles estabelecidos na Portaria n.
1.101/GM de 12 de junho de 2002, revogada pela Portarian. 1.631 de 01 de outubro de 2015,

haja visto que data de publicacdo desta tltima é posterior ao Gltimo ano monitorado.
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Fonte

= Secretaria Municipal de Saide (SEMUSA), Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB),
Base demografica do IBGE, e Relatdrio de Monitoramento da Area de Influéncia Direta (TO
a T6).

Parametro de Referéncia

= Segundo a Portaria n. 1.101/GM de 12 de junho de 2002, o parametro de calculo das
consultas médica é de 2 a 3 consultas por habitante/ano, divididas entre consultas de urgéncia
pré-hospitalar e trauma (3%), consultas médicas bésicas (63%) e médicas especializadas
(22%).

Meétodo de calculo?

(Numero de consultorios X Numero de turnos X horario de funcionamento da UBS X

(P arametro de Consulta/ hor a) X dias Gteis no ano) / Populagéo total residente

Dados estatistico

35.0
30,0 P ——
25.0 < = o ———
20,0
15,0 Y
10,0 .
50 A = —— —— — <
: : ' = i i <
0.0 2008 2009 2010 28'11 0 200 2014
Jaci Parana 08 08 09 37 37 37 36
«@=)Mutum Parani 27 26 19 00 00 00 00
Abuna 150 148 75 75 15 15 713
=¢==TFortaleza do Abuna 297 28,6 273 273 273 273 2638
TOTAL 24 23 23 33 33 33 33

Grafico 7- Capacidade instaladas das UBS em consultas médicas, por habitante, de 2008 a 2014, segundo a localidade
(Fonte: O autor, a partir de dados CNEC et al, 2013; OIKIOS et al, 2016)

“Para analise da de consultas médicas das UBS, tomou-se como base os parametros de cobertura assistencial no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), preconizados através da Portaria n° 1.101/GM, de 12 de junho de 2002,
que representa recomendacdes técnicas ideias e referéncias para orientar os gestores do SUS dos trés niveis de
governo no planejamento, programacgdo e priorizacdo de salde. Esta portaria considera que a capacidade de
produgdo, em consultas, de recursos humanos médicos na area de salde € de 04 consultas por hora.
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b) ESF
Conceituacéo:
Capacidade total instalada das Unidades Basicas de Saude (UBS) para abrigar equipes do PSF,

em determinado espaco geografico, no ano considerado

Interpretacéo:
= Mede a capacidade instalada das UBS em alocar Equipes de Saude da Familia (ESF),
considerando a relacdo entre a infraestrutura existente e a capacidade minima instalada

preconizada pelo Ministério da Saude.

LimitacgOes

= S&o considerados como parametros de referéncia aqueles estabelecidos na Portaria n.
1.101/GM de 12 de junho de 2002, revogada pela Portarian. 1.631 de 01 de outubro de 2015,
haja visto que data de publicacao desta Gltima € posterior ao Ultimo ano monitorado.

= E influenciado por fatores socioecondmicos, epidemioldgicos e demograficos, bem como as

politicas publicas de atencéo a salde.

Fonte
Secretaria Municipal de Saude (SEMUSA), Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) e
Relatorio de Monitoramento da Area de Influéncia Direta (TO a T6).

Parametro de Referéncia

= Segundo a Portaria n. 2.488, de 21 de Outubro de 2011, que aprova a Politica Nacional de
Atencdo Basica, cada equipe de Salde da Familia deve ser responsavel por, no maximo,
4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000, respeitando critérios de equidade para
essa definicdo e o grau de vulnerabilidade das familias daquele territorio. Ou seja, para este

indicador sera considerado como parametro de referéncia 0,3.

Meétodo de célculo

[

Capacidade instalada de PSF por UBS x 3.000
Populagao total residente

] x 100



Dados estatistico
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Gréfico 8 — Cobertura do PSF por Unidade Basica de Saude (UBS)

(Fonte: O autor, a partir de dados CNEC et al, 2013; OIKIOS et al, 2016)

c) Leitos de Observacao

Conceituacao:

1.1 1.1
0.0 0.0
3.6 3.6
13.3  13.1
1.2 1.2
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Numero de leitos de observacdo conveniados ou contratados pelo Sistema Unico de sadde

(SUS), por mil habitantes, em determinado espa¢o geografico, no ano considerado.

Interpretacéo:

horas.

LimitacGes

(doencas ndo transmissiveis, agravos a satde mental etc.).

Mede a relacdo entre a oferta de leitos de observacéo conveniados ou contratados pelo SUS
e a populacdo residente na mesma area geografica. Entende-se por leito de observagdo
aqueles destinados a acomodar 0s pacientes que necessitem ficar sob supervisdao médica e

ou de enfermagem para fins de diagndstico ou terapéutica durante um periodo inferior a 24

E influenciado por fatores socioecondmicos, epidemioldgicos e demograficos, bem como as
politicas publicas de atencdo a saude. Entre essas, destacam-se o perfil da demanda

hospitalar ao SUS, a cobertura da atencdo basica a salde e a oferta de servicos especializados

= Inexistem padrdes nacionais ou internacionais validados para analises comparativas, pois o

distintas.

indicador expressa uma combinacdo de fatores inerentes a realidades regionais ou locais
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» Segundo a Portaria n. 1.101/GM de 12 de junho de 2002, o parametro de célculo de leitos
de hospitais locais ou Unidades Bésica de Internagdes (clinicas bésicas: medica,
ginecologica, obstétrica, pediatrica), ttm como parametro, 2 leitos/1000/hab. na area urbana
da sede do Municipio, mais 1 leito/1000hab.na area rural. Nao ha, no entanto, definicdo do

quantitativo minimo de leitos de observagdo por habitante.

Fonte
Secretaria Municipal de Saude (SEMUSA), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE): Pesquisa de Assisténcia Medico-Sanitaria (AMS), base demogréfica e Relatério de

Monitoramento da Area de Influéncia Direta (TO a T6).

Parametro de Referéncia
= Considerado o parametro de 1 leito/1000hab.na area rural.

Método de célculo

Numero de leitos de observacao disponiveis para cada UBS oa
x 1.

Populacgao total residente

Dados estatistico

N — A
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’ 2668 2669 E\io 2011 2(%2 2(%3 2(%4
Jaci Parand 0,1 0,1 0,1 0,7 0,7 0,7 1,0
=@=NMutum Parand 0,2 0,2 0,2 0 0 0 0
Abuni 1.2 1,2 0.6 1,2 1,2 1,2 1,2
==¢==TFortaleza do Abund 2,4 2,3 2,2 4.4 4.4 4.4 4.4
TOTAL 0,2 0,2 0,2 0.6 0.6 0.6 0.8

Grafico 9 — NUmero de leitos de observagdo por 1.000 habitantes, de 2008 a 2014, segundo a localidade
(Fonte: O autor, a partir de dados CNEC et al, 2013; OIKIOS et al, 2016)
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6.1.2.3 Indicadores para Medir a Cobertura Assistencial das Unidades Basicas de Saude

a) Médicos, odontdlogos, enfermeiros e Agentes de Sailde Comunitario em atividade

Conceituacéao:

Numero de profissionais de satde em atividade, por mil habitantes, segundo categorias, em

determinado espaco geogréfico, no ano considerado.

Interpretacao:

Mede a disponibilidade de profissionais de salde, por categorias selecionadas, segundo a
sua localizag8o geografica.
Expressa o niumero de profissionais considerados em atividade pelos conselhos regionais das
categorias correspondentes.
E influenciado pelas condices socioecondmicas regionais e, em menor escala, por politicas

publicas de atencédo a saude.

LimitacOes

Algum dos parametros usados para comparagao nédo se aplicam a todas as realidades.
Desconhece-se a existéncia de processos de verificacdo do exercicio efetivo da atividade
profissional.

Mede a existéncia de equipes e ndo o trabalho efetivamente realizado por elas, neste sentido,
consiste em uma aproximacdo da potencial oferta de acdes e servigos. A analise do resultado
do indicador pode ser complementada com informac@es sobre a quantidade e qualidade dos
atendimentos realizados ou sobre procedimentos produzidos.

N&o discrimina os profissionais em atividade assistencial ou gerencial.

Ha possibilidade de imprecisdes como duplicacdo de registro, em decorréncia do processo
de consolidacdo nacional dos dados, que € feita por solicitacdo anual do Ministério da Saude

diretamente aos conselhos regionais de cada categoria profissional.

Fonte
Secretaria Municipal de Saiude (SEMUSA), base demografica do IBGE e Relatério de

Monitoramento da Area de Influéncia Direta (TO a T6).
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Parametro de Referéncia

= Segundo aPortarian. 1.101/GM de 12 de junho de 2002, a raz&o de alguns recursos humanos
deve ser superior a de 01 médico para cada 1.000 habitantes, 01 odontélogo para 1.500 a
5.000 habitantes, e 01 enfermeiro para 1.0000 habitantes. A Portaria n. 648/GM, de 28 de
marco de 2006, estipula que para cobrir 100% da populagdo cadastrada, faz-se necessario
um ACS para um méximo de 750 pessoas, sendo permitido um méximo de 12 ACS por
equipe de Saude da Familia. O parametro deve ser utilizado como comparacéo, respeitando

as condicdes socioecondmicas regionais

Meétodo de céalculo

(Nl’lmero de profissionais da categoria de saude ) e
Populagao total residente '

Dados estatistico

1.4
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- e
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0.2 f%ﬂ\_ﬁ'
’ 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
=@=N¢dicos 0.0 0.4 0.2 0.3 0.1 0.2 0.2
Enfermeiros 0.2 0.3 0.3 0.6 0.5 0.4 0.3
=== dontologos 0.0 0.2 0.2 0.3 0.2 0.2 0.2

== Agentes
Comunitarios

™

1.2 1.2 0.9 1.1 0.9 1.2 1.0

Gréafico 10 — Numero de médicos, enfermeiros e odont6logos por mil habitantes nas localidades da AID da UHE Jirau,
2008 a 2014
(Fonte: O autor, a partir de dados CNEC et al, 2013; OIKIOS et al, 2016)

b) Consultas médicas registradas no SUS
Conceituacao:
Nimero médio de consultas médicas apresentadas no Sistema Unico de Sadde (SUS) por

habitante, em determinado espago geografico, no ano considerado

Interpretacéo:
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Mede a relacdo entre a producdo de consultas médicas no SUS e a populagdo residente no
municipio de Porto Velho.

= Analisa variacdes geograficas e temporais da distribuicdo de profissionais de salde da

atencdo basica, identificando situacGes de desigualdade e tendéncias que demandem acgdes e

estudos especificos.

LimitacOes

Desconsidera as consultas médicas realizadas sem vinculo com o SUS, embora o
denominador seja a populagéo total.

E influenciado pela modalidade de remuneragdo (por procedimento realizado ou pelo total
da populacdo residente), resultando que o niumero de consultas apresentadas ndo expressa,
necessariamente, o total de consultas realizadas no SUS.

Inclui as consultas médicas realizadas em pessoas ndo residentes, as quais ndo estdo
consideradas na populacéo utilizada no denominador.

Mede a consultas efetivamente realizadas, porém néo a qualidade do atendimento.

E influenciado por: (i) fatores socioeconémicos, epidemioldgicos e demogréficos, tais como
nivel de renda, perfil de morbidade, composicdo etéria; (ii) infraestrutura de servigos, com
relacdo a disponibilidade de recursos humanos, materiais, tecnoldgicos, financeiros etc.; e
(iii) politicas publicas assistenciais e preventivas, tais como critérios técnico-administrativos

de pagamento adotados no ambito do SUS.

Fonte
Secretaria Municipal de Saude (SEMUSA), Base Demografica do IBGE e Relatério de

Monitoramento da Area de Influéncia Direta (TO a T6).

Parametro de Referéncia

Segundo a Portaria n. 1.101/GM de 12 de junho de 2002, o parametro de célculo das
consultas médica é de 2 a 3 consultas por habitante/ano, divididas entre consultas de urgéncia
pré-hospitalar e trauma (3%), consultas médicas basicas (63%) e médicas especializadas
(22%).

Meétodo de céalculo

Numero total de consultas médicas apresentadas ao SUS por ano

Populacao total residente
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Dados estatistico

7.0
6.0 v
5.0
4,0
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1.0 i = U7
0.0 2008 2009 2010 2011 20’%2 20‘53 20’%4
Jaci Parana 0.7 0.5 0.7 1.9 1.9 3.2 2.7
=@=Nutum Parana 0.6 0.9 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0
Abuna 3.5 34 1.5 1.2 1.2 1.0 3.1
=TFortaleza do Abund 3.0 2.3 1.3 1.3 2.2 1.9 6.1
TOTAL 0.8 0.7 0.7 1.3 1.3 2.0 2.0

Gréfico 11 — Numero de consultas médicas (SUS) por habitante, de 2008 a 2014, segundo a localidade
(Fonte: O autor, a partir de dados CNEC et al, 2013; OIKIOS et al, 2016)

¢) Equipes de Saude da Familia em atividade
Conceituacao:
Cobertura das equipes do PSF em atividade, por mil habitantes, em determinado espaco

geogréfico, no ano considerado.

Interpretacéo:

= Mede a cobertura das equipes da atencdo basica a salde para a populacao residente de um
determinado espago geografico, mensurando a disponibilidade de recursos humanos da
atencdo basica.

= Uma maior cobertura das equipes da atencéo basica a saude, indica um maior potencial de
oferta de acGes e servigos basicos para a populacédo e também uma maior facilidade de acesso
a esse nivel da atencdo.

» Analisa variagOes geogréficas e temporais da distribuicdo de profissionais de saude da
atencdo basica, identificando situacdes de desigualdade e tendéncias que demandem acdes e

estudos especificos.

LimitacOes
= Mede a existéncia de equipes e ndo o trabalho efetivamente realizado por elas, neste sentido.
Consiste em uma aproximagcao da potencial oferta de a¢des e servicos. A analise do resultado
do indicador pode ser complementada com informacdes sobre a quantidade e qualidade dos

atendimentos realizados ou sobre procedimentos produzidos.
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O indicador faz uso de valores médios anuais, ndo permitindo a visualizacdo de situacGes
muito abaixo ou muito acima do esperado em alguns periodos.

Inclui o atendimento a pessoas ndo residentes, as quais ndo estdo consideradas na populagédo
utilizada no denominador.

Mede a existéncia de equipes e ndo o trabalho efetivamente realizado por elas, neste sentido,
consiste em uma aproximacdo da potencial oferta de acdes e servigos. A andlise do resultado
do indicador pode ser complementada com informac@es sobre a quantidade e qualidade dos

atendimentos realizados ou sobre procedimentos produzidos.

Fonte

Secretaria Municipal de Saude (SEMUSA), Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)e

Relatdrio de Monitoramento da Area de Influéncia Direta (TO a T6).

Parametro de Referéncia

= Segundo a Portaria n. 648/GM, de 28 de marco de 2006, cada equipe de saude da familia

deve ser responsével por, no maximo, 4.000 habitantes, sendo a média recomendada de
3.000 habitantes, com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos o0s seus
integrantes e composta, por, no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou
técnicos de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude. Neste sentido, o parametro de
referéncia do presente indicador é de 100% de cobertura, considerando uma equipe para cada

grupo de 3.000 habitantes no ano avaliado.

Meétodo de célculo

Equipes do PSF mobilizadas por UBS X 3.000

%X 100
Populacgao total residente
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Dados estatistico
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e=t==Mutum Parani 648 64.1 456 0 0 0 0
Abuni 365.4 3614 1820 0.0 0.0 00 1788
=t==Fortaleza do Abund 724.6 699.3 666.7 0.0 0.0 0.0 6550
=9=TOTAL 57,5 55,5 55,0 27,1 27.1 27.1 532

Gréafico 12 — Cobertura das equipes do PSF em atividade, de 2008 a 2014, segundo a localidade
(Fonte: O autor, a partir de dados CNEC et al, 2013; OIKIOS et al, 2016)

6.1.2.4 Indicadores de Resultado de Atendimento Basico em Salde

a) Uso dos Servicos de Saude

Conceituacao:

Uso dos servicos de salde publica e privada pela populacdo monitorada, em determinado
espaco geogréafico, no ano considerado.

Interpretacéo:
= Mede o grau de uso dos servicos de saude publica e privada pela popula¢do monitorada, em
determinado espaco geogréafico, no ano considerado.

LimitacOes

» O periodo de percepcao do entrevistado de uma melhoria ou piora em determinado servigo
ndo é instantaneo e varia de acordo com o entrevistado e 0 meio em que vive.

= A pesquisa considerada a subjetividade e interpretacdo do avaliador/pesquisador durante
todo o processo de estudo. Neste sentido, como limitacdo destaca-se o entendimento do
pesquisador das interacBes subjetivas e relagcdes sociopsicoldgicas existentes, bem como
uma eventual influéncia exercida, consciente ou inconscientemente, sobre as respostas dos
entrevistados.

= Fatores imprevistos e desconhecidos podem interferir na tarefa do pesquisador.
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= Disposicdao do entrevistado em fornecer as informagdes necessarias e falsas ou de reter dados
importantes, receando que sua identidade seja revelada.

Fonte
Questionarios estruturados aplicados em campo, em diferentes cortes de tempo, em 2010, 2011,

2013 e 2014, por meio de avaliadores/pesquisadores.

Método de célculo
Consolidagdo das respostas dos questionarios aplicados em campo nos anos de 2010, 2011,
2013 e 2014.

Dados estatistico
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Gréfico 13 — Proporcéo de uso de servicos publicos e/ou privados de sadde pela populagdo monitorada, entre
2010 a 2014
(Fonte: O autor, a partir de dados ASSIST et al, 2012 - 2015)

b) Frequéncia de uso das UBS e hospitais

Conceituacéo:

Frequéncia de uso dos servicos de saude publica e privada pela populagdo monitorada, em
determinado espaco geogréafico, no ano considerado.

Interpretacéo:
Mede a frequéncia de comparecimento em hospitais e Unidades Bésicas de Saude (UBS) pela
populacdo monitorada, em determinado espacgo geografico, no ano considerado.
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LimitacOes

= O periodo de percepcédo do entrevistado de uma melhoria ou piora em determinado servigo
ndo é instantaneo e varia de acordo com o entrevistado e 0 meio em que vive.

= A pesquisa considerada a subjetividade e interpretacdo do avaliador/pesquisador durante
todo o processo de estudo. Neste sentido, como limitagcdo destaca-se o entendimento do
pesquisador das interacBes subjetivas e relagcdes sociopsicoldgicas existentes, bem como
uma eventual influéncia exercida, consciente ou inconscientemente, sobre as respostas dos
entrevistados.

= Fatores imprevistos e desconhecidos podem interferir na tarefa do pesquisador.

= Disposicéo do entrevistado em fornecer as informagdes necessarias e falsas ou de reter dados
importantes, receando que sua identidade seja revelada.

= Na&o relaciona a frequéncia de uso dos estabelecimentos com o tipo de atendimento em salde.

Fonte
Questionarios estruturados aplicados em campo, em diferentes cortes de tempo, em 2010, 2011,

2013 e 2014, por meio de avaliadores/pesquisadores.

Método de calculo
Consolidacdo das respostas dos questionarios aplicados em campo nos anos de 2010, 2011,
2013 e 2014.

Dados estatistico
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Gréfico 14 — Frequéncia de comparecimento nas UBS segundo a populacdo monitorada, entre 2010 a 2014
(Fonte: O autor, a partir de dados ASSIST et al, 2012 - 2015)
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Gréfico 15 — Frequéncia de comparecimento nos hospitais segundo a populagdo monitorada, entre 2010 a
2014
(Fonte: O autor, a partir de dados ASSIST et al, 2012 - 2015)

¢) Qualidade do atendimento em saude

Conceituacéo:

Avaliacgdo pela populagdo monitorada da qualidade do atendimento nas UBS, hospitais pablicos
e domiciliares (Agentes Comunitarios de Saude), em determinado espaco geogréafico, no ano

considerado.

Interpretacéo:
Mede a qualidade do atendimento nas UBS, hospitais publicos e por agentes comunitarios de
salde, avaliada pela populacdo monitorada, em determinado espaco geografico, no ano

considerado.

LimitacOes

= O periodo de percepcao do entrevistado de uma melhoria ou piora em determinado servico
ndo é instantaneo e varia de acordo com cada entrevistado e 0 meio em que Vvive.

= A pesquisa considerada a subjetividade e interpretacdo do avaliador/pesquisador durante
todo o processo de estudo. Neste sentido, como limitacdo destaca-se o entendimento do
pesquisador das interacGes subjetivas e relagdes socio psicoldgicas existentes, bem como
uma eventual influéncia exercida, consciente ou inconscientemente, sobre as respostas dos
entrevistados.

= Fatores imprevistos e desconhecidos podem interferir na tarefa do pesquisador.
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= Disposicéo do entrevistado em fornecer as informagdes necessarias e falsas ou de reter dados

importantes, receando que sua identidade seja revelada.

Fonte

Questionarios estruturados aplicados em campo, em diferentes cortes de tempo, em 2010, 2011,

2013 e 2014, por meio de avaliadores/pesquisadores.

Método de céalculo

Consolidagdo das respostas dos questionarios aplicados em campo nos anos de 2010, 2011,

2013 e 2014.

Dados estatistico
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Grafico 16 — Qualidade do atendimento nas UBS segundo a populagdo monitorada, entre 2010 a 2014
(Fonte: O autor, a partir de dados ASSIST et al, 2012 - 2015)
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Gréfico 17 — Disponibilidade da equipe do PSF nas UBS segundo a populagdo monitorada, entre 2010 a
2014
(Fonte: O autor, a partir de dados ASSIST et al, 2012 - 2015)
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Grafico 18 — Qualidade do atendimento domiciliares, segundo a populagdo monitorada, entre 2010 a 2014
(Fonte: O autor, a partir de dados ASSIST et al, 2012 - 2015)
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Gréfico 19 — Frequéncia do atendimento domiciliar segundo a popula¢do monitorada, entre 2010 a 2014
(Fonte: O autor, a partir de dados ASSIST et al, 2012 - 2015)

7.1 ANALISE INTEGRADA DOS INDICADORES

A populacdo entrevistada por meio da pesquisa qualitativa usufrui de servicos de satde publicos
e privados em uma proporc¢ao que pouco se alterou no periodo monitorado. Em 2014, 62% dos
entrevistados alegou utilizar os servigos publicos de saude e 38% os servicos privados. Os
servigos de saude privados sdo distantes das moradias dos entrevistados, disponiveis apenas na
capital do Estado, em Porto Velho, assim como os hospitais publicos. Neste sentido, para
acessar 0s servigos mais basicos de saude as familias recorrem as Unidades Bésicas de Saude

(UBS) da regido ou, para aqueles que possuem planos de salde, recorrem as clinicas da capital.

7.1.1 Programa de Saude da Familia

De 2008 a 2010, cada USB tinha capacidade instalada para suportar uma equipe do Programa
de Saude da Familia (PSF). Na ocasido, o nimero de equipes mobilizadas era igual a capacidade
maxima suportada pelas unidades. Desde 2011, esta capacidade dobrou nas unidades de Abuna
e Fortaleza do Abund e quintuplicou nas unidades de Jaci Parang, da qual a de Nova Mutum

Parana faz parte.

As UBS de Abuna e de Fortaleza do Abuna possuiam, desde 2008, capacidade instalada
amplamente suficiente para atender a populacéo residente destas localidades no &mbito do PSF.
Esta capacidade foi dobrada em 2011, passando da capacidade instalada de uma equipe por

unidade para duas. Em Jaci Parana, foi a partir de 2011 que a capacidade instalada para abrigar
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as equipes de PSF tornou-se suficiente para atender a populagdo local apos a realizacdo de
melhorias e novas construcgdes, que permitiram expandir a capacidade instalada das UBS desta

localidade em 5 vezes.

No periodo de 2008 a 2010 a capacidade instalada das UBS de Abund e de Fortaleza do Abuna
foi explorada ao mé&ximo, sendo suficiente para atender a populacéo local. Este quadro foi
drasticamente alterado em 2010, com reducdo dos recursos humanos e, consequentemente,
desmobilizacdo das equipes do PSF. Esta desmobilizacdo resultou em um atendimento
insuficiente a populacdo local entre 2011 e 2013, bem como sobrecarregou o atendimento de
outras unidades proximas, haja visto a migracdo da populagdo em busca de atendimento
médico. Em 2014, houve contratacdo de recursos humanos, totalizando uma equipe por UBS,

metade da capacidade instalada existente.

Entre 2008 e 2010, o quantitativo de equipes mobilizadas na UBS de Jaci Parana era igual a
capacidade instalada, cobrindo apenas 20% da populacéo local. Ap6s 2011, com a construgédo
da UBS de Nova Mutum Parana e melhorias na UBS de Jaci Parand, o quantitativo de equipes
mobilizadas no distrito dobrou, porém permaneceu substancialmente inferior a capacidade

instalada das UBS, de até 5 equipes.

A capacidade instalada de todas as UBS da Area de Influéncia Direta (AID) da UHE Jirau era
insuficiente no ambito do PSF até 2010. Desde 2011, as construcfes/reformas realizadas nas
UBS pela concessionéaria da usina proporcionaram um aumento de mais de 50% na capacidade
instalada, suficiente para atender a populacdo destes distritos. Entretanto, apesar das
importantes melhorias realizadas, a mobilizacdo de recursos humanos mobilizados foi
consideravelmente inferior a capacidade instalada destas unidades e, portanto, insuficiente para
atender a populacdo local. Em 2014, as equipes mobilizadas no &mbito do PSF atendiam
aproximadamente metade da populacéo (53%).

7.1.2 Recursos Humanos

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) prevé para o PSF, a existéncia de equipe
multiprofissional composta por, no minimo, médico generalista ou especialista em Salde da
Familia ou médico de Familia e Comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em Salde

da Familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude. O nimero de
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médicos, enfermeiros e odontdlogos mobilizados nas UBS de Jaci Parana, Mutum Parana,
Abung, e Fortaleza do Abund, apresentou importantes oscilacdes no periodo de 2008 a 2014.

Em 2008, havia um médico mobilizado para atender a populacao total destas localidades (0,05
médicos para 1.000 habitantes) e quatro equipes do PSF mobilizadas nestas localidades,
contrariando o preconizado pelo MS. O quantitativo maximo de medicos mobilizados foi de
oito em 2009 (0,4 medicos para 1.000 habitantes) seguido de 6 em 2011 (0,3 médicos para
1.000 habitantes), haja visto o patrocinio do empreendedor de trés médicos para UBS de Jaci-
Parana®. Em todas as localidades, o nimero de médicos por mil habitantes é muito inferior ao
de enfermeiros, 0 oposto do que ocorre na média nacional: os indicadores bésicos para a saude
no Brasil indicam que o numero de médicos por mil habitantes é quase trés vezes superior ao
de enfermeiros, na média nacional, entre 1990 e 2005. Para a regido Norte, onde esta localizado
o Estado de Rondénia, este quantitativo (0,8) é quase igual ao de enfermeiros (0,5) (REDE,
2008, p. 239), ja nas localidades supramencionadas, o0 numero médio de médicos mobilizados
em 07 anos é de 0,2 para mil habitantes contraposto a 0,4 enfermeiros mobilizados para mil
habitantes. Os odontoldgicos mobilizados entre 2008 e 2014 foram insuficientes para atender a

populacgéo local.

A fungdo de agentes comunitarios em salde é a uUnica que, desde 2008, tem atendido
satisfatoriamente, em quantidade, aos distritos de Jaci Parana, Abund e Fortaleza do Abuna,
mesmo se proximo ao limite do preconizado pelo Ministério da Satude (MS). Por outro lado, 0s
resultados dos indicadores qualitativos indicam um agravo na insatisfacdo da populagéo local
sobre o atendimento destes agentes: em 2010, 50% da populagdo entrevistada julgou o
atendimento dos agentes com “bom”, 23% como “regular”, 24% como “ruim” e o restante dos
4% nao respondeu (sem informacao) e, em 2014, este percentual evoluiu para 26%, 10%, 10%
e 54%, respectivamente. Daqueles que ndo responderam nas entrevistas (sem informacao),
parte ndo é atendida por agentes comunitarios. Em conversa informal, os entrevistados
informaram que o nimero de pessoal disponivel pela Prefeitura de Porto Velho para a fungéo
de agentes comunitarios diminuiu significativamente, impossibilitando a visita por todas as

familias. Outros, afirmaram que os agentes atendem somente as sedes distritais € ndo o entorno

5 Por patrocinio entende-se o fornecimento de recursos financeiros ou humanos fora das obrigacdes do
empreendedor, pactuados em Protocolo de Intengdes, firmado com o Estado de Ronddnia e Municipio de Porto
Velho.



90

rural. N&o obstante, a insatisfacdo sobre um servico de salude pode influenciar negativamente

na avaliacdo do atendimento de outro servigo, caso sejam complementares.

Ainda neste contexto, em 2010, 82% dos entrevistados perceberam que havia disponibilidade
de agentes comunitarios, contra 18% que alegaram nao haver. Em 2014, este percentual evoluiu
para 36% e 64%, respectivamente. Ao serem questionados sobre frequéncia das visitas dos
agentes comunitarios, em 2010, 51% dos entrevistados alegaram ser quinzenal, 17% mensal e

32% indeterminada. Em 2014, 3% alegaram ser quinzenal, 9% mensal e 89% indeterminada.

Segundo a PNAB (2012, p. 55), o agente comunitério € aquele responsével pelo elo entre a
comunidade e o0s servicos de salde, através do acompanhamento e orientacdo dos usuarios de
servigos de saude, apoiando na promogcédo e protecdo da satde, bem como na identificacdo de
eventuais riscos a saude, atraves da notificacéo de ocorréncia de doencas que exigem vigilancia
(Finkelman, 2002, p. 260 — 264). O servico por eles ministrado possuiu grande importancia no
acompanhamento profilatico das familias, bem como é essencial para agendamento de consulta
das familias nas UBS. Familias ndo atendidas pelos agentes comunitarios tendem a avaliar mal
0 servico prestado nas UBS, haja visto que ha um aumento no tempo de espera para atendimento
nas unidades (PAIM et al, 2011).

A Portaria n. 1.101/GM de 12 de junho de 2002, estabelece os parametros de cobertura para
assisténcia médica da populacdo, e considera que cada habitante realize duas a trés consultas
por ano. Em 2008, a localidade de Jaci Parana possuia uma UBS com um consultério médico e
capacidade média instalada de 0,8 consultas por habitante/ano, insuficiente para atender a
populacdo local, a maior das trés localidades alvo deste estudo. Desde 2011, com a construcao
da UBS de Nova Mutum Parana e reforma da UBS de Jaci Parand, o quantitativo de consultérios
médicos disponiveis na localidade de Jaci Parana evolui de 1 para 6 e o cenario nesta localidade
se reverteu. A partir de entdo a capacidade instalada das UBS nesta localidade foi superior ao

preconizado pelo MS e ao nimero de consultas registradas no SUS.

Por outro lado, as UBS de Abuné e de Fortaleza do Abund possuiam, desde 2008, capacidade
instalada de consultas medicas por habitante/ano acima do minimo preconizado pela Portaria
n. 1.101/GM de 12 de junho de 2002. Em uma analise global, tem-se que as UBS de Jaci Parana,
Abuna e Fortaleza do Abund possuiam capacidade média instalada de 2,3 consultas por
habitantes entre 2008 e 2010 e de 3,3 entre 2010 e 2014.
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Em 2010, 47% da populagdo entrevistada no ambito da pesquisa qualitativa julgou boa a
qualidade do atendimento nas UBS, 37% julgou regular e 15% julgou ruim. Em 2014, 28%
julgou boa, 45% regular, 24% ruim e 3% néo informaram. Parte dos entrevistados também
registrou que na UBS de Nova Mutum Parand hé falta de pessoal e de recursos para atendimento
e que, em 2012, a unidade ndo funcionava na parte da noite e que nao havia medicos disponiveis
aos finais de semana. Outro ponto controverso foi a falta de ambuléncia na unidade, doada pelo
empreendedor através da Prefeitura de Porto Velho, e a presenca de médico advindo do
programa Mais Médicos, do Governo Federal (Lei n® 12.871 do Mais Médicos, de 22 de outubro
de 2013).

7.1.3 Leitos de Observacao

Os Leitos de observacao, também chamados de internacdo de curta duragdo, sdo comumente
localizados em emergéncias, ambulatorios ou hospitais-dia e que sdo utilizados para cuidados
até 24 horas, para procedimentos de enfermagem, interconsulta de especialidades e exames
complementares (Resolu¢gdo CFM n. 2.077/14, p. 9). O PBA da UHE Jirau estimou que o
incremento dos servicos de salde, através do reforgo do PSF e da construcdo e reforma de UBS
existentes, contribuiria de forma preventiva para diminuir a demanda de leitos de observacéo e

deslocamento da populacdo da AID da UHE Jirau para as unidades de alta complexidade.

N&o obstante do previsto em PBA, procedeu-se a avaliacdo da evolugdo da disponibilizacdo de
leitos de observacdo por habitantes, considerando o pardmetro minimo de um leito para mil
habitantes, uma vez que a Portaria n°® 1.101/2002 néo o define claramente. Em 2008, ano em
que foi publicado o PBA, havia um leito de observacdo disponivel por UBS, totalizando quatro
leitos nos distritos de Jaci Parand, Mutum Parand, Abund e Fortaleza do Abund. De 2011 a
2013, houve acrescimento de oito leitos em Jaci Parana, de um leito em Abund e em Fortaleza
do Abuna, bem como reducdo de um leito em Mutum Parand, haja visto a transferéncia da UBS
desta localidade para a de Nova Mutum Parand, contabilizada no distrito de Jaci Parand. Em
2014, foram disponibilizados mais cinco leitos em Jaci Parand, totalizando 14 leitos naquele
distrito e 18 leitos nos distritos da AID da UHE Jirau.

Na andlise individual dos distritos, de 2008 a 2009, os distritos de Abuna e de Fortaleza do
Abund possuiam 1,2 e 2,3 leitos disponiveis, respectivamente, contraposto a Jaci Parana e

Mutum Parand, que possuiam 0,1 e 0,2 leitos de observagdo por mil habitantes no periodo,
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respectivamente. Em 2010 houve pouca alteracdo neste quantitativos, salvo para o distrito de
Abung, que, ap6s um importante aumento populacional, passou a ter 0,6 leitos de observagéo
por mil habitantes e, a partir de 2011 se manteve estavel em 1,2 leitos por mil habitantes, em
funcéo da disponibilizacdo de um leito adicional. Em Fortaleza do Abuna, a disponibilizacédo
de leitos por mil habitantes praticamente dobrou, uma vez que a populacdo se manteve estavel
e houve acréscimo de um leito adicional. Jaci Parani apresentou 0 maior aumento na
disponibilizacéo de leitos, passando de 0,1 leitos de observacdo por mil habitantes em 2008,
0,7 em 2011 e 1 leito por mil habitantes em 2014.

Na analise global dos distritos de 2008 a 2010 haviam 0,2 leitos de observacéo para cada mil
habitantes (4 leitos), de 2011 a 2013, 0,6 leitos para cada mil habitantes (13 leitos) e, desde
2014, 0,8 leitos para cada mil habitantes (18 leitos), totalizando um acréscimo de 14 leitos de

observagdo.

Resultados da pesquisa qualitativa apontam que, em 2014, as UBS estdo mais proximas aos
locais de moradia dos usuarios, em especial para os moradores de Nova Mutum Parana, Jaci
Parand e Abuna. Apesar desta proximidade, a frequéncia de uso das UBS foi diminuida entre
2014 e 2010, ficando restrita, na maioria dos casos, para atendimentos periddicos e
emergéncias. Em 2010, a frequéncia de uso das UBS pelos entrevistados era frequente para
27%, as vezes para 65% e nunca para 8%, contraposto a 11%, 85% e 4%, em 2014,
respectivamente. Para os hospitais, a frequéncia de uso em 2010 era frequente para 9% dos
entrevistados, 16% as vezes, 73% em casos de emergéncia e 2% sem informac&o, contraposto
a 9%, 21%, 69% e 1% em 2014, respectivamente.

Nessas condicdes, as diretrizes preconizadas pelo MS para a atencdo basica estdo sendo
atendidas pelas UBS do ponto de vista da infraestrutura existente. As novas construcoes e
melhorias efetuadas ao longo do periodo de implantacdo do empreendimento propiciaram uma
capacidade instalada suficiente para abrigar equipes do PSF, consultérios médicos e leitos de
observacdo, visando atender em 100% da populacéo das localidades de Jaci Parana, Abund e
Fortaleza do Abund. Porém, além da otimizacdo das infraestruturas faz-se necessario a
mobilizacdo de recursos humanos em quantidade suficiente para cobrir a demanda de
assisténcia a saude local. Os resultados dos indicadores de cobertura assistencial indicaram

ineficiéncia por parte da gestdo publica na mobilizagdo destes profissionais, corroborado pelos
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resultados dos indicadores qualitativos, que indicaram insatisfacdo dos usuérios sobre a
qualidade dos servicos prestados nas UBS ou pelas Equipes de Saude da Familia.

7.2 ANALISE CONSOLIDADA DOS INDICADORES

No cenario global do municipio de Porto velho, os indicadores econdmicos e de
desenvolvimento humano apontam para uma melhoria de indicadores ligados a saude, renda, e
infraestrutura, demonstrando que, em 2010, a populacdo possui uma esperanca de vida,
longevidade, taxa de envelhecimento, renda per capita e condi¢cdes de habitagdes mais positivas
que em 2000. No entanto, os resultados para os distritos de Jaci Parana, Abuna e Fortaleza do

Abuna sio diferentes.

A andlise do atendimento a salde nesta regido concluiu que a capacidade instalada das UBS de
Abund e de Fortaleza do Abund, em 2008, antes da implantacdo do empreendimento, era
suficiente para atender a populacdo local destes distritos, no ambito da disponibilidade de
consultdrios médicos, leitos de observacao e salas para abrigar equipes do Programa de Saude
da Familia (PSF). Para as UBS localizadas em Mutum Parana e Jaci Parana, a capacidade
instalada se mostrou insuficiente em todos os quesitos, salvo para a disponibilidade de
consultérios médicos na UBS de Mutum Parana. As melhorias realizadas pelo empreendedor,
em atendimento as condicionantes do PBA da UHE Jirau, aumentaram a capacidade instalada
das UBS de Abuna e de Fortaleza do Abund, permitindo expandir o atendimento para além
destes distritos, bem como adequaram as instalacfes da UBS de Jaci Parana para atender ao
preconizado pelo MS. A construcdo da UBS de Nova Mutum Parand, em substituicdo a
desativacdo da UBS de Mutum Parand, também aumentou a capacidade instalada de
atendimento em salde para a regido em mais de 50%. Apds seis anos, o cenario foi revertido e
a assisténcia em salde na regido e nos distritos comprovou ser suficiente para atender a satde

da populacéo local.

No ambito da gestdo, notou-se que permanecem dificuldades quanto ao registro e divulgacdo
da producdo de atendimentos e servicos de salde nas UBS, como o registro de dados de
vacinacdo, doencas notificaveis entre outros, corroborando a ideia de que outro grande desafio
para o governo municipal de Porto Velho estd em investimentos na capacitacdo e gestdo do

atendimento basico a saude, para que seja possivel extrair resultados que reflitam a realidade
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da saude no municipio e distritos supramencionados. Tais informacao nao sdo disponibilizadas
de forma acessivel e transparente a populagdo, que deve recorrer a contatos telefonicos e visitas

a SEMUSA para a sua obtencao.

Ainda que exista a infraestrutura adequada e equipamentos suficientes, restaram duvidas sobre
a eficiéncia da coordenacdo e articulagdo municipal no espago geografico em questéo, e sua
capacidade em coordenar a atuacdo dos recursos humanos disponiveis, e adotar estratégias de
gestdo adequadas as necessidades basicas da populacao. Através dos resultados dos indicadores
quali-quantitativos, concluiu-se que os recursos humanos mobilizados para as fungdes de
médicos, odontologos e agentes comunitarios de salde foi drasticamente inferior & capacidade
instalada das unidades béasicas de saude e, portanto, insuficiente para atender a populacao local.
Em 2014, as equipes mobilizadas no &mbito do PSF atendiam aproximadamente metade da
populacdo (53%) e, em alguns periodos, houve aportes pontuais e emergenciais pelo
empreendedor no fornecimento de recursos humanos para atender as demandas da populacéo
local, sob o regime de vinculos precarios, porém, talvez ndo em tempo suficiente para serem
percebidas pela populacéo e, portanto, refletidos nas entrevistas qualitativas aplicadas. Além
do quantitativo de profissionais mobilizados, notou-se uma importante rotatividade de
funcionarios, em especial por conta das distintas estruturas salariais, distancias geogréficas, e
contratos de emprego oferecidos pelos diferentes municipios, que carecem de padronizacéo.

A rotatividade e qualificacdo dos médicos compromete a relacdo para com o paciente e
contribui para a precariedade do atendimento a saude. Neste quesito, concluiu-se que houve
importantes falhas no gerenciamento pela SEMUSA dos recursos humanos alocados nas UBS
da Area de Influéncia Direta (AID) da UHE Jirau ligado & tendéncia a superespecializaco dos
profissionais; distribuicdo geogréafica, pincipalmente dos médicos, e interiorizacdo destes
profissionais; distanciamento entre as politicas de formac&o e politica de satde; dificuldades
ligadas na definicdo do perfil dos profissionais ao término da graduacdo; e reorganizacdo dos

servigos de atencdo bésica.

Apesar da precariedade no atendimento a satde na regiéo e falta de profissionais, conclui-se
que, desde 2008, o numero de consultas por habitantes registrados no SUS apresentou uma
tendéncia de aumento para os distritos da AID da UHE Jirau, salvo para Abund e Mutum
Parana, indicando um aumento de 1,2 consultas médicas no SUS por habitante para as

localidades de Jaci Parana, Abund e Fortaleza do Abund, demonstrando uma maior
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produtividade da oferta de servigos. O aumento da imigracao populacional atraida pelos grandes
empreendimentos da regido, como é o caso da UHE Jirau, eventualmente ndo contabilizada no

total de habitantes residentes no periodo, tem importante influéncia sobre este aumento.

Por outro lado, os indicadores qualitativos indicaram que desde 2010 houve uma reducdo na
frequéncia de uso das UBS pela populagéo diretamente interferida pelo empreendimento,
residente em Jaci Parana, Abuna e de Fortaleza do Abuna. De maneira geral, houve melhorias
nas condi¢bes de saude desta populacdo, sendo a mais notavel a queda do indice de
contaminacdo por Maléria e Dengue na regido: em 2010, 96% dos entrevistados alegaram ter
tido alguma doenca tropical contra 4% em 2014. Foram também percebidos maiores cuidados
com a saude e higiene resultante de campanhas de educacdo ambiental e das melhorias na
destinacao de esgoto doméstico nas residéncias. Em 2014, a quase totalidade dos entrevistados
pela pesquisa qualitativa conta com saneamento basico, seja através do uso de fossas sépticas
ou de ligacdo com a rede publica de coleta, e fornecimento de agua tratada. Além disto, o0s
geradores foram substituidos por ligacbes com a rede elétrica, impactando positivamente na
qualidade de vida das familias, que passaram a fazer uso de eletrodomésticos. Estas melhorias
percebidas influenciaram diretamente na melhoria da salde da populacdo diretamente
interferida pelo empreendimento, tornando a populacdo mais saudavel e, portanto, menos
dependente do sistema de saude.

Este resultado reforca e tese de que o enfrentamento dos problemas de dimenséo coletiva deve
ser feito com énfase na promocao da salde e prevencao das doencas através da educacdo. O
trabalho esta, portanto, no entendimento das principais causas dos problemas de salde de
determinada regido e no investimento em educacdo em salde com o objetivo de conscientizar
a populacdo sobre seus problemas de salde e sobre as formas e mecanismos existentes para

prevenir a contaminacdo de determinadas doencas.
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7 CONCLUSAO

As transformacdes historicas e sociais que o municipio de Porto Velho tem levado a profundas
mudancas no quadro da atencdo basica a satde, na producdo e distribuicdo dos problemas de
salde da regido. Com base nos objetivos desse trabalho, na metodologia adotada, no quadro
técnico de referéncia que deu sustentagdo a pesquisa, no estudo da geografia e histérica local,

e através da formulacdo de indicadores quali-quantitativos, conclui-se que:

= O PBA foi bem-sucedido na avaliagdo das caréncias existentes em saude na regido
diretamente interferida pelo empreendimento, bem como na definicdo dos
investimentos em infraestrutura das UBS. Como resultado, ap0s seis anos, a capacidade
instalada das UBS aumentou em mais de 50% e reverteu o cendrio de assisténcia em
salde na regido.

= O PBA falhou em prever investimentos para fornecimento e capacitacdo de recursos
humanos em saude, de forma a evitar uma eventual sobrecarga da SEMUSA, haja visto
que a ampliacao de UBS requer, obrigatoriamente, contratacdo de recursos humanos em
maior numero. O grande desafio para o governo municipal de Porto Velho estd em
investimentos na capacitacdo e gestdo do atendimento basico a saude, bem como
registro e divulgacao de atendimentos e servigos de salde realizados nas UBS.

= Ha maiores cuidados com a salde e higiene da populacdo diretamente afetada pelo
empreendimento, resultante de campanhas de educacdo ambiental e das melhorias na
destinacdo de esgoto doméstico nas residéncias.

» Aanalise da satisfacdo do usuario, aliados a indicadores qualitativos, é uma importante

ferramenta para investigacdo, planejamento e administracdo dos servicos de salde.

Os resultados do presente trabalho nos levam a reflexdo sobre a necessidade da saude ir além
dos aspectos técnicos e organizacionais, indicando para mudancgas necessarias no processo de
formacdo e capacitacdo dos profissionais em saude, bem como nas relagcdes e repasse de
educacdo aos pacientes, no qual os agentes comunitarios possuem papel fundamental e, para
tanto, devem ser corretamente capacitados e orientados para lidar com os mais diversos
publicos. Estes resultados corroboram também com a necessidade de humanizacéo da saude,

principalmente na atencdo basica, porta de entrada dos servicos de salde publica pela
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populacdo. A representacdo espacial dos entraves ora identificados poderd auxiliar na tomada
de decisGes para melhorar o atendimento a salde na regido alvo do presente estudo.

Como proposta a trabalhos futuros, sugere-se uma revisdo das atuais obrigacdes de
licenciamento ambientais de projetos de grande porte, com 0 objetivo de padronizagdo de
obrigagdes minimas a serem atendidas no tema da sadde, por exemplo. Dentre elas, sugere-se
a inclusdo do monitoramento da saude da populacdo através de indicadores quali-quantitativos,
obtidos em cortes temporais anuais, desde antes da implantacdo até o final da concessdo do
empreendimento. A andlise integrada destes indicadores possui forca para avaliar a evolugéo
da saude da populacdo diretamente interferida por determinado empreendimento, e para

identificar eventuais solucdes para entraves existentes.
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