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RESUMO

No Brasil, e mais especificamente, no Recife, a marcada desigualdade na educacgdo, no
saneamento bdsico, no acesso aos recursos de saude, na distribuicdo de renda, dentre
outros, tem se evidenciado por meio de acentuadas diferencas no risco de morte dos
diversos estratos sociais. No tocante a mortalidade infantil, a observagao das desigualdades
em seus niveis € fundamental para a compreensdo das relacdes entre a saude e as condi¢oes
socio-econdmicas e ambientais, além da possibilidade de averiguar a eficicia do sistema de
atencdo a saude. Deste modo, este estudo tenciona caracterizar o perfil da mortalidade
infantil do Recife através da andlise das desigualdades territoriais e sociais, nas quais a
populacdo estd submetida, avaliando o impacto da implantacdo da Estratégia de Saude da
Familia (ESF) na transformagao desta realidade. Para tanto, foi realizado inicialmente um
levantamento bibliogrifico e pesquisa documental, além da aplicacdo de questiondrios e
entrevistas aos atores envolvidos nesta politica de atencdo bdsica. As localidades
selecionadas para o estudo foram dois bairros do Distrito Sanitario IV da cidade do Recife:
Iputinga e Engenho do Meio. Ambos sdo casos exemplificativos da intensidade com que as
varidveis territoriais interferem nas condi¢des de sadde da populacdo, além de
apresentarem uma boa cobertura da ESF. Através da anélise dos dados obtidos, observou-
se uma diminui¢do considerdvel da mortalidade infantil nestes bairros. Este avanco se
deve, dentre outros fatores, ao cardter indispensdvel da Estratégia de Saide da Familia, e
particularmente, do Agente Comunitdrio de Saude na reducdo substancial da mortalidade
infantil, sendo este um indicador amplamente utilizado para avaliar o impacto da ESF.
Virios s@o os fatores relacionados nesta assertiva. O primeiro diz respeito ao préprio foco
inicial e principal da ESF: maior atenc¢do a saide materna e infantil. O segundo se refere ao
novo modelo de atendimento implantado. Contudo, apesar da redug¢do dos niveis da
mortalidade infantil, sdo mantidas as desigualdades sociais em saudde, e 0s processos
sociais que comprometem as condi¢des de vida continuam desempenhando um relevante
papel na sua determinacdo. Este quadro deficitiario das condi¢des de oferta de servigos
essenciais de saneamento, habitacdo e d4gua encanada, repercute na saide publica, elevando
os indices de mortalidade e morbidade decorrentes de doencas relacionadas as condi¢des
inadequadas de infra-estrutura urbana, principalmente na mortalidade infantil até um ano,
periodo de maior vulnerabilidade em relacdo a estas condi¢des. A Estratégia de Saide da
Familia, apesar de inegavelmente contribuir com essa tendéncia na diminuicdo da
mortalidade infantil no Recife, ainda tem apresentado dificuldades operacionais dentro da
execucdo de suas acOes. Além disto, tem esbarrado na necessidade de mudancas
significativas dos padrdes econdmicos e de intensificacdo de politicas sociais que poderiam
provocar transformacdes de impacto na condicdo de saide das populacdes e, por
conseqii€éncia, na mortalidade infantil.

Palavras-chave: Desigualdades Socioecondmicas, Mortalidade Infantil, Estratégia de
Satude da Familia.



ABSTRACT

In Brazil, more specifically, in Recife, the marked inequality in education, sanitation,
access to health resources, the income distribution, among others, has been evidenced by
significant differences in risk of death of various social strata. Regarding infant mortality,
the observation of inequalities in their levels is critical to understanding the relationship
between health and socio-economic conditions and environment, and the opportunity to
examine the effectiveness of the system of health care. This way, this study intends to
characterize the profile of infant mortality in Recife by analysis of territorial and social
inequalities, that the population is subject, evaluating the impact of implementation of the
Family Healthcare Strategy (ESF) in the transformation of this reality. For this, there was
initially a bibliography and documentary research, and application of questionnaires and
interviews with actors involved in policy on primary care. The locations selected for this
study were two areas of the Sanitary District IV of the city of Recife: Iputinga and
Engenho do Meio. Both cases are illustrative of the intensity with which the variables
affect the conditions of local population health, and provide good coverage of the ESF.
Through the analysis of data obtained, there was a considerable decrease in infant mortality
in these areas. This advance is due, among other factors, the essential character of the
Family Healthcare Strategy, and particularly the Community Healthcare Agent in
substantial reduction of infant mortality, which is a indicator widely used to assess the
impact of the ESF. Several factors are related in this assertion. The first concerns the initial
and primary focus of the ESF: better attention to maternal and child health. The second
refers to the new model of care implemented. However, despite the lower levels of infant
mortality, social inequalities are maintained in health, and social processes that threaten the
living conditions continue playing a significant role in its determination. The framework
conditions of short supply of basic services of sanitation, housing and piped water, impact
on public health, raising the rates of mortality and morbidity due to diseases related to
inadequate urban infrastructure, especially in infant mortality to one year, the period of
greatest vulnerability for these conditions. The Family Healthcare Strategy, although
undoubtedly contribute to this trend in the reduction of infant mortality in Recife, has
presented difficulties in the operational implementation of their actions. Besides, has
collided with the need for significant changes in patterns of intensification of economic
and social policies that could cause changes with direct impact on the health condition of
populations and, consequently, the infant mortality rate.

Keywords: Socioeconomic inequality; Infant Mortality; Family Healthcare Strategy.
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INTRODUCAO

Ao longo do ultimo século, a politica de saide brasileira passou por transformagdes
significativas, indo do Sanitarismo Campanhista e do modelo médico-previdencidrio a
construgio e consolidacdo do Sistema Unico de Satide (SUS). Baseado nos principios da
Constituicdo de 1988, esse sistema relaciona a politica de saide com as condi¢des de vida
da populacdo e instaura um processo de descentralizacdo da satide, contemplando, a nivel
municipal, as diferenciagdes do territério, em funcdo da demanda por servigos publicos de
saude, de modo a promover a formulacao de politicas no setor (LYRA; SOUZA; BITOUN,
2005).

Neste contexto surge o Programa de Saidde da Familia (PSF), atualmente
denominado Estratégia de Saide da Familia (ESF), com o objetivo de reorganizar a pratica
assistencial e adequé-la as novas diretrizes e critérios adotados pelo SUS.

A ESF foi instituida como uma proposta de substituicio da pratica médica
tradicional que supervaloriza as acdes meramente curativas, especializadas e hospitalares
que nao consideram as dimensdes socio-econdmicas e culturais envolvidas no processo de
adoecimento.

E este era o principal desafio desta estratégia: considerar o contexto social e
econdmico das comunidades através do principio da territorializacdo das agdes. Neste
sentido, o atendimento baseado em uma populacio adscrita assume um papel inovador e
indispensdvel para que, por meio do Agente Comunitdrio de Satide, as reais necessidades
destas comunidades sejam evidenciadas, mesmo diante da amplitude das desigualdades
existentes nestes territorios.

No Brasil, e mais especificamente, no Recife, a marcada desigualdade na educacdo,
no saneamento bdsico, no acesso aos recursos de saude, na distribuicdo de renda e em
diversos outros indices relacionados ao padrao de vida da populacdo, tem se evidenciado
por meio de acentuadas diferencas no risco de morte dos diversos estratos sociais.

No tocante a mortalidade infantil, a observacdo de desigualdades em seus niveis é
fundamental para a compreensdo das relagdes entre saide e condi¢des sdcio-econdmicas e
ambientais, além da possibilidade de averiguar a eficicia do sistema de atencdo a saude.
Em decorréncia desta relacdo, este indicador tem sido vastamente empregado para

sintetizar e comparar a situacao de saide de distintas localidades.
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Vale salientar que neste trabalho ndo hé intencdo de subestimar os diversos fatores
que, ja comprovadamente, interferem nos indices de mortalidade infantil, como nivel de
instrucao materna, renda familiar, aspectos biolégicos, infra-estrutura urbana, qualidade de
vida, rendimento dos pais, acompanhamento no pré-natal, nutricdo, consumo de drogas,
dentre outros, pois alguns destes ndo serdo trabalhados, com tanta €nfase, neste momento.
H4, na realidade, o intento de submeter a andlise a relacdo existente entre a distribuicdo
espacial dessa mortalidade e as condicoes de vida da populacao.

Deste modo, este estudo tenciona caracterizar o perfil da mortalidade infantil do
Recife através da andlise das desigualdades territoriais e sociais, nas quais a populacdo esta
submetida, avaliando o papel da Estratégia de Satide da Familia na transformacdo desta
realidade. Na inten¢do de empreender esta andlise, foi necessdrio avaliar a evolu¢do da
mortalidade infantil em espagos socialmente distantes; caracterizar a atencdo bdsica e o
modelo de atencdo a saide no Distrito Sanitario IV do Recife; e analisar as transformacdes
ocorridas no atendimento a saide com a implantacdo da Estratégia de Saide da Familia,
considerando os progressos, obstaculos e dificuldades encontrados.

A hipétese que se pretende testar € que, a Estratégia de Saide da Familia tem
contribuido com a tendéncia de melhoria das condi¢des de satide no Recife, e por sua vez,
na diminui¢io da mortalidade infantil neste municipio. Todavia, esta estratégia tem
esbarrado na necessidade de mudancas significativas dos padrdoes econdmicos e de
intensificacdo de politicas sociais, com continuidade para as questdes da educacdo, de
saneamento e da geracdo de emprego e renda, que poderiam provocar transformagodes de
impacto na situacdo de satide das populacdes e, por conseqiiéncia, na mortalidade infantil.

Se o amplo contexto da desigualdade na sociedade ndo € resolvido, a luta pela
equidade na saude se torna um processo isolado e intermindvel. Uma comunidade saudavel
seria, portanto, aquela que fosse capaz de identificar e entender os determinantes e
condicionantes da desigualdade, sendo também capaz de construir os meios de superacao
destes problemas.

A relevancia desta discussdao se d4 na possibilidade de desenhar uma hipétese de
programa de melhoria da qualidade destes servicos a partir do estabelecimento de

prioridades para a gestdo publica comprometida com a promocao da eqiiidade em saude.
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A comparagdo das desigualdades territoriais da mortalidade infantil entre
comunidades permite também, através da andlise das diferencas, a identificagdo de fatores
de risco e a avaliacdo de modelos de vigilancia.

Sendo assim, para subsidiar as reflexdes, os seguintes procedimentos foram
seguidos na pesquisa: levantamento bibliogrifico e documental; realizacdo de entrevistas
semi-estruturadas com gestores, usudrios e profissionais de saude; aplicacdo de
questiondrios e utiliza¢dao dos dados Atlas do Desenvolvimento Humano do Recife.

O trabalho estd estruturado em quatro capitulos. No primeiro, é realizada uma
descricdo da metodologia seguida no decorrer da pesquisa, através da definicdo da
localizagdo da drea de estudo, dos atores investigados e a técnica utilizada na fase de coleta
e andlise dos dados.

Ja delimitado o universo da pesquisa, € iniciado, no segundo capitulo, uma breve
evolucdo histérica do sistema publico de saide brasileiro, apontando os eventos que
lancaram bases para a institui¢io do Sistema Unico de Satide. A partir disto, caracteriza-se
a Estratégia de Satde da Familia dentro do SUS, fazendo referéncia ao modo com o qual
esta estratégia vem trabalhando a questdo do territério e de que forma este conceito pode
imprimir melhorias na execugao das atividades no ambito desta politica.

No terceiro capitulo, € iniciada uma andlise de como a Estratégia de Satude da
Familia vem interferindo nos indices de moralidade infantil na cidade do Recife. Para
tanto, € descrita a situacdo atual da atencdo a saide no Recife e apresentada a importancia
da ESF neste municipio, enfatizando o papel do Agente Comunitario de Saide no trabalho
de promocdo a sadde.

No quarto e ultimo capitulo, sdo verificadas as desigualdades territoriais da
mortalidade infantil no Recife através do estudo dos diferenciais intra-urbanos em dois
bairros do Distrito Sanitario IV: Iputinga e Engenho do Meio. O capitulo € iniciado com
uma breve discussdo destas desigualdades e posteriormente detalhado o modelo de saide
aplicado em espacos socialmente distantes, averiguando de que forma estas disparidades
tem interferido nas condi¢cdes de satude destas populagdes e consequentemente na
mortalidade infantil. Por fim, sdo expostas as dltimas consideracdes referentes ao estudo,
apontando os principais entraves e avangos alcangcados na saide publica em decorréncia da

implantacdo da Estratégia de Satide da Familia.



CAPITULO 1
PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
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1. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Buscando responder aos objetivos formulados para o presente trabalho, delimitou-

se um estudo de natureza qualitativa e quantitativa, no qual foram adotados métodos e

critérios que serdo descritos a seguir.

1.1 AREA DE ESTUDO

No intuito de empreender uma andlise mais aprofundada sobre o tema, foram
selecionados dois bairros localizados na Regido Politico-Administrativa IV (RPA) "do
Recife/PE (Mapa 1.). Ambos sdo casos exemplificativos da intensidade com que as
varidveis territoriais interferem nas condi¢des de sadde da populacdo, além de

apresentarem uma boa cobertura da Estratégia de Satde da Familia (ESF).

281000 290000

9112000

9112000

LEGENDA
- Estado de Permambuco

|:| Recife/Distritos Sanitarios

[ ] Distrito Sanitario Iv
I Avea de Estudo
Mapa 1. Localizacdo da area de estudo: Bairro da Iputinga e do Engenho

do Meio.
Fonte: ZAPE/FIDEM/UNIBASE- 2000. DES./ED.GRAF.: a autora.

' As RPAs foram divisoes realizadas com a finalidade de garantir melhor intervengdo das decisdes
municipais em nivel local. S@o dreas estabelecidas pela Lei municipal 16.293/97, para efeito de formulacio,
execuc¢do e avaliacdo permanente das politicas e do planejamento governamentais (RECIFE, 2005).
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Na busca de revelar as iniqiiidades territoriais na escala intra-bairro, a andlise

também se baseou nas Unidades de Desenvolvimento Humano (UDH). A UDH € uma

unidade espacial formada pelo agrupamento de setores censitdrios e criada para o Atlas de

Desenvolvimento Humano no Recife com o intuito de revelar as desigualdades sociais.

Nela € apresentado um nivel de homogeneidade social suficiente para que as médias

estatisticas correspondam, o méximo possivel, as condi¢des vividas pelos moradores e

permitam comparagdes entre dreas com perfis sociais diferenciados.

Sendo assim, foram selecionadas as Unidades de Desenvolvimento Humano

Iputinga/ZEIS Vila Unido/ AP Detran e a UDH Engenho do Meio/Cordeiro/Iputinga - Bom

Pastor (Figura 1.).

LEGENDA : R EGIRD FOLITAEO- ADRWNIS TR A TIVA (REA )
LLET 1 MEADE mPaDE

LLLR- - ®rADY ErADE

v vERCDES
= LMITE OE WURIERIG
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PR Al Vs
CURED DADRKIA,

Figura 1. Localizacao das UDHs Iputinga e Engenho do Meio.

UDH-Iputinga/
ZEIS Vila Uniao/
AP Detran.

UDBH-
Engenho do Meio/
Cordeiro/Iputinga -
Bom Pastor.

Fonte: RECIFE. Prefeitura; PNUD. Atlas do Desenvolvimento Humano no Recife, 2005.
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As UDHs em questdo foram escolhidas pelos seguintes motivos: a UDH
Iputinga/ZEIS Vila Unido/ AP Detran foi a que demonstrou um dos maiores indices de
mortalidade infantil no Recife, mesmo tendo reduzido substancialmente seus nimeros nos
ultimos anos. J4 a UDH Engenho do Meio/Cordeiro/Iputinga - Bom Pastor apresenta
indices bem menores, se comparados aos da primeira.

Para analisar os dados referentes a Estratégia de Saide da Familia foram eleitas
para o estudo as Unidades de Saide da Familia de Vila Unido e Engenho do Meio,

localizadas nas Microrregides 4.1 e 4.2, respectivamente.

1.2 SUJEITOS DA PESQUISA

Os profissionais que compuseram a amostra foram selecionados a partir da intencao
de definir o grupo social mais relevante para a pesquisa, que carregassem consigo um
conjunto de experiéncias que pudessem esclarecer as questdes analisadas neste trabalho.

Considerando a necessidade de compreender as préticas dos sujeitos presentes nos
espacos da Politica de Atencdo Bésica, foram eleitos como grupo de informacdo os
profissionais que compunham a Equipe de Saude da Familia, considerando a equipe
minima preconizada pelo Ministério da Saide: médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e Agente Comunitario de Saide (ACS). Além destes, foi também ouvida a
populacdo atendida pela ESF, no intuito de apreender suas concepgdes acerca dos aspectos
aqui ressaltados.

O critério para a selecdo da equipe médica seguiu a disponibilidade dos mesmos.
Optou-se por entrevistar pelo menos um médico, enfermeiro ou auxiliar de enfermagem de
cada Unidade Bésica de Satde. Como sdo profissionais sempre muito requisitados em seu
trabalho, as entrevistas acabavam sendo mais curtas e interrompidas em diversos pontos.

Para a escolha dos Agentes de Saudde foi considerado o tempo de atuagdo na
profissdo, que deveria se estender por um periodo suficiente para inferir sobre o grau de
conhecimento e entrosamento com a comunidade. Como o objetivo era também avaliar a
evolucdo da ESF e dos cuidados na Atencdo Basica, optou-se por selecionar ACSs que

apresentassem pelo menos 10 anos de trabalho nesta fungao.
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A entrevista com usudrios da ESF se deu através da indicacdo dos Agentes
Comunitarios de Saude. Eles apontaram moradores da comunidade que tivessem
acompanhado o processo de implantacdo da Estratégia de Saude da Familia.

Foi solicitado aos ACSs que indicassem, preferencialmente, mulheres com filhos
acompanhados pelo sistema de sadde tradicional e que na atualidade tivessem filhos ou
netos, residentes na mesma casa, atendidos pela ESF. Nesta situacdo, as selecionadas
indicavam com maior propriedade os beneficios ou maleficios desta mudanca na Atengao
Basica, principalmente no que diz respeito aos cuidados na satide materno-infantil.

Para evitar qualquer viés na pesquisa, foram também selecionadas, aleatoriamente,
sem a indicacdo de um profissional da Unidade de Saude, familias que se enquadrassem
nos critérios descritos acima. Isto por haver a possibilidade de que os ACSs
recomendassem apenas pessoas satisfeitas com o atendimento, por terem um bom
relacionamento com o Agente Comunitario de Saude.

Na busca de representar a diversidade e visdo de atores envolvidos no
desenvolvimento desta politica de atencdo basica, buscou-se realizar uma entrevista com o
gestor do Distrito Sanitdrio IV. Entretanto, devido a dificuldades de agendamento por
conta da mudanca na gestdo da prefeitura, secretarias e gestores dos Distritos, foram
entrevistadas as Gerentes de Territério das Microrregides 4.1 e 4.2, nas quais estdo
localizadas as Unidades de Satide da Familia de Vila Unido e Engenho do Meio.

Sao pessoas responsaveis pelo gerenciamento das Unidades de Satide em questdo, e
que vivenciam no dia-a-dia os conflitos decorrentes das dificuldades de por em prética as
diretrizes politicas da ESF, diante das demandas por atendimento nos servicos de saide e
dos recursos disponiveis para a mudanga da organizacdo e da operacdo dos servigos.

A inclusdao dessas categorias visa aprofundar em que medida cada profissional,
diante de suas atribuicdes na equipe, compreende e prioriza praticas voltadas para a
melhoria das ag¢des no campo da atengdo bdsica e, mais especificamente, na saide

materno-infantil.
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1.3 TECNICAS DE COLETA E FONTES DE DADOS

Para subsidiar as reflexdes, foi inicialmente realizado um levantamento
bibliografico no intuito de empreender um maior aprofundamento do tema estudado e
constru¢ao do referencial tedrico.

Ap0s isto, deu-se inicio a uma pesquisa documental, com visitas a diversos 6rgaos
publicos, na intencdo de obter informagdes e registros sobre a Estratégia de Saidde da
Familia, a mortalidade infantil e dados referentes a drea de estudo para a realizacao de uma

posterior caracterizagao desta. Entre as instituicdes selecionadas estao:

e A Prefeitura Municipal do Recife, particularmente a Secretaria de Satde do Recife,
a Diretoria de Planejamento, Departamento de Informagdes e Projecdes e o
Departamento de Atencgdo a Crianca.

e A Geréncia da Atencao Basica;

¢ Diretoria de Vigilancia e Epidemiologia;

¢ Empresa de Manutencao Urbana do Recife (URB);

e Sede do Sanitério IV, assim como as Unidades de Satde da Familia do Engenho do

Meio e de Vila Unido.

Vale destacar que esta pesquisa € fruto de reflexdes anteriores advindas da
participacao da autora, na qualidade de bolsista de iniciac@o cientifica (PIBIC/CNPq), em
duas pesquisas intituladas “Redes e prdticas de sociabilidade: as associacdes voluntdrias e
a construcdo de seus modos organizativos” e “Redes Sociais e Saiide”. Ambas realizadas
pelo Nucleo de Pesquisas sobre cidadania, exclusdo e processos de mudanca (NUCEM) e
tinham como o objeto de sua andlise a Estratégia de Saide da Familia.

Esta experiéncia possibilitou um aprofundamento no conhecimento de politicas de
saude, bem como o recolhimento de uma gama de materiais tanto na pesquisa de gabinete,
quanto na pesquisa de campo.

As citadas pesquisas tiveram como [dcus de andlise 16 Unidades de Saude da
Familia do Distrito Sanitdrio IV. Foram aplicados questiondrios com 152 Agentes de
Saude e 327 questiondrios com familias atendidas pela Estratégia de Saide da Familia.

Para o levantamento dos dados qualitativos, optou-se por realizar 17 entrevistas com as
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equipes de Satde da familia, juntamente com outras 25 aplicadas com usudrios da ESF.
Esta gama de informagdes levantadas serviu de base para alguns questionamentos e
esclarecimentos para as indagacdes que surgiram no decorrer da presente pesquisa.

Contudo, pela necessidade de atualizar, complementar e focalizar apenas no que
seria de interesse para a concretizagdo desta dissertacdo, optou-se por empreender uma
andlise qualitativa por meio de entrevistas semi-estruturadas. Em sua composi¢do havia,
exclusivamente, perguntas abertas para que o entrevistado discorresse liviemente sobre o
tema proposto, sem que houvesse interferéncia do pesquisador.

Ap6s a solicitacio e autorizacio do registro no Conselho de Etica na Saide, foi
iniciado o agendamento e confirmacdo da data, hordrio e local das entrevistas. As
realizadas com médicos, enfermeiros e Agentes Comunitdrios de Satide ocorreram nos
espacos das Unidades de Sadde, em dias e horarios de menor movimento de usudrios,
conforme foi solicitado pela equipe. J4 com a Geréncia de Territdrio a entrevista ocorreu
na sede do Distrito IV.

Para entrevistar as familias atendidas pela ESF, foram tomados alguns cuidados.
Devido a violéncia, principalmente nas proximidades de Vila Unido, as visitas eram
realizadas sempre com o acompanhamento de um ACS. Por serem moradores da
comunidade, eles sabiam ao certo as localidades mais violentas, € a sua companhia
representava para a comunidade a certeza de que a pesquisadora ndo representava qualquer
“incomodo” para o local.

A titulo de exemplo, algumas vezes, ao ir para as Unidades de Saide aproximaram-
se pessoas da comunidade para questionar o motivo da visita, fato este que nunca
aconteceu em incursoes nas quais o ACS estava a acompanhar.

Outra precaucgdo tomada foi a realizacdo da pesquisa de campo no turno da manha,
com raras excecgoes.

Na conducao das entrevistas foi adotada a seguinte seqiiéncia:

¢ Explicagdo do conteido da entrevista e esclarecimento dos objetivos da
pesquisa, informando que a qualquer momento poderiam ser solicitados
esclarecimentos;

¢ Elucidagdo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
por meio do qual todos os sujeitos abordados consentiram em participar das

entrevistas;
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e Solicitacdo de autorizacdo para gravar a entrevista, ratificando o
compromisso assumido em manter o anonimato dos entrevistados. Apenas
uma enfermeira pediu para que a entrevista ndo fosse gravada, entdo o

registro foi realizado no diario de campo.

Outra etapa da pesquisa foi a observacao direta do cotidiano da Equipe de Sadde da
Familia e acompanhamento dos ACSs em algumas de suas visitas didrias. Esta fase teve o
intuito de aproximar a pesquisadora da realidade destes atores sociais em seu proprio
contexto, observando, assim, conflitos, relacdes interpessoais, comportamentos e
circunstancias particulares.

Foram aplicadas, nas Unidades de Saiude do Engenho do Meio e Vila Unido, um
total de 20 entrevistas, sendo 2 com a equipe médica, 10 com Agentes Comunitarios de
Saude, 8 com usudrios da ESF, além de 2 entrevistas com as Gerentes de Territério das
Microrregides 4.1 e 4.2 do Distrito Sanitario IV.

O capitulo que segue trabalha o desenvolvimento das politicas publicas de satide no
Brasil. Tal andlise se fez necessdria para melhor situar o leitor acerca desta temética, por
ndo ser tdo comumente abordada na geografia.

O tépico se inicia com a evolucao histdrica do sistema publico de saide brasileiro,
apontando os eventos ocorridos na satde que contribuiram e langaram bases para a
instituicio do Sistema Unico de Satide (SUS).

A partir disto, faz-se uma breve caracterizacdo de como a Estratégia de Saide da
Familia esta situada no SUS, mencionando a forma com a qual esta estratégia estruturante
vem trabalhando a questdo do territorio e de que forma este conceito pode imprimir

melhorias na execucao das atividades no &mbito desta politica.
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2. O DESENVOLVIMENTO DAS POLITICAS PUBLICAS NA ESFERA DA
SAUDE: TRANSFORMACOES NO PROCESSO DE GESTAO DA SAUDE
NO BRASIL

As condigdes sécio-econdmicas reforcam os riscos provenientes das questdes de
infra-estrutura urbana, o que reflete intensamente na qualidade de vida da populagdo, de
forma geral, e, por conseguinte, em sua saide e desenvolvimento (BRASIL, 2003).

A politica de atencdo a saide, em particular, tem a potencialidade de minimizar o
efeito negativo das desvantagens sociais no estado de saide da populagdao, promovendo a
garantia de acesso ao atendimento e de qualidade das acdes (LYRA; SOUZA; BITOUN,
2005).

O atual sistema de satde brasileiro tem um histérico bastante peculiar, dado o
complexo contexto no qual foi estabelecido. Trata-se de periodos de avangos e recuos

influenciados pela conjuntura politica, econdmica e social atravessada pelo pais.

2.1  ANTECEDENTES HISTORICOS E CARACTERIZACAO DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE

A saide de uma populagdo € resultante, dentre outros fatores, da forma como é
estabelecida a relagdo entre o Estado e a sociedade. No sentido de proporcionar qualidade
de vida aos cidaddos, o Estado age por meio de Politicas Publicas e, dentre as voltadas para
a protecdo social, estdo as Politicas de Saudde.

Conforme destaca Roncalli (2002), o Estado surge como um aperfeicoamento das

relacdes entre os individuos de uma dada organizacdo social. Desta forma:

O Estado é mais que aparelho repressivo, ideoldgico, econdmico ou
burocrético. (...) Nao se esgota nos seus ramos executivo, legislativo e
judicidrio, nem nos seus niveis federal, estadual e municipal. Expressa,
na realidade, uma relacio de forcas sociais em constante luta pela
consecucdo dos seus objetivos histéricos (PAIM, apud RONCALLI,
2002).
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Deste modo, € essencial, antes de um detalhamento da forma como o Estado tem
conduzido suas politicas publicas de saide, compreender o processo de constru¢do destas
politicas, principalmente no que se refere a constituicdo do Sistema Unico de Satde para,
assim, apreender o contexto no qual se processaram.

Amplas foram as transformagdes ocorridas no sistema de saude brasileiro, que
passou por diversas etapas, indo do sanitarismo campanhista para o0 modelo médico-
assistencial privatista, até ao projeto neoliberal nos anos 80.

No plano internacional houve uma ampla discussdo a respeito das reformas em
saude. De acordo com Silva (2003), um conjunto de pressdes sobre 0s governos nacionais
implicou na necessidade de se remodelar o perfil das politicas publicas setoriais. Segundo
este autor, essas pressdes decorriam do aumento dos gastos publicos; ma utilizacdo dos
recursos existentes para o setor; aumento da complexidade das condicdes de oferta e
demanda dos servicos; iniqiiidades no acesso aos servicos por parte dos usudrios,
principalmente os de menor renda; dentre outros (SILVA, 2003).

Até a metade do século XX, o Brasil teve sua economia dominada pelo modelo
agroexportador, por este motivo, o sistema de saide estava baseado em uma politica de
saneamento dos espacos de circulacio das mercadorias destinadas a exportacdo, e
eliminacdo ou controle de doencgas que pudessem prejudicar a negociacdo dos produtos
exportaveis (MENDES, 1999).

Esta situacdo culminou com a prética do sanitarismo campanhista®, desde o inicio
do século XX até 1965, que superou de vez a teoria miasmatica, quebrando o conceito da
relacdo linear e de unicausalidade entre o agente e o hospedeiro. Buscava o combate as
doencas e o saneamento dos espagcos urbanos para a agroexportacdo (LUZ, apud
MENDES, 1999).

Com a aceleragao do processo de industrializa¢do ocorrida no Brasil a partir da
década de 1950, houve um deslocamento do pdlo econdmico para os centros urbanos,
desencadeando nestas dreas uma maior demanda de pessoas na busca por atendimento a

saude.

? O sanitarismo campanhista recebeu este nome pelo fato de que seus combates assemelhavam-se as
campanhas militares Tinha por caracteristica marcante o combate a doencas de massa, com forte
concentracdo de decisdes e com um estilo repressivo de intervencdo sobre os corpos individual e social
(LUZ, apud MENDES 1999).
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A respeito deste periodo, aponta Mendes (1999): “o importante, entdo, ja ndo é
sanear o espaco de circulacdo das mercadorias, mas atuar sobre o corpo do trabalhador,
mantendo e restaurando sua capacidade produtiva”.

Por conseqiiéncia, passa a existir a necessidade de substituicdo do sanitarismo
campanhista, pois o mesmo ji ndo respondia as exigéncias de uma economia
industrializada.

Surge, assim, o modelo médico assistencial privatista que se manteve com a criagao
do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS), em 1966, o qual substituiu e
uniformizou antigos beneficios, institutos e caixas de pensdes, criados na década de 1930
(RIGOBELLO, 2006). Fato este que ocorreu sob resisténcia dos grupos que eram
privilegiados pelo antigo sistema.

Nas palavras de Oliveira e Teixeira (apud MENDES, 1999), esse modelo
apresentava as seguintes caracteristicas: cobertura previdencidria que abrangia a populacao
rural e urbana; preferéncia pela pritica médica curativa e individual, em detrimento da
saude publica; criacdo de um complexo médico-industrial; e busca da lucratividade no
setor da sadde, privilegiando o servigo privado.

Tal fato acabou por imprimir uma cultura mercantilista a medicina, a qual, a partir
deste momento, tinha como foco principal a lucratividade do setor da satde, alcangando o
seu auge com a criagdo, no ano de 1977, do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS). Esta organizacdo se tornou simbolo do modelo médico

privatista e assistencial, fundamentada, segundo Mendes (1999), nos seguintes elementos:

I- O Estado como o grande financiador do sistema através da
Previdéncia Social;

II- O setor privado nacional como o maior prestador de servigos de
atencdo médica;

II- O setor privado internacional como o mais significativo produtor
de insumos, especialmente equipamentos biomédicos e
medicamentos.

Este modelo conservou-se hegemonico até fins da década de 1980, tendo iniciado
sua decadéncia com a crise previdencidria. Contudo, no decorrer dos anos de 1970, ja

apresentava graves problemas, sobretudo por excluir parte significativa da populacao.
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E neste momento que foram abertas possibilidades politicas e institucionais para o
desenvolvimento do movimento contra-hegemonico da satde, que nos anos 1980 viria a
configurar-se como a Reforma Sanitdria brasileira.

A partir da constru¢do do Movimento de Reforma Sanitdria, surge no Brasil a
necessidade de pdr em pritica mudancas na politica de saide. Desde entdo, foram
elaboradas criticas ao modelo médico hegemonico de cardter privado e mercantilista e
produzidas propostas para a reformulagdo do setor de saide (GERSCHIMAN, 1995).

De acordo com Cohn (1996), a Reforma Sanitdria brasileira caracteriza-se por ser
um movimento que, acontecido no interior do processo de transicio democratica
conservadora, teve como foco central o Estado e a conquista da presenca de seus preceitos
no aparato institucional.

O Movimento de Reforma Sanitidria, no periodo da abertura politica, deu
importante contribui¢do para reanimar os principios democraticos na vida social e apontou
reorientagdes para a construcao de um novo modelo de atencao a sadde.

Um dos principais questionamentos do Movimento de Reforma Sanitéria a politica
de sadde fundamentava-se na rejeicdo do direcionamento de recursos publicos para
financiar a expansao do setor privado, em detrimento do setor publico.

Como alternativa para a inversdo do modelo médico-privatista, o Conselho
Consultivo de Administracdo de Sadde Previdencidria (CONASP), que tinha como
objetivo a integracdo das acdes de saide, propds a constituicdo das Ac¢des Integradas de
Saude (AIS), em 1983. As AIS buscavam a reorganizagdo institucional da assisténcia a
saude, no intuito de evitar que surgissem acdes paralelas e simultaneas entre as diversas
instituicdes sanitdrias, ou seja, duplicidade de procedimentos. Formava-se entdo o embrido
do SUS (JUSTO, 2006).

Nesta conjuntura, ocorre a VIII Conferéncia Nacional de Satde, evento politico e
sanitdrio considerado como um marco para a saude brasileira, que apresentou
caracteristicas particulares, ausentes nas conferéncias anteriores, por ter tido representantes
de todos os setores da sociedade interessados na saide e a elaboracdo de conferéncias
estaduais e municipais.

A citada Conferéncia se destacou pelo momento histérico vivido no Brasil na época
de sua ocorréncia, mar¢o de 1986, ja no periodo chamado "Nova Republica", iniciado com

a eleicao indireta para a presidéncia e que marcou o término do periodo autoritério.



34

Também se distinguiu por seu processo democritico, com a participacdo da
sociedade civil, e por ter sistematizado e formalizado as principais teses que vinham sendo
discutidas e elaboradas pelo movimento sanitdrio, envolvendo um conceito abrangente de
saude, a unificacdo do sistema, entre outras. Essas diretrizes passaram a orientar e
fundamentar as a¢des no campo da saide (RIGOBELLO, 2006).

Nela foram colocadas em discussdo propostas para criar um sistema de saide
integral, universal e que atendesse adequadamente as necessidades de satde da populacao
brasileira como um todo. Além disto, empreendeu-se uma reformulacdo do conceito de

saude, assim como € possivel verificar no relatério final:

A sauide nao é um conceito abstrato. Define-se no contexto histdorico de
determinada sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento,
devendo ser conquistada pela populacdo em suas lutas cotidianas. Em
seu sentido mais abrangente, a saide € a resultante das condi¢des de
alimentacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de
satde. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacao
social da produgdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos
niveis de vida (MINISTERIO DA SAUDE, 1987).

A VIII Conferéncia Nacional de Saide foi marcada pelos preceitos da Conferéncia
Internacional de Alma Ata, ocorrida em 1978, na extinta Unido das Republicas Socialistas
Soviéticas (URSS), tendo 150 paises participantes, dentre eles o Brasil, e que objetivou a
reorganizacdo dos sistemas de saide por meio da atencdo primdria, a fim de alcancar
acesso e assisténcia a saude para todos, sem distincao (RIGOBELLO, 2006).

Foi através dos trabalhos originados da VIII Conferéncia Nacional de Sadde que
surgiram as bases para as mudangas no setor da satde, tanto no Executivo, com a
implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), como no
Legislativo, pela elaboracdo da nova constituicao brasileira (MENDES, 1999).

De acordo com Escorel (apud GERSCHMAN, 1995), o SUDS objetivava a
reducdo previdencidria estadual, a transferéncia dos servicos de satide e dos recursos
financeiros para Estados e Municipios, o estabelecimento de um gestor tinico de satide para
cada esfera de governo e a transferéncia para os niveis estaduais e municipais dos
instrumentos de controle sobre o setor privado.

Buscava-se através do SUDS consolidar as AIS nos Estados, gerando uma

reformulacdo no sistema de saide em vigéncia, redefinindo as atribui¢cdes dos trés niveis
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de governo, o que nao chegou a ocorrer, visto que, contribuiu apenas para concentrar poder
nas maos dos Estados e para o desmonte do INAMPS e sua posterior extingdo em 1993
(CARVALHO; MARTIN; CORDONI, 2001).

Com a promulgacdo da Constitui¢do Federal Brasileira em 1988, fica garantido
legalmente o acesso universal, equanime e integral a saide dos cidaddos brasileiros,
devendo tais direitos serem assegurados pelo Estado. E através da Constituicio de 1988
que sdo moldadas as diretrizes do Sistema Unico de Sadde, o SUS.

Diz a Constituicao, no Titulo VIII (Da Ordem Social), Capitulo II (Da Seguridade
Social), Secao II (Da Satde), artigo 196:

A saide é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducio do risco de doencgas e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as acdes e servigos
para a sua promogao, protecao e recuperacdo (BRASIL, 1988).

A respeito da organizagdo dos servigos, relata o artigo 198 (Brasil, 1988):

As acdes e servigos publicos de satde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema tnico, organizado de acordo com
as seguintes diretrizes:

1. Descentralizacdo, com direcdo Uinica em cada esfera de governo;

II. Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais;

III. Participacdo da comunidade.

Pardgrafo tnico. O sistema tnico de satide serd financiado, nos termos
do art. 195, com recursos do or¢camento da seguridade social, da Unido,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.

Mendes (1999) aponta algumas inovacdes na abordagem da satde trazidas na
constituicdo de 1988. Dentre elas estdo: o conceito de sadde visto numa perspectiva de
uma articulacdo de politicas sociais e econdmicas; A saide como direito social, universal,
derivado do exercicio de uma cidadania plena; A caracterizacdo das acdes e servigos de
saiide como de relevéncia publica; A criagdo de um Sistema Unico de Satde organizado de

acordo com as diretrizes de descentralizacdo com mando tnico em cada esfera de governo,
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o atendimento integral e participacdo da comunidade; e a Integracdo da satide no espaco
mais amplo da seguridade social.

Esse movimento levou ao reconhecimento da saide como direito de todos e
obrigacdo do Estado. Direito que foi regulamentado em 1990 com as Leis n°. 8. 080° e
8.142* (KRUGER, 2000).

Esses processos ocorridos no Brasil serviram de base para a constituicdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), que prevé a ampliacio da inclusdo social através de um
sistema de satde descentralizado, integral, universal e com participacao da sociedade civil.
O SUS corresponde a uma proposta de modificacdo sdcio-politica de valor determinante na

consolidacdo da democracia brasileira (JUSTO, 2006).

2.1.1 PRINCIPIOS DOUTRINARIOS

O Sistema Unico de Satide estabelece um sistema com principios doutrindrios e
organizativos. Os principios doutrindrios remetem-se as idéias e conceitos referentes ao
SUS. Ja os principios organizativos norteiam como o sistema deve funcionar, tomando por
base os principios doutrindrios. A seguir serd realizada uma breve discussdo a respeito

destes principios.

Universalidade

Através da universalidade, o individuo passa a ter direito de acesso aos servigos
publicos de satide como um todo, inclusive aos contratados pelo poder publico, garantindo
a atencdo a saude a todo e qualquer cidaddo. Neste sentido, o acesso as agdes € servigos
deve ser assegurado a todas as pessoas, independentemente de sexo, raca, ocupacao, renda,

ou outras caracteristicas pessoais ou sociais.

? Dispde sobre as condicdes para a promogdo, prote¢io e recuperacio da sadde; a organizacio e o
funcionamento dos servigos correspondentes.

* Dispde sobre a participacio da comunidade na gestio do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais
de recursos financeiros na drea da sadde.
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Este foi o principio que representou a negacdo do sistema anterior, onde s os
contribuintes da previdéncia social tinham direito a assisténcia a saude.
A universalidade no acesso aos servicos de saide € condi¢do fundamental para a

eqiiidade.

Equidade

A equidade tem por objetivo diminuir as desigualdades. Contudo, ndao deve ser
compreendida como sindnimo de igualdade. Apesar de todos os individuos terem direito
aos servicos de saude, o que fica claro na universalidade, os mesmos ndo sdo iguais, € por
esse motivo apresentam necessidades diferentes.

Equidade significa assegurar a disponibilidade dos servicos de satde, levando em
consideracdo as diferencas entre os diversos grupos de individuos. Para tanto, a rede de
servicos deve ter uma real idéia das necessidades da populacdo a ser atendida, investindo
mais onde a caréncia é maior.

De acordo com um documento do ministério da saide, equidade seria:

Assegurar acgdes e servicos de todos os niveis de acordo com a
complexidade que cada caso requeira, more o cidadao onde morar, sem
privilégios e sem barreiras. Todo cidaddo € igual perante o SUS e serd
atendido conforme suas necessidades até o limite do que o sistema puder
oferecer para todos (BRASIL, 1990).

Vale salientar que ha uma distin¢ao entre equidade em saide e equidade no uso ou
no consumo dos servigos de saide. De acordo com Travassos (1997), as desigualdades em
saude refletem as desigualdades sociais, j4 a igualdade no uso dos servigos de satde,
devido a relativa efetividade das acdes de saide, ndo € suficiente, apesar de importante,
para diminuir as desigualdades entre os grupos sociais em relacio a morbidade e
mortalidade. Neste sentido, Aday & Andersen (apud RONCALLI, 2002) apontam que o
direito a assisténcia a saide implica no acesso a servi¢os de saude, o qual pode denotar
melhoria nas condi¢des de saude.

Roncalli (2002) ainda afirma que ndo existe uma unanimidade no que diz respeito
ao conceito de equidade, j4 que o mesmo apresenta certa dependéncia do momento

histérico em que se desenvolveram as politicas publicas em determinado pais. No caso
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brasileiro, a equidade foi definida como igualdade no acesso, o que fica explicito no artigo

196 da Constituicdo de 1988, que fala de “acesso universal e igualitdrio”.

Integralidade

Neste principio, fica determinado que a pessoa deve ser considerada como um todo,
e deve ser atendida na totalidade de suas necessidades. A¢cdes como a promocao da saude,
a preven¢do de doencas, o tratamento e a reabilitacdo, devem ser realizadas de modo

integrado. Através da Integralidade, fica determinado que:

e (ada pessoa é um todo indivisivel e integrante de uma comunidade;

e As acdes de promocdo, prote¢do e recuperacdo da saide formam
também um todo indivisivel e ndo podem ser compartimentalizadas;

® As unidades prestadoras de servigo, com seus diversos graus de
complexidade, formam também um todo indivisivel configurando
um sistema capaz de prestar assisténcia integral.

O homem € um ser integral, bio-psico-social, e devera ser atendido com

esta visdo integral por um sistema de satide também integral, voltado a

promover, proteger e recuperar sua saide (BRASIL, 1990).

E de suma importancia que na integralidade haja uma articulacdo da 4rea da saide
com outras politicas sociais, para que seja assegurada uma intersetorialidade entres estas
dreas e que, por sua vez, repercute na qualidade de vida e na saide dos individuos

(CUNHA; CUNHA, apud RONCALLI, 2002).

2.1.2 PRINCIPIOS ORGANIZATIVOS

Na busca de formas de concretizar o SUS, na prética, a partir dos principios
doutrindrios apresentados e levando-se em consideracdo a idéia de seguridade social e
relevancia publica, foram estabelecidas algumas diretrizes que orientam o processo € que

serdo observadas a seguir.
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Regionalizacao e hierarquizacio

A regionalizacdo e a hierarquizacdo dos servigos implicam na organizagao destes
em niveis crescentes de complexidade, circunscritos em uma determinada drea geografica,
projetados a partir de critérios epidemioldgicos, e com definicio e conhecimento da
populacdo a ser atendida. Isto interfere na capacidade dos servicos em proporcionar a
populacdo todas as modalidades de assisténcia, assim como o acesso a todo tipo de
tecnologia disponibilizada, possibilitando uma resolubilidade adequada.

A rede de servigos hierarquizada e regionalizada permite um conhecimento maior
dos problemas de saide da populacdo da drea delimitada, favorecendo a¢des de vigilancia
epidemioldgica, sanitdria, educacdo em saude, controle de vetores, além das agdes de
aten¢do hospitalar e ambulatorial em todos os niveis de complexidade (BRASIL, 1990).

A hierarquizacdo deve, além de estabelecer a divisdo de niveis de atengdo,
assegurar meios de acesso a servicos que componham toda a complexidade exigida para
determinado caso, levando em consideracao a disponibilidade de recursos numa dada
regiao.

O acesso inicial deve se dar através dos servicos de nivel primdrio. Se este tipo de
atendimento ndo for suficiente para determinada necessidade, o individuo passa a ser
encaminhado para um servico de maior complexidade tecnoldgica.

Desta forma, a hierarquizacdo se baseia no entendimento da Unidade Bésica de
Satde (UBS) como uma “porta de entrada” deste sistema. A maior parte dos estudos na
area de saude coletiva indica que a atencdo primdria apresenta uma capacidade de
resolucdo de até 80% dos casos demandados, o restante ficando a cargo do sistema de
atencdo secundaria e tercidaria (RONCALLI, 2002; BOTAZZO, 1999; CAMPOS, 1997).

A regionalizacdo €, na maioria das vezes, um processo de articulacdo entre os
servigos ja existentes, buscando o comando unificado dos mesmos. Este principio se
operacionaliza a partir da organizagdo centrada nos distritos sanitdrios.

De acordo com Mendes (1999), o propésito da criacdo dos distritos sanitdrios é
baseado no redirecionamento da forma de organizac¢do e do contetido dos servicos e agdes
de saude, de maneira que se possa dar resposta as demandas de saide da populagdo que
vive e trabalha no Distrito Sanitario, contribuindo para a melhoria de seus problemas de

saude.
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Os distritos ndo sdo apenas divisoes territoriais das dreas em que atuam 0S Servicos
de sadde, e sim uma concretizacdo da mudanga nas praticas de sadde, apresentando um

cardter técnico, politico e ideoldgico.

Descentralizacao

A descentralizacdo é entendida como uma redistribuicdo das responsabilidades
quanto as agoes e servigos de saude entre os varios niveis de governo, a partir da idéia de
que quanto mais proximo do fato, maior € a possibilidade de aplicar decisdes mais
eficientes (BRASIL, 1990).

Na sadde, a descentralizacdo objetiva prestar servicos com maior qualidade e
garantir o controle e a fiscalizacdo pelos cidaddos. Deverd haver uma intensa redefini¢do
das atribuicdes dos vérios niveis de governo com um nitido reforco do poder municipal
sobre a saude, € o que se chama municipalizacdo da satde. Deste modo, aos municipios
cabe, portanto, a maior responsabilidade na promocdo das acdes de saide diretamente
voltadas aos seus cidaddos (BRASIL, 1990). Isto significa dotar o municipio de condi¢des
gerenciais, técnicas, administrativas e financeiras para exercer esta funcao.

A descentralizagdo, ou municipalizacdo, ¢ uma forma de tornar o cidaddo mais
proximo das decisdes do setor e implica na responsabilizagcdo do municipio pela satde de
seus municipes. E também uma forma de intervir na qualidade dos servicos prestados.

Para por em pratica o principio da descentralizagdo, existe o entendimento
constitucional do mando tnico. Cada esfera de governo € autdbnoma nas suas decisoes,
respeitando os principios gerais e a participagao da sociedade.

Mendes (1998) expde quatro formas de descentralizagdo. Sdo elas: desconcentracdo
(quando se delega responsabilidades a niveis inferiores sem delegar poder); devolugao
(transferéncia de poder decisério); delegacdo (transferéncia de responsabilidades entre o
Estado e organizacdes ndo-governamentais) e privatizacao (transferéncia de institui¢des
estatais para o poder privado).

Diante das disparidades e extensdo territorial encontradas no Brasil, a
descentralizacdo surge como um meio para uma organiza¢do mais racional do sistema e

ainda dinamiza o controle social, aproximando as decisdes da populagao.
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Participacao Popular

E a garantia constitucional de que a populacdo, por meio de suas entidades
representativas, participara do processo de formulacdo das politicas de saide e do controle
da sua execucdo, em todos os niveis (BRASIL, 1990). Essa participacdo deve se dar nos
Conselhos de Satde, com representacdo paritdria, representados por usudrios, pelo
governo, trabalhadores da saide e prestadores privados.

Os Conselhos de Sadde t€ém como funcdo estabelecer estratégias, avaliar e controlar
a execucdo da politica de saide. Sao orgdos deliberativos, de cardter permanente,
compostos com a representatividade de toda a sociedade.

A participagdo popular ainda pode se realizar por meio das conferéncias de saude,
que sao foruns com representagdo de varios segmentos sociais que se reinem para propor
diretrizes, avaliar a situacdo da satde e ajudar na definicdo da politica de satde.

Também deve ser considerado como elemento do processo participativo o dever
das institui¢des proporcionarem as informacdes e conhecimentos necessarios para que a
populacdo tenha um posicionamento a respeito das questdes referentes a sua sadde.

Contudo, de modo geral, ainda é limitada a participagdo popular nos processos
decisérios no campo da saide. Na maioria das vezes, os grupos mais articulados e
mobilizados sdo formados por uma parcela da populacdo que nao utiliza o sistema, ficando
para as camadas mais pobres e menos articuladas o interesse em interferir no campo das
decisdes do sistema publico de saide.

Desta forma, no caso especifico das politicas de saide no Brasil, ndo basta, apenas,
o cumprimento transparente e ético da fun¢do publica e dos principios constitucionais do
Sistema Unico de Sadde. Importa saber, acima de tudo, se essas acdes buscam “organizar
em torno de um projeto comum as energias, os recursos, as capacidades e potencialidades
de sujeitos e organizacdes sociais” (AKERMAN, 2005).

E € por esta necessidade que surge a Estratégia de Saude da Familia, que englobou
em seus procedimentos os principios do SUS, e que pretendeu em sua concepgao preencher

a lacuna que faltava na atenc¢ao basica.
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22  REORIENTACAO DA POLITICA DE ATENCAO BASICA NO SUS: A
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA COMO PORTA DE ENTRADA

Com a significativa mudancga da politica de saide no Brasil, a Aten¢do Basica
passou a ser uma area de concentracao de esforcos, programas e investimentos e incentivos
financeiros federais.

As iniciativas de cardter nacional tomaram por base em sua constru¢do algumas
experiéncias no ambito estadual e regional, tais como as de Porto Alegre, que trabalhou
com as Unidades de Saide Comunitéria; as de Minas Gerais e Niterdi, com o Programa
Médico da Familia; e por fim, o Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS),
desenvolvido no Estado do Ceara desde 1987 (MENDES, 1996; BRASIL, 1997).

A experiéncia bem-sucedida do Ceara estimulou o Ministério da Saide a implantar
em 1991 o Programa Nacional de Agentes Comunitdrios de Saide (PNAS), inicialmente
desenvolvido na Regido Nordeste e posteriormente na Regido Norte, tendo como principal
objetivo contribuir para a redu¢do da mortalidade infantil e materna (VIANA; DAL POZ,
1998).

Em 1992, foi implementado o PACS (Programa de Agentes Comunitdrios de
Saude). A partir dai, a unidade de acdo programatica da saide deixou de enfocar apenas o
individuo para atuar sobre a familia, introduzindo a noc¢do de drea de cobertura por familia
(VIANA; DAL POZ, 1998).

Com os bons resultados do PACS, principalmente na redugdo dos indices de
mortalidade infantil, buscou-se uma maior resolutividade das a¢des. Assim, em janeiro de
1994, o Programa Satde da Familia (PSF) foi consolidado como politica oficial do
Mistério da Satde e comecaram a ser formadas as primeiras equipes do PSF, tornando-se
prioridade para o Governo Federal a expansdo das equipes de Saide da Familia, como um
meio para a mudanca do modelo assistencial (BRASIL, 1997).

Além disto, experiéncias como o Programa Médico de Familia, desenvolvido a
partir de 1992 em Niter6i (RJ), com estrutura similar 2 medicina da familia implantada em
Cuba e com assessoria de técnicos cubanos, também influiram na decisdo do Ministério da
Saude de criar o PSF. Nesse momento inicial, o referido Programa nao representava uma
proposta de substituicdo do PACS e sua implantacdo privilegiava dreas de maior risco

social.
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A Saide da Familia, desenhada inicialmente como um programa, passou a ser
considerada pelo Ministério da Saide como uma estratégia estruturante dos sistemas
municipais de Satde, visando a reorientacdo do modelo de atencdo e a uma nova dinamica
da organizagao dos servigos e agdes de saude.

A mudanca de denominacdo para Estratégia Saide da Familia estd relacionada a
necessidade de afirmacdo de sua proposta de organizacdo, gestdo e praticas de saide com
modos de operar os principios e diretrizes do SUS, superando a idéia de programa, ou seja,
de a¢des com tempo determinado para iniciar e finalizar (BRASIL, 2003).

Em 1997, o PSF passa a ser apresentado como proposta de reorientagdo do modelo
assistencial, em conformidade com os principios do Sistema Unico de Sadde (SUS), ji
sendo considerado como modelo substitutivo da rede bésica tradicional.

A respeito, afirma Leucovitz e Garrido (1996):

Satide da Familia ndo é uma estratégia paralela na organizacdo de
servigos, mas uma proposta substitutiva de reestruturacdo do modelo
[...]. A importancia estratégica do PSF estd justamente no fato dele
conseguir substituir a porta de entrada do sistema por uma outra
interface, que ndo seja isolada do restante do sistema [...]. Tecnicamente
a unidade de saude da familia passa a ser a porta de entrada do sistema
com a oferta de uma atuacio sanitdria que incorpora a atencdo médica
tradicional a uma légica efetivamente de promogao a saude.

O fato da Estratégia de Satde da Familia servir como porta de entrada para o
sistema é mais do que uma simples modificacdo de fluxo, constitui-se como uma nova
forma de estruturacdo da demanda, reorganizando a aten¢do basica (KLUTHCOVSKY,
2005).

Segundo Viana & Dal Poz (1998), o PSF é considerado por vérios autores como
uma estratégia de reforma incremental do SUS, por apontar modificacdes importantes nas
formas de alocagdo de recursos e remuneracdo das acdes de saide e de organizacdo dos
servicos e das praticas assistenciais no plano local.

Inicialmente o PSF ficou sob responsabilidade da Fundacdo Nacional de Sadde
(FUNASA), com a criagdo da Coordenacdo de Saide da Comunidade (COSAC), que
agregou também a geréncia do Programa de Agentes Comunitdrios (RONCALLI, 2002).
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Em 1995 o Programa foi transferido para a Secretaria de Assisténcia a Saude
(SAS), onde foram iniciadas as discussdes em torno do teto e das condi¢des de acesso de
incentivos financeiros para o programa (LUNARDELO, 2004).

Com a implementacdo da NOB 01/96, no inicio de 1998, foram criados os
incentivos para o PACS e PSF. A partir de entdo, o PSF apresentou um notavel
crescimento, contando hoje com 28.452 equipes de Saide da Familia em todo o Brasil. A
meta do Ministério da Saide é ampliar a cobertura populacional para 70 %, em todas as
classes, até 2011.

Num cendrio de implementagdo do Sistema Unico de Satide, o Programa de Satide
da Familia surge com o objetivo redirecionar o modelo de atencdo a saude existente,
tomando por base a experiéncia do Programa de Agentes Comunitérios de Saude.

O PSF € concebido como uma estratégia que tem como prioridade as acdes de
promocao, protecio e recuperacdo da saide dos individuos e da familia, de forma continua
e integral. Objetiva a reorganizacdo da pratica assistencial em substituicdo as préticas
centradas na rede hospitalar e orientadas para o controle da doencga.

Tem como alvo a substituicdio do modelo tradicional de assisténcia a sadde
historicamente caracterizado como atendimento da demanda espontanea, hospitalocéntrico,
curativo, de alto custo, sem estabelecer redes hierarquizadas complexidade, com baixa
resolutividade e no qual a equipe de saide nao estabelece vinculos de cooperacdo e co-
responsabilidade com a comunidade.

A formulacdo da Estratégia Saide da Familia incorporou os principios basicos do
SUS, desenvolvendo-se a partir da Equipe de Saide da Familia composta por no minimo
um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e Agentes Comunitdrios de Saude,
sendo, este ultimo, morador da comunidade em que ird atuar.

A Equipe de Satide da Familia desenvolve suas atividades a partir de uma Unidade
de Sadde da Familia (USF), considerada como o primeiro nivel de aten¢do, devendo estar
integrada a uma rede de servicos dos diversos niveis de complexidade, formando um
sistema de referéncia e contra-referéncia que garanta resolutividade e permita o
acompanhamento dos pacientes (BRASIL, 2001). A seguir, € possivel observar o fluxo do

atendimento realizado nas Unidades de Saide da Familia (Figura 2.).
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Figura 2. Fluxograma de atendimento na USF.
Fonte: Azevedo (2007).

Uma USF pode atuar com uma ou mais equipes de profissionais, a depender da
4rea de abrangéncia e do nimero de habitantes vinculados a esta unidade. E recomendado
que cada Equipe de Satde da Familia assista de 600 a 1.000 familias, o que corresponde de
2.400 a 4.500 habitantes, no maximo. Cada Agente Comunitario de Saide da equipe deve
acompanhar, aproximadamente, 150 familias, dependendo da facilidade de acesso a USF e
da densidade populacional, ficando responsavel por uma micro-drea onde residem de 440 a
750 pessoas (BRASIL, 2000).

A Equipe de Saidde da Familia é responsdvel pela programacdo de atividades para
enfrentar os determinantes do processo satide/doenca, através do desenvolvimento de agcdes
educativas, relacionadas com os problemas de saude identificados, e da prestacdo da
assisténcia integral s familias sob sua responsabilidade, no 4mbito da Atencdo Bésica’.

No que diz respeito ao desenvolvimento das atividades, é de responsabilidade da

Equipe de Saide da Familia conhecer, cadastrar e acompanhar as familias do territério de

5 Atencdo Bésica foi definida como “um conjunto de agdes, de cardter individual ou coletivo, situadas no
primeiro nivel de ateng@o dos sistemas de Satde, voltadas para a promocdo da saide, a prevencdo dos
agravos, o tratamento e a reabilitacdo” (BRASIL, 1999).
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abrangéncia6, assim como, identificar e avaliar as situacdes de risco e os problemas de
saude existentes na comunidade.

Diante das especificidades locais deste territorio de abrangéncia, o bom andamento
das responsabilidades descritas acima se torna um desafio constante, principalmente no
caso de politicas publicas que possuem a territorializagdo como um dos pressupostos
basicos, como € o caso da ESF. Desta forma, é de suma importancia o empreendimento de
uma andlise a respeito do conceito de territério e como ele tem sido empregado nos

servicos de sadde e particularmente na Estratégia de Satde da Familia.

2.3 O TERRITORIO NA LOGICA DOS SERVICOS DE SAUDE

Com o processo de Reforma Sanitdria Brasileira e a idealiza¢do do Sistema Unico
de Satde houve uma ampla discussao a respeito do funcionamento dos servigos de saide e,
por conseqiiéncia, da base territorial na qual estes servigos estavam estabelecidos. Tal fato
implicou numa maior aten¢do sobre os critérios utilizados para a delimitacdo de territdrios
nesta area.

Neste contexto, observou-se que para atingir de forma adequada distintos grupos
populacionais com diversas caracteristicas epidemioldgicas, econdmicas e sociais seria
indispensével a definicdo de uma base territorial que fosse capaz de trazer uma melhor

compreensdo a respeito das necessidades locais da populacao.

O estabelecimento dessa base territorial € um passo bdsico para a
caracterizacdo da populagdo e de seus problemas de satde, bem como o
dimensionamento do impacto do sistema sobre os niveis de saide dessa
populagdao e, também, para a criacdo de responsabilidade entre os
servigos de satide e sua populacdo adscrita (UNGLERT, 1999).

A deteccdao das desigualdades existentes, através de critérios bdsicos para a
territorializagc@o, implica em uma melhor a¢do em cima dos problemas averiguados bem
como o estabelecimento de condi¢des para um sistema eqiiitativo em saide (UNGLERT,

1999).

® Corresponde a drea de responsabilidade de uma unidade de satide, constituida por aglomerados de setores
censitdrios e baseada em critérios de acessibilidade geogréfica e de fluxo da populagdo (UNGLERT, 1999).
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No Sistema Unico de Satide o conceito de territério é trabalhado mais sob o ponto
de vista politico-administrativo, através das divisdes territoriais utilizadas, tais como o
municipio, distrito sanitdrio e a drea de abrangéncia.

Vale salientar que esse entendimento meramente administrativo do territério acaba
reduzindo o seu potencial de intervencdo e reconhecimento dos problemas de saide. O
territorio do distrito sanitario ou do municipio representa muito mais do que simplesmente
o espaco politico-operativo do sistema de saude, ele é caracterizado por uma populacio
especifica, que vive em tempo e espaco determinados, com problemas de saude distintos e
que interage com os gestores das diferentes unidades prestadoras de servicos de saude.
Esse espaco abarca, deste modo, além de uma extensdao geométrica, um perfil demogréfico,
social, cultural, tecnolégico, politico, administrativo e epidemiolégico que o caracteriza
como um territério em constante construcio (MONKEN; BARCELLOS, 2005).

O territério €, ainda, conseqiiéncia de um acumulo de conjunturas historicas,
ambientais, sociais que geraram condicdes particulares para o surgimento de doengas. A
identificacdo desse territério € o passo inicial para a caracterizacdo da populacdo e de seus
problemas de saide, assim como para averiguar do impacto dos servigos sobre os niveis de
saude dessa populagdo. Possibilita, também, o desenvolvimento de uma conexdo entre 0s
servicos de saude e as categorias de andlise de cunho geogridfico (PEREIRA;
BARCELLOS, 2006).

As diferencas territoriais interferem, até mesmo, na equidade em saude, visto que a
distribuicao dos servigos € fator condicionante do acesso (oferta), bem como a distancia
para o atendimento e as condi¢des soécio-econOmicas da populacdo, que compdem a
acessibilidade geografica (consumo dos servicos) (OLIVEIRA; MENDES, 1995).

Portanto, o territério na saide deve ser compreendido, assim como afirma Monken
(2008), como um suporte da organizacdo dos servigos e praticas em saude; suporte da vida
da populagdo; territério da conformacdo dos contextos que explicam a producdo dos
problemas de saide e bem estar; como o territério da responsabilidade e da atuacdo
compartilhada.

Examinada a aplicacdo deste conceito nos servicos de saide, cabe neste momento
um aprofundamento de como o territério tem sido analisado e debatido na geografia, para
assim, entender a sua importancia na Estratégia de Saide da Familia, objeto de andlise

neste trabalho.
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2.3.1 BREVE EVOLUCAO DESTE CONCEITO

As categorias de andlise territério e espaco sdo de grande importancia para a
compreensdo vida cotidiana. Carregam uma variedade de concepg¢des, podendo-se observar
até mesmo o descuido de ambas serem empregadas para se tratar dos mesmos sentidos.

Raffestin (1993) aponta para o fato de que, nas dltimas décadas, os gedgrafos t€ém
tratado com mais freqiiéncia da categoria territério, o que nao ocorria anteriormente,
quando os debates giravam em torno do conceito de espaco.

Claval (1999), também se refere a esta tendéncia recente das ciéncias humanas no
estudo do territério. Este fato indica o seu cardter essencial para a andlise da sociedade
contemporanea, tendo em vista as intensas modificacOes ocorridas a partir da segunda
metade do século passado.

O gedgrafo franco-suico Raffestin, um dos pioneiros na abordagem do territério,
destaca em sua obra a sua compreensdo sobre o conceito de espaco geogréfico,
entendendo-o como substrato, um palco, preexistente ao territério. A esse respeito o autor

assim se pronuncia:

E essencial compreender bem que o espaco é anterior ao territGrio. O
territério se forma a partir do espago, ¢ o resultado de uma acgdo
conduzida por um ator sintagmadtico (ator que realiza um programa) em
qualquer nivel. Ao se apropriar de um espago, concreta ou abstratamente
[...] o ator “territorializa” o espago. (RAFFESTIN, 1993).

Na obra de Raffestin, o conceito de territério é permeado pelo viés juridico
vinculado ao poder estatal e/ou a delimitacdo politico-administrativa. Logo, o territdrio
vincula-se ao substrato concreto, ou seja, a base fisica. Segundo o autor, espago e territorio

se diferenciam pelas relacdes de poder. Dentro desta concepgao, o territdrio seria, portanto:

[...] um espago onde se projetou um trabalho, seja energia e informacao,
e que, por conseqiiéncia, revela relacdes marcadas pelo poder. (...) o
territério se apéia no espaco, mas nio é o espaco. E uma producio a
partir do espaco. Ora, a producdo, por causa de todas as relacdes que
envolve, se inscreve num campo de poder [...] (RAFFESTIN, 1993).

Riickert e Misoczky (2002), comentando as concep¢des de Raffestin sobre a

producdo do espago, indicam que o territério ndo € um objeto no sentido do espago, mas
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um processo em perpétua evolucdo e transformacdo segundo escalas temporais
particulares. Os atores sociais "produzem o territorio, partindo da realidade inicial dada,
que é o espaco. H4, portanto, um 'processo' do territério quando se manifestam todas as
espécies de relagdes de poder, que se traduzem por malhas, redes e centralidades"
(RAFFESTIN, 1993).

Para este autor, o espaco € a matéria-prima do territrio, preexiste a qualquer acao
intencional de determinado ator que dele procure se apropriar. Considerando-se a
apropriacao decorrente das relacdes de poder, ao se materializar no espagco, o humaniza.

Contrapondo as idéias de Raffestin, Marcelo José Lopes de Souza (2001) considera

que:

Raffestin ndo chega a romper com a velha identificagdo do territério com
0 seu substrato material, [...], a diferenca é que Raffestin ndo se restringe
ao “solo patrio”, ao Boden ratzeliano. Essa materializacdo do territdrio é
tanto mais lamentavel quando se tem em mente que Raffestin pretendeu
desenvolver uma abordagem relacional adequada a sua Geografia do
poder, entendida de modo frutiferante mais abrangente do que como uma
Geografia do Estado. Ao que parece, Raffestin ndo explorou
suficientemente o veio oferecido por uma abordagem relacional, pois
ndo discerniu que o territério ndo é o substrato, o espago social em si,
mas sim um campo de forgas, as relagdes de poder espacialmente
delimitadas e operando, destarte sobre um substrato referencial. (sem
sombra de divida pode o exercicio do poder depender muito diretamente
da organizagdo espacial, das formas espaciais, mas ai falamos dos
trunfos espaciais da defesa do territério, e ndo do conceito de territério
em si).

Para Souza (2001), o territério ndo estd associado apenas ao poder do Estado, mas
também a cultura por meio dos membros da coletividade que também nao deixam de
exercer poder. O territério seria, desta forma, uma complexa rede de relacdes socio-
espaciais.

Souza (2001) salienta ainda que o territério € um espago definido e delimitado por e
a partir de relagdes de poder, e que o poder ndo se confunde com violéncia e dominacao.
Sendo assim, o conceito de territério deve abarcar mais que o territério do Estado-Nacao.

Propde o conceito de territério autbnomo como uma alternativa de
desenvolvimento. A autonomia constitui, em seu entendimento, a base do
desenvolvimento, este encarado como processo de auto-instituicdo da sociedade rumo a

uma maior liberdade e menor desigualdade. Sendo assim:
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Uma sociedade autdnoma € aquela que logra defender e gerir liviemente
seu territorio [...] Uma sociedade autonoma nio é uma sociedade sem
poder [..] No entanto, indubitavelmente, a plena autonomia ¢é
incompativel com a existéncia de um “Estado” enquanto instancia de
poder centralizadora e separada do restante da sociedade. (SOUZA,
2001).

Saquet (2004) esclarece que, apesar das criticas de Souza (2001) as obras de Ratzel
e Raffestin, seu entendimento de territério apdia-se na obras destes.

O mesmo autor ainda empreende um resgate das diversas interpretagdes do
conceito de territério, considerando as trés vertentes mencionadas por Haesbaert (juridico-
politica, econdmica e cultural), como sendo essenciais para se fazer as interligacdes
necessarias.

Mesmo salientando a importancia da interligacdo entre as diversas vertentes,
Saquet enfatiza os aspectos econdmicos e politicos, além de fazer uma relacio com a
vertente cultural.

Contudo, além das vertentes econOmicas, politicas e culturais, Saquet também
considera a vertente da natureza, que sempre estard presente dentro do territério. De acordo
com o autor, a natureza esta no territorio, € dele indissociavel.

Ainda acerca deste debate, Haesbaert (2006) retine vérias abordagens do conceito
de territério em trés concepgdes. A primeira Politica, na qual o territério vincula-se ao
poder, na maioria das vezes ao poder institucional (Estado); na segunda linha a Cultural,
em que as representacdes e relacdes simbolicas de grupos sdo levadas em consideracao e;
na terceira, a Econémica na qual se destacam as relagdes econdmicas.

Haesbaert (2002) identifica uma multiterritorialidade reunida em trés elementos: os
territorios-zona, os territérios-rede e os aglomerados de exclusdao. Para o autor, nos
territorios-zona prevalece a ldégica politica; nos territérios-rede prevalece a logica
econOmica e nos aglomerados de exclusdo ocorre uma légica social de exclusdo sécio-
econOmica das pessoas.

Milton Santos também traz importantes contribui¢des para a constru¢ao do conceito
de territério. Santos (2002) salienta a importancia de se compreender a categoria territdrio,
uma vez que, para o autor, € na base territorial que tudo acontece, mesmo as configuragoes

e reconfiguracdes mundiais influenciando o espaco territorial.
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Segundo Santos (1985), a periodizacdo da histéria € que define como serd
organizado o territério, ou seja, o que serd o territdrio € como serdo as suas configuragcdes
econOmicas, politicas e sociais. A formagao do territério € algo externo ao territorio.

Santos (1996) também faz uma diferenciacao acerca dos conceitos de territério e
espaco, nomeando o territério como configuracdo territorial e definindo-o como o todo.
Quanto ao espaco, € conceituado como a totalidade verdadeira, semelhante a um

matrimonio entre a configuragao territorial, a paisagem e a sociedade. Para o autor:

Podem as formas, durante muito tempo, permanecer as mesmas, mas
como a sociedade estd sempre em movimento, a mesma paisagem, a
mesma configuracdo territorial, nos oferecem, no transcurso histérico,
espacos diferentes. (SANTOS, 1996).

Estes espacos diferentes sao resultantes das articulagdes entre a sociedade, o espaco
e a natureza. Assim, o territério poderd adotar espacialidades particulares, conforme ha o
movimento da sociedade, nos seus multiplos aspectos: sociais, econdmicos, politicos,
culturais e outros.

Para Santos (2002), a formacdo do territério perpassa pelo espaco e a forma do
espaco € encaminhada segundo as técnicas vigentes e utilizadas no mesmo. O territério
pode ser distinguido pela intensidade das técnicas trabalhadas, bem como pela
diferenciacdo tecnoldgica das técnicas, uma vez que os espacos sdo heterogéneos.
Configura-se pelas técnicas, pelos meios de producgao, pelos objetos e coisas, pelo conjunto
territorial e pela dialética do préprio espaco.

Por sua vez, Manuel Correia de Andrade (1995), faz uma andlise da questdo do
territorio no Brasil, trabalhando o conceito de territério com uma abordagem
profundamente politica e econdmica de ocupacao do espago.

A exemplo de Raffestin, a idéia de poder é uma constante na andlise do territrio

realizada por Andrade:

O conceito de territério ndo deve ser confundido com o de espago ou de
lugar, estando muito ligado a idéia de dominio ou de gestdo de uma
determinada area. Deste modo, o territério esta associado a idéia de
poder, de controle, quer se faga referéncia ao poder publico, estatal, quer
ao poder das grandes empresas que estendem os seus tentdculos por
grandes 4reas territoriais, ignorando as fronteiras politicas. (ANDRADE,

1995).
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Em sua obra, Andrade (1995) distingue territdrio de espaco. O territério associa-se
mais a idéia de integracdo nacional, de uma drea efetivamente ocupada pela populacio,
pela economia, a producio, o comércio, os transportes, a fiscalizacdo etc. E no territério
que as relacdes capitalistas se fazem presentes. Ja o espaco € mais amplo que o territdrio,
abrangendo também as dreas vazias que ainda ndo se territorializaram, isto €, que ainda nao
foram ocupadas efetivamente. Desta forma, o espaco é mais amplo que o territdrio,
englobando-o. E uma drea delimitada geograficamente e administrativamente pelas suas
fronteiras.

O territdrio seria, portanto, a base da andlise que possibilita uma visao totalizadora
dos determinantes, fatores de risco, agravos e danos a saide. Vale ressaltar que a atuacao
em uma base territorial no campo da saide exige a adaptagdo de equipes que estejam
organicamente vinculadas as comunidades e familias, com um novo olhar sobre os
processos de saude e doenca, como o que é proposto na Estratégia de Saide da Familia.
Uma melhor compreensao deste conceito pode interferir na possibilidade de alcangar maior

efetividade nas acdes do campo da atengdo basica.

2.3.2 TERRITORIO NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

z

A territorializacdo € um dos pressupostos contidos no idedrio da ESF. Bases
territoriais tais como a drea de abrangéncia das unidades de saude, drea de atuagdo da
equipe de saude da familia e dos agentes de saide sdo delimitacdes que seguem o0s
principios da regionalizagao e hierarquizagdo, propostos pelo SUS.

Assim como afirmam Pereira e Barcellos (2006), a no¢ao deste conceito adquire
significados distintos e complementares: de demarcacdo de limites das dreas de atuagdo;
obtencdo de informagdes a respeito da populacdo, do ambiente, e dinamica social existente
nessas areas; e de estabelecimento de relacdes horizontais com outros servicos contiguos e
verticais com os centros de referéncia.

O territério assume, ainda, nas palavras de Bitoun (2000) trés funcdes bdasicas na
Estratégia de Saide da Familia: o territério de escuta, no qual se obtém as informacdes
necessarias para que a equidade seja alcancada; o territério de administracdo, onde se

busca a articulagio com outros territérios, instituicdes e equipamentos que possam
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disponibilizar recursos mais complexos; e o territério de realizagdes, onde a prestacdo dos
servigos no espago vivido € materializada.

Toda Unidade de Saidde da Familia (USF) trabalha com a defini¢do de territério de
abrangéncia, que seria a drea de atuagdo dos profissionais que trabalham nesta unidade. E
de responsabilidade da Equipe de Saide da Familia o cadastramento e acompanhamento da
populacdo que estd vinculada a esta drea, através da promogdo, da prevenc¢do, recuperagcdo
e reabilitacdo dos agravos mais freqiientes.

Assim, as equipes locais devem trabalhar exercendo o papel de coordenagdo das
acoes de saide em cada micro-area do municipio. S3o estes 0s responsdveis pelo
atendimento primdrio, pela decisdo de se acessar os recursos disponiveis no sistema
municipal de satide e de outras instancias para atender aos problemas detectados.

A adscricdo é o termo utilizado para descrever o territério que estd sob a
responsabilidade a Equipe de Satde da Familia. Este € um dos requisitos fundamentais
para a instalacdo de uma Unidade de Saidde da Familia, ja que € através da adscricdo da
populacdo que € realizada a delimitagao da drea de abrangéncia, bem como o diagndstico e
caracteristicas gerais do local. O que também ¢ ratificado na entrevista com uma das
gerentes de territério: “Essa coisa do PSF atender uma populagdo adscrita, de atender
aquele nimero “x” de pessoas, a equipe consegue atender a particularidade de cada caso e
isso € fundamental, porque vocé consegue acompanhar mais de perto”.

A adscricdo da clientela tem o critério geografico como base para a sua
delimitacdo, o que permite esquadrinhar os problemas econdmicos e sociais, bem como o
perfil epidemioldgico dos espagos onde vivem os cidaddos sob a responsabilidade de cada
uma das Equipes de Saide da Familia. Sendo assim, o conhecimento da base territorial é
de suma importancia (SILVA, 2003).

De acordo com os documentos oficiais, a defini¢do desta drea deve seguir os
critérios populacionais e as especificidades do territério em questdo para que esta divisdo
atenda de forma eficiente as necessidades da populagdo usudria.

Na prética, contudo, entre os critérios propostos o unico que € efetivamente
utilizado para a implantacdo de uma USF é o critério populacional, sem levar em
consideracdo as peculiaridades e contrastes sdcio-espaciais observados em cada

comunidade. Isto indica uma divergéncia entre as informagdes repassadas pelo Ministério

da Satide e o que de fato é adotado.
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Quando os recortes territoriais sdo baseados apenas na quantidade de populacdo,
sem que haja uma caracterizagdo destes territorios, € bem possivel que a eficcia das agdes
seja prejudicada.

Na Estratégia de Saide da Familia, ha realmente uma preocupacdo no sentido de
operacionalizar o conceito de territério, entretanto, na pritica ndo existe a intenciao de se
discutir mais profundamente os multiplos sentidos que este conceito pode ter, o que acaba
por reduzir a sua possibilidade de realizar maiores avangos. O entendimento de territério
por parte dos técnicos e usudrios do sistema de saide tende a influenciar a maneira como

esse territdrio serd incorporado a pratica de suas acdes (PEREIRA; BARCELLOS, 2006).

Quando se considera um determinado local delimitado pela ESF pode-se
falar de uma configuracdo territorial que tem determinados atributos.
Essas caracteristicas, naturais ou elaboradas pelo homem, dao feitio ao
ambiente, que por sua vez influi no processo saide-doenca da
populagdo. O reconhecimento dessa relagdo é um passo importante para
a incorporagdo de conceitos e préticas da geografia na ESF. O territério,
neste caso, seria mais que um depositério de atributos da populagdo, mas
também o lugar da responsabilidade e da atuacdo compartilhada
(PEREIRA; BARCELLOS, 2006).

E notdrio e conhecido que a Estratégia de Sadde da Familia tem a sua atuagio
voltada para a saide das familias, porém isto ndo implica dizer que o ambiente onde estas
familias vivem deve ser desconsiderado. ‘“Potencialmente, esses territérios, tém a
vantagem de captar e manter atualizados dados demograficos, epidemiolégicos, e de
condic¢des de vida inclusive ambientais” (PEREIRA; BARCELLOS, 2006).

E este o diferencial que faz da ESF tdo eficaz no combate 2 mortalidade infantil.
Nela a crianca € observada no seu local de vivéncia, com todas as caracteristicas e
especificidades que este territério pode apresentar € que sdao de suma importancia para a

prevencao e detec¢ao de doengas.



CAPITULO 3

CARACTERIZACAO DA SAUDE NO RECIFE: A _
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E A ATENCAO
MATERNO-INFANTIL




56

3. CARACTERIZACAO DA SAUDE NO RECIFE: A ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA E A ATENCAO MATERNO-INFANTIL

O Recife, capital do estado de Pernambuco, situa-se no litoral oriental da Regido
Nordeste do Brasil. Ocupa 219 km?, correspondendo a 0,2% da éarea total do Estado.
Apresenta uma diversificagdo de ambientes como morros, planicies, estudrio e praia, sendo
seu ponto mais alto inferior a 100 metros (BITOUN; BARRETO, 1996).

Surgiu em 1537 como uma aldeia de pescadores e incorporou atividades portudrias,
sofrendo varias mutagdes no decorrer de sua histéria (REZENDE, 2002). Nas Figuras 3 e

4, é possivel observar a evolugdo da paisagem urbana do Recife.

A
>

Figura 3. Tela de Frans Post: Figura 4. Vista do porto do Recife a
vista do porto do Recife a partir de Olinda, século XX - 1996.
partir de Olinda, século XVII. Fonte: <www.longoalcance.com.br>.

Fonte: <www.longoalcance.com.br>

No seu processo de urbaniza¢do foram marcantes as transformacdes econdmicas,
sociais, politicas e culturais que transcorreram em varios niveis durante a construcdo do
espaco urbano (GUIMARAES, 2003).

A cidade do Recife cresceu através das atividades ligadas ao porto e as fabricas
acucareiras. Além disso, sua favordvel posi¢do geografica possibilitou, entre outros fatores,
o desenvolvimento comercial e industrial da cidade.

E em decorréncia das atividades canavieiras que surgiram nas planicies recifenses

uma maior disparidade entre os grupos populacionais dependentes dessas atividades. Ainda



57

neste periodo, originaram-se, também, os problemas econOmicos, sociais e educacionais

atualmente tdo visiveis na cidade do Recife. Sobre estes fatos coloca Bezerra (1965):

E natural e mesmo 16gico que, dentro de condi¢des assim, dois grupos
sociais se formassem. Um, minoria senhorial, doutorada e sempre
privilegiada. Privilégios de sesmarias, de titulos, de comendas, de
fabricantes de actcar sem o fabricar, de casa grande e sobrados. Com o
dinheiro farto e, principalmente dispondo de escolas. O outro, maioria
nascida preada, cacada, desterrada, recalcada e explorada. Sem
privilégio de espécie alguma durante séculos. Dependendo da bondade
do senhor. Plantando cana, morando em mocambo, esperando escolas.

Apo6s a segunda Grande Guerra, o Recife passou a receber um maior incremento
populacional, isto em decorréncia da ampliagdo das oportunidades de trabalho nas
inddstrias e comércio, assim como pela piora das condicdes de vida no campo, surgindo
assim, condi¢des favordveis a concentracdo da classe desfavorecida nos mangues dos
alagados.

Com o inchago populacional da planicie e valorizagdo da terra, iniciou-se um
processo de aterramento e loteamento dos mangues, provocando a expulsao de milhares de
familias mocambeiras e o enriquecimento de um seleto grupo com a venda das terras

(Figuras 5. € 6.).

Esta vasta zona ficou muito tempo sem interesse comercial ou industrial
para a classe privilegiada. Somente muito depois, quando a cidade se foi
desenvolvendo e a drea s6lida diminuindo, € que ele langou os seus
olhos gulosos sobre a lama dos mangues. Comegou entdo a expulsar os
caranguejos, os siris € 0s mocambeiros, sem maiores preocupacdes que a
de aumentar os seus haveres. Enquanto isto ndo ocorreu, as familias
mais miserdveis, mais incultas, foram se arrumando nele. Arrumacdo
desordenada, livre, cujo chao ndo lhes era disputado ou desejado por
pessoas socialmente mais fortes (BEZERRA, 1965).
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. e e

Figura 5. Mocambos no Figura 6. Mocambos no

Recife. Recife.
Fonte: Museu da Cidade do Recife Fonte: Museu da Cidade do Recife

Bezerra (1965), ainda a este respeito, afirma que, quando expulsa das dreas
centrais, esta populacdo passou a se estabelecer nas periferias e dreas de morros, tdo
inadequadas quanto as primeiras. Entretanto, ainda restaram no Recife dreas onde seus
moradores resistiram ao processo de expulsdo.

Estes fatores implicaram na atual situacio em que se encontra o Recife,
apresentando-se como uma cidade heterogénea, com grandes desigualdades sociais e onde,
diferentemente de outras grandes cidades brasileiras, a segregacdo geografica ndo foi
completa: populagdes de diferentes condi¢cdes de vida convivem lado a lado com outras
que possuem condi¢des minimas de sobrevivéncia (BITOUN; BARRETO 1996).

Para refletir sobre o padrdo das desigualdades territoriais existentes no Recife
optou-se pelo estudo mortalidade infantil. Este € um indicador que reflete as condi¢des de
saude de uma localidade, e sofre forte influéncia dos niveis de educagdo, renda, moradia, e
de fatores relacionados a infra-estrutura urbana.

O Coeficiente de Mortalidade Infantil, além de demonstrar mais marcadamente as
diferencas locais existentes nesta cidade, ainda, se apresenta como um indicador que
permite avaliar a capacidade que tem a Estratégia de Saide da Familia em minimizar os
efeitos, na sadde, das limitacdes econdmicas e sociais nas quais estas criancas estdao

inseridas.
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Para que tal andlise seja empreendida, a seguir € realizado um estudo sobre o
desenvolvimento da aten¢do a saide na cidade do Recife, avaliando como a Estratégia de

Satde da Familia vem evoluindo neste municipio.

3.1 ASPECTOS GERAIS DA ATENCAO A SAUDE NA CIDADE DO RECIFE

O Recife é o municipio pernambucano onde estd localizada a grande maioria dos
servigos publicos de referéncia do estado, apresentando uma maior complexidade do
sistema de atencdo a saude.

Uma expressiva parcela da populagdo de outros municipios da Regido
Metropolitana e até do interior do estado se dirigem a cidade do Recife em busca de
servicos de maior complexidade, mas também de a¢des basicas de satde.

Durante a década de 1990 o Recife passou por uma grande expansdo no setor
privado de sauide, tornando-se o segundo maior pélo do pais em atencdo médica
especializada e de tecnologia de ponta.

No setor publico houve também um incremento, principalmente no que diz respeito
a aten¢do bdésica, com a implantacdo do PACS e PSF. O processo de municipalizacao das
instituicdes de sadde publica e ampliagdo do servigo de maior complexidade vém
impulsionando o municipio.

A gestdo da saude na cidade do Recife tem como locus do planejamento os
Distritos Sanitarios (Mapa 2.), onde estdo contidos todos os tipos de atencdo de satde dos

niveis primarios e secunddrios da assisténcia (SILVA, 2003).
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Mapa 2. Mapa da distribuiciao dos Distritos Sanitarios na cidade do Recife-

PE.
Fonte: FIDEM/UNIBASE- 2000. DES./ED.GRAF.: a autora.

A proposta pensada para a integralidade das acOes estd diretamente vinculada ao
desenvolvimento da prética de vigilncia da sadde, de forma a garantir a organizacdo da
aten¢do a saude baseada nas necessidades efetivas da populagcdo e ndo apenas de demandas
espontaneas (SILVA, 2003).

No que diz respeito a situacdo de saide, no Recife, observa-se uma sobreposi¢ao de
perfis epidemioldgicos, com doengas, 6bitos e agravos ligados tanto ao “atraso”, como a
“modernidade” (MELO FILHO, apud GUIMARAES, 2003).

Estio enquadradas na primeira categoria as doencas infecciosas e parasitdrias que,
apesar da diminui¢do em suas taxas de mortalidade, ainda apresentam uma expansio de
antigos males como dengue, tuberculose, hanseniase, filariose, raiva, doenca
meningocdcica, AIDS. As altas taxas de mortalidade feminina por cancer de colo uterino e
por causas ligadas a gestacdo, ao parto e ao puerpério, também sdo agravos diretamente

atrelados ao “atraso” (GUIMARAES, 2003).
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Nos eventos identificados com a “modernidade”, encontram-se as doencas do
aparelho circulatério como principal causa de 6bito em maiores de 50 anos (MELO
FILHO, apud GUIMARAES, 2003).

A organizacgao dos servicos de saide neste municipio segue os principios propostos
pelo Sistema Unico de Saide, e, segundo o Plano Municipal 2006 — 2009, o modelo de
atencdo a saude no Recife “busca a ampliacdo do acesso as agdes e servicos de qualidade,
prioritariamente para as populacdes mais necessitadas (inclusdo social)”. Isto sem perder
de vista a universalidade do acesso e atencdo integral na satide, buscando a melhoria da
qualidade de vida de toda a populacdo (RECIFE, 2005).

Para garantir a aplicabilidade do principio da integralidade, a rede municipal de
saude vem priorizando programas como PACS e ESF onde sdo empreendidas agdes
intensificadas em dreas de maior risco.

Tal fato fica bem evidenciado no mapa 3, a seguir, onde € possivel observar a
distribuicdo da rede municipal de unidades bésicas de satde sobre as Areas Pobres (AP)’
do Recife. Esta coincidéncia revela que a expansiao da ESF vem ocorrendo prioritariamente

em areas com maiores indices de pobreza.

7 Sido 4reas habitadas por populacdo de baixa renda, cadastradas pela URB-Recife em 1988. Apresentam
padrdao construtivo majoritariamente de baixa qualidade ou precdrio e localizam-se em terrenos de
particulares, ptiblicos ou em dreas ndo apropriadas para a constru¢cdo (RECIFE, 2005).
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REDE MUNICIPAL DE UNIDADES BASICAS DE SAUDE - RECIFE

Legenda

B Centro de Sadde - Unidade Basica

@ Unidade de Sadde da Familia
Limite de Areas Pobres

[] Limite de Bairros

[ Limite de RPA's

Fonte: Prefeitura do Recife-Secretaria de $adde
Data: Julho 20045

Mapa 3. Rede Municipal de Unidades Basicas de Satide — Recife.
Fonte: Plano Municipal de Satdde 2006-2009 - SEPLAN-SS.
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A rede assistencial de saide na cidade do Recife possui em sua composi¢dao
servicos hospitalares, ambulatoriais, de suporte diagndstico, Centros de Apoio Psicossocial
(CAPS), residéncias terapéuticas, Academia da Cidade e o Samu (Servigo de Atendimento
Médico de Urgéncia).

O municipio conta também com uma rede de servigos especializados, que, juntos,
formam uma rede ambulatorial com um total de 202 unidades. J4 a rede ambulatorial
basica € composta por Unidades de Saide da Familia e Unidades Bésicas Tradicionais
(RECIFE, 2005).

A figura 7, abaixo, demonstra a organizacdo destes servicos nos trés niveis de

atencao.
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Figura 7. Modelo de Sadde do Recife.
Fonte: Distrito Sanitario I'V. Recife/PE.

No Recife existe uma ampla rede hospitalar do SUS, sdo 8.037 leitos existentes,
sendo 6.245 pertencentes ao SUS. Contudo, a maior parte das unidades e leitos

encontrados no territério municipal ainda estd sob gestao estadual (RECIFE, 2005).
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O processo de descentralizacdo no Recife, iniciado em 1995, ndo contemplou as
unidades de alta complexidade, que passam por um processo de municipalizacdo desde
2005 e que ainda ndo foi finalizado (RECIFE, 2002).

A rede hospitalar do SUS-Municipal (conforme € demonstrado na tabela 1.), além
de ser muito pequena ndo consegue atender a 16gica do modelo de atencio proposto para o
Recife, sobretudo em fung¢do da concentracdo de leitos psiquidtricos que representam

63,2% dos leitos municipais (RECIFE, 2005).

Numero de Hospitais por Especialidade

Prestador /Leitos Geral* | Obstetricia | Pediatria | Psiquiatria | Total
Unidades Municipais - 3 2 - 5
N°de Leitos - 188 100 - 288
Prestadores Contratados 3 - 1 6 10
N°de Leitos 350 - 74 1.224 1.748
Total de Hospitais 3 3 3 6 15
Total de Leitos 350 188 174 1.224 1.936

Tabela 1. Numero de Hospitais e Leitos sob Gestao Municipal segundo
Especialidades e Tipo de Prestador — Recife (2005).

Nota: * Total de leitos nas unidades (obstetricia, clinica médica, cirurgia e pediatria).
Fonte: Plano Municipal de Saide 2006-2009.

Devido ao nimero de hospitais e de leitos tanto na rede propria como na contratada
pelo SUS-Estadual, o ajustamento da rede hospitalar a 16gica do modelo municipal passa
pela negociacdo com o gestor estadual para a municipalizacdo de algumas unidades e,
sobretudo, concretizacio do Comando Ijnico, nos termos da NOAS-01/2002 (RECIFE,
2005).

Esta situagdo acaba por dificultar a adequagcdo da rede hospitalar localizada no
municipio a légica do modelo municipal, dificultando a operacionaliza¢do da hierarquia da
rede. Este aspecto fragiliza os mecanismos de referéncia e contra-referéncia que visam
garantir uma assisténcia integral a populacdo por meio da integracdo entre as acdes de

vigilancia com a programacao de acdes nas unidades de saide (RECIFE, 2002).
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Apesar dos avancos ja alcancados, eles parecem ainda distantes de produzir
modificagdes expressivas no perfil de satide da populacio, tendo em vista a acumulagdo ao

longo dos anos de deficiéncias da atengdo a satide no municipio (GUIMARAES, 2003).

3.1.1 A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

No Recife, o processo de implantacdo da Estratégia de Satide da Familia ocorreu de
forma pioneira, visto que, desde 1993, ja havia no municipio o PACS. Neste periodo,
foram indicados pela lideranca das comunidades 510 agentes, que deveriam ser pessoas
mais carentes ou que tivessem algum engajamento comunitdrio ou em O6rgdos como a
pastoral da crianca e da saide (PEREIRA, 2008).

Estes agentes foram capacitados e passaram posteriormente por uma sele¢do onde
apenas parte deles foi aproveitada. Fato este que culminou com a efetivacdo do PACS no
Recife, em 1994 (PEREIRA, 2001). J4 no ano seguinte ¢ implantado o PSF, que tinha
como pré-requisito a escolha de comunidades onde anteriormente estivesse funcionando o
PACS.

A partir de 2001, os profissionais que eram até entdo indicados por liderancas
comunitdrias, passaram a ser contratados por meio de selecio publica, e ainda
permaneceram sem a garantia de estabilidade de funciondrios efetivos, o que gerava
insatisfacao perante a classe (BEZERRA, BASTOS, BITOUN, 2007).

A estabilidade nos quadros administrativos nos quais trabalhavam s6 ocorreu em
outubro de 2007 (RECIFE, 2007), apés a regulamentacdo da profissdo, com a aprovacao
das leis 10.507/2002 e 11.350/2006.

De acordo com os dados da Geréncia de Atencdo Basica (GAB), da Secretaria de
Saude, o Recife em 2000 possuia 16 Unidades de Satde da Familia, 27 Equipes de Saide
da Familia (ESF) e 990 Agentes Comunitéarios de Saide (ACS). Até o final de 2008 esses
ndmeros passaram, respectivamente, para 113, 240 e 1763. Nos anos que antecederam
2003, o municipio ndo havia implantado nenhuma Equipe de Saide Bucal, hoje, ja dispde
de 113 ESB.

No gréfico a seguir é possivel visualizar esta evolucdo desde 1998 até 2008.
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Figura 8. Grafico do crescimento das Equipes de Saide da Familia no

Recife (1998-2008).

Fonte: GAB e CNES.
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Na VII Conferéncia Municipal de Saudde, foi proposta a meta de “ampliacio da

cobertura do PSF para 70% da populagdo do Recife, até¢ 2009” (RECIFE, 2005). Contudo,

apesar do aumento expressivo na cobertura da Estratégia de Satde da Familia ocorrida nos

dltimos anos, atualmente, segundo informacdes da Geréncia de Atencdo Basica (GAB) do

municipio, apenas 53% da populacdo, cerca de 828 mil pessoas, encontra-se assistida por

esse modelo de atencdo (Tabela 2.).

I 86.068 55.200 64
II 227.008 134.550 58
11X 312.460 151.800 47
10 278.837 131.100 46
\ 273.842 106.950 38
VI 389.905 248.400 63
Total 1.568.120 828.002 53

Tabela 2. Cobertura da ESF por Distrito Sanitario. Recife -2008.

Fonte: GAB e CNES.
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Isto ndo significa que o restante da populacdo ndo tenha acesso ao sistema, o que
ocorre € que, na maioria dos casos, essa entrada se d4 por meio das unidades tradicionais,
que totalizam 28 unidades bdsicas, além dos servicos especializados®.

O ndmero de Unidades de Saide da Familia cresceu bastante de 2001 até os dias
atuais (cerca de 600%), dado que expressa, do ponto de vista da cobertura populacional,
um aumento considerdvel no acesso das pessoas ao Sistema.

O ndmero de equipes nas unidades de saide da familia varia desde unidades
compostas por apenas uma equipe, até aquelas compostas por quatro.

A quantidade de equipes de satde bucal por equipe de saide da familia nas
unidades também apresenta diferencas. Ainda ha casos onde uma Equipe de Saude Bucal
se encontra responsavel pela populacdo atendida por 4 Equipes de Satde da Familia,
quando o estabelecido pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2006) ¢ de uma ESB por uma
ou duas ESF.

Vem ocorrendo, no Recife, um aumento consideravel nos investimentos financeiros
para os programas de atencdo bésica (PACS e PSF), o que proporcionou um evidente
crescimento do nimero de equipes de saide da familia em todos os Distritos Sanitdrios

(Tabela 3.).

Distrito USF ESF N° Equipe de Satiide Bucal

ACS Mod 1 Mod 2 Total

I 9 16 81 5 3 8

1 16 39 330 10 9 19

111 22 44 384 13 6 19

IV 19 38 272 16 5 21

\4 15 31 262 9 7 16

VI 32 72 434 19 11 30
Total 113 240 1763 72 41 113

Tabela 3. Quantitativo das Unidades de Satide da Familia, Equipes de
Saide da Familia, ACSs e Equipes de Saude Bucal por Distrito Sanitario

do Recife, até outubro de 2008.
Fonte: GAB e CNES

¥ Unidades especializadas sio aquelas que servem de “referéncia” para a atencdo bésica. Atendem a
problemas que exigem uma tecnologia mais elevada em relacdo a atencdo bdsica, como, por exemplo,
servicos de pronto-atendimento, policlinicas, etc. (AZEVEDO, 2007).
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Para que haja ampliacdo ou implantacdo de Equipes de Saidde da Familia, em
Pernambuco, sdo seguidos os procedimentos descritos no esquema exposto a seguir (Figura

9.):

Figura 9. Fluxograma para implantacao/ampliacao de Equipe de Satide da

Familia.
Fonte: Geréncia da Atencdo Basica/Recife/PE.

Vale destacar, no entanto, que esta ampliagdo por si sé ndo é suficiente, podendo,
inclusive se constituir em dificuldades para os niveis superiores da hierarquia assistencial,

caso o foco fique restrito ao nivel da atencao basica (AZEVEDO, 2007).
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3.1.2 O PAPEL DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

O foco inicial do trabalho do Agente Comunitério de Satide era a atencdo materno-
infantil, mas, com a implantacdo do PSF, seu papel foi ampliado, passando a atender a
familia como um todo, o que exigiu novas competéncias destes profissionais.

Tal fato implicou, inclusive, em maiores exigéncias para a selecdo destes
profissionais que eram anteriormente indicados pela lideranga comunitéria e que nos dias
atuais sdo selecionados por meio de concurso publico.

A tabela 4 demonstra a variacdo das exigé€ncias para o exercicio do trabalho dos
ACSs. Em 1997, o nivel de escolaridade ndo era um requisito, era apenas necessario que o

indicado soubesse ler € escrever.

Legislacao Requisitos para o exercicio da profissao de ACSs
¢ Ser morador da drea onde exercerd suas atividades ha pelo
Portaria n°. 1886/GM menos dois anos;
Em, 18 de dezembro de e Saber ler e escrever;
1997. e Ser maior de dezoito anos
e Ter disponibilidade de tempo integral para exercer suas
atividades.
® O ACS deve residir na prépria comunidade;
Decreto n°. 3.189, e Ter espirito de lideranca e de solidariedade
De 4 de Outubro de 1999. ® Preencher os requisitos minimos a serem estabelecidos

pelo Ministério da Satide.

e Residir na drea da comunidade em que atuar;

e Haver concluido com aproveitamento curso de qualificacdo
basica para a formacdo de Agente Comunitério de Saude;

e Haver concluido o ensino fundamental.

Lei n°. 10.507,
De 10 de Julho de 2002.

¢ Residir na drea da comunidade em que atuar, desde a data
da publicacdo do edital do processo seletivo publico;

e Haver concluido, com aproveitamento, curso introdutério
de formacao inicial e continuada;

e Haver concluido o ensino fundamental.

Lein®. 11.350,
De 5 de Outubro de 2006.

Tabela 4. Requisitos basicos ao exercicio do trabalho dos ACSs.
Fonte: Leis descritas na tabela.

O rigor aumentou com a cria¢ao da Profissdo de Agente Comunitario de Saide, em
2002, através da Lei n°. 10.507/2002. Os selecionados, além de terem concluido o Ensino

Fundamental, deveriam, antes de iniciar o exercicio de seu oficio, haver concluido um
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treinamento para aperfeicoamento e apreensdao de conhecimentos na drea da satde. O que
foi ratificado pela Lei n°. 11.350/2006.

Aqueles Agentes de Saide que ndo se enquadraram nestes critérios receberam
incentivos do Ministério da Sadde, com capacitagdes escolares, no intuito de fazé-los
concluir o Ensino Fundamental.

Contudo, hd uma ressalva a se fazer, em trabalhos de campo anteriores realizados
no Recife, foi observado que ainda havia Agentes Comunitdrios de Saude trabalhando a
mais de um ano como tal e que ndo tinham iniciado o curso em questdo. Essa situacdo
prejudicava a credibilidade destes profissionais perante a comunidade, bem como a
seguranga dos mesmos em passar informacdes concretas sobre 0s agravos que surgiam no
decorrer do trabalho. E vinha de encontro ao que era proposto nas Normas e Diretrizes do

Programa de Agentes Comunitarios de Satide e do Programa de Saide da Familia:

A capacitagdo do Agente Comunitidrio de Saide deve ocorrer em
servico, de forma continuada, gradual e permanente, sob a
responsabilidade do Instrutor-Supervisor, com a participacdo e
colaboracdo de outros profissionais do servi¢o local de saide. O ACS
deve ser capacitado para prestar assisténcia a todos os membros das
familias acompanhadas, de acordo com as suas atribuicdes e
competéncias. O conteudo das capacitagdes deve considerar as
prioridades definidas pelo elenco de problemas identificados em cada
territorio de trabalho (BRASIL, 1997).

Esta problemdtica s6 foi regularizada plenamente apds uma capacitacio que
ocorreu em 2005, obrigatdria para todos os ACSs, iniciantes e antigos. Neste periodo, os
mesmos sO exerciam suas atividades no turno matutino e recebiam o treinamento no turno
vespertino. A realizacdo deste curso foi observada como um dos critérios para a efetivagao
da categoria.

Em fevereiro de 2006, com a aprovacao da Emenda Constitucional n°.51/2006, foi
permitida a contratagdo publica dos Agentes Comunitarios de Sadde, aos quais passaram a
ser assegurados seus direitos trabalhistas, regularizando o vinculo. Todavia a efetivacao
destes profissionais, no Recife, s6 ocorreu em outubro de 2007, através da lei municipal
n°.17.233/2006.

Tal conquista foi comemorada pelos ACSs, pois significou uma maior estabilidade
de seus cargos e a garantia que seus direitos seriam assegurados. O que evitava o

desvirtuamento de fun¢do destes agentes, j4 que anteriormente o Executivo acabava
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exigindo que eles assumissem tarefas que deveriam ser realizadas por servidores. Nesta
situacdo “o agente torna-se uma mera vitima do processo de flexibilizacdo das relacdes de
trabalho, e perde-se uma chance de emancipagao” (BITOUN, 2001).

Contudo, esta efetivacdo também trouxe consigo um maior rigor na exigéncia da
realizacdo de seu trabalho. Em entrevista aplicada com um dos Agentes Comunitédrios de
Saude do Distrito Sanitario IV9, foi relatado que, por ainda se encontrarem em estdgio
probatorio, recebiam constantes ameacas de demissdao por parte dos supervisores da
equipe. A cada deslize era trazida a tona a lembranca da possibilidade de perda do vinculo.
Esse fato foi relatado com certa revolta e temor e, por diversas vezes, o entrevistado pediu
que nao fosse revelada sua identidade, por receio de alguma punicio neste sentido”.

Por outro lado, ao realizar a entrevista com os gestores, o problema apontado a
respeito desta efetivacdo foi outro: “Hoje a gente trabalha com os profissionais todos
concursados. E a gente tem encontrado muitas dificuldades com esses profissionais que
ainda ndo se apropriaram da légica do PSF. Temos enfrentado problemas quanto a isso.”
Para este, a estabilidade gerou certa acomodagdo perante a equipe e, a0 mesmo tempo, uma
maior dificuldade na alocagao de pessoas que realmente compreendessem a logica da ESF.

No que diz respeito as trocas estabelecidas entre o conhecimento popular e o
médico-cientifico o Agente Comunitdrio de Satude tem-se revelado um ator indispensdvel
na conjugacgdo destes dois saberes.

Segundo Nunes et al (2002), os ACSs, por fazerem parte da comunidade, servem
de tradutores bi-direcionais dos saberes do processo saude-doenca de um lado, e de outro,
das necessidades da populacdo, sentindo-se orgulhosos de dominarem certos conteidos
biomédicos que os diferenciam na comunidade. Este sentimento de "orgulho"
possivelmente aumenta a motivac¢ao para a rotina do trabalho e a integracdo da equipe da
ESF e estd diretamente relacionado a uma capacitaciao continua e de qualidade. A respeito,

Bitoun (2001) aponta algumas evidéncias no trabalho destes agentes:

% Neste caso, o entrevistado respondeu normalmente s questdes propostas no roteiro da entrevista semi-
estruturada. Depois de debatidas as questdes, o0 mesmo solicitou que o gravador fosse desligado. Sé entdo
criticou de forma mais enfética a forma com a qual estavam sendo cobrados apds a efetivacdo.

' Por motivo de preservacio da identidade do entrevistado foi adotado neste trabalho o uso do género
masculino, ndo indicando, necessariamente, que a pessoa entrevistada seja do sexo masculino. A ndo
especificagdo da Unidade de Sadde na qual trabalha este entrevistado também foi proposital.
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Um impressionante ganho de dignidade por parte de individuos
pertencentes a setores muitas vezes subalternos e discriminados, seja
pela condi¢@o de renda, seja pela condi¢do de gé€nero; A identificacio,
pela comunidade, do agente como porta amigdvel de uma prestacdo de
servigos vivida anteriormente como fria, impessoal ou mesmo hostil; A
intermediacdo entre usudrios e servicos, facilitando o acesso e
melhorando o atendimento pelos funciondrios.

Por serem moradores das comunidades nas quais trabalham, estes profissionais
reconhecem os diferenciais e especificidades existentes em sua drea de atuacgdo, levando a
equipe médica informag¢des que na maioria das vezes passariam despercebidas numa
simples consulta.

Para exemplificar, a0 acompanhar uma ACS em uma das incursdes nas
comunidades no periodo do trabalho de campo, foi possivel observar este fato. A visita
estava sendo realizada em uma casa onde morava uma mulher e seu filho de
aproximadamente 1 ano. A crianca chorava muito e a mae informou que a mesma estava
com dor no ouvido. Qualquer médico que observasse este quadro iria examinar, constatar
alguma inflamacao e indicar um medicamento, como ja havia ocorrido neste caso.

Contudo, s6 em visualizar a situacdo, por ja conhecer aquela familia, seus costumes
e habitos, a ACS imediatamente perguntou se estavam colocando leite materno no ouvido
da crianca. A mae, receosa, timidamente respondeu que sim, ji que era crenca entre oS
vizinhos que o leite materno poderia curar dores no ouvido.

Nesta situacdo, uma simples consulta médica ndo apontou o real causador da
enfermidade na crianca. O diagnéstico era dado, a medicagdo receitada, mas as
inflamagdes continuavam constantes, pois o leite, além de ndo curar, agravava a
inflamacao.

Pode-se dizer que o fato de ser o ACS uma pessoa que convive com a realidade e as
praticas de saide do bairro onde mora e trabalha, e ser formado a partir de referenciais
biomédicos, faz deste um ator que veicula as contradi¢des e, a0 mesmo tempo, a
possibilidade de um didlogo profundo entre esses dois saberes e praticas (NUNES et al,
2002).

Isto se deve ao fato de ser o ACS um morador da comunidade em que trabalha, e
por sua vez, conhecedor das condi¢des do territério em que se encontra a mesma,
funcionando como elo entre a comunidade e a equipe médica e disponibilizando

informagdes nem sempre perceptiveis em uma consulta (BASTOS, 2000).
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E recomendado que cada equipe tenha de quatro a seis Agentes Comunitérios de
Saude (ACSs) que, por sua vez, acompanham em média 575 pessoas. Uma equipe seria
responsavel pelo atendimento de 600 a 1.000 familias ou, no méximo, 4.500 pessoas.

Vale ressaltar que estes nimeros sdo propostos pelo Ministério da Sadde e
considerados suficientes para o bom andamento das Equipes de Saide da Familia, contudo,
na pratica, isto dificilmente € seguido, causando uma sobrecarga de atribui¢cdes para os
Agentes de Satde e para a equipe como um todo, e, por sua vez, dificultando o bom
exercicio do trabalho.

Dentre as atribui¢cdes dos ACSs definidas pelo Ministério da Satde, duas merecem
uma atenc¢do especial quando se discute o papel desses profissionais na ateng¢do bdsica. A
primeira destaca que os ACSs devem “orientar as familias para a utilizagao adequada dos
servicos de saide” e a segunda, afirma que eles devem “informar os demais membros da
equipe de saide acerca da dinamica social da comunidade, suas disponibilidades e
necessidades” (BRASIL, 1999).

Nas duas afirmacoes é possivel verificar o movimento bi-direcional dos agentes, ao
mesmo tempo em que informam a populacdo “modos de fazer” determinados pelo sistema
médico oficial, ainda possibilitam aos profissionais de saide os elementos chaves para a
compreensdo das necessidades e problemas de saide das familias (NUNES et al, 2002).

Esta € uma das principais inovagdes trazidas com a implantacdo do PACS e PSF.
A atuagdo destes profissionais foi fundamental para a modificacdo da atengdo bdsica,
inclusive, e principalmente, no que diz respeito a atengao materno-infantil.

Todas as atividades contidas no cuidado a crianca fazem parte do roteiro de
abordagem no trabalho do Agente Comunitdrio de Saudde. Isto fica explicito nas Normas e
Diretrizes do Programa de Agentes Comunitdrios de Saide e do Programa de Saide da

Familia, que ratifica os seguintes pontos das atividades realizadas pelos ACSs:

e Execucdo da vigilancia de criangas menores de 01 ano consideradas em situacio de
risco;

e Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criancas de 0 a 5 anos;

® Promocdo da imunizacdo de rotina as criancas e gestantes, encaminhando-as ao
servico de referéncia ou criando alternativas de facilitacio de acesso;

® Promocao do aleitamento materno exclusivo;
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¢ Monitoramento das diarréias e promocao da reidratacao oral;

® Monitoramento das dermatoses e parasitoses em criangas;

e Orientacdo dos adolescentes e familiares na prevengdo gravidez precoce e uso de
drogas;

e Identificacdo e encaminhamento das gestantes para o servico de pré-natal na
unidade de saude de referéncia;

e Realizacdo de visitas domiciliares periddicas para monitoramento das gestantes,
priorizando atencd@o nos aspectos de desenvolvimento da gestacao;

e Seguimento do pré-natal e observacdo de sinais e sintomas de risco na gestagao;
nutri¢ao;

¢ Incentivo e preparo para o aleitamento materno;

e Preparo para o parto;

e Atencdo e cuidados ao recém nascido; cuidados no puerpério;

e Realizacdo de acdes educativas sobre métodos de planejamento familiar;

e Atividades de educagdo nutricional nas familias e na comunidade;

e Realizacdo de atividades de educag¢do em satde bucal na familia, com énfase no

grupo infantil.

Em decorréncia desta rotina de trabalho, com visitas didrias aos lares das criancas
menores de cinco anos, desde os primeiros dias de vida, os ACSs acabam sendo, de fato, o
primeiro contato daqueles individuos com o sistema de saude (VIDAL, 2003).

Além disso, por verificarem sistematicamente carteiras de vacinagdo, colaboraram
na busca de faltosos, reintegrando-os ao programa local de imunizacdo, e diminuindo
assim o abandono da vacinacao.

A possibilidade de abordagem da crianga nos espacos de sua vida cotidiana, dentro
de um territério definido, com suas especificidades, amplia a capacidade de atuacdo na
prevencdo doengas, promogao da saide e identificacdo de necessidades especiais.

Neste ponto, o trabalho dos Agentes Comunitdrios de Satdde tem contribuido
substancialmente na reducdo do Coeficiente de Mortalidade Infantil, principalmente da
taxa de mortalidade infantil tardia, que possui intima relacdo com as condi¢des ambientais

em que o recém nascido vive (CRUZ, 2005).
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3.2  MORTALIDADE INFANTIL E SEUS DETERMINANTES

O indice de mortalidade infantil € um indicador essencial para uma maior
apreensdo das questdes atreladas a satde e sua relacdo com as condicdes de vida de uma
determinada populacdo. Ele representa um importante indicador, ja que traduz, em certa
medida, o impacto das condi¢des sOcio-econdmicas da drea geografica de referéncia do
recém-nascido.

Constata-se que, nos paises mais desenvolvidos ou com menor grau de
desigualdade social e melhor qualidade da atencdo a saude, os indices de mortalidade sdo
inferiores a 10 mortes para cada mil nascidos vivos i (LYRA; SOUZA; BITOUN, 2005).

A respeito disto, Oliveira e Mendes (1995) afirmam que a observacdo das
desigualdades nos niveis de mortalidade infantil possibilita a compreensao das relagdes
entre saude e condicdes sécio-econdmicas e ambientais, além da disponibilidade, utilizacao
e eficdcia do sistema de atencdo a satde.

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) mede o risco que tem um nascido vivo
de morrer antes de completar um ano de idade, calculado pela razdo entre os 6bitos em
menores de um ano, pelo nimero de nascidos vivos em um determinado periodo e
localidade (CRUZ, 2005).

A mortalidade infantil pode ocorrer em dois periodos diferentes. O primeiro,
chamado mortalidade infantil neonatal, se refere as mortes que ocorrem nas quatro
primeiras semanas de vida depois do nascimento, até que a crianga complete 27 dias.

Quanto mais desenvolvida for uma regido, mais a mortalidade infantil se relaciona
a causas endogenas, determinadas pelos riscos de mortalidade neonatal (primeiros 28 dias

de vida) (RECIFE, 2005).

"0 IBGE e 0 DATASUS calculam diferentemente a Mortalidade Infantil. O IBGE obtém este cdlculo pelo
nimero de dbitos de criancas menores de um ano (numerador), sobre o nimero de nascidos vivos nesse
mesmo ano (denominador). J& no DATASUS, os dados disponiveis sdo oriundos do Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM). As Secretarias de Saide coletam as Declara¢des de Obitos dos
cartérios e entram, no SIM, as informacdes nelas contidas. Uma das informagdes primordiais € a causa
bésica de o6bito, a qual € codificada a partir do declarado pelo médico atestante, segundo regras
estabelecidas pela Organizacdo Mundial de Satde.
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O ritmo de diminui¢do no CMI neonatal € bem mais lento (Figura 10.), mesmo

quando o pais analisado é desenvolvido, pois, segundo Cruz (2005), ndo depende apenas

do pré-natal, mas também da existéncia de maternidades, bercarios e UTIs pediétricas e

neonatais, da disponibilidade de pessoal especializado e de tecnologia em equipamentos.
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Figura 10. Grafico da evolucao da Mortalidade Infantil em Pernambuco,
1995-2006.
Fonte: SIM, Sinasc / SES-PE

Segundo Vidal (2003), no caso deste componente, o declinio dessas taxas é bem

mais lento pela forte associacdo com fatores bioldgicos, de prevencdo mais dificil, assim

como ao acesso e a qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

As intervencgdes nessa faixa etdria refletem melhor a qualidade da atencdo a saude

recebida pelas maes e criangas do que o bem-estar social. Com o aumento concernente ao

componente neonatal da mortalidade infantil, outras medidas diferentes da atencdo

priméria precisam ser desenvolvidas (BEZERRA, 2007).

Por serem mais complexas, apresentam maior necessidade de investimentos em

servicos hospitalares, contudo, o fato de demonstrar esta tendéncia de diminui¢do mais

lenta em seus nimeros pode estar ligado as defici€éncias em acdes simples, como uma

assisténcia de maior qualidade ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.
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Ja a mortalidade infantil tardia ou pds-neonatal o periodo dos 6bitos ocorre entre o
28° dia de vida e 0 momento em que a crian¢a completa um ano, € tem como causa um
conjunto de problemas sociais e de saide que pode afetar a crianga no transcorrer do seu
primeiro ano de vida (CRUZ, 2005).

Neste periodo, a mortalidade € intensamente influenciada por fatores
socioecondmicos, institucionais e ambientais que sobressaem sobre os determinantes
exclusivamente biologicos. Seu coeficiente estd diretamente ligado as condi¢des de
moradia, renda, educacdo, nutricdo, as relacdes sociais, condi¢des de saneamento e ateng¢ao
a saide (GUIMARAES, 2003).

De acordo com Vidal (2003), este declinio mais evidente no componente pos-
neonatal € decorrente a sua maior susceptibilidade as ac¢des de promocdo, prevencao,
diagnéstico e tratamento precoce, mediante o emprego de tecnologias simplificadas e de
baixo custo, além da melhoria das condi¢des ambientais. E neste sentido que a Estratégia
de Satdde da Familia assume seu papel fundamental e de maior eficécia.

Os coeficientes de mortalidade infantil tém variado ao longo dos tempos. O marco
mais importante para a diminuicdo dessas taxas foi a Revolucao Industrial, contudo, este
fato € mais notavelmente percebido em paises mais desenvolvidos, ja que, nos paises onde
a industrializa¢do ocorreu de modo menos acentuado, esses indices ainda se encontram em
patamares alarmantemente altos.

Nas distintas regides do mundo, a diminuicdo das taxas de mortalidade no primeiro
ano de vida tem sido considerada como uma decorréncia da melhoria das condicdes de
vida, da queda da fecundidade, o progresso da medicina, o efeito de intervengdes publicas
em sadde, assim como as mudancas na condi¢do feminina.

No Brasil, em que parte significativa da popula¢do tem limitagdes de acesso aos
servicos basicos de saide, a moradia, educacdo e saneamento, os indices de mortalidade
apresentam-se bem mais elevados (LYRA; SOUZA; BITOUN, 2005).

De acordo com estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), a mortalidade infantil no Brasil sofreu suaves reducoes até 1920, principalmente
nos centros urbanos. Entre 1930 e 1940 a taxa de mortalidade infantil estava situada em
158,3 por mil nascidos vivos. J4 em 1990 esse indice passou para 45, 3, sendo esta uma

reducdo de 71% (GUIMARAES, 2003).
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Contudo, a influéncia da melhoria das condicdes de vida e dos fatores sociais no
declinio da mortalidade infantil no Brasil foi menor que nos paises desenvolvidos. A
pequena redugdo dos indices até a década de 1920 estava diretamente relacionada as
politicas de higiene publica e sanitarismo nos centros urbanos (OLIVEIRA; MENDES,
1995).

Com os investimentos do setor publico em conjuntos de habitacdo popular, em
grandes hospitais publicos e previdéncia social houve um incremento da queda na
mortalidade infantil no Brasil a partir da década de 1940. Atrelado a isso, estiveram 0s
progressos no campo da medicina e as medidas de controle de doengas que contribuiram
significativamente para a considerdvel redugdo dos indices de mortalidade de menores de
um ano em locais onde havia um processo de crescimento urbano mais consistente
(OLIVEIRA; MENDES, 1995).

Nas udltimas décadas do Século XX, além do papel dos servigcos médico-sanitarios
na diminui¢do das taxas de mortalidade infantil do pafs, somou-se o efeito indireto
exercido pela queda da fecundidade (OLIVEIRA; MENDES, 1995).

No Brasil, a mortalidade infantil tem apresentado esta propensdo ao declinio. Tal
fato estd relacionado com a ampliagdo dos servigos de saneamento, da atencao bdsica de
saude e do nivel de escolaridade das mulheres, entre outros.

Como € possivel observar na Figura 11, em um periodo relativamente curto, houve
uma diminui¢do considerdvel desses indices também nos estados da Regido Nordeste,
apesar de ainda serem considerados altos quando comparados a outras regides do pais e as

médias nacionais.
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Figura 11. Grafico das Taxas de Mortalidade Infantil no Brasil, Nordeste e

Sudeste — 1940-1996.
Fonte: Maricato (2000).

O Estado de Pernambuco, na regido Nordeste, segue a tendéncia do pais,
apresentando reducdo da mortalidade infantil. Em 1980 a mortalidade infantil situava-se
em 118,1 6bitos por mil nascidos vivos. Esses niveis eram superiores aos demonstrados, no
mesmo ano, por outros estados do Nordeste, exceto Alagoas e Paraiba que apresentaram,
respectivamente, (126,7%o0) e (124,8%o0). O ritmo de declinio das taxas se manteve,
alcangando, em 1994, (67,0%o0), patamar préximo ao da Regido Nordeste que era de
(63,1%o0) (SIMOES, apud GUIMARAES, 2003).

No caso do Recife, os primeiros registros de estatisticas de mortalidade datam do
Século XIX. De acordo com Secretaria de Saude de Pernambuco (1996), indice de
mortalidade infantil do Recife apresentou uma reducdo de 39,4% entre os anos de 1980 e
1990, onde os numeros estavam situados em 77,8%o0 e 47,1%o, respectivamente. No
decorrer dos anos o declinio destas taxas se acentuou, chegando a 33,5 por mil nascidos
vivos em 1994.

No que diz respeito aos componentes da mortalidade infantil do Recife ha uma
prevaléncia dos 6bitos neonatais que representavam, em 1991, 60,5% dos 6bitos infantis.
De 1980 a 1991, as taxas de mortalidade em menores de 1 ano por diarréia, neste
municipio, apresentaram uma diminui¢do de 70,1%. Houve 100% de reducdo nas mortes

decorrentes de doencas imunopreveniveis e 43,1% nas por pneumonias, enquanto que as
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malformagdes congénitas mantiveram-se sem muita variagdo em seus indices
(SECRETARIA DE SAUDE DE PERNAMBUCO, 1996).

Estes dados indicam que houve um decaimento nos ébitos infantis decorrentes de
diarréias e doencas imunopreveniveis. Estes sdo agravos que ocorrem com maior
freqiiéncia no periodo pds-neonatal, o que aponta para melhorias nas condi¢des sdcio-
econOmicas e ambientais da cidade em questao.

De acordo com dados da secretaria municipal de saide do Recife, a taxa de
mortalidade infantil no municipio atualmente é de 13 Obitos por mil nascidos vivos,
inferior a verificada em capitais do Sudeste, como Sdo Paulo (14,2) e Belo Horizonte
(14,4). A queda, de 2000 a 2007, foi de 36,3%, passando de 520 6bitos para 282. Contudo,
ainda existem, em seu territério, localidades onde a moralidade infantil atinge niveis
alarmantes.

No intuito de minimizar este quadro, ministro da Sadide, Jos¢ Gomes Temporao, em
visita a Pernambuco, dia 26/05/2009, autorizou, juntamente com o governador Eduardo
Campos, o repasse de verbas para 26 municipios pernambucanos para a¢des de reducido da
mortalidade infantil.

O projeto prevé a ampliacdo das equipes de saide da familia, ampliacdo dos leitos
de UTI e ICI, implantagdo do SAMU e de bancos de leite materno, além de aumentar o
nimero de hospitais Amigo da Crianga e da adesdao de maternidades com o método Mae
Canguru. O Pacto também pretende investir na qualificacdo dos profissionais de saude
envolvidos na aten¢do ao pré-natal, ao parto e ao recém nascido, entre outras agdes. O
Pacto Nacional pela Redu¢do da Mortalidade Infantil tem como meta reduzir, no minimo
em 5%, o ndmero de mortes de criancas menores de um ano de idade (DIARIO DE
PERNAMBUCO, 2008).

Para que haja uma efetiva reducdo nestes indices é necessdrio que, além de
melhorias nas questdes sociais como renda, escolaridade, saneamento bésico, entre outras,
haja um maior investimento nas politicas publicas, principalmente as voltadas para a

atencdo basica, como € o caso da ESF, que tem agido de forma a imprimir eficazes

modificagdes no perfil de saide destas populacgoes.
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33  IMPACTO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NA REDUCAO DA
MORTALIDADE INFANTIL

A mortalidade infantil, de um modo geral, vem apresentando um consideravel
decréscimo em seus indices nas principais capitais brasileiras, tendéncia esta que também
vem sendo demonstrada no Recife. Este avanco se deve, dentre outros fatores, ao carater
indispensadvel da Estratégia de Saide da Familia na reducido substancial da mortalidade
infantil, sendo este um indicador amplamente utilizado para avaliar o impacto da ESF.

Isto é fato comprovado por alguns estudos académicos em curso. Uma destas
pesquisas demonstra que a Saide da Familia no periodo de 1992 a 2002 apresenta
indicadores animadores como a reducdo da mortalidade infantil. Este estudo, realizado
pelo Ministério da Saide em parceria com a Universidade de Sao Paulo e Universidade de
Nova York, demonstra que a cada 10% de aumento de cobertura o indice de mortalidade
infantil cai em 4,6% (MACINKO et al, 2006).

Bezerra Filho er al. (2007) afirma, através de uma andlise empreendida em
municipios do Estado do Cear4, o efeito significativamente positivo da ESF na reducao da
mortalidade pds-neonatal. O esquema a seguir (Figura 12.), ilustra a influéncia da
Estratégia de Satde da Familia em alguns dos fatores que agravam os riscos a mortalidade

infantil.

Mortalidade
Infantil

Falta de Aleitamento
Materno

Falta de Pré-Natal Desnutricao

Figura 12. Efeitos da ESF na Mortalidade Infantil e nos seus

Condicionantes Intermediarios.
Fonte: Adaptado de Lima (2008).
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Esses condicionantes intermedidrios sofrem influéncia da politica adotada pelo
governo. Sendo assim, os efeitos desta politica podem ou ndo imprimir uma mudanga
comportamental na populacdo, que por sua vez acaba por demandar mais a atencao no pré-
natal.

No Pré-Natal, além da realizacio de exames e acompanhamento em geral, é
recomendado para as pacientes que realizem uma amamentacdo regular, o que implica na
diminui¢do dos indices de desnutri¢do e menor possibilidade de contrair doencas, fazendo
com que estas criancas fiquem menos expostas ao risco de morbidade e mortalidade.

Segundo Bitoun, a aten¢do realizada in loco, como € o caso da ESF, produziu
efeitos positivos nos indicadores de saude, reduzindo de 704 para 400 as internacdes de
criangas de zero a quatro anos, entre os anos de 1995 a 1999, com uma diminuic¢ao drastica
em internacdes causadas por desidratacdo aguda e infeccdo intestinal, enfermidades
fortemente associadas a auséncia de acompanhamento. Bitoun ainda afirma que, neste
mesmo periodo, houve uma significativa reducdo de 6bitos de mulheres em idade fértil e
ampliacao do pré-natal (BITOUN, 2001).

A Estratégia de Saide da Familia influencia cada um destes condicionantes,
inclusive na propria Mortalidade Infantil. Estes afeitos sdo salientados por Negri (2000),
quando se refere ao papel da ESF na diminui¢do considerdvel da mortalidade de menores
de um ano: “Foram 230 mil vidas salvas apenas no periodo de 1989 a 1998. Esse progresso
resulta da prioridade que se deu, nos ultimos quatro anos, ao combate as doencgas
diarréicas, as doencas imunopreveniveis, as pneumonias e a desnutricao”.

Virios sdo os fatores relacionados nesta assertiva. O primeiro diz respeito ao
proprio foco inicial e principal da ESF: maior atencdo a saide materna e infantil. O
segundo se refere ao impacto do novo modelo de atendimento implantado. Foi através do
trabalho da ESF que a importancia das caracteristicas territoriais, nas quais os moradores
estavam submetidos, passaram a ser efetivamente levadas em consideracdo na atencao
basica.

Dentre as experiéncias exitosas da ESF em municipios brasileiros, o governo
Federal apontou os seguintes:

e Maud (SP): reducdo de 40% na taxa de mortalidade infantil; cobertura
vacinal de 100% e 44% das maes orientadas sobre procedimentos de saude

bucal no bebé;
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e Sobral (CE): cobertura pré-natal de 100% e excelente cobertura vacinal;

e (Camaragibe (PE): cobertura pré-natal de 92% e 59% do aleitamento
materno exclusivo entre as criangas menores de 4 meses;

e Jbida (MG): cobertura vacinal de 95%, cobertura pré-natal de 90% e
acompanhamento de 87% dos diabéticos e 80% dos hipertensos;

e Mandaguari (PR): solu¢gdo em mais de 80% dos problemas de satde
encontrados na comunidade e reducdo da taxa de mortalidade infantil de

30,3 por mil, em 1996, para 11,86 por mil em 1998.

Na insuficiéncia de transformagdes sociais mais intensas, o que passa a diferenciar
os municipios quanto a reducdo no CMI, é a maior amplitude no emprego dessas medidas
seletivas de aten¢do primdria por parte dos gestores estaduais e municipais (BEZERRA
FILHO, 2007).

Todavia, além da varidvel definidora da politica da ESF, outros indicadores
socioecondmicos e de infra-estrutura de saide ndo perderam sua importancia em relagcdo a
sobrevivéncia infantil.

A manutencdo do declinio nestes indices dependerd de modificacdes estruturais,
como: melhor distribui¢do de renda pela geracdo de empregos e estimulo a producio,
inclusdo da populagdo em programas educacionais, expansdo do saneamento bésico e da
atencdo a saude nos niveis primdrio e secunddrio. Essas sdo medidas que exemplificam o
quanto que agdes institucionais concretas, que vao além das agdes voltadas exclusivamente
ao campo da saude, podem afetar os niveis de mortalidade infantil, redimensionando a

ordem de seus determinantes (BEZERRA FILHO, 2007).
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4. DESIGUALDADES TERRITORIAIS DA MORTALIDADE INFANTIL:
ANALISE DOS DIFERENCIAIS INTRA-URBANOS NO RECIFE

O despertamento da comunidade cientifica no estudo da mortalidade infantil
decorre do fato de ser este um importante indicador de satide, mas por ser também
utilizado com o objetivo de investigar as relacdes existentes entre a variacdo de seus
coeficientes e as varidveis socio-econdmicas e de qualidade de vida.

A andlise dos dados de mortalidade infantil demonstra que hd padrdes desiguais
expressos entre regides mais e menos desenvolvidas, entre capitais e interior dos estados,
entre dreas urbanas e rurais e entre diferentes niveis de pobreza dentro das grandes cidades.

Na Figura 13 a seguir, pode-se verificar que os estados que apresentam 0s piores
indices localizam-se, principalmente, na Regido Nordeste, indicando que o pais ainda é

marcadamente atingido por desigualdades sociais também a nivel regional.

[[] 16,792 21,21 (]
[]21,22a20,7 (]
[ 27,76 33,05 (]
I 33,06 & 46,49 i8]
B 6,50 8 55,3 i8]

Figura 13. Mapa da Mortalidade Infantil no Brasil até um ano de idade,
2000.

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano do Brasil.

Nas regides Sul e Sudeste este coeficiente estava situado em 7 e 20,6%c nascidos

vivos, respectivamente, em 2000, enquanto que, neste mesmo ano, o nordeste apresentou
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um Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) 44%o nv. Dentro desta regido, o CMI para
Pernambuco foi de 58,2%0 nv em 1999 (VIDAL, 2003).

Tais nuimeros deixam clara a persisténcia de importantes diferenciais de
mortalidade no pais, compativeis com as desigualdades socioecondmicas inter-regionais
(VIDAL, 2003).

Yunes 1983, em seu estudo sobre a associacdo entre a mortalidade infantil e as
condicdes sécio-econdomicas em Sao Paulo, apontou que na classe de renda mais baixa a
moralidade infantil era 2,2 vezes maior do que nas de maior renda.

Para corroborar a sua afirmacao, este autor ainda expde outras pesquisas realizadas
em capitais como S3o Paulo e Salvador. Dentre os principais resultados destacados por
estes estudos estdo:

e A associacdo existente entre saldrio minimo real e mortalidade infantil no
Municipio de S3ao Paulo, ou seja, enquanto o primeiro diminuia a segunda
aumentava. (MACIEL; LESER, apud YUNES, 1983);

e A periferia da cidade de Sao Paulo correspondia a drea de maior mortalidade e se
encontrava ai ndo s6 a mais alta concentra¢do de familias de baixa renda, como as
menores disponibilidades de recursos publicos de saide (MONTEIRO; COIS, apud
YUNES, 1983);

e Na cidade de Salvador as varidveis ambientais e sOcio-econdmicas explicavam
mais de 70% da variagdo nos coeficientes de mortalidade infantil (PAIM; COIS,
apud YUNES, 1983).

Guimardes (2003), em seu estudo sobre as desigualdades intra-urbanas no Recife,
analisou este municipio dividindo-o em 4 estratos, onde o Estrato I indicava o grupo
populacional com elevada condi¢dao de vida, o II com intermedidria condicdo de vida, no
IIT os de baixa condicdo de vida e o IV os de muito baixa condicdo de vida. Nesta andlise,
a autora verificou que a medida que a condi¢do de vida nos estratos piorava havia um
gradiente crescente da mortalidade infantil neonatal e pos-neonatal.

O perfil de mortalidade infantil do Recife e de seus estratos reflete as diferencgas na
conquista dos direitos de cidadania pelos vérios setores da sociedade brasileira e, em
particular, por aqueles residentes neste municipio. Tal fato fica evidenciado pelas

marcantes desigualdades intraurbanas e pelos niveis de mortalidade infantil ainda elevados
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N

quando comparados a média de outras cidades brasileiras e de alguns paises latino-
americanos (GUIMARAES et al, 2003).

A situacdo da saide da populagdo recifense retrata bem suas deficitdrias e
heterogéneas condicdes de vida, que se revelam pela existéncia, em um mesmo territdrio,
de doencas prevalentes em ambientes intensamente urbanizados e de problemas proprios
de sociedades subdesenvolvidas.

Apesar da redug¢do dos niveis da mortalidade infantil, ainda s@o mantidas as
desigualdades sociais em sadde, e os processos sociais que comprometem as condi¢gdes de
vida continuam desempenhando um relevante papel na sua determinagao.

O espago urbano do Recife apresenta-se, portanto, marcado pela heterogeneidade,
onde os grupos populacionais demonstram diferentes padrdes de condicdo de vida e estdo
sujeitos a desiguais riscos de morbidade e mortalidade, assim como foi detectado neste
estudo (GUIMARAES et al, 2003).

Ao demonstrar estes distintos padrdes intra-urbanos de condi¢do de vida e de
mortalidade infantil no Recife, esta pesquisa evidencia que estes indicadores ocultam
importantes desigualdades.

Através da observagdo da variagdo destes indices, em grupos populacionais com
distintos niveis s6cio-econdmicos, € possivel refletir sobre as desigualdades em satide. Esta
comparacao que serd empreendida neste capitulo permitira analisar as tendéncias temporais
da mortalidade infantil entre dois bairros do Distrito Sanitario IV do Recife, relacionando
este indicador com a condi¢do de vida dessas comunidades e com a qualidade dos cuidados
de saude.

Por meio do estudo destas diferencas é possivel identificar fatores de risco e
comparar modelos de vigilancia e propostas de cuidados adequados para o
acompanhamento materno-infantil, considerando a eficicia e as limitacdes apresentadas no

SUS e, particularmente, na Estratégia de Saiude da Familia.
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4.1. O MODELO DE SAUDE NO DISTRITO SANITARIO IV

A andlise do Distrito Sanitdrio é um ponto de partida para uma visdo inicial das
dinamicas territoriais por parte das equipes de cada Unidade de Saide da Familia. O
Distrito Sanitario IV, onde estdo localizadas as Unidades de Sadde analisadas neste estudo,
foi implantado em julho de 1995, tendo o seu modelo de satde organizado de acordo com
os moldes estabelecidos pelo municipio.

O citado Distrito apresenta a maior parte do seu territorio, 41,94 Km?, localizada na
planicie recifense, com excecao das areas de maior declive situadas no extremo oeste do
bairro da Vérzea. Engloba 12 bairros, sendo eles: Cordeiro, Ilha do Retiro, Iputinga,
Madalena, Prado, Torre e Zumbi, Engenho do Meio, Torrdes, Caxangd, Cidade
Universitdria e Varzea, onde residem 271.200 habitantes. No mapa 4, é possivel observar a

distribuicao desta populagcao por microrregiao.

Caxahga

Vizea

Legenda

B tvicrorregiso Politico- Administrativa 4.1 - 151.309 Hab.
< [ Microrregian Palitico- Administrativa 4.2 - 42.950 Hab. _

[ ] Microrregiso Politico-Administrativa 4.3 - 76. 941 Hab. ——— |

Mapa 4. Distribuicao da populacio por microrregido — Distrito Sanitario
IV.
Fonte: FIDEM/UNIBASE- 2000. DES./ED.GRAF.: a autora.
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A expansdo urbana dos bairros localizados nesta regido estd diretamente vinculada
as vias de acesso que interligaram o centro do Recife e o porto ao interior. Uma dessas era
a estrada da Caxangd (Figura 14.) que seguia em direcdo a localidade da Varzea, centro
histérico e sede paroquial que atendia aos engenhos da regido tais como: Torre, Madalena,
Cordeiro, Engenho do Meio, Sdo Jodo e Santos Cosme e Damido, todos localizados na
planicie do Capibaribe.

Surgiu ao longo de um alinhamento natural de 6 1éguas, desde a Madalena até o rio
Capibaribe, ponto em que foi construida, em 1843, uma ponte pénsil (Figura 15.). J4 em
1859, essa ponte foi modernizada, recebendo o nome de Ponte de Caxangd (REINAUX,
1987).

Essa estrada possibilitava ainda o acesso a Sdo Lourengo da Mata e aos municipios

da mata norte pernambucana, penetrando pelo agreste e sertdo do Estado (RECIFE, 2001).

.....

2% %5 % 3 e

Figura 14. Aspectos historicos Figura 15. Ponte pénsil sobre o Rio
da Avenida Caxanga. Capibaribe. Iputinga-1850.
Fonte: Museu da Cidade do Recife. Fonte: (REINAUX, 1987).

A instalacdo de grandes equipamentos institucionais, tais como o Campus da
UFPE, a Escola Técnica Federal de Pernambuco, o Colégio Militar, a SUDENE, o Instituto
Tecnolégico do Estado de Pernambuco - ITEP, entre outros, além das obras rodovidrias e
do conjunto habitacional UR-7, alteraram sensivelmente a feicdo da regido, sobretudo no
bairro Cidade Universitaria. Contudo, ndo desconfiguraram as caracteristicas consolidadas
ao longo do tempo nos demais bairros circunvizinhos como Varzea, Caxangd, Iputinga e

Cordeiro (RECIFE, 2001).
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As enchentes ocorridas entre os anos 60 e 70 serviram para diminuir o ritmo do
crescimento nas dreas mais baixas da regido. E mais recentemente, ji na segunda metade
dos anos 80, a grande invasao de cerca de 3.000 familias no bairro Torrdes—Roda de Fogo,
também contribuiu de forma significativa para marcar o processo de urbanizacdo desta
localidade (RECIFE, 2001).

A rede de aten¢do a saide do Distrito IV conta com 4 unidades bésicas de satide
tradicionais: Dr. José Dustan, Prof® Joaquim Cavalcanti, Prof® Amaury Medeiros, Prof®
Olinto de Oliveira; 1 unidade especializada de referéncia: a Policlinica Lessa de Andrade;
17 unidades de saidde da familia: tais como Caranguejo, Cosirof, Barreiras, Cardoso, Sinos,
Rosa Selvagem, Vila Unido, Macaé, Campo do Banco, Skylab, Vietna, Brasilit, Emocy
Krause, Engenho do Meio, Cosme Damido, Sitio das Palmeiras, Amaury de Medeiros, com
um total de 38 equipes de sauide.

Conta ainda com 2 centros de aten¢do psicossocial: Caps Espaco Vida, Caps AD —
Eulampio Cordeiro; 1 Albergue Terapéutico, Casa Meio do Caminho; 2 residéncias
terapéuticas e 3 polos da Academia da Cidade: Pdlo Beira Rio, P6lo Av. do Forte e Pdlo
Engenho do Meio.

A localizagdo geogréifica destes equipamentos de saide por microrregido esta

representada na figura 16, apresentada a seguir:
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Figura 16. Mapa da distribuicao geografica dos equipamentos municipais

de saude do Distrito Sanitario IV.
Fonte: Distrito Sanitario IV.

Assim como foi descrito anteriormente, o Distrito Sanitdrio IV do Recife possui
apenas uma unidade de saide municipal de referéncia, a Policlinica Lessa de Andrade,
municipalizada no ano de 1995.

Esta Policlinica dispde de servicos de média complexidade e diversas
especialidades, tais como, neurologia, geriatria, fisioterapia, fonoaudiologia, dermatologia,
cirurgia dermatoldgica, endocrinologia, psiquiatria, urologia, otorrinolaringologia, entre
outros.

Além disto, possui em suas instalacdes um ambulatério de atencdo bdsica, um
Servico de Atencdo Especializada (SAE), referéncia municipal no atendimento a
DST/AIDS, e um Centro Especializado de Referéncia para criangas e adolescentes vitimas
de violéncia (CERCA) (CABRAL et al, 2005).

No que diz respeito ao atendimento de média a alta complexidade, o distrito ainda
dispde de 3 unidades: um hospital de gestdo federal, o Hospital das Clinicas; o Getilio
Vargas, estadual; e o Hospital Bardo de Lucena, de gestio estadual, iniciando um processo

de municipalizacdo. A inexisténcia de um hospital de referéncia, com gestdo municipal,



92

tem gerado alguns impasses quando o caso exige uma assisténcia de maior complexidade.

Esta afirmacdo também foi bastante evidenciada nas entrevistas realizadas no Distrito:

No Distrito IV a gente ndo tem hospital municipal, o que dificulta pra
gente, embora a gente tenha as maternidades municipais que a gente tem
feito uma ligacdo legal. A gente n3o tem um hospital de pronto
atendimento municipal, tem o Bardo de Lucena e o Getilio Vargas que
sdo estaduais. Nao foi prioridade para a gestdo por causa desses
hospitais, mas eles ni3o sdo nossos, isto dificulta o préprio
encaminhamento e a contra-referéncia. Fica mais dificil quando é uma
instituicdo estadual '*.

A falta de articulagdo destas unidades com a rede municipal e distrital de
assisténcia impede uma maior eficicia de um sistema de referéncia e contra-referéncia. Tal
fato inviabiliza ou prejudica a capacidade do Distrito de oferecer aos usudrios uma
referéncia pela atencao basica e um atendimento de qualidade nessas unidades.

A Policlinica Lessa de Andrade ja possui este sistema formalizado para a rede de
servigos municipais instalados no territdrio deste Distrito. Contudo, por ser esta policlinica
origindria da rede estadual de satide, ainda continua a atender pessoas que residem fora de
sua drea programatica, o que acaba por saturar o sistema local (CABRAL et al., 2005).

Vale salientar que a territorializacdo, a hierarquizagdo e a regionalizacio, expressas
na NOAS-01/02 (BRASIL, 2002), sdo de fundamental importancia para a resolucao destes
entraves, para que, assim como € afirmado nesta normatizagdo, seja garantido “o acesso
dos cidadaos a todas as agdes e servigos necessarios para a resolug¢do de seus problemas de
saude”. Sobre a necessidade de municipalizacdo dos servigos de saude, e particularmente

do caso do Distrito Sanitario IV, afirma Azevedo (2007):

A constituicdo de uma rede de saide, com referéncia e contra-referéncia
garantidas - que v4 muito além do “estabelecimento de fluxos e
contrafluxos de pacientes e informacdes gerenciais e tecnocientificas”,
nas palavras de Pinheiro (2001) — passa primordialmente pela
implantacdo, e no presente caso pela municipalizacdo (pois que eles ja
existem), dos servicos necessarios.

Azevedo (2007) afirma que esta questdo da saturagdo da rede de atencdo a saude

“torna evidente a necessidade do estabelecimento de pactos intermunicipais que também

12 Entrevista com Gerente de Territério do Distrito Sanitdrio IV.
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déem conta de questdes como programacdo integrada de procedimentos e alocacdo de
recursos financeiros”.

Visando a reducao desta problemética, uma proposta foi publicada em 2005 por um
grupo de profissionais e gestores do Distrito Sanitdrio IV do Recife. Composta por um
conjunto de proposi¢des que vao desde a criagdo de planilhas e fluxos, passando pela
elaboracdo de mapas e guias de orientacdo de referéncias, até a capacitacdo de
profissionais (AZEVEDO, 2007).

Essa proposta foi justificada, entre outros fatores, pela saturacdo no fluxo de
referéncia, em decorréncia do crescimento da rede do Distrito Sanitario IV, nao
acompanhado na média complexidade da Policlinica Lessa de Andrade, onde as
solicitacdes de agendamento podiam demorar até quatro meses para serem atendidas
(CABRAL et al., 2005).

A organizagdo normativa de um sistema de referéncia e contra-referéncia,
estruturado de modo sistémico e atrelado a politicas de integragdo regional, tem o poder de
estreitar a distancia j& bem conhecida (principalmente pelos usudrios) entre a atencao
realizada na ESF e aquela disponivel nos servicos de maior complexidade assistencial
(AZEVEDO, 2007).

No que diz respeito a Estratégia de Sadde da Familia no Distrito Sanitdrio IV,
acompanhando a ampliacdo da rede de atencdo bdsica nas dreas de maior risco social,
houve um crescimento em sua cobertura, passando de 4% em 2000, para 43,5 em 2006, de
acordo com dados da Geréncia de Atencdo Basica da Secretaria de Satide do Recife.

As Unidades de Saidde da Familia funcionam de 7:30h as 17:00h, com intervalo
entre 12:00h e 13:30h. Duas vezes por semana, em dias de coleta de material para exames,
as unidades passam a funcionar a partir das 7:00h.

Cabe a geréncia de territério, com o apoio das Geréncias Operacionais de Atencao
a Sadde, de Vigilancia a Satide e de Gestdo de Pessoas, realizar o monitoramento,
supervisdao, acompanhamento e avaliacdo das atividades desenvolvidas na Equipe de Satude
da Familia. As atribui¢cdes destes profissionais sdo estabelecidas pelos manuais do
Ministério da Saide e realizadas com mais ou menos freqiiéncia de acordo com a
necessidade local.

Dentre as atividades realizadas pelas Equipes de Satde da Familia estdo:

Atendimento clinico individual; atendimento em grupo; visitas domiciliares; curativos;



94

imunizacdo; aplicagdo de injecOes; nebulizacdo; fornecimento de medicacdo; reunides
educativas com a comunidade; pré-natal; consulta puerperal; exame preventivo de cancer
de colo uterino; coleta de material para examesl3; entrega de resultado de exames; triagens
(para a demanda espontanea); reunides internas administrativas e consolidagao mensal dos
relatdrios de atendimentos didrios.

Na maioria dos casos, a composicao das Equipes de Satde da Familia deste Distrito
segue a estabelecida pelo Ministério da Saide, com um médico, uma enfermeira, uma
auxiliar de enfermagem e uma média de 6 Agentes Comunitarios de Saude.

Houve no Recife uma inclusdo tardia das Equipes de Saude Bucal (ESB) na
estratégia satde da familia, fato ocorrido apenas em 2002. Apesar disto, atualmente ha nas
USFs, com exce¢do de 2, uma equipe de saide bucal composta por um cirurgido dentista e
um Aucxiliar de Consultério Dentario. Em apenas duas equipes, além destes profissionais,
ha também um Técnico de Higiene Dental.

Nas entrevistas realizadas neste estudo, foi frequentemente citada a dificuldade de
acesso destes servicos em decorréncia do excesso de familias pelas quais as ESBs sdo
responsaveis, ja que, na grande maioria dos casos, hd apenas uma Equipe de Saide Bucal
para uma ou duas Equipes de Saude da Familia. Tal situacdo acaba por sobrecarregar a
ESB, sendo responsabilizada pelo atendimento de toda populagdo vinculada a estas
Equipes de Satide da Familia.

Além disto, ACSs e usudrios também se referiram ao fato de que alguns
profissionais desta drea ndo estavam se adequando ao sistema de atendimento da ESF,
prestando um servico de qualidade questiondvel. Contudo, é comum, pelo menos nas
Unidades de Sadde analisadas neste estudo, a organizacdo dos usudrios no sentido de
realizarem abaixo-assinados para pedirem a substitui¢do destes profissionais, que acabam
sendo deslocados para outra USB.

A grande maioria das Unidades de Saude dispoe de técnico administrativo,
responsavel pela recep¢ao, marcacao de consultas e demais fun¢des burocraticas. Ha pouco
tempo essas atribui¢des ficavam a cargo dos Agentes de Saude. Este fato implicava em um

excesso de atividades e uma dificuldade de compreensao, por parte da comunidade, sobre o

> A andlise dos exames laboratoriais é realizada pelo laboratério municipal, que por sua vez envia para as
unidades o resultado dos exames. As unidades de satide da familia sdo responsdveis apenas pela coleta e
entrega destes resultados.
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trabalho dos ACS, ja que, na maioria das vezes, eram procurados apenas na necessidade de
encaminhamentos para realizacdo de exames e consultas. Varios ACSs indicavam a
dificuldade de acompanhamento das familias e chegavam a intitular-se como meros

“marcadores de consultas”.

Por ndo marcarem mais consultas, os ACSs se sentem melhor, e sentem
que a populacdo tem outra visdo deles. Porque antigamente eles eram
meros marcadores de consulta. Se chegasse na casa de uma pessoa e nao
tivesse uma consulta pra marcar, muitas vezes eles ndo conseguiam nem
fazer o papel deles que € de orientagdo. Entdo hoje, independente da
pessoa estar necessitando ou ndo, a pessoa quer ser consultada ou pelo
dentista, ou pelo médico, ou pelo enfermeiro, mas eles querem um
acompanhamento ',

Além destas dificuldades de cunho operacional, a Equipe de Saide da Familia
enfrenta limitacoes que vao além da possibilidade de atuagdo destes profissionais. As
condi¢Oes sociais € de infra-estrutura urbana nas quais as comunidades estdo inseridas
acabam por diminuir a capacidade de interven¢do da equipe.

Para exemplificar, ocorreu na fase da pesquisa de campo um fato bem ilustrativo.
Ao realizar suas visitas rotineiras, a agente de saide entrou em um domicilio em condi¢des
precdrias, com paredes feitas de material reaproveitado, piso ainda no barro e sem a menor
estrutura de saneamento bdsico. A ACS adentrou a ‘“residéncia” e passou a alertar a
moradora a respeito dos cuidados que ela deveria tomar com seu filho de aproximadamente
um ano de idade.

Quando a ACS ainda estava a orientar a moradora, passa por dentro da casa, um
rato. A moradora foi a unica a ndo se assustar com o ocorrido e a primeira frase que ela
comentou a respeito foi: “Olha sé! Um ratinho!”. Era um fato corriqueiro para aquela
mulher, algo que ela lidava continuamente e que nao mais incomodava, se € que um dia a
incomodou.

Como trabalhar a prevencdo se o problema ja estd estabelecido? Como orientar a
lavar as maos antes das refeicoes se ndo hd, ao menos, dgua encanada? Como informar
uma mae que seu filho ndo deve andar descal¢o se em todos os lados hd esgoto a céu
aberto? Foram os questionamentos feitos pela ACS apds a visita e que apontam as reais

dificuldades para que a ESF consiga modificar de forma eficaz o perfil de saide da

! Entrevista com médica da ESF-DS IV-Recife.
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populacdo, diante das desigualdades apresentadas no territério de atuacdo destes
profissionais.

Bezerra (2008), em seu estudo sobre o Programa de Saide Ambiental na cidade do
Recife, propds um mapa de vulnerabilidade social para este municipio, baseando-se em
critérios como o desenvolvimento humano, renda do chefe do domicilio e nas condi¢des de
habitabilidade apresentadas nos seis distritos sanitdrios. Através da sobreposi¢do destes
indicadores foi obtida uma estratificacio em trés niveis: alta, média e baixa
vulnerabilidade. Para o autor, o Distrito Sanitdrio (DS) IV foi o que apresentou maior

equanimidade entre os trés estratos (Mapa 5.).
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Mapa 5. Vulnerabilidade Social do Distrito Sanitario IV.
Fonte: (BEZERRA, 2008).

Esse padrdao apresentado no DS IV, onde a diversidade predomina e ndo ha
prevaléncia de um unico estrato, revela as disparidades encontradas neste territério. Logo,
uma andlise baseada apenas no nivel de escala de Distrito Sanitério, e até de bairro, ndo é
suficiente para tornar patente uma real caracterizacdo da drea, nem sob o ponto de vista

econdmico e social e menos ainda da saude.
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Na busca de tentar reduzir este entrave, serd realizada a seguir um estudo dos
bairros do Engenho do Meio e da Iputinga. Ambos apresentaram os trés estratos de
vulnerabilidade em seu territério, sendo a Iputinga, nas palavras de Bezerra (2008), o

bairro com maior diversidade das caracteristicas socioecondmicas.

4.2. O BAIRRO DA IPUTINGA

A Iputinga € um bairro do Recife, situado na zona oeste da cidade, as margens do
rio Capibaribe. Faz limites com Cordeiro, Engenho do Meio, Cidade Universitdria,
Apipucos, Monteiro e Poco da Panela.

Segundo documentos antigos, ji se chamou Ipueira, vocdbulo de origem Tupi
usado pelos indigenas para designar lugares do campo que se enchem d’dgua no inverno,

permanecendo alagada por algum tempo (Figura 17.) (DIARIO OFICIAL, 2003 b).

Figura 17. Sertaozinho de Caxanga — Iputinga.
Fonte: (REINAUX, 1987).

Tem a sua origem fortemente ligada a causa abolicionista e a cultura indigena. Sua
demarcacdo atual estd delimitada nas dreas dos antigos engenhos pertencentes a Jodo
Fernandes Vieira, como o Engenho da Varzea do Capibaribe, Sdo Jodo, Santo Antdnio e

do Meio. Eram terras de excelente localizacdo e proprias para a agroindustria do agucar.
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Com o passar do tempo estes engenhos foram transformados em povoados que originaram
os bairros da atualidade (DIARIO OFICIAL, 2003 b).

Um dos principais simbolos do bairro da Iputinga é o Casarao do Barbalho (Figura
18.). O nimero de escravos enviados ao Ceard, onde a abolicdo ja estava praticamente
consolidada antes de 1888, era tdo grande que a casa de Dona Olegarinha, esposa do
abolicionista José Mariano, ja ndo suportava instalar todos (DIARIO OFICIAL, 2003 b).

Os negros passaram entdo a serem abrigados no casarao do antigo Sitio de Antonio
Barbalho Uchoa, que posteriormente passou a ser propriedade do juiz de direito Manoel do
Rego Melo, pai do jornalista e historiador Mério Melo.

Atualmente, a residéncia ndo muito conservada, ainda preserva a estrutura
arquitetonica da época e hoje funciona em suas instalacdes uma escola municipal

inaugurada em 1995 (Figuras 19.).

Figura 18. “Engenho” Barbalho- Figura 19. Escola Municipal
Oleo s/tela de Francisco Sarinho. Casarao do Barbalho.
Fonte: (REINAUX, 1987). Fonte: <www.recife.pe.gov.br>. Acesso

em: 21/03/09.

Esta € uma das poucas casas que restaram da época do auge da cana-de-agucar,
neste bairro. As enchentes periddicas que quase destruiram esta localidade, como a que
ocorreu em 1975, além do crescimento de Areas Pobres (AP) nas margens do rio
Capibaribe, contribuiram para que os moradores, principalmente os de melhores condi¢des
financeiras, fossem aos poucos deixando o bairro.

Através do movimento conhecido como “Iputinga Bairro dos Artistas”, foi possivel

fazer com que antigos moradores e artistas retornassem e buscassem melhorias para a
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revitalizacdo desta localidade. H4 ainda hoje um monumento instalado na Avenida

Caxangd como marca do movimento de “Iputinga Bairro dos Artistas” (Figura 20.).

_
Figura 20. ‘“Monumento ao Talento”, escultura e monumento de

Corbiniano Lins.
Fonte: (REINAUX, 1987).

Esta é, acima de tudo, uma localidade caracterizada ampla desigualdade social e
econOmica (Figura 21.), apresentando sérios problemas de servicos de infra-estrutura como
falta de dreas de lazer, pavimentacdo de ruas, saneamento basico e quantidade insuficiente
de postos de saide. De acordo com dados do Atlas Municipal do Desenvolvimento
Humano no Recife, das 12.659 unidades habitacionais, 6.871 estdo localizadas em dareas
pobres.

Segundo uma reportagem do Jornal do Comércio de 08 de outubro de 2006, boa

parte das ruas pavimentadas na comunidade foram financiadas pelos préprios moradores,

através de cotas e rifas.
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Figura 21. Diferenciacao das condicoes de moradia no Bairro da Iputinga.
Fonte: Fotos da autora.

Observando as figuras acima, fica dificil imaginar que se trata de um mesmo bairro
e que estdo separadas apenas por uma rua. Naturalmente, os niveis de dificuldade no
atendimento por parte da ESF apresentam condicdes também distintas nestas dreas, ja que
os habitantes destas localidades estdo expostos a riscos diferenciados. Para ter uma idéia da
amplitude deste fato, a primeira imagem, na parte superior, trata de uma 4rea que nem
mesmo a agente comunitdria de saide pode acessar com facilidade por ser um territdrio

controlado pelo trafico'”.

O que dificulta o trabalho é muitas vezes a questdo da violéncia e do
trafico. Por exemplo, o Detran, muitas vezes o agente de satide ndo
consegue entrar. Até com os agentes de satde, quando eles dio o toque
de recolher, ninguém pode entrar na comunidade. Entdo eles ndo entram,
eles ndo podem sair de casa naquele dia. As vezes tem que ter um

'3 Esta fotografia (imagem superior da figura 21.) foi tirada a certa distancia do local e sob olhares de alguns
moradores, sendo a agente de satide questionada acerca do motivo da visita. A mesma informou que se
tratava de um trabalho de faculdade, sendo assim permitido a continuidade da pesquisa.
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horério diferenciado, tem que largar mais cedo porque ndo d4 pra ficar
até 5 horas na comunidade. '°

Para que o atendimento a saide venha produzir melhorias significativas nos perfis
epidemioldgicos destas comunidades € indispensdvel que haja uma atencdo equanime que

preveja estas disparidades.

4.2.1 ATENCAO A SAUDE EM IPUTINGA/VILA UNIAO

Como ja foi citado anteriormente, neste bairro nao ha hospitais de gestdo
municipal. No atendimento de alta complexidade, geralmente a populacdo recorre aos
hospitais das proximidades como o Bardo de Lucena e o Getilio Vargas.

No que diz respeito ao funcionamento da Estratégia de Sadde da Familia, a
localidade possui duas Unidades de Satde da Familia: Vila Unido e SkyLab. Como esta
pesquisa tem a inten¢do de investigar e comparar as caracteristicas das Unidades de
Desenvolvimento Humano dentre elas a UDH Iputinga/ZEIS Vila Uniao/ AP Detran, a
USF de Vila Unido foi analisada com maior nivel de detalhamento, ja que a sua drea de
atuacdo estd localizada dentro desta UDH.

A Unidade de Saide da Familia de Vila Unido (Figura 22.) foi inaugurada em

1997, na gestdo do entdo prefeito Roberto Magalhaes.

18 Entrevista com Gerente de Territério do Distrito Sanitdrio IV.
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Figura 22. Unidade de Satde da Familia de Vila Uniao.

Fonte: Fotos da autora.

Assim como em todo o Distrito Sanitdrio IV, a marcacdo das consultas nesta USF
nao ocorre por meio dos ACSs. A marcacdo € semanal e € realizada por dois funciondrios
administrativos.

A dificuldade encontrada nesta mudanga é que em um tnico dia o estabelecimento
recebe um grande nimero de pacientes, € como se trata de um espago reduzido, isto gera
certo desconforto para os usudrios e para a equipe de profissionais que os atendem. Além
disto, o fato da consulta nao ser mais realizada via ACS interfere, inclusive, na diminui¢ao

da procura dos servigos prestados na unidade de saude por parte dos usudrios.

No caso do dentista mesmo, que tinha uma demanda muito grande,
agora tem sobrado vagas, porque as vezes a comunidade se nega a sair
de casa pra marcar porque acha que a gente é que devia ir 14, entdo ndo
vai marcar. Ou entdo esquece, porque a agente ainda lembrava quando
era consulta, agora ndo lembra mais. !

Apesar destas dificuldades, a marcacdo da consulta por meio de profissionais
designados para este servigo acarretou um ganho de qualidade no trabalho do Agente
Comunitdrio de Sadde, visto que 0os mesmos passaram investir com mais €énfase no
trabalho preventivo.

Esta USF trabalha com quatro Equipes de Satide da Familia: Vila Unido, Barbalho,
Santa Marta e Ayrton Senna, onde cada uma conta com cinco Agentes Comunitarios de
Saude, com exce¢do de Barbalho, onde trabalham seis ACSs, totalizando vinte € um

Agentes Comunitérios de Satide nesta USF.

7 Entrevista com Gerente de Territério do Distrito Sanitdrio IV.
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Quando comparada a USF de Caranguejolg, que possui apenas uma equipe e
acompanha mais de 500 familias, a Unidade de Saide da Familia de Vila Unido pode
aparentar ter uma boa quantidade de profissionais. Contudo a realidade € que esta se
encontra sobrecarregada por conta do nimero elevado de Familias a serem atendidas.

Conforme esta descrito na tabela 5, mais de 75% dos ACS declararam estar de
medianamente a ndo satisfeitos com a quantidade de familias que estdo sob sua
responsabilidade. Embora o proposto pelo Ministério da Sauide seja 150 familias por ACS,
na prética, isto dificilmente é seguido, mesmo no caso desta USF, que tem um dos maiores

ndameros de ACS do Distrito IV.

Grau de satisfacao Frequéncia Percentual
Muito Grande 36 23,6
Mais ou Menos 45 29,6
Nenhuma 70 46,1
Total 151 99,3
Nao respondeu 1 0,7
Tabela 5. Grau de satisfacao dos ACSs com o nimero de familias a
atender.

Fonte: Levantamento de dados direto - DS IV- Recife.

Alguns fatores sdo determinantes para o agravo desta situacdo. O primeiro estd
diretamente relacionado a quantidade insuficiente de Unidades de Saude da Familia e, por
sua vez, de equipes. Na Iputinga ainda hda comunidades nao atendidas pela ESF, tais como
Detran, Vila Sdo Jodo, Caiara, Jardim Santa Helena, Monsenhor Fabricio, entre outras.
Apesar da maioria destas comunidades serem cobertas pelo PACS, carecem de uma
atencdo mais efetiva, com maior nimero de profissionais e uma Unidade de Sadde que
sirva de base para o atendimento, o que nao é possivel no PACS.

Outro elemento que tem sobrecarregado estes profissionais € a migracdo da classe

média do sistema de satde privado para o SUS. Como tem havido uma diminui¢do do

'8 Esta foi a tinica USF do Distrito Sanitdrio IV nio analisada. E uma 4rea de dificil acesso e com altos
indices de violéncia. Para que fosse realizada a pesquisa nesta localidade era necessdrio o acompanhamento
de um carro da prefeitura, o que acabou nio sendo possivel.
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poder aquisitivo deste grupo, os gastos com um plano de satde tornam-se onerosos. Ha
casos de pessoas que ainda conseguem arcar com as dispesas de um plano de saide, mas
exigem o cadastramento na Estratégia de Saidde da Familia para facilitar o acesso aos

medicamentos.

A gente ta s6 inflando, inflando...e a gente tem que trabalhar sempre no
limite. A gente trabalhava com a légica de ndo atender as pessoas dos
prédios, achava que quem estava em prédio era melhor economicamente,
mas hoje ndo é. O plano de saude pesa no bolso de qualquer um. A gente
precisa rever essa quantidade, rever quais s@o as prioridades e rever essa
l6gica, que a gente ndo pode trabalhar com a légica que a gente
trabalhava hd quatro anos atrés."

Um Agente Comunitario de Satide que tem como responsabilidade atender mais de
200 familias acaba nio tendo condi¢des de realizar um trabalho de boa qualidade. Ao
acompanhar estes ACSs em suas visitas, foi possivel perceber que, em alguns casos, 0s
mesmos s6 visitavam as familias em busca das assinaturas destas pessoas, visto que cada
familia deve ser visitada pelo menos uma vez no més, e o que comprova esta visita é a
rubrica do responsavel.

Se, assim como afirmou a gerente de territério do DS IV se referindo ao caso de
Vila Unido, “um PSF que trabalha com 4 equipes, € um PSF que nao tem pra onde
crescer”’, cabe entdo o investimento na instalacdo de outras USFs na localidade, o que é
unanimidade entre usudrios, ACSs, equipe médica e gestores. Por enquanto, ha apenas um
projeto de instalacdo de uma USF na comunidade do Detran que passaria a atender a
comunidade do Barbalho que atualmente € atendida em Vila Unido.

Apesar de bem localizada, a USF de Vila Unido apresenta um espaco insuficiente
para o numero de profissionais que 14 trabalham. Além disto, o fato de prestar atendimento
as comunidades que ndo estdo proximas da Unidade de Satde acaba limitando a busca da
populacdo aos servigos oferecidos neste estabelecimento.

Em pesquisa realizada no Recife, Carvalho e Aratdjo (2007) revelaram que uma
proporcdo elevada de gestantes, 61,2%, indicaram a proximidade de casa ou do trabalho

como o principal motivo para a escolha do servigo de satde onde realizou o pré-natal.

' Entrevista com Agente Comunitério de Satide.
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A distancia destas unidades em relacdo a comunidade atendida pode implicar na
procura destas gestantes ao atendimento dos hospitais de referéncia, sobrecarregando o
sistema e impedindo um acompanhamento mais intensivo e detalhado, como o que é
realizado na ESF. Ou, ainda, pode elevar o nimero de gestantes que ndo realizam o pré-
natal.

O prejuizo ndo € apenas dos usudrios, os proprios ACS passam a atender uma area
muito distante da USF, perdendo muito tempo entre o percurso: casa«-»USF«-»micro-drea.
Ha casos em Vila Unido que o ACS demora até uma hora e meia para chegar a Unidade de
Saude. Diante desta situacdo, foi solicitado aos mesmos que diminuissem sua freqii€éncia na
USF.

Obviamente, quando se trata de comunidades onde as condi¢des de infra-estrutura
urbana sdo insuficientes e as vezes inexistentes, esse longo deslocamento torna-se ainda

mais laborioso (Figuras 23. e 24.).

%)

"r.;. A SN -
Figura 23. Acdo do ACS em Figura 24. Aciao do ACS em
ruas estreitas. ruas nao calcadas e sem
Fonte: Foto da autora. estrutura de drenagem.

Fonte: Foto da autora.

Para agravar a situagdo, os minimos equipamentos necessdrios para o trabalho
destes agentes dificilmente sdo disponibilizados, como botas de borracha, bonés, entre
outros. Recentemente foram atendidos quanto a necessidade de protetor solar, todavia o

protetor era armazenado em um grande recipiente e guardado na Unidade de Saide. Como
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ndo era possivel levar para seus lares, os ACSs teriam que ir de suas casas a USF, sem
fazer uso deste material tdo indispensdvel para pessoas que costumam estar expostas a
radiagdo solar intensa. Além disto, o protetor solar tinha um odor muito forte de dlcool e
causou alergia em grande parte destes profissionais.

Estas dificuldades operacionais e técnicas acabam por limitar o poder de atuacdo da
Estratégia de Saide da Familia nestas comunidades, interferindo, inclusive, no grau de
satisfacdo dos ACS no que diz respeito as condicdes de trabalho a que sdo submetidos.

Fato que fica explicito na tabela 6, abaixo:

Muito Grande 21 13,8
Mais ou Menos 56 36,8
Nenhuma 74 48,7
N3o respondeu 1 0,7
Total 152 100,0

Tabela 6. Grau de satisfacio dos ACSs com as condicoes de trabalho.
Fonte: Levantamento de dados direto - DS I'V-Recife.

Mesmo diante destes entraves a Estratégia de Saide da Familia tem conseguido
trabalhar com a preven¢do e educacdo em sadde, garantindo a melhoria na qualidade de
vida da populagio. E inegdvel o avango alcancado quando comparado ao sistema de satide

tradicional.

Agora tem um olhar mais de perto. A busca ativa da condi¢Ges de ver a
pessoa mais de perto. A gente consegue que a crianga na puericultura va
ser atendida més a més, o que antes a gente nao conseguia. A gente nao
tinha um trabalho mais personalizado, a gente ndo tinha o agente de
saide trabalhando na casa. A gente tem acompanhado melhor o sistema
de vacinacdo das criangas, as criancas t8m tomado as vacinas. >

E ¢é este o principal indicador da efetividade das acdes da ESF: o melhor

atendimento a sadde materno-infantil e a conseqiiente diminuicio da morbidade e

2 . . . o~
% Entrevista com enfermeira de Vila Unifo.
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mortalidade, bem antes do previsto. Todavia, apesar de ja ter diminuido substancialmente
seus nimeros, a mortalidade infantil na Iputinga ndo pode ser considerada um problema
resolvido. Ainda hd ocorréncia de mortalidade por causas evitdveis e as diarréias
acometem com freqii€ncia as criancas menores de um ano, principalmente em
comunidades como Ayrton Senna.

A incidéncia destas enfermidades neste bairro indica que, mesmo diante da
comprovada importancia da Estratégia de Saide da Familia, estas familias ainda estdo
expostas a condicdes desfavordveis no que diz respeito a qualidade de vida. Estes indicios
serdo fundamentados de forma mais enfatica no decorrer deste capitulo, quando for feita a

analise baseada nas Unidades de Desenvolvimento Humano.

4.3. O BAIRRO DO ENGENHO DO MEIO

O Engenho do Meio (Figura 25.) foi confiscado pelos holandeses e vendido ao
judeu Jacob Escobar ou Stachower, sendo comprado em 1645 por Fernandes Vieira. Em
1686, o Engenho do Meio ainda pertencia a Dona Maria Cezar, vitva de Fernandes Vieira,
mas o engenho j4 estava quase em ruinas (REINAUX, 1987).

Era assim chamado por se localizar entre duas outras fabricas de agucar: Cordeiro e
Sdo Jodo (DIARIO OFICIAL, 2003 a).

A casa grande deste Engenho estava localizada na atual Cidade Universitaria entre
a Reitoria e o Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas da Universidade Federal de

Pernambuco (CAVALCANTI, 1998).
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Figura 25. Horta do Engenho do Meio.
Fonte: Museu da Cidade do Recife.

A partir do século XVIII, apds a extincdo dos Engenhos da regido, passaram a
surgir certas aglomeragdes populacionais, pequenos povoados, entre eles o atualmente
denominado Engenho do Meio (RECIFE, 1989).

E no Engenho do Meio que estd situada a localidade conhecida como Bom Pastor,
que recebeu este nome por conta do Presidio do Bom Pastor, instituicdo de cdrcere
feminino. Ha nessas proximidades uma praca geralmente utilizada para caminhadas.

Este € um bairro que faz limites com Iputinga, Curado, Torrdes, Cordeiro e Cidade
Universitdria, e abriga uma populacio de 10.560 habitantes, de acordo com dados de 2000
do Atlas Municipal de Desenvolvimento Humano no Recife.

Apresenta condicdes bem diferenciadas das encontradas na Iputinga. Com raras
excecoes, as ruas sao asfaltadas, a grande maioria das casas sdo feitas de alvenaria, e a falta
d’4gua ndo € um problema que acomete este bairro com freqii€éncia, mesmo quando se trata

das localidades mais carentes, como Vila Redencao ( Figuras 26. e 27.).
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Figura 26. Comunidade Vila Figura 27. Rua Amarante -
Redenciao — Engenho do Meio. Engenho do Meio.
Fonte: Foto da autora. Fonte: Prefeitura da Cidade do Recife.

E um bairro predominantemente residencial, com muitas casas térreas € conjuntos
habitacionais de quatro pavimentos. De acordo com dados da Empresa de Urbanizacdo do
Recife (URB), das 60 ruas do bairro, 15 ndo sdo calcadas. Apresenta 826 imodveis
localizados em Zeis*' e dreas pobres, percentual baixo, quando se leva em consideracao os
3.370 domicilios existentes neste bairro.

Dispde de 17 escolas, das quais 2 sdo municipais (Figura 28.), além de 2 creches e
um Centro Social Urbano. Um das queixas mais freqiientes da comunidade € a violéncia e
a pouca oferta de espacos de lazer. Segundo uma reportagem do Jornal do Comércio do dia
27 de maio de 2007, uma das poucas opcdes neste sentido, a Praca Arnaldo Assuncio
(Figura 29.), onde funciona a Academia da Cidade, torna-se extremamente insegura a

partir das 17h.

I As Zonas Especiais de Interesse Social (ZEIS) sdo assentamentos habitacionais de baixa renda surgidos
espontaneamente, propostos pelo Poder Publico, onde haja possibilidade de urbanizacdo e regularizacdo
fundidria. S@o 4reas definidas por Lei municipal. No Recife existem 66 ZEIS (RECIFE, 2005).
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a Arnaldo

Figura 28. Escola Municipal do Figura 29. Prac

Engenho do Meio. Assuncao.
Fonte: Prefeitura da Cidade do Recife. Fonte: Prefeitura da Cidade do Recife.

Como € possivel observar, apesar de ndo ser considerado um bairro de classe alta,
esta € uma localidade que apresenta condi¢cdes bem diferenciadas das encontradas na

Iputinga. Todavia, no campo da sadde, estes bairros demonstram certas similitudes.

4.3.1 ATENCAO A SAUDE EM ENGENHO DO MEIO

O hospital de referéncia para onde convergem os casos de maior complexidade do
bairro do Engenho do Meio € o Hospital das Clinicas. Entretanto, assim como ocorre na
Iputinga e em todo o Distrito Sanitdrio IV, por ndo se tratar de uma institui¢do municipal, a
articulacdo com a ESF € extremamente prejudicada.

Na atencdo basica, a populagdo desta localidade dispde dos servigos de apenas uma
Unidade de Saude da Familia, e é atendida por duas equipes que trabalham nesta USB.
Cada uma destas Equipes de Sadde da Familia conta com seis Agentes Comunitarios de
Saude, em um total de doze ACSs.

Esta USF funcionava inicialmente em uma sede provisdria (Figura 30.) e
posteriormente foi transferida para o prédio onde estava localizada a associacdo de
moradores do bairro. Esta associacdo ainda funciona no mesmo prédio, mas cedeu a maior

parte para instalacdo da Unidade de Saide da Familia (Figuras 31. e 32.).
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Figura 30. Antiga Unidade de

Figura 31. Atual Unidade de

Saide da Familia do Engenho Saide da Familia do Engenho do
do Meio. Meio.
Fonte: Prefeitura da Cidade do Recife. Fonte: Foto da Autora.

Figura 32. Associacio de Moradores e Figura 33. Patio interno da

lateral da USF do Engenho do Meio. USF do Engenho do Meio.
Fonte: Foto da Autora. Fonte: Foto da Autora.

E uma Unidade de Sadide que apresenta uma estrutura fisica muito satisfatéria,
onde cada profissional tem uma sala, ainda ha um espago para realiza¢do de grupos e para
reunides e cada uma destas salas conta com um equipamento de ar-condicionado. A area
de espera dos pacientes também € ampla e com boa circulacdo de ar (Figura 33).

Esta USF também dispde de uma sala de odontologia que € referéncia, pois recebeu
como doacdo de uma ONG um equipamento de Raio-X e uma Auto-Clave, materiais nao
encontrados em outra USF além desta.

No que diz respeito a marcacdo de consulta, cada Unidade encontrou uma

estratégia diferente, baseada no perfil da populacdo e dos profissionais. As marcagdes
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podem ser agendadas de um turno para o outro, para o dia seguinte, para a semana seguinte
ou por demanda espontinea.

No caso do Engenho do Meio, foram realizadas reunides com a comunidade, onde
foi reavaliado o sistema de marcacdo. Apds as sugestdes, adotou-se uma conduta Unica
dentro da unidade, que implantou o sistema de marcagdo semanal. Além disso,
eventualmente as enfermeiras disponibilizam um turno para o atendimento da demanda
espontanea, pessoas que necessitam de um atendimento imediato.

Dentro do limite do nimero de consultas didrias € deixado um quantitativo para
intercorréncias e trimestralmente sdo realizadas reunides para que, juntamente com a
comunidade, seja avaliado o sistema e adotado o que melhor se adéqiie as reais
necessidades da populagdo e da equipe.

Uma das dificuldades mais referidas pelos profissionais da Equipe de Satude da
Familia do Engenho do Meio, no periodo da pesquisa de campo, foi a compreensao
limitada que a comunidade tem acerca da ESF. Os usudrios ainda véem a Estratégia de
Saude da Familia sob a légica do sistema de saide tradicional. A busca do atendimento

tem um cardter muito mais curativo do que preventivo.

Eles ainda precisam compreender um pouco mais. Principalmente
porque comega a trabalhar com a ldgica da atencdo bésica e da
prevencdo. Embora que se a gente for pra pritica a gente comeca a
perceber que a maioria dos PSFs ainda ndo conseguem trabalhar mesmo
com a prevencio, porque a comunidade ainda ndo compreendeu o PSF e
continua ainda na légica do sistema antigo, querem chegar e ser atendido
naquele dia, e ndo € o papel do PSF.Ainda confundem com o servico de
pronto atendimento que eles podem ir numa emergéncia *.

O fato da marcacao da consulta ndo ser mais agendada por meio do ACS representa
um avango neste sentido. Estes profissionais que antes eram rejeitados quando a familia
ndo precisava marcar uma consulta, atualmente conseguem fazer este acompanhamento de
carater preventivo. No entanto, sé esta acdo ndo € capaz de solucionar a questdo. Um
trabalho intensivo de esclarecimento sobre o papel da ESF é um processo continuo,
devendo ser prioridade para a equipe e, neste sentido, o Agente Comunitdrio de Satide é

fundamental para que isto aconteca o quanto antes.

** Entrevista com Agente Comunitario de Satide da USF-Engenho do Meio.
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A implantagdo da Estratégia de Satde da Familia neste bairro também representou
um avanco na aten¢do a satide materno-infantil. No sistema antigo, as criangas eram
atendidas na unidade tradicional Joaquim Cavalcanti, que era referéncia na microrregiao
4.2. O profissional da saide que acompanhava estes pacientes ndo criava vinculo algum
com 0s mesmos, até porque as gestantes e as criancas ndo eram atendidas por um unico

médico.

A gente ndo tinha essa questdo do pré-natal estd dentro da comunidade,
de estar acompanhando esta crianga, de estar fazendo a puericultura.
Antes era totalmente solto, um dia a pessoa € atendida por um pediatra,
no outro dia ji é atendido por outro, ela ndo cria vinculo com o
profissional, a mie também ndo cria. A gente ndo tinha também o
Agente de Saude na casa dessa pessoa pra saber o que acontecia. Porque
hoje a gente tem um agente de saide acompanhando essa crianga e o
ACS informa na unidade se essa crianga tem uma alergia, ele informa se
a crianga foi internada. E af essa enfermeira vai fazer essa visita, ela vai
acompanhar >,

z

Na Estratégia de Saidde da Familia a crianga é acompanhada mensalmente pelo
médico ou enfermeiro até completar um ano. Sdo preconizadas, no minimo, trés consultas
médicas durante um ano, mesmo para criancas saudaveis. Neste caso, a primeira consulta é
realizada pela enfermeira logo quando a crianga sai da maternidade para que seja feita uma
avaliacdo geral.

Até o sexto més ela € novamente acompanhada e no sétimo més um médico avalia
a troca da alimentagdo. Aos doze meses a criancga recebe alta da puericultura e um médico
passa a realizar todo o atendimento®*. Quando se trata de um caso de risco, a crianca nao
recebe alta da puericultura e continua sendo acompanhada mensalmente.

Este € o grande diferencial da ESF. Anteriormente nao havia controle algum, a mae
s procurava um médico quando acreditava que seu filho estivesse enfermo. Representou
também um avango no acesso, ja que as criancas saem do atendimento com a consulta

marcada para o més seguinte.

 Entrevista com enfermeira da USF-Engenho do Meio.

* Nos outros Distritos Sanitdrios, os médicos e enfermeiros ndo participam da puericultura. Esta foi uma
decisdo do Distrito Sanitdrio IV para tentar diminuir ou altos indices de mortalidade infantil apresentados
neste distrito.



114

No caso das gestantes, os procedimentos realizados seguem a mesma ldgica.
Quando acontece de ser uma gestante de alto risco, ela tem que ser acompanhada por um
hospital de referéncia, mas, mesmo assim, ela deve ser atendida pela ESF, recebendo
visitas do ACS, que tem por funcdo informar na unidade qualquer intercorréncia com a
gestante.

Nestes casos, o médico ndo conhece apenas a gestante ou a crianga, ele compreende
os problemas tanto sociais quanto de saide do paciente. Além disso, a visdo ndo € focada
apenas no individuo, mas na familia a qual ele faz parte. Foram estes diferenciais que
fizeram da ESF um dos mais poderosos instrumentos no combate a mortalidade infantil.

Contudo, apesar deste bairro ter condigdes econdmicas e sociais bem diferenciadas
das encontradas na Iputinga, a mortalidade infantil € um problema que também atinge as
areas mais carentes desta localidade. H4 um niimero reduzido de mortalidade por diarréias,
mas ainda existem casos de criangcas com baixo peso, que necessitam de uma alimentacdo
diferenciada, e que pelas condi¢des financeiras da familia, acabam ndo recebendo o
tratamento adequado e se expondo ainda mais ao risco de morte.

Sao criangas que muitas vezes sdao cuidadas por irmaos mais novos, enquanto 0s
pais estdo no trabalho, ou ficam em creches com grande quantidade de criangas e poucas
pessoas responsaveis pelo cuidado. Em ambos os casos, mesmo que a crianca receba um
polivitaminico, dificilmente serd prestada a atencao necessaria.

A questdo social também ficou bem evidente na entrevista realizada com uma das
moradoras da comunidade: “Eu estava com a perda grande de liquido, mas ndo podia
deixar de trabalhar. Continuei trabalhando [...] Acabou que entrei em trabalho de parto no
sexto mes. O bebé nasceu pequenininho, ndo ficou vivo™.

A prematuridade extrema, o abandono do pré-natal e a falta de cuidados sdo
acompanhados e registrados pela ESF. A gestante acaba tendo consciéncia do risco que
corre, mas ha dificuldades que vao além da capacidade de atuacdo da Estratégia de Satde
da Familia. No caso citado no pardgrafo anterior, a paciente era aconselhada e advertida a
respeito dos riscos, mas a mesma tinha receio de pedir uma licenga e perder seu emprego,

dnica fonte de renda em sua familia.

7

A gente ndo tem como mudar isso, porque é uma questio social. E
aquela mae que estd no quinto ou sexto filho e que ela mesmo fala que
ndo tem o que comer. Porque ela ndo tem outra coisa pra oferecer pra
aquela crianga, a alimentacdo que ela tem € aquela mesmo. Ou entdo é
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aquela crianca que precisa de uma alimentacio diferenciada e que ela s6
2 . z . 5
tem fub4 pra dar pra ela todos os dias, porque é mais barato .

A questao do planejamento familiar também € um desafio para as equipes dos dois
bairros. Mesmo sendo disponibilizados nas USFs anticoncepcionais, injecdes,
contracep¢do de emergéncia e camisinhas, ainda ha casos de familias muito numerosas e
de gravidez precoce.

De acordo com Carvalho e Aradjo (2007), as gravidas adolescentes iniciam mais
tardiamente o pré-natal e realizam um menor nimero de consultas, quando comparada as
mulheres adultas. Com a vida sexual comecando cada vez mais cedo e com menor
experiéncia, os adolescentes tém se tornado um grupo que merece uma atencao
diferenciada nas visitas dos ACSs.

A ESF € um programa centrado no acompanhamento da familia. Todavia, na
maioria das vezes, a pessoa acompanhada, quando nao se trata de um caso de risco, como
idosos, diabéticos ou hipertensos, sdo as mulheres, j4 que sdo elas que se encontram em
casa no decorrer do dia e geralmente sdo as mais preocupadas com questdes relacionadas a

saude, ao contrario dos homens, conforme aponta a fala da gerente de territério:

A gente precisa focalizar mais no acompanhamento dos homens. A gente
vé muito a mulher trazendo o filho pra consulta, a mulher vindo se
cuidar. O homem j& chega no PSF num estigio mais avancado. Nao
chega porque quer fazer um check-up. A gente ndo tem muito
acompanhamento a saide do homem. Até porque ele ndo se sente muito
a vontade pra chegar numa unidade de saide. ACS no Engenho do Meio,
por exemplo, a gente s6 tem um homem, e na microrregido tem 3
homens.

Atrelado a isto, a ESF, inicialmente, era centrada apenas no atendimento materno-
infantil. Estes indicios podem apontar para uma das razdes desta dificuldade de alcancar
esses adolescentes no que diz respeito a educagdo sexual e planejamento familiar, ja que,
na maioria dos casos, eles ndo fazem parte dos grupos prioritdrios nas visitas domiciliares,

conforme pode ser verificado na Tabela 7.

» Entrevista realizada com Agente Comunitario de Satde do Engenho do Meio.
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Crianc¢as menores de 1 ano. 107 70,4

Homens idosos (acima de 60 anos). 13 8,6
Mulheres idosas (acima de 60 anos). 9 5,9
Mulheres adultas (entre 20 e 59 anos). 8 5,3
Criangas de 1 a 9 anos. 7 4,6

5

1

5

Homens adultos (entre 20 e 59 anos). 3,3

Adolescentes femininos (entre 10 e 19 anos). 0,7
Total 150 98,7
N3ao sabe ou nio respondeu 2 1,3
Total de entrevistados 152 100,0
Tabela 7. Primeiro grupo mais importante nas visitas domésticas na
opinido dos ACSs.

Fonte: Levantamento de dados direto no Distrito Sanitario I'V-Recife.

Algumas Unidades de Sadde ja vém trabalhando com grupo de educacdo em satde
com adolescentes, o grupo AESA (Adolescentes Educadores em Sadde), porém, com
pouca adesdo por parte dos adolescentes. E uma questio que acaba por interferir na
mortalidade infantil, pois quanto mais freqiiente é a ocorréncia de uma gravidez precoce,
maior € a possibilidade de um nascimento prematuro e, por sua vez, da mortalidade em
menores de um ano.

Outra dificuldade ainda existente na Estratégia de Satde da Familia € a pouca
articulacdo entres as equipes de unidades de saude distintas. As experi€ncias exitosas,
dificilmente extrapolam as quatro paredes da USB, o que impede o despertamento de
outras equipes para outra forma de trabalhar.

A observacgdo das especificidades locais ndo deve acarretar uma perda de visdo do
todo. Na ESF ha uma tendéncia de se observar as peculiaridades locais, o que é
perfeitamente sauddvel e benéfico para as comunidades, todavia é também indispensavel
que haja uma articulagdo maior entre as unidades de satide, inclusive entre as equipes de
uma mesma unidade, j& que em entrevista, poucas sabiam informar as condicdes de
trabalho, dificuldades ou avangos de ACSs que ndo fizessem parte de sua equipe.

Essa visdo local extrema pode, inclusive, prejudicar a possibilidade de evolucio do
programa, ja que, com as experiéncias alheias, hd uma reciclagem de novas idéias através
das agOes exitosas, bem como uma possibilidade menor de erros, com o exemplo de

experiéncias mal sucedidas.
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E também fundamental para o enfrentamento dos diversos problemas que
acometem a populacdo, uma divisdo adequada do nimero de familias a serem atendidas
pelos ACS. Assim como em Vila Unido, esta foi uma dificuldade bastante citada nas
entrevistas. Quando se trata de um ACS que tem por responsabilidade um ndmero
excessivo de familias, a tendéncia é que o atendimento seja bastante prejudicado.

O critério utilizado para a defini¢io das Micro-Areas é o populacional. H4 também
um cuidado em ndo permitir que a localidade de atuacdio de um ACS esteja
demasiadamente distante de sua residéncia%, contudo, como a drea de abrangéncia é
extensa, algumas Micro-Areas acabam por estar mais afastadas das unidades de satide.

No mapa 6 apresentado a seguir, no qual € possivel verificar a divisdo das micro-
dreas da USF do Engenho do Meio®’, observa-se que na comunidade de Vila Redencio,
que compreende as Micro-Areas 02, 03 e 04 (Equipe 420) e 05 (Equipe 112), por se tratar
de uma drea de maior caréncia e, consequentemente, que exige maior ateng¢do por parte da
equipe, apresenta uma maior quantidade de ACSs num territério mais reduzido quando
comparado as outras Micro-Areas.

Tal fato indica que o nivel de dificuldade e de exigéncia de uma aten¢do mais
detalhada varia de acordo com as necessidades de cada territério. As dreas de dificil acesso

exigem um trabalho diferenciado.

26 Alguns ACSs optaram por trabalhar mais distantes de sua residéncia. Esta relacdo tdo préxima existente
entre ACS e comunidade, acaba por limitar a “privacidade” destes profissionais. Muitos reclamavam que a
comunidade cobrava o atendimento mesmo nos finais de semana ou depois do expediente.

7 A intengdo inicial era confeccionar os mapas das micro-dreas das USFs do Engenho do Meio e de Vila
Unido, ja4 que o préprio distrito ndo possui tal mapeamento. Para o Engenho do Meio foi possivel ser
realizado, pois os ACSs haviam construido um croqui que permitia visualizar as micro-dreas. No caso de Vila
Unido, os croquis existentes estavam desatualizados, desgastados e com informagdes insuficientes para a
construcdo deste mapeamento.
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Esta divisdo € realizada pelos coordenadores do Distrito Sanitdrio e posteriormente
vao sendo feitas pequenas alteracdes decorrentes de mudang¢a de moradores ou até do
surgimento de novos aglomerados, com a construcdo de conjuntos habitacionais ou de
ocupacao desordenada.

Diante da caracterizagdo da atencdo a saide nestes dois bairros, foi possivel
verificar que, em ambos, a Estratégia de Saide da Familia apresenta limitacdes e avangos
em sua atuagao.

Contudo, resta o seguinte questionamento: Se a ESF € comprovadamente tao eficaz
no combate a mortalidade infantil, porque entdo este indice apresenta niveis tdao
diferenciados nestas localidades onde ambas demonstram ter boa cobertura? Nao
pretendendo esgotar os mais diversos caminhos que poderiam indicar esta resposta, o
debate realizado a seguir tem por intuito tentar apontar alguns esclarecimentos possiveis
para esta indagacao.

Neste sentido, serdo apresentadas as principais heterogeneidades entre duas UDHs
do Recife. Por conseguinte, o desafio da gestdo municipal reside em minimizar esses
contrastes, em busca da melhoria das condi¢des vida da populagdo por meio da oferta de

servigos publicos que garantam a inclusdo social.

4.4. DIFERENCIAIS INTRA-URBANOS NO RECIFE: DESIGUALDADES
SOCIOECONOMICAS ENTRE AS UDHS DO ENGENHO DO MEIO E
IPUTINGA

No Recife nenhum morador de renda alta ou média reside a mais de 1.050m de uma
comunidade de baixa renda. Esta distincia mdxima € atingida no Bairro dos Aflitos e
Jaqueira. Ou seja, no geral, o territério do Recife € marcado por profundas desigualdades
também no interior dos bairros, salvo algumas excecdoes onde a pobreza é mais
generalizada, formado um amplo aglomerado popular mais homogéneo (RECIFE, 2005).

Desse modo, algumas dreas focalizadas sao responséveis pelas médias elevadas que
classificam os bairros e/ou regides nos piores indicadores de morbi-mortalidade e de
pobreza. Embora no geral exista um quadro de pobreza predominante, percebem-se

também grandes desigualdades entre os diversos estratos da sociedade (RECIFE, 2005).
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Na busca de tornar patentes estas disparidades, a mortalidade infantil demonstra ser
um indicador sensivel do nivel de saide, bem-estar e desenvolvimento econdmico de toda
uma comunidade (TEIXEIRA; BARROS, 2002).

Segundo dados do Atlas de Desenvolvimento no Recife, em 1991, a mortalidade
infantil até um ano de idade na UDH Engenho do Meio era de 33,05 mortos a cada 1000
nascidos vivos, passando para 19,49 no ano de 2000, correspondendo a uma diminui¢do de
aproximadamente 41%. No caso da UDH Iputinga apresentava um indice de 55,10 em
1991, decaindo para 41,23 em 2000, reducdo de pouco mais que 25%.

As UDHs do Engenho do Meio e da Iputinga se enquadram, respectivamente, nos

grupos com os melhores e piores indices de mortalidade infantil do Recife” (Figura 34.).

B 74602108 15]

[ 210422784 1151
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Bl 5,24 47 3 13]
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Limites das UDHs

Figura 34. Mortalidade até um ano de idade: Todas as UDHs do Recife.
Fonte: RECIFE. Prefeitura; PNUD. Atlas do Desenvolvimento Humano no Recife. 2005.

% O fato de basear esta andlise nas UDHs teve por intengdo revelar as inigiiidades territoriais dentro destes
bairros. Apesar de a UDH ser uma unidade espacial que apresenta certo nivel de homogeneidade social, isto
ndo implica dizer que dentro de uma UDH ndo haja disparidades. Mas, para este estudo, as UDHs foram as
unidades espaciais mais adequadas para a comparacgdo destas dreas de perfis sociais diferenciados.
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As diferencas entre os indices apresentados pelas UDHs s@o evidentes, assim como
a expressiva diminui¢do dos ndmeros no decorrer do tempo, o que pode ser observado na

tabela 8.

Mortalidade até cinco anos de idade, 48,89 80,34

1991.

Mortalidade até cinco anos de idade, 31,29 65,33

2000.

Mortalidade até um ano de idade, 1991. 33,05 55,10

Mortalidade até um ano de idade, 2000. 19,49 41,23
Tabela 8. Variacao da Mortalidade Infantil entre as UDHs do Engenho do
Meio e Iputinga.

Fonte: RECIFE. Prefeitura; PNUD. Atlas do Desenvolvimento Humano no Recife. 2005.

Conforme € verificado na tabela acima, comparativamente, a UDH Engenho do
Meio apresenta um maior declinio nas taxas de mortalidade infantil em relacio a UDH
Iputinga. Apesar de, em ambas, haver uma expressiva atuacdo da Estratégia de Sadde da
Familia, este nivel diferenciado na reducao da mortalidade infantil demonstra que, entre
outros fatores, as distintas condi¢des sécio-econdmicas destas comunidades continuam a
limitar o poder de atua¢do da ESF no combate a mortalidade infantil.

Esta afirmacdo decorre do fato de que o primeiro ano de vida é um periodo
extremamente vulnerdvel a condi¢cdes ambientais adversas fortemente relacionadas com a
pobreza e os fatores sociais envolvidos na sobrevivéncia durante o primeiro ano de vida.
Expressam-se também nas condicdes de satiide e na esperanca de vida da populagdo em
outras idades (TEIXEIRA; BARROS, 2002).

Além disto, as UDHs analisadas apresentam padrdes distintos de ocupacdo,
enquanto que na UDH Engenho do Meio ha certa estabilidade, a Iputinga tem apresentado
um acréscimo na ocupacgao de dreas pobres no decorrer de sua historia.

Assim como afirma Santos (1996), “o espago € o resultado da geografiza¢do de um

conjunto de vaidveis, de sua interacdo localizada, e ndo nos efeitos de uma varidvel
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isolada”. Desta forma, faz-se necessédrio analisar outros indicadores que possam estar
interferindo nos indices de mortalidade infantil das localidades em questao.

E possivel identificar uma correspondéncia entre as Unidades de Desenvolvimento
Humano que apresentaram um progresso considerdvel no percentual de pessoas que vivem
em domicilios sem instalacdo sanitdria e as maiores quedas de mortalidade infantil (LYRA;
SOUZA; BITOUN, 2005).

A UDH Iputinga — Zeis Vila Unido/AP Detran, que, entre 1991 e 2000, passou de
51,8 % para 10,1 % de pessoas habitando em domicilios sem instalagdo sanitdria,
apresentou uma reducdo da taxa de mortalidade de até um ano de vida de cerca de 14 por
mil. A mesma demonstrou também um percentual de 17,81% de pessoas vivendo em
domicilios sem dgua encanada em 2000. Enquanto que na outra UDH este percentual ndao
passou de 0,19% de domicilios sem instalacdo sanitdria e 2% de domicilios sem dgua
encanada, sendo estes numeros referentes ao ano de 2000.

Como aponta a tabela 9 a seguir, a mesma relacdo € verdadeira para indices como
renda, nivel de instrucdo, esperanca de vida ao nascer e etc., demonstrando uma ampla

desigualdade social em territérios muito proximos.

Percentual de pessoas que vivem em 2,0 17,81
domicilios sem dgua encanada.
Percentual de pessoas que vivem em 0,10 10,11
domicilios sem instalagdo sanitdria.
Populacdo que reside nos Aglomerados 0 7.232
Subnormais.
Esperanca de vida ao nascer. 73 65
Média de anos de estudo dos 8,48 4,76
responsaveis pelo domicilio do sexo
feminino.
Percentual de  responsiavel pelo 12,80 27,35
domicilio com renda de 1 a 2 saldrios
minimos.
Tabela 9. Comparacao dos indicadores sociais das UDHs Engenho do Meio
e Iputinga.

Fonte: RECIFE. Prefeitura; PNUD. Atlas do Desenvolvimento Humano no Recife. 2005.
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Assim como sdo constatadas diversas dreas no territério brasileiro vazias de
servigos bdsicos para a existéncia humana, verificam-se cidades cujas periferias, tais
servigos sdo igualmente ausentes ou insuficientes, apesar de certa densidade demogréfica.
E como se as pessoas nem 14 estivessem (SANTOS, 1985).

O fato € ainda mais alarmante quando territérios préximos, € até vizinhos como o
caso das UDHs aqui trabalhadas, apresentam condi¢cdes muito distintas de acesso aos bens
e servigos que legalmente € assegurado a todos. Isto remete o fato de que “a capacidade de
utilizar o territério ndo apenas divide, como separa os homens, ainda que eles parecam
como se estivessem juntos” (SANTOS, 1985).

Esta situacdo fica bem evidente no bairro da Iputinga, onde o padrdao de ocupacdo
urbana de localidades tdo préximas revela as desigualdades territoriais deste bairro. As
diferentes formas de acesso a infra-estrutura urbana e aos demais servicos proporcionam

condic¢des diferenciadas de qualidade de vida (Figura 35.).

Figura 35. Padrao de ocupacio urbana das comunidades de Ayrton Senna

e Vila Uniao.
Fonte: Adaptado de PNUD.
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Estas deficiéncias foram também citadas nos questiondrios aplicados no bairro do

Engenho do Meio e da Iputinga, onde hé niveis diferentes de satisfacdo, variando de um

bairro para o outro, como pode ser verificado nas tabelas 10 e 11, a seguir:

Frequéncia | Percentual | Frequéncia | Percentual | Frequéncia | Percentual
Muito grande 12 27,9 10 23,3 22 51,2
Mais ou menos 2 4,7 3 7,0 16 37,2
Nenhuma 29 67,5 30 69,8 5 11,6
Total 43 100,0 43 100,0 43 100,0

Tabela 10. Nivel de satisfacdo dos usuarios da USF Vila Unido com os

servicos basicos no bairro.
Fonte: Levantamento de dados direto — Iputinga - Recife.

Frequéncia | Percentual | Frequéncia | Percentual | Frequéncia | Percentual
Muito grande 8 34,7 10 43.4 18 78,2
Mais ou menos 7 30,4 4 17,4 1 4,3
Nenhuma 8 34,7 9 39,1 4 17,4
Total 23 100,0 23 100,0 23 100,0

Tabela 11. Nivel de satisfacdo dos usuarios da USF Engenho do Meio com

os servicos basicos no bairro.
Fonte: Levantamento de dados direto — Engenho do Meio - Recife.

O nivel de satisfacdo destes usudrios, moradores das comunidades em questdao, no

que diz respeito a servicos basicos como, esgotamento sanitdrio, recolhimento do lixo e

conservagdo das ruas, permite averiguar as principais deficiéncias existentes nestas

localidades. H4 que se ressaltar que o nivel de insatisfacdo dos moradores da Iputinga,

quanto a estes servigos, € notavelmente superior ao apresentado no Engenho do Meio.

Este quadro deficitirio na oferta de saneamento, habitacdo e dgua encanada,

repercute na satde publica, aumentando os custos do sistema de saide com o elevado

nimero de internacdes hospitalares e medicamentos. Tal fato eleva os indices de
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mortalidade e a morbidade das doencas relacionadas com o saneamento ambiental
inadequado, principalmente na mortalidade infantil até um ano, periodo de maior

vulnerabilidade em relacao a estas condicoes.

Em muitas comunidades pobres, onde os servicos de saide passaram a
atender e prestar assisténcia no ambito do SUS, essa presenca ndo foi
suficiente para reverter, somente com base em agdes de saide materno-
infantil, os efeitos da pobreza e das muito precdrias condicdes
habitacionais. Essa situacdo aponta para a necessidade de investimentos
em saude ambiental e em melhoria da infra-estrutura de saneamento,
sem a qual muitas dreas do Recife manterdo taxas incompressiveis ou
pouco compressiveis de mortalidade infantil (LYRA; SOUZA;
BITOUN, 2005).

Apesar da reducdo dos niveis da mortalidade infantil, sdo mantidas as
desigualdades sociais em sadde, e os processos sociais que comprometem as condi¢des de
vida continuam desempenhando um relevante papel na sua determinagao.

Nao obstante, os coeficientes de mortalidade infantil poderiam ser ainda mais
reduzidos, considerando-se o perfil da mortalidade e a possibilidade de se evitar o ébito
nas diversas etapas do processo de adoecimento dessas criangas (VIDAL, 2003).

As condigdes sécio-econdmicas reforcam os riscos provenientes das questdes de
infra-estrutura urbana, o que reflete intensamente na qualidade de vida da populacdo, de
uma forma geral, e, por conseguinte, em sua saide e desenvolvimento (BRASIL, 2003).

A Estratégia de Saide da Familia tem sido um instrumento comprovadamente
eficaz no combate a mortalidade infantil, no entanto, a vinculagdo das equipes ao territorio
e a continuidade da atencao sdo indispensdveis. A partir da identificagdo de problemas e da
eleicdo de um conjunto de prioridades para este territério, o planejamento do trabalho em

saude torna-se possivel e eficiente.
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CONSIDERACOES FINAIS

O interesse em desenvolver metodologias adequadas para o conhecimento € o
monitoramento das desigualdades sociais em satde tem crescido em todo o mundo. Area
até pouco tempo restrita a alguns grupos académicos, vem sendo cada vez mais utilizada
por gestores do sistema de satide como um poderoso instrumento para estabelecer agendas
de prioridades e avaliar o impacto de politicas adotadas (VIANA et al., 2001).

A avaliagdo do perfil de causas bdsicas da mortalidade infantil tende a revelar
determinadas caracteristicas das condi¢des de habitacdo, saneamento bdasico, assisténcia
médica e nutricdo que se traduzem em riscos diferenciais na mortalidade. O
comportamento das causas especificas desenha o perfil de cada grupo ou regido,
identificando a influéncia de politicas publicas especificas e o impacto de condigdes
estruturais.

A valorizacdo desses aspectos sugere a introdu¢do de reformula¢des metodoldgicas
relacionadas a construgdo de categorias de andlise mais apropriadas, definidas ndo apenas
em funcdo do lugar ocupado por um determinado grupo na estrutura produtiva, mas
também a partir das condicdes de reprodugdo social da populagdo (DUARTE, 1992).

Visto sob esta perspectiva, o espago sdcio-geografico pode ser considerado uma
unidade de andlise adequada para avaliar os diferenciais de mortalidade infantil segundo o
nivel de reproducao social de seus habitantes (DUARTE, 1992).

Ou seja, os niveis e tendéncias da mortalidade infantil segundo idade e causas,
analisados para diferentes dreas geograficas, tendem a reproduzir as disparidades existentes
entre situacdes de reproducdo social desiguais.

Neste sentido, o Recife se apresenta como uma cidade marcada por padroes de
desigualdade nas condi¢des de saide da populagdo. Os avancos nos indicadores de saude,
mesmo em territdrios com aspectos sociais e econdmicos diferenciados, apontam para
melhorias nos cuidados bdasicos de saide decorrentes da implantagdo da Estratégia de
Saude da Familia.

E um desafio para a satde piblica sugerir programas adaptados ao contexto no qual
as pessoas estdo inseridas, dando uma significativa importancia a territorializacao das
politicas de sadde. Esta idéia assegura uma atencdo maior nas especificidades de cada

local, com o objetivo de atender melhor as necessidades do publico-alvo.
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Além desta divisdo, existe também um incentivo, por parte dos O&rgaos
responsaveis, a auto-responsabilidade e a participacdo da comunidade no funcionamento
dos programas, tendo uma grande contribui¢do para o bom desempenho das politicas de
atencao bdsica a saude.

Apesar dos esforcos associados a implantacdo da Estratégia de Saide da Familia,
ha uma manutencdo das fortes desigualdades sdcio-territoriais concernentes a mortalidade
infantil. E de se esperar que a atencdo a sadde possa continuar sendo expandida para
reverter esse quadro negativo. Contudo, sem uma acdo ampliada as dimensdes
socioecondmicas, habitacionais e ambientais das condi¢cdes de vida da populacio,
envolvendo mais que a politica de saide, o direito elementar a vida continuard marcado
por intransponiveis barreiras separando os recifenses (LYRA; SOUZA; BITOUN, 2005).

Cabe ao setor publico definir uma politica de saide que corrija a distor¢ao
encontrada, ou seja, priorizar a disponibilidade de recursos de satide e saneamento nas
areas de baixa renda (YUNES, 1983).

Estes entraves acabam por minimizar a efetividade das acdes na atencdo a crianca.
Tal fato dificulta que mudangas considerdveis sejam empreendidas nas condicdes de saude

destas comunidades e, por sua vez, nos coeficientes de mortalidade infantil.
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