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Entrevista: Dr. Carlile

Interview: Dr. Carlile

Dr. Carlile Lavor é médico, sanitarista, defensor
do Sistema Unico de Satde (SUS), ex-professor
da Universidade de Brasilia, secretario de Saude
do Estado do Ceara por duas vezes (1987-1988
e 2015). Ele foi responsavel pela criacao dos
agentes de satide no Ceard em 1987, precursores
dos agentes comunitdrios de satide da equipe da
Estratégia Saide da Familia. Dr. Carlile foi con-
sultor para o Ministério da Satiide de Angola em
2007/2008 e 2014 para planejamento e imple-
mentacio de programa de agentes de satide nesse
pais. Foi também coordenador do escritério da
Fundagao Oswaldo Cruz no Ceard entre os anos
de 2008 e 2014.

ENTREVISTA INTERVIEW

Dr. Carlile Lavor is a physician, sanitarian, defen-
der of the Unified Health System (SUS), a for-
mer professor at the University of Brasilia, and
a two-time Secretary of Health of Ceard, Brazil
(1987-1988 and 2015). He was responsible for
the creation of the health agents in Ceard, in
1987, forerunners of the Family Health Strategy
team's community health agents. Dr. Carlile served
as a consultant to the Ministry of Health of An-
gola in 2007/2008 and 2014 in the planning and
implementation of the health agent program in
that country. He also served as the Fundagao
Oswaldo Cruz office coordinator in Ceara from
2008 to 2014.
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Revista

Doutor Carlile, o senhor poderia falar da sua tra-
jetoria de vida, fazendo um link com a historia
da atengdo primadria a saude, de medicina comu-
nitaria, dos agentes comunitarios de saude? Mais
especificamente, o senhor poderia falar sobre a
criagao dos agentes de satde no estado do Cear4d,
protagonismo seu em uma época importante para
nossa historia?

Dr. Carlile

Eu me formei numa época em que a medicina
passava por grandes transformacdes. Foi a época
em que se evidenciaram fatores que levavam ao
cancer, por exemplo; que o fumo provocava o
cancer. No inicio da década de 1960 foi publica-
do um trabalho de acompanhamento dos mé-
dicos ingleses: quem fumava, quantos cigarros
fumava e a incidéncia de cancer; entiao, isso foi
uma grande mudanga da medicina. Em uma doen-
¢a como o cancer, passou a ser possivel conhecer
suas causas para realizar a prevencao. Isso tam-
bém ocorreu em relagao as doengas do coragao, a
experiéncia mostrou que era possivel reconhe-
cer os fatores que levavam as coronariopatias:
falta de atividade fisica, colesterol e pressdo al-
tos. Isso provocou uma mudanga muito gran-
de, porque antes s6 se sabia da prevengao das
doencas infecciosas, das vacinas e da trans-
missdo dessas doengas, doengas que ha séculos
faziam medo a sociedade; e ai se aprendeu a pre-
venir por meio de vacinas ou, digamos, do iso-
lamento. Identificou-se que a hanseniase era
transmissivel; entdo, se o doente fosse isolado,
se evitava que outra pessoa fosse contaminada.
Logo, a medicina, ao passar s6 das infecgoes pa-
ra as doengas cronicas, deu um grande passo no
sentido da prevengao das doengas. Foi naquele
momento que se criou no Ceara o Instituto de
Medicina Preventiva, baseado nessa coisa nova
que estava surgindo, e a Organizagao Pan-Ameri-
cana de Saide (OPAS) estimulou muito as facul-
dades de medicina a adotarem essa estratégia.

Revista
De que década nos estamos falando?

Dr. Carlile

Final da década de 1950 e inicio da década de
1960. Entao, a OPAS estimulou muito as faculda-
des de medicina a trabalharem a prevengao das
doengas, o que permitiu se dar mais importan-
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cia ao papel da comunidade. Enquanto a doenga
antes era essencialmente hospitalar, passou-se
a ver que a comunidade ia ser um grande local
de estudos e de pesquisas e de prevengdo das
doengas. Assim, originou-se no Ceara o Institu-
to de Medicina Preventiva e no mundo todo se
caminhou para a chamada medicina comuni-
taria. Eu fui bolsista do Instituto de Medicina
Preventiva e, claro, me dediquei muito a esse
tema, e representei inclusive os estudantes de
medicina na mudanga do curriculo da Facul-
dade de Medicina do Ceard quando se caminhou
para ser oferecida a medicina preventiva do pri-
meiro ano até o sexto. Na reforma do curriculo,
eu representei os estudantes nessa discussao com
os professores. Antes se comegava com antro-
pologia no primeiro ano, estatistica no segundo
ano, epidemiologia no terceiro e até chegar ad-
ministra¢do em saude no sexto ano. Foi isso, eu
vivi muito de perto e pude entdo me dedicar, me
aprofundar nesse tema. Fiz microbiologia. Den-
tro do estudo de medicina preventiva houve um
estimulo para que estudantes se dedicassem as
chamadas cadeiras basicas, e eu escolhi micro-
biologia e Imunologia, e por isso fiz microbiolo-
gia como especializagao. Ainda aqui no Ceara,
trabalhei no Instituto de Medicina Preventiva,
logo depois de formado, e também no Hospital
de Tuberculose de Maracanau. Depois fui para
Brasilia, e 14 pude viver a grande experiéncia
de uma Faculdade de Medicina que vivia como
uma pequena comunidade. No Ceard, a prética
do Instituto de Medicina Preventiva era reali-
zada no distrito de Porangabussu, onde j4 fala-
vamos em integragdo docente assistencial e um
centro de saude que cuidava da populagao local.
Fui ver isso com muito mais intensidade em Bra-
silia, quando a Faculdade de Medicina escolheu
a cidade de Sobradinho para estudar com pro-
fundidade a aten¢ao a saude daquela populagao.
Era toda uma Faculdade de Medicina dedica-
da a uma populagao de 25 mil habitantes. E, no
ensino, assumi a responsabilidade de oferecer a
primeira disciplina quando os alunos entravam
na Faculdade de Medicina, e depois que saiam
do ciclo basico, e que se chamava ‘Mecanismos
de Agressdo e Defesa’. Estudava-se como era
a relag¢do do individuo com seu ambiente, que
tipo de agressoes ele recebia, agressdes biologi-
cas, fisicas, quimicas ou sociais; e como é que o
organismo se defendia disso. E depois pudemos
desenvolver atividades praticas em uma outra



cidade chamada Planaltina —um trabalho conjunto
entre Universidade-Secretaria de Satude e Agao
Social do Distrito Federal; uma experiéncia com
os agentes de satde. L4 tive a sorte de ter como
colega o professor Frederico Samuel Barbosa,
que tinha também uma grande experiéncia de
trabalho com a comunidade. A experiéncia ini-
cial dele foi com esquistossomose, depois tra-
balhou na Organizagdo Mundial de Satide em
Genebra e pode visitar também paises da Eu-
ropa, Africa e Asia. Visitou ainda a China, como
o doutor Alencar, que era do Instituto de Medi-
cina Preventiva, e também viveu a experiéncia
chinesa da revolugdo. A China teve uma expe-
riéncia maior porque, com a revolugao chinesa,
em 1949, foi desenvolvido um movimento para
que a propria comunidade melhorasse seus indi-
cadores de satude: controle da esquistossomose,
calazar, das verminoses e o controle das moscas;
entdo, foi uma grande experiéncia com a parti-
cipacao da populagao.

Revista

Essa sua experiéncia em Brasilia foi no final
da década de 1960 ou ja estamos no comego da
década de 1970?

Dr. Carlile

Década de 1970. Eu fiquei em Brasilia de 1969
a 1978. Volto ao Ceard em 1979, jd como sani-
tarista da regido de Iguatu. Volto para o Ceard
depois de ter vivido a experiéncia de Planaltina,
com o trabalho do agente comunitario de saude,
nio com esse nome, nés chamavamos auxiliar
de saude.

Revista

Mas, entao, foi em Planaltina a primeira expe-
riéncia com os agentes, que hoje conhecemos
como agente comunitario de saude?

Dr. Carlile

Isso mesmo. Brasilia é dividida em cidades sa-
télites e a cidade satélite da Faculdade de Me-
dicina era Sobradinho, e a cidade que a gente
fez a experiéncia com os agentes de saude foi
Planaltina, cidade vizinha que ¢ muito mais ru-
ral e com menos servigos de saude. La havia a
vantagem de existir um bom centro de saude, e
seu diretor era um sanitarista com grande ex-
periéncia, e a Mirian [esposa do Dr. Carlile] di-
rigia o servigo social da regido. Mirian ja tinha

Interview: Dr. Carlile

acumulado uma experiéncia muito grande tra-
balhando com essa populagao. Comegamos esse
trabalho em Planaltina e em 1975 fizemos a sele-
¢ao e a formagdo dos agentes. Entre 1976 e 1978
tivemos a experiéncia com os agentes. Foram
dois anos avaliando os resultados importantes e,
quando voltamos ao Ceard, trouxemos toda essa
experiéncia acumulada, de como é que se for-
mava o agente de satde, o que ele era capaz de
fazer, que doengas ele poderia evitar, e ai fize-
mos no Ceara uma adaptagdo, porque uma coisa
era a infraestrutura na Universidade em Brasilia,
com todas as condigdes ideais para se trabalhar,
e outra coisa é vocé estar no interior do estado
do Ceara da época, com condigdes de assisténcia
precarissimas, populagao muito pobre e sem re-
cursos, sem hospital. No entanto, foi uma adap-
tagdo importante para saber se seria possivel
adaptar a experiéncia da universidade para o
sertao — isso foi feito entre 1979 e 1986. Eu e a
Mirian, sanitaristas da regional de Iguatu que
compreendia 14 municipios.

Essa experiéncia nos fez conhecer muito bem
0 que era o sistema de satde do Ceard, tanto
publico — Secretaria de Satide — como privado,
principalmente no interior do estado. E, como
trabalhamos com 14 municipios diferentes, sa-
biamos como os médicos trabalhavam, os hos-
pitais, os centros de saude, como era a atengao
a saude e os problemas sociais e econdmicos,
a pobreza, o sertdo, as dificuldades de 4gua,
alimentagdo, a renda, a politica etc. Foi uma
experiéncia especial. Foi com base nela que o
governador eleito, Tasso Jereissati, me chamou
para assumir a Secretaria de Satide do Ceara.
Tinhamos uma experiéncia grande, eu era prati-
camente o tnico médico trabalhando em dedica-
¢ao integral no setor publico. Havia acumulado
um conhecimento interessante nesse periodo, e
foi facil pensar um sistema novo de saude com
as condigdes economicas que existiam na época.
O Ceara era muito pobre, e uma das coisas pos-
siveis de ser feita era trabalhar com os indicado-
res da mortalidade infantil. O Ceara apresentava
uma taxa de mortalidade infantil que equivalia
a da Africa de hoje, ou seja, mais de cem ébitos
de criangas a cada mil que nasciam. Uma ver-
gonha! Era possivel melhorar isso, reduzir essa
mortalidade infantil. E foi nessa perspectiva que
comecamos o trabalho dos agentes de saude.
Colocamos, em 1987, seis mil mulheres para tra-
balhar com a gente em uma coisa muito simples:
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trazer a mae para o pré-natal, conseguir que o
parto fosse em uma drea assistida — ter um hos-
pital onde a mae pudesse ter seu filho — e acom-
panhar o desenvolvimento daquela crianga, o
peso, a higiene, a vacinagdo. Assim, se conse-
guiu reduzir muito a mortalidade infantil com
um minimo de recursos, mostrando que era
possivel melhorar a satide. Por que escolhemos
criangas? Porque era drea onde se tinha muito
bem estabelecidos os fatores que levavam a re-
dugdo da mortalidade, e na crianga a gente sabia
muito bem que o soro oral tinha um resulta-
do especial, que as vacinas tinham o seu valor
muito bem estabelecido; o governo brasileiro ja
tinha condigdes de ter a vacina e uma das coisas
que se fez foi melhorar sua rede de distribui¢do
e de conservacao. E treinar vacinadores e esten-
der a rede de centros de satude foi relativamente
barato, coisas que tinhamos condigoes de fazer.

Revista

O senhor me disse um tempo atrds que parte dos
recursos importantes para essas primeiras seis
mil mulheres veio do dinheiro da seca, se é que
eu posso chamar assim.

Dr. Carlile
Claro.

Revista
O senhor pode falar um pouco mais sobre esse
assunto?

Dr. Carlile

Normalmente, durante a seca, o governo federal
mandava recursos para os estados para que as
pessoas sobrevivessem a seca, a fome. A maior
parte da populagao vivia da agricultura, e com
a seca ndo tinha o que comer nem tinha tra-
balho. Entdo, o governo federal, tradicional-
mente, mandava recursos para que os estados
oferecessem trabalho para as pessoas ou dis-
tribuissem comida, ou qualquer outra atividade
voltada para amenizar os efeitos da seca. Naque-
la época, o governo do Estado achou que o mais
importante era que cada pessoa recebesse um
saldrio minimo e ndo um pouquinho, como mui-
tas vezes se fazia, mas que de fato se desse um
trabalho, e pediu a cada secretaria que organi-
zasse a atividade. Na drea da satude eu disse que
queria empregar seis mil mulheres. Normalmente
se empregavam homens; entretanto, muitas fa-
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milias s6 tinham mulheres com condigdes de
trabalho. Entdo contratamos as mulheres como
agentes de saude.

Revista
Cada mulher dessas era responsavel por quantas
pessoas?

Dr. Carlile
Cem familias.

Revista

Como ¢ que o senhor vé a interiorizagao do
cuidado naquela época e hoje? O que mudou
do inicio?

Dr. Carlile

Um aspecto importante ligado aos agentes de sau-
de foi a interioriza¢do dos enfermeiros. Em 1987,
tinhamos cerca de cinquenta enfermeiros para
os 184 municipios do estado. Para implantar o
programa dos agentes de saude, pedimos aos
municipios que contratassem enfermeiros, o que
possibilitou a interiorizag¢do do enfermeiro. Esse
profissional era importante porque queriamos
garantir vacinas e pré—natal no interior. Entdo,
uma das contribui¢des do municipio para ter os
agentes de satde era ter um enfermeiro — este foi
um grande avango! Colocamos a média de um en-
fermeiro (40h) para cada quarenta agentes. Entre
1987 e 1988 fui secretario do Estado e em 1989
assumi a Secretaria de Saude de Iguatu; foi quan-
do criamos, no periodo da municipalizacdo, o
Conselho Estadual de Secretarios Municipais de
Saude; e nessa municipalizagdo uma das coisas
essenciais era estender a atengdo basica e ter
o enfermeiro distribuido em larga escala, junto
com os agentes de satde e médicos para fazer
o atendimento bésico. Comegamos por Iguatu, e
se estendeu praticamente para todo o estado,
quase todos os municipios passaram a ter secre-
tarias municipais de saude que se dedicavam a
atencdo basica. Em 1993, Odorico Monteiro as-
sumiu a Secretaria de Saude de Quixada e viu a
importancia de contratar médicos. La em Iguatu
mesmo, tinhamos uma enfermeira morando em
cada distrito, mas o médico ia uma a duas vezes
por semana. Naquele mesmo ano em Quixadd o
Odorico langou a ideia de que ao lado do enfer-
meiro houvesse também um médico, e foi quan-
do se originou o Programa Saude da Familia.
Paralelamente estava acontecendo a experiéncia



do médico de familia do modelo cubano em
Niter6i. Juntou-se também a experiéncia do
Hospital Conceigao de Porto Alegre e a formagao
de médico de familia, e, em dezembro de 1993,
o Ministério da Saude (MS) criou o Programa
Satde da Familia. Em 1991 o MS jd tinha esten-
dido o programa do agente de satide do Ceard
para todo o Nordeste e, em 1994, estendeu o
programa do agente de satide para todo o Brasil
e criou o Programa Saude da Familia. O Ceard
partiu na frente com muita intensidade e rapi-
damente passou a ter muitas equipes de saude
da familia. Posteriormente, esse processo se es-
palhou pelo Nordeste e pelo Brasil todo.

Revista

Pelo que entendi, o senhor acredita que parte do
sucesso dos agentes comunitarios e do Programa
Satde da Familia tem a ver com essa interioriza-
¢do do cuidado da satide. Voltando a essa temati-
ca, interiorizagdo do cuidado, o senhor acredita
que ela veio na hora certa? Poderia ou deveria
ter sido feita de forma diferente?

Dr. Carlile

O agente de satide foi um grande intermediario
entre o Estado e a populagao. Foi o profissional
que chegou mais perto da populagdo, nos distri-
tos mais remotos, areas rurais mais afastadas.
Chegou uma pessoa representando o governo do
Estado, representando o Estado brasileiro; foi
uma figura nova. Um fato interessante é que o
agente recebia um saldrio minimo, que naquela
época, no interior de um estado pobre como o
Ceard, era muita coisa. Na época, uma professo-
ra primdria da drea rural ganhava cerca de um
quinto do saldrio minimo. Entdo as mulheres —
primeiras agentes de satide, com pouca instru-
¢ao formal, ganhando um salario minimo — eram
uma novidade muito grande. Elas faziam um
trabalho da maior importancia: levar os conhe-
cimentos essenciais de satide a populagdo. O
agente de satide deu uma contribuicao muito
importante, e com sua implementagdo trouxe
a necessidade de organizagdo do servigo. Vocé
contava com um enfermeiro que comegava a sen-
tir o que era a organizagdo do sistema de sat-
de, a atengdo a crianga e comegava a perceber
outros problemas; ai os municipios comegaram a
ver a necessidade do médico.

Havia comegado, a partir de 1989 e com a muni-
cipalizagao da satide, o repasse de mais recursos

Interview: Dr. Carlile

para a atengdo basica. Os municipios passaram a
se organizar e a entender um pouco mais sobre as
caracteristicas do atendimento basico. Em 1989,
como vice-presidente do Conasems [Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude],
participei de reunides com os secretdrios mu-
nicipais de saude de todo o Brasil. Trabalha-
mos muito nesse processo de municipalizagio da
satde, possibilitando o crescimento vertiginoso
da atengao basica, com resultados importantes
na redugdo da mortalidade infantil. Esse pro-
cesso nao ocorreu somente no Nordeste ou na
area rural; as grandes cidades com as suas fave-
las também comegaram a ter esse atendimento
basico. Foi um crescimento nacional, e nosso
pais apareceu nos anos seguintes como campeao
mundial de imunizagao, campedo mundial de
redugido de mortalidade infantil, aumento do
atendimento a pacientes com diabete, hiper-
tensao etc. Comegaram entdo a aparecer publi-
cagdes internacionais mostrando que o Brasil
avangava na atengao primaria.

Revista

Dr. Carlile, qual é a sua avaliagdo sobre as
equipes de satide da familia de hoje? O que
mudou? O que o senhor acha que ainda precisa
melhorar?

Dr. Carlile

Tinha havido um grande movimento de inte-
riorizagao e de selecao de equipes, mas faltou
uma coisa essencial, que é o aprofundamento
dos conhecimentos para avangar na atengdo pri-
maria. No final da década de 1980 e inicio da
década de 1990 e, hoje, 25 anos depois, a me-
dicina evoluiu muito, mas na atencao especia-
lizada. O Brasil estacionou na discussdo sobre
a atengao basica; durante o governo militar, os
especialistas dedicados a esse tema ficaram estu-
dando nas universidades, e, somente na virada
da década de 1980 para a de 1990 esse processo
foi retomado; no entanto, embora de forma in-
cipiente, como o Rio Grande do Sul, que se con-
centrou no estudo da atengao bdsica. Significa
que hoje praticamos uma atengao basica de trinta
anos atras, dai nosso interesse na Fiocruz Ceara
de voltar a estudar a atengao basica, porque do
mesmo jeito que a medicina especializada, hospi-
talar avanga dia a dia com grande espago e com
bons resultados, a atengdo basica nido evoluiu.
Criou-se um descompasso muito grande; uma
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medicina superavangada, com cada vez mais tec-
nologias e uma medicina atrasada, parada no
tempo. Entdo, vocé tem hoje, digamos no mun-
do todo, médicos que realizam residéncia de pelo
menos trés anos. No Ceara temos esses médicos
saindo da faculdade de medicina sem uma for-
magao, sem uma especializagao, provocando um
atendimento de baixa qualida-de na atengao
bésica — ja que esses médicos sdo absorvidos
pela Estratégia Sauide da Familia.

Revista

O senhor teve duas grandes experiéncias em
Angola. O senhor me disse uma vez que achava
interessante como os angolanos se aproveitavam
bem das experiéncias dos cubanos. Quais sao,
no seu ponto de vista, as diferengas e as seme-
lhangas entre o Brasil e Angola nesse aproveita-
mento dos cubanos? E o que o senhor acha do
modelo cubano?

Dr. Carlile

Cuba considera a drea da satide como um dos pi-
lares de sustentagio do governo. £ o médico que
esta em todas as comunidades, assim como os
agentes de satide. L4 vocé tem um médico em
cada cem ou 120 familias, vocé tem um médico
que conhece muito bem todas as familias. A 4rea
da saude teve prioridade especial desde o presi-
dente Fidel Castro; nao s6 por ser um dos sus-
tentdculos do seu governo, mas porque ele viu
resultados positivos. Cuba, embora ainda seja
pobre, realmente um pais com grandes dificul-
dades econdmicas, tem um grande resultado na
satide. Hoje o sistema de satide tem alta resolu-
bilidade, vocé tem um dos melhores resultados
de satde do mundo em termos de mortalidade
infantil, esperanga de vida; mesmo com poucos
recursos, eles conseguem um super-resultado.
Agora, comparando Angola com o Brasil. Angola
tem uma responsabilidade e uma autonomia mui-
to grande de governo. Eles passaram pela guerra
e dependeram do governo portugués até cinquen-
ta anos atrds; entdo, a ideia de autonomia que
eles tém é muito forte, ndo aceitam qualquer
coisa que venha de fora. Eles querem aprender
e tém relagdes com o mundo todo (e.g. China,
Vietna, Cuba, Estados Unidos, Franga), mas com
uma nog¢ao muito clara do que ¢é deles, o que é
bom para eles. Os angolanos tém uma relagao
muito estreita com Cuba. Na época da guerra,
Cuba participou dela ao lado dos que venceram
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e atualmente estao no poder. Até ha pouco tem-
po, Angola tinha apenas uma faculdade de medi-
cina, localizada na capital. Hoje, em cada uma das
cinco regides do Estado, foram criadas faculda-
des de medicina, e os cubanos sdo muito impor-
tantes para o desenvolvimento dessas faculdades,
além de usarem médicos cubanos para o atendi-
mento bésico ou para o atendimento secundério
nos hospitais regionais. O que vejo no Brasil foi
uma coisa muito ruim. Colocaram-se os médicos
cubanos como sendo melhores do que os médi-
cos brasileiros, isso para mim foi a pior coisa que
aconteceu nesse programa do Mais Médicos, o
que criou toda uma reagao por parte dos médi-
cos brasileiros. Criou uma reagao negativa, e estd
dificultando o melhor aproveitamento dos mé-
dicos cubanos. Fui a Cuba em 1998 para ver se
conseguia trazer professores cubanos para auxi-
liar na formagdo dos nossos médicos de familia,
onde eles tém uma grande experiéncia, mas infe-
lizmente ndo consegui bons resultados. Eu acho
que eles poderiam nos ajudar muito a formar os
médicos de familia, onde temos uma deficiéncia
muito grande. As nossas faculdades de medicina
nao tém ou tém muito poucos professores de Medi-
cina de Familia; entdo, seria importante trazer
médicos cubanos, que nao precisavam ter licencia-
mento junto ao CRM como médico, eles ndo preci-
sariam fazer a medicina assistencial, mas apenas
ser professores dos médicos na area especifica de
atengao primaria, e poderiam dar uma grande con-
tribuigdo. Enfim, infelizmente nao aconteceu.

Revista

O senhor acha que uma das diferencgas é que em
Angola os cubanos vio nao sé para fazer, mas
também para ajudar a formar, e aqui no Brasil
eles estdo apenas fazendo assisténcia?

Dr. Carlile

Vao direto para assisténcia, né?

Revista

Uma vez o senhor me falou que a ESF precisava
investir no eixo de formagao de qualidade. Na
sua perspectiva, se é que eu posso colocar dessa
forma, quais os maiores equivocos, na atual po-
litica de satide da familia? E essa falta de estudo
que o senhor mencionou anteriormente? Falta
base cientifica para o que estd sendo feito? Serd
que as agdes estao sendo realizadas sem terem
sido planejadas? E isso?



Dr. Carlile

Estamos trabalhando um modelo de satde da
Familia que foi pensado 25 anos atras e que foi
muito bom, mas que ficou parado no tempo. En-
tao, temos que formar melhor o médico, formar
melhor o enfermeiro, formar melhor o agente de
saude. Esses profissionais estdo formados para
uma realidade de 25 anos atrds, e o mundo hoje
¢é completamente diferente. Se nés ja reduzimos
a mortalidade infantil, quais sdo os grandes pro-
blemas hoje? Ea hipertensao, ¢ o diabetes, é o
acidente vascular cerebral, é o cancer, é o abuso
de drogas, ¢ a violéncia. O agente de satide pre-
cisa estar preparado para isso, além dos médicos
e enfermeiros. Entdo, muita coisa que poderia
ser feita hoje pela equipe de Satide da Familia
ndo o é; em parte porque nao estao preparados
para fazer. Ainda temos hoje muitos doentes que
morrem na UTI e que poderiam ter sido mais
bem tratados e recebido os cuidados paliativos
em casa, mas para isso seria necessario ter um
médico, um enfermeiro que soubesse fazer isso,
e um agente de saude preparado para apoiar.

Revista

O senhor disse uma vez, e acho que tem a ver
com o que estd comentando agora, que os agen-
tes comunitdrios estagnaram. Explique um pouco
mais essa estagnagao.

Dr. Carlile

Exatamente isso. Porque eles foram formados
para trazer a mae gravida até a unidade de
saude, a fim de fazer o pré-natal e acompanhar
cada crianga. Isso eles fizeram, mas hoje nao é
mais o maior problema. O maior problema ¢ de-
tectar a hipertensao, o diabetes, ver a obesidade,
ver a alimentagado, ver a atividade fisica, ver o
habito de fumar, tabagismo e o abuso de dro-
gas etc. Temos uma epidemia de abuso de drogas
que se disseminou em todo o Brasil de maneira
impressionante, mas a gente ndo d4 a menor
atengdo, como se a saide nio tivesse nada a ver
com isso. Os nossos adolescentes estdo se per-
dendo com o abuso de drogas; é o crack, é a co-
caina, ¢ o alcool, e as nossas equipes de saude
agem como se isso ndo tivesse a ver com elas,
mostrando nao estarem preparadas. Entao, nos
temos hoje um exército de agentes de saude,
15 mil no Ceara, 250 mil em todo o Brasil, sem
saber o que fazer. Conhecem as pessoas que abu-
sam da droga, conhecem os traficantes, conhe-

Interview: Dr. Carlile

cem o motoqueiro que bebe alcool e sai diri-
gindo a moto e vai se acidentar, mas nao sabem
fazer nada com isso.

Revista

Dr. Carlile, e para o futuro, quais sao suas pers-
pectivas? Tanto na Secretaria de Satude do Es-
tado do Ceara como pessoais. Tive o prazer de
conviver um tempo com o senhor no seu tempo
de Fiocruz Ceard. Sempre senti uma sensibi-
lidade grande para aquele que foi chamado de
desaventurado no sentido que néo tem acesso a
saude, que nao tem acesso a renda, que nao tem
mais esperanga. Eu queria que, por um lado, o
senhor me dissesse quais sdo as suas perspec-
tivas para o futuro e, por outro, o que o move.

Dr. Carlile

Olha, uma das coisas importantes que a gente vé é
que hoje nés temos muito mais recursos financei-
ros do que ha vinte, trinta anos. O or¢amento do
SUS no Ceara foi de R$ 6,8 milhdes em 2014 —
ah, mas esta longe de ser o dinheiro americano, ale-
mao ou inglés, mas para o Ceara é muito dinheiro.
Vocé tem quase 800 reais per capita/ano para
o sistema de satude; se for bem aplicado, pode
gerar muito dinheiro. Seria para aplicar em hos-
pital? Uma das primeiras coisas que estamos
conseguindo neste ano é reduzir os acidentes de
transito. Em conjunto com o municipio de For-
taleza, por uma agado da Secretaria das Cidades
(Dr. Ivo Gomes) e Detran, mostramos que os dias
de sabado e domingos sdo os que tém o maior
numero de acidentes de transito. Eles estdo fa-
zendo um trabalho especifico em Fortaleza com
frequentes blitze para reduzir a quantidade de
motoqueiros que dirigem embriagados. Isso tem
reduzido pela metade os acidentes de transito.
Estamos mostrando que ¢ possivel fazer muita
coisa com poucos recursos financeiros, e o que
se gasta em blitz nem se compara com 0 que se
gasta em ter que tratar aquele doente que se aci-
denta e vai para o hospital. Essa situagdo nao
ocorre somente em Fortaleza; todos os hospitais
do interior estao lotados com pessoas acidenta-
das. Provamos que ¢ possivel fazer alguma coisa
com poucos recursos financeiros, e ¢ para isso
que tenho chamado a atengdo. Outro trabalho
muito importante é o que estamos desenvolven-
do com a vice-governadora, chamado O Ceard
Pacifico. Como trabalhar de maneira interseto-
rial para atender aos mais pobres de Fortaleza,

Trab. Educ. Saude, Rio de Janeiro, v. 13, supl. 2, p. 153-160, 2015

159



160

Entrevista: Dr. Carlile

aquelas regides mais complicadas com maior
violéncia, com maior abuso de drogas, com as
ruas mais sujas, com a maior quantidade de lixo.
Trés areas ja sdo foco dessas agdes desde o ano
passado pela Secretaria de Segurancga, onde a
policia realiza trabalho comunitario junto as
familias, junto as escolas, de combate a droga. A
Secretaria de Estado estd coordenando uma cam-
panha contra as drogas e o municipio também
estd trabalhando junto. Vamos trabalhar com os
agentes de saude, os agentes de endemias e a in-
fraestrutura para colocar iluminagao melhor nas
ruas, limpar a cidade, calgar aquelas ruas para
que a cidade volte a respirar como cidade e até
os proprios profissionais de satide possam en-
trar naquelas dreas que tém medo de entrar.
Acredito que é possivel chegar até essa popu-
lagdo, ndo tanto por causa da pobreza, porque
hoje as pessoas tém uma renda minima, mas ¢
pela falta de esperanga, a falta de perspectiva,
€ voce ter a crianca fora da escola. Hoje existem
em Fortaleza 1.800 adolescentes apreendidos
porque praticaram crimes, mas em situagdes
horriveis, num lugar onde caberia cinquenta
existem duzentos. Ao invés de melhorarem, pio-
ram a sua capacidade criminosa. Precisamos re-
solver essa situagdo. Nos temos 2.700 agentes de
saude em Fortaleza que, se realmente estive-
rem integrados as equipes de Satide da Familia,
aos enfermeiros, aos médicos, a todos do NASF,
acredito que poderemos melhorar a situagao.
Gastamos muito hoje nos hospitais de Fortaleza,
e as pessoas sdo atendidas nos corredores. Se
pudermos garantir médicos nas 22 regides de
saude do estado, fazendo clinica médica, pedia-
tria, ginecologia e obstetricia, psiquiatria, tere-
mos um atendimento médico muito melhor e para
todos os cearenses. Essa que é a minha grande
preocupagao hoje: como chegar com os cuidados
basicos de satide a toda a populagao cearense?
Estamos discutindo ndo sé para o Ceard como
também para o Brasil, quer dizer, como melho-
rar a assisténcia a saude no Brasil? Uma das coi-
sas que o governador me falou é que a satde era
a area mais mal avaliada hoje no estado, e depois
vem a seguranca; a gente sabe disso, ¢ muito ruim
mesmo. Vocé vai a um hospital e vé a situagao
precaria entre as pessoas, o medo delas de terem
que precisar do hospital e saber que vao enfren-
tar fila, ndo s6 no SUS, mas também nos planos
de saude. Porque se vocé tem uma crianga e vai
a um plano de satide, também vai entrar na fila
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para ser atendido. Hoje observo um medo grande
nas pessoas de adoecer, de precisar de assistén-
cia. Entao se cria uma ‘neurose’ nas pessoas —
poxa, se eu adoecer, para onde é que eu vou?
Como ¢ que eu vou fazer? E ai elas se obrigam
a fazer plano de satide sem poder, pagam um
meés, dois e nao podem mais pagar, perdem o pla-
no. Entdo, eu acredito que, com esses recursos
que a gente possui é possivel ter um sistema de
saude razoavel, e ai a sociedade podera comegar
a acreditar no seu sistema de satide e comegar a
investir mais, porque, na hora que todos acredi-
tarem que o sistema de saude funciona, teremos
mais vontade de investir mais, e gradativamente
ele vai melhorando ainda mais.

Entrevista concedida a Anya Pimentel Gomes
Fernandes Vieira-Meyer, pesquisadora do Escri-
torio da Fundagdo Oswaldo Cruz no Ceard, em
abril de 2015.
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