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Resumo

SILVA, Eduardo Cunha da Silva. “Avaliagdo da Politica Ptblica de Acesso ao Transporte
Sanitario de Pacientes em Araguaina — TO”. 2025. 104 fls. Dissertacdo (Mestrado) —
Programa de Pds-Graduacdo em Demandas Populares e Dinamicas Regionais (PPGDire).
Universidade Federal do Norte do Tocantins (UFNT).

Esta dissertacdo analisa a politica publica de acesso ao transporte sanitario no municipio de
Araguaina, Tocantins, renovada em 2021, considerando sua relevancia na ampliacdo do
acesso aos servicos de saude. O estudo investiga as condicGes de oferta e utilizacdo desse
servico, bem como sua efetividade na garantia do direito a salde, a partir da experiéncia dos
usuarios e da perspectiva dos gestores. Para isso, a pesquisa adota uma abordagem mista,
combinando meétodos qualitativos e quantitativos. A analise baseia-se em revisdo
bibliografica, levantamento de dados secundarios e entrevistas, possibilitando uma
compreensdo abrangente dos desafios e potencialidades da politica. O referencial tedrico
fundamenta-se no estudo das politicas publicas e no conceito de desenvolvimento como
liberdade, conforme proposto por Amartya Sen, ressaltando a relacdo entre mobilidade,
equidade social e saude publica.

Os resultados evidenciam desafios na operacionalizacdo do transporte sanitario, incluindo
limitacdes na infraestrutura, dificuldades na articulacdo entre os niveis de gestdo do Sistema
Unico de Satde (SUS) e a necessidade de aprimoramento no planejamento para atender a
demanda crescente. Além disso, a judicializagdo da saude surge como um fator significativo
na solicitacdo do servico, refletindo lacunas na efetivacdo do direito a satde. Conclui-se que,
embora o transporte sanitario desempenhe um papel fundamental na reducdo das barreiras de
acesso aos servicos de saude, sua efetividade esta diretamente condicionada a melhorias na
gestdo, no financiamento e na integracdo com outras politicas publicas. Entre as
recomendacdes, destacam-se a ampliacdo da frota, a capacitacdo dos profissionais envolvidos
e a implementagcdo de mecanismos continuos de monitoramento e avaliagdo, de modo a
garantir um servi¢co mais eficiente, equitativo e humanizado.

Palavras-chaves: Politicas publicas; Mobilidade urbana e satde, Desenvolvimento regional.



Abstract

SILVA, Eduardo Cunha da Silva. “Evaluation of the Public Policy for Access to Patient
Health Transport in Araguaina — TO”. 2025. 104 pages. Dissertation (Master's) — Graduate
Program in Popular Demands and Regional Dynamics (PPGDire). Federal University of
Northern Tocantins (UFNT).

This dissertation analyzes the public policy of access to sanitary transportation in the
municipality of Araguaina, Tocantins, renewed in 2021, considering its relevance in
expanding access to healthcare services. The study investigates the conditions of service
provision and utilization, as well as its effectiveness in ensuring the right to health, based on
user experiences and the perspective of service managers. To achieve this, the research adopts
a mixed-methods approach, combining qualitative and quantitative methodologies. The
analysis is based on a literature review, secondary data collection, and interviews, providing a
comprehensive understanding of the challenges and potential of the policy. The theoretical
framework is grounded in public policy studies and Amartya Sen’s concept of development as
freedom, highlighting the relationship between mobility, social equity, and public health. The
results reveal challenges in the implementation of sanitary transportation, including
infrastructure limitations, difficulties in coordination between different levels of management
within the Unified Health System (SUS), and the need for improved planning to meet the
growing demand. Additionally, the judicialization of healthcare emerges as a significant
factor influencing service requests, reflecting gaps in the realization of the right to health. The
study concludes that, while sanitary transportation plays a fundamental role in reducing
barriers to healthcare access, its effectiveness is directly dependent on improvements in
management, funding, and integration with other public health policies. Key
recommendations include fleet expansion, professional training, and the implementation of
continuous monitoring and evaluation mechanisms to ensure a more efficient, equitable, and
humanized service.

Keywords: Public policies; Urban mobility and health; Regional development.
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1 INTRODUCAO

A presente dissertacdo surgiu da necessidade de avaliar a politica pablica de transporte
sanitario implantada na cidade de Araguaina/TO, no ano 2021, construida por meio dos
debates elaborados nas aulas das disciplinas de Pensamento Social Brasileiro e Planejamento
Urbano e Regional do Curso de Pds-Graduagdo em Demandas Populares e Dinamicas
Regionais (PPGDire), da Universidade Federal do Norte do Tocantins (UFNT), Campus
Universitario de Araguaina. No contexto dessas discussdes, problematizou-se as dificuldades
de implementacdo e manutencdo das politicas pablicas voltadas para uma cidade média da
regido norte do Tocantins.

O conceito de politicas publicas é polissémico, isto €, possui varios significados. De
modo geral, politicas publicas sdo entendidas como um conjunto de a¢cdes governamentais que
influenciam dirertamente o funcionamento da sociedade e a alocagé@o de recursos visando a
melhoria da qualidade de vida da polulagdo. Segundo Souza (2006), diversos estudiosos se
dedixaram a definir o conceito, destacando-se Mead (1995), que a considera um campo de
estudo sobre 0 governo e suas grandes questdes publicas, e Dye (1984), que a sintetiza como
"0 que o governo escolhe fazer ou ndo fazer".

Segundo Souza (2006), diversos estudosos se dedicaram a definir o conceito,
destancando-se Mead (1995), que a considera um campo de estudo sobre o governo e suas
grandes questdes publicas, e Dye (1984), que a sintetiza como "o governo escolhe fazer ou

nao fazer".

Né&o existe uma Unica, nem melhor, definicdo sobre o que seja politica publica. Mead
(1995) a define como um campo dentro do estudo da politica que analisa o governo a
luz de grandes questes publicas e Lynn (1980), como um conjunto de agdes do
governo que irdo produzir efeitos especificos. Peters (1986) segue 0 mesmo veio:
politica pablica é a soma das atividades dos governos, que agem diretamente ou
através de delegacdo, e que influenciam a vida dos cidaddos. Dye (1984) sintetiza a
definicdo de politica ptiblica como “o que o governo escolhe fazer ou ndo fazer”. A
definicdo mais conhecida continua sendo a de Laswell, ou seja, decisdes e anélises
sobre politica publica implicam responder as seguintes questdes: quem ganha o qué,
por que e que diferenca faz (Souza, 2006, p. 24).

De acordo com Souza (2006), as politicas publicas se referem a um campo das praticas
politicas a favor dos sujeitos que compdem uma sociedade. A implementacap de politicas
publicas impacta diretamente na vida dos cidaddos e o funcionamento das institui¢Ges,

tornando essencial a compreenséo.

Compreender a definicdo polissémica do conceito de politica publica é o primeiro

passo, haja visto que nao devemos ter nocdo generalizada ou superficial sobre esse termo, pois
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“[...] se admitirmos que a politica publica ¢ um campo holistico, isto ¢, uma area que situa

diversas unidades em totalidades organizadas, isso tem duas implica¢des” (Souza, 2006, p.

26).

A autora prossegue mencionando quais sdo as duas implicagcdes em torno da busca um

entendimento integral das politicas publicas:

A primeira é que, como referido acima, a area torna-se territério de varias
disciplinas, teorias e modelos analiticos. Assim, apesar de possuir suas proprias
modelagens, teorias e métodos, a politica publica, embora seja formalmente um ramo
da ciéncia politica, a ela ndo se resume, podendo também ser objeto analitico de
outras reas do conhecimento, inclusive da econometria, j& bastante influente em
uma das subareas da politica publica, a da avaliacdo, que também vem recebendo
influéncia de técnicas quantitativas. A segunda é que o carater holistico da &rea ndo
significa que ela carece de coeréncia tedrica e metodoldgica, mas sim que ela
comporta varios “olhares”. Por ultimo, politicas publicas, apds desenhadas e
formuladas, desdobram-se em planos, programas, projetos, bases de dados ou
sistema de informagdo e pesquisas. Quando postas em acdo, sdo implementadas,
ficando dai submetidas a sistemas de acompanhamento e avaliagdo (Souza, 2006, p.
26).

Ao compreendermos que as politicas publicas contribuem para visualizar o papel
desempenhado pelo Estado e a importancia dessas acdes para os cidaddos, bem como para o
desenvolvimento do municipio, estado e pais. Assim sendo, esta pesquisa Se ancora na
sistematizacdo da seguinte situacdo problema: Qual é a situacdo do transporte sanitario no
municipio de Araguaina, ap6s a publicacdo da Portaria n® 59 de 18 de margo de 2021?

Partindo do principio de que a morosidade no acesso aos servi¢os de saude, afeta a
efetivacdo de politicas publicas, aventamos, nesta pesquisa, a seguinte hipotese: “A fragilidade
das politicas publicas”, implantada em uma cidade da regido norte do estado do Tocantins
associada a falta de implementacdo efetiva do principio da universalidade no acesso aos
servicos de saude, decorrente da necessidade de ampliacdo e fortalecimento da rede de
servicos, melhoria da infraestrutura, qualificacdo dos profissionais, planejamento adequado e
gestdo eficiente dos recursos, se tornam ineficientes para atender os anseios minimos da

populacédo objeto centrais das politicas publicas.

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), defendida na Assembleia Nacional
Constituinte de 1988, que no Art. 6°, diz que a salde é um direito social e seu Art. 30° inciso
V, estabelece que é responsabilidade do Estado disponibilizar os servigos publicos de interesse
(BRASIL, 1988). A criacdo dessa instituicdo objetiva promover o acesso digno e basico a

salde para a populacdo, uma demanda apds muitas lutas das classes populares brasileiras.
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No contexto desta pesquisa, a questdo norteadora é: qual € a situacdo do transporte
sanitario no municipio de Araguaina ap6s a publicacdo da Portaria n° 59, de 18 de marco de
20217 A partir desse questionamento, parte-se da hipdtese de que a fragilidade das politicas
publicas no municipio, associada a falta de implementacdo efetiva do principio da
universalidade no acesso aos servicos de satde, compromete a eficacia do transporte sanitario.
Entre os principais desafios estdo a necessidade de ampliacéo da rede de servicos, melhoria da
infraestrutura, qualificagdo profissional, planejamento adequado e gestdo eficiente dos
recursos.

Mesmo com a defesa da saude publica de qualidade defendida na Carta Magna da
Constituicdo de 1988, foi somente através da Lei Federal n® 8.080/1990 que permitiu que o
SUS passasse por uma regulamentacdo oficial para sua implantagcdo. Contudo, essa lei criada
no inicio dos anos 90 aponta para uma atencdo integral, porém ndo cita o transporte sanitario
(TS) de pacientes como incluidos nestes “servigos de interesse” prestados pela populagédo

através do SUS.

Desta maneira, este trabalho se propde ao desenvolvimento de uma analise constituida
a luz da teoria sobre politicas publicas e suas relagdes com as teorizagdes senianas, o qual
enfatiza de que o crescimento econdmico ndo pode ser considerado como um fim em si
mesmo e deve apontar, sobretudo, para a melhoria das condicdes de vida dos individuos e com
o fortalecimento de suas liberdades. O desenvolvimento consiste na eliminacéo de privacdes e
a liberdade que limitam as escolhas e as oportunidades das pessoas de exercer
ponderadamente sua condicdo de agente e também de outros determinantes como as
disposicdes sociais e econdémicas. Por exemplo, servicos de educacdo e saude podem afetar a

liberdade de participar de discussdes e averiguacdes publicas.

O Transporte Sanitario Eletivo (TSE) é aquele destinado ao deslocamento programado
de pacientes para procedimentos de caréater eletivo, regulados e agendados, sem urgéncia, em
situacOes previsiveis de aten¢do programada, no proprio municipio de residéncia ou em outro

municipio nas regides de salde de referéncia.

Desse modo, o transporte é visto como dispositivo ou mecanismo para a manutencdo
da saude das pessoas, sejam eles 0s mais variados possiveis: aéreo, terrestre e fluvial. Dispde
de diérias para alimentagdo e pernoite para paciente e acompanhante (quando for o caso). E
permitido o pagamento de despesas para deslocamento de acompanhante nos casos em que
houver indicacdo medica esclarecendo o porqué da impossibilidade do paciente se deslocar

desacompanhado e nos casos previstos em lei.
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Barreto (2024) destaca que a discussdo sobre transporte e acesso aos servicos de
saude, frequentemente restrita as pessoas com deficiéncia, deve ser ampliada para incluir
individuos com restricdes de mobilidade por diferentes fatores. Ela argumenta que o
Transporte Sanitario Eletivo (TSE) deve ser compreendido como um mecanismo de dignidade
humana dentro das politicas pablicas, demandando investimentos do Estado para garantir
acesso equitativo aos servicos de saude. Nesse contexto, a autora mobiliza a contribuicdo de
outros estudiosos para reforgar essa necessidade: Jesus e Assis (2007) afirmam que o conceito
de acesso, como garantia de ingresso no sistema de salde, esté relacionado a consciéncia de
cidadania, em uma perspectiva transformadora da realidade. Por sua vez, Travassos e Martins
(2004) destacam o transporte ndo apenas como um importante mecanismo de acesso, mas
também como uma ferramenta essencial para a manutencgdo e continuidade do tratamento de
salde. Assim, entende-se que 0 acesso aos servicos de saude exige politicas integradas,
incluindo o acesso ao transporte (Barreto, 2024, p. 10).

Na pesquisa, nos ancoramos na metodologia referenciada na perspectiva descritiva-
exploratéria de abordagem qualitativa com a técnica de entrevistas sobre a percepcdo dos
usuarios do servico de transporte sanitario na cidade de Araguaina/TO. Para coleta do material
de pesquisa, referenciou-se na técnica amostragem "bola de neve", até a obtencéo da saturacao
dos relatos, por meio de observacéo participante e roteiros semiestruturados. Conforme Vinuto
(2014), é um método adequado quando ndo hd uma amostra probabilistica inicial viavel,
permitindo localizar individuos-chave e expandir a rede de entrevistados de maneira

progressiva.

Sobre a realizacdo de entrevistas estruturada ou padronizada na pesquisa cientifica, é
adotada quando se visa a obtencdo de resultados uniformes entre os entrevistados, permitindo
assim uma comparagdo imediata, em geral, mediante tratamentos estatisticos. Silva et al
(2006) afirma que:

As caracteristicas da pesquisa qualitativa sdo peculiares: ha imersdo do pesquisador
nas circunstancias e no contexto da pesquisa, 0 reconhecimento dos atores sociais
como sujeitos que produzem conhecimentos e praticas; os resultados como fruto de
um trabalho coletivo resultante da dindmica entre pesquisador e pesquisado; a
aceitacdo de todos os fendmenos como igualmente importantes e preciosos: a
constancia e a ocasionalidade, a frequéncia e a interrupcdo, a fala e o siléncio, as
revelacBes e 0s ocultamentos, a continuidade e a ruptura, o significado manifesto e o
que permanece oculto. [...] A entrevista qualitativa fornece dados basicos para a
compreensdo das relacdes entre 0s atores sociais e o fendmeno, tendo como objetivo
a compreensao detalhada das crengas, atitudes, valores e motivacdes, em relacdo aos
comportamentos das pessoas em contextos especificos (Silva et al, 2006, p. 247).
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Por outro lado, no que se refere a amostragem "bola de neve”, conforme Vinuto
(2014), ¢ um método adequado quando ndo hd uma amostra probabilistica inicial viavel,
permitindo localizar individuos-chave e expandir a rede de entrevistados de maneira

progressiva., Vinuto (2014) acentua que:

A execucdo da amostragem em bola de neve se constroi da seguinte maneira: para o
pontapé inicial, lanca-se mao de documentos e/ou informantes-chaves, nomeados
como sementes, a fim de localizar algumas pessoas com o perfil necessario para a
pesquisa, dentro da populacdo geral. Isso acontece porque uma amostra
probabilistica inicial é impossivel ou impraticavel, e assim as sementes ajudam o
pesquisador a iniciar seus contatos e a tatear o grupo a ser pesquisado. Em seguida,
solicita-se que as pessoas indicadas pelas sementes indiquem novos contatos com as
caracteristicas desejadas, a partir de sua propria rede pessoal, e assim sucessivamente
e, dessa forma, o quadro de amostragem pode crescer a cada entrevista, caso seja do
interesse do pesquisador. Eventualmente o quadro de amostragem torna-se saturado,
ou seja, ndo h& novos nomes oferecidos ou 0s nomes encontrados ndo trazem
informacdes novas ao quadro de analise (Vinuto, 2014, p. 203).

Além da conceitualizacdo da amostragem ’bola de neve’’, essa técnica € utilizada
sobretudo para fins exploratérios. De acordo com Vinuto (2014), essa caracteristica permite
com que se tenham trés objetivos bastante definidos:

[...] Desejo de melhor compreensdo sobre um tema, testar a viabilidade de realizacéo
de um estudo mais amplo, e desenvolver 0s métodos a serem empregados em todos
os estudos ou fases subsequentes. E importante ressaltar que a amostragem em bola
de neve ndo é um método autbnomo, no qual a partir do momento em que as
sementes indicam nomes, a rede de entrevistados aumenta por si mesma. 1sso ndo
ocorre pelos mais variados motivos, sendo um deles o fato de 0s entrevistados ndo
serem procurados ao acaso, mas a partir de caracteristicas especificas que devem ser
verificadas a cada momento. Além disso, as pessoas indicadas ndo necessariamente
aceitardo fazer parte da pesquisa, 0 que também pode prejudicar o aumento da rede
de contatos para a pesquisa (Vinuto, 2014, p. 205).

Aliada a técnica de amostragem por meio da bola de neve para a coleta de dados na
pesquisa empirica, foi utilizado o software webQDA para auxiliar na analise de conteldo.
Diante dessa nuance, e analisando as possibilidades metodoldgicas que melhor se enquadraria
na proposta de pesquisa, Laurence Bardin (2011) corrobora afirmando que a anélise de

conteddo pode ser designada como:

[...] um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes visando a obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contelido das mensagens,
indicadores (quantitativos ou nao) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condicGes de producdo/recepgdo (varidveis inferidas) destas mensagens
(Bardin, 2011, p. 47).



20

Atento a isso, deve-se praticar uma observacdo minuciosa a0 material e exercer uma
leitura daquilo que se encontra no segundo plano ou nas entrelinhas do sentido do discurso

(Bardin, 2011). Sobre isso, a autora afirma que:

[...] o grafélogo pode tirar suas conclusdes sem se preocupar com o sentido do
manuscrito que tem diante de si. O arquedlogo pode completar conhecimentos
histéricos através de uma anfora, sem que seja obrigado a servir-se dela. Pelo
contrario, a tentativa do analista é dupla: compreender o sentido da comunicagao
(como se fosse o receptor normal), mas também e principalmente desviar o olhar
para uma outra significacdo, uma outra mensagem entrevista através ou ao lado da
mensagem primeira. A leitura efetuada pelo analista de conteldo das comunicacGes
nao €, ou nao ¢ unicamente, uma leitura “a letra”, mas antes o realgar de um sentido
que se encontra no segundo plano (Bardin, 2011, p. 41).

A andlise de conteudo consiste na elaboracdo de mecanismos para a interpretacao de
dado fendmeno ou problema social a ser desvendado cientificamente, por meio de uma leitura
de recepcao, da linguagem, dos comportamentos e das praticas como um todo. Cabe dizer que
a pesquisa, bem como seu instrumento de coleta de dados foi submetida ao Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do Centro Universitario Tocantinense Presidente Antonio Carlos
(UNITPAC), cujo resultado da aprovacdo foi emitido no dia 31/10/2023 sob o ndmero
6.479.432/2023 e CAAE: 74234323.8.0000.0014.

Esse dinamismo da pesquisa interdisciplinar traz as possibilidades de (des)construcao
de mais objetos e saberes sobre o territorio brasileiro, e em especifico, ao territorio
tocantinense. A constituicdo desses saberes se efetiva com base nas representacdes, memdrias,
praticas culturais, costumes, modos de vidas, e, com elas, toda uma gama de atribuicdes de
sentidos e significados que s&o refletidos nos imaginarios sociais dos sujeitos sociais na vida
comum.

A interdisciplinaridade, no caso desta pesquisa, estd amalgamada também com o0s
principios dos estudos em Demandas Populares e Dinamicas Regionais, pois de acordo com a
compreensdo de Johnson (1999), existem trés fundamentos do marxismo que sdo importantes

para a articulagdo da natureza investigativa:

A primeira é que os processos culturais estdo intimamente vinculados com as
relacBes sociais, especialmente com as relagdes e as formac6es de classe, com as
divisBGes sexuais, com a estruturacdo racial das relacdes sociais e com as opressdes
de idade. A segunda é que cultura envolve poder, contribuindo para produzir
assimetrias nas capacidades dos individuos e dos grupos sociais para definir e
satisfazer suas necessidades. E a terceira, que se deduz das outras duas, é que a
cultura ndo é um campo autdbnomo nem externamente determinado, mas um local de
diferengas e de lutas sociais (Johnson, 1999, p. 13).
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Foi realizado ainda um levantamento de dados secundarios com 0s mapeamentos
municipais e revisao bibliografica a partir dos autores que trazem discussao sobre as politicas
publicas que sdo direcionadas aos usuarios do SUS. Dessa forma, a dissertacdo esta
estruturada em seis partes, cujas discussdes sao apresentadas a segulir.

A primeira parte consiste na introducdo, que apresenta a proposta do estudo e sua
estrutura. A segunda parte, intitulada Araguaina: Contexto Historico e Papel Regional no
Tocantins, discute a cidade de Araguaina como uma cidade média, considerando a rede de
servicos de saude organizada na regido. Nesse contexto, Araguaina se estabelece como
referéncia para a macrorregido centro-norte do Tocantins, abrangendo as regides de saude

Médio Norte Araguaia, Cerrado Tocantins Araguaia e Bico do Papagaio.

Dessa forma, também ndo é demais ressaltar que Araguaina tem uma posicao
privilegiada posicionando-se em entroncamento rodoviario que contribui para atratividade da
circulacdo do comércio e por ser uma cidade que traz dinamicidade de condi¢do na producédo
capital/trabalho e a0 mesmo tempo em que € eixo de apoio e interligacdo para cidades
menores para 0 giro do consumo e capital, pois a centralidade do municipio colabora para

expansdo da fronteira capitalista intra e interestadual.

Em seguida, a terceira parte cujo titulo é sistema Unico de saude e transporte sanitario
no Tocantins sera abordada como se deu a construgdo do Sistema Unico de Salde, tendo em
vista que o transporte sanitario foi instituido pelo ministério da saide como politica pablica de
apoio aos pacientes com Doenca Renal Crénica (DRC). O SUS é um dos maiores € mais
complexos sistemas de satde publica do mundo, abrangendo desde o simples atendimento
para avaliacdo da pressdo arterial, por meio da Atencdo Primaria, até o transplante de érgaos,
garantindo acesso integral, universal e gratuito para toda a popula¢do do pais. Dessa forma nédo
é demais lembrar que a atencédo integral a salde, e ndo somente aos cuidados assistenciais,
passou a ser um direito de todos os brasileiros, desde a gestacéo e por toda a vida, com foco na

salde com qualidade de vida, visando a prevencdo e a promocdao da saude.

A quarta parte, aborda as perspectivas das politicas publicas e teoria do
desenvolvimento como liberdade. De acordo com sua teoria, 0 conceito de liberdade,
especialmente como liberdade substantiva, é fundamental para compreender a Teoria do
Desenvolvimento como Liberdade, desenvolvida por Sen (2010). Escolhemos esse autor como
base tedrica devido a nossa forte identificacdo racional e cientifica, bem como pela
semelhanca entre 0 ambiente em que ele desenvolveu suas pesquisas e a realidade brasileira:
ambos marcados pela pobreza, pelas desigualdades e pela consequente privacéo de liberdades

para as categorias sociais que apresentem vulnerabilidades.
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A quinta parte, envolve a metodologia referenciada na perspectiva descritiva-
exploratéria de abordagem qualitativa com a técnica de entrevista pela observagédo
participante, por meio da utilizagdo de roteiro semiestruturado, o método bola de neve,
saturacdo, com entrevistas realizadas a partir da perspectiva da amostragem da técnica da bola
de neve bem como suas respectivas problematizacbes por meio do método da analise de

conteudo e utilizacdo do software webQDA.

A sexta parte, apresentaremos as percepcdes acerca das entrevistas, bem como as
interpretaces das entrevistas com o método da analise de conteddo e o resultado da
interpretacdo das entrevistas com o0s usuarios do servico de transporte sanitario no municipio
de Araguaina/TO.

Ao final, na sétima parte, abrangeremos um breve esboco de proposi¢do para possiveis
constituicBes de diretrizes capazes de referenciar politicas publicas para melhoria dos servigos
publicos ofertado aos pacientes com DRC, que utiliza o transporte sanitario para realizar o
trajeto da sua residéncia até as clinicas que oferecem o tratamento de hemodialise na cidade de
Araguaina/TO, tendo sempre como foco a contribuicdo para a melhoria da qualidade de vida

dessa populacao.

1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

No que se refere ao problema de pesquisa, nos ancoramos na seguinte questdo: Qual é
a situacdo do transporte sanitario de pacientes no municipio de Araguaina, destinado aos

pacientes que fazem terapia renal substitutiva?

1.2 HIPOTESE

Considerando a morosidade no acesso aos servicos de salde compromete a efetivacao
das politicas publicas, esta pesquisa propde a seguinte hipotese: “A fragilidade das politicas
publicas na area da saude, implantadas em uma cidade da regido norte do Estado do Tocantins,
decorre da insuficiéncia na implementagdo do principio da universalidade no acesso aos
servicos. Essa fragilidade esta associada a necessidade de ampliacdo e fortalecimento da rede
de atendimento, melhoria da infraestrutura, qualificacdo profissional, planejamento estratégico
e gestdo eficiente dos recursos, tornando essas politicas incapazes de atender de forma eficaz

as demandas da populacéo."

1.3 JUSTIFICATIVA
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A cidade de Araguaina cresce de forma acelerada, sendo impulsionada tanto pelo
crescimento econdmico, como os investimentos em infraestrutura. Diante desse crescimento, 0
aumento da populacdo residente é notavel, requerendo do poder publico maiores
investimentos em politicas puablicas, efetiva e que possam atender as necessidades dos

usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS).

N&o ¢é demais ressaltar que as doencas crénicas tém afetado um nimero crescente de
individuos, incluindo uma populac¢do cada vez mais jovem. A prevaléncia global da Doenca
Renal Cronica (DRC) é estimada em 14% da populacdo geral, aumentando para 36% em
grupos de risco. No Brasil, a prevaléncia estimada pelo critério laboratorial em adultos é de
6,7%, triplicando em idosos (GOV.BR, 2024). Além disso, houve um aumento de 66,66% no
namero de brasileiros em tratamento de hemodidlise entre 2005 e 2015, com 84,4% desses
tratamentos sendo custeados pelo Sistema Unico de Satde (SUS) (SCIELO, 2021), e com esse
aumento, também cresce a demanda por transporte sanitario, aumentando a demanda de

pessoas que vao usufruir da politica Publica.

O transporte sanitario foi implantado em Araguaina em 2018 com o intuito de
assegurar a locomocao de pacientes renais cronicos até a clinica de hemodialise. Esta pesquisa
busca analisar a efetividade desse servico sob a perspectiva da gestdo publica, dos pacientes
que o utilizam e daqueles que aguardam atendimento, visando compreender as condicdes de

acesso e funcionamento do servico desde sua implementacéo.

1.3.1 JUSTIFICATIVA PRATICA E TEORICA

E essencial ressaltar que o presente estudo faz parte da area de foco do Programa de
Pds-Graduacdo em Demandas Populares e Regionais (PPGDire), mais especificamente na
linha de pesquisa de Vulnerabilidade e Dindmicas Regionais. Nessa linha, buscam-se realizar
pesquisas que visem esclarecer as necessidades, particularidades e potenciais das populacfes
vulnerdveis em areas urbanas e rurais, abordando aspectos como localizacdo geografica,
contexto histdrico, perspectivas sociais, artisticas e educacionais, tanto de maneira formal

quanto informal.

Partindo do pressuposto de compartilhar experiéncias comuns entre a populacéo, o
estudo abre espaco para uma variedade de trabalhos que possam embasar politicas publicas e
contribuir para a reducdo da vulnerabilidade e do sofrimento humano, além de promover
intervengdes que promovam a criagdo de novas narrativas e identidades historico-sociais,

permitindo a visualiza¢do de novas formas de convivéncia social.
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Dessa forma, compreende-se que as pesquisas interdisciplinares sobre a
vulnerabilidade social e a compreensdo dessas questdes em contextos regionais possibilitam a
identificacdo e execucdo de acOes para superar a excluséo e estabelecer mecanismos que
promovam o desenvolvimento local. Dessa forma, compreendem-se que, o desenvolvimento
urbano da cidade resulta de dindmicas como os autores ressaltam a seguir, “o desenvolvimento
local € o resultado da mediacdo dos interesses entre 0s atores sociais, politicos e econémicos e

de suas agdes locais” (Bazolli; Pereira; Oliveira, 2017, p. 219).

Nesse contexto, a presente pesquisa é de grande importancia para o campo de estudo
do CNPQ - enquadrado na area de Métodos e Técnicas de Planejamento Urbano e Regional.
Isso se deve ao fato de que as ciéncias sociais se dedicam ao estudo das sociedades e das
interacbes entre os individuos dentro delas. E essencial observar o planejamento do
crescimento urbano de maneira a assegurar que todos os cidaddos tenham acesso seguro, justo
e digno aos servicos e espacos urbanos. Esses devem refletir um acesso igualitario ao direito a
cidade, incluindo infraestrutura, servi¢cos publicos, salde, educacdo, lazer, qualidade

ambiental, entre outros aspectos.

1.3.2 JUSTIFICATIVA DO RECORTE GEOGRAFICO

A partir dos debates realizados nas aulas das disciplinas de Pensamento Social
Brasileiro e Planejamento Urbano e Regional do PPGDire, da UFNT, iniciamos as discussdes
sobre a efetividade dos servicos publicos ofertados na cidade de Araguaina, sendo mais
especifico o transporte sanitario, que surgiu para resolucdo de decisdes judiciais, contra o
municipio de Araguaina, onde determinada que os pacientes tivessem a garantia do transporte
sanitario da sua residéncia até a clinica onde o paciente realizava o procedimento de
hemodialise. Devido ao aumento da judicializacdo, a secretaria municipal de salude entendeu
que seria necessario a normatizacdo do servico que ja estava sendo ofertado, porém sem

critérios de inclusdo para o servico.

Sendo possivel afirmar que por meio dessa iniciativa manifestou-se o interesse pela
idealizacio do presente trabalho. E necessério pontuar que, o servico funcionou durante anos,
apenas para os pacientes que tinham ordem judicial, os demais, mesmo que precisassem, ndo
eram atendidos devido a falta de estrutura para atender todos os pacientes que necessitavam,
priorizando assim o0s casos judiciais. Esse cenario reforca a relevancia do estudo para
compreender os desafios da inclusdo no servico e propor solucdes para ampliar seu alcance.

Ao mesmo tempo, este trabalho é relevante ao programa, pois, 0s pacientes que usam o

servico de transporte sanitario participam ativamente da producdo do espaco urbano, e
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contribuem na melhora de politicas publicas sociais, tendo em vista que grande parte dos
usuarios vivem em situacdo de vulnerabilidade. Este trabalho oferta informacGes capazes de
implementar acBes que permitam 0 acesso a servi¢os de qualidade de forma igualitaria, e
seguindo o que estd descrito no Art. 196 da Constituicdo de 1988, que a “saude ¢ direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e

Servigos para sua promogao, prote¢do e recuperagdo” (Brasil, 1988).

Para maior dimensdo da pesquisa, utilizou-se a técnica de bibliométrica “bibliografia
estatistica”, que ¢ segundo Araujo (2006, p. 12) “uma técnica quantitativa e estatistica que tem
como finalidade medir os indices de producao e disseminagdo do conhecimento cientifico”,
sendo exclusivamente para identificar trabalhos correlatos ao tema desenvolvido. Nesse
sentido, foi realizado pesquisas, 0 qual buscou as seguintes expressdes: “Transporte Sanitario
em Araguaina”, ‘“Politicas Publicas de transporte sanitario”, “Transporte Sanitario para
Paciente Renal Cronico”, sendo utilizado o banco de dissertacbes e teses da Fundacgdo
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) e do Google
Académico.

Quadro 1: Bibliometria- temas afins ao transporte sanitario em Araguaina- TO

Expressao Google académico Banco de Dissertagges e
Teses CAPES
Sua pesquisa - “Transporte para
Transporte Sanitario em Paciente Renal Cronico” Nenhum registro encontrado,
Araguaina - N&o encontrou nenhum artigo para o termo buscado.
correspondente.
Sua pesquisa - “Politicas Publicas
Politicas Publicas de transporte de transporte sanitario” - ndo Nenhum registro encontrado,
sanitario encontrou nenhum artigo para o termo buscado.
correspondente.
Sua pesquisa - “Transporte
Transporte Sanitario para Sanitario para Paciente Renal Nenhum registro encontrado,
Paciente Renal Crénico Cronico” - ndo encontrou nenhum para o termo buscado.
artigo correspondente.

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

Portanto, ndo foi identificado até o presente momento, tema idéntico ao objetivo
selecionado para estudo da dissertacao, a saber: Avaliacdo sobre a politica publica de acesso
ao transporte sanitario de Araguaina — TO, tendo por base a leitura dos usuarios do servigo,
por ndo estarem sendo acobertado totalmente por outros periddicos cientificos, o que

corrobora com a importancia da producgéo da pesquisa cientifica sobre o tema apresentado.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo geral

e O objetivo geral da presente pesquisa constitui-se em analisar a implementacdo da
politica publica de acesso ao transporte sanitario no municipio de Araguaina - TO,
avaliando suas implicacdes no funcionamento do sistema de salide municipal e seus

impactos na populacéo usuéria do servico.

1.4.2 Objetivos especificos
e Analisar as demandas encaminhadas ao Nucleo de Apoio Técnico (NatJus) em

Araguaina e Superintendéncia de Atencdo Basica, nos ultimos 10 anos (2012 a 2022),
a fim de identificar o perfil dos usuérios que solicitam o servico de transporte sanitario,
bem como sua espacializacdo nos ultimos 10 anos.

e Identificar os efeitos decorrentes da implantacdo da politica pablica de transporte

sanitario com publicacao da Portaria N° 59 /2021.

e Identificaros os diferentes elementos que compdem a cadeia do transporte eletivo,
analisando as peculiaridades dessa politica publica e seus reflexos na vida dos usuarios

que dependem desse servico.
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1.5 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

Figura 01 - ESTRUTURA DA DISSERTACAOQO

AVALIA(;AD SOBRE A POLITICA PUBLICA DE ACESSO AO TRANSPORTE
SANITARIO DE ARAGUAINA/TO
INTRODUCAQO; PROBLEMATICA; HIPOTESE: JUSTIFICATIVA E
OBJETIVOS.
Araguaina: Cidade em “Sistema Unico de Teoria sobre as politicas
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2 ARAGUAINA: CONTEXTO HISTORICO E PAPEL REGIONAL NO TOCANTINS

2.1 Contexto histérico

O povoamento da cidade de Araguaina iniciou-se em 1876 com a migracdo dos
primeiros habitantes para as margens do Rio Lontra, vindos do interior do Piaui. Conforme
Silva (2012), as familias piauienses direcionaram seus esforcos as atividades agropastoris
como forma de garantir a subsisténcia. Ainda que tenham sido realizadas tentativas de cultivo
de café para fins comerciais, essas iniciativas ndo obtiveram éxito devido as dificuldades
relacionadas ao escoamento da producdo. Historicamente, a regido foi ocupada previamente
pelos povos indigenas da etnia Karaja (Araguaina, 2004).

No inicio de sua colonizac¢éo o povoado era conhecido como “Livra-nos Deus”, devido
aos constantes temores de conflitos desencadeados entre indigenas e ndo indigenas em defesa
do territorio. Por volta de 1925-1926, com novas familias adentrando ao povoado,
contribuindo dessa forma para um aumento demografico, o pequeno povoado tem seu nome

remodelado para Lontra, na qual pertencia ao municipio de Sdo Vicente do Araguaia, atual



28

cidade de Araguatins, esse nome foi colocado em referéncia ao rio lontra que se mostrou de
grande utilidade para o desenvolvimento da regido. (Prefeitura Municipal, 2024).

A mudanc¢a de nome para Povoado Araguaina — em homenagem ao Rio Araguaia —
aconteceu em 1948, com a criacdo do municipio de Filadélfia. A localidade passou a integrar a
nova cidade. Em 1953 o povoado de Araguaina passou a ser distrito. Mas o desenvolvimento
da localidade culminou no processo de criacdo do municipio de Araguaina, que se concluiu
em 1958. O desenvolvimento do municipio comecou efetivamente a partir de 1960, com a
construcdo da rodovia Belém-Brasilia, conhecida como BR-153. Com a criagdo do estado do
Tocantins, em 1989, Araguaina tornou-se a maior cidade do estado, mas perdeu o posto de
maior cidade para Palmas, capital que foi planejada e instalada em 1990. (Prefeitura
Municipal, 2024).

2.2 Desenvolvimento Econdmico e Urbano

A construcdo da rodovia Belém-Brasilia (BR-153) provocou uma reconfiguracdo no
eixo de circulagdo regional, anteriormente dominado pelos rios Araguaia e Tocantins. O
transporte rodoviario, mais rapido e viavel economicamente, gerou transformacdes
significativas na dinamica espacial da regido. Cidades no entorno perderam centralidade e se
tornaram isoladas, enquanto Araguaina, antes um pequeno povoado, emergiu COmMO um
importante centro econdmico no Norte do Tocantins (MORAIS, 2014). Nos anos 1980,
segundo Silva (2012), a cidade ampliou sua influéncia sobre as cidades vizinhas,
principalmente nas areas comerciais e de servicos, e sua populacdo dobrou, superando 0s
70.000 habitantes.

Além disso, a construcdo da rodovia foi acompanhada por politicas estatais, como
incentivos fiscais, financeiros e projetos de colonizacdo, que estimularam a chegada de
empresarios e fazendeiros, especialmente de Minas Gerais e do Sul de Goias. Com o0 apoio do
Estado, estabeleceram grandes propriedades voltadas a pecuéria de corte (Becker, 1982). Hoje,
Araguaina possui 0 maior rebanho bovino do estado, consolidando a pecuéria como uma de
suas principais atividades econdmicas.

O municipio, com area territorial de 3.920,1 km2 e altitude média de 277 metros, faz
divisa ao Norte com Santa Fé do Araguaia, Muricilandia, Carmolandia, Piraqué e Aragominas;
ao Sul com Pau D’arco, Arapoema e Nova Olinda; a Leste com Wanderlandia e Babagulandia;

e a Oeste com o estado do Pard, sendo o rio Araguaia seu limite natural (IBGE, 2024).
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Araguaina foi oficialmente reconhecida como a "Capital Econémica do Tocantins"”
pela Lei n° 4.200, sancionada em 18 de julho de 2023 (ASSEMBLEIA DO ESTADO DO
TOCANTINS, 2023). A cidade, com uma populacdo de 171.301 habitantes e uma densidade
demografica de 42,78 habitantes por quildmetro quadrado, ocupa a 22 posi¢do entre 0s
municipios do Tocantins em termos populacionais e a 1.721% no Brasil. Por décadas, foi
conhecida como a “capital do boi gordo™ devido a predominancia da pecuaria em sua
economia. Esta localiza-se ao norte do estado do Tocantins, e integra a Amaz6nia Legal.

Quadro 2: Dados populacionais de Araguaina/TO (IBGE, 2022)

Populacéo no ultimo Censo [2022] 171.301 pessoas
Populacéo do Censo [2010] 150.484 pessoas
Densidade demografica [2022] 42,78 hab./km?

Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados do IBGE — Populag&o no dltimo censo: Atualizado em
22/12/2023, Densidade demografica: Atualizado em 22/12/2023.

2.3 Papel Regional e Dinamica Urbana

Ao longo do tempo, Araguaina se transformou em um polo regional diante de sua
posicdo econdmica da qual oferece os servigos que vao desde o sistema de salude que conta
com o Hospital Regional de alta complexidade, Hospital e Maternidade Dom Orione, e muitas
clinicas privadas, até na area da educacao, que ganha destaque por ser sede da Universidade
Federal do Norte do Tocantins (UFNT), Faculdade Catdlica Dom Orione, Centro Universitario
Tocantinense Presidente Anténio Carlos (UNITPAC), e demais polos de ensino privado de
nivel médio, técnico e superior, e faculdades a distancia, sendo referéncia direta e indireta para
0s municipios que fazem divisa com a cidade.

Os entroncamentos rodoviarios em Araguaina favorecem éareas de influéncia na
expansdao do capital no espago interurbano, com conexdo com metropoles intra e
extrarregionais para a circulagdo de servigos e mercadorias nacionais e internacionais de
commodities. Os eixos rodoviarios apadrinham a compreensdo da caracteristica de uma
cidade competitiva marcada pelo marketing urbano propagado em uma cidade de mercado e
servico, “[...] discursivas oficiais da gestdao municipal de Araguaina, tais como: site oficial da
prefeitura, canal Investe Araguaina no Youtube, textos imageticos alusivos a esse canal e texto
Imagético com o slogan das trés tltimas gestdes municipais (de 2013 até 2024)” (Leite et al.,

2022, p. 1034).

Deste modo, Araguaina caracteriza-se pela centralizacdo espacial, pela influéncia

regional imediata e como fluxos de rede urbana econébmicos—sociais que agregam tanto as
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cidades menores dentro do Estado e aos Estados vizinhos e cidades como Maraba-PA e
Imperatriz-MA, sendo todas protagonistas da dinamica regional que integram as cidades
amazonicas. “A expansio da malha viaria atende a expansao da fronteira do capital.” (Gomes
Junior; Nascimento, 2014, p. 10). Logo, a logistica regional de Araguaina se apresenta como
um importante eixo de interligacdo da regido com outros centros econdmicos no Brasil e no

mundo:

Araguaina é referéncia para a expansao da fronteira agricola na Amazonia Legal.
Junior & Nascimento (2014, p. 1), ao analisarem a centralidade de Araguaina na
borda regional amazonica, afirmam que “se constitui como um importante centro
regional na regido de fronteira de expansédo, onde as cidades médias tém um papel
cada vez mais importante de articulagdo econdomica” (Leite; Pacifico Filho; Pires,
2021, p. 132).

Com isso, foi construida uma visdo de cidade competitiva e de conexdo de capitais, ao
mesmo tempo em que se reafirma a atratividade de investimentos para a cidade de
Araguaina/TO: “Araguaina ¢ o lugar onde o Estado do Tocantins acontece economicamente”
(Leite et al., 2022, p.1039). Observa-se, portanto, a afirmacdo de Araguaina como cidade
média competitiva que exerce influéncia na producdo de bens e servigos, atuando no circuito
de comércio na producdo de commodities e agropecudrio, no mercado interno e externo.

O favorecimento da logistica rodoviaria enquanto possibilidade de acesso e saida para
outras regides do Brasil, contribui para a centralidade urbana e regional da cidade: Araguaina,
a cidade média em estudo, atua como distribuidora de bens e servicos de apoio a
agropecuéria, comandando e captando a matéria prima produzida no campo, atuando como
mediadora de acumulacdo da pecuéria capitalista, 0 que contribui para caracterizar a cidade
média. Ostenta condi¢do de centro de comando da dindmica urbano-regional, para fomentar o
papel de fornecedora de producédo primaria ao mercado mundial (Antero, 2017, p. 212).

A centralidade do municipio de Araguaina observada pelo seu desenvolvimento,
crescimento urbano e sua area de influéncia na dimensdo comercial e dos servicos fornecidos
ao seu entorno, permitem Araguaina caracterizar-se como centro regional, por ser um polo
locacional as margens da rodovia Belém-Brasilia, “a expansdo da malha viaria atende a
expansdo da fronteira do capital” (Gomes Junior; Nascimento, 2014, p.10), que coopera no
contexto do desenvolvimento e hierarquia urbana de afluéncias das atividades produtivas
interligando as cidades dentro do Estado e ao contexto interestadual, como € o caso das
regides que compdem o MATOPIBA, grande fronteira agricola nacional, que compreende 0s
estados do Maranhao, Tocantins, Piaui e Bahia. “[...] A centralizagdo espacial esta ligada aos
comandos exercidos pelas empresas ante a sua localizagdo espacial (matrizes)” (Sodré;

Ramires, 2017, p. 171).
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Com isso, a centralizacdo regional de Araguaina acentua significativamente com a
expansdo da fronteira da atividade econdmica do estado do Tocantins e o0 processo de
integracdo nacional com fluxos econdmicos e de pessoas, operando como um apoio logistico
para as demais cidades. “Araguaina se destaca regionalmente em vdarios aspectos:
agroindustria, servicos médico-hospitalares, comércio e servi¢cos voltados ao setor agricola,
comércio atacadista, pesquisa cientifica voltada a pecudria dentre outras funcgdes” (Gomes
Junior; Nascimento, 2014, p. 09). A circulagdo do capitalismo nos centros urbanos regionais
interage e se beneficia da malha viaria no suporte ao desenvolvimento de referenciais
logisticos de processo de integracdo as novas redes de circulacdo que se estabelecem na
regido.

Além de sua relevancia como centro de servigos e dinamismo econdmico, Araguaina
também tem se destacado na implementacdo de politica pablica relacionada ao transporte
sanitario de individuos usuarios do sistema de salde sendo esses do municipio ou ndo, como
exemplificado pela Portaria Municipal n® 059/2021 que fixa as diretrizes da Politica de
Transporte Interno na Administracdo Direta e Indireta no Municipio.

Em razdo do que foi exposto até aqui, afirma-se que a cidade média de Araguaina/TO
possui fluxos significativos de atratividade, abrangendo comércio, servicos e logistica
territorial 2 margem das rodovias, 0 que consolida sua conexdo com redes urbanas regionais e
interestaduais. Além disso, politicas publicas como o transporte sanitario reforcam essa
centralidade, ao promover a integracao de individuos provenientes de areas periféricas e rurais
aos servicos de salde localizados no nucleo urbano, contribuindo para a reducdo de barreiras
geograficas e econdmicas e fortalecendo a funcdo estratégica de Araguaina como polo de

desenvolvimento regional.
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Imagem 2: Vista do Centro de Araguaina com Enfase na Area Comercial.
Fonte: Rede Jovem News (2024).

3. SISTEMA UNICO DE SAUDE E TRANSPORTE SANITARIO NO TOCANTINS
3.1 Historico do SUS no Brasil

Assim como somos produto do passado e da histdria, o setor da saude também é
influenciado por todo o contexto politico e social que o Brasil viveu ao longo de sua historia,
assim devemos entender que o desenvolvimento do sistema de salde brasileiro acompanhou a
evolucdo da politica e da economia brasileira, passando por diferentes regimes e pela
promulgacéo de leis e normas que afetaram diretamente a satde publica, até a criagéo do atual
SUS (Sistema Unico de Saude). (BRASIL, 2024)

O SUS pode ser considerado uma das maiores conquistas sociais desde a Constituicao
de 1988, com seus principios apontando para a democratizacdo das acdes e servicos de salde,
deixando de ser restritos e passando a ser universal, descentralizado, buscando promover a
equidade, a universalidade e a integridade.

O Sistema Unico de Salde conseguiu construir e consolidar um sistema publico de
salde de monumental importancia, que produziu resultados inquestionaveis para 0 povo
brasileiro. A julgar pelos resultados alcancados, seu progresso é inegavel, porém, ainda
existem problemas para consolida-lo em um sistema publico universal capaz de prestar

servicos de qualidade a toda & populacdo brasileira (Conass, 2006). Assim podemos
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considerar que o SUS é uma conquista e um legado do povo brasileiro. Os brasileiros
precisam compreender suas lutas e sua historia para compreender melhor as atuais politicas de
salde publica.

No inicio do século XX, a cidade do Rio de Janeiro, entdo capital do Brasil,
apresentava um quadro sanitario cadtico caracterizado pela presenca de diversas doencas
graves que acometiam a populacdo como a variola, a maléria, a febre amarela e a peste,
Rodrigues Alves, entdo presidente do Brasil, nomeou Oswaldo Cruz, como Diretor do
Departamento Federal de Salde Publica, que se propds a erradicar a epidemia de febre-
amarela na cidade do Rio de Janeiro (Polignano, 2001).

Oswaldo Cruz procurou organizar a diretoria geral de saude puablica, criando uma
secdo demografica, um laboratério bacteriolégico, um servico de engenharia sanitéria e de
profilaxia da febre-amarela, a inspetoria de isolamento e desinfeccdo, e o instituto
soroterdpico federal, posteriormente transformado no Instituto Oswaldo Cruz (polignano,
2001).

Oswaldo Cruz adotou o modelo das ‘campanhas sanitarias', destinado a combater as
epidemias urbanas e, mais tarde, as endemias rurais. Havia, nesta época, uma estrutura
administrativa de salde centralista, tecnoburocratica e corporativista. Uma estrutura ligada a
um corpo médico geral proveniente da oligarquia de origem agraria que dominou a Republica
Velha (LUZ, 1991).

A crescente intervencdo médica nos espacos urbanos foi recebida com desconfianca e
medo pela populacéo. A natureza autoritaria das campanhas sanitarias gerou oposicdo de parte
da populacdo, politicos e lideres militares. Tal oposi¢do levou a Revolta da Vacina, em 1904,
episddio de resisténcia a uma campanha de vacinacao obrigatéria contra a variola (Polignano,
2001).

Em 1920, Carlos Chagas, entdo sucessor de Oswaldo Cruz, reestruturou o
Departamento Nacional de Saude, ligado ao Ministério da Justica e introduziu a propaganda e
a educacdo sanitaria na técnica rotineira de acdo, Chagas criou 6rgaos especializados na luta
contra a tuberculose, a lepra e as doencas venéreas (Polignano, 2001).

No inicio do seculo XX o desenvolvimento de politicas sociais se constituiu em uma
estratégia de incorporacdo de segmentos de classe média e dos trabalhadores urbanos ao
projeto politico de industrializacdo e modernizacao do pais (Carvalho; Barbosa, 2010)

A historia da Previdéncia Social inicia em 24 de janeiro de 1923 quando foi aprovada
pelo Congresso Nacional a Lei Eloi Chaves. Através desta lei foram instituidas as Caixas de

Aposentadoria e Pensdo (CAP’s). Além das aposentadorias e pensdes, esses fundos proviam
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os servicos funerarios, médicos e também alguns medicamentos obtidos por preco especial
para os contribuintes (Polignano, 2001).

Na década de 1930 surgiram os primeiros Institutos de Aposentadorias e Pensdes, que
contando com financiamento parcial do Poder Executivo, constituiram as principais
organizagOes de politica social no pais. Estes institutos foram criados por Getulio Vargas e
favoreciam as camadas de trabalhadores urbanos mais aguerridos em seus sindicatos e mais
fundamentais para a economia agroexportadora até entdo dominante (Luz, 1991).

Nestes institutos os trabalhadores eram organizados por categoria profissional
(maritimos, comerciarios, bancarios) e ndo por empresa. E s6 podiam fazer parte deles os
membros da comunidade, localizados nas ocupac6es definidas em lei que contribuissem para
a Previdéncia Social (Carvalho; Barbosa, 2010).

Na Era Vargas as acBes de salde coletiva chegaram ao auge do sanitarismo
campanhista. No periodo 1938 a 1945 o Departamento Nacional de Saude é reestruturado e
dinamizado, articulando e centralizando as atividades sanitérias de todo o Pais. Em 1942 é
criado o Servico Especial de Saude Publica - SESP, com atuacdo voltada para as areas ndo
cobertas pelos servigos tradicionais (Cunha; Cunha, 1998). A promulgacdo da Lei Organica
da Previdéncia Social (LOPS) em 1960 padronizou o cardapio de servicos de salde a que
todos os segurados teriam direito, independentemente do instituto a que estivessem filiados
(Carvalho; Barbosa, 2010).

A LOPS também buscou unificar o regime geral da previdéncia social, destinado a
abranger todos os trabalhadores sujeitos ao regime da CLT (Consolidacdo das Leis do
Trabalho). Entretanto eram excluidos os trabalhadores rurais, 0os empregados domésticos e
naturalmente os servidores publicos e de autarquias e que tivessem regimes préprios de
previdéncia. Foi s6 com a promulgacdo da Lei 4.214/1963 que instituiu o Fundo de
Assisténcia ao Trabalhador Rural (FUNRURAL) que os trabalhadores rurais foram
incorporados ao sistema (Polignano, 2001).

Em 1966 foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social, pelo governo militar,
unificando todas as instituicdes previdenciarias setoriais. A criagdo do INPS significou para a
salde previdenciaria a consolidacdo da tendéncia a contratacdo de produtores privados de
servicos de saude, como estratégia dominante para a expansdo da oferta de servicos
(Carvalho; Barbosa, 2010).

Com a criagéo do INPS foram estabelecidos convénios e contratos com a maioria dos
médicos e hospitais existentes no pais, pagando-se pelos servigos produzidos (pro-labore), o
que propiciou a estes grupos se capitalizarem, provocando um efeito cascata com o aumento

no consumo de medicamentos e de equipamentos médico-hospitalares (POLIGNANO, 2001).
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Segundo Carvalho e Barbosa (2010) as consequéncias dessa politica logo apareceram,

corroendo a capacidade gestora do sistema e reforcando a sua irracionalidade:

[...] de um lado, a baixa capacidade de controle sobre os prestadores de
servico contratados ou conveniados, ja que cada paciente era considerado
como um “cheque em branco”, tendo a Previdéncia Social de pagar as
faturas enviadas apOs a prestacdo dos servigos; e de outro, era quase
impossivel um planejamento racional, ja que os credenciamentos nao
obedeciam a critérios técnicos, e sim a exigéncias politicas (Carvalho;
Barbosa, 2010, p. 18).

O Plano de Pronta Agéo formulado em 1974 foi umas das tentativas de disciplinar a
oferta de servicos de saude. Seu objetivo era universalizar o atendimento médico,
principalmente o atendimento de emergéncia. A Previdéncia Social comprometia-se a pagar
esse atendimento tanto a rede publica quanto a rede privada, independentemente do vinculo
previdenciario do paciente (Carvalho; Barbosa, 2010).

A criacdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), em 1977, representou um projeto modernizante, racionalizador, de reformatacéo
institucional de politicas publicas. O INAMPS pretendia articular as ac6es de saude entre si e
elas com o conjunto de politicas de protecdo social (Carvalho; Barbosa, 2010).

Entretanto, essa tentativa revelou-se frustrada. De acordo com Polignano (2001, p. 17),
0 modelo de salde previdenciario enfrentou uma crise devido a varios fatores: priorizacdo da
medicina curativa, tornando o modelo incapaz de solucionar os principais problemas de satde
coletiva, como endemias, epidemias e indicadores de salde (por exemplo, a mortalidade
infantil); aumentos constantes dos custos da medicina curativa, centrada na atengdo medico-
hospitalar de crescente complexidade; reducdo do crescimento econémico, que impactou
negativamente a arrecadacao do sistema previdenciario e reduziu suas receitas; incapacidade
do sistema em atender a uma populacdo cada vez maior de marginalizados, que, sem carteira
assinada e contribuicdo previdenciaria, ficavam excluidos do sistema; desvios de verba do
sistema previdenciario para cobrir despesas de outros setores e para a realizacdo de obras pelo
governo federal; e 0 ndo repasse pela Unido de recursos do tesouro nacional ao sistema
previdenciario, que deveria ser financiado de forma tripartite (empregador, empregado e
Unido).

O INAMPS entra na década de 1980 vivendo o agravamento da crise financeira no
Pais e tendo que equaciona-la, ndo simplesmente como gestor da assisténcia médica aos
segurados, mas também como responsavel pela assisténcia médica individual ao conjunto da

populacéo (Carvalho; Barbosa, 2010).
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Na tentativa de conter os custos e combater as fraudes o governo criou em 1981 o
Conselho Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciaria (CONASP) ligado ao
INAMPS. O plano inicial prop6s a reversdo gradual do modelo médico- assistencial através
do aumento da produtividade do sistema, da melhoria da qualidade da atencdo, da equalizacdo
dos servicgos prestados as populagdes urbanas e rurais, da eliminacédo da capacidade ociosa do
setor puablico, da hierarquizacdo, da criacdo do domicilio sanitario, da montagem de um
sistema de auditoria médico-assistencial (Polignano, 2001).

Os dois programas mais importantes da CONASP foram o de implantacdo do Sistema
de Atencdo Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS) que era voltado a disciplinar
o financiamento e o controle da rede assistencial privada contratada e programa de
implantagdo das Ac0Oes Integradas de Salde (AIS) com a finalidade de revitalizar e
racionalizar a oferta do setor publico, estabelecendo mecanismos de regionalizagdo e
hierarquizacdo da rede publica das esferas governamentais, até entdo completamente
desarticuladas (Carvalho; Barbosa, 2010).

Enquanto o SAMHPS permitia melhorar os controles institucionais sobre os gastos
hospitalares, viabilizando maior racionalidade para planejar, as AlS constituiam o principal
caminho de mudanca estratégica do sistema. A partir das AIS o sistema caminhou
progressivamente para a universalizacdo de clientelas, para a integracdo/unificacdo
operacional das diversas instancias do sistema publico e para a descentralizacdo dos servicos e
acOes em direcdo aos municipios (Carvalho; Barbosa, 2010, p.24).

A Programacéo e Orcamentacdo Integradas (POI) muito contribuiu para a mudanga da
cultura técnica institucional, pois foi através dela que os Estados e Municipios foram vistos
como cogestores do sistema de salde, e ndo simplesmente como vendedores de servi¢os ao
sistema federal (Carvalho; Barbosa, 2010).

A VIII Conferéncia Nacional da Saude, realizada em marco de 1986, teve grande
representatividade e disseminou politicamente um projeto democréatico de reforma sanitaria
voltado a universaliza¢do do acesso, a equidade no atendimento, a integralidade da aten¢éo, a
unificacdo institucional do sistema, a descentralizacéo, a regionalizacdo, a hierarquizacao da
rede de servigos e a participacdo da comunidade (Carvalho; Barbosa, 2010).

Em julho de 1987 foi criado o Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unificados
e Descentralizados de Saude (SUDS). Conforme Mendes (1993, p.44) as principais mudangas
apresentadas pelo SUDS foram:

[...] houve uma desconcentracdo para os Estados, e destes para 0os Municipios; a
restricdo dos poderes do INAMPS (instituicdo sustentadora do modelo médico-
assistencial privatista), com a sua retirada gradual da prestacdo direta dos servicos de
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salde; o incremento dos recursos repassados aos Municipios; a diminuicdo relativa
das transferéncias ao setor privado; priorizagdo dos servi¢os por Estados pelas
entidades filantropicas e maiores investimentos na alta tecnologia.

A nova Constitui¢ao Federal de 1988 determina no artigo 196 que “A saude ¢ direito
de todos e dever do estado, garantindo mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acoes e
Servicos para sua promogao, protecao e recuperagao’.

A formatacéo final e regulamentacdo do SUS ocorreram mais tarde, em 1990, com a
aprovacao da Lei 8.080 e da Lei 8142 (Carvalho; Barbosa, 2010).

3.2 Reforma Sanitaria e Consolidacao do SUS

A implementagédo do SUS comegou em 1990, mesmo ano da posse de Fernando Collor
de Mello, que seguiu uma agenda neoliberal e ndo se comprometeu com a reforma sanitéria.
Ainda assim, em 1990, foi aprovada a Lei Orgéanica da Saude (Lei 8.080/90), que especificava
as atribuicOes e a organizacdo do SUS. O projeto da reforma sanitaria foi retomado em 1992,
apos o impeachment do presidente Collor (Paim et al, 2011).

A Lei 8.080/90 definiu os papéis institucionais de cada esfera governamental no plano
da gestdo da saude, a estrutura de financiamento e as regras de transferéncia de recursos entre
os diferentes niveis de governo, por meio dos Fundos de Saude (Carvalho; Barbosa, 2010).

Entretanto, Collor ndo hesitava em vetar, quando da aprovacdo do SUS, os artigos
referentes a participacdo da comunidade, entre outros temas de interesse da Reforma
Sanitaria. Esse veto a lei da salde levou o movimento sanitario a pressionar o poder
legislativo para uma tomada de posi¢do, no que seria logo depois traduzido na nova Lei 8.142
(Brasil, 2006).

A Lei 8.142/90 disp0s sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre
as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude, instituindo
assim os Conselhos de Saude e conferiu status pablico aos organismos de representacdo de
governos estaduais e municipais (Carvalho; Barbosa, 2010).

O SUS é concebido como o conjunto de acdes e servigcos de salde, prestados por
orgdos e instituicbes publicas federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e
indireta e das fundacGes mantidas pelo Poder Publico. A iniciativa privada podera participar
do SUS em carater complementar (Polignano, 2001).

Foram definidos como principios doutrinarios do SUS:
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UNIVERSALIDADE - 0 acesso as ac¢les e servicos deve ser garantido a todas as
pessoas, independentemente de sexo, raca, renda, ocupagdo, ou outras caracteristicas
sociais ou pessoais; EQUIDADE - é um principio de justica social que garante a
igualdade da assisténcia a salde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie A rede de servicos deve estar atenta as necessidades reais da populagdo a ser
atendida; INTEGRALIDADE - significa considerar a pessoa como um todo,
devendo as ag¢Ges de salde procurar atender a todas as suas necessidades (Polignano,
2001, p. 23).

Um dos principais avangos da implementacdo do SUS, ao longo da década de 1990, se
relaciona ao acelerado processo de descentralizacdo politico- administrativa, com progressiva
transferéncia de responsabilidades e recursos do nivel federal para os gestores estaduais e
municipais (Souza, 2001).

As Normas Operacionais do SUS representaram um importante instrumento de
regulamentacdo desse processo de descentralizacdo, a medida que estabelecem, de forma
negociada, mecanismos e critérios para a transferéncia de responsabilidades e recursos para
estados e municipios (Souza, 2001).

Ao longo da década de 1990, foram editadas quatro dessas normas — as NOB 01/91,
NOB 01/92, NOB 01/93 e NOB 01/96, sendo que as duas Gltimas foram resultantes de
processos de negociacdo progressivamente mais intensos entre 0s atores setoriais,
particularmente no @mbito da Comissao Intergestores Tripartite e do Conselho Nacional de
Saude (Souza, 2001).

A NOB-SUS 91, publicada em janeiro de 1991 foi criada com a finalidade de
disciplinar e padronizar os fluxos financeiros entre as esferas de governo e de combater a
propalada ineficiéncia das redes publicas federal, estadual e municipal, acusadas de ociosas e
caras (Carvalho; Barbosa, 2010).

A NOB-SUS 93, editada em maio de 1993, procurava restaurar 0 COmpromisso com a
implementacdo do SUS, tal como originalmente tinha sido desenhado. Estabeleceu uma
municipalizacdo progressiva e gradual, em estagios, de forma a contemplar os diversos graus
de preparacdo institucional e técnica dos municipios para assumir a gestdo da Saude
(Carvalho; Barbosa, 2010).

A NOB-SUS 96, publicada em novembro de 1996, apareceu na base do consenso
sobre a necessidade de consolidar o modelo da gestdo descentralizada e pactuada, de avancar
na autonomia municipal, reforcando as instancias colegiadas (tripartites e bipartites), e de
induzir, em escala nacional, mudancas na logica do modelo assistencial e na organizagédo da
oferta de servigos (Carvalho; Barbosa, 2010).

Vendo-se a deficiéncia dessas normas, que ndo apresentavam na maioria das vezes

aplicabilidade na pratica, implementou-se os Pactos pela Saude.
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O Pacto pela Saude foi estabelecido para responder aos desafios atuais da gestdo
organizacdo do sistema, para dar respostas concretas as necessidades de satde da populacao
brasileira, e tornar a satde uma politica de Estado mais do que uma politica de governo. Esse
processo de pactuacdo tem como finalidade a qualificacdo da gestdo publica do SUS,
buscando maior efetividade, eficiéncia e qualidade de suas respostas (Conass, 2006).

Nesse sentido foram definidas trés dimensdes no Pacto pela Saiude 2006: Pacto em
Defesa do SUS, Pacto pela Vida e Pacto de Gestdo. No Quadro 3 abaixo s&o apresentadas as

principais prioridades de cada Pacto.

Quadro 03: Dimensdes do Pacto pela Saude, 2006.

e Repolitizacdo da discussdo do SUS, com envolvimento da sociedade;

e Financiamento compativel com as necessidades de salide por parte dos entes federados, expressos na
luta pela regulamentacéo da EC n° 29 pelo Congresso Nacional,

¢ Elaboracéo e ampla divulgagdo da Carta dos Direitos dos Usuérios do SUS;

e Discutir nos conselhos municipais e estaduais as estratégias para implantacdo desta dimensdo no
estado;

e Priorizar espacos com a sociedade civil para realizar as agdes previstas

PACTO PELA VIDA

e Compromisso entre os gestores em torno de prioridades que apresentam impacto sobre a situacao de
salde da populagdo brasileira

e Definicdo de uma agenda comum, enxuta, com metas pactuadas e revisdo anual
Prioridades estabelecidas através de metas nacionais, estaduais ou municipais
O Pacto pela Vida 2006 definiu seis prioridades: Satde do idoso; Controle do cancer de colo de Utero
e de mama; Redug¢do da mortalidade infantil e materna; Fortalecimento da capacidade de respostas as

doengas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, maléria e influenza;
Promogdo da Saude; e Fortalecimento da Atengao Bésica/Priméria.

PACTO DE GESTAO
e Estabelece as responsabilidades solidarias dos gestores de forma a diminuir as competéncias
concorrentes, contribuindo, assim, para o fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria do SUS.
e Avanca na regionalizacdo e descentralizacdo do SUS, a partir da proposicdo de algumas diretrizes
permitindo uma diversidade operativa que respeite as singularidades regionais.

e Propde a descentralizacdo de atribuicdes do Ministério da Salde para os estados, e para 0s
municipios, acompanhado da desburocratiza¢do dos processos normativos. Reforga a territorializagdo
da satde como base para organizacdo dos sistemas, estruturando as regies sanitarias e instituindo
colegiados de gestéao regional.

e Explicita as diretrizes para o sistema de financiamento publico tripartite em grandes blocos de
financiamento federal e estabelece relacfes contratuais entre os entes federativos.

Fonte: Adaptado de CONASS (2006). Quadro elaborado pelo autor.

De uma forma geral o Pacto pela Saude de 2006, apresenta mudancas significativas
para a execucdo do SUS, dentre as quais ressaltamos: a substituicdo do atual processo de
habilitacdo pela adesdo solidaria aos Termos de Compromisso de Gestdo; a Regionalizacdo
solidaria e cooperativa como eixo estruturante do processo de Descentralizacdo; a Integracdo
das varias formas de repasse dos recursos federais; e a Unificacdo dos varios pactos hoje
existentes (Brasil, 2006, p. 03).

Para dar conta de toda essa atencdo descentralizada e regionalizada é preciso que haja

um financiamento, e este, em conformidade com os Pactos, da-se pela tripartite (Unido,
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Estados e Municipios). As bases de calculo que formam cada Bloco de Custeio (Atencdo
Basica; da Atencdo de Média e Alta Complexidade; Vigilancia em Saude; Assisténcia
Farmacéutica; e Gestdo do SUS) e os montantes financeiros destinados para os Estados,
Municipio e Distrito Federal sdo compostos por memorias de calculo, para fins de historico e
monitoramento. Desta forma, estados e municipios tem maior autonomia para alocagdo dos
recursos de acordo com as metas e prioridades estabelecidas nos planos de saide (Conass,
2006).

3.3 Judicializacdo da Saude no Brasil

Como bem lembrado por Maria Alice Uga e Rosa Maria Marques, 2005, p. 193, a
construcdo do Sistema Unico de Saude (SUS), inspirada no modelo dos sistemas nacionais de
saude de cunho universalista, contextualizados em modelos de protecdo social “welfareanos”
se deu, no Brasil, em um periodo histérico no qual o setor privado ja estava largamente
consolidado, onde a expansdo na cobertura do atendimento a salde experimentada na década
de 1970 foi promovida a custa da comercializacdo desses servicos entre o poder publico e
hospitais e clinicas particulares.

Além dessa realidade, ao mesmo tempo em que o Brasil consolidava, pioneiramente
na sua histdria, os direitos sociais, dentre os quais o direito a saude, sob a novel perspectiva
universalizante e contando com a ampla participacdo do Estado na sua realizacdo, o modelo
econémico ao qual se filiava, sob os auspicios do ajuste macroeconémico de cunho neoliberal,
também serviu para que as politicas publicas a serem empreendidas na realizacdo dos
principios do SUS fossem meramente residuais.

Eis, entdo, o triste paradoxo presente na sociedade brasileira desde entdo: de um lado,
a promulgacdo de uma Constituicdo Federal Republicana que, alicercada sobre os pilares da
cidadania e dignidade humana, eminentemente social e tendo como objetivos a edificacdo de
uma sociedade livre, justa e solidaria, a erradicacdo da pobreza e 0 bem-estar de todos o0s seus
cidaddos, confronta-se com a omissdo dos Poderes Executivo e Legislativo, legitimos
responsaveis pela execucdo de politicas publicas afiangadoras de um atendimento digno em
salde, dado os pifios encaminhamentos politicos e econémicos conferidos ao SUS, em
direcdo ao seu completo desmantelamento.

A passagem a seguir, de Aldaiza Sposati, apesar de referir-se mais especificamente ao
campo da assisténcia social, bem se encaixa no contexto da salde publica como direito

fundamental ndo alcancado:
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Cada vez mais constatamos, no Brasil, a condi¢do de uma sociedade virtual
quanto a aplicacdo dos direitos constitucionais. Fala-se e escreve-se, mas ndo
se cumpre. A distancia histdrica entre o proposto e o posto, somada a
omissdo da cobranca da responsabilidade puablica, leva a cultura do
descrédito no disposto legal. O formal se distancia do senso comum como
mundos desconexos. (SPOSATI, 1997)

Assim, a tensdo decorrente do direito a saude constitucionalmente garantido, e a sua
ineficécia, na pratica, passou a desembocar no Poder Judiciario, o qual recebeu a incumbéncia
de, a margem da via ordinaria, realiza-lo. Com isso, assistiu-se a um agigantamento da
atuacdo do judiciério na esfera politica, tomando para si a responsabilidade de decidir acerca
de politicas publicas deficitarias e invadindo a esfera de atuacdo dos demais poderes estatais,
como ultimo recurso a efetivacéo do direito a saude, ao qual a sociedade se apoia.

Assiste-se, portanto, a uma gradativa, mas contundente substituicdo do Estado e dos
recursos institucionais tipicamente republicanos pela atuacdo do Poder Judiciario, tornando-
se, 0 juiz, o protagonista direto da questdo social. Sem descurar dos efeitos negativos
decorrentes da ampliacdo (muitas vezes excessiva, € bem verdade) da atuacdo judicial no
campo da efetivacdo de politicas pablicas, adentrando na esfera de competéncia dos demais
poderes, apenas criminalizar a judicializacdo por conta da omissdo estatal ndo é o caminho,
especialmente quando esta alcancga o direito prestacional a satde, conquanto, como ja dito, as
demandas judiciais sdo consequéncias da insuficiéncia do sistema de salde publica vigente, o
qual objeto de verdadeiro descaso e contundente sucateamento.

Nesse sentido, encontramos respaldo nos ensinamentos de Ingo Sarlet:

Por mais que os Poderes Pablicos, como destinatarios especificos de um
direito a saude, venham a opor — além da ja classica alegacdo de que o
direito a saude (a exemplo dos direitos sociais prestacionais em geral) foi
positivado como norma de eficacia limitada - os habituais argumentos da
auséncia de recursos e da incompeténcia dos 6rgdos judiciarios para
decidirem sobre a alocacdo e destinacdo de recursos publicos, ndo nos parece
que possa prevalecer, ainda mais quando esta em jogo a preservagdo do bem
maior da vida humana.

N&o nos esquecamos que a mesma Constituicdo que consagrou o direito a salde
estabeleceu — evidenciando, assim, lugar de destaque outorgado ao direito a vida — uma
vedacdo praticamente absoluta (salvo no caso de guerra regularmente declarada) no sentido da
aplicacdo da pena de morte (art. 5°, XLVII, a). Cumpre lembrar, mais uma vez, que a
denegacdo dos servicos essenciais de salde acaba — como s0Oi acontecer — por se equiparar a
aplicacdo da pena de morte para alguém cujo Unico crime foi o de nédo ter condicGes de obter
com seus proprios recursos o atendimento necessario, tudo isto, habitualmente sem qualquer

processo e, na maioria das vezes, sem possibilidade de defesa, isso sem falar na virtual



42

auséncia de responsabilizacdo dos algozes, abrigados pelo anonimato dos poderes publicos.
(SARLET, 2010 p. 35)

No contrapé, parte significativa da doutrina Patria vem apontando a judicializagdo de
demandas sociais, tipicas de decisbes governamentais (politicas), como causadora de grave
déficit nas contas publicas, além de desestruturar a organizacdo do Estado na alocacdo dos
recursos, gerar injustica social, na medida em que contempla apenas os cidadaos autores de
demandas judiciais, ferindo um dos principios basilares da democracia Patria, materializado
na separagdo dos poderes. N&o que se deixe de reconhecer os efeitos negativos a autonomia e
seguranca do Direito, quando diante de uma jurisdicdo constitucional atrelada a volatilidade
das decisbes judiciais, mas outros aspectos precisam ser considerados, a fim de que se
compreenda o fendmeno da judicializagdo como consequéncia e ndo causa da ineficiéncia dos
servicos publicos.

E que, no Brasil, onde as filas para a realizagdo de simples exames de diagndstico,
para atendimento com especialistas, ou para aquisicdo de medicamentos, bem como a
caréncia de leitos, especialmente os de UTI — Unidade de Tratamento Intensivo, ocasionam,
no mais das vezes, agravos irreversiveis na salde dos milhdes de brasileiros usuarios do SUS,
a judicializacdo de demandas por servicos de salde em nada se parece com um
beneficiamento torpe dos cidaddos mais aligeirados e que acorreram ao Poder Judiciario, mas
representam o seu Ultimo recurso em defesa da propria vida.

Evidente que se esta diante de uma situacdo que extrapola a via ordinaria de concessao
do direito prestacional a salde, a qual diz com a atuacdo do Poder Legislativo e Executivo,
tanto na elaboracdo quanto na efetivacdo de politicas publicas de fato comprometidas com a
promocdo dos direitos sociais. No entanto, a omissdo do Estado, na figura dos poderes
Legislativo e Executivo, ao escolher a realizacdo de politicas de saude publica pifias, deve
arcar com a justa cobranca que lhe faz o Poder Judiciario. Do contrario, estariamos diante de
uma situacdo, pelo minimo, esdrixula, onde o Estado, devedor de uma politica de saude
decente, ndo pode ser judicialmente demandado ao argumento de indevida sobreposicdo de
poderes, jogando o 6nus de sua consciente omissdo aos ombros da populacdo, enfim,
desassistida. Ou seja, € o Estado beneficiando-se de sua propria torpeza.

Nesse sentido, Clarissa Tassinari arremata o pensamento:

Por tudo isso, pode-se dizer que a judicializacdo se apresenta como uma
questdo social. A dimensdo desse fendmeno, portanto, ndo depende do
desejo ou da vontade do 6rgédo judicante. Ao contrério, ele é derivado de
uma série de fatores originalmente alheios a jurisdicdo, que possuem seu
ponto inicial em um maior e mais amplo reconhecimento de direitos, passam
pela ineficiéncia do Estado em implementé-los e desaguam no aumento da
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litigiosidade — caracteristica da sociedade de massas. A diminuicdo da
judicializacdo ndo depende, portanto, apenas de medidas realizadas pelo
Poder Judiciario, mas, sim, de uma pléiade de medidas que envolvem um
comprometimento de todos os poderes constituidos (TASSINARI, 2013, p.
19).

A questdo em voga encerra outros tantos vieses, como a discussao a respeito do custo
suportado pelo Estado no atendimento as demandas judiciais por implementacdo de politicas
publicas; a destinacdo dos recursos, os quais limitados; os pleitos por medicamentos e
servicos que ndo constam na lista daqueles ofertados pelo Sistema Unico de Saude; o grau de
litigiosidade por agdes de salde no ambito publico e privado; os pressupostos juridicos que
autorizam a judicializacéo de politicas publicas, que demandaria outras tantas laudas e perder-
se-ia 0 enfoque e o propdsito do presente espaco nesse trabalho: noticiar a judicializacdo da
salde e correlaciona-la a omisséo estatal na realizacao dos principios norteadores do SUS.

Assim, em que pese ndo se possa, ou nao se deva erigir um Estado Social com base em
decisbes judiciais, as politicas publicas mais comprometidas com a ordem capitalista, cujo
pilar firma-se na exclusdo e ndo na inclusdo social, legaram-nos uma condi¢do de sub-
humanidade, formando uma classe de “subgentes”, ndo nos deixando a escolha de poder
renunciar a atuagdo extrapoladora do Poder Judiciario, como ‘“fazedor” dessas pretensoes
sociais-fundamentais, especialmente no caso da saude.

E o mais desolador, nesse contexto, ndo é o fato de que a judicializacdo da saude ja
completara mais de duas décadas de existéncia, mas que o Estado, dito tdo onerado com tal
fendmeno, nada, ou quase nada fez para minimiza-la, desnudando outra possivel realidade: a
de que o Estado nem tdo incomodado se encontra com 0s gastos que reputa excessivos no
cumprimento de decisdes judiciais no campo da sadde publica, aparentando, a toda evidéncia,
certo conformismo em ndo ter de assumir o protagonismo na efetivacdo desse direito
fundamental. Basta atentar aos mais novos encaminhamentos conferidos pelo governo federal
as pastas sociais, assunto do ultimo capitulo, as quais certamente implicardo em mais
demandas a desaguarem na esfera judicial.

Nada obstante a realidade ora mencionada, fruto do descaso do poder publico, 0 SUS
ainda reflete, em algumas areas, as grandes conquistas idealizadas pelo movimento sanitario
que Ihe serviu de fonte criadora, demonstrando a sua capacidade e eficiéncia enquanto politica
publica de salde, quando presentes 0 interesse e 0s investimentos necessarios a sua

realizacéo.

3.4 Transporte Sanitario Eletivo: Contexto e Desafios
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Observa-se que o assunto transporte sanitario (TS) €& escassamente tratado na
legislacdo sobre o SUS. A Constituicdo de 1988, embora diga que € responsabilidade do
Estado disponibilizar os servigos publicos de interesse a saude (BRASIL, 1988), menciona o
termo transporte apenas de forma generalizada. A Lei n°. 8080/1990, que dispde entre outras
coisas sobre a organizacdo e funcionamento dos servi¢os de satde (BRASIL, 1990), também
generalizou o tema; observa-se que a palavra ‘transporte’, aparece apenas quatro vezes no
texto e sem relagdo com o transporte de pacientes.

Em 15 de junho 2004, o Ministério da Saude lanca a Portaria 1.168/GM que institui a
Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal que, entre outras coisas, define
estratégias de cuidado na atencdo béasica, de média e alta complexidade; no entanto esta
portaria ndo prevé o fornecimento de transporte aos pacientes que necessitam receber sessoes
de hemodialise fora de sua residéncia (BRASIL, 2004)

O municipio de Araguaina - TO, objetivando regulamentar a politica de transporte
interno na administracdo direta, lanca o Portaria Municipal n°® 059/2021; que estabelece as
diretrizes da Politica de Transporte Interno na Administracdo Direta e Indireta no Municipio.
O lancamento deste decreto significa uma pequena evolugdo no assunto TS pois, até entdo,
nédo havia legislacdo que mencionasse o transporte de pacientes.

O termo transporte sanitario surge apenas em 2010, com a criacdo da Portaria do MS
n° 4.279, em 30 de dezembro. E a primeira vez que a legislacdo define a obrigatoriedade de
infraestrutura de sistema logistico como solu¢do em salde e os sistemas de transportes
sanitarios (BRASIL, 2010). O Decreto n° 7.508/2011 em seu Art. 2° inciso | menciona apenas
que a Regido de Saude ¢ constituida por “redes de comunicagao e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execucdo de
acoes e servicos de saude” (BRASIL, 2011).

Portaria n° 389/2014, que define os critérios da linha de cuidado para o paciente renal
crbnico e determina a garantia do transporte para o paciente em tratamento (BRASIL, 2014a);
e a Portaria n° 483/2014 que redefine a rede de atencdo a salde das pessoas com doencas
crénicas, na qual consta que os sistemas logisticos sdo solucbes de satde e devem prover e

organizar os transportes sanitarios (BRASIL, 2014b).

3.5 Percurso historico dos servigos de assisténcia a pessoa portadora de doenca renal no

Brasil

O primeiro rim artificial foi construido na Holanda durante a Il Guerra Mundial pelo

professor William Kolff, para atender os feridos que apresentavam inchagos no corpo devido
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a interrupcdo da urina, ocasionada pelas transfusdes sanguineas muitas vezes incompativeis.
A primeira dialise realizada no Brasil teve como maquinario o Rim Artificial construido de
forma artesanal pelo professor Tito Ribeiro de Almeida, em 1949, no Hospital das Clinicas de
Sdo Paulo. O professor se inspirou num projeto de William Kolff. Entretanto a primeira
literatura adquirida pelo professor Tito foi do Canadense Murray que pouco tempo depois de
Kolff estava desenvolvendo seu rim artificial.

Posterior a essa fase pioneira, o Brasil em 1955 comecou a importar dos Estados
Unidos o rim artificial Kolff-Merril, que apresentava maior tecnologia. O primeiro hospital a
receber este maquinario foi um hospital universitario, do Estado de Sao Paulo, o qual ja tinha
na sua estrutura a Unidade de Doencgas Renais, recém-criada pelo professor Magaldi, A
diélise, até a década de 1960, era apenas realizada nas pessoas portadoras de insuficiéncia
renal aguda, perda temporéria da funcdo renal. A hemodialise e a dialise peritoneal passaram
a ser utilizadas como tratamento de substituicdo renal de pessoas com insuficiéncia renal
crénica (IRC), em 1962, no Estado de Sdo Paulo, e em 1963 no Estado do Rio de Janeiro,
dando continuidade em outros Estados brasileiros. Estes centros localizavam-se
principalmente em hospitais universitarios e em raros ndcleos privados do pais (Romao,
2009).

Ocorre também, nos hospitais universitarios, o primeiro transplante renal com doador
vivo, em 1965, no Hospital das Clinicas de Sdo Paulo e, em 1967, com doador cadaver no
hospital das clinicas de Ribeirdo Preto-SP. Promulga-se em 1968, a 1% Lei federal
regulamentando a doacdo de 6rgaos.

O tratamento a pessoa portadora de doenca renal cronica ganha corpo na década de
1970, periodo em que o Estado provia servico de atencdo médica, através do Instituto
Nacional de Previdéncia Social - INPS - a 60% dos trabalhadores previdenciarios urbanos
enquanto a rede suplementar atendia, apenas, 5% da populagdo brasileira, incluindo os
funcionarios de grandes empresas privadas nacionais e estrangeiras que firmavam convénios
particulares (Conasems, 2007).

No final da década de 1970 cresce a demanda das pessoas portadoras de doenca renal
crénica por tratamento dialitico, fato que favorece o credenciamento das clinicas privadas de
hemodialise pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)
que, segundo Coelho (1996), tinha mais habilidade em gerenciar unidades privadas que
planejar uma politica publica de atencédo a essas pessoas.

A atraente remuneracdo paga para os procedimentos dialiticos despertam interesse da
rede privada em expandir o servico de dialise. Observa-se, portanto, o aumento dos

credenciamentos das instituicdes privadas com o INAMPS, favorecendo a consolidagdo de
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um mercado prioritariamente privado na prestacdo de servigos em parceria com empresas que
fabricam e comercializam insumos, maquinas e medicamentos especificos para os tratamentos
renais substitutivos altamente monopolizados (CHERCHIGLIA, 2006).

Dentro desse processo identificam-se interesses em disputa que se revelam na tenséo
entre dois projetos: o que busca desenvolver um sistema integrado de atendimento as pessoas
com doenca renal e 0 que deseja a autonomia local dos centros prestadores de servicos
privados (COELHO, 1998, p.12).

Verifica-se, portanto, o interesse do mercado em &reas especificas da salde que posam
dar lucro, fato nédo restrito aos servigos de atendimento as pessoas com doenga renal cronica.
O processo de correlacdo de forca entre a mercatilizacdo e o direito a satde permeou todo o
processo de elaboracdo da Politica Nacional de Saide — materializado pelo SUS — o qual tinha
de um lado quem defendia o projeto da reforma sanitaria, inscrito na Constituicdo Federal de
1988 e, de outro, 0 projeto privatista, hegemonico na segunda metade da década de 1990.

Nesse periodo, décadas entre 1970 e 1990, o atendimento a pessoa portadora de
doenca renal era especificamente na alta complexidade, através da Terapia Renal Substitutiva,
prioritariamente na modalidade dialise, regida por diversas portarias emitidas ao longo dos
anos, tratando a problematica da doenca renal crénica de forma fragmentada e pontual.

Ademais, os primeiros dados de dialise e transplante no Brasil foram divulgados em
1976, pela Comissao de Dialise e Transplante, criado pela Sociedade Brasileira de Nefrologia,
mesmo tendo a Lei Federal Ordinaria n° 5.479 de 1968 que regulamentava a doacdo de 6rgaos
0 qual estabelecia, no seu art. 8°, que as instituicbes hospitalares remetessem relatorios ao
Departamento Nacional de Saude Publica divulgando os atendimentos realizados as pessoas
portadoras de doenca renal cronica. Entretanto, até 1987, o Governo Federal nunca divulgou
qualquer informacéo sobre a atividade (Coelho, 2006).

De acordo com a mesma fonte, no ano de 1976, a comissdo de Dialise e Transplante
emitiu um relatério, divulgando que neste ano havia 500 pacientes em dialise e, entre 0s anos
de 1968 e dezembro de 1976, aproximadamente, foram realizados 729 transplantes renais em
19 centros de transplantes.

O segundo relatdrio da Comisséo foi publicado em 1979, tendo como referéncia o0 ano
de 1978, o qual informava a existéncia de 1.433 pessoas em dialise; destas, 1.125 na
modalidade hemodialise — HD — e 308 em dialise peritoneal — DP - em aproximadamente 145
centros de dialise. Quanto ao transplante — TX - havia 29 centros transplantadores e haviam
sido realizados 1.169 transplantes renais. Entre o periodo de 1976 e 1978, o numero de

pessoas em dialise cresceu 184,9% e, 59,7% transplantados.



47

Concomitantemente ao fato acima citado, cresce a populacao previdenciaria, atendida
pelo INPS, que no ano de 1971 atendia 9.621 previdenciarios e em 1978 passa a atender
23.433 previdenciarios. Sua despesa neste periodo aumentou de US$ 1 milhdo em 1971 para
US$ 3,5 milhdes em 1978 (Coelho, 1996).

Ao final dos anos 70, varios fatores afetavam a arrecadacdo de recursos
destinados aos programas sociais: a conjuntura econbmica de crise com
desaceleracdo das taxas de crescimento, e com consequente influéncia
negativa sobre o nivel de emprego do pais, e ainda a reducdo da massa de
salérios. Era necessario haver uma reorganizagéo da atencdo a salde no pais,
e reavaliagdo das condigdes de seu financiamento (Manzur, 2001, p.45).

Na area especifica da assisténcia a pessoa portadora de doenca renal, a diretoria da
Sociedade Brasileira de Nefrologia — SBN - através da assessoria da Comissdo de dialise e
transplante alertou para a necessidade de controlar os custos e a qualidade dos servicos
prestados e propos, em 1979, um Programa Nacional de Assisténcia ao Doente Renal Cronico
Terminal, o qual recomendava que a didlise fosse autorizada, em nivel regional, por uma
comissdo composta por, pelo menos, um nefrologista portador de diploma de especialista e
oferecesse servicos de auditoria para fiscalizacdo e avaliagdo dos centros credenciados, ao
Ministério da Previdéncia.

A SBN estimulava a abrangéncia da dialise em residéncia com vista a diminuir o0s
custos em honorarios médicos e gastos hospitalares e a criacdo de um centro piloto de dialise
peritonal. No que se refere ao transplante, sugeriu que, o referido tratamento fosse um método
de escolha para as pessoas portadoras de doenca renal crénica, desde que houvesse uma boa
selecdo do bindmio doador — receptor, além de propiciar uma melhor reabilitacdo socia
profissional; também era a modalidade que poderia deter a expansdo da didlise (COELHO,
1996).

Em 1980 apds uma série de divergéncias entre INAMPS e SBN sobre honorarios
relativos a dialise, o INAMPS disciplinou, através de normas basicas, 0s servicos de dialise
prestados aos beneficiarios da previdéncia. A partir desse momento, todos os centros de
dialise seriam reconhecidos e fiscalizados por este Instituto bem como deviam emitir
relatorios mensais para 0 mesmo. Tal fato gerou uma tenséo entre as duas institui¢des, pois a
SBN tinha a competéncia de conceder 38 titulos de especialista em nefrologia para os
médicos e acreditava que poderia credenciar e fiscalizar os centros de tratamento ao renal
cronico.

Coelho analisa que, [...] apenas as propostas referentes a normatizacdo da dialise

foram aceitas pelo INAMPS. O conjunto das propostas da SBN era, no entanto, bem mais
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amplo, tocando em questdes como 0s critérios de acesso aos servicos de dialise e a
necessidade de integrar a didlise e o transplante em um sistema que estimulasse o transplante
com doador cadaver e a dialise domiciliar (COELHO, 1996, p. 82).

E importante destacar que nessa década de 80 estava em pauta a descentralizagio do
sistema de saude, associada a bandeira de democratizacdo do pais, bem como a incorporacgéo
do INAMPS ao Ministério da Salde, antes vinculado ao Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social que passaria a gerenciar e fiscalizar os beneficios previdenciarios, cabendo,
portanto, ao INAMPS a responsabilidade da assisténcia ambulatorial e hospitalar integral a
toda a populacdo (MANSUR, 2001).

No ano de 1987 foi criado o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude — SUDS —
simultaneamente aos debates ocorridos na VIII Conferéncia Nacional de Saude. Na resolugéo
que estabeleceu este sistema, ocorreu o reconhecimento da importancia das doengas renais no
quadro de morbidade da populacdo do Estado e dos elevados custos envolvidos no tratamento
destas patologias.

Neste mesmo ano foi criado o Sistema Integrado de Assisténcia ao Doente Renal
Crobnico — Sirc-Trans - a primeira tentativa de construir uma politica federal para atender as
pessoas portadoras de doenca renal crdnica e potencializar o transplante como alternativa de
tratamento. Este Sistema foi substituido em 1990 pelo Sipac-Rim que indicava o transplante
como a melhor opcdo de tratamento da doenca renal crbénica. Entretanto estes sistemas nédo
obtiveram éxitos.

Uma das dificuldades de organizar um sistema integrado, apontada por Coelho (1998)
foram as regras de financiamento dos Sistemas Unificados Descentralizados da Saude nos
Estados - SUDS e o SUS - que dividiam os recursos pelos procedimentos ambulatorial e
hospitalar. Como a diélise estd inserida no procedimento ambulatorial, teve como
responsaveis pelo pagamento e controle dos procedimentos as secretarias estaduais de saude,
e o transplante, por ser um procedimento hospitalar, a esfera federal. Assim sendo, os centros
de dialise ndo 39 submeteram as diretrizes nem enviaram qualquer informacéo ao Sirc-Trans,
e SipacRim, que estavam ligados ao ministério da saide. Em 1991 o Sipac-Rim se
autodissolveu.

Em 1988 foi instituido o Sistema Unico de Salide — SUS - aprovado pela Constituicio
Federal que, devido a tensbes existentes entre aqueles defendiam os sistemas nacionais de
salde e os liberais privatistas, 0 SUS constituiu-se por miriades de combinacdes existentes
entre eles. Campos em sua andlise registra que, desde a V111 Conferéncia até o texto legal que
deu origem ao SUS, optou-se por ndo haver nacionalizacdo ou estatizacdo de hospitais

privados ou filantrépicos. Para assegurar atencdo hospitalar e especializada aos usuérios, o
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SUS manteve a politica de compra de servicos, mediante convénios, ao setor privado. Até os
dias de hoje, 60% da capacidade hospitalar utilizada pelo SUS séo de hospitais filantropicos
ou privados. Este acordo, provavelmente, atenuou a possibilidade, verificada em outras
reformas sanitérias, do setor hospitalar e de parte importante da categoria médica opor-se ao
SUS. No entanto, este arranjo trouxe problemas para a gestdo do sistema. A manutencao da
forma privada de propriedade e o importante grau de autonomia conservado por estes servicos
contribuiram para a fragmentacdo do sistema (ainda quando dito "nico"), dificultando sua
integracdo ao sistema. Mesmo a forma de compra de servigos ndo foi ainda totalmente
substituida por formas de relagcdo sistémicas ou globais, como seria 0 caso de contratos de
gestdo entre SUS e conveniados (CAMPQOS, 2007, p. 08).

Tal fato influenciou, também, na construgdo de um sistema integrado de atendimento
as pessoas portadoras de doenca renal cronica, materializado na Portaria 38 do Ministério da
Saude, em 03 de marco de 1994, que objetivava normatizar os servicos de didlise e
transplante, credenciar estes servicos, bem como vincular os centros de dialise ao centro
transplantador. As inscri¢cbes das pessoas portadoras de doenca renal cronica deviam estar
atreladas a lista de espera.

A portaria 38\1994 priorizou os servigos de alta complexidade e, segundo Coelho
(1996), devido a insuficiéncia de recursos que o Ministério da Saude disponibilizava para sua
implementacdo, somada as diferencas regionais, a referida portaria ndo alcancou o impacto
desejado. Ademais a abordagem integral de atendimento as pessoas com doenca renal ficava
restrita ao atendimento na alta complexidade sem envolver os outros niveis de ateng&o.

Em 1990, governo Collor, é criado a Divisdao Nacional de Procedimento de Alta
Complexidade, o Sistema Integrado de Procedimento de Alta Complexidade- SIPAC- Rim foi
um dos 11 sistemas integrado de alta complexidade criada por esta divisao.

O pouco controle e informagéo sobre a quantidade, a qualidade dos tratamentos para
0s pacientes renais, bem como a “tragédia da hemodialise de Caruarull”, em fevereiro de
1996, foram fatores que contribuiram para que o Estado estabelecesse uma nova politica
regulatdria para o setor. Institui-se, assim, a Portaria 2.042\96, estabelecendo o “Regulamento
Técnico para o funcionamento dos servi¢os de Terapia Renal Substitutiva e as normas para
cadastramento desses estabelecimentos junto ao Sistema Unico de Saude” (Brasil, 1996,
p.01). Essa Portaria definiu tanto aspectos relacionados aos servigos de diélise quanto
aspectos relacionados as unidades transplantadoras, estabeleceu o0s procedimentos e
parametros operacionais, 0s recursos humanos e a infraestrutura. Percebeu o usuario como
integrante do processo de tratamento, quando estabeleceu obrigatoriedade de informar ao

paciente sobre os beneficios e os riscos de cada modalidade de tratamento diferente.
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Neste mesmo ano, o Ministério da Saude publicou a Portaria 2.043/96 referente a
Autorizacdo de Procedimento de Alto Custo em Alta Complexidade (APAC) - determinou,
dentre varias portarias, a implantagdo da APAC no Sistema de Informagdes Ambulatoriais do
Sistema Unico de Saude SIA/SUS e a necessidade de normatizar a forma de autorizacio
desses procedimentos. E determinou a substituicdo das maquinas de dialise produzidas no
Brasil por de duas empresas multinacionais (Cherchiglia, 2006).

E importante registrar que mesmo ap6s a implementagdo do SUS o atendimento as
pessoas portadoras de doenca renal continuava concentrado na alta complexidade através das
terapias renais substitutivas- TRS - que eram realizadas em sua maioria pela rede privada. Em
1996, “considerando o Brasil em seu conjunto, temos que, dos gastos relacionados com a
Terapia Renal Substitutiva, 61,76% véo para os prestadores privados e 28,58% vao para 0s
filantropicos” (RIBEIRO, 1998, p. 24).

Com o objetivo de realizar um diagnostico sobre a situacdo da doenca renal no Brasil,
em 2002 instituiu-se um grupo de trabalho que culminou na Regulamentacdo da Politica
Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal através da Portaria n°® 1.168 de 15 de julho
de 2004. Identificamos neste momento a preocupacdo com a prevengdo e a promogao Nnos
diferentes niveis de complexidade, dentro dos preceitos do Sistema Unico de Salde,
“substituindo um conjunto desarticulado de medidas técnicas e regulatorias que
caracterizaram o atendimento aos doentes renais cronicos nos ultimos quarenta anos”
(Cherchiglia, 2006, p.14)

No mesmo periodo € instituida a Resolucdo Diretoria Colegiada- RDC n° 154 de 15 de
julho de 2004 - da Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, que
estabelece o Regulamento Técnico para o funcionamento dos Servicos de Didlise, como
complemento da Politica.

O atendimento ao paciente renal no Servico de Nefrologia do Hospital das Clinicas de
Pernambuco é organizado pelos setores ambulatorial, didlise (hemodialise e dialise
peritoneal), transplantel2 e enfermaria. Esses setores estdo inseridos nos niveis de atencédo de
média e alta complexidade do SUS. A inser¢do dos usuarios nestes servigos deve ser atraves
de encaminhamento advindos da atencdo basica, como estabelece a Politica de Saude bem
como a Politica de Atencdo ao Portador de Doenca Renal que, [...] impde a criacdo de um
modelo de atencdo e gestdo em que oS pacientes sejam abordados de forma integral e
integrada, com medidas de curto, médio e longo prazo, buscando modificar de forma positiva
o perfil epidemiologico da doenca renal no Brasil (BRASIL, 2004, p.3-4).

Entretanto o que observamos no cotidiano de nossa pratica profissional é o crescente

aumento de pessoas com indicacdo para dialise. De acordo com a Sociedade Brasileira de
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Nefrologia- SBN — em junho de 2012 existiam cerca de 92 mil pacientes em dialise no Brasil.
Nos ultimos dez anos, esse numero cresceu 115% “Transplante Renal: forma de tratamento
em que o paciente recebe um rim de um doador (vivo ou cadaver). Neste tratamento o
paciente tem que fazer uso de drogas imunossupressoras (medicacfes que inibem a reacdo do
organismo contra organismos estranhos, neste caso o rim de outra pessoa) para evitar a
rejeicdo do “novo rim”. Necessita de acompanhamento médico continuo e deve aumentar em
uma proporgéo de 500 casos por milhdo de habitantes a cada ano.

Observamos também um aumento da demanda dos usudrios atendidos no servico de
nefrologia do HC UFPE advindos de Unidades de Pronto Atendimento (UPA), provavelmente
por ineficiéncia ou dificuldade de acesso a rede bésica de saude; em estagio avancado da
doenca e pouca clareza em relagdo ao que estabelece a politica de atencdo ao portador de
doenca renal.

Sobre este Gltimo aspecto, o Ministério da Salde comprometeu-se a fomentar o
processo de discussdo acerca da Politica Nacional de Assisténcia ao Portador de Doenca
Renal através de disseminacdo de informacdes, a partir de novas tecnologias, que até o
momento ainda ndo estdo disponiveis. Destarte, mesmo considerando a importancia das
conquistas na promulgacdo das leis, transformando necessidades e caréncias em direitos,
exige muito esforco para se aplicar o que rege a legislacdo transformando-a em servicos
concretos para os usuarios (Ribeiro, 1998).

A Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doencga Renal (PNAPDR), registrou na
sua justificativa os dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), de 30 de outubro de
2002, referentes ao crescente nimero de morbimortalidade por doencgas crénicas ndo
infecciosas e das condi¢des atuais de acesso da populacdo brasileira aos procedimentos de
Terapia Renal Substitutiva para instituir a referida Politica.

A Sociedade Brasileira de Nefrologia — SBN - no censo de 2010 registrou que 49.077
pessoas estavam em programa dialiticol3, 85,8% tendo como fonte pagadora o SUS. No
censo de 2011, registra que 50.128 pessoas estdo em tratamento dialiticol4, 84,9% tem o SUS
como fonte pagadora. E relevante esclarecer que o percentual da fonte pagadora ilustrado pelo
censo é advindo dos dados das unidades que responderam ao formulario disponibilizado pela
SBN, portanto este percentual pode ser maior do que o demonstrado. Importante registrar que
das 682 clinicas de dialise cadastrada na SBN, apenas 340 (53,3%) responderam o formulario
fornecido por esta instituico. Numero de clinicas de dialise cadastrada na SBN é de 687,
entretanto apenas 353 (54,9) responderam ao formulario do censo de 2011 da SBN 15 Portaria

n°® 165, de 7 de marco de 2012 alterar os valores de remuneragdo dos procedimentos de
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Terapia Renal Hemodiélise — R$ 170,50, hemodialise em portador de HIV R$ 252,77, até 3
sessdes por semana. 43

O servico de dialise esta inserido na alta complexidade do SUS, o qual, segundo a
Politica Nacional de Atencdo ao Portador de doenga Renal “¢ frequentemente
responsabilizada pelos custos elevados despendida em saude.” (Brasil, 2004, p. 4). Além
disso, e de acordo com a mesma fonte, a maioria dos usuarios que utilizam estes servicos
recebeu pouca ou nenhuma aten¢do na rede basica ou da média complexidade do ponto de
vista das doencas renais cronicas ndo infecciosas, como é o caso da diabetes mellitus e
hipertensdo arterial que respondem como as principais causas da doenca renal crénica.

No censo da SBN de 2010, o diagndstico de base da doenca renal cronica das pessoas
em dialise no Brasil a diabetes e hipertensdo representavam respectivamente 27,5% e 35,2%,
em 2011 este percentual era de 28,4% e 35,1%. O fato pode sinalizar a possivel falha na
deteccdo precoce e no acompanhamento destes usudrios na rede basica de salde, na

organizacdo destes niveis de atencdo do SUS.

4. POLITICAS PUBLICAS E TEORIA DO DESENVOLVIMENTO COMO
LIBERDADE

4.1 Politicas Publicas: Defini¢Ges e Aplicacbes

As politicas publicas sdo acompanhadas por uma multiplicidade de fatores, questdes e
grupos que precisam ser considerados para um estudo detalhado, conforme a visdo de
Lindblom. Easton (1984), ja na década de 1960, apontou que os resultados das politicas
publicas sdo diretamente influenciados por grupos de interesse, sendo essas politicas

caracterizadas como um sistema com diversas interfaces.

De forma geral, pode-se definir politicas publicas como um campo de estudo que
busca tanto “colocar o governo em a¢do” quanto analisar essa a¢cdo, considerada uma variavel
independente. Além disso, quando necessario, propde mudangas no direcionamento ou no
curso dessas agdes, encaradas como varidveis dependentes. A formulacdo de politicas
publicas, nesse sentido, corresponde ao estagio em que governos democraticos transformam
seus objetivos e plataformas eleitorais em programas e agdes voltados para a producdo de
resultados ou mudancas concretas no mundo real (EASTON, 1984; LINDBLOM, 1979).

Se considerarmos que as politicas publicas constituem um campo holistico, ou seja,
que integram diferentes unidades em conjuntos organizados, surge duas implicacGes

principais. Primeiramente, conforme destacado por Souza (2006), 0 campo passou a ser um
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dominio de multiplas disciplinas, teorias e modelos analiticos. Apesar de as politicas publicas
possuirem modelos, teorias e métodos proprios, elas sdo formalmente um ramo da ciéncia
politica. No entanto, seu estudo ndo se limita a essa area, sendo também analisado em outros
campos do conhecimento, como a economia econométrica, que ja exerce significativa
influéncia. Entre os subcampos das politicas publicas, destaca-se a avaliacdo, que também foi
impactada por técnicas quantitativas (SOUZA, 2006).

A exclusdo social, por sua vez, representa uma das maiores ameacas, Sendo a
principal, a estabilidade social, politica, econdmica e cultural de uma sociedade. A busca por
um ordenamento social equitativo e por condicdes de justica que assegurem uma vida digna
aos cidadaos constitui um dos objetivos mais importantes de Estados, governos, instituicdes,
personalidades e lideres com responsabilidades coletivas. Nesse contexto, as politicas
publicas implementadas pelos governos emergem como ferramentas relevantes e decisivas
para alcancgar essa prerrogativa (SILVA, 2012).

O acelerado processo de globalizacdo, especialmente nas ultimas décadas, tem
contribuido de forma significativa para a ampliacdo do conhecimento sobre a realidade
interna dos paises e suas relagdes com outros povos. Esse processo destaca as manifestagdes
culturais, o patrimonio, as contradi¢fes internas e as potencialidades de cada nagdo, bem
como os recursos e condicBes disponiveis para a promoc¢do humana e a superacdo de graves
problemas sociais (CASTELLS, 1999).

O inicio do século XXI evidencia a persisténcia de inimeras contradicdes e a
emergéncia de novas ameagas que impactam o cotidiano social. Essas questdes incluem
desigualdades persistentes, novas formas de terrorismo, guerras, analfabetismo endémico,
processos migratorios que expdem a vulnerabilidade de diversas nacbes e imperialismos de
mercado e tecnoldgicos. Esses fatores, muitas vezes impulsionados por fanatismos, tém
aniquilado parcelas significativas da populacdo mundial, enfraquecido institui¢des, frustrado
liderancas, desestruturado o conceito de Estado e dificultado a concretizacdo de acordos
duradouros. A incapacidade de solucionar tais problemas € um dos principais responsaveis
pelo desequilibrio social no Brasil e no mundo (SEN, 2000).

No Brasil, nas Gltimas décadas, houve uma ampliacdo significativa do alcance das
politicas publicas, com programas de carater universal e mecanismos voltados para controle,
assessoria e empoderamento dos cidadaos. Destacam-se iniciativas como 0 acesso universal a
educacdo basica para criancgas e jovens, acdes de combate e prevencdo a fome, programas de
vacinacdo em massa, reducdo das desigualdades regionais e locais, acesso ampliado a saude

publica, oferta de financiamentos mais acessiveis e esfor¢os, ainda que limitados, de
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distribuicdo de renda aliados ao crescimento econdmico. Essas politicas refletem avancos

importantes no enfrentamento de problemas sociais historicos do pais (IPEA, 2010).

O periodo atual, especialmente nos Gltimos anos, tem sido marcado por uma grave
crise politica, moral e econdmica, a qual apresenta riscos significativos ao desenvolvimento
de politicas publicas essenciais. Uma abordagem critica e reflexiva sobre as politicas sociais

no Brasil torna-se indispensavel diante de diversos fatores:

a) a necessidade de construir uma visdo atualizada dessas politicas, orientada para um

processo de desenvolvimento humano, social e econémico sustentavel;

b) a urgéncia de uma perspectiva que va além do bem-estar imediato e ndo seja

dependente do assistencialismo estatal ou de organizages de assisténcia social;

c) as deficiéncias evidenciadas nos métodos de avaliacdo dos programas, em sua
coordenacdo, controle e na medicao dos resultados a curto, médio e longo prazos;

d) o potencial dessas politicas para contribuir no equilibrio social e na prevencdo de

problemas como a violéncia e o preconceito;

e) a importancia de desenvolver uma compreensdo ampla da identidade pessoal e
cidadd, que promova o engajamento politico e a atuacdo ativa no processo de organizacao
social (SILVA, 2015).

O modelo de desenvolvimento adotado por uma sociedade esta intimamente
relacionado a diversos fatores que influenciam diretamente as condic¢des de vida dos cidados,
a realizacdo pessoal, a integracdo social, a participacdo politica, a producdo de bens e sua
distribuicdo. A concepgdo de desenvolvimento estd profundamente ancorada em interesses
econémicos, na formacdo cultural da sociedade, nos objetivos presentes e futuros, nas
condicdes de vida da populacdo, no funcionamento das instituicbes sociais e na
disponibilidade de recursos naturais e ambientais, bem como nos critérios para sua utilizagéo,

preservacao ou reposicao (SANTOS, 2006).

A superacdo das graves desigualdades sociais, consequéncia de um modelo de
desenvolvimento que prioriza a atuacdo do mercado, 0 aumento da produgdo de bens, o
acumulo de recursos econdmicos e a submissdo do Estado ou das instituicdes aos ditames da
economia e do autointeresse, exige a construcdo de uma alternativa ao modelo vigente. Essa

nova arquitetura de desenvolvimento deve ser centrada na atuagdo do ser humano como
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agente, capaz de desenvolver suas capacidades individuais e participar de maneira cooperativa

na dinamica social, priorizando a justica social e o bem-estar coletivo (GIDDENS, 2001).

A analise sobre a importancia das politicas publicas é pertinente quando se observa
as inimeras contradicOes que afligem as sociedades contemporaneas, especialmente no Brasil,
que € o foco desta abordagem. O mundo presenciou um aumento sem precedentes na
producdo de bens e riquezas, assim como uma melhoria nas condi¢cdes de sobrevivéncia
devido a invengdo de novos tratamentos e ao acesso a medicamentos. No entanto, a0 mesmo
tempo, persiste a concentragdo de renda e a existéncia de grandes contingentes de famintos,
analfabetos e vitimas de guerras cruéis e injustificadas. Essa contradicdo € moralmente
ilegitima e juridicamente insustentavel, salvo pelo dominio de interesses utilitaristas, de

mercado e voltados apenas para o autointeresse pessoal ou corporativo (HARVEY, 2005).

A abordagem das politicas publicas, como propde Sen, estd fundamentada na
importancia da pessoa e na necessidade de criar condigdes para o desenvolvimento das
capacidades (capabilities) e permitir que o individuo atue como cidaddo e agente ativo. O
Estado, nesse modelo, desempenha um papel crucial como organizador das politicas de
promoc¢do humana e combate as desigualdades. Além disso, as instituicbes ou associacdes
devem atuar de maneira propositiva, participativa e cooperativa, visando sempre 0 bem
comum e a equidade social, principios essenciais de sua existéncia. A compreensao sobre a

pessoa é central para essa abordagem, como esclarece Sen (2000, p. 334):

Essa distingdo tem uma influéncia pratica significativa sobre a politica
publica. Embora a prosperidade econémica ajude as pessoas a ter opc¢des
mais amplas e a levar uma vida mais gratificante, 0 mesmo se pode dizer
sobre educacdo, melhores cuidados com a saude, melhores servigos médicos
e outros fatores que influenciam causalmente as liberdades efetivas que as
pessoas realmente desfrutam”.

As politicas puablicas tém como objetivo contribuir para o processo de
desenvolvimento social, o que significa que ndo estdo exclusivamente voltadas as demandas
do crescimento econdmico, nem tém como prioridade a busca apenas pelo bem-estar material.
A orientacdo, segundo essa concepcao, busca integrar a economia, a tecnologia, 0 progresso
econdmico, 0os mercados e outros atores em uma arquitetura que possibilite as condi¢des para
a expansao da liberdade de escolha das pessoas. O desenvolvimento das capacidades humanas
e a condigdo de agente ativo sdo vistos como a justificativa para a existéncia e a atuacdo do
Estado, com seu aparato institucional, juridico e financeiro. Essa abordagem tem repercussoes
metodologicas significativas, afetando a concepcdo da identidade politica, o exercicio do

poder e as escolhas sobre onde investir os recursos disponiveis. Como destaca Sen (2000, p.
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334), “os seres humanos ndo sdo meramente meios de produgdo, mas também finalidade de

todo processo”.

A criacdo, implantagdo, execucdo, avaliagdo e expansdo das politicas publicas tém
como justificativa central o combate as causas da privacdo de liberdade, que impedem o
desenvolvimento da capacidade de escolha e o exercicio da condicdo de agente ativo. A
percepcdo dessa deficiéncia, segundo Sen (2000), esta relacionada ao conjunto de fatores
sociais que afetam o exercicio da autonomia das pessoas, como a negacdo de acesso a
educacdo de qualidade, a falta de sistemas de saude adequados, a escassez de emprego e a
exclusdo da participacdo publica em diversos espacos e ambientes, entre outros. Além disso, é
importante destacar que, neste contexto, também se incluem a limitacdo de acesso a
informagdo e aos mercados. Compreender esse conjunto de relagdes é essencial para
promover as transformagdes sociais necessarias, tendo em vista a justica social. A liberdade,

portanto, € um elemento central para o desenvolvimento.

As diferentes formas de privacdo expressam os niveis das desigualdades, injusticas e
do desenvolvimento social presentes nas sociedades. O poder transformador das politicas
publicas precisa atuar nas causas da privacdo e promover o bem-estar individual, integrado as
demais dimensdes humanas, sociais e culturais (SEN, 2000).

A percepcao, registrada por Sen (2001, p. 152), segundo a qual "a literatura sobre
economia do bem-estar que trata da desigualdade comumente ignorou as diversidades
humanas e tendia a considerar todas as pessoas como exatamente similares (incluindo, entre
outras coisas, como possuidoras dos mesmos potenciais maximos)", atualmente clama pela
inclusdo de outras necessidades, por meio da proposicdo de politicas de desenvolvimento
social de alcance universal. As desigualdades que compdem a realidade social também
dificultam a formacdo familiar, o equilibrio social, a valorizacdo da tradicdo cultural, a
construcdo dos objetivos de vida e as opgdes politicas, entre outros aspectos, impactando
substancialmente as politicas de desenvolvimento social. A visdo que ndo depende
exclusivamente dos recursos econdmicos, embora ndo os exclua, integra-os numa dinamica

que tem como prioridade o capital humano como norteador da acéo politica.

Nesse sentido, Sen (2001, p. 175) destaca: “Recursos sdo importantes para a
liberdade, e a renda € crucial para evitar a pobreza. Mas se nosso interesse diz respeito, em
ultima instancia, a liberdade, ndo podemos — dada a diversidade humana — tratar os recursos

’

e a liberdade como sendo a mesma coisa.”’.
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As pessoas podem sofrer diferentes privacOes, dependendo das varidveis que
compdem suas vidas. A pobreza, embora esteja primariamente associada a privacédo de bens,
ndo pode ser reduzida ao acesso a esses bens como Unico indicativo para avaliagdo ou anélise.
Na concepcdo de Sen, dentro do conjunto de sua teoria da justica, ser pobre € ndo poder
exercer as liberdades substantivas, ou seja, ndo ter a condicdo de agente social e a capacidade
de desenvolver as capacidades basicas (capabilities). Nesse contexto, a pobreza tem
repercussoes significativas na existéncia humana e nas condigdes de agdo na sociedade de
forma livre e autdbnoma, além da possibilidade de influenciar sua organizacdo e
funcionamento. Por exemplo, uma crianga que nédo teve acesso a um bom nivel de educacdo
basica tera diversas limitaches para aprender operagdes ldgico-matematicas, as regras

gramaticais e a estrutura de uma lingua estrangeira (SEN, 2000).

A atuacdo dos diferentes atores sociais, sejam pessoas ou instituicGes, integrada a
necessidade de corrigir as injusticas sociais que aprofundam as desigualdades econdmicas e a
instabilidade social, deve propor politicas publicas que visem o socorro imediato as situacdes
gue causam grande sofrimento ou sdo originadas por catastrofes naturais ou de outra natureza.

A existéncia de fundos de reserva é fundamental para esse fim (SEN, 2001).

As politicas publicas orientadas pela prioridade ao capital humano e a equidade social
precisam ter um alcance mais amplo, compreendendo que o desenvolvimento social esta
diretamente relacionado a capacidade de entender o potencial dos investimentos, os efeitos do
crescimento econémico de uma nagdo, 0s mecanismos para a distribuicdo de renda, a
utilizacdo equilibrada dos recursos naturais e ambientais disponiveis e, especialmente, por
integrar essa dindmica, a sua justificativa implica no poder de prevencao de desigualdades, na
garantia da estabilidade social e politica e nas condi¢fes para o desenvolvimento humano em
suas diversas esferas, particularmente as capacidades e a condi¢do de agente (SEN, 2000).
Destaca-se, sobremaneira, a politica preventiva. Nesse contexto, Sen (2000, p. 49) sublinha:
“Ver o desenvolvimento a partir das liberdades substantivas das pessoas tem implicagoes
muito abrangentes para nossa compreensao do processo de desenvolvimento e também para

nossos meios de promové-lo”.

A promocdo das politicas publicas é responsabilidade primordial do Estado, cuja
missdo bésica nas sociedades democréticas é a realizacdo do bem comum, ou seja, o bem de
todos. Essa premissa ndo desconsidera as demais instancias, como o mercado e outras
instituicOes, mas as integra em um amplo sistema de cooperacédo. Estas, por sua vez, possuem

interesses especificos, que nem sempre estdo diretamente comprometidos com o bem-estar
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coletivo, e ndo dispdem dos recursos, estruturas e normatizacées de alcance universal. A
identidade da atuacdo do Estado é caracterizada pela missdo e responsabilidade de atuar,
administrar e fornecer os bens publicos, em vista do bem da sociedade. Mercados e
organizagOes privadas ndo possuem uma identificagdo clara com essa missao, sendo que sua
indole principal ndo estd orientada para o bem pudblico. O combate as distorces,
desigualdades e outras mazelas é prerrogativa do Estado, sem desconsiderar as demais areas,

como a regulacédo dos setores de producdo (SOUZA, 2006).

A auséncia do Estado na organizacdo da sociedade sedimenta e amplia o fosso das
desigualdades e outras disparidades. Por outro lado, sua interferéncia exclusivamente
assistencialista ou de controle social, politico e econdmico impede o desenvolvimento de
outras dimensdes essenciais ao valor e ao exercicio da liberdade. A atuacdo segura e dindmica
do Estado, mesmo com iniciativas pontuais, tem um poder de transformacéo e de integragédo
social e politica de longo alcance. Conforme Sen (2000, p. 234), “O ganho de poder das
mulheres € um dos aspectos centrais no processo de desenvolvimento em muitos paises do
mundo atual. Entre os fatores envolvidos incluem-se a educacéo das mulheres, seu padréo de

propriedade, suas oportunidades de emprego e o funcionamento do mercado de trabalho ™.

As politicas de desenvolvimento orientadas pela valorizagdo, expansdo e promocao do
capital humano, e comprometidas com a dindmica da democracia, precisam estar
profundamente integradas as politicas sociais que visam corrigir as desigualdades sociais e
econdmicas. Além disso, devem fomentar o exercicio dos direitos fundamentais,
especificamente 0 acesso a educacdo, saude, trabalho e aos mecanismos de informacéo,
participacdo e decisdo. Os cidaddos devem viver e atuar na sociedade como agentes ativos,
desenvolvendo suas capacidades. A criacdo de reais oportunidades sociais € um referencial
seguro e duradouro para esse fim, assim como para a ampliacdo do alcance das politicas
sociais, visando o aumento da qualidade de vida, especialmente dos mais pobres (SEN, 2000).

4.2 A contribuicdo de Amartya Sem

Araguaina, uma das principais cidades do estado do Tocantins, implementou a politica
publica de transporte sanitario com o objetivo de reduzir barreiras de acesso aos servi¢cos de
salde, especialmente para populagdes de areas rurais e periféricas. Essa politica busca atender
cidadaos que, por questbes econémicas ou geogréaficas, enfrentam dificuldades para chegar as
unidades de saude. O transporte sanitario oferece deslocamento gratuito ou subsidiado para

consultas, exames, tratamentos continuados e servicos de alta complexidade em centros
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especializados, contribuindo para a universalizacao do direito a saude, conforme preconizado
pelo Sistema Unico de Sadde (SUS).

De acordo com a teoria do desenvolvimento como liberdade, de Amartya Sen, essa
politica publica ndo se limita a uma acdo administrativa, mas representa uma ferramenta
essencial para ampliar as liberdades individuais e coletivas, Sen (1999) argumenta que o
desenvolvimento deve ser entendido como a expansdo das capacidades das pessoas para que
elas vivam uma vida que valorizam. O transporte sanitario em Araguaina desempenha um
papel crucial nesse sentido, pois elimina barreiras que impedem os cidaddos de exercer
plenamente o direito a salde, considerado um elemento central do bem-estar e da dignidade

humana.

A politica de transporte sanitario também atua diretamente na reducdo de privacoes
econdmicas e sociais. Para muitas familias de baixa renda, o custo do deslocamento até as
unidades de salde representa uma despesa significativa, muitas vezes inviabilizando o acesso
aos cuidados médicos necessarios. Ao fornecer transporte gratuito, 0 municipio permite que
essas familias economizem recursos financeiros, que podem ser direcionados para outras
necessidades, como alimentacdo e educacdo. Além disso, a politica promove a igualdade ao
atender principalmente grupos marginalizados, como comunidades rurais, idosos e pessoas

com deficiéncia, ampliando a equidade no acesso aos servicos publicos de salde.

Outro ponto importante é o impacto indireto dessa politica sobre outros indicadores de
qualidade de vida. A garantia de acesso aos servicos de salde influencia diretamente na
capacidade das pessoas de permanecerem saudaveis e produtivas, fortalecendo sua autonomia.
Assim, o transporte sanitario em Araguaina contribui ndo apenas para a melhoria das
condicdes de salde, mas também para a inclusdo social e o fortalecimento do capital humano

local.

Apesar dos avangos, desafios permanecem. A insuficiéncia de recursos financeiros e a
limitacdo da frota de veiculos sdo problemas recorrentes, que afetam a abrangéncia e a
qualidade do servigo. Além disso, moradores de areas mais isoladas frequentemente relatam
dificuldades no acesso ao transporte, evidenciando a necessidade de ampliar a cobertura
geografica da politica. Esses desafios apontam para a importancia de um planejamento
continuo e de investimentos que assegurem a efetividade do transporte sanitario como um

direito garantido a todos os cidadaos.
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Sob a perspectiva de Amartya Sen, a efetividade dessa politica deve ser avaliada ndo
apenas pela sua existéncia formal, mas pela sua capacidade de transformar positivamente a
vida das pessoas. A politica de transporte sanitario, quando implementada de forma eficaz,
elimina privagfes instrumentais — como a falta de acesso a assisténcia médica — e contribui
para a construcdo de uma sociedade mais justa e igualitaria. Para tanto, € necessario um

compromisso politico e administrativo que garanta sua sustentabilidade e ampliacéo.

Em concluséo, a politica publica de transporte sanitario em Araguaina é um exemplo
de como iniciativas locais podem contribuir para o desenvolvimento humano, promovendo o
acesso equitativo a saude e fortalecendo as capacidades individuais. Sob a luz da teoria de
Amartya Sen, essa politica ndo € apenas uma solugdo pratica para um problema logistico, mas
uma expressdo concreta do compromisso com a ampliacéo das liberdades e com o combate as
desigualdades estruturais. Ao investir em politicas que eliminem barreiras e promova a
inclusdo, Araguaina da passos importantes na direcdo de um desenvolvimento que prioriza a

dignidade e o bem-estar de todos os seus cidad&os.
4.3 Desenvolvimento, Liberdade e Acesso a Saude

O desenvolvimento das capacidades requer a opcéo pela superagdo daquelas situacoes
que sao responsaveis pela exclusdo, marginalizagdo ou classificacdo das pessoas. As politicas
publicas orientadas para a equidade social tém como objetivo o combate as causas das
desigualdades que podem ser avaliadas a partir da condicdo de ndo agente dos cidadaos, entre
as quais se podem sublinhar, a fome, 0 desemprego, 0 analfabetismo, a auséncia de servicos
de satde adequados e, especialmente, a excessiva concentracdo de renda. As politicas com
essa meta visam socorrer as necessidades imediatas, assim como, a prevencdo de problemas

futuros, conforme destaca Sen (2010, p. 352).

Politicas tendentes a lidar com a incapacidade podem ter um ambito muito
alargado, o qual tanto incluira a mitigacdo dos efeitos advindos de
deficiéncias e incapacidades como a criacdo de programas para a prevengao
do surgimento de tais incapacitacdes. E de extrema importancia que se
compreenda que muitas das incapacitacdes sdo evitaveis, muito podendo ser
feito, ndo apenas para diminuir a penalidade da incapacitacdo, mas também,
e desde logo, para reduzir a sua incidéncia”.

A afirmacdo do valor da pessoa como agente ativo nas sociedades democréaticas
demanda a sensibilidade de querer que seus talentos sejam percebidos ao longo da sua vida e,

especificamente, nos espacos onde pode influenciar na mudanca social.
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O direito de votar e ser votado, consagrado como simbolo do exercicio da cidadania, é
representativo do conjunto de direitos e obrigacfes que emanam dos membros de uma
sociedade que tém a pessoa como sua prioridade. A reducdo da pessoa & condi¢do de nao
agente nega a legitimidade da organizacdo social, da atuacdo das instituicdes, da arquitetura
juridica, do sistema eleitoral dentre outras instancias. O valor moral da liberdade e o direito
fundamental de exercé-lo precisa ser uma prerrogativa irrenuncidvel dos lideres
comprometidos com a justica social e critério para a sua legitimidade moral e juridica para sua
propria atuagdo politica. Nesse sentido se pode dizer: “[...] as liberdades substantivas que
desfrutamos para exercer nossas responsabilidades sdo extremamente dependentes das

circunstancias pessoais, sociais e ambientais”. (SEN, 2000, p. 322).

O poder de transformacgdo das politicas publicas esta diretamente relacionado a sua
capacidade de impactar as condicdes de vida das pessoas ou de resolver problemas imediatos
que representam ameacgas para a sociedade. Dessa forma, os resultados dos objetivos
propostos podem ser mensurados ou observados em um curto periodo de tempo. Um exemplo
disso sdo os programas de combate ao analfabetismo, cujas metas mais importantes, com
grande repercussdo e alto valor agregado, podem ser alcancadas em menos de uma década,
com um alcance potencialmente universal (SEN, 2000). As iniciativas voltadas para a luta
contra a exclusdo das mulheres, tema frequentemente abordado por Sen, tém o poder de gerar

um impacto significativo em seu contexto imediato e nas gerac6es futuras (SEN, 2000).

A auséncia de politicas publicas que beneficiem setores estratégicos da sociedade —
novamente, a condi¢cdo de exclusdo da mulher pode ser sublinhada — tem repercussdes
negativas sobre o conjunto da sociedade. Além de retardar solucdes possiveis e de baixo
investimento, aprofunda consequéncias como a violéncia familiar e o enfraquecimento do
potencial de participagdo visando a transformacao social. Como assinala Sen, “mas também
ocorre que o papel limitado da condicdo de agente ativa das mulheres afeta gravemente a vida

de todas as pessoas — homens e mulheres, criangas ¢ adultos” (SEN, 2000, p. 222).

As politicas publicas tém esse duplo potencial de interferéncia no conjunto da
sociedade. Primeiro, 0s seus investimentos atendem a demandas universais e, portanto, com
capacidade de atender as necessidades basicas de uma ampla parcela da populacdo vitima de
variadas formas de exclusdo que pde em risco a qualidade de vida de parte significativa da
sociedade. Segundo, contemplam as agdes prioritarias ou especificas, seja de grupos, seja
individualmente, com o objetivo de atender situac6es particulares de exclusédo, marginalizacéo

ou inseguranca.
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A compreensdo do significado da qualificacdo agente para a averiguacao qualitativa
das politicas publicas € decisiva tanto para a avaliagdo dos investimentos necessarios, quanto
para a obtencdo dos resultados esperados. A prerrogativa condi¢cdo de agente, além de
reafirmar o valor e a dignidade da pessoa, sublinha a opc¢do pela orientacdo prioritaria das
politicas publicas a partir do capital humano, isto é, o cidaddo tem direitos inalienaveis e 0
Estado tem o dever de garanti-los por meio de sua ampla estrutura de instituicdes, recursos,
legislacdo e outras organizagdes ou acordos. Na afirmacéo condicdo de agente, tanto do ponto
de vista da sua compreensdo, quanto da sua dimensdo simbolica e politica, estd a
diferenciacéo em relacdo as politicas de assisténcia social, normalmente organizadas em vista

de solucdes de problemas imediatos e com duracdo de curto prazo.

A estruturacdo de um sistema de superacdo da excluséo social, das desigualdades seja
de pessoas seja de regiGes e o combate as causas das deficiéncias sociais caracteriza as
politicas publicas e sua missdo de atuar de forma integrada e cooperativa em vista do
empoderamento dos cidaddos e de sua atuacdo social ativa. As capacidades, nesse contexto,
tém um significado peculiar, qual seja, criar as condi¢fes necessarias para que as pessoas
possam exercer a sua liberdade de escolher o tipo de vida que lhes dao raz&o para viver. Nesse
sentido, Sen (2000, p. 29) destaca que: “Expandir as liberdades que temos razao para valorizar
ndo soO torna nossa vida mais rica e mais desimpedida, mas também permite que sejamos seres
sociais mais completos”. A legitimidade moral, juridica e politica de uma sociedade bem-
ordenada esta na sua capacidade de investimento em politicas que garantam aos seus cidadaos
a condicdo de agentes ativos. A negacdo dessa prerrogativa, segundo Sen, demonstra a recusa

de estruturar as condi¢Oes para a justica social.

A visdo das politicas publicas de forma emancipatéria e tendo como referencial o
capital humano torna-se estratégica pelo seu potencial de atuar ndo motivada pelo
autointeresse, mas pelo compromisso democratico e republicano com a constru¢do do bem
comum, o que contempla o potencial de formacao, valorizacdo e incentivo do agente ativo e,
portanto, ndo conformado com a sua exclusdo. A inser¢do das politicas publicas nessa
dindmica de efetivacdo compreende, além da responsabilidade de todos, beneficiados,
contribuintes e responsaveis pelo gerenciamento administrativo, também, dos lideres
politicos, que se somam a compreensdo de cidadania a partir dos direitos humanos e do
esforco em vista da prevencdo e superacgédo de preconceitos e outras formas de classificacdo de
pessoas que podem caracterizar injusticas, conforme destaca Sen, A necessidade de um
entendimento da justica assente nas realizagcbes conseguidas liga-se ao argumento de que a

justica ndo pode ser indiferente as vidas que as pessoas podem efetivamente viver. A
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importancia da vida dos homens, das experiéncias e realizagdes ndo podem ser suplantadas
pela informacéo que nos chega sobre instituicdes existentes e regras que funcionam. (2000, p.
57).

O exercicio da autonomia tem seu significado alargado para o processo de escolha
compreendendo o vigor de uma sociedade plural e integrada, alternativa a concepcdo que
elege a liberdade individual ou a satisfacdo das necessidades pessoais como vetor da
realizacdo humana e da organizagdo humana. Nessa dimensdo se pode aclamar, com Sen
(2010, p. 337), que, “Quando avaliamos a aptiddo de uma pessoa para participar da vida da
sociedade, vai implicita uma valoracdo da propria vida da sociedade, e nisso temos um
aspecto particularmente importante da perspectiva da capacidade”. A percepcao de que a
atuacdo humana tem condi¢Oes de superar o autointeresse como vetor principal de seu
comportamento moral, implica também o reconhecimento da sua acéo ndo atrelada a atuacéo
protetora do Estado e, por ser objeto de nossa abordagem, dependente de programas
assistencialistas ou de outras que configuram submissdo aos objetivos dominados de ordem
corporativa, de instituicbes ou daqueles que, por periodo acordado politicamente, tem a

missdo de gerir as proprias politicas publicas.

A opcéo pela promogéo da condigédo de agente implica o reconhecimento do potencial
das pessoas e as condicdes de operar as suas proprias escolhas livremente e desenvolvé-las em
vista de poder influenciar a formatacdo da arquitetura social por meio de efetivos

instrumentos de participacdo e decisao.

“A liberdade de escolha da-nos a oportunidade de decidirmos o que havemos
de fazer, mas com essa oportunidade vem também a responsabilidade por
tudo o que fagamos — isto é, na medida em que as nossas a¢des forem, agdes
escolhidas”. (SEN, 2010, p. 58).

E importante ressaltar o papel instrumental da expansio de capacidades na promogao
de mudancas sociais, indo muito além da transformacdo econdmica. O papel dos seres
humanos, mesmo como instrumentos de mudanca, pode ultrapassar a esfera da producédo
econdmica — usualmente destacada pela perspectiva do “capital humano” — e abarcar
tambem o desenvolvimento social e politico.

As politicas pablicas pressupdem a atuacdo primordial e propositiva do Estado como
agente responsavel pela efetivacdo da justica social, uma vez que este dispde de recursos,
mecanismos e instituicGes para tal proposito. Nesse contexto, € fundamental considerar que
“existem boas razdes para que se veja a pobreza como uma privacdo das capacidades basicas,

e nao apenas como baixa de renda” (Sen, 2000, p. 35). A valorizagdo e promog¢ao das
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capacidades humanas exige recursos relativamente menos expressivos quando comparados a
outras areas, cujos retornos sdo menos impactantes e exercem menor influéncia sobre a
mudanga social.

As politicas publicas voltadas para a promogdo da condi¢do de agente ativo do cidaddo
sdo determinantes para a consolidacdo da democracia e para a estabilidade social. Tal
prerrogativa valoriza a pessoa em sua identidade individual, incluindo suas caracteristicas
culturais, geograficas e ambientais. Essa abordagem ampliada das capacidades humanas e do
potencial de autonomia do individuo reforga o exercicio de seus direitos e 0 cumprimento de

suas responsabilidades.
4.4 A Iniquidade e as contradicdes sociais no seculo XXI

As primeiras décadas do século XXI sdo marcadas pela descrenca na capacidade do
projeto da modernidade resolver as questdes mais significativas e ameacadoras enfrentadas
pela humanidade. O racionalismo, o cientificismo e o0s projetos totalizantes ou de
desenvolvimento quando baseados prioritariamente no crescimento econémico nao foram
capazes de eliminar as guerras, a fome, os genocidios, as violacdes dos direitos humanos, as

migracdes forcadas e os refugios de significativos contingentes humanos.

A epistemologia cientificista, hegemonica no decorrer século XX, produziu leituras
cartesianas, lineares que escamotearam e colonizaram saberes locais e regionais ignorando
culturas e saberes de diferentes povos, sem que com isso, conseguissem construir uma
compreensdo de mundo integrada e cooperativa ou entdo possibilitar a construcdo das
condigdes de vida minimizando as iniquidades vividas pela humanidade. As situa¢bes que
estdo destacadas e os dados subsequentes demonstram como imperam, neste inicio de Século
XXI, inumeras circunstancias de iniquidade que dificultam sobremaneira a condicdo de
sujeitos ativos de parcelas significativas da populagcdo mundial e, desta forma, seguindo esta
perspectiva, apontam para a necessidade da atuacdo do Estado por meio de politicas publicas
que contribuam para a modificacdo desta realidade. Mesmo sabendo que néo existe diviséo
estangue, mais sim varios elementos de interdependentes, agrupamos, com objetivo didatico,
a nossa analise a partir de dois eixos: econémico, analisando a concentracdo de renda e a
mudanga nas relacbes de trabalho e a sociocultural, tratando sobre a temaética do

analfabetismo e da imigracao.

5. METODOLOGIA DA PESQUISA
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A pesquisa foi realizada em Araguaina, a segunda maior cidade do Tocantins, que, em
2024, teve uma populacdo estimada em 181.493 habitantes em uma éarea de 4.146,32 km2. A
cidade é um importante polo econdémico dentro do Estado, destacando-se nos setores agricola,
pecuario, educacao e saude (IBGE, 2024).

5.1 Abordagem e Estratégia da Pesquisa

A presente pesquisa adota uma abordagem qualitativa, de natureza descritiva e
exploratdria, conforme as classificacdes apresentadas por Gil (2008). A abordagem qualitativa
foi escolhida por possibilitar uma analise detalhada das percepcdes, crencas e vivéncias dos
usuarios do transporte sanitario em Araguaina/TO, permitindo compreender os significados
atribuidos a esse servigo no contexto do acesso a saude.

De acordo com Gil (2008), pesquisas exploratérias sdo aquelas que tém como objetivo
proporcionar maior familiaridade com o problema, facilitando a construcdo de hipoteses ou o
aprimoramento de ideias. Nesse sentido, este estudo busca compreender um tema ainda pouco
abordado na literatura cientifica, como é o caso do transporte sanitario no municipio de
Araguaina. Por outro lado, trata-se também de uma pesquisa descritiva, pois visa caracterizar

0 objeto de estudo, descrevendo suas principais caracteristicas com base nos dados coletados.

5.2 Técnicas de Coleta de dados

Para alcancar os objetivos propostos, optou-se pela realizacdo de entrevistas
semiestruturadas, metodo que, conforme Silva et al. (2006), possibilita a obtencdo tanto de
informacBes objetivas quanto da compreensdao dos significados subjetivos atribuidos pelos
participantes as suas experiéncias. Serd realizada analise de contetdo, e analise com a
utilizacdo do software webQDA.

O roteiro das entrevistas foi cuidadosamente elaborado, contemplando questfes
objetivas e discursivas, questdes essas descritas. As perguntas objetivas visaram tracar um
perfil socioecondmico, educacional e cultural dos participantes, além de compreender
aspectos da trajetéria dos usuarios do transporte sanitario. Ja as questdes discursivas foram
formuladas para incentivar a reflexdo dos entrevistados sobre sua condigdo sociopolitica, suas
percepcOes acerca das vulnerabilidades sociais, 0 acesso a direitos e servigos, a construgdo da
identidade social e a importancia do seu espaco de fala e visibilidade social.

As questdes objetivas abordaram aspectos destinados a tracar o perfil socioeconémico,
educacional, cultural e & utilizacdo dos servicos de saude dos entrevistados. Entre os temas

investigados, destacam-se a identificacdo étnico-racial, a presenca de deficiéncia ou
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necessidade de atendimento especial, o estado civil, a composicdo familiar e a renda per
capita. Além disso, buscou-se identificar a principal fonte de renda familiar e a participacédo
em programas do Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal. No que se
refere ao acesso a salde, foram levantadas informagdes sobre a existéncia de plano de salde,
acompanhamento por centros de referéncia municipais e a presenca de doencas crénicas na
familia. Foram ainda exploradas informacGes sobre a localizacdo da residéncia, a posse de
bens além da moradia e a presenca de idosos no nucleo familiar.

As perguntas discursivas estimularam uma analise mais aprofundada da vivéncia dos
participantes com o transporte sanitario, incluindo aspectos como: percepc¢édo sobre a politica
publica vigente no municipio de Araguaina-TO, frequéncia de utilizacdo do servico,
dificuldades enfrentadas no acesso, avaliagdo da acessibilidade para a populagdo em geral,
critérios considerados essenciais para a selecdo e contratacdo de profissionais, relatos de
incidentes ou acidentes no transporte, nivel de satisfacdo com o atendimento e adequacdo do
servigo as necessidades da populacao.

As entrevistas foram realizadas entre 23 de fevereiro e 23 de maio de 2024,
totalizando 30 participantes, 15 pacientes que usam o servico de transporte sanitario e 15
pacientes que aguardam a vaga na fila de espera. A coleta de dados ocorreu em diferentes
contextos, tanto no ambiente das clinicas quanto durante o deslocamento dos pacientes para
unidades de saude, como o Renal Center e o Instituto de Doencas Renais do Tocantins
(IDRT). A abordagem foi conduzida de maneira ética e respeitosa, garantindo que apenas
aqueles que se sentissem confortaveis participassem da pesquisa.

A coleta concentrou-se, majoritariamente, no periodo da manha, quando os pacientes
estavam nas clinicas, e, em alguns casos, durante a madrugada, no deslocamento até as
unidades de atendimento. Para a selecdo dos participantes, utilizou-se a técnica de
amostragem em bola de neve, conforme descrita por Vinuto (2014), método adequado para
acessar populacdes especificas e de dificil alcance. Esse processo iniciou-se com um grupo
inicial de entrevistados, que indicaram novos participantes, ampliando a rede de respondentes
até a saturacao tedrica ser alcancada.

Além das entrevistas, realizou-se uma analise documental com base nos registros do
Nucleo de Apoio Técnico (NatJus) de Araguaina e da Superintendéncia de Atengdo Baésica,
examinando as demandas encaminhadas pela populagéo entre os anos de 2012 e 2022. Esse
levantamento permitiu aprofundar a compreensdo das necessidades e reivindicagdes
relacionadas ao transporte sanitario no municipio, contribuindo para uma analise mais

abrangente e fundamentada sobre o tema.
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5.3. Andlise dos Dados e Ferramentas Utilizadas

Os dados coletados foram analisados por meio da técnica de analise de conteudo,
fundamentada nos pressupostos de Bardin (2011). Essa abordagem permite identificar
categorias e padrdes presentes nas entrevistas, indo além das palavras explicitas para captar
sentidos implicitos e significados contextuais. Bardin (2011) destaca que a analise de
contetdo € especialmente atil para desvelar os significados subjacentes nas comunicacdes,
permitindo uma interpretagdo sistematica e objetiva das mensagens analisadas.

Essa estratégia metodoldgica possibilita uma visao aprofundada e integrada da politica
publica de transporte sanitario em Araguaina, tanto no que se refere as praticas institucionais
quanto as vivéncias dos usuarios, contribuindo para a identificacdo de desafios e potenciais

melhorias no acesso a satde no municipio.

5.4 Aspectos Eticos e Legais

A presente pesquisa observou rigorosamente 0s preceitos éticos estabelecidos pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP), tendo sido previamente aprovada sob o parecer n°
6.479.432 e CAAE 74234323.8.0000.0014. Todos os participantes foram devidamente
informados acerca dos objetivos do estudo, das implicacBes de sua participacdo e dos
principios de confidencialidade e anonimato, sendo sua inclusdo condicionada a assinatura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

6. RESULTADOS E DISCUSSOES

O transporte sanitario no municipio de Araguaina, surgiu a partir do aumento da
judicializacdo do transporte sanitario, onde os pacientes em tratamento buscavam a garantia
do acesso ao servico, pelas vias judiciais, caminho esse que nao deveria ser percorrido, pois a
Constituicdo de 1988 garante que a saude é direito de todos e dever do estado. Assim a luz do
principio constitucional, precisamos avancar no debate, sobre as politicas publicas, visando a
garantia efetiva de forma administrativa a todos o0s usuarios que necessitam do Transporte

Sanitéario, nacional, estadual ou municipal.

Neste capitulo, sdo apresentados os resultados alcancados, as discussdes sobre os

objetivos estabelecidos, e a verificacdo das hipdteses de pesquisa inicial.
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6.1 Perfil Sociodemografico dos Entrevistados: Analise das Questdes Objetivas

Sobre o perfil sociodemogréafico dos individuos que participaram da presente pesquisa,
a andlise dos dados obtidos por meio do levantamento realizado junto aos entrevistados
permitiu a identificacdo de aspectos relevantes sobre a situacdo socioeconémico, educacional,

cultural e a utilizacdo dos servigos de saude dos entrevistados.

Quanto, a identificacdo étnico-racial, conforme ilustrado no Gréafico 1, observou-se
que a maioria dos entrevistados se autodeclara parda, seguida pelas categorias branca, negra,
amarela e indigena. Este achado reflete a composicdo populacional brasileira, onde a
populacdo parda representa um percentual expressivo, de acordo com dados do Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Gréfico 1: Perfil dos entrevistados por cor/raca/etnia
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Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Em relacdo a presenca de deficiéncia ou necessidade especial, verificou-se que a
maioria dos participantes ndo apresenta tais condicdes, sendo identificados apenas alguns
casos de deficiéncia fisica ou auditiva (Grafico 2). Embora esses casos representem uma
parcela menor da amostra, sua existéncia evidencia a importancia de politicas publicas
inclusivas que garantam acessibilidade plena e equidade de oportunidades. Sob a ¢ética de
Amartya Sen, é essencial que as politicas sociais se voltem a ampliacdo das liberdades
substantivas de todos os individuos, especialmente daqueles que enfrentam barreiras fisicas,
comunicacionais ou sociais. Nesse sentido, a inclusdo ndao deve ser compreendida apenas

como o fornecimento de recursos adaptados, mas como a criacdo de condicOes reais para que
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essas pessoas possam exercer plenamente sua cidadania, desenvolver suas capacidades e

participar ativamente da vida social em igualdade de condi¢cdes com os demais.

Gréfico 2: Presenca de deficiéncia ou necessidade especial entre os entrevistados
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Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Conforme evidenciado no Gréafico 3, no que tange ao acesso a planos de salde, a
maior parte dos entrevistados ndo possui cobertura, sendo a Unimed a principal operadora
entre aqueles que tém plano. Esse resultado indica uma dependéncia significativa do Sistema
Unico de Satde (SUS) para atendimento médico, o que pode impactar a qualidade e o tempo
de acesso aos servicos de saude. A partir da perspectiva de Amartya Sen, o acesso a salde é
um dos elementos fundamentais para a expansdo das capacidades humanas — ou seja, das
possibilidades reais de as pessoas viverem com dignidade e realizarem escolhas significativas
em suas vidas. A limitacdo no acesso a saude suplementar, combinada a sobrecarga dos
servigos publicos, pode restringir essas liberdades, comprometendo ndo apenas o bem-estar
fisico, mas também a autonomia e a participacdo social dos individuos. Assim, os dados
reforcam a necessidade de politicas que promovam equidade no cuidado em saude,
garantindo que todos, independentemente de sua condi¢cdo socioecondmica, possam acessar

servigos de qualidade em tempo oportuno.

Grafico 3: Acesso e Utilizacdo de Planos de Sadde pelos Entrevistados
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35
30
25
20
15

10

O I

SIM (UNIMED)

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Conforme ilustrado no Gréfico 4, a analise do estado civil mostrou que a maioria dos
entrevistados é solteira ou casada, enquanto estados civis como divorciado, vilvo e unido
estavel apresentaram menor representatividade. Esse dado pode influenciar a dindmica
socioeconémica e a estrutura de apoio familiar. A partir da perspectiva de Amartya Sen, o
estado civil pode interferir diretamente nas liberdades substantivas dos individuos,
especialmente no que diz respeito a protecdo social, & autonomia financeira e ao acesso a
servigos e politicas publicas. Pessoas solteiras, vilvas ou divorciadas, por exemplo, podem
enfrentar maiores desafios na constituicdo de redes de apoio e no compartilhamento de
responsabilidades econdmicas e sociais, 0 que impacta sua capacidade de escolha e de
desenvolvimento pessoal. Dessa forma, compreender a composicdo do estado civil permite
uma leitura mais sensivel das desigualdades, reforcando a importancia de politicas publicas
gue levem em consideracdo essas nuances para garantir equidade no acesso as

oportunidades e ao bem-estar social.

Gréfico 4: Estado Civil dos Entrevistados
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Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Conforme demonstrado no Gréafico 5, a composi¢do familiar com base na renda
mensal indicou que a maioria das familias € composta por grupos de duas a cinco pessoas,
seguido por domicilios unipessoais. Esse fator estd diretamente relacionado as condicGes
econémicas e ao custo de vida, influenciando o padrdo de consumo e a estabilidade financeira
das familias. Sob a 6tica de Amartya Sen, é importante considerar que a renda per capita em
domicilios com maior nUmero de membros tende a ser mais baixa, o que pode limitar o acesso
a bens e servicos essenciais, como alimentacdo, salde, educacdo e transporte. Além disso,
familias maiores podem enfrentar maiores desafios para garantir o desenvolvimento das
capacidades individuais, especialmente em contextos de vulnerabilidade socioeconémica.
Por isso, politicas publicas que considerem ndo apenas a renda total, mas também a estrutura
familiar e o contexto em que essa renda é distribuida, sdo fundamentais para promover

justica social e igualdade de oportunidades reais.
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Gréfico 5: Composicdo Familiar com Base na Renda Mensal Comum

QUAL O NUMERO DE PESSOAS QUE VIVEM DA
RENDA MENSAL FAMILIAR?

16
14
12

10

. —J ] I —

UMA DUAS TRES QUATRO CINCO OUTRO

SN

N

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

A partir da perspectiva de Amartya Sen, a renda per capita, embora seja um indicador
relevante, ndo pode ser analisada isoladamente, pois ndo traduz, por si s, as reais
oportunidades de vida disponiveis aos individuos. Sen propde que o foco das politicas
publicas deve estar nas capacidades das pessoas — ou seja, na liberdade que elas tém de
viver a vida que valorizam. Nesse sentido, os dados apresentados no Grafico 6 indicam que a
maioria dos entrevistados esta inserida em faixas de renda mais baixas (faixas 01 a 03,
segundo o MEC), o que possivelmente limita seu acesso a servi¢os de saude, educacdo de
qualidade, transporte digno e demais recursos essenciais para o desenvolvimento pleno de
suas potencialidades. Portanto, politicas publicas que busquem reduzir desigualdades
socioecondmicas devem priorizar ndo apenas a elevacdo da renda, mas também a ampliacao
das liberdades e capacidades reais dessas populagdes, promovendo equidade e justica social

de forma mais efetiva.
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Gréfico 6: Faixa de Renda Per Capita da Familia
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Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Sobre o principal responsavel pelo sustento familiar, observou-se que a maioria dos
entrevistados desempenha essa funcdo, seguida por cénjuges ou companheiros e,
posteriormente, pelos pais ou outros membros do nucleo familiar (Grafico 7). Esse achado
destaca a necessidade de suporte social para garantir a estabilidade econémica de familias
monoparentais e de trabalhadores informais. Na perspectiva de Amartya Sen, assumir sozinho
a responsabilidade pelo sustento familiar pode representar uma limitacdo significativa das
liberdades substantivas, especialmente quando ndo ha respaldo de politicas publicas que
assegurem protecdo social, acesso a renda estavel e condi¢Bes dignas de trabalho. Familias
monoparentais ou com trabalhadores informais estdo mais expostas a vulnerabilidade
econbmica, o que compromete diretamente a capacidade dos individuos de fazer escolhas
livres e de construir trajetdrias de vida dignas. Dessa forma, a presenca de politicas que
promovam seguranga econdmica, equidade de género e inclusdo produtiva é essencial
para gque todos possam exercer plenamente suas capacidades e ter oportunidades reais de

desenvolvimento.
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Gréfico 7: Contribuinte Principal da Renda Mensal Familiar
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Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

A participacdo em programas sociais revelou que um numero expressivo de
entrevistados ou seus familiares sdo beneficiarios de auxilios governamentais, como Bolsa
Familia, Tarifa Social de Energia Elétrica, Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC/LOAS) e
Programa Minha Casa Minha Vida (Gréfico 8). Esse dado evidencia a importancia das
politicas de transferéncia de renda na reducdo da vulnerabilidade social. Sob a ética de
Amartya Sen, tais programas ndo devem ser vistos apenas como mecanismos de compensacao
econdmica, mas como instrumentos fundamentais para a expansao das liberdades reais das
pessoas. Ao garantir 0 acesso a bens e servigos basicos — como alimentagdo, moradia,
energia elétrica e renda minima — essas politicas contribuem diretamente para o
fortalecimento das capacidades individuais e coletivas, permitindo que os cidaddos tenham
condicBes mais equitativas de escolha e desenvolvimento. Além disso, ao reduzir a
inseguranca econdmica, esses auxilios criam as bases para que familias em situacdo de
vulnerabilidade possam romper ciclos intergeracionais de pobreza e exclusdo, promovendo

uma inclusdo social mais efetiva e sustentavel.
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Gréfico 8: Participacdo da Familia em Programas Sociais do Cadastro Unico
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Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

No que se refere ao acompanhamento por centros de referéncia municipais, muitos
entrevistados relataram serem atendidos por servicos como CRAS, CREAS, CAPS ou UBS
(Gréfico 9). Esse acompanhamento desempenha um papel fundamental na assisténcia social e
na promocao da saude da populacdo. A partir da perspectiva de Amartya Sen, esses Servicos
publicos sdo instrumentos essenciais para a ampliacdo das capacidades dos individuos, pois
fornecem suporte nas dimensdes da saude fisica e mental, da protecdo social e do
fortalecimento de vinculos familiares e comunitarios. Para Sen, a justica social ndo se resume
ao acesso formal a direitos, mas a criacdo de condicGes reais para que as pessoas possam
viver com dignidade, exercer sua cidadania e realizar escolhas significativas. Assim, a
presenca ativa desses centros no cotidiano dos entrevistados demonstra o papel estratégico das
politicas publicas na reducdo das desigualdades e na construgdo de caminhos concretos para o

desenvolvimento humano integral.
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Gréfico 9: Acompanhamento por Centros de Referéncia Municipais (Entrevistado ou Familiar)
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Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Em relacdo a moradia, constatou-se que a maioria dos entrevistados reside em imaveis
proprios, enquanto outros habitam residéncias alugadas, financiadas ou cedidas (Gréafico 10).
Esse dado é relevante para compreender o impacto da politica habitacional e do acesso ao
crédito imobiliério. Na perspectiva de Amartya Sen, o direito & moradia adequada vai além do
abrigo fisico: trata-se de uma condicdo fundamental para o desenvolvimento das
capacidades humanas. A seguranca habitacional influencia diretamente a salde, a
estabilidade emocional, o0 acesso a servicos publicos e a inser¢cdo no mercado de trabalho. Ter
um lar préprio — ou ao menos seguro e regularizado — amplia as liberdades reais das
pessoas, enquanto a precariedade ou a instabilidade na moradia limita suas possibilidades de
escolha e de planejamento de vida. Assim, politicas habitacionais inclusivas, como o
Programa Minha Casa Minha Vida, ndo apenas reduzem a caréncia de moradia, mas também
contribuem para a reducdo das desigualdades estruturais e para o fortalecimento da

cidadania.
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Gréfico 10: Tipo de Moradia dos Entrevistados
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Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Além disso, identificou-se que algumas familias possuem bens patrimoniais, incluindo
terrenos, motos e carros (Gréafico 11). Essa posse pode estar associada a uma maior seguranca
econdémica e mobilidade social. Na perspectiva de Amartya Sen, a propriedade de bens
materiais contribui significativamente para a expansdo das capacidades dos individuos, pois
oferece maior autonomia, estabilidade e poder de escolha. A posse de um veiculo, por
exemplo, pode facilitar 0 acesso a servigos de salde, educacao e oportunidades de trabalho,
enquanto a propriedade de um terreno representa um ativo que pode ser valorizado e utilizado
de forma estratégica para a melhoria das condi¢des de vida. Assim, mais do que indicadores
de renda ou status, os bens patrimoniais devem ser compreendidos como meios para o
exercicio das liberdades fundamentais, atuando como suporte material que amplia as
possibilidades de uma vida digna e autbnoma. Politicas que promovam 0 acesso a esses bens,
sobretudo por familias em situacdo de vulnerabilidade, sdo fundamentais para o

fortalecimento da justica social.
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Gréfico 11: Propriedade de bens da familia dos entrevistados
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Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

A saude dos entrevistados foi analisada sob diferentes aspectos. A maioria relatou ndo
apresentar doencas graves, enquanto uma minoria afirmou ter alguma enfermidade severa
(Gréfico 12). Da mesma forma, a presenca de pessoas com doencas graves no nucleo familiar
foi relatada por uma parcela dos entrevistados (Grafico 13), demonstrando a necessidade de

suporte para essas familias no acesso a tratamentos e acompanhamento médico adequado.

Grafico 12: Presenca de Doencas Graves entre os Entrevistados
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Fonte: Elaborado pelo autor (2025).
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Gréfico 13: Presenca de Pessoas com Doencas Graves no Nucleo Familiar

ALGUEM DO SEU NUCLEO FAMILIAR APRESENTA
DOENCA GRAVE?
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Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Por fim, verificou-se que uma parcela significativa dos entrevistados convive com
idosos no nucleo familiar (Gréafico 14). Esse dado reforca a importancia de politicas voltadas
para o suporte a populacdo idosa, garantindo melhores condi¢bes de vida e assisténcia para
essa faixa etaria. Sob a dtica de Amartya Sen, o envelhecimento com dignidade esta
diretamente relacionado a preservacdo das liberdades e capacidades dos individuos ao
longo da vida. Isso inclui acesso continuo a cuidados de salde, participacdo social, seguranga
econbmica e suporte familiar. Ao mesmo tempo, o convivio com idosos pode gerar demandas
adicionais as familias, sobretudo quando ha auséncia de politicas publicas adequadas, o que
pode limitar a liberdade de escolha dos demais membros do nucleo familiar — especialmente
das mulheres, que comumente assumem esse cuidado. Assim, torna-se essencial a presenca de
politicas publicas intersetoriais que garantam protecéo e valorizagcdo da pessoa idosa, bem

como apoio as familias cuidadoras, promovendo justica social intergeracional.
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Grafico 14: Convivéncia com ldosos no Nucleo Familiar

VOCE POSSUI NO SEU NUCLEO FAMILIAR
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30
25
20
15

10

SIMm

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Além disso, de acordo com o perfil sociodemogréafico dos entrevistados, destaca-se a
territorializacdo como elemento estratégico na sociopolitica da distribuicdo dos servigos de
salde no municipio de Araguaina. Observa-se que 0s bairros com maior nimero de USUarios
ativos do transporte sanitario sdo o Setor Araguaina Sul, com trés pacientes, e o Setor Brasil,
com dois pacientes. Esses dados apontam para areas de maior demanda e podem refletir tanto
a caréncia de servicos de saude mais proximos quanto a maior vulnerabilidade
socioecondmica dessas regides. Em contrapartida, outros bairros — como Martins Jorge,
Nova Araguaina, Vila Norte, Neblina, Céu Azul, Itapuan, Entroncamento, Barros, Morada do
Sol 11, Morada do Sol Ill, Itaipu, Santa Terezinha e Carajas — apresentam um paciente cada

utilizando o transporte, conforme evidenciado no Mapa 2.

Essa espacializacdo revela a dispersdo e diversidade territorial dos usuarios, o que
exige da gestdo publica estratégias que considerem as especificidades de cada territdrio, desde
aspectos geograficos até questdes de infraestrutura e mobilidade. Assim, compreender a
localizacdo dos usuérios permite um planejamento mais eficiente e equitativo do transporte
sanitario, favorecendo a alocacdo racional de recursos e o fortalecimento da atencdo a saude

em nivel local.



81

-48°14'24,000" -48°12/076007, /57 W, -48°936,000”

BAIRROS

B Barros
I vila Norte
Araguaina Sul
B Entroncamento
Bl Itaipl
(] Séo Luis
[ Setor Brasil

& [ Neblina
[ Carajés ¥
[ Morada do Sol II i
[ Morada do Sol 111
B Santa Terezinha
I Ttapuan

+ /000/9E,60L-

[ Martins Jorge . . 28 i LEGENDA
[ Céu Azul X = b
Nova Araguaina

[ Renal Center

« Instituto de Doencas Renais
do Tocantins

e Pacientes Regulares

“= _ Renal Center

m Pacientes Regulares
- Instituto

-7°12:0,000”
"1000:0,Z1oL°

s Yo " ’
DATUM: Sirgas 2000, EPSG: 4674.
Fonte: IBGE (2022), Google Earth
2024).

Data: 09/07/2024.

Elaboragio Grifica: Natalya Evora
‘ieira da Silva.

o s . Y
= M8°14'24,000” o ,-48°9/36,000"

Mapa 1: Espacializacdo de pacientes que utilizam o transporte sanitario no municipio de Araguaina — TO
Fonte: SILVA, Natalya Evora Vieira da (2024).

No que se refere a espacializacdo dos pacientes que aguardam na lista de espera
pelo transporte sanitario, observa-se uma maior concentracdo nos setores Maracana e
Jardim Paulista, com dois residentes em cada. Ja os demais setores — JK, Jardim dos Ipés,
Parque dos Sonhos Dourados, Setor Brasil, Araguaina Sul, Coimbra, Palmas, Itaipu,
Eldorado, Jardim das Palmeiras, Vila Bragantina e Jardim do Lago — apresentam um
paciente em espera por setor, conforme representado no Mapa 3. Essa distribuicg&o territorial
evidencia a dispersdo da demanda pelo transporte sanitario na malha urbana, o que pode
representar um desafio logistico para o planejamento e a oferta do servigo, especialmente em
regides mais periféricas. A andlise geografica da fila de espera contribui para a identificacdo
de zonas prioritarias de atendimento e reforca a necessidade de estratégias territorializadas
que considerem ndo apenas a demanda quantitativa, mas também as condicbes de acesso e
deslocamento da populacgéo, visando maior equidade e eficiéncia na gestdo do transporte

sanitario.
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Mapa 2: Espacializacéo de Pacientes que Aguardam na Fila de Atendimento de Transporte Sanitario de
Araguainba-TO
Fonte: SILVA, Natalya Evora Vieira da (2024).

Com isso, percebe-se que a distribui¢do geografica dos usuarios do transporte sanitario
e daqueles que aguardam na lista de espera ndo apenas evidencia a demanda pelo servico, mas
também reflete possiveis desigualdades no acesso a salde em Araguaina. A maior
concentracdo de pacientes em determinados setores sugere a necessidade de uma ampliacdo
da oferta nessas regides, considerando que fatores socioecondmicos e estruturais podem
influenciar diretamente a dependéncia desse transporte para a busca por atendimento. Além
disso, a dispersao dos pacientes em diferentes bairros reforca o desafio logistico para a gestéo
do servico, ressaltando a importancia de estratégias que promovam uma distribuicdo mais
equitativa e eficiente, garantindo que o transporte sanitario cumpra sua funcéo de facilitar o

acesso a saude de maneira justa e inclusiva.

6.2 Percepcdo sobre o Transporte Sanitario: Andlise das Questdes Discursivas

O servico de transporte Sanitario foi regulamentado pela Portaria N° 59/2021, onde
passou a ser seguido o fluxo estabelecido pela Secretéaria de Saide de Araguaina —TO, antes
da portaria, o servigo funcionava por meio de decisdo judicial, onde os pacientes que ndo
tinham condicdes de arcar com as despesas de descolamento da sua residéncia até as clinicas:
Renal Center e Instituto de Doencas Renais do Tocantins — IDRT, procuravam as portas de
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acesso ao judiciaria para garantia do direito ao servico de transporte Sanitario, assim a

secretaria era obrigada a fornecer o servigo, conforme determinacéo judicial.

No que tange aos procedimentos de anélise de dados das questdes discursivas, tomou-

se como referéncia a anélise de conteudo (AC) qualitativa dos registros das sessdes dialogadas

e, posteriormente, foram agrupadas em um modelo misto de categorias. Abordagem da

categorizacdo na Andlise de Contetdo da pesquisa qualitativa obtida pelas entrevistas resultou

na seguinte organizacao:

Quadro 4: Visualizacéo das categorias e subcategorias propostas pela andlise de contetdo

Categoria de analise Subcategorias
1. Acesso e Efetividade do Servico de |1.1: Disponibilidade e Acesso ao Servigo;
Transporte Sanitario 1.2: Qualidade do Atendimento e Satisfagéo;

1.3 Adequacao do Servico as Necessidades da

Populacao.

2. Gestao dos Profissionais e Seguranca | 2.1: Selecéo e Qualificagdo dos Profissionais

no Transporte Sanitario 2.2: Incidentes, Acidentes e Seguranga no

Transporte

Fonte: organizado pelo autor

Em relacdo a primeira categoria de analise: Acesso e Efetividade do Servico de

Transporte Sanitario, as respostas mostram, que 0 acesso ao transporte sanitario ¢ um

problema constante para muitos pacientes, e essa dificuldade esta diretamente ligada a

efetividade do servico.

ENTR.PO1 menciona: "Oito meses esperando... eu ligo e falam que
tem que esperar... mas até quando?" Aqui, vemos um claro problema
de acesso. O tempo de espera prolongado e a falta de uma resposta
efetiva por parte da administracdo publica indicam uma ineficiéncia
no servico, prejudicando a efetividade do transporte sanitario.

ENTR.PO3 fala sobre a fila de espera: "Eu moro na zona rural e ja
sdo oito meses de espera... Eu ligo, ligo, e eles falam que 'estdo
resolvendo’, mas ndo vejo nada." A efetividade do servico é
comprometida, ja que a promessa de resolver a situacdo ndo é
cumprida, levando a frustracdo dos pacientes que dependem do
transporte para o tratamento.

ENTR.P06 reforgca: "Ja faz seis meses que estou esperando o
transporte... eu ligo toda semana e ninguém sabe dar uma resposta
certa." A efetividade do servico esta sendo comprometida pela falta de
organizacédo e gestdo, o que impede que o servigo funcione como
deveria.
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Essas respostas revelam que, além de um acesso dificil, o servi¢co ndo tem sido eficaz
em garantir o transporte dos pacientes, demonstrando que a gestdo do transporte sanitario
precisa ser aprimorada.

Amartya Sen, em sua obra Desenvolvimento como Liberdade, afirma que o
desenvolvimento ndo deve ser entendido apenas como 0 crescimento econémico, mas,
sobretudo, como a expansdo das liberdades reais das pessoas (Sen, 1999). Essas liberdades
séo definidas ndo apenas pela auséncia de restricbes, mas pela presenga de oportunidades que
permitem que os individuos escolham e realizem seus préprios objetivos. No caso do
transporte sanitdrio em Araguaina-TO, 0 acesso ao servico de saude é diretamente
influenciado pela capacidade dos cidaddos de acessarem o transporte necessario para realizar
seus tratamentos médicos.

De acordo com 0s depoimentos coletados, muitos pacientes que dependem desse
transporte enfrentam longas esperas e falta de informacGes claras sobre os horarios e a
disponibilidade do servi¢co. Como exemplificado pelas falas, "estou esperando faz tempo, oito
meses" (ENTR.PO1), ou "ja faz seis meses que estou na fila" (ENTR.P06), podemos observar
que a ineficiéncia do servi¢o no que tange ao acesso e a efetividade limita as liberdades dos
cidaddos, impedindo-os de realizar tratamentos essenciais. Sen argumenta que quando as
pessoas sdo impedidas de acessar servicos basicos como salde, isso representa uma privacao
de liberdade, pois elas ndo tém a oportunidade de viver suas vidas da maneira que gostariam.

A efetividade do servico também se relaciona com a nocéo de capacidades de Sen.
Para ele, a efetividade de qualquer servico publico deve ser medida pela capacidade das
pessoas de utiliza-lo de forma eficaz e sem obstaculos. Quando os pacientes relatam que o
servico de transporte chega atrasado ou até mesmo ndo chega, como mencionado por varios
entrevistados (“ja perdi consulta uma vez porque ninguém me buscou™ — ENTR.P03), isso
evidencia a falha em garantir a efetividade do servico, resultando em uma restricdo de
liberdade para aqueles que dependem desse transporte.

Portanto, a luz da teoria de Sen, o transporte sanitario deve ser considerado um
direito basico que expande as liberdades dos cidad&os, garantindo-lhes as capacidades
necessarias para acessar cuidados médicos essenciais sem restri¢des injustas.

Quanto a categoria de anélise Gestdo dos Profissionais e Seguranca no Transporte
Sanitario, observamos que o comportamento dos motoristas e a seguranca durante o transporte
sdo questdes que afetam diretamente a experiéncia dos pacientes.

ENTR.P09 menciona: "As vezes tem motorista que ndo tem paciéncia
com a gente." Isso reflete um problema na gestdo dos profissionais. O
comportamento dos motoristas pode impactar a qualidade do servico,
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pois a interacdo com pacientes em condi¢fes vulnerveis deve ser
sempre respeitosa e empatica.

ENTR.PO6 relata: "Quando a gente pede informacao, ninguém sabe
dizer direito." A gestdo da comunicacdo dentro do sistema de
transporte também € fundamental. A falta de clareza nas informacdes
fornecidas pelos profissionais contribui para a desorganizagdo do
servico e pode comprometer a seguranca dos pacientes,
especialmente em situagdes em que a informagao correta € essencial.

ENTR.P10 faz referéncia a seguranga no transporte: "J& teve dia que
0 motorista pegou um caminho todo errado, demorou o dobro do
tempo..." A seguranca no transporte também é uma questdo
importante. A escolha inadequada de rotas pode aumentar o tempo de
deslocamento e gerar desconforto ou riscos para os pacientes.

Além disso, a gestdo dos profissionais também esta ligada a eficiéncia do servico e a
seguranga no transporte. Profissionais bem treinados, com comunicagdo clara e respeito pelas
necessidades dos pacientes, podem garantir uma melhor experiéncia e seguranca no
transporte.

Sen também discute o conceito de justica social e como as desigualdades de acesso a
servigos essenciais afetam a vida das pessoas de forma profundamente injusta. Para Sen, uma
sociedade justa deve assegurar que todos tenham as mesmas oportunidades de exercer suas
liberdades de maneira plena, o que inclui a gestdo dos profissionais que atuam em servicos
essenciais, como o transporte sanitario. Quando a gestdo ndo é adequada e a seguranca dos
pacientes ndo é garantida, isso configura uma falha na justica distributiva, o que, em Gltima
instancia, limita as capacidades dos individuos.

Os depoimentos de usudrios indicam que em algumas situagdes, os profissionais do
transporte sanitario demonstram falta de atencdo e paciéncia com 0s pacientes, como
exemplificado na fala: "J& vi motorista que ndo tem paciéncia com a gente, sabe?"
(ENTR.P09). Essa falta de empatia e preparacdo profissional vai contra o conceito de
capacidades de Sen, que enfatiza que os individuos devem ter as oportunidades necessarias
para serem tratados com dignidade, sem ser expostos a riscos ou maus-tratos. De acordo com
Sen, um servico publico deve ser bem gerido e acessivel de forma justa, permitindo que as
pessoas exercam suas liberdades sem serem desrespeitadas ou expostas a condigdes de
vulnerabilidade.

Além disso, a seguranca dos pacientes durante o transporte € uma questdo crucial
para garantir que as pessoas ndo so tenham acesso aos servigos de saude, mas também possam
utiliza-los de forma segura e sem risco a sua saude. Quando relatos indicam que o transporte

sanitario ndo oferece a seguranca necessaria, como na fala "ja teve vez de me colocarem num
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carro errado, fui parar longe do hospital” (ENTR.PO7), isso implica na falha em proporcionar
um servico que assegure a dignidade dos cidad&@os, um valor central para Sen.

Em seu trabalho sobre justica social, Sen sustenta que a distribuicdo justa de recursos
e a gestdo adequada dos servigos publicos sdo fundamentais para a constru¢cdo de uma
sociedade mais equitativa. No contexto do transporte sanitario, isso significa garantir que os
profissionais sejam bem treinados e que o servico seja seguro e eficiente para todos 0s
cidadaos, sem discriminacdo ou negligéncia.

As falas dos usuarios do transporte sanitario de Araguaina-TO refletem diretamente
os desafios abordados por Amartya Sen em sua teoria sobre desenvolvimento e justica social.
O acesso e a efetividade do servico de transporte sanitario, quando comprometidos, resultam
em restricdes de liberdade e privagdo de capacidades para os pacientes. Além disso, a gestao
dos profissionais e a seguranga no servigo impactam diretamente a justica social, pois falhas
nesses aspectos podem levar a desigualdade de tratamento e a injustica distributiva.

Seguindo a teoria de Sen, a expansdo das liberdades dos cidaddos de Araguaina
depende da melhoria no acesso ao transporte sanitario, da efetividade do servico e da gestdo
adequada dos profissionais, para garantir que todos tenham oportunidades reais de acessar o

tratamento de satde necessario de forma digna e segura.

6.3 Analise das Demandas Encaminhadas ao Nucleo de Apoio Técnico (NatJus)

Em relacdo a analise das demandas encaminhadas ao Ndcleo de Apoio Técnico —
NatJus, segue o quadro abaixo:

Quadro 5: Demandas Administrativas consultadas ao NatJus

ORIGEM DEMANDAS RESOLUTIVIDADE DEMANDAS LIMINARES LIMINARES
ADMINISTRATIVAS |ADMINISTRATIVA DO| JUDICIALIZADAS DEFERIDAS INDEFERIDAS
NAT
Defensoria 2444 2141 303 173 130
Pablica
Ministério 1810 1494 316 199 117
Publico
TOTAL 4 254 1100 % 3 635 85,45% 619 100% 372 60,10% 247 39,90%
14,55%

Fonte: NatJus. Elaborado pelo autor (2024).

O quadro acima demonstra o numero de requerimentos encaminhados ao NAT pela
Defensoria e Ministério Publico, bem como pelos Magistrados (demandas relativas a fase
extrajudicial e judicial respectivamente), que sdo respondidos previamente contemplando

informagdes sobre a politica publica da matéria consultada. Os dados também revelam a
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resolutividade destas demandas e os efeitos consequentes da Judicializagdo (liminares

deferidas e indeferidas).

Observado o quantitativo da tabela, ver-se que o NAT obteve resolutividade de 85,45
% das demandas acolhidas no periodo de janeiro de 2012 a dezembro de 2022 oriundas da
Defensoria e Ministério Publico, ou seja, do total de 4.254 demandas consultadas ao setor,
619 (14,55 %) foram judicializadas e 3.635 (85,45%) resolvidas na esfera administrativa.

Cumpre destacar que o0 NAT em seus processos de trabalho promove dentro do seu
ambito de atuacdo, além da interferéncia na fase extrajudicial (quando é consultado pela
Defensoria e Ministério Puablico), uma influéncia ap6s a Judicializacdo, quando o0s
magistrados reanalisam as politicas publicas indicadas nas notas técnicas elaboradas pelo
setor, antes de deferir uma sentenca em desfavor de entes federados (Municipios, Estados ou
Unido).

Neste sentido, acentua-se que para uma maior eficiéncia na solucdo das demandas
judiciais que envolvem a assisténcia a salde, a Secretaria Municipal de Saude foi
intensificada o dialogo com profissionais do Poder Judiciario, da Defensoria e Ministério
Publico, para que verifiqguem as politicas publicas existentes, sendo o NAT importante para
subsidiar tecnicamente 0s mencionados 6rgdos, com informagdes sobre matérias como
dispensacdo de medicamentos, consultas, internacdes, cirurgias entre outras a que o judiciario

e 0 SUS estdo diretamente ligados.

O quadro a seguir demostra quantas vezes 0s mencionados teores foram apresentados
nas demandas registradas no periodo em referéncia, demostrando que o maior nimero das
demandas administrativas foi relacionado a consultas, seguido de medicamentos e exames

respectivamente.

Quadro 6: Principais assuntos abordados nos oficios encaminhados pela Defensoria e Ministério Publico

Quantidade de oficios

Classificaco recebidos Adm. Quantida_de de oficios Quantida_de_de oficios
que apresentaram a Resolvidos Adm. Judicializados
referida classificacdo

Alimentacéo especial 206 181 25
Cirurgia 340 332 8

Consulta 1.598 1.442 156
Correlato/Insumo 352 209 143
Drogadicéo 56 28 28
Exame 623 568 55
Medicamento 1.047 797 250

Tratamento 0 0 0
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TFD 318 292 26
Transporte interno 53 41 12
TOTAL 4.593 3.890 703
Percentual 100,00% 84,69% 15,31%

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

O quadro acima mostra a somatéria da quantidade de Oficios recebido
administrativamente, vale ressaltar que em 1 (um) Oficio pode ser abordado véarios assuntos
referentes a demanda do paciente, (insumos, medicamentos, consultas, exames etc.), assim
foram recebidos de janeiro de 2012 a dezembro de 2022, o total de 4.593 Oficios, oriundos da
Defensoria Publica do Estado, Ministério Publico e Vara de Execugdo Fiscal e Ac¢des de
Saude Publica de Araguaina, Vara da Infancia e Juventude de Araguaina. Assim esse Ndcleo
resolveu administrativamente 3.890 demandas (84,69%), tendo apenas 703 (15,31%) de a¢bes
judicializadas. Reforcamos que o maior nimero de processos judicializados no periodo foi
referente a consultas, exames, medicamentos, seguidos de exames correlatos insumos e

Tratamento Fora de Domicilio — TFD.

No que se refere aos principais assuntos abordados nos oficios encaminhados pela
Defensoria e Ministério Publico, obtivemos os seguintes dados, estabelecidos no grafico a

sequir:

Grafico 15: Principais assuntos abordados nos oficios encaminhados pela Defensoria e Ministério Pablico
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De acordo com a pesquisa, as consultas a representa principal demanda mencionada
nos oficios, tendo numericamente a quantidade de 1.600 oficios. Em segundo lugar,
obtivemos a constatacdo de que medicamentos é a segunda maior demanda, com pouco mais
de mil oficios encaminhados a Defensoria e ao Ministério Publico para reivindicar o
fornecimento publico desses insumos. Em seguida, exames € o terceiro principal assunto, com
pouco mais de 600 oficios. O TFD, correlato/insumo e cirurgias ficam entre 200 e 400 oficios,
permanecendo no patamar estatistico mais proximo. As menores demandas, no entanto,

permanecem entre o transporte interno e a drogatizagéo.

Além disso, considerando o género declarado pelos pacientes (Grafico 16) nos oficios
encaminhados pela Defensoria e pelo Ministério Publico, verifica-se que as mulheres

representam a maioria, com 35 registros, enquanto os homens totalizam 34.

Gréfico 16: Género declarado pelos pacientes

33 33,5 34 34,5 35 35,5 36 36,5

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

O Gréfico 16 indica que as mulheres sdo as principais responsaveis por buscar
respaldo em relacdo aos direitos a saude estabelecidos pela Constituicdo Cidada de 1988.
Dessa forma, infere-se que séo elas que recorrem ao judiciario para garantir 0 acesso a

assisténcia a saude e a efetividade das Politicas Publicas previstas na referida Constituigéo.

6.4 Primeiras Impressdes das Entrevistas com os Usuarios

No dia 23 fevereiro de 2024, iniciei o procedimento de entrevistas com 0s pacientes
usuarios do servico de transporte sanitario, juntamente com a Professora e Orientadora Lilyan,
onde nos direcionamos até o setor lago sul 1V, local da residéncia do motorista responsavel,

para iniciarmos o trajeto de busca dos pacientes, que teve inicio as 03:00 horas, e finalizando
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as 05:00 horas da manhd@ nas clinicas Renal Center e Instituto de Doencas Reinais do
Tocantins — IDRT. Aferiu-se as seguintes dificuldades preliminarmente:

Infraestrutura deficiente do transporte sanitario: As vias de baixa qualidade e as
limitacbes no embarque e desembarque geram desconforto e inseguranga para 0s pacientes.
Sob a perspectiva da teoria de Amartya Sen, a precariedade da infraestrutura restringe a
capacidade dos individuos de acessar servi¢os essenciais, comprometendo sua liberdade de
escolha e seu bem-estar.

Horério inadequado: O inicio do trajeto as 3h da manhd obriga os pacientes a
acordarem extremamente cedo, resultando em cansaco antes mesmo da chegada as clinicas.
Segundo Sen, a liberdade envolve a possibilidade de participacdo plena na vida. A privacéo
do descanso adequado limita essa participacdo, afetando a qualidade das interagdes sociais e
de satde dos pacientes.

Impacto do cansago na funcionalidade dos pacientes: O desgaste fisico e emocional
decorrente do horario e do longo trajeto compromete a disposi¢cdo dos pacientes para 0S
tratamentos. Para Sen, o desenvolvimento humano depende da capacidade de funcionar
plenamente em todas as dimensdes da vida. O cansaco extremo restringe essa funcionalidade,
prejudicando a adesdo aos cuidados médicos e afetando o bem-estar mental.

Ineficiéncia na escolha da rota: O percurso pode ndo ser o mais eficiente ou
confortavel, restringindo a autonomia dos pacientes. De acordo com Sen, a liberdade esta
diretamente ligada a capacidade de tomar decisdes que favorecam o préprio bem-estar.
Quando os usuarios ndao tém controle sobre a rota, sua liberdade de escolha é reduzida,
afetando seu conforto e seguranca.

A teoria de Amartya Sen permite compreender como as falhas no servigo de transporte
sanitario impactam diretamente a qualidade de vida dos pacientes. A precariedade da
infraestrutura, os horarios inadequados, o cansaco extremo e a ineficiéncia da rota restringem
a liberdade dos individuos de acessar cuidados médicos e gerir sua vida de forma autdnoma.
Melhorias nesses aspectos sao essenciais para ampliar a capacidade dos pacientes de tomar

decis@es e garantir um transporte sanitario que favoreca seu bem-estar fisico, mental e social.

6.5 A analise de Contetdo com o Uso do Software webQDA

A analise qualitativa dos dados foi realizada utilizando a técnica de analise de
conteddo, com suporte do software WebQDA. Essa ferramenta permitiu a categorizacao e
interpretacdo dos depoimentos dos entrevistados, facilitando a identificacdo de padrdes e

tendéncias nas percepgdes dos usuarios do transporte sanitario. A metodologia empregada
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possibilitou uma abordagem detalhada e sistematica das respostas, contribuindo para uma
analise mais aprofundada sobre a efetividade do servico.

Antes da figura pode explicar: A fim de identificar os principais temas e padrdes
emergentes nas entrevistas realizadas com usuérios do transporte sanitrio em Araguaina,
utilizou-se o software WebQDA para organizar e analisar qualitativamente as respostas.
Dentre as técnicas empregadas, a analise de contetdo permitiu a codificacdo dos relatos e a
identificacdo de categorias-chave relacionadas a efetividade do servico.

Uma das ferramentas utilizadas para visualizar os termos mais recorrentes nas
respostas foi a nuvem de palavras, que destaca 0s conceitos mais mencionados pelos
entrevistados. Palavras com maior frequéncia aparecem em tamanho ampliado, refletindo os
aspectos mais citados e, consequentemente, os pontos de maior relevancia no discurso dos
participantes.

A seguir, apresenta-se na Figura 1 a nuvem de palavras gerada a partir das entrevistas,
evidenciando temas como salde, espera, transporte, demora, atendimento, qualidade e renal,

o0s quais refletem as principais preocupac6es dos usuarios em relacédo ao servigo prestado.

Nuvem de Palavras - Transporte Sanitario em Araguaina

atendlmento sanitério

acessoe
ude g€:

Q

X
M
-
Q
i
w0

dependéncia

B qLég'lmldadep lca
g madrugada f?éta ter(;a b
(3] analise lor > b
=@ demora = q,u1lnta-;
pac1ente q) Doem;asSe =4 0 lda (1)
Aragualna wn liberdade g

hospital

renada

Figura 1: Nuvem de Palavras das Entrevistas sobre Transporte Sanitario em Araguaina
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2025.

No decorrer das entrevistas, foi possivel perceber nos relatos dos usuarios do
transporte sanitario o forte anseio por melhorias na satde, na qualidade da oferta de servigos e
no atendimento recebido. Além disso, muitos expressaram a angustia e a frustracdo de
permanecerem por meses nas filas, aguardando o acesso ao transporte sanitario, o que gera
uma sensacao de abandono e inseguranca.

Essa situacdo pode ser analisada a luz da teoria de Amartya Sen sobre

"Desenvolvimento como Liberdade". Para Sen, o verdadeiro desenvolvimento ndo se resume
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apenas a acumulacéo de recursos materiais, mas a ampliacao da liberdade real das pessoas, ou
seja, a capacidade de fazer escolhas significativas e exercer controle sobre sua vida. No caso
dos usuérios do transporte sanitario, a falta de acesso a um servi¢co essencial como o
transporte adequado e o atendimento de salde afeta diretamente sua liberdade de viver de
maneira plena, pois limita suas op¢des e compromete seu bem-estar. A espera prolongada e a
falta de recursos necessarios para garantir esse direito basico geram uma forma de privacéo,
impedindo que os individuos possam exercer sua liberdade de escolha e, consequentemente,
melhorar sua qualidade de vida.

A Desigualdade no A Injustica Social e a
acesso a saude e aos Exclusao dos

servicos basicos Servicos Publicos

A Vulnerabilidade e a Direitos Humanos e
Falta de Acesso a Acesso ao Transporte

Direitos Basicos Sanitéario

Figura 2: PercepcOes Acerca das Entrevistas com os Pacientes do Transporte Sanitario em Araguaina, TO.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2025.

As entrevistas realizadas com os pacientes do transporte sanitario revelam uma série
de dificuldades enfrentadas por eles, como a longa espera, a falta de acesso adequado ao
servico e a dependéncia de alternativas precarias. Esses relatos podem ser analisados a partir
de uma base teérica que aborda temas como desigualdade, acesso a salde, direitos sociais € a
falta de infraestrutura basica. A seguir, sdo apresentadas algumas referéncias tedricas que
ajudam a contextualizar essas percepcoes.

Os relatos dos pacientes, especialmente as queixas sobre a longa espera e a falta de
transporte, evidenciam a desigualdade no acesso a saude. Segundo Amartya Sen em sua teoria
de "Desenvolvimento como Liberdade", o verdadeiro desenvolvimento se d& quando o0s
individuos tém a liberdade de alcancar 0s recursos necessarios para uma vida plena. No caso

dos pacientes, a falta de transporte adequado limita sua liberdade de acesso ao tratamento
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médico, o0 que impede a realizacdo de escolhas significativas para a melhoria da sua saude e
qualidade de vida.

Sen (2000) argumenta que a liberdade substancial para a pessoa s6 pode ser alcancada
quando as barreiras estruturais sdo removidas. No caso das falas dos pacientes, as barreiras
como a falta de transporte adequado e a espera prolongada sdo claramente identificadas como
limitadoras dessa liberdade.

A percepcdo de exclusdo social € um tema amplamente discutido por autores como
Nancy Fraser (2003), que fala sobre a distribuicdo justa de bens sociais e o reconhecimento
das necessidades dos grupos marginalizados. Os pacientes relatam que, apesar de Araguaina
oferecer oportunidades de trabalho, muitos se sentem esquecidos pela cidade, o que reflete
uma distribuicdo injusta dos recursos e dos servicos publicos. Para Fraser, a falta de acesso a
servicos essenciais como saude e transporte reflete uma falha no reconhecimento dos direitos
dos individuos e uma marginalizacdo das necessidades dos mais vulneraveis.

Além disso, Raewyn Connell (2012) discute as desigualdades sociais em suas
diferentes formas, enfatizando que a exclusdo de determinados grupos sociais — especialmente
0s que vivem em areas periféricas ou rurais — perpetua um ciclo de desigualdade estrutural. A
distancia entre as zonas rurais e 0s centros urbanos, como mencionada pelos pacientes, é um
exemplo claro de como a geografia da desigualdade impacta o acesso a direitos basicos.

A vulnerabilidade social dos pacientes também € um tema que permeia os relatos
coletados. A dependéncia de favor para o transporte e a falta de alternativas adequadas
refletem uma condicdo de vulnerabilidade que impede os individuos de usufruirem
plenamente de seus direitos. Essa questdo € abordada por Zygmunt Bauman (2007) em seus
estudos sobre a sociedade liquida, onde ele descreve como as estruturas sociais fragilizam os
direitos dos individuos e criam uma sensacao de inseguranca permanente, especialmente entre
0s grupos marginalizados.

Além disso, o conceito de capacidade de Amartya Sen também pode ser utilizado para
entender a situacdo dos pacientes. A capacidade é a habilidade de uma pessoa de alcancar o
que ela valoriza, e a falta de transporte sanitario compromete diretamente essa capacidade. Os
pacientes ndo tém a liberdade de escolher como acessar o tratamento necessario, 0 que 0S
impede de alcancar a satde e 0 bem-estar pleno.

Outro ponto relevante é o direito ao transporte sanitario, que, conforme evidenciado
nas falas dos pacientes, esta sendo violado pela longa espera e pela falta de prioridade. De
acordo com John Rawls (1971) e sua teoria da justica como equidade, todos os cidadaos

devem ter acesso a uma distribuicdo justa dos recursos sociais, incluindo a salde e o
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transporte. A falha no cumprimento desse direito basico, que é fundamental para garantir a
igualdade de oportunidades, configura uma injustica no sistema.

Os relatos dos pacientes do transporte sanitario evidenciam uma realidade de
desigualdade no acesso a salde, exclusdo social e uma falta de estruturas adequadas para
garantir o direito ao tratamento médico. A teoria de Amartya Sen sobre o desenvolvimento
como liberdade ajuda a compreender como a auséncia de um transporte adequado limita a
capacidade dos pacientes de acessar o tratamento necessario, afetando suas escolhas e
qualidade de vida. Além disso, as discussdes sobre justica social e vulnerabilidade social de
autores como Nancy Fraser (2008) e Zygmunt Bauman (2004) demonstram como as
desigualdades estruturais contribuem para a marginalizacdo desses individuos. Para garantir o
acesso pleno a direitos basicos, é necessario um planejamento adequado do sistema de
transporte sanitario, com a priorizagdo das necessidades dos pacientes, especialmente
daqueles em situacdo de vulnerabilidade, e a transparéncia nas listas de espera. 1sso garantira
um maior reconhecimento dos direitos dos pacientes e um avango rumo a uma sociedade mais

justa e igualitaria.

6.6 Efetividade do Transporte Sanitario e Impacto na Vida dos Usudrios

A efetividade do transporte sanitario transcende a simples disponibilidade de veiculos
para deslocamento de pacientes, configurando-se como um elemento estruturante da equidade
sem acesso aos servicos de salde. Em Araguaina, essa politica publica desempenha um papel
crucial na reducdo das barreiras geogréaficas e socioeconémicas que limitam o direito
fundamental a salde. Sob uma Otica de desenvolvimento como liberdade, conforme proposto
por Amartya Sen, o transporte sanitario representa nao apenas um meio de locomog¢édo, mas
um instrumento que amplia as oportunidades dos individuos, permitindo-lhes acesso a

Servicos essenciais para a manutencdo de sua salde

Para muitos usuarios, especialmente aqueles em situacdo de vulnerabilidade social, a
existéncia do transporte sanitario € um fator determinante para a adesdo a tratamentos
médicos, vistos que dificuldades financeiras frequentemente inviabilizam o deslocamento
autbnomo até as unidades de saude. Nesse sentido, o servico configura-se como uma
estratégia fundamental para mitigar desigualdades estruturais e garantir a continuidade dos

cuidados médicos necessarios.

No entanto, a efetividade desse servigco ndo se resume a sua disponibilidade, mas a sua
capacidade de fornecer deslocamentos seguros, confortaveis e pontuais. Relatos de usuarios

indicam que trajetorias prolongadas, infraestrutura incompleta e falta de um planejamento
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eficiente de rotas impactam niveis de experiéncia dos pacientes, resultando em desgaste fisico
e emocional. Em casos mais graves, a auséncia de transporte ou sua ineficiéncia pode levar a
perda de consultas e sessBes de tratamento, comprometendo a evolugdo clinica dos pacientes
e, consequentemente, reduzindo sua qualidade e expectativa de vida.

Diante desse cenario, € necessario que uma politica publica de transporte sanitario seja
continuamente aprimorada, considerando as necessidades especificas dos usuérios.
Investimentos na ampliacdo da frota, na otimizacdo das rotas e na qualificagdo dos
profissionais envolvidos sdo fundamentais para a melhoria da qualidade do servigo. Além
disso, a implementacdo de mecanismos sistematicos de monitoramento e avaliacao possibilita
ajustes continuos na gestdo, garantindo que a politica cumpra sua fungdo social de maneira

eficaz e humanizada.

Para garantir que o transporte sanitario funcione de forma eficiente, ndo apenas reduza
a desigualdade no acesso aos servicos de salde, mas também promova a dignidade dos
individuos que dele dependem. Desta forma, mais do que um servico de suporte, o transporte
sanitario se consolida como uma ferramenta essencial para garantir que todos os cidadaos

tenham acesso efetivo ao direito a salde, promovendo maior autonomia e bem-estar.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Diante das reflexGes apresentadas ao longo deste estudo, torna-se imperativo propor
encaminhamentos que contribuam para a melhoria das condicGes de acesso e permanéncia dos
usuarios do transporte sanitario em Araguaina/TO. A pesquisa evidenciou que, embora
existam esforcos institucionais voltados a garantia desse direito, ainda persistem obstaculos
estruturais e gerenciais que comprometem a plena efetivacdo do servigo. Tais dificuldades
estdo diretamente relacionadas a vulnerabilidade social dos usuéarios, o que reforca a
necessidade de adocdo de medidas que assegurem a equidade na distribuicdo dos recursos e a

qualidade do atendimento.

Assim, propfe-se a implementacdo de um sistema de controle e monitoramento do
transporte sanitario, que inclua a criacdo de um banco de dados atualizado sobre 0s usuarios e
suas necessidades, permitindo uma gestdo mais eficiente, transparente e justa. Além disso,
recomenda-se a adogao de critérios objetivos e equitativos para a alocagdo dos servigos, com

prioridade para os grupos em situacdo de maior vulnerabilidade social e econdmica.

Outra medida essencial é o aprimoramento da comunicacgéo entre os gestores publicos,
os profissionais de salde e os usuérios, promovendo a participacdo ativa da sociedade na
formulacdo e avaliacdo das politicas publicas. Para isso, sugere-se a criagdo de canais de
atendimento acessiveis, que possibilitem a expressdao de demandas e reclamacdes de forma

agil, promovendo maior transparéncia e responsabilidade na gestéo.

Também se destaca a importancia de capacitar os profissionais envolvidos no
transporte sanitario, a fim de garantir um atendimento humanizado e eficiente, considerando
as condicOes especificas de cada paciente. Ademais, recomenda-se o0 estabelecimento de
parcerias institucionais com organizacbes da sociedade civil e universidades, para o
desenvolvimento de pesquisas e solugdes inovadoras que possam otimizar o servigco e ampliar

sua cobertura.

A luz da teoria das capacidades de Amartya Sen, reafirma-se que o direito ao
transporte sanitario ndo se limita ao deslocamento de pacientes, mas esta intrinsecamente
vinculado a garantia de acesso a saude, a dignidade humana e a ampliacdo das liberdades
reais. Dessa forma, a gestéo desse servigo deve estar orientada por principios de justica social,

transparéncia, eficiéncia e participacao popular.
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Com as propostas aqui apresentadas, espera-se contribuir para o aprimoramento das
discuss@es sobre politicas publicas de mobilidade voltadas a saude, e que este trabalho sirva
como referéncia para a formulacdo de solugBes mais justas, eficazes e sustentaveis para 0s
desafios enfrentados por populagdes em situacdo de vulnerabilidade. Reafirma-se, assim, a
necessidade de um compromisso continuo dos gestores publicos, profissionais de saude e da
sociedade como um todo na construcdo de um transporte sanitario mais eficiente, acessivel e

humanizado.
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ANEXO A - Registros Fotograficos
O presente anexo apresenta registros visuais que complementam a anélise realizada
neste estudo. As imagens incluem o veiculo utilizado para o transporte sanitario, bem como as
unidades de salde especializadas no atendimento a pacientes renais. Esses registros visuais
tém como objetivo proporcionar uma contextualizacdo espacial, ilustrando aspectos

estruturais e logisticos essenciais para a compreensdo do acesso aos servicos de saude

analisados.

Imagem 3- Veiculo Utilizado no Transporte Sanitario.
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Fonte: SILVA, Eduardo Cunha da (2024).
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Imagem 4 — Fachada da Clinica Renal Center em Araguaina, Tocantins.

Fonte: SILVA, Eduardo Cunha da (2024).
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Imagem 5: Instituto de Doengas Renais do Tocantins (IDRT) em Araguaina, Tocantins.




