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RESUMO

A satde ¢ um tema transdisciplinar, amplo, proprio de seu tempo e por isso de dificil
conceitua¢do. No campo tedrico, hd tempos deixou de ser compreendida como uma condigdo
biologica individual, e voltou a se vincular as condigdes sociais, econdmicas € ambientais que
condicionam a situagdo de saude das populagdes. Por exemplo, as vulnerabilidades sociais
afetam a satide e a qualidade de vida. Compreender a situagao de satde da populagdo ¢ entender
as suas determinagdes, identificando no territério os contextos de vida, no lugar onde vive. O
objetivo desta pesquisa foi mapear a vulnerabilidade social no municipio de Cascalho Rico -
MG para subsidiar programas de promocdo da satde e construcdo de territorios saudaveis.
Utilizamos indicadores e indices que representam aspectos individuais, sociais € programaticos
da vulnerabilidade social, levando em consideragdo as multiplas dimensdes do contexto de vida
das pessoas, como renda familiar, sociodemografia, educacao, satide, condi¢gdo de moradia e do
entorno (vizinhanga). Indices sdo valores agregados que tém o objetivo de sintetizar uma
situagdo a partir dos indicadores. Propomos trés indices, o Indice de Vulnerabilidade da
Populagio (IVP) o Indice de Vulnerabilidade do Lugar (IVL) e o indice de Vulnerabilidade do
Territorio (IVT), construidos a partir de 37 indicadores, com dados do E-SUS AB das
microdreas da Unidade de Saude da Familia de Cascalho Rico que cobre 100% da area urbana
para subsidiar a compreensdo da situacdo e promover saude no municipio. Os resultados
demonstram que os territérios de maior vulnerabilidade da populacdo também sdo os que
possuem maior vulnerabilidade do lugar, que se constituem em territorios de vulnerabilidade
social. O mapeamento destes territorios de vulnerabilidade social pode subsidiar politicas de
promocao da saude e construgao de territorios saudaveis, para melhorar a situagdo de saude ¢ a
qualidade de vida da populacgao.

Palavras-chaves: Vulnerabilidade social, Territério, Promocao da satde, Cidade saudavel.



ABSTRACT

Health is a transdisciplinary theme, broad, unique of its own time and therefore difficult to
conceptualize. In the theoretical field, it has long ceased to be understood as an individual
biological condition, and has become linked to the social, economic and environmental features
that condition the health of the populations. For example, social vulnerabilities affect health
and quality of life. To comprehend the health situation of the population is to understand their
determinations, identifying in the territory the contexts of living at the place where they live.
The objective of this research was to map the social vulnerability in the city of Cascalho Rico
- MG to support preventive health programs and the con-struction of healthy enviroment. Using
indicators and index that represent individual, social and pro-grammatic aspects of social
vulnerability, taking into account the manifold dimensions of a population life context, such as
family income, sociodemography, education, health, housing conditions and the surroundings
(neighborhood). Index is an aggregated of values that aim to sumarize a situation from some
indi-cadors. We propose three indexes, the Population Vulnerability Index (IVP), the Local
Vulnerability Index (IVL) and the Territory Vulnerability Index (IVT), built from 37 indicators,
with data from the E-SUS AB of the micro areas of the Cascalho Rico Family Health Unit,
which covers 100% of the urban area to support the understanding of the situation and promote
health in the city. The results show that the territories with the greatest vulnerability of the
population are also those with the great-est vulnerability of the local which constitute territories
of social vulnerability. The mapping of these territories of social vulnerability can support
health promotion policies and the construction of healthy territories, to improve the health
situation and the quality of life of the population.

Keywords: Social vulnerability, Territory, Health promotion, Healthy city.
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1. INTRODUCAO

A saude ¢ um problema de estudo amplo e multidisciplinar, com linhas de pesquisa em
diversos ramos da ciéncia. Para Batistella (2007), o conceito de saude ¢ proprio de seu tempo,
reflete a conjuntura econdmica, social e cultural de uma época e lugar. Nessa perspectiva, a
saude vai ao encontro dos fundamentos da Geografia. Segundo Schmid (2012), o objeto da
analise geografica ¢ o processo ativo de producdo e reproducdo do espago que acontece no
tempo. Para Gomes (2010), a Geografia ¢ um discurso da ordem do mundo e, como ciéncia, se
concentra na produg¢do e reproducdo do espago, no qual as condi¢des para satde da populagao
sdo manifestas. Dessa forma, aos problemas de saude ¢ atribuida a Geografia como alternativa
cientifica para produzir conhecimento.

Historicamente, a satude esteve vinculada aos temas sociais € ambientais, relacionados
ao processo saude-doenca e as relagdes causais, ou seja, os fatores que levam alguém a adoecer
e morrer. O primeiro marco da vinculacdo entre saude, sociedade e o ambiente, segundo
Guimardes (2014), é o tratado “Ares, Aguas e Lugares”, de Hipocrates, no século V a. C.
Considerando a matriz do pensamento médico ocidental, Hipdcrates defendia que as cidades
geravam agravos a saude, relacionados as condigdes ambientais e a0 modo de vida. Por meio
de estudo na Londres de 1854, o médico inglés, John Snow, analisou a distribui¢do dos casos
de colera, tal estudo foi um segundo marco nessa linha de pesquisas e confirmou a forte
vinculagdo entre a organizagdo urbana e as condi¢des de saude da populagao.

Segundo Sobral e Freitas (2010), a importancia dada a vinculagdo, entre a sociedade e
o ambiente nas condi¢des de satide da populagdo, diminuiu no final do século XIX com as
descobertas dos bacteriologistas Koch e Pasteur, pelas quais a relagdo da doenca com o
hospedeiro ganha evidencia devido as importantes descobertas da microbiologia. A esse

respeito, Batistella (2007) diz que, até o século X VIII, a saude era vista como parte do ambiente;
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porém, a intensa transformagao do periodo, chamado de Modernidade, voltou a atengdo para o
corpo e um novo paradigma surgiu, o biologico.

A medida que as ciéncias médicas se aproximaram da microbiologia, o olhar se voltou
para a doenca manifesta no corpo. Assim, a presenga ou auséncia de saude deixou de ter
vinculacdo com as condi¢des de vida da populacdo, a doenca deixou de ser produto das
condi¢des sociais € ambientais a que o sujeito esta condicionado. As preocupacdes com a
condicdo de satde de uma populacao foram reduzidas a condi¢ao do sujeito estar ou ndo estar
doente. A saude foi reduzida a relagdo de causa e efeito. Entdo, a doenga passou a ser o objeto
da investigagdo em lugar da satde e o fim a medicalizagdo, com forte apelo a responsabilidade
individual do sujeito.

O modelo de determinagdo biologica, segundo Almeida Filho e Coutinho (2007),
calcado no positivismo deterministico, ndo atende as demandas contemporaneas no campo da
saude coletiva. Compreender os paradigmas entre a abordagem social e a biologica da satde ¢
essencial, aceitar uma ou outra diz respeito ao tipo de intervencado e, ao aceitar que a doencga ¢
a auséncia de satide manifesta no corpo, escolhemos o caminho biomédico para intervir, sendo
responsabilidade do sujeito o adoecer e o morrer. Desse modo, segundo Caponi (2003),
reconhecer que a doenca ¢ a manifestacdo das condi¢gdes de vida ndo deixa outra alternativa a
ndo ser as determinacdes sociais da saude. Nesse sentido, a promogao da saude se faz por meio
da educacdo, moradia, renda, isto ¢, tudo que diz respeito as condi¢gdes para uma boa qualidade
de vida sdo de responsabilidade do Estado.

Portanto, reduzir a saude ao tratamento da doeng¢a ¢ diminuir algo fundamental para a
existéncia humana. A manuten¢do desse modelo € interessante para grandes corporagdes do
setor farmacéutico/médico que lucram com a venda dos medicamentos e todo um nicho de

mercado que envolve a saude individual.
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Essa revalorizagao do enfoque social nos condicionantes da satide ocorreu a partir do
inicio do século XX, com énfase na relagao entre saude e as condigdes de vida. Na década de
1970, o conceito de promocao de saude surge como uma nova concepg¢do, consequéncia dos
debates sobre os determinantes sociais e economicos dela propria. O ideal da promocao de
satde surgiu no Canadé, por intermédio do “Informe Lalonde”, que teve motivagdo politica,
técnica e principalmente econdmica, a fim de reduzir os custos na saude, fruto da medicalizagdo
exacerbada, afirma Heidmann (20006).

Segundo Adriano et al. (2000), esse movimento possibilitou a apari¢ao da proposta de
construcdo de cidades saudaveis, com uma visdo integradora da saude da populacdo, por meio
de quatro elementos que determinam a condi¢do de saude: biologia humana, meio ambiente,
estilo de vida e organizacdo dos servigos de saude.

As bases estavam langadas, para Adriano et al. (2000), o Movimento Cidades Saudaveis
ganhou forca, como instrumento para operacionalizar a Promoc¢do da Saude. A partir da
segunda metade do século XX, a Promog¢do da Saude ganhou espaco nas politicas de saude de
varios paises € 0o movimento de Cidades Saudéaveis se tornou uma estratégia para os municipios
aplicarem os pardmetros necessarios para se alcancar o objetivo de proporcionar saude para
todos até o ano 2000, estipulado na declaragdo de Alma-Ata.

Enquanto o mundo estabelecia pardmetros e metas para promocao da saude, e projetos
de territorios saudaveis. No Brasil, ocorria a 8* Conferéncia Nacional de Satide (CNS), de 1987,
onde discutiu-se a reforma do Sistema de Satide Nacional, propondo a ado¢do de um sistema
unico e publico para que a satde pudesse ser um direito de todo cidaddo. Caberia ao Estado
promové-la a partir do cumprimento de pré-requisitos estabelecidos: moradia, educagao,
alimentagdo, renda, meio ambiente, justica social e equidade (CONFERENCIA NACIONAL

DE SAUDE, 1987). Ideologicamente o Brasil se alinhava com as melhores proposigdes.



14

Contudo, a barreira a ser superada era, e ainda ¢é, a operacionalizagdo de um projeto de
promocao da satde voltado para territorios saudaveis.

O desafio das politicas publicas, em saude, aproximou a Geografia e a saude no Brasil
durantes as ultimas décadas. Segundo Guimardes (2014), o conhecimento geografico foi
aplicado no desenvolvimento regional e no planejamento publico municipal, sendo os servigos
de satde fundamentais para o desenvolvimento das cidades. Outro fator de aproximacao foi a
adesdo do territorio como unidade de andlise e organizagdo dos servigos brasileiros de satde.
Segundo Monken et al. (2008), a saude, na perspectiva social, deve ser encarada como um
fendomeno espacial, de modo a considerar o territdrio e as territorialidade dos grupos sociais em
sua dimensdo mais ampla.

O territério ¢ um conceito utilizado desde a criagdo do SUS. A partir dele se da a
estruturacdo do modelo de atengdo e descentralizagdo dos servigos de saude, ¢ a dimensao
geografica adotada pelos estados e municipios para organizacdo e operacionalizacdo da
Atengao Primaria em Saude (APS), chamado, no Brasil, de Atengdo Basica (AB). O territdrio
¢ mais que uma area politico-administrativa do sistema de saude, por meio dele verifica-se as
necessidades da vida cotidiana, ¢ nele que ocorre a interacdao da populagcdo com o lugar em que
vive.

Segundo Lima (2016), conhecer o territério € conhecer o contexto de vida das pessoas,
¢ nele que podemos observar as necessidades em saude. Ao olhar para o territério somos
capazes de reconhecer as injustigas, através de informagdes sobre o contexto de vida e do lugar
onde vivem. “O territorio ¢ revelador de diferencas, as vezes agudas, de condi¢des de vida da
populagdo. (SANTOS, 2011A, p. 205).

A partir das necessidades manifestas no territério que os gestores de cada unidade
prestadora de servico deveriam interagir com as necessidades locais. Segundo Monken e

Barcellos (2005), entender esse territorio em sua dimensdo geométrica, demografica,
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epidemioldgica, administrativa, cultural e social, permite reconhecer os problemas de saude,
avaliar os servicos prestados e intervir nos determinantes da condi¢do de saude da populagao.
Muito ainda pode ser feito em relagdo a promogao da saude, a Geografia, somada a sua tradi¢ao
nas discussdes sobre territorio, e as técnicas da cartografia moderna podem contribuir para
promogao da satde no territorio.

O Guia PNAB (2017) aponta para a importdncia do mapeamento dos riscos e
vulnerabilidades do territorio. O mapeamento, segundo Ribeiro et al. (2017), ¢ uma ferramenta
fundamental na ESF, utilizado para o diagnostico e planejamento de atividade de campo,
promover reflexdes frente as diversas situacdes de satde e elaborar planos de intervengao,
compativeis com a problematica do territorio, no intuito de melhorar a qualidade na atencdo a
saude. Os dados utilizados para identificar a vulnerabilidade territorial sdo provenientes das
fichas de cadastro individual e domiciliar/territorial (e-SUS AB), que trazem informagdes sobre
a populacao e o lugar onde vivem.

Para Lima (2016), a identificacdo da vulnerabilidade, integrando aspectos individuais,
sociais e programaticos, a partir de uma abordagem coletiva, permite reconhecer a determinagao
social da saude no territdrio, necessdria para o estabelecimento de estratégias de promog¢ao da
saude que objetivem a construgao de territorios saudaveis que possam atingir um objetivo ainda
maior, o de cidades saudaveis.

E nessa perspectiva que esta pesquisa se insere, propondo subsidios tedricos e praticos
para pensar a vulnerabilidade territorial, tendo o municipio de Cascalho Rico — MG como loco
deste estudo. Visando ampliagdo para os municipios que integram o consorcio intermunicipal
RIDES no Triangulo Mineiro, que tem como objetivo viabilizar o acesso universal da populagao
a servigos publicos de qualidade.

Consideramos o territorio o objeto a ser analisado para identificar as necessidades da

populagdo. O territorio “[...] € o chdo e mais a populagdo [...] O territorio € a base do trabalho,



16

da residéncia, das trocas materiais e espirituais e da vida sobre os quais ele influi” (SANTOS,
2011B, p. 77). A partir de informagdes da populacdo que identificaremos a vulnerabilidade
territorial e, através da analise e mapeamento de diferentes contextos.

Para um projeto de cidades/territorios saudaveis, buscamos identificar a vulnerabilidade
territorial, a partir da andlise de diferentes dimensdes que dizem respeito ao contexto da
populacdo e do lugar onde vivem. Através de informacdes do cadastro individual e
domiciliar/territorial, gerada pela equipe de saude do municipio, disponivel no e-SUS AB,
analisamos, identificamos ¢ mapeamos a vulnerabilidade territorial em Cascalho Rico — MG.
Para alcangar o objetivo geral de conhecer a vulnerabilidade dos territorios, foram

desenvolvidos os seguintes objetivos especificos:

a) Elaborar uma revisao bibliografica a respeito da organiza¢ao da Atencdo Basica no SUS
b) Organizar uma base de dados para o municipio de Cascalho Rico - MG;

c) Identificar e analisar a vulnerabilidade territorial em Cascalho Rico - MG

d) Mapear a vulnerabilidade territorial em Cascalho Rico-MG.

Esta pesquisa est4 estruturada em cinco capitulos, o primeiro com a introdugao onde ¢é
apresentado o tema, o problema e os objetivos. O segundo com a metodologia, onde ¢ realizado
uma breve revisdo sobre risco e vulnerabilidade para introduzir as questdes sobre indices e
indicadores, e por fim, sdo descritas as fontes de dados e os métodos utilizados para identificar
territorios de vulnerabilidade através de indices e indicadores sintéticos. O terceiro capitulo € a
fundamentagdo teodrico do trabalho, onde buscamos compreender a organizacdo da Atengao
Basica (AB) no SUS, através de uma leitura histérica e critica do processo. Discutimos também
conceitos fundamentais para entendermos o SUS, como, universalidade, integralidade,
equidade, prevenc¢ao, promocao e vigilancia em saude, além do conceito de territério. No quarto
capitulo ¢ apresentado os resultados da pesquisa realizada no municipio de Cascalho Rico e no

quinto as consideragdes finais.
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1.1 Descricao e localiza¢ao da area de estudo

Os dados para a pesquisa sao do municipio de Cascalho Rico, no Estado de Minas
Gerais, na regido do Tridngulo Mineiro, com sede municipal localizada nas coordenadas
geograficas 18° 317 48” de Latitude Sul e 47° 53 12” de Longitude Leste, com populagdo de
2857, segundo o (IBGE, 2010), estimada em 3075 para o ano de 2019.

Cascalho Rico foi elevado a categoria de municipio em 1948 por meio da Lei 336, de
27/12/1948, anteriormente distrito do municipio limitrofe, Estrela do Sul. Segundo Aratjo
(2005), a cidade de Cascalho Rico foi edificada no lugar antes ocupado por indigenas Tapuias,
Purus e Curibocas que realizavam comércio de suas lavouras com as comunidades vizinhas e
viajantes, no periodo colonial.

A cidade fez parte da rota comercial durante o ciclo do ouro, funcionava como posto de
fiscalizagdo para as mercadorias que trafegavam entre Goias e Sao Paulo, em meados do século
XVIII. Até o ano de 1890 era conhecida como Aldeia Rio das Pedras, quando foi elevada a
categoria de distrito pelo municipio de Estrela do Sul, conforme Bernardelli (2009).

A cidade ainda possui forte vinculo com o campo, a economia atual ¢ baseada na
producado agricola, principalmente soja e café, sendo a agropecuaria responsavel por 27,47% do
PIB; 4,69% advém da industria; 26,32% dos servicos e 41,53% dos precos correntes da
administracao, defesa, educacao e saude publicas e seguridade social, de acordo com o IBGE
(2017).

Cascalho Rico ¢ um municipio pequeno, atualmente possui duas escolas € uma unidade
de saude, localizada na microarea dois e atende as demandas da ateng¢ao basica local e do distrito
de Santa Luzia, localizado a 10 km, com acesso por estrada pavimentada. O Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) do municipio era de 721,71, em 2010, dentro da média
nacional. As dimensdes que mais contribuiram para o IDH médio foi a longevidade, renda e

educagdo, segundo o Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil (2010).
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O municipio ¢ totalmente coberto pela Estratégia Saude da Familia (ESF), com 1364
domicilios visitados pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e 3880 pessoas atendidas,
conforme base no cadastro individual da Unidade de Saude do municipio. Ao subtrairmos a
quantidade de pessoas que deixaram o cadastro por motivo de 6bito ou mudanga territorial, o
total ¢ de 2805. Fomos alertados pela equipe técnica do municipio para a possibilidade de dados
duplicados, devido a migragdo de sistema que precedeu esta pesquisa.

O municipio de Cascalho Rico possui apenas uma Unidade de Saude da Familia, com
sete microareas (Ma), consequentemente sete ACS sdo responsaveis por elas. Cinco das sete
microdreas sdo na area urbana. Dentre esse contingente, a microdrea quatro e cinco estao no
distrito de Santa Luzia e a seis e sete na zona rural. Com populagdo e domicilios distribuidos
da seguinte forma: a Mal possui 532 pessoas cadastradas e 203 domicilios; a Ma2 conta com
476 pessoas ¢ 177 domicilios; a Ma3 tem 536 pessoas ¢ 162 domicilios; a Ma4 agrupa 484
pessoas e 86 domicilios; a Ma5 possui 678 pessoas € 273 domicilios; a Ma6 693 pessoas e 273
domicilios e a Ma7 481 pessoas, em 216 domicilios.

Fi

ura 1 - Vista diagonal da Unidade Basica de Satde de Cascalho Rico

Fonte: Autores (2020)
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Em cascalho rico sdo realizados apenas atendimentos da Atencdo Basica e de baixa
complexidade, os mais complexos sdo encaminhados para Araguari que fica a 50 km ou para a
regional de saude no municipio de Uberlandia, localizado a 80 km, todos com acesso por
rodovias pavimentadas e em boas condi¢des de circulagdo, conforme verificado em trabalho de
campo realizado em 2020.

Em visita a Cascalho Rico, ¢ possivel observar o cotidiano pacato e tipico de uma
pequena cidade mineira. O povo ainda guarda forte elo com o campo, com expressdes culturais
relacionadas as festas tradicionais e religiosas, ¢ se orgulham da qualidade de vida no
municipio. Segundo Oliveira (2002), quem visitar Cascalho Rico pode conhecer a maneira
simples de viver do povo.

O Mapa 1 traz a localizacdo do municipio, da cidade de Cascalho Rico e do distrito de
Santa Luzia, na mesorregido do Tridngulo Mineiro e Alto Paranaiba, no Estado de Minas
Gerais. Além da distribui¢do das microarecas de atuagdo da UBS ¢ sua localizacdo dentro da

configuracdo urbana.



Mapa 1 - Mapa de localizagdo de Cascalho Rico - MG
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2. METODOLOGIA

2.1 Risco e vulnerabilidade

Antes de descreve os materiais e métodos utilizados e as fontes de dados, trazemos uma
breve revisao sobre o conceito de risco e vulnerabilidade e os fundamentos do que sao indices
e indicadores, empregados neste estudo para identificacao de territérios de vulnerabilidade.

A vulnerabilidade, segundo Cutter (2011), pode ser definida como potencial para perda.
Além disso, para a autora, a ciéncia da vulnerabilidade ¢ a integracdo multidisciplinar na
compreensdo dos fenomenos que colocam uma populacdo em situacdo vulneravel. O conceito
de vulnerabilidade, para Schumann e Moura (2014), possui trés dimensdes: 1 — exposicdo a
trajetorias de risco; 2 — capacidades internas e externas de reacdo; 3 — possibilidades de
adaptacao baseada na intensidade do risco em relacdo a resiliéncia das pessoas. O conceito de
vulnerabilidade, para as autoras, se aproxima do conceito moderno de risco, de Almeida Filho
e Coutinho (2007).

Ao tratar o futuro do conceito de risco na epidemiologia, Almeida Filho e Coutinho
(2007) propdem uma nova abordagem e divide o conceito em trés grupos:

1. Risco como indicador de causalidade que considera modelos de prevengao individual e
populacional;
2. Risco como perigo estruturado, cuja intervencdo deve ocorrer no campo da Satde

Ambiental e Ocupacional; e

3. Risco como emergéncia, que articula vigilancia, prevencdo e promogao da saude.
Dessa forma, o autor busca descolar o conceito de risco da concep¢ao individual e
biologica a qual foi vinculado historicamente no campo da satide, embora permanecesse

fundamentado na probabilidade.

Para Lima (2016), o risco em saude possibilita conhecer a probabilidade de uma ameaga

previsivel provocar danos a satde; portanto, sdo necessarias medidas de prevengao, ao passo
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que a vulnerabilidade ¢ a capacidade maior ou menor de enfrentar o risco, em um determinado
contexto; logo, para transformar esse cenario, ¢ necessario promover saude. As agdes de
prevengdo sdo essenciais e fazem parte de uma politica da promog¢do. Com isso em vista, o que

se propde para este estudo vincula-se ao conceito de vulnerabilidade proposto por Lima (2016):

O conceito de vulnerabilidade ¢ importante porque permite reconhecer a
determinacdo social da satde, integrando aspectos individuais, sociais e
programaticos, com possibilidade de deslocar as a¢des de prevengdo do risco
a saude, da abordagem individual para a coletiva, tendo em vista que o
enfrentamento do risco nao depende exclusivamente da vontade nem da
capacidade do individuo. (LIMA, 2016, p.105).

Escolher risco ou vulnerabilidade como fundamento conceitual guia as necessidades
metodoldgicas. Mesmo os conceitos modernos de risco partem de cenarios probabilisticos e
buscam identificar os fatores e quais as medidas de preven¢do para mitigar o risco futuro e
reduzir os ja existentes. Ayres et al. (2009) explicam que para estudos que buscam identificar

fatores de risco:

Sdo definidos subgrupos populacionais e busca-se identificar associacdes
probabilisticas regulares e estatisticamente significantes entre tais grupos € o
agravo em estudo. Por exemplo, ao estudar o cancer de pulmio e sua
associacdo com o fumo, sera necessario identificar pelo menos dois subgrupos
populacionais, o dos que fumam e o dos que ndo fumam. (...) De forma que
uma pessoa que pertence a um destes grupos estd automaticamente excluida
do grupo. De acordo com a racionalidade epidemioldgica, se buscara a
identifica¢ao das chances (probabilidades) diferenciadas entre fumantes e ndo
fumantes de ter cancer de pulmao, para que se possa afirmar que o fumo ¢
fator de risco para cancer de pulmao. (AYRES et al., 2009, p. 2).

Para o individuo, familia ou populacdo em situacdo de vulnerabilidade, ¢ necessario
propor acgdes de promogao da saude, cuja responsabilidade estd fora da capacidade individual
de enfrentar os multiplos riscos. Segundo Lima (2016), o conceito de vulnerabilidade faz

reconhecer a determinag¢do social da saude e integra aspectos individuais, sociais e

programaticos. A respeito disso, ele explica:

Vulnerabilidade individual relaciona-se aos aspectos individuais e
vulnerabilidade social aos aspectos contextuais que informam a capacidade
dos individuos para enfrentar as situagdes de risco, enquanto que
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vulnerabilidade programatica se refere a condicdo promovida pelas acdes e
programas de politicas pubicas de prevencao e promogao da saude que podem
contribuir para o enfrentamento das situagdes de risco. (LIMA, 2016 p. 104).

Para Ayres et al. (2009), a analise de risco e vulnerabilidade ¢ inversa, pois a analise de
risco considera uma racionalidade analitica, pela qual o objeto do estudo ¢ partido, isolado e
discriminado, ao passo que, em analise de vulnerabilidade, o fendmeno € sintético e o objeto de
estudo se relaciona com os diversos elementos que contribuem para o fendomeno, sendo

dinamico e complexo. Além disso, para os autores:

A grande preocupacao expressa na proposicao da vulnerabilidade diz respeito
a necessidade de atribuir sentidos e interpretar a variabilidade e a dindmica
das variaveis utilizadas nas analises de risco a luz de seus significados sociais
concretos, de forma que tais categorias analiticas abstratas ndo sejam
incorporadas sem as necessdrias mediagdes ao desenho de praticas de
intervencdo. (AYRES et al., 2009, p. 7).

Assim sendo, o que propomos ¢ a analise de territdrios de vulnerabilidade, que considera
a vulnerabilidade contextual e programatica proposta por Lima (2016). Considerando o
contexto da populagdo e do lugar em que vive, a fim de contribuir com o as politicas publicas
de Cascalho Rico em busca de uma cidade saudavel. E essencial que as préticas de redugdo da
vulnerabilidade integrem todos os setores do municipio, Giovanella et al. (2009) afirma que
essa ¢ a melhor forma de obter bons resultados.

Quanto a praticas exitosas, Ayres et al. (2009) afirmam que as mudangas significativas
acontecem quando se constrdi possibilidades para que os individuos se vejam como iguais e
isso perpassa pelo entorno. Ou seja, os autores defendem que a reducdo da vulnerabilidade esta
vinculada a redu¢do da desigualdade. Para isso, € necessario que o Estado cumpra seu papel de
promotor da saude, reduzindo as iniquidades, sendo sua a responsabilidade de ofertar
instrumentos para reduzir as desigualdades.

Sobre a vulnerabilidade e desigualdade social, Barcellos et al. (2002) afirmam que

estudos epidemioldgicos, que utilizam indicadores sociais ha décadas, concluem que pessoas



24

em dareas de pior nivel socioecondomico residem em lugares com pior estrutura de servigos
publicos e apresentam piores condi¢des de saude. Ao passo que lugares com alto nivel de renda
geralmente oferecem melhores servigos publicos (satde, educacdo, moradia e saneamento), o
que se converte em melhores condigdes de saude. A logica dessa estrutura € iniqua, o mais ético
seria oferecer melhores condigdes de estrutura a quem mais precisa dela, € necessario atuar na

realidade em curso, promovendo satde para os que mais precisam.

2.2 Indicadores e indices de vulnerabilidade

Indicadores e indices vém sendo amplamente utilizados no planejamento publico para
identificar vulnerabilidade. As estatisticas publicas, que isoladamente ndao passam de dados,
servem como matéria-prima para a constru¢ao de indicadores. Segundo Santiago et al. (2008),
¢ imprescindivel a utilizagao de indicadores sociais e de satde, ndo sé para monitorar os eventos
relativos a saude, mas também para analisar a sua respectiva situagao.

Os indicadores t€ém o potencial de sintetizar, agregar e facilitar a compreensao da
informacao, principalmente para o publico leigo; porém, a qualidade do dado, a periodicidade
e a desagregagdo devem ser respeitadas na construcao de indicadores eficientes, capazes de
indicar as transformacgdes e localiza-las no espaco e no tempo. Em sintese, os indicadores
servem como termometro para apontar vulnerabilidade em diferentes contextos, o da populagao
e do lugar, de acordo com o proposto por Lima (2016).

Vale ressaltar que indices e indicadores sdo diferentes. Segundo Siche et al. (2007),
indice ¢ o valor agregado final, envolve procedimentos estatisticos € matematicos elaborados e
pode incluir, em sua férmula, indicadores e pesos. J4 indicador possui uma férmula mais
simples e esta relacionado a um Unico elemento, quantificavel estatisticamente e coerente com
a logica que pretende mensurar. A funcdo do indice € medir um conjunto de dados relacionados,

porém desconexos, por meio da sintetizagdo, transformando-o em uma informagao que possa
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ser acompanhada com rapidez e regularidade, de maneira a direcionar caminhos para a tomada
de decisdo.

O indice de Vulnerabilidade da Satde (IVS) de 2012, para o municipio de Belo
Horizonte — MG, trabalhou com indicadores de sanecamento, habitacdo, escolaridade, renda,
social e entorno para abstrair a realidade da vulnerabilidade da satde da populacdo, na qual o
peso de cada indicador na composicao do indice foi definido pelo método participativo, e a
categorizacao se deu a partir das médias. Os dados sdo provenientes do censo demografico do
IBGE, e o IVS-BH vem sendo atualizado a cada novo censo, segundo Belo Horizonte (2013).

Outra experiéncia ¢ o Atlas da Vulnerabilidade Social dos Municipios Brasileiros de
2015, o qual utiliza dezesseis indicadores para construir um Indice de Vulnerabilidade Social
por intermédio da média aritmética de trés subindices: o IVS Infraestrutura Urbana, o IVS
Capital Humano e o IVS Renda e Trabalho, com dados do censo demografico do IBGE e do
Programa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD), de acordo com o Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (2015).

Indicadores tém ocupado um papel de destaque, na formulagdo de politicas publicas,
desde o final da década de 1980. Guimardes e Jannuzzi (2004) pontuam alguns acontecimentos
que contribuiram, como a crise econdmica de 1980, a ampliacdo do escopo de estatisticas
publicas por parte de 6rgaos como IBGE e DATASUS, a disseminacao dos dados via internet,
na década de 1990, e a popularidade que o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) ganhou
na midia. Associado a esses fatores, cresce o interesse académico das ciéncias sociais aplicadas
em estudos sobre pobreza e exclusdo social no final do século XX.

Em artigo de revisdo bibliografica sobre indices de vulnerabilidade, Schumann e Moura
(2014) identificaram 47 artigos e 23 indices, em diferentes categorias temadticas, como
determinantes sociais da saide, de condigdes climaticas, socioambientais, perspectiva da

familia e do curso da vida, do territorio e espago geografico. Propomos uma abordagem
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territorial a partir do contexto de vida da populagdo e do lugar onde vive, segundo Lima (2016).
Dessa forma, buscamos indicadores capazes de refletir o estilo e as condi¢des de vida das
pessoas e do lugar em que vivem e, assim, identificar grupos em situa¢do de maior ou menor

grau de vulnerabilidade social.

A analise territorial implica em uma coleta sistematica de dados que vao
informar sobre situagdes-problemas e necessidades em satide de uma dada
populagdo de um territorio especifico, indicando suas inter-relagdes espaciais.
Possibilita ainda, identificar vulnerabilidades, populagdes expostas e a selegdo
de problemas prioritarios para as intervengdes” (GONDIM, 2011, p. 198).

E no territorio que se manifestam as iniquidades em satide. Concordamos com Santos
(2011A), que compreende o territdrio, como categoria reveladora de diferengas, as vezes agudas,
de condigdes de vida da populagdo. A partir da analise do contexto de vida da populagdo, e do
lugar onde vive, que podemos identificar os determinantes sociais da satde, e assim, mapear os
territorios mais e menos vulneraveis dentro de uma area geografica. Viabilizando intervengdes

que objetivam melhorias na qualidade de vida da populagao.

2.3 Fonte dos dados e desenvolvimento metodologico

Os dados para pesquisa sao do Sistema de Informagdao em Saude para a Atencao Basica
(SISAB), que substituiu o Sistema de Informag¢do da Atenc¢do Basica (SIAB), com o objetivo
de unificar as informagdes de saude do sistema de Coleta de Dados Simplificados (CDS) e do
sistema de Prontuério Eletronico do Cidadao (PEC) que alimentam o e-SUS Atencdo Bésica.
A estratégia almeja individualizar os registros, integrar as informagdes, evitar retrabalho na
coleta de dados, informatizar as unidades, coordenar e gerir o cuidado na AB, melhorando a
infraestrutura e coleta de dados para profissionais de saude, gestores ¢ também cidadaos,
segundo Ministério da Saude (2020).

Parte dos dados que compde o e-SUS AB ¢ coletado pelos Agentes Comunitarios de

Saude (ACS), responsaveis pela adscricdo e atualizacdo do cadastro domiciliar/territorial e
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individual (ANEXO) da populacdo de sua microarea de atuacdo. Em sintese, as atividades dos
ACS tém como objetivo orientar, acompanhar e integrar a populacdo ao SUS por meio de
praticas de promog¢ao da saude, da qual a coleta e atualizagdo dos dados ¢ parte de sua atuacao.
Com isso, desejamos exemplificar as multiplas atribui¢des dos ACS, a coleta de dados tornou-
se questdo “burocratica”, parte das varias responsabilidades da categoria, assim sendo, ¢ algo a
ser superado e por vezes tratado sem a devida atencao.

Os cadastros podem ser considerados um pequeno censo municipal que leva em conta a
identificacdo do usudrio com endereco ¢ informacdes sobre renda, educagdo, demografia,
ocupagdo, saneamento, infraestrutura dos domicilios e do lugar em que ele estd e a
condicdo/situagdo de satde da populagdo. Nos municipios totalmente cobertos pela ESF, esses
dados podem ser instrumento impar no planejamento urbano, tendo em vista a possibilidade de
atualizagdes sist€micas e de seus multiplos usos no planejamento urbano.

Contudo, essa possibilidade ndo se materializa na realidade, na maioria das vezes a
importancia dessas informagdes ¢ subvalorizada pela administragdo municipal e por quem
operacionaliza a coleta dos dados, quase sempre preenchidos de forma incompleta. Segundo
Nakaura et al. (2013), que avaliou a qualidade do preenchimento de 191 cadastros de dez
centros de saude no municipio de Campinas — SP, em 2013, apenas 2 estavam completos, sendo
que apenas 71 fichas foram encontradas nas unidades de saude.

A potencialidade desses dados, no planejamento publico, ¢ incalculavel, boa parte dos
estudos acerca dos problemas e iniquidades sociais, no Brasil, depende do censo demografico
do IBGE, atualizado uma vez a cada década. Além da escala de tempo, a escala geométrica
também restringe as possibilidades de gerar informagao a partir dos dados. E fundamental tratar
a questdo dos dados publicos no Brasil e discutir sua qualidade, ndo sé dos dados, mas também

do processo de coleta, armazenamento e disponibilizagdo para o poder publico e sociedade.
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O que propomos para Cascalho Rico ¢ a utilizacdo dos dados gerados pelos ACS, sob
responsabilidade da UBS para estudarmos a realidade das microareas de satide do proprio
municipio. Foi solicitado ao gestor municipal que orientasse as equipes a atualizarem os
cadastros. Os dados utilizados, atualizados em 2018, foram inseridos no sistema por meio da
Coleta de Dados Simplificados (CDS), utilizados em unidades que ndo dispdoem de sistema
informatizado para automagao do processo de coleta dos dados. Posteriormente, os cadastros
foram digitados no sistema/mddulo CDS.

Ap6s findadas as etapas de coleta e digitaliza¢ao dos dados, eles foram recuperados do
e-SUS AB a partir de relatérios em formato Excel (.csv), porém ndo foi possivel recupera-los
como dados individualizados, com informagdes geocodificadas dos individuos e dos
domicilios, o que contribuiria para maior nivel de desagregacgdo, resultando em indicadores
mais eficientes, sem incorrer ao risco de homogeneizar os grupos populacionais, conforme
indica Carvalho e Souza-Santos (2005). Além de possibilitar mapas detalhados, mais adequados
ao uso e direcionamento das equipes de saude da familia.

O maior nivel de desagregacdo possivel foi a microarea de atuagdo da UBSF, sendo que
no municipio de Cascalho Rico sdo sete, cinco na drea urbana e duas na rural. Por falta de dados
com localiza¢do pontual, ndo foi possivel cartografar as informagdes das microareas rurais,
além de as caracteristicas territoriais serem totalmente distintas entre a populagdo rural e urbana.
Se fosse possivel cartografar os dados da populacdo que reside na zona rural, ndo seria indicado
uni-las aos dados da populagdo urbana, pois a forma como vivem, trabalham e se distribuem no
territorio € totalmente diferente e provocaria distor¢des nas analises.

De posse dos dados atualizados, eles foram organizados em linhas e colunas para
manipulacdo e realizacdo dos célculos dos indicadores e dos indices de vulnerabilidade no
Excel. Para calcular os indicadores, os dados foram separados em seis dimensdes: renda

familiar, sociodemografia, educacdo, satide, moradia e vizinhanga, agrupadas em unidades de
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contexto que refletem as condi¢des de vida a partir de informagdes da populagdo e do lugar em
que vive, compondo dois subindices, o de vulnerabilidade da populacdo e o de vulnerabilidade
do lugar, os quais resultam no produto final, o Indice de Vulnerabilidade do Territério, baseado

no que foi proposto por Lima (2016).
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Quadro 1 — Sintese: indicadores, contexto, dimensao, descri¢do, fonte de informagao e calculo

Indicadores de vulnerabilidade

Proporgdo de familias de baixa renda

Descri¢ao

Familias com rendimento de até 3 salario minimo por domicilio

Fonte da
informagao
Cadastro Domiciliar
territorial e-SUS AB

¥ familias que recebem até 3 salarios minimos/ ¥ domicilios x 100

Renda familiar —
Taxa de desemprego Populagdo desempregada em idade ativa (entre 14 e 60 anos) Cadz;st;[)};n([i;gdual X desempregados / Populagdo Economicamente Ativa x 100
Proporgdo de criangas < 1 anos Criangas menores que 1 anos Cadistsrglsngldual ¥ crianga < 1 anos /X populagéo pesquisada x 100
Proporgao de criangas < 5 anos Criangas maiores que 5 anos Cadz;sgglsnilgdua ¥ crianga < 5 anos / X populagdo pesquisada x 100
. N . . Cadastro individual . N .
Sociodemografia| Proporgdo de pessoas com 60 anos ou mais Pessoas com 60 anos ou mais o.SUS AB X pessoas com 60 anos ou mais / X populag@o pesquisada x 100
. individual .
Proporgdo de pessoas néo brancas Pessoa preta, amarela, parda ou indigena Cadzsgglsnil;dua ¥ pessoas ndo brancas/X populagdo pesquisada x 100
Taxa de gestantes Mulheres gestantes Cad?g%;‘:;ldual > mulheres gestantes /> de mulheres de 10 a 54 anos x 100
. . N . Cadastro individual s -
Taxa de analfabetismo Pessoas acima de 15 anos ndo alfabetizadas .SUS AB ¥ inividuos analfabetos / ) populagdo com > 15 anos x 100
Proporgdo de individuos sem ensino Pessoas acima de 15 anos sem o ensino fundamental completo | Cadastro individual |~ populacdo de 15 anos ou mais - populagdo sem fundamental completo
. fundamental completo em qualquer modalidade e-SUS AB /¥ populagdo acima de 15 anos x 100
Educacao
Proporgdo de individuos sem ensino médio Pessoas acima de 20 anos sem ensino médio completo em Cadastro individual % populagdo de 20 anos ou mais - populagdo sem ensino médio
completo qualquer modalidade e-SUS AB completo / Y populagdo acima de 20 anos x 100
Proporgao de individuos sem ensino superior . . . Cadastro individual X populagdo de 30 anos ou mais - populagdo sem ensino superior
P de 30 let
completo £55048 acima e 59 sem ensino Superor compreto e-SUS AB completo / )" populagdo acima de 30 anos x 100
Proporgdo de usudrios de alcool Individuos usuérios de lcool Cadistsrglsnigdual > usudrios de élcool/ ¥ populagdo pesquisada x 100
. . . tro individual L - .
Proporgao de usuarios de drogas Individuos usuarios de drogas Cadzls S%];ilgdua > usuarios de drogas /Y populagdo pesquisada x 100
Proporgdo de fumantes Individuos fumantes Cadz;stsrglsngdual > individuos fumantes / )’ populagdo pesquisada x 100
Proporgdo de diagnosticados com problemas | Individuos diagnosticados com algum problema relacionado a | Cadastro Individual > individuos diagnosticados com problemas de saude mental / )
- de Satde Mental satde mental e-SUS AB populagdo pesquisada x 100
aude

Proporgao diabéticos

Individuos diagnosticados com diabetes

Cadastro Individual
e-SUS AB

> diabéticos / ), populagdo pesquisada x 100

Proporgao hipertensos

Individuos hipertensos

Cadastro Individual
e-SUS AB

> hipertensos / Y. populag@o pesquisada x 100

Proporg¢do de doentes cardiovasculares

Individuos diagnosticados com doenga/insuficiéncia cardiaca

Cadastro Individual
e-SUS AB

>’ doentes cardiovasculares / ) populagdo pesquisada x 100

Proporgdo de doentes renais

Individuos acometidos com problemas/insuficiéncia renal

Cadastro Individual
e-SUS AB

> doentes renais / Y, populagdo pesquisada x 100
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Proporgao de pessoas que tém ou tiveram N . N Cadastro Individual . N N .
cancer Pessoas que tém ou tiveram cancer .SUS AB Y pessoas que tiveram cancer / ). populagdo pesquisada x 100
Proporgao de pessoas que tiveram AVC Pessoas que tiveram AVC/Derrame Cadzlstsr%;nilgldual > que tiveram AVC / Y, populagdo pesquisada x 100
Propor¢do de infartados Pessoas que tiveram infarto Cadzstsr%;ndAlgdual > infatados / Y’ populagdo pesquisada x 100
- o Pessoas com doenga respiratdrio ou no pulméo (asma, DPOC | Cadastro Individual s ~ .
P 1t tat I 1t la 10
ropor¢do de doentes respitatorios ou efisema) o.SUS AB > doentes respiratorio / ) populagdo pesquisada x 100

Proporgdo de pessoas acima do peso

pessoas que estdo acima do peso com risco de adquirir outras

Cadastro individual

> pessoas acima do peso / Y, populagdo pesquisada x 100

Saude

doengas e-SUS AB
N . Percentual de pessoas que estdo abaixo do peso comrisco de | Cadastro individual . N .
P 1
ropor¢do de pessoas abaixo do peso T o.SUS > pessoas abaixo do peso / Y populacdo pesquisada x 100

Taxa de gestantes

Mulheres gestantes

Cadastro individual

> de gestantes / ), populagdo pesquisada x 100

e-SUS AB
N . Populagdo com alguma deficiéncia (auditiva, fisica, visual, Cadastro individual . . .
P i fi 1
roporgdo de pessoas com deficiéncia cognitiva ¢ outras) o.SUS > pessoas com deficiéncia / ), populagdo pesquisada x 100

Proporgdo de acamados

Individuo que esta acamado

Cadastro individual
e-SUS AB

> pessoas acamados / ). populagdo pesquisada x 100

Proporgdo de domiciliados

Individuo que esta domiciliados

Cadastro individual
e-SUS AB

> pessoas domiciliados / Y populagdo pesquisada x 100

Proporgdo de pessoas que foram internadas
nos dltimos 12 meses

pessoas que foram internados nos ultimos 12 meses

Cadastro individual
e-SUS AB

> pessoas que foram internados nos ultimos 12 meses / Y populagao
pesquisada x 100

Propor¢do de moradias com acesso sem
pavimentagdo

Domicilios com acesso sem pavimentagdo

Cadastro Domiciliar
territorial e-SUS AB

> moradias com acesso sem pavimentagdo / Y, domicilios pesquisado x
100

Vizinhanga
Proporgao de moradias sem coleta de lixo

Moradias sem coleta de lixo

Cadastro Domiciliar
territorial e-SUS AB

> moradias sem coleta de lixo / )" domicilios pesquisado x 100

Organizacio: Autores
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Os indicadores utilizados, foram pensados para refletir o grau de vulnerabilidade,
levando em consideragdo multiplas dimensdes do contexto de vida das pessoas. Em alguns
casos foi necessaria a realizagdo de operagdes de subtracdo para obter a informagdo desejada.
Por exemplo, para sabermos a propor¢ao de domicilios sem rede encanada foi subtraido o
numero de domicilios pela quantidade com rede encanada até o domicilio. Assim, o objetivo ¢
compreender quais microareas estdo em condi¢des de maior vulnerabilidade a partir de atributos
negativos.

Os indicadores foram organizados com base em coeficientes de proporgao e taxa, sendo
o numerador o dado especifico e o denominador a populagdo total das microareas analisadas
multiplicado por 100, com resultados expressos em porcentagem. Ao todo, sdo utilizados 37
indicadores, sendo 29 do contexto da populacdo e 8 do contexto do lugar (Quadro 1).

Para identificacio de territorios de vulnerabilidade, propomos o Indice de
Vulnerabilidade do Territorio (IVT), que é a soma do Indice de Vulnerabilidade do Lugar (IVL)
ao Indice de Vulnerabilidade da Populagio (IVP) — (Imagem 1). Os indices de cada microarea
sao formados a partir da razdo da somatdria da microarea pela somatdria do contexto em analise.
Dessa forma, através de uma informagdo sintese, buscamos unir o contexto de vida ao lugar
onde vive a populacdo, identificando territorios de maior ou menor vulnerabilidade a partir das
microareas de atuacdo da UBSF.

Imagem 1 - Avalia¢do de vulnerabilidade da populacdo, lugar e territorio.

Vulnerabilidade Vulnerabilidade — Vulnerab.ilid?lde
da Populagdo I do Lugar . do Territorio

Adaptado: Lima (2016).

Os indicadores e indices foram padronizados para o intervalo entre 0 e 1, via divisdo do
numerador pelo valor méximo daquele indicador, com finalidade de serem representados de

maneira equivalente, a fim de viabilizar o uso de intervalos de classe e a representacdo
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cartografica por meio de mapas coropléticos. Todos os calculos foram realizados no Excel a
partir de equagdes e fungdes automaticas do proprio software.

Posteriormente, foi verificada a correlacdo entre a média do IVL e IVP, aferida por meio
do coeficiente de correlagao de Pearson que pode variar entre -1, indicando correlagdo negativa
a 1, com alta correlacdo. O resultado encontrado, de 0,602, indica correlagdo positiva moderada.
E provéavel que a correlagdo moderada seja consequéncia da discrepancia na quantidade de
indicadores que compdem o contexto do lugar e da populacio; contudo, essa ¢ a caracteristica
dos dados que estamos utilizando, provavelmente um maior equilibrio entre a quantidade de
indicadores resultaria em maior correlagao.

As informagdes do cadastro individual e do domiciliar/territorial possuem 18
informagdes na dimensdo da satde, a maior énfase nesses quesitos ¢ esperada, dada a natureza
dos cadastros. E necessario visar uma amplia¢do futura na quantidade de informagdes que
compdem o IVT, sobretudo as informagdes contextuais do lugar. Desse modo, ao utilizar
informagdes que extrapolam os dados do SISAB, como os dados gerados pelos Agentes de
Combate a Endemias, que fazem parte do banco de dados do e-SUS AB, pode-se incorpora-las
mais facilmente.

Em condigdes ideais, seria desejavel incorporar dados de outra natureza, que refletem o
lugar e o contexto de vida das pessoas no territdrio, como dados sobre a qualidade da 4gua e do
ar, mobilidade urbana, distdncia entre as residéncias e as estruturas urbanas, como hospitais,
escolas, areas de lazer. No entanto, unir essas informagdes ndo € algo trivial, ¢ necessario
avangar em varios sentidos para que esses dados existam e, principalmente, tenham condi¢des
de serem transformados em informagdes confidveis e uteis a operacionalizagdo de um projeto
de cidades saudaveis.

Para definir os intervalos de classe para o grau de vulnerabilidade das microdreas, foi

considerado o proposto por Belo Horizonte (2013) e pelo Instituto de Pesquisa Econdmica
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Aplicada (2015). Foi utilizado, nesses estudos, 0 método manual para definir os intervalos de
classe e pesos para os indicadores que compdem os indices, a partir da experiéncia e cooperagao
entre profissionais das equipes multidisciplinares que possuem vasta experiéncia. Dessa forma,
esses estudos serviram como referéncia para avaliar o resultado do método estatistico que
decidimos adotar em nossa pesquisa, mas, ao reconhecer nossas limitagcdes, optamos por um
método de classificacdo automatico.

Segundo Matsumoto, Catdo e¢ Guimardes (2017), o método manual permite mais
liberdade, porém o pesquisador pode incorrer ao erro de representar o fendmeno de forma
enviesada, devido as inferéncias diretas ao definir a quebra dos intervalos. Assim, optamos por
utilizar o método de otimizacao de intervalos naturais de Jenks, que tem por objetivo agrupar o
conjunto dos dados de forma natural. De acordo com Matsumoto, Catdo e Guimaraes (2017), o
método agrupa os valores similares dentro de um intervalo e maximiza a diferenca entre as
classes, a fim de determinar o melhor arranjo, respeitando a semelhanga entre os valores ¢ o
escalonamento dos dados; em outras palavras, reduz a variancia dentro das classes € maximiza
a variancia entre as classes.

O objetivo, em consonancia a Jenks e Caspall (1971), € reduzir os erros associados a
medi¢des e definicdes associadas a classificagdo, essa metodologia desenvolvida por Jenks ¢
utilizada para melhorar a representacdo de mapas coropléticos. A proposito, € o tipo de mapa
tematico utilizado em nosso estudo por melhor representar as informagdes, dadas suas
caracteristicas. O método estatistico, desenvolvido por Jenks, é popular em ambiente SIG e
padrdo para classificagdo de dados em quebras naturais no conjunto de solugdes da ESRI, e
opcional no QGis. O método de quebras naturais de Jenks, usado para minimizar os desvios
quadrados das médias da classe, ¢ descrito pela ESRI (2020) em trés etapas:

1- Calcula-se a soma dos desvios quadrados entre as classes (SDBC);

2- Calcula-se a soma dos desvios quadrados da média da matriz (SDAM);
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3- Subtrai o SDBC do SDAM, gerando a soma dos desvios quadrados das médias
da classe (SDCM).

Os valores de SDCM sdo inspecionados e movidos de uma classe para outra,
examinando as combinagdes de quebra possiveis até reduzir ao madximo a soma dos desvios
quadrados das médias, a fim de obter o melhor ajuste de qualidade da variancia (GVF), pela
qual o pior ajuste € 0 e o ajuste perfeito é 1. O GVF ¢ calculado a partir da equacdo (SDAM —
SDCM)/SDCM.

O método de Jenks ¢ indicado para qualquer tipo de mapa coroplético; todavia, "ndo
¢ indicado para comparar varios mapas criados a partir de informagdes distintas”
(MATSUMOTO, CATAO E GUIMARAES, 2017, p. 217). A fim de superar a limitacdo
apresentada, foi recomendado por Evans (1977) e MacEachren (1994), apud Brewer ¢
Pickle (2002), a aplicacdo do método de Jenks ao conjunto dos dados. Dessa forma,
aplicamos o modelo estatistico de Jenks a todo conjunto de dados normalizado, utilizado
para compor o Indice de Vulnerabilidade do Territério. Para executar os calculos de forma
automatizada, foi utilizado o pacote Real Statistics Resource Pack Software, de Zaiontz
(2020) para o Excel.

Apos verificar o GVF para trés e quatro intervalos de classe, optou-se por utilizar
quatro intervalos, com GVF de 0,961, ou seja, o melhor ajuste estatistico possivel. Apods
trabalho de campo realizado na localidade de Cascalho Rico, foi verificado que os
intervalos definidos sdo capazes de distinguir os diferentes graus de vulnerabilidade
presentes no municipio, sobretudo em relagao ao contexto do lugar, por ser mais facil de
ser percebido em observacdes de campo. Além disso, a quebra se mostrou coerente com a
utilizada por Belo Horizonte (2013) e Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada (2015).

Para o mapeamento, foi utilizado o software QGis em sua versado 3.8, pelo qual as

quadras e ruas de Cascalho Rico foram vetorizadas a partir da base do Google Maps. Para
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as microdareas de saude, a prefeitura do municipio disponibilizou um mapa escaneado que
foi vetorizado e incorporado a base das quadras por meio de geoprocessamento dos vetores.

Imagem 2 - Intervalos de classe definidos para classificacdo de vulnerabilidade.

Classes Jenks Natural Breaks Optimization Contagem
1 Baixa vulnerabilidade 0,0000 0,2051 41
2 Média vulnerabilidade 0,2051 0,5455 43

GVF 0,961

Organizacio: Autores

O resultado dos indicadores e indices calculados no Excel foram unidos ao vetor das
quadras no Qgis com base nos atributos da microdrea. Dessa forma, o arquivo final das quadras
passou a carregar as informagdes das microareas, indices e indicadores padronizados. Assim,
foram gerados trés mapas dos indices e trinta e sete dos indicadores, além de graficos e tabelas
no Excel, utilizados para analise dos dados e classificagao de prioridade.

Os mapas sdo representacdes da realidade e carregam em si as intengdes de quem o
organizou, uma importante ferramenta, pois transforma um dado em informagdo visual,
tornando-o espacializado aos olhos de quem 1€, interpreta e utiliza para tomada de decisdes. Na
geografia da satide, segundo Matsumoto, Catdo e Guimaraes (2017), o mapeamento ¢ intrinseco
as decisdes, capaz de se aproximar ou distanciar da realidade. Conscientes da potencialidade
dos mapas e da estatistica, buscamos, a todo momento, sensatez nas escolhas metodoldgicas e
no modo de representar as informagdes.

Alguns aspectos precisam ser melhorados para ampliar o potencial de andlise e acuracia
das informagdes. Houve solicitacdo de atualizagdo dos dados, com orientacdes para que
evitassem ndo responder ao questiondrio ou deixar como ndo informado. Reforgou-se a
importancia dessas informagdes junto a populagdo, o que melhorou significativamente a
qualidade, ainda assim algumas informagdes nao foram preenchidas por completo, como renda,

emprego, uso de alcool ou drogas, peso, e alguns itens sobre as condi¢des de saude.
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A qualidade dos dados ¢ fundamental, a populacdo deve ser orientada de forma a
colaborar com as informacgdes, o processo de obtengdo e digitalizagdo deve ser gerido
seriamente, as informagdes necessitam de atualizagdes regulares para servirem ao
planejamento publico em satde e contribuir para sua propria transformacao situacional,
quando a populagdo ¢ exposta ao risco e a vulnerabilidade. Segundo Santiago et al. (2008),
para atuar na perspectiva da vigilancia de salubridade ¢ fundamental a utilizagdo de
indicadores sociais e de saude que, juntos, ajudem a medir problemas e avaliar resultados
de intervengdes em seu processo de funcionamento.

Devemos ressaltar que esta pesquisa s6 foi possivel mediante parceria entre a
Universidade Federal de Uberlandia e a prefeitura de Cascalho Rico. Da forma que ¢ hoje, os
dados retornam aos gestores de forma desorganizada e de dificil manipulagdo, sendo
necessarios inumeros processos para transforma-los informagdes.

Os dados e sua qualidade sdao fundamentais para qualquer tipo de pesquisa, ndo so para
as académicas, mas também para os projetos e planejamento publico. Para nossa pesquisa, estdo
sendo utilizados dados consolidados que ndo afetam a privacidade dos cidaddos, essas
informagdes deveriam ser publicas, de facil obtencdo e de qualidade, favorecendo pesquisas
académicas que visam oferecer subsidios a melhoria da sociedade de forma geral e ao
planejamento publico municipal.

Por fim, o fluxograma (Imagem 3) tem o objetivo de sistematizar e auxiliar na

compreensdo do fluxo metodologico, pertinente a realizacdo da pesquisa.



Imagem 3 - Fluxograma metodolégico.
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3. 0 SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) E A PROMOCAO DA

SAUDE NO BRASIL: PASSADO, PRESENTE E FUTURO

O Sistema Unico de Satide (SUS) é um modelo complexo que une os entes da federagéo
por meio de planos e estratégias que objetivam acesso universal ao sistema, integral em todos
os seus niveis e equinime, oferecendo mais a quem menos tem. E uma conquista democratica
do povo brasileiro e extrapola o campo da satide como politica igualitaria, visto que nem sempre
a satde publica, ou seja, a parte que cabe ao poder publico financiar, gerir e zelar, abrangeu
todo povo brasileiro; por muito tempo foi restrita a certos grupos.

Neste capitulo, abordamos o passado da saude publica brasileira - pré-SUS - e sua
institucionalizagdo; o presente, onde retomamos os conceitos basilares e os principios fundantes
do SUS, estratégias e planos mais importantes para operacionalizacdo do modelo e também
desafios. Para o futuro, apresentamos a proposta de cidades sauddveis, uma estratégia capaz de
resgatar os principios do SUS e promover territorios saudaveis. Por intermédio da revisao
bibliografica, apresentamos conceitos fundamentais a temadtica da saude, discutimos as
contradigdes do processo histdrico e geografico e propomos a adogdo de um modelo capaz de
promover satde, que integre os diferentes entes da sociedade em torno de uma agenda saudavel

e mais igualitaria para o municipio.
3.1 A saude publica no Brasil antes do SUS

O primeiro movimento do Estado em prol de melhorias nas condi¢des de satide, nas
cidades, data do final do império, fruto de agdes sanitérias a favor do comércio internacional.
Segundo Paim et al. (2011), a criagdo de instituicdes de controle sanitario dos portos e
epidemias, entre 1828-1850 e a abertura dos portos, € fruto de interesses econdmicos. Polignano
(2001) complementa que, até o final do periodo, a preocupacao com a saude publica era restrita

ao Rio de Janeiro, capital do império.
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Durante a Republica Velha (1889-1930), o Estado expande suas relagcdes comerciais,
estabelecendo uma estrutura tipicamente capitalista baseada em uma economia
agroexportadora. A elite econdmica era composta por grandes produtores agricolas, industriais
e comerciantes. A medida que esse periodo caminhou para o fim, em 1929, o éxodo rural
mudava a organizagao do trabalho no Brasil, influenciando a dindmica das cidades e agravando
0 quadro sanitario.

Sobre o quadro sanitario nesse periodo, Tamono (2017) conta como o Instituto Oswaldo
Cruz realizou incursdes aos portos brasileiros e ao interior do pais, constatando uma grave
desigualdade regional. Os médicos, que adentraram o territorio, produziram relatérios-
dentncias, demostrando a grave crise sanitaria, dentro da qual a populagdo era refém de doencas
como: Chagas, Malaria, ancilostomiase, entre outras.

Essas denuncias pressionaram o governo que, em 1919, criou o Departamento Nacional
de Satude Publica (DNSP), marcando a inser¢ao do Legislativo Federal na saude publica, o qual,
outrora, havia outorgado aos estados a prestacdo dos servigos por meio da constitui¢ao de 1891.
O DNSP passou a ser uma ponte entre a federacio e os estados. E nesse momento que a satide
publica passa a ser uma politica de Estado, vale ressaltar que a desigualdade regional do periodo
era muito maior que a atual.

No ambiente urbano, o quadro sanitario se agravou a medida que as cidades recebiam
imigrantes e refugiados da Primeira Guerra Mundial. Esse periodo ¢ fundamental nas
transformagdes vindouras no campo da politica, trabalho, economia e cultura. Haja vista o
classico romance “O cortico”, de Aluisio de Azevedo, autor que, em sua obra, caminha entre o
ficcional e o ndo ficcional e descreve as condi¢des de moradia e trabalho de parte da sociedade
carioca no final do século XIX, o romance pinta o quadro sanitario do periodo.

Os imigrantes, sobretudo os europeus, trouxeram consigo influéncias do movimento

operario e contribuiram para uma mobilizacdo da classe trabalhadora no Brasil, em busca de
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condi¢des mais justas de trabalho, saide e moradia. A sociedade pressionou novamente o
Estado que se viu obrigado a legislar em prol da classe trabalhadora. Sobre esse periodo, Paim
(2018) diz que “o modelo de intervencao do Estado brasileiro na area social data da década de
1920 e 1930, quando os direitos civis e sociais foram vinculados a posi¢do do individuo no
mercado de trabalho”.

O movimento operario, no Brasil, contribuiu para mudangas que ocorreriam até o final
do século XX. Em 1923, surge a Lei Eloy Chaves, considerada a base da previdéncia brasileira.
Segundo Polignano (2001), o Estado ndo participava dos fundos que compunham a previdéncia,
responsavel por assegurar, além de aposentadoria e pensdo, servico médico e funerario para
funcionarios das empresas urbanas que gestavam seu proprio caixa composto pela contribui¢ao
de 3% do vencimento do trabalhador e 1% da renda bruta da empresa.

Foi na constitui¢do de 1934 que o Estado passou a contribuir com a previdéncia social,
que garantia algum nivel de acesso a satde por meio da contribui¢do triplice (Estado,
empregado e empregador), ainda que restrito aos trabalhadores formais, segundo Polignano
(2001). Apesar disso, o sistema de assisténcia médica da previdéncia social estava muito
distante de oferecer atendimento publico e universal. Bravo (2006) destaca a questdo da oferta
e demanda no periodo, os poucos médicos priorizavam o atendimento privado, tendo em vista
a maior remuneracao.

A participag¢do do Estado ndo contribuiu para um modelo publico universal de saude;
pelo contrario, em 1964 o regime militar instaurado impulsionou o sistema de satde privado.
Nesse sentido, Paim (2018) explica que a ampliacdo do modelo privado se deu via subsidio
estatal, dado a empresas privadas que contribuiram para expansdo de oferta dos cuidados
médicos por meio de planos de saude privados. Algumas medidas mais populistas foram
adotadas, a fim de sustentar o regime, como a ampliagao da cobertura da previdéncia social aos

trabalhadores rurais.
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A medida que o regime militar endurecia, os movimentos civis reivindicavam propostas
democréaticas para os problemas sociais e politicos do pais. Em 1975, foi criado o Sistema
Nacional de Saude (SNS), um 6rgdo burocratico-normativo que separou a medicina em
curativa, sob responsabilidade do Ministério da Previdéncia, e a preventiva, de responsabilidade
do Ministério da Saude, que desde seu desmembramento do Ministério da Educagdo e Saude,
em 1953, ndo ganhava protagonismo politico na administragdo publica.

Essas mudangas possibilitaram transformag¢des no cenario da saide publica Brasileira.
Segundo Escorel (1999), os programas de saide comunitaria, propostos pelo Ministério da
Saude, agradavam ao governo, pois apresentavam alternativas “baratas” para os problemas de
saude a partir da medicina social. Felizmente, o contrassenso populista do regime militar
proporcionou transformagdes estruturais e ampliagdo de debates fundamentais para a satude
publica. Durante o II Plano Nacional de Desenvolvimento (1975-1979), novas possibilidades
foram abertas, Escorel (1999) aponta o surgimento de um espaco institucional favoravel a
estruturagao/articulagdo do movimento sanitario no pais.

Foi nesse contexto que surgiu o Conselho Nacional de Recursos Humanos do Instituto
de Pesquisa Econdmica e Aplicada (CNRH/IPEA), a Financiadora de Estudos e Projetos
(FINEP) e o Programa de Preparacdo Estratégica de Pessoal de Saude da OPAS
(PPREPS/OPAS) que, associados ao Programa de Interiorizacdo de Ag¢des de Saude e
Saneamento (PIASS), provocaram, nas politicas de satide, mudangas historicas ao qualificarem
profissionais e discutirem propostas de descentralizag¢do da satide, municipalizagao dos servigos
e a necessidade de um Plano Nacional de Satde.

Nesse momento, a conjuntura para um Sistema Unico de Satde comeca a ser
fundamentada. De acordo com Paim (2011), o movimento da reforma sanitaria ganha forca em
1970, cresce e estabelece uma alianga progressista com parlamentares, gestores da saude

municipal e movimentos sociais. Segundo Escorel (1999), em suas origens, o SUS ¢ um
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documento propositivo que trata da democracia na area da satide, apresentado pelo Cebes no 1°
Simposio de Politica Nacional de Saude, em 1979, na Camera dos Deputados.

Em um contexto hostil, conhecido como anos de chumbo durante o governo militar, a
sociedade civil se organizava em prol de mudangas sistémicas. A crise econdmica, em 1975,
enseja a insatisfacdo popular com o governo, o modelo privado de aten¢do a saude deixa de ser
viavel, pois em um ambiente de recessao os empregos diminuem.

O pais iniciou a década de 1980 em um cendrio de crise, a historia batizou esse periodo
como “década perdida”, no que diz respeito a economia. Contudo, foi nesse periodo que a satide
deixou de ser interesse de técnicos e cientistas ¢ ganhou uma dimensao politica, vinculada aos
movimentos sociais que requeriam democracia e direitos fundamentais a popula¢dao, como
acesso a saude.

Por meio do Centro Brasileiro de Estudo de Satde (CEBES), houve a ampliagdo do
debate, assim como na Associagdo Brasileira de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva
(ABRASCO). Além dessas duas institui¢cdes organizadas, Bravo et al. (2006) e Scorel (1999)
apontam a 8* Conferéncia Nacional de Saude (CNS), realizada em margo de 1986 como o
grande marco para a satide no Brasil. O movimento pela reforma sanitéria traga, nesse evento,
as primeiras diretrizes do que se tornaria o SUS.

A 8° CNS entrou para a histéria do Brasil por propor uma reforma juridica, tedrica e
pratica na saiide e dar forma ao Sistema Unico de Satide (SUS), um modelo piblico e
democratico. Segundo a ata da 8* CNS, o encontro reuniu 4000 pessoas, um ano apds o fim do
regime militar. As discussdes ocorreram em torno de 3 eixos: 1 — Satde como direito; 2 —
Reformulagao do Sistema Nacional de Saude e 3 — Financiamento do setor. Os debates se deram
no campo tedrico, porém com fortes impactos politicos. O cerne da discussao foi a saude, como
um termo a ser ressignificado e ampliado, revendo inclusive a legislacdo no que diz respeito a

promogao, prote¢do e recuperagao.
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Quanto a reforma, a ata aponta que a natureza do novo Sistema Nacional de Saude foi
0 que mais mobilizou participantes durante a conferéncia, dentre os pontos debatidos foi
acordada uma mudanga gradual para o modelo publico com participagdo do setor privado, em
carater de servigo publico concedido. A ata da conferéncia assume nao ter discutido a fundo a
privatizacdo da industria farmacéutica, tema sensivel mediante o lobby ja estabelecido no pais
naquela época.

Outros dois temas foram tratados, a separacdo da saude da previdéncia social e o
financiamento da saude que comporia um novo 6rgao federal. O financiamento, outro tema
nevralgico para a historia do SUS, foi discutido sem conclusdes, mas houve acordo de que
deveria haver uma separagao financeira entre previdéncia e o novo modelo de satide proposto,
foi cogitada a possibilidade de uma ruptura imediata, porém descartada ap6s debate.

Dentre as tematicas, a saude como direito conquistado socialmente, a criagdo de um
Sistema Unico de Saude descentralizado e o financiamento multisetorial sio impares e nos
ajudam a compreender o cenario atual que, em parte, se aproxima de suas bases organizacionais,
mas distancia-se de sua esséncia. Apos a 8° CNS, as propostas para um sistema nico e publico
de saude ganharam forga politica, gracas a luta da sociedade civil organizada, movimentos
estudantis e cidaddos simpatizantes da causa.

Rompendo com um longo histdrico privatista na saude brasileira, a criagdo do SUS, na
Constituicao de 1988, foi uma conquista popular democratica que beneficia, sobretudo, os mais
necessitados, por meio da universalidade e da busca pela equidade e integralidade na promogao
da satde. Assim, o SUS foi normatizado com base em conceitos de universalidade,
integralidade e equidade, adotando o territério como unidade espacial para operacionalizagdo

das estratégias e gestdo das politicas publicas de saude.
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3.1.1 A constitucionaliza¢ao do SUS

Em meio a intensos debates politicos e forte oposi¢ao do setor privado, o movimento
organizado da reforma sanitdria e seus aliados garantiram as pautas relacionadas a saude na
Assembleia Nacional Constituinte, em 1988. As discussdes e propostas estavam em
consonancia com as melhores politicas internacionais, como o principio da Promogao da Satde
estabelecido na Declaragdo de Alma-Ata, em 1978, reiterado na Carta de Ottawa, que estabelece
0s requisitos necessarios para saude.

A Constitui¢ao de 1988 trata, no titulo VIII, sec¢do II dos artigos 196 a 200, sobre a
saude e versa no 196 que “a satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos € ao
acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecao e recuperacao”.
E nesse contexto que ocorre o processo de normatizagio do SUS.

Desde a redagdo da constituinte, até os dias de hoje, o SUS nunca foi prioridade para os
demais poderes, como executivo e legislativo. Segundo Paim (2011), a Constituicao Federal de
1988 foi proclamada em um ambiente de instabilidade economica e de retragdo dos movimentos
sociais, concomitantemente as empresas privadas se aliaram ao primeiro governo eleito apds a
redemocratizacdo e garantiram subsidios e investimentos para o setor.

No artigo 197, ¢ estabelecida a responsabilidade do Estado em regulamentar, fiscalizar
e controlar as acdes e servigos de satde. O artigo 198 define o SUS e estabelece suas diretrizes,
das quais valem ressaltar seu carater social, descentralizado e integral, cuja prioridade ¢ a
prevengdo, sem que haja prejuizo a assisténcia, sendo ela livre para atuagdo da iniciativa
privada, conforme estabelece o art. 199. Além disso, o art. 198 trata sobre financiamento e a
participagdo dos entes federativos.

A constituicdo que ficou conhecida como “Constituicdo Cidada”, fruto de uma

mobilizagdo social historica brasileira, ndo poderia antever o cendrio politico e econdmico,
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sobretudo em relacdo ao financiamento do SUS e ao aparelhamento do setor privado. Mais de
30 anos ap0s a formalizagdo do SUS, o ideério de Promogao da Satude, que de forma inequivoca
atribui ao Estado o seu papel de supridor das garantias basicas para a saide da sociedade, estd
muito longe de ser alcancado.

Felizmente, h4 uma garantia legal do direito a satde no Brasil, ainda que haja, na
realidade, um distanciamento entre a Lei e a praxis, a garantia legal tem resguardado o SUS ao
longo das ultimas décadas. Ao observarmos as alteracdes realizadas na Lei 8.080, responsavel
por normatizar o SUS, fica evidente o interesse do poder executivo e legislativo em
modificarem o que foi estabelecido, especialmente em relagdo ao financiamento e participagao

de empresas privadas e do capital internacional.
3.2 Fundamentos, estratégias e desafios do SUS

As bases para o SUS foram dadas na Constitui¢ao, porém ¢ a lei 8.080, de setembro de
1990, que “dispde sobre as condi¢des para a promogao, protecdo e recuperagdo da saude, a
organizagao e o funcionamento dos servigos”. A referida lei aponta, em suas disposi¢des gerais,
o dever do Estado na reducao do risco. Para Lima (2016), o risco significa entender as ameagas
que podem provocar danos a saude, em decorréncia de fatores ou circunstancias possiveis de
serem previstas e, assim, prevenidas, ou seja, em esséncia o papel do Estado ¢ estabelecer
politicas que reduzem o risco de adoecer.

Assentado sob principios de universalidade, equidade, integralidade, participacao
popular e descentralizagdo politica administrativa ¢ que o SUS tem resistido aos duros ataques.
Em 2018, completou 30 anos de existéncia, fruto de décadas de luta do movimento civil
organizado, com énfase para atuacdo do Movimento da Reforma Sanitdria Brasileira.
Infelizmente, o contexto politico e social ndo favoreceu a ruptura completa com o antigo
modelo. Segundo Paim (2018), os projetos Democratico-popular de Esperanca e Mudanca,

constituidos na transi¢do democratica, ndo foram privilegiados pelas forgas politicas que
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tiveram a oportunidade de ocupar o governo federal apos a promulgacdo da Constituicao
Cidada, em 1988.

Ja ¢é possivel observar retrocessos nas politicas publicas no Brasil, resultado das
mudangas recentes na conjuntura politica e econdmica, com fortes impactos sociais. Segundo
Melo et al. (2018), o PNAB, um documento semelhante a uma portaria, tem teor conceitual,
normativo, procedimental e comendativo, que assume o carater de retérico mediante o nivel de
flexibilizacdo da PNAB, de 2017. As mudangas recentes, no PNAB, acenderam um sinal de
alerta entre os pesquisadores, devido a relativizagdo da cobertura e a consequente perda de
importancia dos programas de atencdo a saude em detrimento do modelo tradicional
medicamentoso e hospitalocéntrico.

O IBGE (2018) apontou aumento de restricdes de acesso aos direitos sociais. Constatou
que 28,2% da populagdo tém restricdes de acesso a educacdo; 15% a algum tipo de programa
de protecdo social; 13% nao tém condi¢des adequadas de moradia e 37,6% nao tém acesso a
saneamento basico. Um recorde mais recente alerta para o aumento de pessoas em situacao de
extrema pobreza, isto é, com rendimento per capita de até R$ 85,00 mensais. Segundo o IBGE
(2018), “em 2016 havia 6,6% da populagdo abaixo desta linha, valor que chegou a 7,4% em
2017 (mais de 15 milhdes de pessoas)”. Se consideradas as pessoas que vivem com até RS 468,5
por més, isso € Y4 do saldrio, o percentual chega a 17,7 ou 36.639,71 de pessoas que estdo na
linha da pobreza no Brasil.

Felizmente, as bases que constituiram o atual sistema de satde brasileiro sdo solidas.
Paim (2018) cita a luta do Movimento da Reforma Sanitéria Brasileira, o Centro Brasileiro de
Estudos de Satde (CEBES), a Associagdao Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), o Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saide (CONASEMS), a Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e os centros de

pesquisa e Universidades que subsidiam teoria e pratica para se pensar a saude no pais.
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O ideal esta distante do real, sobretudo em relacdo ao seu financiamento, porém o
subfinanciamento levou a um paradoxo, a légica biomédica ¢ onerosa em relagdo a estrutura
fisica e de pessoal. Assim sendo, as propostas de saude comunitaria surgem como alternativa
viavel economicamente; todavia, dificeis de serem implantadas e geridas, pois exigem
planejamento publico.

O financiamento do SUS ¢ um problema cronico, Paim (2011) aponta o contexto
historico desfavoravel para o cumprimento dos principios do SUS, devido a politica econdmica
neoliberal adotada pelo governo de Fernando Collor de Mello e Itamar Franco. A influéncia do
capital privado, na satude brasileira, ¢ historica e certamente decisoria no processo politico. A
esse respeito, Machado et al. (2017) apontam que menos de um ano apds a promulgagio da Lei
Organica 8.080, foi aprovadoa a Lei 8.142, que recupera os aspectos do financiamento, dando
margens para a atuacdo dos prestadores privados, sem que haja definigdes favoraveis aos
principios do SUS; pelo contrario, favoreceu a prestagdo de servigos aos municipios por meio
de convénios.

Complementar a brecha aberta para prestagdo de servicos privados, foi sancionada, em
2015, a Lei 13.097, modificando o artigo 23 da Lei 8.080, a qual, outrora, vedava a participagao
direta ou indireta de capital estrangeiro na assisténcia a saude. O texto passou a vigorar da
seguinte forma: “E permitida a participagdo direta ou indireta, inclusive controle, de empresas
ou de capital estrangeiro na assisténcia a saude”. Certamente, esse foi mais um duro golpe nas
bases do SUS. Para Paim (2018), o golpe do capital, chancelado pelo Judicidrio, em 2014,
rompeu o pacto social estabelecido no final do regime, atacando a democracia e suprindo um
conjunto de direitos civis, sociais e politicos.

As desigualdades no SUS, quanto a sua universalidade e integralidade, certamente sdo

imbroglios que ndo se resolvem na esfera técnica, essas questdes sdo essencialmente politicas.
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Segundo Paim (2011), impasses como financiamento e articulagdo publico-privadas s6 podem
ser resolvidos com uma profunda reestruturacio do financiamento e uma revisao dessa relagao.

O subfinanciamento do SUS ¢ realizado em detrimento do favorecimento do Estado em
relacdo a iniciativa privada, por meio de incentivos, subsidios, desoneragdes e sub-regulacao,
conforme Paim (2018). Tendo em vista que a verba destinada a iniciativa privada representa
cerca de 50% do total direcionado ao SUS, como apontado por Marques et al. (2016), € possivel
concluir o claro favorecimento do setor.

Em termos numéricos, Santos (2018) faz uma sintese histdrica do subfinanciamento do

SUS e aponta o panorama geral da seguinte forma:

Desconsiderando a indica¢do constitucional do minimo de 30% do Or¢gamento
da Seguridade Social - OSS na base de calculo e, desde 1993, a subtragdo do
Fundo da Previdéncia Social. O financiamento federal permaneceu desde
entdo entre 1/3 e 1/2 do que foi inicialmente determinado na Constitui¢cdo. O
gasto federal com o SUS ¢ mantido por volta de 1,7% do PIB que, juntado ao
dos Municipios e Estados, totaliza entre 3,6 e 3,9% do PIB, muito aquém dos
7% a 8% aplicados pelos bons sistemas publicos de satide no mundo.
(SANTOS, 2018, p.1731)

Em linhas gerais, Paim (2011, 2018), Machado et al. (2017) e Santos (2018) concordam
que o financiamento ¢ a principal dificuldade da satude publica brasileira, um problema historico
essencialmente politico. H4 um distanciamento geografico, populacional e or¢amentario entre
os niveis da federagdo, sobretudo em relacao aos municipios, o mais cobrado pelos resultados
na saude ¢ o mais dependente dos repasses dos entes superiores da federagdo, principalmente
da Uniado.

Dentro do pacto federativo, quem sente € ouve o povo € o municipio. Se considerarmos
a hierarquizagdo do SUS, as necessidades reais sao manifestas a nivel local, no lugar e no
territorio em que as pessoas vivem, ou seja, o que afeta, de fato, as questdes relacionadas a
saude se manifestam no cotidiano das pessoas, onde moram, o que comem, onde trabalham, de
que forma se locomovem, como € o saneamento basico, qualidade da dgua que bebem.

Pensando assim, em busca de Promog¢do da Saude, ¢ que sugiram planos, programas e
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estratégias na satde publica brasileira, o primeiro foi o Programa Saude da Familia (PSF), de

1994, atualmente conhecido como Estratégia Saude da Familia (ESF).

3.2.1 Universalidade, integralidade e equidade

Universalidade, integralidade e equidade, esses substantivos, que expressam a ideia de
estado ou situagdo, sdo principios norteadores do SUS. Para a completude do modelo de satde
brasileiro é necessario universalidade, isto ¢, direito de acesso as agdes e servigos de saude para
todo sujeito que se encontre em territorio nacional. Integralidade, segundo Paim e Silva (2010),
a partir do entrosamento de politicas, programas, praticas e cuidados. E a equidade, para Granja
et al. (2011), é tratar desigualmente os desiguais, ou seja, tratar o usuario dos servigos de satde
segundo suas necessidades, priorizando os mais necessitados com base em critérios
econdmicos, sociais, culturais, raciais, garantindo acesso igualitario e sem discriminagao.

Dentre os trés principios, a universalidade do acesso ¢ o mais tangivel até o momento,
antes do SUS s6 tinha esse direito quem pagava por meio da previdéncia social, com
contribuicao trabalhista ou atendimento privado. A partir das transformacdes que ocorreram
nos sistema de saude brasileiro, a universalidade se tornou um principio € ganhou conotacdes
mais abrangentes.

A universalidade, assim como a equidade, se relaciona ao principio de igualdade.
Consoante a Paim (2010), a equidade aparece em documentos e normativas, pos Constituicao
de 1988, como sindnimo de igualdade; por sua vez, se relaciona a ideia de justica. Para Andrade
e Andrade (2010), s6 ¢ justa a sociedade cuja oportunidade, riquezas e respeito forem
distribuidos igualmente ou desigualmente quando for para balancear as distor¢des entre os que
tém mais em detrimento dos que menos tém.

Nao ¢ possivel afirmar que o direito a satde seja universal no Brasil, pois nem todos

possuem as mesmas condi¢des, acesso, qualidade, equipamentos, recursos financeiros,
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condi¢des de moradia, condi¢des ambientais, educagdo; enfim, os pré-requisitos basicos para
acesso ¢ promoc¢do da saude sdo desiguais. Nessa perspectiva, Andrade ¢ Andrade (2010)
afirmam que, embora o ordenamento juridico brasileiro verse sobre o direito de todo brasileiro
a um sistema de satde unificado e universal sob tutela do Estado, isso ndo se converte em
realidade.

As politicas publicas que visam garantir os principios basilares surgem tardiamente e
travam um embate paradoxal contra o que estd posto. Segundo Pontes et al. (2009), o SUS,
integral, universal e equinime, se concretizou a partir das transformacdes ocorridas na
assisténcia a saude, via Saude da Familia, de 1994, que enfatizava a universalidade a partir da
Atencao Basica.

Foi por meio da saide da familia que o conceito territorio ganhou novas dimensdes,
utilizado em normativas do SUS, desde o inicio. Para abordar a descentraliza¢do dos servigos,
o territorio passa a compor, via PSF e ESF, o modelo de organizagdo da rede de servicos e das
praticas locais de satide no SUS, afirmam Tetemann, Trugilho e Sogame (2016). Ainda segundo
esses autores, o territorio € erroneamente interpretado e utilizado de forma simplista, reduzido
auma area administrativa, sem considerar sua complexidade como base material e imaterial em
que se constata as condi¢des de vida das pessoas.

Segundo Gomdin et al. (2008), por meio de mapeamentos de indicadores
socioecondmicos, sanitarios e ambientais, o territdrio auxiliou na compreensao do conceito de
risco, associando-o as condi¢des de vida das pessoas. A territorializacdo baliza as praticas locais
de saude dos profissionais que atuam na Saude da Familia, e possui o objetivo de conhecer as
condi¢des de vida da populagdo, ampliando o acesso da populagdo aos servigcos de satde e
colabora para o planejamento publico, a medida que fornece informagdes sobre as pessoas € 0s

lugares onde vivem.
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Integralidade ¢ o segundo principio do SUS, mesmo que nao tenha sido expresso dessa
forma no art. 198, da Constituicao de 1988, que diz: “atendimento integral, com prioridade para
as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais”. Segundo Mattos (2009), o
sentido de integralidade, assim como os demais principios, € fruto de oposi¢ao e critica radical
as praticas, instituicdes e a organizacgao do sistema de saide.

A judicializagdo da satde como direito fundamental foi essencial para garantir o que
temos hoje no Brasil. Passivel de criticas, inevitavelmente contraditéria a medida que se torna
objeto politico, em um Estado democratico capitalista em desenvolvimento, no qual forgas
disputam o poder e a hegemonia em um cabo de guerra feito de uma sociedade desigual. Nessa
perspectiva, a integralidade surge como meio de concretizar o direito a satde. Para Pinheiro
(2007), as contradigdes estdo presentes nas politicas econdmicas e sociais adotadas nas tltimas
décadas, as quais concentraram riqueza ¢ fragilizaram a rede de protecdo social, aumentando a
demanda por agoes e servigos de saude.

Mediante a importancia da integralidade como um principio social, sua hermenéutica
ganha significados complementares no campo da satide. O direito a ela ¢ caracteristica de uma
boa atuagdo profissional, como modo de organizar e operacionalizar as praticas e pensar
politicas publicas. Segundo Souza et al. (2012), a integralidade, como principio do SUS, tem
por objetivo garantir assisténcia a saide em todos os niveis, transcendendo as praticas curativas,
considerando o contexto social, familiar e cultural no qual o sujeito est4 inserido. No cotidiano,
a integralidade ¢ “uma acdo social que resulta da interacdo democratica entre os atores no
cotidiano de suas praticas, na oferta do cuidado de satde, nos diferentes niveis de atencdo do
sistema” (PINHEIRO, 2007, p. 553).

A integralidade, conforme Mattos (2009), surgiu nos Estados Unidos em um movimento
institucionalmente organizado, conhecido como medicina integral. Esse movimento

contrapunha-se a um modelo que ressaltava exclusivamente a dimensao bioldgica cada vez mais
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fragmentada em especialidades, propunha que os médicos e sua formacao fossem capazes de
apreender as necessidades dos pacientes, considerando sua dimensao psicologica e social.

A medicina integral foi vinculada a boa pratica médica, mas a integralidade ganhou
outras dimensdes com o tempo € ndo se restringiu a atuacao do médico, diz respeito, também,
a todos os profissionais (enfermeiros, psicologos, fisioterapeutas, dentistas e agentes de saude)
que compdem o sistema de satde. Dessa forma, na pratica profissional, a integralidade ¢ a
humanizagdo do paciente, sendo necessaria a escuta e sensibilidade para discernir as
necessidades, sejam elas sociais, bioldgicas ou economicas. Segundo Silva e Ramos (2010), os
profissionais da saude percebem integralidade como atencdo integracdo, com ideia de
totalidade, e reconhecem que nem sempre executam tal tipo de atengao.

A integralidade ¢ tida como um principio e ganhou uma defini¢ao legal e institucional,
na Lei 8.080 de 1990, a qual, em seu Art. 7°, diz que a integralidade de assisténcia ¢ “entendida
como conjunto articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais
e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (BRASIL,
1990. p. s/p). Assim, a integralidade, segundo Pinheiro (2007), se concretiza como um direito
a saude e uma questdo de cidadania. Para a autora, € necessario combinar forga técnica, politica
e administrativa existentes na realidade local, considerando trés dimensdes: organizagdo dos
servicos, conhecimento e pratica de trabalho e politicas governamentais com participacao
social.

Na década de 1970, quando o antigo Sistema Nacional de Saude foi criado, consolidou-
se a antiga divisdo entre a satide publica, a cargo do Ministério da Satde, e a assisténcia médica
sob al¢ada do Ministério da Previdéncia da Saude. Segundo Mattos (2009), a consolidagdo
dessa pratica deixou evidente a prioridade da assisténcia médica em detrimento da saude

publica, com grande énfase em um modelo hospitalocéntrico, e tal modo de organizacdo dos
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servigos de satide ainda ¢ o predominante. Desse modo, a integralidade surge como critica a
esse modelo e com propostas de articulagdo entre assisténcia, preven¢do e promogdo da saude.

Com a consolidagdo do SUS, os programas/politicas passaram a incorporar o principio
de integralidade, ganhando novos horizontes e significados. Além de atitude profissional
desejavel e ensinada nos cursos de formagao, ¢ um modo de organizar e operacionalizar o

processo de trabalho na satde. Nas palavras de Mattos (2009):

[...] a integralidade emerge como um principio de organiza¢do continua do
processo de trabalho nos servigos de satide, que se caracterizaria pela busca
também continua de ampliar as possibilidades de apreensao das necessidades
de saude de um grupo populacional (MATTOS, 2009, p. 61).

A integralidade ¢ um desafio para a saude, sobretudo em relacdo a incorporagdo desses
principios na gestdo e operacionalizagdo. Segundo Hartz e Contandriopoulos (2004), a
fragmentacdo nos modelos ¢ um problema a ser sanado na AB, € necessario, segundo os autores,
um sistema integrado de saude, organizado com base em uma rede de cuidado com multiplas
dimensdes de integracdo entre os diferentes subsistemas relacionados a clinica e a governanga,
considerando as representacdes e valores coletivos. Portanto, a integralidade remete também a
integragao dos servigos por meio de redes assistenciais, reconhecendo que nenhum dos atores
e organizagdes envolvidos no sistema de satde dispdem de todos os recursos e competéncias
necessarios para solucionar os problemas da populagao.

A opcao de fragmentar a ateng¢do por especialidades € um contrassenso em relagdao ao
modelo de atencdo integral. Para Campos (2003), em locais com recurso disponivel, o
cardiologista atua no programa de controle de hipertensdo; o dermatologista no controle de
hanseniase; o pneumologista no controle da tuberculose, reproduz a légica hospitalar
caracterizada por longas filas de espera, atendimentos impessoais, marcados pelo
distanciamento entre os pacientes e médicos. O autor ressalta que a critica a esse modelo ndo €

em detrimento da prevengao pertinente a AB, a qual, tendenciosamente, a fim de reduzir custo,
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a utiliza como Unica alternativa frente a pouca capacidade de alguns municipios, tendo em vista
que servigos hospitalares especializados representam custo crescente para o sistema.

Assim, o que se defende ¢ uma integragdo total entre os profissionais e os setores que
atuam no campo da saude, integragdo das informacdes e os diferentes niveis de complexidade
em busca de um modelo que humanize os pacientes e compreenda os diferentes contextos da
vida. Para atingir esse objetivo complexo e que requer profundas transformagdes no sistema de
saude, sdo necessarias, de acordo com Campos (2003), agdes de promogao da satude, prevengao
dos fatores de risco e assisténcia aos danos e reabilitagao.

Atualmente, a Estratégia Saude da Familia, como politica de restruturacdo e
reorientagdo do modelo de atengdo, busca melhorar a situagdo de saude dos brasileiros.
Distanciando de um modelo de assisténcia biomédica e voltando-se para atengdo basica
centrada no usudrio, com equipes multiprofissionais que extrapolam os muros da unidade de
saude e se relacionam com a comunidade local. Por vias da compreensdo do territorio e
territorialidade de uma determinada populacdo, sdo possiveis agdes de promogao, prevencao e
assisténcia a satde de forma hierarquizada e regionalizada, ofertando o encaminhamento
correto para cada demanda. Se a ESF, como politica de Estado, for implantada em sua
completude, estaremos mais proximos de uma atencao integral.

A integralidade, em sentido amplo, esta distante de ser uma condicao natural do sistema
brasileiro de saude, porém ¢ algo a ser construido e vem sendo a medida adota para o avanco
das politicas publicas. Segundo Viegas e Penna (2013), a integralidade esta sendo construida
no trabalho cotidiano da equipe Satide da Familia. Em seu trabalho, demonstra que os
profissionais da SF reconhecem que o trabalho em equipe ¢ fundamental para uma assisténcia
integral, sendo fundamental o empenho da equipe multiprofissional da ESF, articulando o saber

e o fazer por meio do vinculo entre a populagdo adscrita, a unidade de satde e os profissionais
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que devem conhecer as familias e realizar diagndsticos situacionais para encaminhar o cidadao
a outro nivel de atendimento ou a agdes intersetoriais.

Entretanto, Viegas e Penna (2013) apresentam contradicdes presentes na atuacio
profissional, parte fundamental para o sucesso de um modelo de atengdo integral. De acordo
com esses autores, os profissionais entendem o que ¢ atengdo integral e incorporam em seu
discurso, mas relatam que ¢ desafiante atender os usudrios com alteridade e empatia. Dessa
forma, as atividades se voltam para medidas curativas e encaminhamento hospitalar como no
modelo tradicional.

Para alcangarmos a integralidade na saude, Campos (2003) defende que a mudanga deve
ocorrer em dois niveis, institucional, na organizac¢ao dos servigos de saude, e profissional, por
meio de atuagdes que desenvolvam vigilancia epidemioldgica, sanitaria e programas de satde
publica que priorizem os problemas coletivos. Segundo Souza et al. (2012), a falta de recursos,
estrutura, gestdo politica, maiores investimentos, formagao profissional e educacdo em saude
estdo entre os aspectos que interferem na garantia de um modelo de atengdo integral, além da
mudanca do sistema de financiamento que induz a reorganizagio da forma de atencdo, outrora
baseada na producdo de consultas e internagdes. Atualmente, os recursos sao destinados com
base no perfil populacional, indicadores sanitarios, epidemiologicos, metas de cobertura e
desempenho, aproximando os municipios de uma aten¢ao integral.

Em sintese, para Giovanella et al. (2002), um sistema integral deve priorizar a¢des de
promocao e prevencao, garantir aten¢do nos trés niveis de complexidade da assisténcia médica,
articular agdes de promogao, prevengdo e recuperacao com base em uma abordagem integral
do sujeito e da familia. Para alcancar esse modelo integral, € necessario intervencao na defini¢ao
de prioridades no campo politico, organizacdo do sistema de atencdo, gestdo do sistema e

cuidado individual.
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Um modelo universal e integral ¢ capaz de reduzir as iniquidades. Em harmonia a
Carrapato, Correia e Garcia (2017), as pesquisas sobre as iniquidades em satde tém constatado
que as desigualdades em saude sdo sistematicas e, portanto, evitaveis. Para esses pesquisadores,
os fatores econOmicos, sociais € ambientais representam mais da metade dos fatores que
influenciam a satde dos individuos. Por isso, compreender o local onde nascem, crescem,
vivem, trabalham e envelhecem ¢ fundamental na elaborag¢do de estratégias de intervengao
adequadas em saude. Segundo Paim (2010), a universalidade ¢ a equidade podem ser
consideradas um contraponto para as desigualdades, associadas a ideia de justica.

A mencionado equidade ndo pode ser tratada como sindonimo de igualdade, pois
igualdade pressupde oportunidades iguais a todos, porém nem todos possuem as mesmas
oportunidades; assim, equidade esta relacionada a nocao de justica e admite que os recursos
sejam distribuidos desigualmente para favorecer quem tem menos. Uma sociedade justa
permite que todos possuam as mesmas condi¢des para aproveitarem as oportunidades.

Para o filosofo John Rawls, a justica como equidade, na perspectiva liberal, ¢ uma
concepcao politica e possivel em uma democracia constitucional moderna, na qual cada pessoa
tem direito e liberdades bésicas iguais em uma estrutura similar para todos, sendo que a justica,
como equidade, s6 pode ser realizada em uma sociedade bem ordenada, em um sistema de
cooperagdo entre pessoas livres e iguais, que aceitam uma concepgdo politica de justica para
regular a estrutura bésica da sociedade (RAWLS, 1992).

No contexto brasileiro, ndo € possivel dizer que todos possuem as mesmas condi¢des de
satide, ou melhor, que as condigdes sejam justas. Nem todos possuem a mesma condicdo de
saneamento, moradia, seguran¢a, educacdo, nem mesmo a estrutura necessaria para o correto
acolhimento dentro do sistema. Ainda que o SUS seja um catalizador na redu¢do da iniquidade,
ndo ¢ capaz de garantir equidade, uma sociedade mais justa so sera possivel com uma profunda

transformagdo politica que garanta uma cidadania plena. Na concep¢do de Rawls (1992), ¢
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necessario um consenso entre as ideias basicas de uma sociedade quanto ao necessario para a
autonomia individual em um sistema de cooperagdo entre pessoas livres e iguais, que aceitam
publicamente uma concepcao politica de justica capaz de regular a estrutura basica da
sociedade.

Segundo Viana, Fausto e Lima (2003), o tema equidade passou a receber mais aten¢ao,
na década de 1980, por meio do movimento “Satde para todos até o ano 2000, formulado pela
OMS, teve como marco inicial a Primeira Conferéncia Sobre Cuidados Primarios de Satde em
Alma-Ata (1977). Assim como integralidade, equidade ndo aparece na segdo II, que trata a
saude na Constituicdo de 1988, nem na Lei 8.080, que regulamenta o SUS, na qual ¢ tratado
como principio de igualdade. No entanto, segundo Granja et al. (2011), o termo equidade
aparece na Norma Operacional Basica de 1996 (NOB-96) e no capitulo da Seguridade Social
da Constitui¢do Brasileira, de 1988, relacionando-se ao financiamento e a distribui¢do de
recursos na Satude. Devido ao amadurecimento do conceito e ampla utilizagdo em textos
académicos, e documentos sobre justi¢ca e saude, o termo passou a ser empregado em normas
juridicas e aceito como um dos principios que regem o SUS.

Segundo Viana, Fausto e Lima (2003), a inclusdo da equidade ocorreu em dois
momentos diferentes. Primeiro, na formulagao de politicas e programas que garantiam acesso
universal aos servicos de satide; posteriormente, em uma fase de execucdo, passou a ser um
principio norteador de politicas quanto ao acesso e utilizagdo do sistema e alocagao dos recursos
financeiros. Segundo Granja et al. (2011), na agenda atual do setor de saude, a equidade esta
condicionada a objetivos de eficiéncia, submetidos a disponibilidade financeira, com politicas
de focalizagdo e privatizagao.

Os principios de universalidade e equidade estdo proximos, pois estdo associados a
justica social. Sanchez e Ciconelli (2012) afirmam que o acesso universal ndo transformou a

equidade em satde; na realidade, os determinantes de saude estdo fora do escopo do sistema de
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saude, sendo necessarias politicas intersetoriais e transversais para atuar nos Determinantes
Sociais da Saude (DSS) que condicionam o nivel de equidade de uma sociedade. Segundo Buss
e Pellegrini Filho (2007), esses determinantes sdo decorrentes de processos econdmicos e de
decisdes politicas. A iniquidade pode ser observada na distribui¢do desigual de renda,
saneamento, habitacdo, transporte, acesso a agua, educacao, servigo de saude integral, além de

aspectos psicossociais e ambientais. Nas palavras de Buss e Pellegrini Filho (2007):

Paises com frageis lagos de coesdo social, ocasionados pelas iniqliidades de
renda, sdo os que menos investem em capital humano e em redes de apoio
social, fundamentais para a promogdo e prote¢do da saude individual e
coletiva. (...) ndo sdo as sociedades mais ricas as que possuem melhores niveis
de satde, mas as que s3o mais igualitarias e com alta coesdo social. (BUSS E
PELLEGRINI FILHO, 2007, p. 82)

Boa parte das pesquisas converge para uma reflexdo comum. Sanchez e Ciconelli (2012)
mencionam que a equidade em satide precisa extrapolar o sistema de satde, sdo necessarias
acdes governamentais de carater intersetorial, abrangendo politicas sociais e econdmicas que
viabilizem melhor distribuicdo de renda, fortaleca a cidadania e melhore as condi¢des que
determinam a satude. Segundo Buss e Pelegrini Filho (2007), as pesquisas sobre iniquidade tém
sido desenvolvidas de forma a compreender as desigualdades presentes entre diferentes grupos
populacionais, e sdo sistematicas, podendo ser evitadas.

O SUS certamente tem um dificil e longo caminho a percorrer, € € pode continuar sendo
uma ferramenta na redu¢do das injusticas a medida que mapeia e entende quais sdo as
iniquidades presentes em um determinado grupo populacional. Todavia, a verdadeira
transformagao depende de politicas multisetoriais que priorizem a promogao da satide por meio
de politicas sociais, econOmicas € ambientais capazes de reduzir as iniquidades, que garantam
cidadania plena, com melhor distribui¢ao de renda, melhor qualidade de educagdo e habitagao.
Isso s6 € possivel com uma profunda transformagao social, a partir da construgdo de um ideal

de justica que promova um consenso em torno de valores bésicos para uma sociedade mais
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justa. Essa mudancga pode comegar pelo sistema de saude, mas o SUS s6 serd equanime,
universal e integral quando esses objetivos estiverem presentes em uma agenda de
transformagao social e politica.

3.2.2 Prevencao e promocio da saude, vigilancia e territorio

Promocdo da satide, ao modo de Czeresnia (2009), ¢ um conceito tradicional que
relaciona saude as condigdes de vida, foi definido por Lavell e Clarck, em 1976, como um
elemento do nivel primario de atencdo em medicina preventiva. O conceito de promogdo da
saude ganha notoriedade e novos significados em paises como Canada, EUA e na Europa
Ocidental, gracas aos debates sobre Determinantes Sociais da Saude (DSS). Sao concepgoes
modernas de saude, ndo centradas na doenga, mas sim nas condi¢des de saude das pessoas; em
outras palavras, preocupa-se com os fatores que influenciam a condi¢do de satide para além do
individuo. A evolugdo conceitual e pratica do movimento de promog¢ao da saude, segundo Buss
e Pellegrini Filho (2007), enfatizou a maior atuacdo sobre os DSS, importante apoio na
intervengdo e implantacdo de politicas de saude.

Segundo Heidmann et al. (2006), dois acontecimentos importantes contribuiram para a
nova concepcao de promoc¢ao da saude, o primeiro diz respeito a incursdo de especialistas
ocidentais a recém aberta China Nacionalista, em 1973. Ao adentrarem o pais, observaram que
o povo chinés havia desenvolvido cuidados de saude ndo convencionais, voltados para atengao
primaria, de forma eficiente. O segundo, o Informe Lalonde, considerado por varios autores o
marco inicial da promog¢do da saide moderna. Pelo olhar de Gondim (2011), foi o Informe
Lalonde, elaborado pelo Ministério da Saude do Canadé, em 1974, que sintetizou um conjunto
de ideias que aponta para intervencdes em saude, capazes de influenciar comportamentos e
habitos saudaveis coletivamente.

No entanto, a abordagem do Informe Lalonde provocou intensos debates, pois tinha

enfoque comportamental, voltado para a mudanca no estilo de vida, com énfase em acdes
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individuais, aponta Heidmann et al. (2006). Esse conceito evoluiu e ganhou espago nas politicas
publicas a nivel mundial, em 1978, via Conferéncia de Alma Ata, que adotou a meta ambiciosa

de saude para todos até o ano 2000. Segundo Rabelo (2010):

[...] torna-se um marco, pois estabelece a proposta da ‘ateng¢do primaria a
saude’. Essa declaragdo amplia a visdo do cuidado a satde: sai da visao
hierarquica do conhecimento especializado (do médico, principalmente, e de
todos os outros profissionais da equipe de satde) e incentiva o envolvimento
da populagdo (como paciente, individualizado, e como populac¢do). Supera o
campo da atengdo convencional dos servigos de saude, valorizando a atengao
primaria como componente central do desenvolvimento humano. Dessa
forma, ressalta os fatores necessarios para propiciar a qualidade de vida e o
direito ao bem-estar social. (RABELO, 2010, p. 25).

Ensejado pelo Informe Lalonde (1974), a Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Satde, em Alma-Ata (1978), apresenta a saude como um direito humano e
universal, enfatizando a Atencdo Primaria a Satde (APS). Esse novo modelo ganha
notoriedade, contrapondo-se ao curativo. Em 1986, foi ampliado, na Carta de Ottawa, o
conceito positivo de saude, com énfase na sociedade e no ambiente, com propostas de
intervengao e responsabilizagdo do Estado como agente promotor da satide, segundo Heidmann
et al. (2006).

A Carta de Ottawa estabeleceu parametros necessarios para a constru¢do de politicas
publicas para a Promocao da Saude, sendo responsabilidade dos Estados a capacitagdo das
comunidades e do individuo para atingir o bem-estar fisico, mental e social. Hoje, diriamos que
0 objetivo ¢ empoderar o individuo e as comunidades para que sejam capazes de alcangar uma
vida saudavel, respaldados por ambientes saudaveis via politicas publicas que visam a melhoria
da qualidade de vida nas cidades (CARTA DE OTTAWA, 1986).

Ottawa, em 1986, foi o impulso decisivo para consolida¢ao da Promog¢ao da Saude como
temos hoje, a carta define promocdo da satde como um processo de empoderamento dos
individuos e comunidades para controlarem sua saude, sendo esse um conceito positivo,

evidenciando os recursos sociais e pessoais para atingir bem-estar fisico, mental e social. Nesse



62

sentido, os individuos devem estar aptos e serem capazes de realizar suas aspiragdes mediante
a garantia de nove pré-requisitos, sdo eles: paz, abrigo, educagdo, alimentagdo, recursos
econdmicos, ecossistema saudavel, recursos sustentaveis, justica social e equidade (OTTAWA,
1986).

Segundo Ayres (2009), esse momento da inicio a Nova Promogao da Saude e varias
outras conferéncias sobre essa tematica sucederam a de Ottawa; Adelaide, 1988; Sundsvall,
1991; Jacarta, 1997; México, 2000 e Bangkok, 2006. Todas reafirmaram os pré-requisitos
necessarios para a promoc¢ao da satde e a responsabilidade do Estado mediante garantia dos
requisitos minimos para uma comunidade saudével.

Em 2015, foi realizada em Curitiba a 22* edi¢do da Conferéncia Internacional de
Promocao da Saude. No Brasil, o movimento moderno da promog¢ao da satide encontrou espaco
e forca na reforma sanitdria brasileira e em parte das transformacdes politicas ocorridas na
década de 1980. Os principios da promo¢ao da saude estdo incorporados nos fundamentos
constitucionais do SUS, nas normas e politicas posteriores que os operacionalizaram. A
influéncia da nova promocao da saude, no Brasil, foi fundamental na consolidagdao do SUS,
tornou-se referéncia como conquista social democratica e direito humano, porém experimenta,
em sua operacionalizacdo, uma esquizofrenia propria do modelo de organizagdo do Estado
brasileiro. Segundo Rabelo (2010), diferente de paises desenvolvidos que também aderiram a
promogao da saide como norte para suas politicas publicas pés Alma Ata, o Brasil ndo associou
tal politica a um projeto de Estado voltado para o bem-estar social.

Pelo contrario, as décadas seguintes foram marcadas por baixo financiamento da satide
publica e um intenso conflito entre modelos de aten¢do, ainda que as experiéncias de atencao
primaria, orientadas a comunidade mais interiorizadas no territorio, tenham se provado mais
eficientes que o modelo biomédico hospitalocéntrico das capitais e de grandes centros urbanos.

Nao ¢ possivel promover satide sem o devido interesse do Estado e a intersetorialidade
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necessaria para integrar renda, moradia, qualidade ambiental e sobretudo educacdo a um
modelo eficaz de promocao. Fruto desse conflito ¢ a confusdo entre promog¢ao da saude e
prevengdo, a0 mesmo tempo que as praticas de prevengdo, com &énfase nos individuos, se
tornam referéncia na politica publica de saude, pois restringem a condicdo de saude da
populagdo ao adoecimento e suas causas epidemioldgicas. H4 um claro distanciamento entre o
necessario para se promover saude e o que o Estado brasileiro efetivamente faz.

A esse respeito, Rabelo (2010) destaca, no ambito das intervengdes de saude, a
necessidade de ampliagdo e renovagdo do modelo de atengdo, cuidado, prevencao/reabilitacdo.
A autora enfatiza que a abordagem nao deve permanecer centrada no individuo, como ¢ hoje,
pela qual o foco estéd na prevengao de doengas, reforcando o modelo biomédico medicamentoso
individual, como politica setorial voltada para as classes mais pobres. Segundo Heidmann et al.
(2006), considerando os avangos advindos de todo movimento de promocdo da saude, tal
concepgdo permanece simplificada, prioriza-se mudancas individuais no estilo de vida e
confunde-se prevenc¢do de doengas com promocao da satde.

O surgimento e as transformacdes no conceito de promoc¢do da satide, em sua
concepcdo, estiveram vinculados aos niveis de prevencdo propostos por Leavell e Clark,
segundo aponta Ayres (2009). O autor explica que a prevengdo primaria se dividia em dois
niveis, o da promocdo da satde e a protecdo especifica. As acdes primdrias estavam
relacionadas aos determinantes e agravos do adoecimento, de modo a impedir o processo
patogénico, em individuos e populagdes, antes de seu inicio. Posteriormente, a promog¢ao da
satide deixou de ser uma fase das agdes de prevengao e passou a ser uma proposta politica que
atravessa todos os niveis de prevengdo. Contudo, a diferencia¢do de prevencdo e promogao da
saude ainda ¢ facilmente confundida nas politicas de satide publica no Brasil.

O conceito de saude ¢ tdo amplo quanto o conceito de vida. Ao olhar de Czeresnia e

Freitas (2009), “a saide ndo ¢ objeto que se possa delimitar; ndo se traduz em conceito
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cientifico”. Até meados do século XX, a saude vinha sendo definida como auséncia de doenca,
estudos modernos sobre a tematica, mesmo sem defini-la, sdo enfaticos em distinguir satde e
doenca. Segundo Lima (2016), doenga ¢ um fendmeno bioldgico, restrito ao corpo humano. Ja
para Barcellos et al. (2000), a “doenga ¢ uma manifestacdo do individuo” e, segundo Monken
e Barcellos (2007), a prevengao da doenca ¢ uma atividade biomédica. Dessa forma, a doenca
foi e ¢ associada a prevencao, restrita a condi¢ao do individuo.

Acdes preventivas, segundo Czeresnia e de Freitas (2009), sdo intervengdes orientadas
ao surgimento de doencas. Para eles, a organizacdo institucional e o discurso cientifico das
praticas em saude circunscrevem-se a partir da concepcao da doenga e ndo de satide. A mudanga
de paradigma ¢ necessaria para saber que a saude ¢ produto de multiplos fatores, da genética
humana, passando pelas condi¢des econdmicas e sociais da vida cotidiana que influenciam o
estilo de vida individual e coletivo. Promover ¢ diferente de prevenir, segundo Heidmann et al.
(2006), ha uma confusdo entre os conceitos de promogao e prevencao, ¢ predomina o enfoque

comportamental de mudanga no estilo de vida.

‘Promover’ tem o significado de dar impulso a; fomentar; originar; gerar
(Ferreira, 1986). Promogao da saude define-se, tradicionalmente, de maneira
bem mais ampla que prevengao, pois refere-se a medidas que “néo se dirigem
a uma determinada doenga ou desordem, mas servem para aumentar a satude
e o bem-estar gerais” (Leavell & Clark, 1976: 19). As estratégias de promogao
enfatizam a transformacao das condicdes de vida e de trabalho que conformam
a estrutura subjacente aos problemas de saude, demandando uma abordagem
intersetorial (Terris, 1990). (CZERESNIA; FREITAS, p. 2009).

A prevencao de agravos faz parte da promocao da satide, mas o paradigma vigente trata
os termos e as a¢des como sindnimas. E certo que ndo é possivel negar a vinculagdo entre satide
e doenga; no entanto, faz-se importante diferencid-las. Pelo olhar de Czeresnia e de Freitas
(2009), a diferenca entre prevengao e promogao ¢ radical e a0 mesmo tempo pequena. Para os
autores, nao ha alternativa para atencao a saude que nao busque operacionalizar o conceito de

saude e doenca. Deve ser empregado o conhecimento técnico cientifico da prevencao na
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promocao da satide, sem provocar uma desconexao entre as duas concepgdes, ambas dotadas
de saber cientifico e complementares na construgdo de politicas saudaveis.

A confusdo entre prevencao e promocgdo, segundo Monken e Barcellos (2007), pode
estar nas diferentes concepgdes das teorias sobre causas das doencas e no conceito de satde
derivado delas. Os autores esclarecem que a promocdo da satide estd vinculada a aspectos
globais da comunidade, mais expressivo fora da pratica biomédica, enquanto a prevengao das
doengas ¢ uma atividade eminentemente biomédica. Cada qual com seu enfoque, a prevengao
se baseia no risco e probabilidade de se tornar doente, com intervengdes direcionadas a
individuos ou grupo de risco. E a promoc¢ao da saude baseia-se nos fatores que tornam um grupo
mais vulneravel, com enfoque mais politico e técnico em torno do contexto de vida e como isso

afeta a saude como um todo. Segundo Rabello (2010):

Prevencdo baseia-se na concepgao de risco ou de probabilidade de se tornar
doente. Desse modo, ocupa-se de estudos clinicos e intervengdes que visam a
grupos restritos, sejam eles quais forem, sendo componentes desse paradigma.
[...] Enquanto a ‘promo¢do da satde’ refere-se a aspectos globais
comunitarios, com maior expressividade fora da pratica médica, (...
relaciona-se mais fortemente aos multiplos aspectos de modos de vida, porque
estes definem melhor as condutas coletivas ou individuais que geram fatores
protetores para uma vida saudavel, transcendendo mudangas de habitos
individuais. (RABELLO, 2010, p. 32 e 33).

A ideia de promocao, de acordo com Czeresnia e de Freitas (2009), envolve o
fortalecimento das capacidades individuais e coletivas para enfrentar os condicionantes da
saude, diz respeito a constru¢do da capacidade de escolha por meio da utilizagdo do
conhecimento que possibilita discernir os diferentes contextos que interferem na condicdo de
saude. Dessa forma, a promog¢ao da satide passa pela educacao, emancipatéria e critica, que
possibilita a populacdo discernir e entender as necessidades e os problemas do seu contexto de
vida.

O mais proximo de um projeto de conscientizagdo a envolver o direito a saude sdo os

ACS, cujas atribui¢des condizem com o dever de orientar a comunidade em sua necessidade de
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saude. Nao existe proposta governamental com ag¢des dirigidas para conscientizar os cidaddos
de seus direitos em relagao a ela, afirma Rabello (2010).

A autora realiza criticas contundentes ao dizer que o uso manipulado da informagao, por
parte dos governantes, de tutela neoliberal, almeja interesses de custos reduzidos, sem investir
em educagdo, saude ou melhoria das condi¢des de vida, sendo esse um meio para manutengao
do modelo preventivo e lucrativo politicamente, pois serve ao marketing politico e econdmico
para as empresas do setor de saude. A ldgica permanece centrada no individuo e na forma
biomédica de intervir no processo saude-doenca, manipulando a populagdo com ag¢des voltadas
para regulacdo da vida social e criagdo de critérios para a vida saudavel em detrimento da
correta promogao da saude, que s6 existird mediante empoderamento da populacio e expansao
de uma consciéncia critica.

As préticas de promogao de satde devem deslocar-se do conceito de risco, com enfoque
individual e probabilistico, para o conceito de vulnerabilidade, o qual pode ser entendido, nas
palavras de Lima (2016), como capacidade de um grupo social enfrentar (ou ndo) o risco, a
depender dos determinantes sociais da satide. Segundo Gondim (2011), a promogao da satde
possibilita compreender o papel de seus determinantes sociais, deslocando o olhar do modo
tradicional de levar a vida, de uma perspectiva fragmentada e individualizante, para um modelo
de constru¢do social e coletiva. Para que isso aconteca, ¢ necessario reduzir as desigualdades
na sociedade brasileira a comecar pelos grupos mais vulneraveis.

No final do século XX, diante da epidemia de AIDS, pela perspectiva de Ayres (2009),
ao recorrerem as praticas de preven¢do vinculadas ao conceito probabilistico de risco, foram
identificados grupos mais afetados, acirrando preconceito e discriminacdo em relagdo aos
grupos populacionais identificados como de risco. Surge, entdo, o conceito de comportamento
de risco, que deslocou o risco da ideia de um grupo populacional para o comportamento

individual, havendo a limita¢do desse conceito para a culpabilizagdo individual.
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No final da década de 1990, surgiu, na Escola de Saude Publica da Universidade de
Harvard, a proposta de vincular as politicas de interven¢do ao conceito de Vulnerabilidade.
Perfeitamente alinhado aos sentidos da promocgdo da satude, o conceito de vulnerabilidade, de
acordo com Ayres (2001), ¢ oriundo do campo do direito, principalmente dos direitos humanos,
adentra a satide publica como tentativa de ampliar o horizonte normativo, voltando-se para os
determinantes sociais e relagdes multicausais que determinam uma situacao de saude.

O conceito de vulnerabilidade esta associado ao da promogao da saude, semanticamente,
e as praticas necessarias para sua viabilizacdo. Trata-se de um conceito integrador, que une
saberes de diferentes areas do conhecimento, capaz de reorientar as praticas em satude publica
em torno de uma atuacdo intersetorial, promovendo satde e construindo territdrios mais
saudaveis. A vulnerabilidade em satde, segundo Ayres et al. (2009), considera as condi¢des a
que um individuo ou grupo estd exposto, de maneira a fragilizar-se, considerando
inexoravelmente o contexto de vida e a disponibilidade de recursos de todas as ordens no
enfrentamento a tal condi¢do. Abordar prevenc¢do, na otica da vulnerabilidade, muda o enfoque
da prevencdo de agravos dos individuos para o coletivo, ¢ uma mudanca necessaria no real
enfrentamento as iniquidades e contribui de fato para promog¢do da satde, segundo Ayres

(2009):

[...] aabordagem da vulnerabilidade pressupde e demonstra, simultaneamente,
que as mudancas mais efetivas para a prevencdo de um agravo nao serao dos
comportamentos dos individuos, isoladamente, mas das relagdes familiares,
comunitarias e sociais nas quais os individuos estdo imersos, ¢ que as dire¢des
e caminhos dessas mudancas so estardo parcialmente sob o poder de previsdo
e controle dos profissionais e servigos de saude. (AYRES, 2009, p. 31).

Outro conceito que sofreu transformacdes no contexto da crise do modelo de satide
publica, e foi reinterpretado e incorporado a promocao da satde, ¢ o de vigilancia. Segundo de
Freitas (2009), surgiu na Europa h4 mais de 600 anos, como parte do pensamento cientifico
renascentista, se expandiu durante o século XX, e significava, até a década de 1950,

acompanhamento da incidéncia e distribui¢do de doengas, a fim de monitorar e coletar dados
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para suporte na saude publica. Ao final da década de 1960, a vigilancia passa a ser considerada
sindnimo de epidemiologia, com trés caracteristicas basicas: coleta e sistematizacdo de dados,
consolida¢do, andlise e disseminagdo de informacdes e relatérios epidemiologicos.

Durante a década de 1980 e 1990, assumiu dois eixos fundamentais. Consoante a de
Freitas (2009), o primeiro esta relacionado a descricao dos padrdes de ocorréncia das doencas;
o segundo relaciona-se com a elaboracdo de subsidios para prevencdo e controle de
determinantes e agravos a saude. Assim, no final do século XX, se converteu em elemento
informacional estratégico, voltado para transformacdo social, politica, econdmica e cultural,
alinhado as transformagdes no campo da satide, com o movimento da nova promogao da saude
e cidades saudaveis.

No Brasil, segundo Monken e Barcellos (2007), a vigilancia estd presente desde o
periodo regencial, no século XVII. Segundo esses pesquisadores, na década de 1990, o Brasil
foi influenciado pelas discussdes que aconteciam nos paises industrializados por meio do
Projeto de Estruturacdo do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude (Vigisus), a discussao
sobre vigilancia sanitaria foi ampliada e consolidou a area. Como resultado, ocorreu a
reorganizagdo de secretarias estaduais e municipais em torno de novas praticas, incorporando
os conceitos de territorio, populacdo, problemas de saude, intersetorialidade e
interdisciplinaridade na vigilancia em saide no Brasil. Assim, segundo Monken e Barcellos

(2007), trés concepgdes de vigilancia despontaram na satde publica do pais:

[...] primeira que a entende como sinénimo de analise de situagdes de saude,
embora amplie o objeto da vigilancia epidemiologica, abarcando nao so6 as
doengas transmissiveis, mas ndo incorporando as agdes voltadas ao
enfrentamento dos problemas. A segunda concebe a vigilancia em satide como
integracdo institucional entre a vigilancia epidemioldgica e a vigilancia
sanitaria, resultando em reformas administrativas e, em alguns casos, no
fortalecimento das a¢Oes de vigilancia sanitaria e na articulagdo com os
centros de saude. (...) terceira nogao coloca a vigilancia em saide como uma
proposta de redefini¢do das praticas sanitarias, organizando processos de
trabalho em satde sob a forma de operagGes, para enfrentar problemas que
requerem aten¢do e acompanhamento continuos. Estas operacdes devem se
dar em territérios delimitados, nos diferentes periodos do processo saude-
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doenca, requerendo a combinacdo de diferentes tecnologias. (MONKEN E
BARCELLOS, 2007, p. 206).

Mediante essas concepgdes, a que esta mais alinhada com os principios normativos do
SUS ¢ a terceira, que objetiva o desenvolvimento de agdes intersetoriais no territorio por meio
do conhecimento de multiplas ciéncias e campos do saber, propondo acdes de vigilancia
voltadas a promog¢do da satde, considerando o contexto de vida da populagdo. Segundo de
Freitas (2009), a vigilancia na promocao da satde deve possibilitar que a populagdo tenha
direito e condi¢des materiais e imateriais de supervisionar as politicas ¢ agdes nas esferas
econdmicas, sociais e politica, via informagdes sobre condicionantes e determinantes da satde.

A vigilancia em saude, para de Freitas (2009), tem como ponto de partida o territorio e
a territorializagdo do sistema municipal de satude, segundo a ldgica do acesso aos servigos de
saudes. Destarte, as praticas que consideram a territorializacao, isto €, o contexto de vida das
pessoas, como elas se relacionam e vivem, extrapolam o sistema de servigo de satde e o
conhecimento médico-sanitario. Com os saberes de diferentes areas (geografia, sociologia,
demografia, economia, educa¢ao, medicina, epidemiologia), deve-se ser capaz de estimular a
participagdo e transformacao social por meio de politicas intersetoriais. Assim, uma vigilancia
da saude territorializada deve extrapolar os muros das unidades de saude, articulando inovagao
vinculada a Estratégia Saude da Familia e o Programa Agentes Comunitarios de Sauide,
combinando acdes educativas, promog¢do da saude e preven¢do de agravos e riscos, voltadas
para grupos prioritarios, segundo de Freitas (2009).

O que propomos, neste trabalho, visa contribuir com mudangas na concep¢ao do
processo saude-doenga, do modelo biologico para o social, da atencdo médica individual para
praticas de vigilancia orientadas a AB, como eixo central de uma politica intersetorial capaz de
promover saude aos cidadaos de uma cidade. Com isso, ndo queremos de forma alguma anular
ou diminuir a importancia da clinica médica na atencao a saude. Ao contrario, esperamos, assim

como Gondim (2011), que o futuro da satde, em nosso pais, articule acdes de promogao,
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prevengao, protecao, diagnostico e reabilitacdo em todos os niveis de aten¢ao/complexidade do
SUS, de forma integral, equanime e universal nos trés entes da federacdo, com praticas
orientadas a vigilancia da satde no territorio.

O conceito de territorio, que norteia a vigilancia em saide e orienta a organizagdo e
operacionaliza¢do da AB na satide brasileira, ¢ o de Milton Santos, segundo Monken e Barcello
(2007). Sintetizar a concepgdo de territorio para Milton Santos ndo ¢ o que pretendemos, €
certamente um exercicio tedrico arduo e exaustivo, mas ¢ importante salientar que a concepgao
utilizada no campo da saude é a de territorio usado, isto ¢, utilizado por uma determinada

populagdo. Para Santos (2011),

[...] o territorio, em si mesmo, ndo constitui uma categoria de analise (...) a
categoria de analise € o territorio utilizado. (..) quando quisermos definir
qualquer pedago do territorio, devemos levar em conta a interdependéncia ¢ a
inseparabilidade entre a materialidade, que inclui a natureza, ¢ o seu uso, que
inclui a acdo humana, isto é, o trabalho e a politica. Dessa maneira,
defrontamo-nos com o territorio vivo, vivendo. Nele, devemos considerar os
fixos (...) e os fluxos (...). Os fixos sdo, geralmente, constituintes da ordem
publica ou social, enquanto os fluxos sdo vistos como coisas, mas a
combinagdo entre as agdes presentes e as acdes passadas (...) As configuracdes
territoriais sao apenas condi¢des. Sua atualidade, isto é, sua significagdo real,

advém das ag¢des realizadas sobre elas. (SANTOS, 2011A, p. 225).

O territorio ¢ revelador de diferencas, as vezes agudas, de condi¢des de vida
da populagdo. (SANTOS, 2011A, p. 205).

[...] € o chdo e mais a populacdo, isso €, uma identidade, o fato e o sentimento
de pertencer aquilo que nos pertence. O territorio ¢ a base do trabalho, da
residéncia, das trocas materiais e espirituais e da vida sobre os quais ele influi.
(SANTOS, 2011B, p. 77).

Segundo Monken e Barcellos (2007), as acdes de saude devem ser guiadas pela
particularidade dos contextos territoriais da vida cotidiana, isto €, as condi¢des objetivas e
subjetivas da vida, em um lugar, influenciam e condicionam, direta e indiretamente, as pessoas
e objetos, a depender de onde eles estio localizadas no territdrio, condicionados pela economia,
politica, cultura e sociedade. Para Moysés e Franco de Sa (2014), reconhecer as prioridades

locais nos territorios, assim como suas caracteristicas socioeconOmicas, ambientais,
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organizativas, programaticas e potencialidades, ¢ fundamental na atuacdo sobre os
determinantes da saude por intermédio de estratégias de vigilancia em saude.

A saude, ao delimitar ou reconhecer territério, segundo Gondin (2011), se coloca na
arena de conflitos em que estdo em jogo a democracia, participagdo e didlogo com outros
setores, influenciando o fluxo de pessoas e mercadoria, estabelecendo territorios de atuagao.
Moysés e Franco de S& (2014) consideram que politicas e planos de agdes locais podem ampliar
a democratizacdo das relagdes entre diversos atores, otimizar direitos sociais e reduzir
iniquidades socioterritoriais, sem excluir singularidades e diversidades locais.

Existe, por parte dos governantes e técnicos de saude, uma aparente dificuldade em
compreender o conceito de territorio e sua aplicacdo ao espaco sanitario. Segundo Monken et
al. (2008), existe uma dificuldade em aceitar recortes espaciais que nao sao conhecidos pelo
territorio das politicas administrativas do SUS, ou seja, o territorio reconhecido ¢ uma area
delimitada geograficamente, a fim de organizar e operacionalizar o trabalho em nivel federal,
estadual e municipal. Segundo Pereira e Barcellos (2006), a politica de adstricdo, de clientela
da ESF, pressupde a inclusdo de parcela da populacdo e exclui outra, pois, de forma geral,
considera o territdrio como area delimitada no espaco para operacionalizacdo das estratégias e
organizac¢do das politicas publicas, com base no quantitativo, sem considerar a dindmica social,
cultural e politica inerente ao conceito.

Para Lima (2016), entender o territério ¢ compreender as subjetividades das relagdes
humanas, é conhecer o contexto da vida das pessoas. “E a dimensdo humana que pode
transformar o espaco em territorio, seja quando dele nos apropriamos e demarcamos limites,
seja quando lhe atribuimos sentido, ou seja, nele identificamos nossas acdes, expectativas,
esperangas e possibilidades” (LIMA, 2016, p. 38). E certo que compreender o conceito de

territorio ndo ¢ uma tarefa facil, nem mesmo para nés Geografos.



72

E necessario colocar que o conceito de territorio a ser considerado, nas politicas de satude
publica, deve estar alinhado a concepgdes modernas, que extrapolam a divisdo administrativa.
Segundo Haesbaert (2007), o territério ¢ um espago apropriado em sentido multi-escalar e
multi-dimensional que s6 pode ser apreendido dentro de uma concepc¢do de multiplicidade, no
sentido da convivéncia de multiplos territorios e na efetivagdo de multiterritorialidades. Para o
autor, qualquer agdo pretensamente transformadora, obrigatoriamente deve trabalhar com a

multiplicidade de nossas territorializagdes.

[...] pensar multiterritorialmente significa pensar tanto em multiplos poderes
(ou '"governangas") quanto em multiplas identidades (em espagos
culturalmente mais hibridos) e mesmo em multiplas fungdes (a
"multifuncionalidade" econdmica) - em sintese, um debate complexo em prol
da perspectiva maior de constru¢cdo de uma outra sociedade, a0 mesmo tempo
mais universalmente igualitaria e mais multiculturalmente reconhecedora das
diferencas humanas (HAESBAERT, 2007, p. 43).

O territorio ¢ frequentemente associado ao conceito de poder, Souza (2013) conceitua o
territério como “espago definido e delimitado por e a partir de relagdes de poder” (SOUZA,
2013, p. 78). O poder, para o autor, emana de um consenso mutuo, exercé-lo ndo ¢ impor a
vontade a outros, mas sim influenciar dialogicamente. Assim, exercer poder sob um territorio
se relaciona a movimentos emancipatérios, conduzidos por sujeitos/protagonistas dotados de
uma autonomia critica capaz de mudar a organizagdo espacial, “pretender mudar as relagdes
sociais sem mudar a organizagdo espacial (ndo somente no que concerne ao substrato material,
mas também aos territorios e lugares) seria, mais que inutil, um verdadeiro contrassenso”
(SOUZA, 2013, p. 236)

Os conceitos modernos de territdrio convergem com o de promocdo da satde ao
reconhecer a necessidade de uma transformagao social, deslocando o poder do Estado para os
atores que vivem e sentem o territdrio. Promover saude ¢ essencialmente dotar as pessoas de
consciéncia critica em relagdo a estrutura da sociedade, iniquidades sociais e econdmicas,
consumo sustentdvel, qualidade ambiental, planejamento urbano, enfim, tudo que molda o

mundo como ele é.
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Dotado de tal consciéncia, o povo empoderado seria capaz de exercer cidadania ao
reconhecer os limites entre as responsabilidades do Estado e as responsabilidades dos cidaddos
em relacdo a sua qualidade de vida. Entretanto, segundo Rabello (2010) promog¢ao da Satde
tem outra conotagdo, porque poe o foco de atengdo voltada para regulagdo da vida social e para
criacdo de critérios que delimitam o que ¢ viver saudavel, relacionado a doencas especificas.

Promover satide, em uma concepgao positiva, passa pela compreensao correta do que ¢
territério, e vale questionar se um projeto de empoderamento ¢ algo desejado pelo Estado
brasileiro. No Brasil, 0 movimento para promocdo da satde contribuiu para fundamentar os
principios e politicas do SUS, segundo Rabello (2010), ndo se restringindo somente a isso, vai
além, serve de referéncia para reforcar a saude como bem publico. Ademais, ¢ um direito
fundamental para melhoria da qualidade de vida e maior justi¢a social. A autora aponta que o
uso manipulado da informagdo, por parte dos governos, ¢ sempre possivel, ndo investem o
necessario em setores fundamentais, muito menos em desenvolver consciéncia critica na
populagdo, capaz de melhorar, de fato, sua condicao de vida.

Para além da correta compreensdo de territorio e da promocao da satude, € necessaria
uma reinterpretacdo radical do projeto democratico. Conforme proposto por Souza (2013),
trata-se de um modelo de desenvolvimento para além dos clichés, possivel de orientar a
“transformacao social para melhor, propiciadora de melhor qualidade de vida e maior justiga

social” (SOUZA, 2013, p. 264).

Com isso abre-se a seguinte perspectiva diante dos nossos olhos: enquanto
houver heteronomia — isso €, enquanto houver assimetria estrutural de poder
(dirigentes e dirigidos, dominantes e dominados), enquanto houver
iniquidades, pobreza e injustiga, enquanto houver relagdes de rapina ambiental
em larga escala (em detrimento de interesses difusos, mas particularmente em
detrimento de determinados grupos e em beneficio imediato de outros) -, fara
sentido almejar uma mudanga para melhor na sociedade, rumo a mais
autonomia. (...) autonomia individual (capacidade individual de decidir com
conhecimento de causa e lucidamente, de perseguir a propria felicidade livre
de opressdo e autonomia coletiva (que compreende tanto a autoinstituigdo
lucida da sociedade, em que o fundamento das “leis” ndo € metafisico, mas
sim a vontade consciente dos homens e mulheres, quanto a existéncia de
institui¢Ges garantidoras de um acesso realmente igualitario aos processos de
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tomada de decisao sobre os assuntos de interesse coletivo). (SOUZA, 2013, p.
265).

Em meio a esse paradoxo, entre o ideal e o concreto, a norma e a operacionalizagdo sao
de que as politicas acontecem e revelam a assimetria de poder. O historico de luta por parte da
sociedade civil e cientifica em prol de um sistema de satide publica, de qualidade, alinhado as
melhores praticas internacionais, ¢ o que sustenta o SUS até os dias de hoje, ainda que muitas
vezes seja tratado como uma politica restrita. O que defendemos ¢ que seja amplo, de forma a
contribuir com uma real melhoria na qualidade de vida de todos os brasileiros. O Plano Nacional
de Aten¢ao Basica, aprovado em 2017, e as normativas aprovadas paralelamente evidenciam
os embates presentes no campo das politicas de satide. E fundamental continuar defendendo o
SUS, reafirmando seus principios ¢ como devem ser ampliadas as demais areas da
administracdo publica, de maneira a contribuir, de fato, para um modelo que propicie uma

transformacgao social real na sociedade brasileira.

3.2.3 A Estratégia Saude da Familia (ESF)

A Atengdo Primaria a Satde (APS) surge como proposta, em 1920, na Inglaterra por
meio do Relatorio Dawson, que contrapunha o modelo flexineriano estadunidense, fundado na
logica biologica, voltado para medicalizacao e atengdo individual. A proposta inglesa definiu o
rumo de uma nova organizagao dos sistemas de satde, estruturado em niveis de complexidade.
Duas caracteristicas deram sustentacdo a nova proposta; primeiro, a regionalizagdo dos
servicos, atendendo cada regido de acordo com sua necessidade; em segundo, a integralidade,
associando as praticas curativas a preventivas, a partir de servigos domiciliares pelos quais a
maioria dos problemas seria resolvida por médicos generalistas que encaminhariam os casos
especificos para médicos especialistas, reduzindo custos e aumentando a eficiéncia dos servigos

por intermédio da medicina preventiva, segundo Fausto e Matta (2007).
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As propostas do documento orientaram a criagdo do Sistema Nacional de Satde na
Inglaterra, reconhecidamente um dos mais eficientes do mundo, com énfase na APS, segundo
Portela (2016), organizado de forma hierarquica e regionalizada a partir das caracteristicas da
populacdo. Essa experiéncia foi fundamental no amadurecimento das discussdes sobre APS e
promocao da saude, motivou mudangas em outros paises ao longo do século XX, culminando
na Carta de Ottawa, de 1986, da qual o Brasil € signatario e serviu de inspira¢do para o modelo
do SUS.

No Brasil, desde o inicio do século XX, existiam movimentos isolados que tentavam
implantar um modelo voltado para atencdo primaria, focados na medicina preventiva e
comunitaria. Durante todo século, houve um acumulo de experiéncias ¢ amadurecimento
intelectual, o que ficou conhecido como movimento pela reforma sanitéria brasileira, cuja causa
central era a constru¢do de um modelo democratico e inclusivo socialmente. Esse movimento
possuia caracteristicas proprias e também estava alinhado aos movimentos internacionais que

revolucionaram o campo da saude naquele século. Nas palavras de Fausto e Matta (2007):

A atencdo a satde, neste caso, ndo se limitava a olhar os processos de
adoecimento, mas tinha por referéncia a nogao de que o estado de saude das
pessoas expressava uma relagdo direta com as condi¢des de vida, o que exige
uma intervencdo muito mais ampla. Tudo isso configurou uma critica
profunda a medicina preventiva e ao sistema de saude oficial naquele
momento.” (FAUSTO E MATTA, 2007, p. 54).

Esse movimento deu origem a vdrias iniciativas a nivel municipal, a experiéncia mais
marcante foi em Montes Claros (MG) por meio da medicina comunitéria, essa que serviu de
modelo para a expansdo da cobertura pelo Programa de Interiorizagdo das Acdes de Saude e
Saneamento (PIASS) do Governo Federal, em 1978. A principio, para a regido nordeste,
atendendo a populag@o mais vulneravel com o uso de tecnologias mais simples e ampliando a
mao de obra, a incluir agentes de satde residentes nas comunidades locais. Como resultado,
promoveu a ampliacdo da rede ambulatorial e atendeu uma parcela da populagdo que até entdo

estava excluida do sistema de saude nacional, segundo Conill (2008).
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Posterior ao PIASS, surgiu, em 1981, o Programa Nacional de Servi¢os Bésicos de
Saude (Prev-Satde), com o objetivo de ampliar a extensdo de cobertura para todo o territorio
nacional. Contudo, ndo conseguiu avangar frente a crise econdmica da década de 1980, somada
a outras politicas, como as Acdes Integradas de Satde (AIS) e o Sistema Unico e
Descentralizado de Saude (Suds), que serviram de catalizadores para a reforma do sistema de
saude.

O amadurecimento e o acumulo das experiéncias nacionais se encontram expressos no
relatorio da 8 CNS, de 1987, cujas discussdes ocorreram em torno do financiamento,
descentralizacdo, universaliza¢do e integracdao das agdes no sistema de satde. No entanto, a
aten¢do primdria, que deu origem ao movimento, perdeu forga frente a outras reivindicagoes,
sendo tratada como parte da integralidade da satide e ndo como estratégia para ampliagdo do
sistema publico de satde, isso de acordo com Fausto e Matta (2007). Dessa forma, a APS fica
desfoque nos anos que se seguem, ainda assim os beneficios histéricos desse movimento com
vistas a prevencdo e promog¢ado da satude, por meio de agdes descentralizadoras, serviram como
experiéncia para a formulagao do SUS.

Apods a promulgacdo da Constituicdo de 1988, o SUS ideal se distancia do real, ¢
instaurado um periodo de vazio propositivo em relag@o as politicas nacionais. Em um contexto
de transformacao politica, associado a uma prolongada recessdo econdmica, entidades privadas
e também publicas exerceram poder sobre as politicas iniciais do SUS que, em seus primeiros
anos, manteve um modelo com énfase na doenca e nas acdes curativas ofertadas pelos hospitais
dos grandes centros, enquanto a APS permaneceu como politica isolada e como campanhas
sanitarias, segundo Fausto e Matta (2007).

Por falta de um projeto nacional que orientasse a APS, cumprindo de fato as diretrizes
constitucionais para a saude no Brasil, os municipios construiram propostas alternativas, e

novos movimentos surgem, evidenciando a crise do modelo assistencial, que culminou em
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diversas transformagdes na década de 1990; a primeira por meio da Lei n° 8.080, a qual versa
sobre as condi¢cdes para promocgdo, protecdo e recuperacdo dos servicos de saude.
Posteriormente, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), de 1991, e o Programa
Satde da Familia (PSF), de 1994; a principio, marginalizados, esses programas focados na APS
ganham espaco na politica nacional de saude e sdo integrados a Norma Operacional Bésica do
Sistema Unico de Saude - NOB SUS 01/96, como afirma Conill (2008).

Por meio da NOB SUS 01/96, a APS volta a ganhar relevancia como primeiro nivel de
aten¢do a saude, e surge o termo Atencao Bésica (AB). Sobre o termo, Giovanella et al. (2009)
acreditam que tem o objetivo de diferenciar-se da concepgao seletiva da APS; assim, a adogao
de AB considera os principios de integralidade, universalidade, sendo o primeiro nivel em uma
organizacdo de complexidade hierarquizada que objetiva prevengdo e promogao de satde,
prevencao de agravos, risco e doenca, além de tratamento e reabilitagdo da saude. Para Mello,
Fontanella e Demarzo (2009), ambos os termos podem ser utilizados como sindnimos, desde
que ndo sejam banalizados. Basico ndo ¢ simples, nem primario € primitivo, pelo contrario,
esses termos devem associar-se a concepgao de fundamental, primeiro ou principal.

Dessa forma, ap6s defini¢des mais concisas sobre as diretrizes organizacionais do SUS,
com clareza da necessidade da valorizagdo dos principios de equidade, integralidade,
universalidade, descentralizacdo e participagdo social, além de critérios para avaliacdo de
qualidade, o Programa Saude da Familia, de 1994 se firma como principal estratégia. Segundo
Pinto e Giovanella (2018), esse programa ¢ caracterizado pelas acdes coletivas e individuais
situadas no primeiro nivel de atenc¢do, voltadas a promocdo da saude, prevencdo de agravos,
tratamento e reabilitacdo no primeiro nivel. Segundo Portela (2017), as diversas experiéncias
de organizagdo da APS, no Brasil, convergiram para o modelo Satide da Familia, que agrega

caracteristicas da APS no mundo, adequadas a realidade brasileira.
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Progressivamente, o Programa Saiude da Familia foi sendo implantado, em carater
substitutivo a rede tradicional, baseada no atendimento ambulatorial, pelo qual os doentes
procuram a unidade mediante suas necessidades. Em 2001, via NOAS, definiu-se o processo
de regionalizagdo do sistema de satide e ampliou a responsabilidade dos municipios, refor¢ando
a necessidade de critérios para avaliagdo do sistema em relagdo a organizagdo, qualidade e
impacto, afirmam Geovanella et al. (2002).

Em 2006, a partir da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), ¢ adotado como
estratégia e ganha protagonismo na politica de satide ptiblica brasileira, conhecido desde entao
como Estratégia Satde da Familia (ESF). Segundo Giovanella (2009), a ESF ¢ fruto de acordo
entre gestores federais e representantes das esferas estaduais e municipais, € ampliou o escopo
da AB e reafirmou a SF como estratégia prioritaria na Promoc¢ao da Saude.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é a experiéncia brasileira para prover atencao
primaria a populacdo. Segundo a portaria n® 2436, de 21 de setembro de 2017, que diz respeito
a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), a ESF ¢ um instrumento para organizar agdes
e oferecer subsidios para operacionalizag¢do da satude, por intermédio da adscri¢do da populagao
circunvizinha ao territorio da UBSF, de maneira a coordenar o cuidado, ordenar a rede ¢
promover a participacdo da comunidade.

Durante os mais de 20 anos de sua implantacdo, a ESF passou por modifica¢des por
meio da atualizacdo do PNAB, em 2011 e 2017, e da criagdo do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia, em 2008. Entre avangos e retrocessos, permanece como protagonista na agenda
politica para organiza¢do dos servigos de Atencdo Basica. Segundo Arantes, Shimizu e
Merchan-Hamann (2015), tem favorecido os cuidados primarios, valorizando a equidade,
integralidade e contribuido para processos avaliativos, devido ao trabalho multidisciplinar e a

orientacdo familiar e comunitaria.
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Em estudo sobre a expansdo do acesso ao sistema de saude e redugdo das internagdes,
Pinto e Giovanella (2018) apontam uma reducdo consideravel dos casos de internagdo entre
2001 e 2016, provavel fruto do avango da cobertura da ESF e acompanhamento das familias.
Para Giovanella et al. (2009), a Saude da Familia fortaleceu a Atencao basica, como servigos
de procura regular e porta de entrada para o SUS. E consenso, entre vérios autores, de que houve
avancos na busca por universalidade, equidade e integralidade, reflexo da ampliagdo da ESF.
Para Sousa e Hamman (2009), os avancos e desafios indicam as necessidades de incorporagao
tecnologica, formagao da forga de trabalho, estabelecimento de novos mecanismos € pactos em
torno do financiamento da ateng¢do bésica e novas estratégias e tecnologias nos processos de
monitoramento ¢ avaliagao.

O estudo Souza et al. (2018) apresenta uma queda acentuada da mortalidade por doencas
transmissiveis, da morbimortalidade materno-infantil e causas evitaveis de morte, além de
aumento da expectativa de vida entre os anos de 1990 e 2015, no Brasil. Os autores concluem
que a saude da familia, associada a ampliagdo do saneamento bésico e aos programas sociais
de redistribui¢do de renda, contribuiram para uma melhora consideravel na qualidade de vida

da populagdo, sobretudo da parte que se encontra em situagdo de maior vulnerabilidade.

Outro aspecto importante € a responsabilidade dada aos municipios na implantagao e na
conducdo da ESF, cada municipio teve que criar uma estrutura gerencial e participar do
financiamento da satide, juntamente com os estados e a unido, essa descentralizacao favoreceu
a universalizacdo da saude no Brasil. Além disso, Pinto e Giovanella (2018) destacam que a
ESF, ao assumir a fun¢do de porta de entrada para o sistema de saude, apresenta ganhos e
favorece a hierarquizacdo do sistema, esses autores apresentam, ainda, a redu¢do de 45% nos
casos de internacdo entre 2001 e 2016, no pais.

A autonomia do municipio se tornou um paradoxo, tendo em vista a heterogeneidade

populacional, social, econdmica, cultural e politica brasileira. No més de maio de 2020, segundo
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0 Ministério da Saude (2020), 76,50% da populacdo era assistida pela ESF ao passo que em
julho de 2007, quando iniciou a série histérica, apenas 41,70% da populagio era assistida. E
fato que o crescimento em treze anos poderia ter sido maior, porém essa € uma conquista a ser
comemorada, mediante os desafios enfrentados pelo SUS e pela ESF.

Ao estudar Aracaju, Belo Horizonte, Florianopolis e Vitéria, Giovanella et al. (2009)
apresentam avangos consideraveis na integragdo da ESF a rede de saide dos municipios, sendo
que as experiéncias mais exitosas extrapolavam a pasta da satde e focavam em politicas de
desenvolvimento social intersetoriais. Varios obstaculos devem ser superados até que a ESF se
torne integral e equanime, isto é, capaz de agdes de promocgao da saude aos que se encontram
em situagdo de vulnerabilidade, prevengao aos que estdo em situagdo de risco e assisténcia aos
que estdo doentes.

Entre os obstaculos, Rosa e Lebate (2005); Giovanella et al. (2009); Sousa e Merchan-
Hamann (2009); Arantes, Shimizu, ¢ Merchan-Hamann (2016) citam o financiamento, a ordem
politica, produto do desmantelamento das secretarias de satide a cada nova elei¢do; formagdo e
qualificacdo profissional, em especial para os pequenos e médio municipios; desenvolvimento
de acdes intersetoriais, vinculando satde ao desenvolvimento social; fragmentagdo dos niveis
de assisténcia do SUS; pressdo dos lobbies, que pressionam para alteragdes no texto
constitucional, em beneficio do setor privado; incompreensao da estratégia e seus conceitos por
parte dos envolvidos.

Trabalhos posteriores, como o de Arantes et al. (2016); Pinto e Giovanella (2018),
indicam os mesmos rumos e apontam para a necessidade de maior énfase no financiamento,
capacitagdo das equipes e integragdo setorial promovida pelo poder executivo municipal, que
deve buscar desenvolvimento social. O cenario de investimento pouco mudou desde a criagao
do SUS. De acordo com Paim (2018), a satde publica nunca foi prioridade na agenda politica

brasileira e tem perdido cada vez mais espaco, o autor complementa dizendo que o SUS foi
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implantado, mas nao se encontra consolidado. Mesmo com os comprovados avancos do SUS e
de seus programas e estratégias, varios entraves persistem em retardar a integralidade na
promocao da satide no Brasil, como o subfinanciamento que afeta a capacitacdo das equipes, a
melhora de suas bases tecnoldgicas e a ampliacdo do recurso humano necessario para alcangar
os objetivos da ESF.

Entre avangos e retrocessos ¢ possivel concluir que o SUS tem cumprido seus
propoésitos, em parte pela implantacdo da ESF, que nas ultimas duas décadas apresentou
avancos consideraveis na promog¢do da saude e na cobertura, segundo Pinto e Giovanella
(2018). Além disso, o rompimento com um longo periodo privatista, na saude, ofereceu
cuidados primarios a uma populacdo antes excluida. Dessa forma, a ESF tem se revelado um
instrumento efetivo para consolidar os principios de equidade, universalidade e integralidade
que sustentam o SUS, segundo Arantes, Shimizu ¢ Merchan-Hamann (2016).

No Griéfico 1, € possivel observar que desde a PNAB 2006, quando os dados comegaram
a ser coletados, o crescimento da cobertura da Atengao Basica no Brasil foi consideravel. Para
analise correta do grafico, € necessario saber que a cobertura da equipe Atencao Basica (eAB)
tradicional ¢ somada a equipe Saude da Familia (eSF), desde que o modelo de
operacionalizagdo e atengdo sejam equivalentes, segundo Nota Técnica do Ministério da Saude
(2020. Por isso, aparece com porcentagem superior em todos os estados.

A ESF encontrou mais espago para implantagdo em estados que historicamente foram
mal assistidos pelos programas usuais, incluindo a AB tradicional, que responde a demanda
imediata da populacdo, para a qual a unidade de saude funciona como balcdo de atendimento
aos doentes, sem acompanhamento e praticas efetivas de promo¢ao da satde, encontrando
maior resisténcia em estados que outrora eram melhor assistidos pelas politicas de saude que

antecederam a SF.
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Grifico 1 - Populacdo coberta pela eSF e eAB tradicional (2007 e 2019)
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Fonte: Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (SCNES); Ministério da Saude - MS;
Secretaria de Atengdo Primdria a Saude - SAPS; Departamento de Satde da Familia - DESF; Cobertura da
Atengao Basica e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Organiza¢ao: Autores

Em estudo que avalia a cobertura da ESF, entre 2006 e 2016, Neves et al. (2018)

afirmam que a maior cobertura da eSF estad associada a melhorias nas condi¢des de saude da
populacdo, a queda da mortalidade infantil, redu¢do da desnutrigdo e aumento nas consultas
pré-natal e a cobertura vacinal. A analise do Grafico 01 revela que os estados do Nordeste
possuem o maior nivel de cobertura da eSF, em dezembro de 2019; em Piaui, a taxa ¢ de
99,95%, seguido por Pernambuco e Tocantins, com 95,85 € 94,15%, respectivamente.

A menor taxa de cobertura da eSF ¢ em Sao Paulo, 39,47%, com crescimento de apenas
15,17%, de 2007 a 2019. Além disso, a cobertura da eAB tradicional ¢ a segunda menor, atras
apenas do Distrito Federal, que tém taxa de cobertura de 43,14% da populagdo; em vista disso,
o crescimento, entre 2007 e 2019, foi de 38,37%. Em terceiro, com 50,39% da populacao
coberta pela eSF e 60,89% pela eAB tradicional, esta o estado do Rio de Janeiro.

Em relacdo a estimativa nacional, foi observado por Gomes, Gutiérrez e Soranz (2019)
que a cobertura estimada de 69,9%, em agosto de 2019, ¢ referente a 42,6% da populagao que
esta cadastrada nos sistemas de informacao da Aten¢ao Basica. Além disso, os autores indicam
uma quebra na série historica, diante da mudanga do SIAB para o SISAB. As mudancas

recentes, nas diretrizes e orientagdes da AB, caracterizam-se como retrocesso em relagao a ESF
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e seu comprovado sucesso (discutiremos a respeito dessas mudangas no item 3.7 deste capitulo)
e ndo contribuem com a melhoria da organizacdo e operacionalizagdo dessa politica,
principalmente em relagdo as atribuigdes das esquipes, suas fungdes e a busca pela

universalidade, integralidade e equidade.

3.2.4 A PNAB 2017: entre avancos e retrocessos

A Politica Nacional de Atencao Basica estd em sua terceira edi¢do. Formulada em 2006,
no contexto do Pacto pela Vida, segundo Melo et al. (2018), amplia a AB, reconhecendo a
Satude da Familia como modelo substitutivo a AB tradicional e reconhece a existéncia de UBS
com ou sem ESF. Almeida et al. (2018) apresentam vdrias estratégias, acdes € programas que
surgiram desde 1991, a exemplo do Programa de Agentes Comunitarios de Satide (PACS) e o
Programa Saude da Familia (PSF). Assim, em 2003, atores fundamentais na reforma sanitaria
brasileira passaram a compor um grupo de trabalho no MS, o qual produz a PNAB como
estratégia governamental para reestruturar o sistema e o modelo de assisténcia no SUS.

O texto da PNAB 2006, segundo Gomes, Gutiérrez ¢ Soranz (2020), deu inicio a
institucionalizagdo do sistema em redes de atencdo, com diretrizes para o servigo de saude,
processo de trabalho, composicdo de equipes, atribuicdes e categorias profissionais,
financiamento, além da valorizagdo do primeiro contato, integralidade, coordenacdo e
orientagdo para a comunidade. Seguindo esses principios, foi revisado e ampliado, em 2011,
em sua segunda versao. Nas palavras de Morosini, Fonseca e Lima (2018), buscou-se preservar
e fortalecer a centralidade da ESF na consolidagdo de uma APS forte, capaz de estender a
cobertura, prover cuidado integral e desenvolver a promogao da satde.

A PNAB 2011 preservou a esséncia da primeira versao, segundo Almeida et al. (2018),
avangou na ampliagdo do acesso, cobertura e resolubilidade na AB, com mudancas na
flexibilizacao da carga horaria médica, introducao de novos arranjos de equipes € o Programa

Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencao Basica (PMAQ-AB). Desde a
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publicacdo, mesmo em meio a um cendrio politico por vezes desfavoravel, outros programas
foram incorporados, tais como o Programa Mais Médicos, Programa de Valorizacdo do
Profissional da Atencdo Basica, e substituicdo do sistema de informagdo da Atengdo Basica
pela estratégia e-SUS AB. Com o tempo, os incrementos € programas complementares se
provaram positivos e eficientes na ampliacdo da AB no pais.

Em 2015, deu-se inicio a discussdo sobre a nova versiao da PNAB. De acordo com
Almeida et al. (2018), o Departamento de Atencdo Bésica (DAB), juntamente com
trabalhadores, gestores, usuarios e pesquisadores, deu inicio a foruns, oficinas e reunioes,
baseados no objetivo de construir estratégias para o fortalecimento da AB para os proximos
anos, refor¢ando a ESF como prioritaria para expansao e consolidacdo da AB, mais mudancas
que pudessem ampliar o acesso, acolhimento e resolubilidade.

Contudo, uma grave crise institucional estava em curso, mudangas na conducao do MS
interromperam o debate sobre a nova PNAB e, em 2016, a Presidente Dilma Rousseff ¢
impedida de exercer seu mandato e quem assumiu foi o Vice-presidente Michel Temer, em
agosto do mesmo ano, dando inicio a varias politicas de cunho fiscalista e neoliberal. Em
dezembro, foi sancionada, no Congresso Federal, a Emenda Constitucional 95, instituindo um
novo regime fiscal, limitando as despesas em investimento publico em todos os poderes e niveis
da federagdo para os 20 anos seguintes. Segundo Morosini, Fonseca e Lima (2018), observou-
se:

[...] rapido fortalecimento de uma pauta antidemocratica e autoritaria,
orientada para o aprofundamento da mercantilizagdo dos direitos sociais
brasileiros. (...) A orientagdo ¢ modificar a destinag¢@o dos recursos do fundo
publico, limitando as politicas sociais, promovendo a reducdo da dimensio
publica do Estado e ampliando a participagdo do setor privado. (MOROSINI,
FONSECA E LIMA, 2018, p. 13-14).

A revisdo da PNAB 2017 foi retomada em um contexto de ritmo célere e tempestuoso,
segundo Gomes, Gutiérrez e Soranz (2020). Vérios atores politicos se colocaram contra; além

da comunidade cientifica, técnicos e trabalhadores do SUS, a Associacdo Brasileira de Saude
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Coletiva (Abrasco), o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes), o Conselho Nacional de
Satde (CNS), a Confederacdo de Agentes Comunitarios de Satde e Agentes de Combates a
Endemias (Conacs), o Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) e o Conselho Federal de
Medicina (CFM).

Todos se pautaram em uma busca por maior autonomia estadual e municipal, maior
participagdo Federal no financiamento da satde e flexibiliza¢ao na organizagdo das equipes da
AB, conduzidos pelos estados ¢ municipios com baixa adesdo da ESF. Em meio a isso, o
CONASS (Conselho Nacional de Secretarios de Saude) e CONASEMS (Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Satde) defendiam a retomada imediata das discussdes. Segundo
Almeida et al. (2018):

[...] na correlacdo de forcas, as agendas defendidas pelo CONASS e
CONASEMS tiveram maior respaldo politico para aprovacdo diante do
conjunto de tomadores de decisdo da CIT, em detrimento daquelas defendidas
pelo corpo técnico do DAB. Este se esforgava para defender os principios ¢
diretrizes da atengdo basica, do modelo da ESF como prioritario, do resgate
de elementos debatidos entre 2011 e 2016 e de um processo de revisao
participativo e plural, que também atendesse as expectativas de trabalhadores
e usuarios do SUS. (ALMEIDA et al., 2018, p. 4-5).

Quanto as alteracdes presentes na nova PNAB, € possivel discutir méritos, deméritos e
intencdes. Em relagdo aos méritos, o reconhecimento do gerente de servigos ¢ fundamental na
gestdo da AB das UBS, com a possibilidade de auxilio financeiro federal para apoiar tal
incremento. Para Melo et al. (2018), a incorporagdo desse profissional sé sera positiva se o
cargo for ocupado com base em critérios técnicos e profissionais € ndo politico-eleitorais.
Ademais, Morosini, Fonseca e Lima (2018) constatam que, na PNAB 2017, a redagdo do
documento ¢ ambivalente e abre mao do carater indutor e propositivo em detrimento de
sugestoes e recomendagdes.

O carater ambiguo deixa margem para diferentes praticas na AB, a exemplo da
proposi¢cao da oferta nacional de servicos e acdes essenciais e ampliados de AB. Segundo

Almeida et al. (2018), os resultados sao questiondveis e os estudos académicos evidenciam a
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contradi¢do da proposta. Alguns deles afirma que a adogdo da carteira de servigo contribui para
reducdo das iniquidades na oferta de agdes e servicos de AB e outros que apontam o
descompromisso com o principio da integralidade, sendo o instrumento indutor de uma agenda
de cuidados minimos e recuperagdo de uma APS seletiva.

Os beneficios e ganhos da ESF ja foram apresentados neste estudo, como a importancia
e arelevancia do ACS na constru¢do de um modelo integral e justo, que preza as melhorias nos
indicadores de saude em nivel nacional, sobretudo nos estados que possuem maior adesao a
ESF. As mudancas, na PNAB 2017, podem afetar sobremaneira os principios de universalidade,
integralidade e equidade do SUS. Nessa perspectiva, Morosini, Fonseca ¢ Lima (2018)
apresentam cinco mudangas que configuram retrocesso:

1° - Relativizag¢dao da Cobertura: a universalidade tem relagdo com a cobertura universal.
Em 2006, era necessaria uma quantidade suficiente de ACS para cobrir 100% da populagio
cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por eSF. Em 2011, foi
reiterado o nimero maximo de pessoas vinculadas a cada equipe e preocupagdes que poderiam
afetar a qualidade da aten¢do. Em 2017, ndo h4 referéncia a cobertura universal, ¢ possivel 1
ACS por eSF, sendo que s6 sdo necessarios 100% de cobertura em dareas de risco e
vulnerabilidade social. Assim, foi flexibilizada a cobertura populacional, tornando possivel 1
ACS para cobrir uma area com 2 mil a 3,5 mil pessoas em regido que ndo seja considerada de
risco ou vulneravel, além de possibilitar outros arranjos que ndo sao da ESF.

2° - A segmentacdo do cuidado: entre servicos essenciais e ampliados, configura-se um
ataque ao principio de integralidade. Por meio de padrdes essenciais, agdes e procedimentos
basicos sem qualquer definicdo do que seja tal “padrdo bésico”, a PNAB projeta um
compromisso apenas com o essencial, recuperando uma concepc¢do seletiva, baseada em
cuidados minimos direcionados a populacdo socialmente vulnerdvel. A segmentagdo abre

margem para suplementacgao privada em relagdo aos servicos ampliados, além de desobrigar o



87

Estado a cumprir seu papel na reducao das iniquidades territoriais, oferecendo condigdes justas
para a saude da populagao.

3° - Reposicionamento da ESF e retomada da AB tradicional: A PNAB surgiu para
integrar as politicas e programas de satde exitosos, como a Estratégia Saude da Familia,
reforcada e ampliada em 2006 ¢ 2011. Em 2017, o texto ambiguo mantém a ESF como
prioritaria, mas admite e incentiva, inclusive financeiramente, outros modelos de organizag¢ao
da AB. Dentre os retrocessos, ha a alteragdo nas regras de composigao profissional, ndo sendo
necessario ACS na composi¢do de equipes de AB tradicional, com prejuizos a prevengdo e
promogao da saude; a distribuicao de carga horaria flexivel para equipes de AB e rigidas para
ESF, retomando a obrigatoriedade de 40 horas para todos os profissionais da ESF, inclusive
médicos, cuja flexibilizagdo, na PNAB de 2011, associada ao PMM, elevou o contingente de
médicos de 16.775 para 30.181, com 27.293, em 2019, segundo Gomes, Gutiérrez ¢ Soranz
(2020). Tal alteracdo, na composi¢do das equipes, favorece o modelo biomédico curativo e
medicalizante e enfraquece a concepcao dos determinantes sociais da satde.

4° —Fusao dos Agentes Comunitarios de Satide e dos Agentes de Combate as Endemias:
desde o Forum da Gestao Basica, tem circulado a ideia de fundir as atribui¢oes dos ACS e dos
ACE. E fundamental para as equipes de saude da familia a aproximacio e integragio com os
ACE, cuja atribuicao tem como foco a vigilancia, prevencao e controle de doengas infecciosas.
Agregar essas agdes a protecdo e promog¢ao da saude e prevencao de agravos, com atribui¢do
aos ACS, possibilitaria um maior grau de integralidade na satide. Contudo, ndo como pretende
a nova PNAB, que preserva as praticas dos ACE e incrementa as fungdes da categoria com
atividades hoje atribuidas aos ACS, deturpando a fun¢do de cada profissional em detrimento do
corte de custos sob pretexto de uma falsa integracao.

5° — Fragilizagdo da coordenac¢do nacional no pacto federativo pela saude: O SUS tem

carater nacional e integra um amplo conjunto de servigos e agdes, organizados em rede



88

descentralizada, regionalizada e hierarquizada. A nova PNAB, ao flexibilizar o modelo de
atencdo e os recursos transferidos para as regides e municipios, retroagindo em um modelo
equanime, construido ao longo das ultimas trés décadas, possibilitou a transferéncia de renda
para municipios localizados em regides mais carentes. A flexibilizacdo atual pode acarretar um
redirecionamento de recursos financeiros para regides com maior capacidade de arrecadacao,
favorecendo as capitais e centros urbanos que aderiram a ESF de modo tardio, acarretando em
baixa cobertura e menor repasse de verba federal. Ademais, favorece o interesse privado, mais
presente nos espagos de poder, em regides mais ricas.

Uma politica publica pode ser medida, entre outros fatores, por sua adesdo e impacto
social, isto €, se atende ou ndo as reais necessidades. Em estudo, Gomes, Gutiérrez € Soranz
(2020) apresentam dados preliminares sobre a composigao, tipo das equipes de saude, recursos
humanos, cobertura da Satde da Familia, e constata que, na pratica, houve decréscimo de 9%
nas eAB, crescimento de 2,9 nas eSF e de 14,2 nas Estratégias Agentes Comunitarios de Saude,
estratégia para reorganizacdo da AB, com vistas a implantacdo gradual da ESF. Quanto a
composicdo das equipes profissionais, houve um decréscimo de 10,6% na quantidade de
médicos e 0,3% dos ACS e acréscimo de 5,1% de enfermeiros. Complementar, Almeida et al.
(2018) acreditam que a implantagdo da PNAB 2017 ndo depende exclusivamente do texto, mas
do desenrolar do emaranhado de interesses corporativos, politicos, econdmicos e da
participagdo social na luta pelo direito a satde.

De forma geral, se o previsto na PNAB 2017 encontrar adesdo estadual e municipal,
pode acarretar na diminui¢do dos ACS e mudanca em seu perfil, priorizagdo da AB tradicional
em detrimento da ESF e, a longo prazo, tende a um desmonte da ESF em vez de enfrentamento
aos problemas e desafios, segundo Melo et al. (2018).

No caso em questdo, poderiam ser um conjunto de desafios e nds criticos da
AB, tais como a insuficiente legitimidade social, o baixo grau de coordenacgio
de cuidado e integragdo com os demais servigos das redes de atengdo, a
necessidade de melhorar o acesso € os modos de cuidar nas unidades de saude,
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anecessidade de formar, prover e fixar bons profissionais na APS, a superacao
do subfinanciamento, entre outros. (MELO et al. 2018, p. 49).

Além disso, os autores apontam os problemas reconhecidos na politica de saude e o que,
de fato, deveria ter sido incorporado na PNAB 2017. Se ela tivesse seguido a mesma linha das
anteriores, tenderia, gradualmente, a concretizagao da ESF como um modelo que favorece o

acesso a uma saude publica mais integral e equanime.

3.3 Cidades saudaveis: promocao da saude e territorios saudaveis

No ano de 1984, segundo Heidmann et al. (2006), fruto dos avangos e discussdes da
nova promogao da saude e determinacao social da saude, aconteceu, no Canada, a Conferéncia
Beyond Health Care, com bases para o movimento Cidades Saudéveis; posteriormente, em
1986, a Organizacdo Mundial da Saude/Europa tornou publico o documento Health City
Movement, como parte de um pacote de metas para saude, langado um ano antes. Segundo
Westphal e Oliveira (2015), em 2015, a rede europeia de cidades saudaveis era constituida por
1200 cidades de 30 paises da Europa, motivados pelo ideario de saude para todos até o ano
2000.

O movimento cidades saudaveis, segundo Adriano et al. (2000), surgiu com o objetivo
de operacionalizar os fundamentos da promog¢do da saiide no contexto local. A primeira
definicao de cidades saudaveis, segundo Akerman et al. (2002), ¢ de Hancok e Duhl, em 1986,
os quais ressaltavam a importancia do governo local no estabelecimento de condi¢des para a
saude, a partir de intervengdes nos determinantes sociais, econdmicos e ambientais, como
reflexo do planejamento publico e, principalmente, da participacdo social, o que construiria
uma cidade saudavel. No Brasil, segundo os autores, foi Mendes um dos primeiros a abordar o

tema, na perspectiva de um projeto estruturante no campo da satide, com o objetivo de promover
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qualidade de vida por meio de politicas publicas que envolvam a participagao popular em uma
gestao social capaz de influenciar as politicas ptblicas na construg¢do de espagos saudaveis.

Uma cidade saudéavel exige aten¢do nas pessoas € no lugar em que vivem. Segundo
Lima (2013), pessoas saudaveis sabem cuidar de lugares saudaveis, pois o que sustenta essa
afirmacdo ¢ a estratégia de promog¢do da saude, cuja educacgdo, participacdo social e
intersetorialidade sdo pressupostos fundamentais. Estudos que buscam compreender essa
relacdo entre os lugares e as pessoas, para propor um projeto de cidades saudaveis, de acordo
com Marques da Costa (2013), devem conhecer os fatores que determinam as condi¢des de vida
da populagdo e identificar caracteristicas que condicionam a saude da populagao.

Cidade saudavel ¢ um projeto, segundo Lawrence (2005), ¢ a satide, na perspectiva de
cidades saudaveis, ndo ¢ um resultado quantificado, momentaneamente, por uma pesquisa, mas
sim um projeto de curto e longo prazo capaz de promover saude e gerar qualidade de vida. O
autor apresenta onze caracteristicas para um projeto de cidades saudaveis, amparadas por varias

publicacdes da OMS:

1. Atendimento das necessidades basicas de alimentacao, agua, abrigo, renda,

seguranga, educacdo e trabalho, para populagdo de toda a cidade.

Ambiente fisico, limpo e seguro de alta qualidade, incluindo habita¢des de

qualidade.

Um ecossistema estavel e agora sustentavel a longo prazo.

Uma economia diversificada, vigorosa e inovadora.

Uma comunidade forte, que se apoia e ndo exploradora.

Alto nivel de participagdo e controle da populacdo sobre as decisoes que

afetam suas vidas, saude e bem-estar.

7. Encorajamento para se conectar com o passado, herangas culturais e
biologicas dos lugares da cidade, outros grupos e individuos.

8. Acesso auma variedade de recursos e experiéncias, com a possibilidade de
maior variedade de contatos, interacdes e comunicacao.

9. Um modelo que seja compativel com e realce as caracteristicas anteriores

10.Uma saude publica de alto nivel e servigos acessiveis a todos.

11.Estado de saude eclevado, altos niveis de satide e baixos de doenga.
(LAWRENCE, 2005, p. 485, tradugao livre).

»

ANl

A proposta de cidades saudaveis esta relacionada com a criagdo de ambientes saudaveis,

favoraveis a promocao da saide de uma comunidade. Segundo Monken e Barcellos (2007),
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pde-se em evidéncia o modo de vida da sociedade moderna quanto aos espacos em que vive,
trabalha e circula em meio ao urbano. Segundo Akerman et al. (2002), uma cidade saudavel
esta continuamente criando e melhorando o ambiente fisico e social, fortalecendo os recursos
comunitarios que possibilitam as pessoas se apoiarem, desenvolvendo seu potencial e
melhorando a qualidade de vida.

Uma cidade saudavel depende da protegdo e conservagao dos ambientes, das condigdes
de trabalho, habita¢do, qualidade dos alimentos, da agua e do ar, de como as pessoas se
deslocam no espago urbano, e também da qualidade na educacdo, enfim, tudo que se relaciona
ao conceito positivo de satide e os fatores que determinam a qualidade de vida na sociedade

moderna. Nas palavras de Heidmann et al. (2006):

A criagdo de espagos saudaveis, como cidades, comunidades, territorios,
familias dependem dos projetos e acdes da promocao a saude. Neste cenario
que confluem multiplos atores € relevante destacar ainda, a importancia da
relacdo de didlogo, do empowerment entre os profissionais e usuarios do
sistema de satde. Os profissionais neste processo tém o importante papel de
conhecer o conjunto das premissas e promover o dialogo com a comunidade,
resgatando e valorizando sua cultura, seus valores, sua condigdo de vida. Além
disso, devem estar preparados para intervir e ajudar a compreender a realidade
de satde da populacdo, estimulando a sua participacdo e elaborando
estratégias que visam melhorar as suas condi¢cdes de vida e saude. Devem
buscar acdes intersetoriais para atuar nos diversos fatores que interferem na
saude como educacdo, saneamento, habitacdo, emprego, renda e outros.
(HEIDMANN, et al., 2006, p. 357).

S6 ¢ possivel discutir projetos de cidades saudaveis dentro da concep¢do moderna de
saude, a partir de modelos assistenciais pautados em sua promogao, os quais, para Monken e
Barcellos (2007), estdo presentes, no Brasil, na proposta de vigilancia em satide, sendo parte de
varios projetos de reorganizacdo da Atencdo Basica, como a Estratégia Saude da Familia. Para
Buss (2000), sdo quatro os mecanismos operacionais para implementacdo de um projeto de
cidades saudaveis, orientada a promog¢ao da satde e a qualidade de vida a nivel local, sdo eles:
politicas publicas saudaveis, governabilidade, gestdo social integrada, intersetorialidade e

interdisciplinaridade.
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A construgdo de cidades saudaveis pode partir dos dados e informagdes de satde, porém
¢ um projeto urbano que deve envolver todos os setores de uma cidade e todos os atores sociais
em busca de melhor qualidade de vida, tendo em vista que os determinantes da satde
encontram-se fora do setor tradicional dela propria, apesar de refletir a condi¢do de saude da
populagdo. Segundo Franco e Raimundo (2017), conhecer as influéncias dos determinantes
sociais de saude ¢ fundamental para a tomada de decisdo nas politicas ptublicas. Compreender
a multiplicidade de fatores sociais que influenciam a qualidade de vida das pessoas pede um
conhecimento interdisciplinar, agir em prol da melhoria exige agdes intersetoriais que
envolvam democraticamente todos os atores politicos e sociais que constituem a sociedade, por
isso ¢ inegavel a relevancia do setor da satide nas politicas publicas do Brasil.

Segundo Westphal e Mendes (2000), no Brasil, o setor da satde representa, por meio
das lutas historicas do movimento pela saude e o movimento sanitario, um dos setores mais
articuladores em prol da democratizacdo da sociedade brasileira e saude como direito cidadao.
E ocupa um lugar central no contexto sociopolitico do pais, sobretudo nos municipios, dada a
influéncia do setor da satde na gestdo municipal e seu prestigio junto a comunidade local.
Segundo Rabello (2010), mudangas concretas na saude brasileira poderiam ocorrer se as escolas
médicas e a sociedade médica se esfor¢assem para melhorar a politica de saude, de maneira a
assumirem a saude em seu conceito positivo, propagando sua promog¢do e a prevengdo de
doengas.

Com caracteristicas diferentes em paises desenvolvidos e subdesenvolvidos, segundo os
autores, a diferenca estd no conteudo programatico e objetivos imediatos. Enquanto em paises
desenvolvidos o foco ¢ a melhoria na qualidade de vida por meio de intervengdes que objetivam
mudancgas no estilo de vida; em paises subdesenvolvidos sdo priorizados aspectos como
melhoria dos servicos de satide, melhoria do saneamento basico e das condi¢cdoes de moradia,

mas sem perder outras variaveis que se relacionam a qualidade de vida.
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Infelizmente, aborda Rabello (2010), o tema cidades saudaveis ainda ndo ganhou o
espaco merecido no Brasil. O ritmo de crescimento do movimento de promogdo da saude esta
lento e restrito a discussdes técnicas, localizadas principalmente em meios académicos, ainda
que no Ministério da Satde exista uma estrutura de promoc¢ao da saude que se relacione com
cidades saudaveis. A autora complementa que a experiéncia existente, no Brasil e também no
Canad4, ndo parte do Ministério da Saude. Um projeto de cidades saudaveis é necessariamente
um projeto urbano, pelo qual os atores da cidade e/ou da regido entendem que promover saude
¢ uma ag¢do que envolve todos os setores do municipio em torno do propdsito de melhorar a
qualidade de vida dos sujeitos.

Westphal e Oliveira (2015) destacam a incongruéncia do que ¢ definido legalmente ¢ o
que ¢ praticado em relacdo as politicas publicas no pais. As autoras destacam a importancia da
descentralizacao dos municipios e como isso tem contribuido com politicas publicas locais mais
autoénomas, colaborando, ainda, para uma nova cultura politica, capaz de reduzir as iniquidades
locais e regionais. Mesmo incipiente, existem vdarias experiéncias de projetos de cidades
saudaveis pelo Brasil.

E apresentada, por Buss ¢ Carvalho (2009), a Rede de Municipios Potencialmente
Saudaveis no interior de Sdo Paulo, formada por 27 municipios, no mesmo Estado, sob
lideranca da Faculdade de Saude Publica da USP, outra rede com mais sete municipios. Além
dessas, existem exemplos em Curitiba, no Parand; em Fortaleza, no Ceard; em Maceid, Alagoas;
e no Rio de Janeiro, a exemplo da Rede de Comunidades Saudéaveis. Sdo varios os exemplos
de cidades e redes que buscam implantar um projeto de cidades saudaveis no Brasil por meio
de esforcos locais. Contudo, carece de melhor levantamento e mapeamento desses esforcos para
que esses exemplos possam contribuir para um movimento ainda maior.

E necessario superar inimeros entraves para que um projeto de cidades saudaveis possa

se efetivar no Brasil. Buss e Carvalho (2000) citam a estrutura administrativa segmentada e



94

burocratica do Estado, com predominio de uma légica setorial e competitiva, sobretudo em
relacdo a questdo orcamentaria, a falta de uma politica estratégica de desenvolvimento social e
predominio da l6gica biomédica no campo da saude.

Acrescentamos a esses entraves a cultura politica, com baixissima participagao social,
reflexo do problema educacional que afeta diretamente a relagdo entre a sociedade, o poder
politico, os estudos e propostas académicas. Além disso, a estrutura de dados para a
operacionalizacdo de qualquer tipo de planejamento publico estratégico nos diferentes niveis
da federagdo. Contudo, esses entraves nao devem servir de obstaculo, e sim de etapas a serem
superadas, com vontade politica e boas propostas ¢ possivel continuar avangando em prol de
melhorias sociais, motivo pelo qual este estudo existe.

Propomos a ado¢do do modelo de cidades saudaveis como forma de promover satide
para os territorios, quanto mais saudavel for, menor serd sua vulnerabilidade. Ou seja, quanto
melhor for o atendimento as necessidades basicas da populagao, mais organizado e seguro for
o ambiente e o lugar onde as pessoas vivem, mais participativa e empoderada for a comunidade,

menos vulneravel o territorio sera.

3.3.1 Uma proposta de cidade saudavel para Cascalho Rico

A estratégia de constru¢do de cidades saudaveis foi apresentada a RIDES pela
Universidade Federal de Uberlandia, com um projeto proposto a todos os municipios do
Consorcio, que se reuniu algumas vezes, com professores e pos-graduandos da UFU e do
Ministério da Saude. Dentre os municipios, o que tinha as condi¢des mais favoraveis para
comecar a estrutura-lo foi Cascalho Rico, por isso decidimos iniciar o projeto por ele.

A proposta de construcdo de cidade saudavel, em Cascalho Rico, com acdes de
promocao da saude, teve como base a identificacdo dos territdrios de vulnerabilidade,
estabelecidos como areas prioritarias para a implementacao de ag¢des, seguindo o principio de

equidade do SUS, oferecendo mais a quem mais precisa, para reduzir as desigualdades, segundo
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Barros e Sousa (2016). O que propomos ¢ a constru¢do de territorios saudaveis que partam das
microdreas de atuagdo da ESF para o municipio. Por meio de uma abordagem sobre o territorio
usado, buscamos entender o contexto de vida que determina as condigcdes de satde e
influenciam a qualidade de vida da populacao de Cascalho Rico.

A primeira etapa, razdo de existir desse trabalho, ¢ a identificagdo de territdrios de
vulnerabilidade, por meio da utiliza¢ao de indicadores e indices capazes de aferir as condigdes
de vida da populagdo, a fim de direcionar as intervengdes e as prioridades para reducio de
iniquidades. Segundo Buss (2000), no geral, a constituigdo de um projeto de municipios

saudaveis deve incluir quatro fases:

[...] o inicio oficial e a determinagdo de prioridades; a preparagdo de um plano
de acdo; a unificacdo dos comités organizadores e a execugdo de atividades e,
por ultimo, a criagdo de sistemas de informagdo para o monitoramento ¢
avaliag@o do processo. (BUSS, 2000, p. 176).

Essencialmente, a construc¢ao de espacos sauddveis deve cumprir algumas prerrogativas,
como o didlogo com a comunidade. Santos e Lima (2017) trabalharam com redes comunitarias,
na perspectiva da promocgao da satide em territorios saudaveis, e constataram que s6 € possivel
construir territorios saudaveis com mobilizagdo social, via diversos segmentos da sociedade e
intersetorialidade, com boas praticas de governanga publica, com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida e promover desenvolvimento humano.

Propor uma cidade saudavel, segundo Monken e Barcellos (2007), exige uma mudanca
de estratégia no enfoque da saude, sendo necessario reforgar a organizagao social, o que implica
na participagdo da comunidade nas decisdes que dizem respeito a qualidade de vida. Por ser um
municipio pequeno, ¢ esperada uma maior coesdo social e participagdo comunitaria em
Cascalho Rico. Ainda que a reorientagdo das praticas seja necessaria, a dimensao geografica do
municipio e a cobertura total de ESF sdo um facilitador em relagdo ao engajamento social e a

promocao da saude.
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A adogao de politicas publicas saudaveis para pequenos municipios € racionalmente a
alternativa mais viavel e moderna para se pensar, também, a saide publica, tornando-se capaz
de reduzir os custos financeiros do setor de satide de um municipio e realmente entregar
qualidade de vida a populagdo. Louro et al. (2017) apresentam a experiéncia exitosa portuguesa
em projetos de cidades saudaveis; entdo, afirmam que a complexidade e transversalidade do
que vem a ser uma cidade saudavel permite diferentes escalas territoriais de operacionalizagao,
desde que a comunidade esteja proxima, o territério seja conhecido e os Orgdos publicos
construam parcerias.

Com vistas a ampliagdes futuras e a uma possivel rede de cidades saudaveis no
Triangulo Mineiro, € que essa primeira etapa de mapeamento de territorios de vulnerabilidade,
em Cascalho Rico, foi realizada. A estratégia de cidades saudaveis atende todas as necessidades
para o desenvolvimento de um modelo que visa melhoria na qualidade de vida, a partir do
planejamento publico. Alias, ndo é possivel melhorar a qualidade de vida da populagdo de um
lugar por outros meios, a ndo ser pelo politico. Segundo Adriano (2000), a implantagdo de uma
proposta de cidade saudavel pressupde o compromisso de autoridades locais com a melhoria da
qualidade de vida. Por outro lado, ¢ fundamental a participacdo social, ndo s6 para controlar e
fiscalizar o poder publico, mas também para planejar e realizar junto o projeto da cidade que se
quer.

Cascalho Rico esté localizada em uma regido com municipios pequenos, com populacao
pequena e faz parte de um consoércio publico intermunicipal chamado de RIDES, que busca
estratégias para melhorar os servigos publicos, a fim de promover desenvolvimento sustentavel,
saneamento basico, preservacdo de recursos hidricos e planejamento urbano. O municipio mais
povoado ¢ Monte Carmelo, com cerca de 50 mil habitantes.

Fazem parte do consorcio Abadia dos Dourados, Coromandel, Douradoquara, Estrela

do Sul, Grupiara, Indianopolis, Irai de Minas e Romaria, todos da mesorregido do Triangulo
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Mineiro e Alto Paranaiba, em Minas Gerais. O projeto de cidade saudavel ¢ uma alternativa
vidvel que se mostrou exitosa em varias partes do mundo e também em outras regides do Brasil
para um modelo de cidade que prioriza a qualidade de vida.

As prerrogativas de um projeto de cidades saudaveis podem ser incorporadas a RIDES
e trazer ganhos reais na qualidade de vida da populacdo da regido, sem grandes incrementos,
apenas com o compromisso do poder publico em reorientar as praticas, integrar os diferentes
setores da administracdo publica e da sociedade dentro do objetivo comum de construir um
lugar melhor para se viver. A estrutura que ja existe por meio da ESF deve servir a esse objetivo,
utilizando o banco de dados do eSUS AB, uma sala de situacdo com equipe técnica qualificada
deve monitorar e gerar relatorios sobre a situacdo de saude da rede. Mais que reorientar, ¢
necessario retornar os ACS e ACE para suas verdadeiras fungdes. Além de criar instincias
capazes de engajar a populagdo local, local em que o povo deve se sentir ouvido e protagonista

para a constru¢ao de um lugar melhor.
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4. TERRITORIOS DE VULNERABILIDADE EM CASCALHO

RICO-MG

A partir dos dados do cadastro da populacao adscrita as UBS (Unidades Basicas de
Satude), do Municipio de Cascalho Rico, foram mapeados os territorios de vulnerabilidade.
Segundo Lima (2016), a vulnerabilidade pode ser uma medida da condigdo de vida que expressa
as iniquidades que afetam os sujeitos impedidos de obter produtos, bens e servigos para um
padrdo de vida humanamente aceitavel. A desigualdade, no Brasil, ¢ assunto trivial, e mapear
as iniquidades € o primeiro passo para diagnosticar onde elas se manifestam e como interferem
na condicao de saude das pessoas, podendo, isso feito, mudar essa triste realidade.

Os dados para esta pesquisa foram obtidos apos assinatura de um convénio de
cooperacdo académica e técnico-cientifica entre a Universidade Federal de Uberlandia (UFU)
e a prefeitura de Cascalho Rico. O objeto principal ¢ a assessoria da UFU ao Municipio para a
implantagdo de um projeto de cidade saudavel em Cascalho Rico. Segundo Adriano et al.
(2000), cidade saudavel ¢ uma estratégia de promogao da satide com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida da populagao e esta alinhada com os objetivos da ESF.

Nem todo municipio brasileiro ¢ coberto pela ESF, felizmente boa parte dos pequenos
sd0, como ¢ o caso de Cascalho Rico. E certo que o contexto de vida no municipio pequeno é
diferente de um médio que, por sua vez, ¢ diferente de um grande. O uso de indices e indicadores
possibilita facil adaptacdo para diferentes realidades e escalas de andlise, além de viabilizar
comparagdes, desde que a unidade de analise e a metodologia permanecam as mesmas. Dessa
forma, apresenta-se o mapeamento de vulnerabilidade para o municipio de Cascalho Rico, com
o objetivo de se servir a proposta de um projeto de cidade saudéavel, partindo do principio de
reducdo das iniquidades.

Os indicadores refletem o grau de vulnerabilidade em relacdo a um quesito especifico,

o acumulo de vérios indicadores das diferentes dimensdes resultard em piores condi¢des de vida
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e maior vulnerabilidade da populagdo. Alguns indicadores afetam mais a capacidade das
pessoas em enfrentar as iniquidades, como a renda familiar e a cor da pele. Outros indicadores
colocam a populacao em risco, a exemplo do fator idade, o qual reflete principalmente sob a
populacdo acima de 60 anos, colocando-a em situacdo de risco ¢ aumentando o grau de
vulnerabilidade, sobretudo em relagdo a dimensao da satde.

O uso de alcool, drogas, pratica de exercicios fisicos e alimentacdo, caracteristicas do
estilo de vida, ndo podem ser atribuidos exclusivamente a escolha individual, pois sao
determinados socialmente, assim como a organizacao da moradia e da vizinhanga.

Segundo Silva, Lima e Lima (2018), esses fatores de risco sdo individuais e
determinados socialmente, consequéncia das questdes ambientais que influenciam o contexto
de vida dos individuos. Segundo Barata (2009), as desigualdades, no estado de saude, estdo
relacionadas a organizagdo social e tendem a refletir o grau de iniquidade da sociedade. Nao se
trata de negar as escolhas individuais, mas a condi¢do e o contexto social em que uma

determinada populagao esté inserida influenciam diretamente suas escolhas.

Tabela 1 - Indicadores de vulnerabilidade por dimensao e microarea, com valores
ercentuais € normalizados
populacions Valores normalizados

a4 : Ma2 Ma3 Ma4  MaS

Renda familiar 11,139
Sociodemografia | 16,167 | 11,722 | 15,510

Educagao

Satde

Moradia [ 11,765 | 9,759 | 13,503 | 16,176 0,241 | 0,200 | 0277
Vizinhanga | 0,000 | 2,326 | 12,791 12,791 0,000 | 0,032 | 0,177
Baixa vulnerabilidade | Média vulnerabilidade _

Organizacio: Autores

A Tabela 1 apresenta o percentual populacional e os valores normalizados pelas
dimensdes analisadas. A microdrea 5 (Ma5) apresenta muito alta vulnerabilidade em quatro das
seis dimensdes, ¢ a mais vulneravel na dimensdo sociodemografica, educa¢ao e moradia. A

Ma2 ¢ a menos vulneravel e ndao apresenta muito alta vulnerabilidade em nenhuma das
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dimensdes, sendo a Unica com baixa vulnerabilidade no contexto do lugar. A fim de
compreender a influéncia de cada indicador, no grau de vulnerabilidade de cada dimensdo e seu
peso na composi¢cdo dos indices, analisaremos individualmente os indicadores de

vulnerabilidade.



Dimensoes

Contexto

Tabela 2 - Indicadores de vulnerabilidade, valores percentuais € normalizados

Indicadores de vulnerabilidade
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Total
populacional

Percentual populacional Valores normalizados

Mal Ma2 Ma3 Ma4 MaS (%) Mal Ma2 Ma3 Ma4 MasS
Renda familiar Proporcdo de familias de baixa renda
Taxa de desemprego 0,000 2473 0,000
Propor¢do de criangas < 1 anos
Propor¢éo de criangas < 5 anos
Sociodemografia |Proporgdo de pessoas com 60 anos ou mais
Propor¢do de pessoas ndo brancas 5,617 | 2,513 | 6,245 0,339 | 0,152
Taxa de gestantes 0,084 | 0,251 | 0,251
Taxa de analfabetismo 0,357 0,491 3,484
Educacdo Propor¢do de pessoas sem ensino fundamental completo
Proporg¢do de pessoas sem ensino médio completo
Proporgdo de pessoas sem ensino superior completo
Proporg¢do de usudrios de dlcool 8,943
Propor¢ado de usudrios de drogas 0,407
Propor¢do de fumantes 9,276
Populagéo Propor¢do de diagnosticados com problemas de Satide Mental 0,000 0,998
° Proporcéo de diabéticos 0,222 2,993
§ Proporcdo de hipertensos 1,478 13,525
= Propor¢édo de doentes card.iovasculares 0,259 2,033
= Proporcdo de doentes renais 0,222 1,330
Satde Proporgdo de pessoas que tiveram cancer 0,074 | 0,037 | 0,111 0,517 0,333 | 0,167 | 0,500
Propor¢do de pessoas que tiveram AVC/Derrame 0,037 | 0,037 | 0,074 0,407 0,250 | 0,250 | 0,500
Proporgédo de pessoas que tiveram infarto
Propor¢do de doentes respitatorios ou pulmonares 0,000 0,998
Propor¢do de pessoas acima do peso 0,702 0,554 6,282 0,380
Proporgdo de pessoas abaixo do peso 0,074 | 0,074 | 0,074 | 0,111 0,554 | 0333 | 0,333
Proporgio de pessoas com deficiéncia 0,333 | 0,333 0,148 2,069 | 0474 | 0,474
Proporcao de acamados 0,037 0,000 | 0,000 0,296 0,250 0,000 | 0,000
Propor¢do de domiciliados 0,111 | 0,074 0,037 0,443 0,500 | 0,333 0,167 | 0,000
Propor¢do de pessoas que foram internadas nos lltimos 12 meses 0,222 | 0,148 | 0,074 1,183 0,429 | 0,286 | 0,143 | 0,429
Propor¢do de moradias sem rede encanada até o domicilio 0,114 ] 0,000 | 0,114 | 0,114 1,030 0,167 | 0,000 | 0,167 | 0,167
Propor¢do de moradias sem energia elétrica 0,000 0,000 | 0,000 0,229 0,000 0,000 | 0,000
Moradia Proporgdo de moradias indadequadas 0,000 | 0,114 0,343 2,746 | 0,000
Lugar Proporc¢do de risco de presenca de vetores 3,661 42,220
Proporgdo de moradias sem 4gua tratada 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,114 [ 0,000 | 0,000
Propor¢do de moradias sem rede coletora de esgoto ou pluvial 0,572 | 0,458 | 0,915 | 9,725 39,245 | 0,021 | 0,017 | 0,033
Vizinhanga Propor¢do de moradias com acesso sem pavimentagao 0,000 | 0,229 | 0,801 1,259 9,382 0,000 | 0,032 | 0,113 0,177
Propor¢do de moradias sem coleta de lixo 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 0,458 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000

Organizacio: Autores
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Mapa 2 - Indicador padronizado de familias de baixa renda
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Organizacio: Autores

Sao dois os indicadores que compdem a renda familiar, a proporcao de familias de baixa

renda e a taxa de desemprego. Foi considerado o Decreto n° 6.135/2007 que dispde sobre

programas sociais do governo federal e classifica familias de baixa renda como as que possuem

renda familiar mensal per capita de até meio salario minimo ou renda familiar mensal de até

trés salarios minimos. Dessa forma, mais de 60% (Tabela 2) das familias de Cascalho Rico

podem ser consideradas de baixa renda.

As microareas 1 e 2 sdo as que possuem maior indicador de vulnerabilidade em relagao

arenda, e Ma4 o menor. Mais de 16% da populagdo da Mal ¢ de baixa renda, contra 6,97% da

Ma4. Além disso, a populacao da Mal possui a maior taxa de desemprego (Mapa 3) e a maior

propor¢ao de pessoas com 60 anos ou mais (Tabela 2).
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Mapa 3 - Indicador padronizado de desemprego
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Organizacio: Autores

Esse fato pode indicar elevado grau de dependéncia familiar, tendo em vista que foram
consideradas, em nosso estudo, as residéncias com renda familiar mensal de até trés salarios
minimos, além de a microarea referida apresentar bons indicadores de moradia e vizinhanga.
Vale ressaltar que o indicador de renda € proporcional, e a Mal, além de abrigar a maior
proporcao de familias de baixa renda, possui a maior quantidade de familias que recebe acima

de trés salarios minimos.

A taxa de desemprego, nas microareas 4 e 5, ¢ a menor do municipio, sendo que na Ma4
¢ zero, ainda que seja pouco provavel, pois algumas pessoas ndo informam sua condigao real.
Reflexo disso ¢ que menos de 3% da populagdo de Cascalho Rico encontrava-se desempregada
e a quantidade de trabalhadores vinculados ao campo ¢ consideravel (apéndice), evidenciando

a importancia do campo na geracao de renda das familias do municipio.
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Mapa 4 - Indicador padronizado de criangas menores de 1 ano
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Organizacio: Autores

Sao cinco os indicadores que compdem a dimensdo sociodemogréfica, trés sobre a
estrutura etaria, um sobre a cor e outro sobre a taxa de gestantes. Esses indicadores sdo
importantes, pois pessoas nessas condi¢des sdo mais vulneraveis que outras, tanto na questao
etdria, quanto étnica. Dessa forma, podemos considerar que esse grupo ¢ de risco, € o acimulo
dos indicadores de outras dimensdes os torna mais vulneraveis.

As microareas 2 e 5 sdo as que possuem maior vulnerabilidade em relagdo a criancas
menores de 1 ano, ou seja, nessas microareas, a propor¢ao de criancas nessa faixa etaria ¢ maior
que em outras. A Mal € a que possui a menor proporcao entre as estudadas; ao todo, as criangas
abaixo de 1 ano representam menos de 1% da populacdo do municipio. Em relagdo ao indicador
de criancas menores que 5 anos, foram consideradas as maiores que 1. A Ma5 permanece sendo
a que possui maior propor¢ao € a Ma2 a menor. Ao todo, as criancas que estao nessa faixa etaria

representam 5,4% do total populacional. A populacdo nessa faixa etaria deve ser acompanhada
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por agdes voltadas a promogao da saude, sob orientacdo da equipe de saude da familia, junto

aos

responsaveis.

Mapa 5 - Indicador padronizado de criangas menores de 5 anos
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A populagdo idosa do municipio € consideravel, ao todo quase 17% do total

populacional sdo pessoas com 60 anos ou mais. No geral, a populagdo nessa faixa etaria

encontra-se em situagao de risco e ¢ mais dependente da AB e ac¢des de vigilancia em saude.

Além disso, a renda familiar e a exposi¢do a péssimas condi¢des de habitagdo ampliam a

vulnerabilidade

dessa populagao.

Os

ACS e toda ESF

sdao fundamentais no

acompanhamento da condi¢ao de satde, sobretudo em relagdo as comorbidades.
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Mapa 6 - Indicador padronizado de pessoas com 60 anos ou mais
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Organizacio: Autores

A proporcao de pessoas nao brancas expressa a desigualdade racial em saude. Vale
a pena ressaltar alguns aspectos referentes a questdo de raca na sociedade brasileira.
Segundo Barata (2009), a nog¢do de raga, entre humanos, ¢ um constructo ideoldgico,
relacionado a nocdo de dominagdo de certos grupos étnicos. Nao ha, do ponto de vista
biolégico, sustentagdo ao conceito ou nog¢do de raga. Entretanto, compreender os
determinantes sociais da saude ¢ saber reconhecer as desigualdades que fazem mal a satde.

A questdo racial tem importante relacdo com as iniquidades em satde. Lopes (2005)
aponta seis evidéncias das desigualdades sdcio-raciais no Brasil, entre elas a concentragao
da riqueza e da pobreza, condigdes de moradia e habitacao, acesso a educagao, emprego,
renda e desesperanca de vida ao nascer. Segundo Barata (2009), em relacdo a questoes
étnicas em saude, trés aspectos sao subavaliados nas pesquisas epidemiologicas, sdo eles:

1- efeito da acumulagdo de desvantagens histdricas; 2 — efeitos contextuais, relacionados a
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condi¢des de moradia; 3 — os efeitos de viver em uma sociedade notoriamente racista.
Ainda que ndo sejamos capazes de mensurar e superar essas limitagdes, podemos
corroborar com a constatagdo do autor de que as desigualdades fazem mal a satde,
sobretudo a racial por possuir forte vinculo com a questao social.

A Ma5 ¢ a mais vulneravel em relagdo a propor¢ao de pessoas nio brancas; ao todo,
44,8% da populagdo ndo sdo brancos. Desses, 16,5% residem na Ma5 e 2,5% na Ma2. Além
disso, a Ma5 ¢ a mais vulneravel em trés das seis dimensdes avaliadas (Tabela 1) e possui o
maior percentual em relagdo a populagao vulneravel em todos os indices, ao passo que a Ma2
¢ a menos vulneravel em relacdo ao indicador de pessoas nio brancas e a menos vulneravel em todos
as dimensdes e com os menores percentuais de vulnerabilidade por microarea (Grafico 2).

A taxa de gestante foi um dos quesitos avaliados, foi considerada a populagao feminina
entre 10 e 54 anos. A gestagdo certamente ¢ uma questdo que amplia o risco as pessoas nessa
condicdo, se somarmos a isso a desigualdade de renda, o grau de vulnerabilidade pode ser
ampliado. O acompanhamento especializado ¢ essencial para reduzir as iniquidades, a AB
oferece pré-natal totalmente gratuito por meio da UBSF; ainda assim ¢ necessario ampliar a

rede de assisténcia, especialmente para as maes em situacdo de maior vulnerabilidade social.
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Mapa 7 - Indicador padronizado de pessoas nao brancas
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Organizacio: Autores

Dentre as microareas analisadas, a que possui maior propor¢do de gestantes € a cinco,
que também tem as piores condi¢des de moradia e alta vulnerabilidade na dimensao da renda.
Ao todo, 2,09% da populagdo estdo gestantes; desse total, 0,9% reside na Ma5. Vale ressaltar
que a UBSF mais proxima estd a mais de 10km da microarea, tornando ainda mais relevante o
atendimento domiciliar por parte da equipe de satde da familia.

Na dimensao da educacao, foram considerados quatro niveis distintos, propor¢ao de
analfabetos, individuos sem ensino fundamental completo, sem ensino médio completo e sem
superior completo, em qualquer uma das modalidades possiveis de se concluir a etapa de
aprendizado. A Ma5 foi a que apresentou maior vulnerabilidade nessa dimensdo; no entanto,
todas as demais foram classificadas com alta vulnerabilidade, sendo que a Ma4 € a que possui

o menor valor normalizado (Tabela 1).
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Mapa 8 - Indicador padronizado de gestantes
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Organizacio: Autores

A questdo da educacdo se relaciona com o nivel de instrugdo social, e também com a
renda. Pessoas com menor nivel educacional geralmente ocupam cargos de menor remuneragao
e, consequentemente, possuem menos liberdade e acabam vivendo em lugares com menos
infraestrutura, habitando casas em piores condi¢des. Segundo Barata (2009), a autoavaliagdo
do estado de saude, a prevaléncia de doencgas cronicas, acesso € uso dos servigos de saude e
utilizacdo de servigos preventivos, varia positivamente com os anos de escolaridade. De forma
geral, quanto maior a escolaridade, melhores as condi¢des de saude.

A microarea com maior taxa de analfabetismo ¢ a cinco, com mais de 1% da populacao
analfabeta do municipio, sendo que o total € e 3,48%. Ademais, a Ma5 possui a maior propor¢ao
em todos os indicadores de educagdo. Ao todo, mais de 53% da populagdo, acima de 15 anos,
nao possui ensino fundamental completo, dos quais mais de 13% estdo na Ma5 e outros 11,3%

na Mal, a segunda maior propor¢ao do municipio.
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Mapa 9 - Indicador padronizado de analfabetismo
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Organizacio: Autores

Mais de 66% da populagdo, acima de 20 anos, ndo possui ensino médio completo; 18,2%
residem na Ma$, ao passo que a Ma2 ¢ a que possui o0 menor percentual, pouco mais de 10%.
Quanto a proporg¢ao de pessoas sem ensino superior completo, foi considera a populagdo acima
de 30 anos, foi constatado que 87% da populagdo do municio ndo possuem esse nivel de
instrugdo; desses, 21% residem na MaJ5. Importante notar que a Ma4 ¢ a que possui a menor
proporgao, com 14,5%. A Ma2 ¢ a segunda com menor propor¢ao de pessoas que nao possuem
ensino superior completo, e o maior valor absoluto de pessoas com ensino superior completo,
23% das pessoas que residem nessa microdrea possuem ensino superior ou niveis de formagao

acima.
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Mapa 10 - Indicador de pessoas sem ensino fundamental completo

T T T
193800 1400 194200 1944400

T T T T T
2 196000 196200} 196400 196600 196800 2
= Cascalho Rico E Distrito
% Santa Luzia -

DOFSEAL
0oFeLoL

T
LIS
OOREE6L

DOTEEBL
DOTEEOL

DOYERRL
Il

NIETEL

(O0EERE
000SECL

T
GlFEFGL
GlFE 6L

DORFEGL
DOEFEOL

O0TErBL
Il

T
DOYFEBL
D09FE6L

I

T
(OETHE
TG

Legenda
Vulnerabilidade

[ JBaixa: 0,000 - 0,205
L CIMédia: 0,205 - 0,545

L0545 . Convengoes carlogrificas
B Alta: 0,545 - 0,857 Cascalho Rico - MG (2018) SRC: Sirgas 2000 ULM 228
I Muito alta: 0,857 - 1,000 SUS AL (2018) PMCR-MG

T
O0FFEBL
OOFPeoL

1

196400 196600 1968000 193800 14000 194200 194400
| 1 1 | 1 1 1

=\ Microdrea Indicador padronizado de pessoas sem ensino Org. Barbosa. I G. M. (20120)
[
Vias fundamental completo 00 0 100 200m
—

Organizacio: Autores

Devemos ressaltar que a propor¢do nao reflete o valor absoluto. Ao verificarmos as
informagdes referentes a ocupagdo da Ma$5, foi constatado que das 143 pessoas que informaram
sua ocupacdo, 42% sao trabalhadores agropecudrios, em geral. A Ma4 ¢ a que possui menor
vulnerabilidade na dimensdo da educacdo; dos 179 informados, 62% das pessoas trabalham

com agropecuaria, sendo a microarea com os melhores indicadores de renda e educacao.
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Mapa 11 - Indicador de pessoas sem ensino médio completo
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Organizacio: Autores

Em nUmeros absolutos, apenas 8 pessoas da Ma4 possuem ensino superior

completo, contra 29 na Ma5 que possui a pior propor¢do e 73 da Ma2 que possui a segunda

melhor propor¢ao em numeros relativos € o maior valor absoluto. Ou seja, os resultados

sdo proporcionais ao total de pessoas que residem em uma microdrea em relacdo ao total

populacional. Ainda que a Ma4 tenha os melhores indicadores de educagao e renda, ndo

quer dizer que esse grupo populacional possua as melhores remuneragdes do municipio ou

maior quantidade de pessoas com ensino superior completo, mas sim que € o grupo com

menor propor¢ao em relagao ao total populacional. Dessa forma, ¢ fundamental que todas

as dimensdes sejam analisadas e compreendidas como um contexto que determina as

condi¢des de saude de um determinado grupo de pessoas.
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Mapa 12 -Indicador padronizado de pessoas sem ensino superior completo
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Organizacio: Autores

A dimensao da satde ¢ a que possui a maior quantidade de indicadores e maior peso
na composi¢cdo dos indices, ela ¢ reflexo dos determinantes sociais do processo satde-
doenca. Segundo Neri e Soares (2002), as melhores condi¢des de satide sao privilégio de
grupos sociais com maior nivel de escolaridade, renda, com melhor acesso a dgua tratada,
esgoto, luz e coleta de lixo. Além disso, os autores afirmam que o diagndstico de doengas
cronicas esta associado a renda e a escolaridade, o que torna as morbidades mais dificeis
de serem diagnosticadas, a medida que se caminha da base para o topo da piramide social.

O contexto de vida, determinado socialmente, amplia a vulnerabilidade das pessoas.
A determinacao social do processo saude — doenca, segundo Barata (2009), ndo ¢ uma
questao de pobreza absoluta ou relativa, mas sim a inclusdo ou exclusdo social, ou seja, os
impactos da estrutura social sobre a satide das pessoas, pensando na inclusao ou exclusao

social associada a diferentes posi¢des sociais.
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Como jéa tratado anteriormente, o SUS teve um papel fundamental na reducao das
desigualdades e na garantia de direitos humanos no Brasil. A esse respeito, Barata (2009)
apresenta os numeros referentes a exclusdo racial das mulheres pretas quanto ao
acompanhamento pré-natal anterior ao SUS e como a implantagdo do programa foi capaz
de extinguir essa barreira socio-racial. Contudo, nem tudo pode ser suprido dentro do
sistema de saude, sdo necessdrias intervencdes no contexto de vida das pessoas, agcdes que
s6 podem ser tomadas mediante politicas institucionais que objetivam a redugdo das
iniquidades e construgdo de espacos saudaveis.

Assim, a condi¢do de saude, verificada em nosso estudo, apresenta forte relacao
com as demais dimensdes do contexto de vida das pessoas. As microareas 1, 3 ¢ 5
apresentam muito alta vulnerabilidade nessa dimensdo, sendo que mais de 20% da
populagdo de cada uma dessas areas convivem com algum problema de saude. As
microareas 2 ¢ 4 apresentam alta vulnerabilidade, com 17,8% e 16,04%, respectivamente,
da populacao com algum problema de saude.

Em meio a isso, o uso de bebida alcoolica ¢ uma questdo de satide e um fator de
risco, social e individual. Seu consumo inadequado esta relacionado a outros indicadores e
torna pessoas suscetiveis a doengas cronicas como diabetes e a problemas renais. A Ma5 ¢
a menos vulneravel; ao todo, 0,5% declarou consumir bebida alcoolica, ao passo que a Ma3
¢ mais vulneravel, com 2,8% do total. Ao todo, 8,94% da populacao declararam consumir

bebida alcodlica.
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Mapa 13 - Indicador padronizado de usudrios de alcool
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Organizacio: Autores

A proporcao de pessoas declarantes como usuarias de drogas ¢ de 0,4% para todo o
municipio. A Ma5 possui 0,2% desse total e 0% para a Ma2 e Ma4. Essas informagdes sdo tabus
sociais dificeis de serem autodeclaraveis. J& o consumo de bebida alcodlica e consumo de
cigarro sdo melhor aceitos pela sociedade brasileira, refletindo em informagdes provavelmente

menos distorcidas que a propor¢ao de usudrios de droga.
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Mapa 14 - Indicador de usuarios de drogas
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Organizacio: Autores

Mais de 9% do municipio se declararam fumantes. A Mal ¢ a que possui a maior
proporcao, 2,4% dos moradores sdo fumantes, seguidos pelos 2,1% da Ma3. A Ma2 ¢ o grupo
com menor propor¢ao, 1,1% do total populacional. Quanto as microdreas 4 e 5, classificadas
com alta vulnerabilidade, ha mais de 1,5% de populacdo fumante em cada uma delas.

O tabaco ¢ um dos principais problemas de satde da populagdo, relacionado a
comportamento evitavel. Felizmente, nas duas ultimas décadas, politicas publicas foram
eficientes ao combater o tabagismo, a principal medida foi regular o marketing e a propaganda

do setor.
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Mapa 15 - Indicador de fumantes
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Organizacio: Autores

Ao todo, o municipio possui menos de 1% da popula¢do diagnosticada com algum
problema de satide mental, sem registros na microarea 4 e 5. A Ma3 ¢é a que possui maior
vulnerabilidade e proporcao de 0,73%. Outros 0,18% e 0,07% da populacdo diagnosticada
reside nas microdreas 1 e 2, respectivamente. Pessoas nessa condi¢do geralmente precisam de
acompanhamento, por vezes de um familiar de primeiro grau. A depender da faixa etaria,

educacdo especial e acompanhamento médico especializado.
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Mapa 16 - Indicador de pessoas com problemas de saide mental
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Organizacio: Autores

Quase 3% da populagdo do municipio declararam ter diabetes, as microareas 1 e 3 sdo
as mais vulneraveis, com propor¢ao maior que 0,7% em ambas, a mais vulneravel ¢ a Mal que
também possui 0 maior percentual de populagdo idosa. A Ma4 ¢ a que detém a menor
propor¢ao de diabéticos, 1,4% da populacdo. As microareas 2 e 5 possuem alta
vulnerabilidade e propor¢ao maior que 0,6%. Vale ressaltar que a quantidade de pessoas
que nao informaram ¢ minima e provavelmente parte da populacdo desconhece o
diagnostico. Esse percentual esta abaixo da média nacional e, segundo a SBAC (2020), o
diagnostico passou de 5,5%, em 2006, para 8,9%, em 2016. Estima-se que 50% dos pacientes
desconhecem o diagnostico que pode ser realizado de maneira simples por meio do controle

glicémico e de exames laboratoriais.
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Mapa 17 - Indicador de diabéticos
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Organizacio: Autores

E fundamental a agdo coordenada das equipes de saude da familia na AB para melhorar
o diagnostico da populacdo, com orientagdo a respeito da alimentag¢do saudavel e exercicios
fisicos. A diabetes do tipo 2 ¢ considerada evitavel por meio de um modo de vida saudavel,
portanto, o apoio da ESF ¢ fundamental para melhorar essa condi¢do e reduzir os custos de
tratamento para pacientes e para o sistema de satde.

Ao todo, mais de 13% da populacdo ¢ hipertensa, as microareas 1 e 3 s3o novamente as
mais vulneraveis, sendo que a maior propor¢do esta na Mal, a qual detém 3,3% do total de
hipertensos do municipio. A Ma4 ¢ a menos vulneravel, vale lembrar que possui a menor
proporcao de idosos do municipio. As microareas 2 e 5 sdo de alta vulnerabilidade, com
propor¢ao superior a 2,8%. O diagnostico, orientacdo e acompanhamento dos casos de

hipertensao sao tdo importantes quanto os de diabetes.
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Mapa 18 - Indicador de hipertensos
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Organizacio: Autores

Mais de 2% da populagdo declararam ter algum problema cardiovascular. As microareas
3 e 5 possuem 0,5% das pessoas nessa condicdo, em ambas hd a classificacdo de muito alta
vulnerabilidade. Vale considerar que nenhuma dessas microareas possui a maior propor¢ao de
idosos do municipio. Da mesma forma, as microareas 1 e 2 possuem o percentual de 0,3% e
alta vulnerabilidade. A Ma4 ¢ a que possui a menor proporg¢ao, com 0,2% das pessoas com
algum problema cardiaco. A ESF deve desempenhar o papel de vigilancia em relacdo a esse
grupo, e promover saude, incentivando habitos saudaveis e acompanhamento regular com

especialista.
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Mapa 19 - Indicador de doentes cardiovasculares
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Organizacio: Autores

A Ma3 apresenta maior propor¢ao de doentes renais, 0,4% do total de 1,3%. As
microdreas 2 e 5 possuem pouco mais de 0,25% do total populacional e as microdreas 1 e 4 sdo
as menos vulneraveis com 0,14 e 0,22%, respectivamente. De forma geral, a Ma3 ¢ a que possui
a maior propor¢ao de doentes cronicos no municipio. E dentre as doengas, as renais sdo as mais
dificeis de serem diagnosticadas, pois os sintomas se manifestam lentamente.

E fundamental que, em consultas de rotina na UBS, exames sejam solicitados pelo
médico generalista, a fim de realizar o diagnéstico precoce e evitar agravos a saude da
populagdo. O tratamento de casos de média e alta complexidade necessitam de infraestrutura
que nao ¢ compativel com a AB do municipio, sendo necessario deslocar-se até a regional de
saude em Uberlandia-MG. Vale ressaltar que o diagndstico precoce e praticas de vigilancia e
promogao em municipios pequenos sao a principal ferramenta de redugao de risco a agravos, o

que contribui com a redugdo da vulnerabilidade.



Mapa 20 - Indicador de doentes renais

122

T
OOOFFAL
2
:
z
Z2

T T
O09EF6L DORETRL

T
OFEE6L

T
OOTEFGL

T
OINERGE

Legenda

Vulnerabilidade

[ IBaixa: 0,000 - 0,205

[ IMeédia: 0,205 - 0,545

I Alta: 0,545 - 0,857

I Muito alta: 0,857 - 1,000
[ “!Microarea

— Vias

T T T T
126400 196600 196800 193800

DOOFF6L
1

Cascalho Rico Distrito

Santa Luzia

DOFEEAL

TORER6L
1

(0TEE6L

DO9EFGL

T
NI EBL

OorEr6L

T
OU8FEGE

T
DOYF AL

N00EFGE

T
(FFE6L

126400 196600 196300 193500
| | 1 |

T T T
124000 La4200 194400

DOBFLGL
1

V0SFEOL
1

GOFFEGL
1

124000 124200 194400
1 Il 1

Cascalho Rico - MG (2018)
Indicador padronizado de doentes renais

Convengdes cartograticas:
SRC. Sirgas 2000 L'TM 228
Fonte: e-8TIS AB (2018) PMCR-MG
Org. Barbosa. T (. M. (2020}

100 0 100 200 m
—_—

Organizacio: Autores

No municipio, pouco mais de 0,5% da populagdo tiveram cancer; desses, 0,22% reside

na Mal, a mais vulneravel, e 0,037% na Ma3, a menos vulneravel. A aten¢do integral a saude

¢ fundamental na melhoria da qualidade de vida da populacdo, diagndstico precoce e promogao

da satide sdo essenciais para melhoria na qualidade dos servigos em municipios pequenos, pois

o cancer ¢ considerado de alta complexidade. Sendo assim, sdo poucos os centros de referéncia

para tratamento, o que torna necessario viagens, as vezes longas e dificeis.
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Mapa 21 - Indicador de pessoas que tiveram cancer
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Organizacio: Autores

A atuacao da AB tem agdo fundamental na atuacdo contra doencas recidivas, como o
cancer, e também contra doengas cronicas. O olhar sobre o sujeito e humanizacao do cuidado
deve contribuir para a redu¢do do risco, a medida que praticas de vigilancia e promogao se
ampliam na AB. A reducdo do risco em relacdo a doengas cronicas s6 € possivel com prevencao,
vigilancia e promocgao da satude, sendo fundamental a redug¢ao do tempo de espera por consultas

e exames, seria esse o ambiente desejavel para atencao integral a saide da populagdo.
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Mapa 22 - Indicador de pessoas que tiveram AVC/Derrame
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Organizacio: Autores

Menos de 0,5% da populagdo j& teve AVC ou derrame. No entanto, esses problemas de

satide deixam sequelas e tornam a pessoa dependente de apoio familiar e atengdo médica, o que

requer fisioterapia e acompanhamento especializado, a populacdo nessa condi¢do se torna mais

vulneravel e dependente da AB. A Mal ¢ a mais vulneravel nesse indicador, 0,14% da

populagdo que teve AVC/derrame reside nessa area. As microareas 2, 3 € 4 sdo as menos

vulnerdveis, com menos de 0,1% da populagdo nessa situagao.

Menos de 1% da populagdo tem diagnostico de algum problema respiratério ou

pulmonar, como asma e enfisema. As microareas 1 e 2 sdo as mais vulneraveis, ambas com

pouco mais de 0,25% da populagdo com algum problema respiratorio. Como reflexo disso, a

Mal ¢é também a que apresenta o maior percentual de fumantes do municipio. As microareas 3

e 5 foram classificadas como de alta vulnerabilidade, 0,22% da populagao, de ambas as areas,
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declarou ter algum problema respiratorio. Na Ma4, ninguém declarou possuir algum problema

respiratdrio, vistor ser também a microdrea com menor populagdo idosa do municipio.

Mapa 23 - Indicador de pessoas que tém alguma doenga respiratdria ou pulmonar
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Organizacio: Autores

Alguns problemas respiratorios sdo bioldgicos e também hereditarios, outros sdo
produto do contexto de vida das pessoas, por influéncia do tabagismo, condi¢des de trabalho e
moradia. Em relagdo ao municipio de Cascalho Rico, que ndo possui industria poluidora e
grande fluxo automotivo, provavelmente a polui¢ao do ar ndo € uma questio que afeta o sistema
respiratorio das pessoas, mas ¢ uma questdo representativa em médias e grandes cidades.

O percentual de pessoas que tiveram infarto € de apenas 0,3% da populacdo, ainda assim
¢ necessario acompanhamento constante nessa condicdo. A atuagdo da ESF, com agdes de
vigilancia e promoc¢do da saude, pode garantir a elas maior qualidade e expectativa de vida,
sendo fundamental o acompanhamento do quadro por médico generalista e consultas periodicas

com especialista.
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Mapa 24 - Indicador de pessoas que tiveram infarto
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Organizacio: Autores

A promogado da saude deve atuar no nivel da nutri¢do e incentivo as atividades fisicas.
As microareas 1 e 5 sdo as mais vulneraveis; em ambas, 0,1% da populagdo ja teve infarto, o
que corresponde a 3 pessoas. Quanto as microdreas 2 e 5, 0,07% de pessoas ja sofreu infarto, o
que corresponde a 2 pessoas em cada uma das microdreas. E na Ma3 ndo ha pessoas nessa

condigao.
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Mapa 25 - Indicador de pessoas acima do peso
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Organizacio: Autores

A obesidade ¢ um fator de risco condicionado por outras vulnerabilidades, como renda,
seguranc¢a alimentar, instrucdo, e ¢ capaz de ampliar a vulnerabilidade da populagdo em relacdo
a outros indicadores de satide, como diabetes e hipertensdo. No municipio de Cascalho Rico,
ultrapassa 6% o niimero de populacdo acima do peso. A Mal ¢ a mais vulneravel no que se
refere a esse indicador, com 1,8% do total populacional. As microareas 3 e 5 também foram
classificadas com muito alta vulnerabilidade, com proporg¢ao superior a 1,5%.

Os ntimeros do municipio de Cascalho Rico destoam de estudos amostrais do Brasil,
provavelmente porque a informagdo ¢ declaravel e as pessoas ndo tém diagnostico clinico.
Segundo Vigitel (2019), a frequéncia de excesso de peso, registrada nas capitais do Brasil, foi
de 55,7%, com valor ligeiramente maior entre homens (57,8%), se comparado as mulheres
(53,9%); pela logica, € considerado excesso de peso pessoas com IMC superior a 25 kg/m?2.

Quanto a obesidade, foi considerado IMC igual ou superior a 30 kg/m2. O estudo registrou que
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19,8% da populagdo ¢ obesa, o valor ¢ ligeiramente maior entre mulheres (20,7%), posto em
comparac¢do aos homens (18,75%), ainda aponta que em ambos os sexos a obesidade diminui
com o aumento do nivel de escolaridade, principalmente entre as mulheres.

A obesidade ¢ um dos problemas mais graves de satide da sociedade moderna, ¢é
considerada uma doenca cronica, com forte relacio com o contexto de vida das pessoas. A
renda, as relagdes sociais, baixa escolaridade e falta de orientagdo profissional sdo fatores
negativos que influenciam tal condicdo. Como medida publica para melhorar esse quadro, ¢
possivel citar espagos publicos favordveis a pratica de exercicios, programas de atividades
fisicas supervisionadas nos espagos publicos, orientagdo profissional por meio da equipe da
ESF que envolva alimentacdo saudavel e melhoria na qualidade de vida.

A Ma5 possui a maior propor¢ao de pessoas abaixo do peso, 0,2% da populagao dessa
microdrea declarou estar abaixo. As demais microareas foram classificadas como de média
vulnerabilidade, pois menos de 0,1% da populagdo declarou estar abaixo do peso. Em todo o
municipio, apenas 0,5% da populagao esta nessa condi¢@o. A nutrigdo ¢ fator impar para a satide
da populacdo, ¢ influenciada diretamente pela escolaridade e renda. Cabe a AB agdes de
promocdo da saude que visem orientar a populacdo para habitos de alimentagdo saudavel,
embora as mudangas realmente necessarias para transformar essa condi¢do sejam estruturais e

se encontram fora do sistema de saude.
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Mapa 26 - Indicador de pessoas abaixo do peso
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Organizacio: Autores

Mais de 2% da populagdo possuem algum tipo de deficiéncia, podendo ser auditiva,

fisica, inteligéncia cognitiva ou visual. Sendo que a Ma5 ¢ a mais vulneravel, e 0,7% do total

reside nessa microdrea. Pouco mais de 0,5% dos deficientes do municipio reside na Ma3, e as

microareas menos vulneraveis sdoa 1, 2 e 4.

Atencdo a pessoas com deficiéncia € uma barreira a ser superada pelo SUS, sobretudo

em municipios pequenos, como Cascalho Rico, que possuem apenas a estrutura basica da AB,

sem centros especializados em reabilitacdo e equipe preparada para atender, no cotidiano da

ESF, pessoas com deficiéncia. A exemplo disso, podemos citar a barreira linguistica em relagao

a populacao com deficiéncia auditiva na hora das consultas e visitas domiciliares.




Mapa 27 - Indicador de pessoas com deficiéncia
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Organizacio: Autores

O SUS possui uma Rede de Cuidado a Pessoas com Deficiéncia, instituida em 2012.

Cabe a AB coordenar a rede e conhecer as necessidades de saude dessa populacdo e propor

acdes, a fim de alcancar atencdo integral aos que necessitam. Contudo, na pratica, segundo

Machado et al. (2018), ainda prevalece a desarticulacdo, antagonica ao objetivo central de

integragdo entre equipes e setores que atuam nos diversos pontos de atengao.

Ao todo, 0,2% da populagdo do municipio precisa de atendimento especial, pois se

encontra acamado. A Ma3 ¢ a mais vulneravel, com 4 pessoas nessa condi¢ao. As microareas

2 e 1 possuem 3 e 1 pessoa, respectivamente. J& nas microdreas 5 € 4 ninguém esta nessa

situacao.
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Mapa 28 - Indicador de pessoas acamadas
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Organizacio: Autores

A essas pessoas, assim como as domiciliadas, existe o programa de Atengdo Domiciliar
(AD), o qual faz parte da ESF. Em consonéncia a Lopes et al. (2017), a AD faz parte da
reorganizacdo do processo de trabalho de equipes de saude, instituida pela portaria n® 963 de
2013. O objetivo € reduzir a demanda por atendimento hospitalar ou periodos de internagao,
ampliando a autonomia do usuario. Esse programa ¢ constituido por um conjunto de agdes de
promocao da satde, prevencdo e tratamento de doencas e reabilitagdo, desenvolvido em
domicilio e envolve diferentes profissionais da SF.

Ao todo, 0,44% da populagdo do municipio estd domiciliada; desses, 0,22% reside na
Ma3, a mais vulneravel nesse indicador. As microareas 1 e 2 possuem média vulnerabilidade,
com 0,1% e 0,07%, respectivamente. As microdreas 5 e 6 s3o as que possuem menor propor¢ao

de pessoas domiciliadas, € na Ma5 ninguém esta nessa condicao.
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Mapa 29 - Indicador de pessoas domiciliadas
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Organizacio: Autores

As pessoas que foram internadas, nos ultimos 12 meses, estdo em situa¢do de maior
risco, sendo necessario vigilancia e acompanhamento regular. A Mal ¢ a que possui maior
proporcao de pessoas com esse perfil, ao todo, 0,5%. A Mal, além de possuir a maior propor¢ao
de pessoas idosas, ¢ a microarea com os maiores indicadores de vulnerabilidade em diversas
doengas cronicas. As microareas 2, 3 ¢ 5 foram classificadas com média vulnerabilidade, todas
com propor¢ao inferior a 0,3% da populagdo. A Ma4, que possui a menor proporcao de pessoas

idosas, também apresenta a menor propor¢ao de pessoas que foram internadas no ultimo ano.
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Mapa 30 - Indicador de pessoas que foram internadas nos ultimos 12 meses
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Organizacio: Autores

E desejavel maior atengdo aos indicadores de saude da populagio das microareas 1, 3 e
5, das quais a Mal ¢ a mais vulneravel. E fundamental ampliar as visitas domiciliares, cujo
potencial se destina a reduzir reinternagdes, além de desafogar o pronto atendimento da unidade
de satude, proporcionando um atendimento mais humanizado e préoximo da populagdo. Os ACS,
as equipes de atendimento domiciliar e imunizagdo, devem trabalhar juntos, visando a
promocao da satide no lugar em que as pessoas vivem.

O contexto do lugar detém menor peso na composicao do indice de vulnerabilidade do
territorio. No entanto, ¢ fundamental na composicdo do contexto de vida das pessoas. Foram
consideradas duas dimensdes nesse contexto, a vizinhanca e a moradia. Segundo Barcellos et

al. (2002), os lugares, dentro de uma cidade, sdo resultado de acumulag¢des histdricas,
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ambientais e sociais, e promovem condigdes particulares para producio de doencas. Nosso foco
¢ compreender a situagdo de saude que, para os autores, ¢ a manifestacdo do lugar.

Olhar a cidade ¢ compreender as acumulagdes historicas que produzem espagos
desiguais. As iniquidades em satide ocorrem em diferentes escalas geograficas, inclusive no
interior das cidades. Segundo Barcellos et al. (2002), a cidade ¢ resultado da agdo humana sobre
a natureza, um espago produzido socialmente que exerce pressdes econdmicas e politicas,
criando lugares de “ricos” e de “pobres”. Nesse sentido, os lugares mais pobres tendem a ser
excluidos da rede de servigos basicos que influenciam as condi¢des de satude da populagao.

Conforme Lima (2016), os lugares da vida cotidiana estdo diretamente relacionados com
o perfil epidemioldgico e socioecondmico, sdo nesses lugares que as iniquidades em saude se
manifestam. Identificar territorios de vulnerabilidade ¢ conhecer o contexto da populacdo e do
lugar onde vive. Nas palavras de Lima (2016), para diagnosticar a situagdo de saude deve-se
reconhecer o territorio e os contextos da vida cotidiana, individualmente e da populagdo, ao
nivel da familia e da vizinhanga, pois sdo nesses locais que se manifestam as iniquidades
sanitarias.

Foram analisados oito indicadores no contexto do lugar, sendo o proprio contexto o mais
observavel na paisagem, pois esta relacionado as condi¢des de moradia e vizinhanga, ou seja, a
infraestrutura urbana. Em relagdo as situagdes de moradia, a Ma5 é a mais vulneravel, 48% da
populacdo, residente nessa microarea, enfrenta problemas como falta de rede encanada até o
domicilio, moradias sem energia elétrica, moradias de taipa ou alvenaria sem revestimento,
entre outros. Em relagdo a vizinhanga, a Ma4 ¢ a mais vulneravel, 72% da populacdo, que nela

reside, ndo tem pavimentacao urbana nas vias e coleta de lixo (Tabela 1).
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Mapa 31 - Indicador de moradias sem rede encanada até o domicilio
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Organizacio: Autores

No municipio de Cascalho Rico, pouco mais de 1% da populagdo nido possui rede
encanada até o domicilio, do qual 0,6% esta na Ma5, a mais vulneravel no quesito desse
indicador. Nas microareas 1, 4 ¢ 3, classificadas como de baixa vulnerabilidade, 0,14% das
residéncias ndo sdo atendidas, ao passo que na Ma2 todas possuem rede encanada até o
domicilio. Em nimeros absolutos, 6 residéncias na Ma5 e 1 nas microareas 1, 4 € 3. Essa é uma
questao facilmente solucionével, caso haja mobilizacdo do poder piblico municipal.

Essa ndo ¢ uma questdo diretamente relacionada ao setor da saude, mas afeta as
condig¢des de saude da populacao. A dgua ¢ fundamental para a vida humana, desde o consumo
até a higienizacdo. Dessa forma, € necessario trabalho intersetorial dentro da cidade em prol da
infraestrutura urbana e construgao de uma cidade mais saudavel. O setor de saude tem papel
fundamental, nessa articulacdo, ao apresentar os dados e endossar a relagao entre as condi¢des

de satde e o acesso a infraestrutura urbana.
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Mapa 32 - Indicador de moradias sem energia elétrica
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Organizacio: Autores

Apenas duas moradias ndo possuem energia elétrica na area urbana, uma na Ma2 e outra
na Ma5. Essas microareas foram classificadas como de muito alta vulnerabilidade, pois as
demais nao possuem nenhuma residéncia nessa condi¢do. Logo, intervir na condi¢do dessas
familias trard melhores condicdes de vida, a custos baixos e pouco esfor¢o por parte do poder
publico ou até¢ mesmo por meio da mobilizagdo de entidades sociais.

Sao consideradas moradias inadequadas as construidas de taipa ou alvenaria sem
revestimento. Residéncias nessas condi¢des oferecem riscos a saude, vista a possibilidade maior
de transmissdao de doencgas vetoriais que se abrigam em brechas das casas de taipa, como o

barbeiro transmissor da doenga de Chagas.
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Mapa 33 - Indicador de moradias inadequadas
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Organizacio: Autores

Além disso, o conforto térmico ¢ parte fundamental da qualidade de vida,
principalmente no que se refere as casas de alvenaria sem revestimento. O poder publico
municipal, as institui¢cdes religiosas e sociais, apoiados pela comunidade, podem oferecer
melhores condi¢cdes de moradia a partir de agdes coletivas destinadas a populagdo mais
vulneravel. E necessaria a iniciativa, pois pequenos municipios costumam apresentar maior
coesao social e senso de comunidade.

Pouco mais de 2,7% das moradias do municipio sdo consideradas inadequadas e estao
presentes nas microdreas mais vulneraveis, na 3 € 5, em numeros absolutos, 10 moradias em
cada uma. Na Ma5, duas sdo de taipa e as demais de alvenaria sem revestimento, enquanto na
Ma3 todas sdo de alvenaria e sem revestimento. A Ma4 apresenta média vulnerabilidade e as
microareas 1 e 2 apresentam baixa vulnerabilidade. Alids, a Mal ndo apresenta moradia que se

encaixe nesse padrao construtivo.



Mapa 34 - Indicador de risco de presenca de vetores
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Organizacio: Autores

Para risco de presenca de vetores, foram considerados cachorros, gatos, passaros ou

outro animal presente no domicilio. Ao todo, 42,2% da populacdo do municipio possuem algum

animal. A presenga de um animal ndo afeta diretamente a condi¢do de satde, mas ¢ considerado

um fator de risco, visto que eles podem ser vetores de doengas transmissiveis.

A Ma5 ¢ a mais vulneravel, 12% dos domicilios, com risco de presenca de vetores, esta

nessa microarea. As microareas 1, 2 e 3 foram classificadas como de alta vulnerabilidade, com

proporcao acima de 7,5%. A Ma4 apresentou média vulnerabilidade, com 3,6% dos municipios

nessa situacao. Além disso, foram observados, em visita de campo ao municipio, diversos caes

nas ruas, principalmente nas microareas 4 ¢ 5.
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Mapa 35 - Indicador de moradias sem agua tratada
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Organizacio: Autores

Quanto as moradias sem tratamento de 4gua para o consumo, foram consideradas
tratadas as que passam por filtracdo, fervura ou cloragdo. Assim, a Ma3 ¢ a mais vulneravel,
com uma moradia sem 4gua tratada, ao passo que nas demais microareas nao hd nenhuma outra
moradia com esse perfil. Intervir nesta condi¢do exige esforco minimo, sendo de facil
resolubilidade por parte do poder publico municipal. Vale ressaltar que as moradias que

recebem agua encanada até¢ o municipio a recebem cloretada; logo, € considerada tratada.
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Mapa 36 - Indicador de moradias sem rede coletora de esgoto ou pluvial
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Organizacio: Autores

Ao todo, mais de 39% das moradias do municipio ndo possuem rede coletora de esgoto
ou pluvial. Dessa forma, o esgoto e a 4gua da chuva sao redirecionados para valas a céu aberto
ou fossas. As microdreas 1, 2 e 3 sdo as menos vulneraveis, juntas somam menos de 2% desse
total. Contudo, a Ma5 ¢ a mais vulneravel, 27,5% das moradias nessa condi¢do estao nessa
microarea, outras 9,7% na Ma4, classificada como de média vulnerabilidade.

A questdo do saneamento basico, no Brasil, ¢ um problema cronico de décadas e afeta
diretamente a satide da populag@o que convive com a falta de estrutura urbana adequada para
abastecimento de agua potavel e esgotamento sanitario. No municipio de Cascalho Rico, as
microdreas mais afetadas sdo as que possuem os piores indicadores sociodemograficos de

educacdo e moradia.
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Essa condigdo interfere na qualidade de vida das pessoas, afetando o bem-estar fisico,
mental e social. Diversas doengas infecciosas e parasitarias t€m no meio ambiente uma fase do
seu ciclo, sem o controle sanitario adequado, a conjuntura de saude da populacdo ¢ afetada.
Bovolato (2010) diz que € possivel afirmar que se o saneamento no Brasil fosse mais adequado,

haveria melhoria substancial no quadro de satide da populagao.

Mapa 37 - Indicador de moradias com acesso sem pavimentacao

T T T T T T T
: 196000 196200 1964000 196600 196800 =l 193800 194000 194200 194480

T
DOOTFGL
D0,

1

Distrito
Santa Luzia

Cascalho Rico

OOFSEaL
0rseas
I

DISEFOL
OREEGL
|

NOTSE6L
DOTEEHL

QOSEFEL
HO9EFRL
1

T
[EETE
D00SE6L

T
ONTEROL OOFET6L
HIETBL
QURFEAL
OO8YEGL

DOZERGE

T
(0B9FEGL
OO E6L

Legenda

T
00ET6L
O00EHGL

Il

T
DUFFESL

DOFE6L

Vulnerabilidade
[ JBaixa: 0,000 - 0,205

L I:lMédlﬂ 01205 _ 01545 IUGIM\(A \‘)()I(-A\ﬂ I‘){JIKIN W?“SOH I‘HI(N\(‘ \‘)4I3/N2 I‘M‘—JCH)
-A]t’cl‘ 0,545 - 0,857 . coes cartograticas:
B Muito alta: 0.857 - 1.000 Cascalho Rico - MG (2018) } Sirges 000 UTM 225
d. V.02 > . R . ‘onte: e-SUS AB (2018 RMG
[~ Microdrea Indicador padronizado de moradias com acesso Org. Barbosa. T G M. (2020)
Vias sem pavimentacio 100 0 100 200m
—

Organizacio: Autores

Boa parte do municipio porta vias pavimentadas, com algumas excecdes nas microdareas
2, 3,4 e 5. Consta-se que a Ma4 ¢ a mais vulneravel em relagdo a esse indicador. Das 9,38%
das moradias com acesso, por via sem pavimentagdo, mais de 7% estdo nessa microarea. A
segunda microarea, com maior propor¢ao, € a 5, com 1,2% das moradias. E a menos vulneravel

¢ a Mal, com acesso por vias pavimentadas em todas as ruas.
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Mapa 38 - Indicador de moradias sem coleta de lixo
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Organizacio: Autores

Menos de 0,5% do municipio detém coleta de lixo, a inica microarea que ndo ¢ atendida
por esse servico € a 3. As demais microareas possuem coleta de lixo em todas as moradias. Essa
¢ uma questdo simples de ser resolvida, mas nem sempre as informagdes chegam ao poder
publico municipal. Esses dados e a atuagdao dos ACS, juntos a comunidade, servem como ponte
entre o povo e o poder publico. Por isso, espera-se, em uma cidade saudéavel, uma populagdo
autdbnoma com voz e participacao ativa na sociedade, o que deve partir de iniciativas do poder
publico, prezando pela escuta, algo fundamental nas politicas de promocao da saude.

O Gréfico 2 tem o objetivo de demonstrar a propor¢ao de cada indicador ja analisado,
sendo possivel observar como alguns sao mais significativos quanto a propor¢ao de ocorréncia.
Além disso, € possivel comparar, entre as microareas, € ver como algumas sao bem mais
vulnerdveis que outras em alguns quesitos. De forma geral, os indicadores de proporcao de

moradias sem rede coletora de esgoto ou pluvial, a propor¢ao de risco de presenga de vetores,
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proporcao de hipertensos e fumantes, os indicadores de educagdo, a propor¢do de pessoas nao
brancas e de familias de baixa renda s3o os de maior incidéncia sobre a populagao.

A correlagdo de Pearson indicou correlagdo positiva moderada entre o contexto do
lugar e da populagdo, suscitando algumas observagdes necessarias. A Ma5 apresentou
muito alta vulnerabilidade no contexto do lugar e da populagao, ao passo que a Ma2 ¢ a
menos vulneravel e apresentou alta vulnerabilidade no contexto da populacdo e baixa no
contexto do lugar. Foi observado que essa relagdo nao se repete para as demais areas, como
em Mal, a qual possui muito alta vulnerabilidade no contexto da populagdo e média no
contexto do lugar.

Os indices de vulnerabilidade, do lugar das pessoas e do territério, sdo formados a
partir das multiplas dimensdes que refletem o contexto de vida da populagdo. Foi
verificado, no municipio de Cascalho Rico, que o contexto da populacdo apresentou maior
vulnerabilidade (Tabela 3). Ainda assim, ¢ possivel notar forte relagdo entre o [IVP e o IVL.

Na Tabela 3, podemos observar que a Ma$5 ¢ a mais vulneravel no contexto do lugar e
da populagdo, essa relagdo s6 ndo se aplica a Mal e a Ma4. A Mal ¢ a segunda mais vulneravel
no contexto da populacdo e a segunda menos vulneravel no contexto do lugar. Vale considerar
que ela possuiu a maior propor¢ao de idosos e de familias de baixa renda, ainda que a maioria

das familias com renda superior a 4 salarios minimos resida nessa microarea.
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Grifico 2 - Indicador de vulnerabilidade (%)
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Proporcao de pessoas que foram internadas nos tltimos 12 meses
Proporgdo de domiciliados

Propor¢ao de acamados

Propor¢ao de pessoas com deficiéncia

Proporgao de pessoas abaixo do peso

Proporg¢ao de pessoas acima do peso

Propor¢ao de doentes respitatorios ou pulmonares
Proporgao de pessoas que tiveram infarto

Proporg¢ao de pessoas que tiveram AVC/Derrame
Proporgao de pessoas que tiveram cancer

Proporgao de doentes renais

Proporgao de doentes cardiovasculares

Proporg¢ao de hipertensos

Proporgao de diabéticos

Proporcao de diagnosticados com problemas de Satide Mental
Proporgao de fumantes

Proporgao de usuarios de drogas

Proporgao de usuarios de alcool

Proporgao de pessoas sem ensino superior completo
Proporg¢ao de pessoas sem ensino médio completo
Propor¢ao de pessoas sem ensino fundamental completo
Taxa de analfabetismo

Taxa de gestantes

Propor¢ao de pessoas nao brancas

Proporgao de pessoas com 60 anos ou mais

Proporgao de criangas < 5 anos

Proporgao de criangas < 1 anos

Taxa de desemprego

Proporcao de familias de baixa renda

Organizacio: Autores
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Quanto a Ma4, ¢ a segunda mais vulnerdvel no contexto do lugar e a quarta no contexto

da populacao. Devemos considerar que ¢ a menor proporcao de idosos e de familias de baixa

renda do municipio, o que influencia diretamente na condi¢do de satide e, consequentemente,

na vulnerabilidade da populacdo. Isso evidencia a necessidade de um plano estratégico para

reduzir as iniquidades nas diferentes dimensdes da vida cotidiana, contribuindo para reducdo

da vulnerabilidade territorial como um todo.



145

Tabela 3 - Indices de vulnerabilidade normalizado por microarea

Indice (%) (IVP normalizado | IVL normalizado | IVT normalizado
Microarea 1
Microarea 2
Microarea 3
Microarea 4

Microarea 5

Baixa vulerabitdade | Média vinerabiidade | Al valerabiidade [INRORIRUISROIIIEY

Organizacio: Autores

Duas regides possuem muito alta vulnerabilidade em relagio ao Indice de
Vulnerabilidade da Populagdo (IVP). A analise das dimensdes indica que os agravos a saude da
populacdo sdo diferentes na Mal e na Ma5. No contexto da populagdo, a Ma5 ¢é a mais
vulneravel na dimensdo socioeconomica ¢ educagdo, ¢ com muito alta vulnerabilidade na
dimensao da saude. Em relagdo a Mal, essa ¢ a mais vulneravel na dimensao da renda familiar
e na saude (Tabela 1).

A avaliagdo percentual, no contexto da populacdo, confirma que a Ma5 possui a maior
quantidade de pessoas vulneraveis, 24% das pessoas em condi¢do de maior vulnerabilidade
residem nessa regido e 22% na Mal, a segunda nesse contexto. A Ma2 ¢ a menos vulneravel,
ainda assim ¢ local de residéncia de 16% das pessoas em situacdo de vulnerabilidade no

municipio (Grafico 3).
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Mapa 39 - indice de Vulnerabilidade da Populagdo (IVP)
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Organizacio: Autores

As microdreas 2, 3 e 4 ndo sdo as mais vulneraveis. Entretanto, apresentaram [VP alto,

com indicador normalizado superior a 0,6 (Tabela 3). A Ma3 esta proxima do intervalo superior

de muito alta vulnerabilidade, com 21% da popula¢do mais vulneravel residindo nessa area.

Esse indice deve servir para definir microareas prioritarias, pois reflete o aciimulo dos

indicadores, nessa dimensao, que apontam para vulnerabilidade populacional.
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Grifico 3 - Vulnerabilidade percentual por microarea
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Organizacio: Autores

No contexto do lugar, a propor¢do de pessoas, afetadas por algum dos problemas, ¢é
consideravel. No municipio, 45% das moradias, com algum problema na dimensao do lugar,
estdo na Ma5 e apenas 9% estdo na Ma2, a menos afetada. Segundo Barata (2009), indicadores
de condigdo de vida, em determinado espago geografico, sao um poderoso determinante
situacional de saude da populacdo, e reflete o perfil, acesso e utilizagdo aos servigos urbanos.
A autora, ao analisar os indicadores da cidade de Sao Paulo, aponta que as desigualdades no
interior da capital sdo maiores que as desigualdades entre capitais do pais e entre paises,
evidenciando as desigualdades sociais e a ma distribui¢ao de recursos.

As iniquidades do lugar ampliam a vulnerabilidade da populacao no processo saude-
doenca. Em estudo sobre a tuberculose, Alves Filho (2017) constatou correlagdo entre as
desigualdades sociodemograficas e o lugar em que as pessoas vivem. Fato ¢ que em lugares
mais pobres ha maior ocorréncia da doenca. Em estudo sobre a dengue, Silva, Lima e Lima

(2018) concluiram que o lugar onde se vive ¢ um dos determinantes comportamentais relativos
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a saude. Entdo, lugares de maior vulnerabilidade social estdo mais sujeitos a doencas
preveniveis.

Ou seja, a condicdo do lugar onde se vive, a vizinhanga e a moradia contribuem para as
injusticas em saude, em diversas camadas. Primeiro, no nivel de acesso aos servigos publicos,
inclusive de saude; segundo, em relagdo a infraestrutura urbana, como saneamento basico e
hospitais; terceiro, risco a saide em relagao a doengas evitaveis e transmissiveis; quarto, fatores
psicossociais que influenciam o comportamento das pessoas.

A andlise do IVL, de Cascalho Rico, demonstra que a Ma5 ¢ a mais vulneravel nesse
contexto ¢ também a mais vulneravel no contexto da populacdo, vale lembrar que essa
microdrea possui a terceira maior propor¢do de idosos do municipio, além dos piores
indicadores sociodemograficos e de educacdao. A Ma4 ¢ a segunda mais vulneravel no contexto
do lugar; no entanto, ¢ a segunda menos vulneravel no contexto da populagdo. Essas duas tém
em comum o fato de serem microareas localizadas no distrito de Santa Luzia e contarem com
infraestrutura pior que as demais, localizadas no municipio.

Apesar disso, devemos levar em conta que a Ma4 detém a menor parcela de familias de
baixa renda e a menor de idosos, fatores que influenciam diretamente no contexto da saude. De
forma geral, o maior grau de vulnerabilidade da Ma4 estd relacionado as condi¢des de
infraestrutura urbana. Ao compararmos as microdreas 1, 2 e 3, de infraestruturas urbanas
semelhantes, notamos maior vulnerabilidade do lugar e das pessoas na Ma3, sendo ela a que
apresenta a segunda maior proporcao de familias de baixa renda do municipio e a quarta maior
proporcao de idosos. Ao passo que a Ma2 possui a terceira menor propor¢do de familias de
baixa renda e a segunda menor propor¢ao de idosos, sendo a menos vulneravel no contexto do

lugar e das pessoas.
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Mapa 40 - indice de Vulnerabilidade do Lugar (IVL)
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O Indice de Vulnerabilidade do Territorio (IVT) é a somatéria dos indicadores do lugar
e da populacdo e o acumulo das desigualdades analisadas nas multiplas dimensdes. Territorio
¢ a abstracdo do contexto de vida das pessoas, isto ¢, como e onde elas vivem. Entender a
condicdo de satide de uma populagdo ¢ olhar para além do corpo, e ser capaz de compreender
os determinantes sociais, econdomicos € culturais que determinam o bem-estar dos sujeitos.
Conhecer o territorio ¢ apreender a realidade das pessoas, € essa ndo € uma tarefa facil. Intervir
sobre as iniquidades em saude, manifestas no territorio, segundo Lima (2016), € o caminho para
alcancar a integralidade da atencdo a ela, isso inclui agdes voltadas para os individuos, no
contexto populacional e do lugar.

A Ma5 ¢ a mais vulneravel em nimeros percentuais, 28% da populacao mais vulneravel
do municipio residem nessa microarea (Grafico 3), sendo que o IVL pesou mais na composi¢ao

do IVT do que o IVP. Percentualmente, a Mal ¢ o segundo territério mais vulneravel, o IVP
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contribuiu mais para esse valor que o IVL, configurado principalmente pelos indicadores de
saude da populagao.

O Indice de Vulnerabilidade do Territério (IVT), de Cascalho Rico, apresenta
microdreas em trés condic¢des diferentes (Mapa 41). A Ma5 ¢ a mais vulneravel, as microareas
1, 3 e 4 estdo classificadas como de alta vulnerabilidade, sendo que a Ma3 ¢ a terceira mais
vulneravel, com IVT de 0,69 (Tabela 3). A Ma2 ¢ a uUnica do municipio com média
vulnerabilidade do territdrio, pois possui a menor vulnerabilidade do lugar e da populagao.

Ao compararmos as microdreas 1, 2 ¢ 3, que possuem condi¢des do lugar muito
semelhantes, a Ma2 detém menor propor¢do de familias de baixa renda em relagdo as
microdreas 1 e 3. Quanto a proporcao de pessoas com mais de 60 anos, a Ma2 possui 4,5% da
populacdo idosa do municipio, atras apenas da Mal, com 4,6%; ainda assim, a Ma2 tem o
segundo melhor indicador de satde (Tabela 1), atras apenas da Ma4, com a menor proporgao
de idosos e de familias de baixa renda.

Dessa forma, podemos indicar que existe relagdo entre as multiplas dimensdes do contexto
de vida nas condi¢des de satide da populagdo de Cascalho Rico. A renda familiar e a questdo etaria
influenciam diretamente nas condi¢des de satide da populagdo, sendo que as pessoas com melhores
condi¢des de renda sdo menos vulnerdveis, como verificado no caso da Ma2. Ao passo que o
acumulo de iniquidades tende a gerar piores condig¢des de satide, como verificado na Ma$5, a qual
possui as piores condigdes de vida para a populagdo do municipio.

Em trabalho de campo realizado no municipio, verificou-se certa heterogeneidade no
que condiz as condi¢des de moradia e vizinhanga na Ma4, como pode ser observado nas fotos
no Mapa 41. Quanto as demais microareas, existe certa homogeneidade referente a paisagem e

a estrutura urbana.



Mapa 41 - Indice de Vulnerabilidade do Territério (IVT)
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Por fim, apds diagnodstico da condigdo de saude do territorio de Cascalho Rico,
propomos um painel de prioridades que deve servir para tracar agcdes e metas para um plano de
intervengdo sobre o territorio. O plano de intervengdo ¢ parte do projeto de cidades saudaveis.
Para Lima (2016), o objetivo do plano ¢ transformar a situacao de satide que expde a populagao
aos riscos e a vulnerabilidade.

As instituicdes municipais e as pessoas/técnicos responsaveis devem tragar o plano de
intervengdo, envolvendo os multiplos setores do poder publico e da sociedade civil organizada,
de maneira a stabelecer um plano de interven¢do municipal (Quadro 2) com cronograma e plano
de metas, com atribuigdes e responsabilidades, conforme proposto por Lima (2016). O
envolvimento da sociedade nao ¢ opcional, ¢ fundamental no processo de constru¢ao de uma
cidade saudavel.

Quadro 2 — Plano de interven¢do municipal

Grupos
. L, R Setores rup . Recursos Pessoal
Indicador | Microarea Acoes Metas . sociais  |Cronograma . ,
envolvidos . financeiros | responsavel
envolvidos

Fonte: Adaptado de Lima (2016).

O objetivo do painel de prioridades (Tabela 4) é ranquear, com base em critérios
técnicos e cientificos, as dimensdes que mais contribuem para a vulnerabilidade da populacao.
O objetivo ndo ¢ substituir a escuta, o povo tem propriedade e direito de apontar aos gestores
municipais o que mais afeta seu cotidiano. Portanto, ouvir a populagdo deve ser parte do projeto,
ainda que ndo tenha feito parte dessa etapa do estudo. Nao pretendemos, com o painel, definir
as prioridades, mas apresentar mais um instrumento para a tomada de decisdo, bem como para

o processo de escuta da populagdo.
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Dimensao Indicadores Ranking ;}:‘;::ig:) 1° grau de prioridade 2° grau de prioridade 3° grau de prioridade 4° grau de prioridade 5° grau de prioridade
Proporgéo de hipertensos 1° 13,525 Mal: 3,363 Ma3: 2,993 Ma2: 2,882 Mas: 2,809 Ma4: 1,478
Propor¢éo de fumantes 2° 9,276 Mal: 2,476 Ma3: 2,183 Ma4: 1,959 Ma5: 1,552 Ma2: 1,109
Propor¢ao de usuarios de alcool 3° 8,943 Ma3: 2,882 Mal: 2,809 Mad: 1,774 Ma2: 0,887 Ma5:0,591
Proporcdo de pessoas acima do peso 4° 6,282 Mal: 1,848 Ma5: 1,589 Ma3: 1,589 Ma2:0,702 Ma4: 0,554
Proporgéo de diabéticos 5° 2,993 Mal: 0,776 Ma3: 0,739 Ma5: 0,628 Ma2:0,628 Ma4: 0,222
Proporcéo de pessoas com deficiéncia 6° 2,069 Ma5: 0,702 Ma3: 0,554 Ma2:0,333 Mal: 0,333 Ma4: 0,148
Proporcao de doentes cardiovasculares 7° 2,033 Ma5: 0,554 Ma3: 0,554 Ma2:0,333 Mal: 0,333 Ma4: 0,259
Proporgéo de doentes renais 8° 1,330 Ma3: 0,407 Ma2:0,296 Ma5: 0,259 Ma4: 0,222 Mal: 0,148
Safde Proporgéo de pessoas que foram internadas nos ultimos 12 meses 9° 1,183 Mal: 0,517 Ma5: 0,222 Ma2:0,222 Ma3: 0,148 Ma4: 0,074
Proporgdo de doentes respitatorios ou pulmonares 10° 0,998 Mal: 0,296 Ma2: 0,259 Ma5: 0,222 Ma3:0,222 Ma4: 0
Proporcao de diagnosticados com problemas de Satide Mental 11° 0,998 Ma3: 0,739 Mal: 0,185 Ma2:0,074 Ma5s: 0 Ma4: 0
Proporgéo de pessoas abaixo do peso 12° 0,554 Mas: 0,222 Ma4: 0,111 Ma3: 0,074 Ma2:0,074 Mal: 0,074
Proporcéo de pessoas que tiveram cancer 13° 0,517 Mal: 0,222 Ma4: 0,111 Ma5: 0,074 Ma2: 0,074 Ma3: 0,037
Proporcdo de domiciliados 14° 0,443 Ma3: 0,222 Mal: 0,111 Ma2:0,074 Ma4: 0,037 Ma5:0
Proporgao de usuarios de drogas 15° 0,407 Ma5: 0,259 Ma3: 0,074 Mal: 0,074 Ma4: 0 Ma2:0
Proporgéo de pessoas que tiveram AVC/Derrame 16° 0,407 Mal: 0,148 Ma5:0,111 Ma4: 0,074 Ma3:0,037 Ma2:0,037
Proporcéo de pessoas que tiveram infarto 17° 0,370 Ma4:0,111 Mal: 0,111 Ma5: 0,074 Ma2:0,074 Ma3: 0
Proporgdo de acamados 18° 0,296 Ma3: 0,148 Ma2:0,111 Mal: 0,037 Ma5: 0 Ma4: 0
Viinhanca Proporgdo de moradias com acesso sem pavimentagao 1° 9,382 Ma4: 7,094 Ma5: 1,259 Ma3:0,801 Ma2:0,229 Mal: 0
Proporgdo de moradias sem coleta de lixo 2° 0,458 Ma3:0,458 Ma5:0 Ma4: 0 Ma2: 0 Mal: 0

Proporgéo de pessoas ndo brancas 1° 44,863 Ma5:16,556 Ma4: 13,932 Ma3: 6,245 Mal: 5,617 Ma2:2,513
Proporgédo de pessoas com 60 anos ou mais 2° 16,999 Mal: 4,656 Ma2: 4,508 Mas: 3,622 Ma3: 3,178 Ma4: 1,035
Sociodemografia |Proporgao de criangas < 5 anos 3° 5,432 Ma5: 1,589 Ma4: 1,109 Ma3: 1,072 Mal: 0,924 Ma2: 0,739
Taxa de gestantes 4° 2,092 Ma5:0,921 Ma4: 0,586 Ma3:0,251 Ma2:0,251 Mal: 0,084
Proporgéo de criangas < 1 anos 5° 0,850 Mas: 0,222 Ma2: 0,222 Ma4: 0,185 Ma3: 0,148 Mal: 0,074
Proporcéo de pessoas sem ensino superior completo 1° 87,072 Ma5:21,008 Mal: 18,941 Ma3: 17,388 Ma2: 15,191 Ma4: 14,544
Educacio Proporcao de pessoas sem ensino médio completo 2° 66,102 Ma5: 18,245 Mal: 13,311 Ma3: 12,014 Ma4: 11,715 Ma2:10,818
Proporcao de pessoas sem ensino fundamental completo 3° 53,506 Ma5: 13,086 Mal: 11,389 Ma3: 10,362 Ma2:9,647 Ma4:9,022
Taxa de analfabetismo 4° 3,484 Ma5:1,072 Ma2: 0,893 Ma4: 0,674 Ma3: 0,491 Mal: 0,357
Renda Familiar Proporgédo de familias de baixa renda 1° 60,183 Mal: 16,018 Ma3: 15,675 Ma2: 11,899 Ma5:9,611 Ma4: 6,979
Taxa de desemprego 2° 2,473 Mal: 1,181 Ma3: 0,787 Ma2:0,337 Ma5:0,169 Ma4: 0

Organizacio: Autores



154

O painel foi organizado pensando na reducdo das iniquidades, definindo como
prioridade o campo da saude, pois as medidas de vigilancia e promog¢ao sanitdria, nessa
dimensdo, ¢ o que determina o risco de morte. Depois, os indicadores foram ranqueados e
distribuidos com base na incidéncia percentual de cada microarea, dentro de cada extensao.

Na coluna ranking, dentro da dimensao da saude, a hipertensao ¢ o indicador com maior
incidéncia entre a populacdo do municipio, a Mal ¢ a mais vulneravel e a Ma4 a menos
vulneravel. Desse modo, agdes e projetos de intervengdo podem ser elaborados e direcionados
as microareas mais frageis.

As demais dimensdes ndo seguem uma hierarquia de prioridade definida, porém, o
municipio deve priorizar as interveng¢des que podem gerar melhorias na qualidade de vida da
populagdo, como as melhorias relacionadas a infraestrutura urbana. Acdes voltadas para
melhorar as condigdes do lugar influenciam a condi¢do de satde das pessoas e pode trazer
beneficios duradouros e de longo prazo a populagao.

Na dimensdo da vizinhanga, a Ma4 possui a maior propor¢do de moradias sem acesso
por via pavimentada, e a Ma3 ¢ a Ginica microarea urbana com moradias sem coleta de lixo. Na
dimensao da moradia, a Ma5 ¢ a mais afetada, com 27% das residéncias sem rede de coleta de
esgoto de todo o municipio; ao todo, 39,24% ndo possuem esse servigo urbano. Intervencoes
nesses indicadores podem trazer vantagens imediatas a qualidade de vida dos sujeitos,
dependendo da vontade do poder publico municipal.

Os indicadores na dimensdo sociodemografica indicam que a populagdo estd em
condicdao de maior vulnerabilidade por questdes €tnicas e etaria. Novamente, a Ma5 apresenta
a maior quantidade de indicadores negativos nesse quesito. Dos 44% de pessoas ndo brancas
do municipio, 16,5% estdo nessa microarea, que também tem a maior propor¢do de criangas
abaixo de 1 e 5 anos, e a maior taxa de gestantes. Outro indicador importante ¢ o de pessoas

com mais de 60 anos, a Mal detém o maior percentual dentre todas.
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A educacgdo, ou nivel de escolaridade, interfere diretamente sobre a renda ¢ a condigao
de satde, assim como a questdo ética e de género, conforme apontado por Barata (2009), em
seu livro. Devido a isso, sdo questdes sensiveis e demandam esforcos de longo prazo no
combate as iniquidades. A Ma5 porta os maiores percentuais em todos os indicadores de
educacdo, sendo fundamentais programas e agdes de incentivo a ela e controle da evasdo escolar
nessa microarea. Na dimensao da renda familiar, a maior propor¢ao de familias reside na Mal,
refletindo na maior taxa de desemprego.

Os indicadores ja foram analisados individualmente, mas, ao observar o painel de
classificagdo de prioridades, ¢ evidente a necessidade de interferéncia nas condigdes de vida
das pessoas que residem na microdrea 5, por intermédio de agdes coordenadas e amparadas por
informagdes. Os graficos, tabelas e mapas, aqui apresentados, servem ndo somente ao
diagnéstico de situacdo, mas também ao processo de vigilancia da condi¢do de saude da
populacdo. Deve servir a gestao municipal e aos profissionais da ESF, do municipio, para a

elaboracdo de um plano estratégico que vise reduzir as desigualdades no interior do municipio.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Os principios que norteiam a organizagdo do SUS, por meio de aten¢do universal e
cuidado integral aos sujeitos, implicam em interveng¢des na condi¢do de satde dos individuos e
das populagdes, ndo so para tratar as doengas, mas também para evita-las. Por isso, o SUS deve
oferecer o atendimento individual nas clinicas de atengao basica, nas unidades de atendimento
de urgéncia e emergéncia, e nos hospitais; mas também deve realizar vigilancia em saiude para
identificar e neutralizar os fatores de risco e as vulnerabilidades que possam fragilizar as
condi¢des de vida dos sujeitos e grupos, com agdes de prevengao e promogao da saude.

Ha tempos que na compreensdao da satde, no campo tedrico € normativo, o modelo
biomédico ja foi superado pela concep¢do de determinacdo social. Vulnerabilidade social e
condi¢cdes de saude estdo diretamente relacionadas, de modo que nos territérios mais
vulneraveis, que possuem piores indicadores sociais e um modo de vida precario, a situagdo de
saude da populacdo €, também, precaria. Ao contrario, nos territérios de menor vulnerabilidade
social, que apresentam melhores indicadores socioecondmicos, as populagdes vivem em
contextos mais favoraveis a uma melhor situagao sanitaria.

Mas, na pratica, as unidades de satde da atengdo primaria, que deveriam incorporar essa
concepg¢do para intervir com vigilancia no territdrio, para reduzir os riscos € a vulnerabilidade
social que afetam a satide, s6 conseguem tratar doenga.

Pesquisas geograficas, com abordagem sobre o risco € a vulnerabilidade social na
perspectiva da satide, podem oferecer instrumentos de andlise para a compreensao da situagao
de satide populacional, servindo-se para o estabelecimento de estratégias de intervengao nos
territorios da atencdo bésica, mais especificamente nas areas de abrangéncia das UBSF.

Para anélises e diagnoésticos de situagdo de saude, seja em nivel nacional, regional ou

municipal, € necessario se apoiar em informacdes. No SUS, cotidianamente, ¢ produzida uma
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quantidade muito grande de dados, a maioria em nivel municipal, s3o armazenados em sistemas
de informagoes hierarquizadas, municipal, estadual e federal.

No caso especifico da atengdo bésica, dados e informagdes valiosissimas sdo produzidas
pelos ACS nas visitas domiciliares. Dois instrumentos de coleta de dados dos individuos e da
populagdo nas UBSF s3o o cadastro individual e o cadastro domiciliar/territorial, os quais
poderiam ser utilizadas para a compreensdo da situagdo de saude das familias. Mas,
infelizmente, a equipe de profissionais de saude da UBSF est4 assoberbada com o atendimento
da doenga, de tal maneira que nao é capaz nem de olhar para esses dados.

Uma possibilidade seria ampliar a equipe com profissionais capazes de organizar,
mapear e interpretar esses dados para melhorar ndo s6 o atendimento da doenca, mas estabelecer
efetivamente vigilancia, prevengdo e promog¢ao da saide. Adicionalmente, os municipios
deveriam recorrer a convénios com as universidades para que professores e estudantes de
graduagdo e pds-graduagao pudessem ajudar nessa tarefa.

Consonante com o que € previsto na PNAB (2017) e com os principios do SUS, nesta
pesquisa analisamos e mapeamos os multiplos indicadores que se relacionam ao contexto de
vida e os determinantes sociais da satde nos territorios da ateng¢do bésica, no municipio de
Cascalho Rico em Minas Gerais.

O mapeamento possibilitou identificar os territdrios mais vulneraveis e as dimensdes
que mais afetam as condig¢des de vida da populagio. E inegavel que a dimensdo da satde ¢
prioridade; contudo, politicas de promogao e vigilancia, voltadas para as demais dimensdes, sdo
os meios para se alcangar bons indicares de satde. A atuagdo sobre os determinantes sociais ¢
o caminho para reduzir as iniquidades de seu perfil e melhorar as condi¢des de vida.

Em Cascalho Rico, existem duas realidades distintas, a do municipio sede e do distrito

de Santa Luzia. A sede municipal possui melhores condi¢des de infraestrutura urbana e isso se
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converte em melhores condi¢des de saude e menor vulnerabilidade no contexto do lugar que
tem duas dimensoes, o da moradia ¢ da vizinhanga.

A Tnica microarea com IVL altissimo ¢ a 5, o lugar mais vulnerdvel na dimensdo da
moradia. Ao todo, 27% das moradias ndo possuem rede coletora de esgoto ou pluvial, uma
realidade para todas as microareas, a menor propor¢ao ¢ o da microarea 2, com 0,45%. Além
disso, 0,68% das moradias da MAS5 ndo possuem rede encanada até o domicilio.

O lugar menos vulneravel ¢ o da microarea 2, situada no municipio de Cascalho Rico, ¢
o unico lugar com rede de abastecimento hidrico publico em todos os domicilios. Ademais,
apresentou as menores propor¢des em todos os indicadores no contexto do lugar, com excecao
para a propor¢ao de moradias sem energia elétrica, uma moradia nessa microarea ndo possuia
energia, assim como na microarea 5.

No contexto da populacdo, foram avaliadas as dimensdes da renda familiar,
sociodemografia, educagdo e saide, a microdrea mais vulneravel ¢ a 5, com exce¢do das
dimensdes de renda familiar e satide. Alguns dos indicadores mais relevantes, para entendermos
as iniquidades sociais e em satde, condizem a questdo étnica, € a maior propor¢ao de pessoas
ndo brancas reside justamente na microarea de nimero 5, mais de 16% do total. Outro critério
¢ a educacdo, em todos os indicadores analisados nessa dimensao, a 5 ¢ a mais vulneravel, com
a maior taxa de analfabetismo do municipio e a menor propor¢do de pessoas com ensino
superior completo.

A populagdo da microarea 5 ¢ a mais vulneravel em relagdo a indicadores de exposi¢ao
ao risco, com maior propor¢do de criancas abaixo de 5 anos, maior taxa de gestantes, propor¢ao
de usuarios de drogas, pessoas abaixo do peso e pessoas com deficiéncia. Além disso,
apresentou muito alta vulnerabilidade no contexto da satde, atrds das microareas 1 e 3 que

possuem maior propor¢do de idosos e de familias de baixa renda.
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A microarea 1 também apresentou muito alta vulnerabilidade na dimensdo da
populacdo, sendo mais vulneravel que a microarea 5 no contexto da renda familiar e da saude.
A maior propor¢do de familias de baixa renda e de desempregados reside nesse territorio, o
qual apresenta a maior quantidade de idosos. No contexto da saude, ¢ a microdrea mais
vulneravel, na qual pesam os indicadores de doengas cronicas, como diabetes, hipertensao,
AVC e derrame, problemas cardiovasculares e respiratorios que podem ser associados a faixa
etaria e agravados pelos determinantes sociais da saude.

A populacdo menos vulnerdvel do municipio reside na microdrea 2, de melhores
indicadores sociodemograficos e de saude. Mesmo tendo a terceira menor proporg¢ao de familias
de baixa renda e a segunda maior proporcao de idosos do municipio, quesitos superiores aos da
microdrea 5, possui indices satisfatorios em vulnerabilidade do lugar e da populacio, sendo
assim o territério menos vulneravel do municipio.

Em sintese, a microarea 5 é a mais vulneravel no municipio, com muito alta
vulnerabilidade e a microarea 2 é a menos, com média vulnerabilidade territorial. As microareas
1, 3 e 4 apresentaram alta vulnerabilidade territorial, média no contexto do lugar e alta no da
populacdo, com exce¢do da microarea 1 que apresentou muito alta vulnerabilidade nesse
contexto.

Portanto, no municipio de Cascalho Rico, o territoério mais vulneravel, no contexto do
lugar, ¢ também o mais vulneravel no contexto da populagdo, realidade oposta para o territorio
menos vulneravel. Podemos considerar que os determinantes sociais da saude, percebidos por
meio dos indicadores do lugar, possuem forte relacio com o processo saude-doenga da
populagdo. Sendo assim, melhores condi¢cdes de infraestrutura urbana e servigos publicos se
convertem em territorios menos vulneraveis e com melhores condi¢des de satde para a

populagdo e lugares saudaveis.
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Investir na melhoria dos indicadores, na dimensdao da moradia ¢ da vizinhanga, tem
potencial de reduzir imediatamente a vulnerabilidade social da populagdo e mudar os resultados
deste estudo preliminar. Investimentos em infraestrutura urbana, como rede de 4gua encanada
até o domicilio, pavimentacdo urbana, rede coletora de esgoto e pluvial, trazem mais dignidade
e melhores condi¢des sanitarias a populagdo mais vulneravel, diminuindo o risco de adoecer e
consequentemente melhorias na situagdo sanitaria.

Investimentos em educagdo sdo para o futuro, a longo prazo ha potencial de melhorar o
contexto da renda familiar ¢ o da saude. Em relacdo a renda familiar, o maior nivel de
escolaridade amplia as possibilidades de melhor remuneracdo, além de proporcionar
experiéncias e conhecimento adequado as possibilidades de empreender e gerar riqueza. Uma
populacdo com melhores condi¢des de educagdo tende a ser mais critica e ciente de seu papel
social e engajada politicamente, apta a entender os determinantes sociais da satide e pronta para
exigir seus direitos.

Ao buscar reducao das iniquidades, vigilancia e promocao da saide em um projeto de
cidade saudavel, o municipio deve investir em infraestrutura urbana, criando lugares mais
saudaveis, almejando transformar o contexto de vida da populacdo a partir dos indicadores
relacionados a propria infraestrutura urbana.

Estabelecer uma agenda saudavel ¢ assumir a responsabilidade de construir uma cidade
para todos, atuando sob a determinagdo social da saude que mantém a populacdo mais
vulneravel em uma situagdo de iniquidade. A construgdo de uma cidade saudavel se da por meio
de politicas integradoras e participativas, que aproximam os setores da administra¢do publica
das entidades e organizagdes sociais, a partir de um planejamento estratégico situacional. A
andlise de situagdo ¢ o ponto de partida para a definigdo das agdes; assim, as pessoas € as
comunidades devem ser ouvidas, e questionadas sobre os problemas e os contextos que afetam

a qualidade de vida e satde.
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Nesse processo, os ACS sdo fundamentais, pois sdo eles que possuem o maior vinculo
com a comunidade e devem sempre buscar uma relagdo de proximidade e empatia com as
pessoas que se encontram em condi¢des desfavoraveis. Os servidores municipais € as equipes
que compoem a ESF tém papel fundamental na mudanga social proposta e sdo o material
humano responsavel pela transformagao da realidade das pessoas mais vulneraveis.

Os dados produzidos pelos ACS, via cadastro individual e domiciliar/territorial, sdo
relevantes e fundamentais para analise territorial das condi¢des de satide da populacdo e podem
servir ao proposito de orientar as agdes e praticas de vigilancia e promog¢ao da satde nos
territorios em diferentes niveis, municipal, regional e estadual. No entanto, as informagdes
ainda s3o de baixa confiabilidade, sdo necessarias melhorias no processo de obtencao,
armazenamento, organizagao e disponibilizagdo dos dados sanitarios.

Esses dados possuem imenso potencial no planejamento publico, ndo s6 para o setor de
satde, mas para a cidade como um todo. E desejada uma gestdo de dados mais eficientes, que
possa dar suporte a informagdes cada vez mais confiaveis e fidedignas.

Em relag@o ao processo de obtencdo e preenchimento dos cadastros, o Ministério da
Saude disponibiliza o aplicativo e-SUS AB Territorio para dispositivo mével, e serve para
automagao do trabalho, agilizando e evitando retrabalho para os ACS, além de reduzir as
chances de erros de digitacdo no mddulo CDS.

Quanto mais desagregado for o dado, maior é seu potencial informacional. Poder
identificar as familias, ou mesmo as pessoas mais vulnerdveis em um territorio, amplia
consideravelmente as possibilidades de intervencdo. Os dados individualizados possibilitam
relacionar as informagdes etarias, de escolaridade, étnicas e de renda, a cada grupo familiar,
além de identificar as moradias mais vulneraveis e as pessoas que nelas habitam, direcionando

os recursos necessarios de forma mais pontual e eficiente. Além disso, amplia a possibilidade
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de representacdo cartografica e consequentemente torna o processo de tratamento e
manipulacdo dos dados mais complexo.

Os dados das fichas de cadastro sdo um excelente comeco, porém ¢ desejavel ampliar a
quantidade de indicadores, sobretudo no que se refere a dimensdo do lugar. E possivel
incorporar os dados do Sistema de Vigilancia em Saude, gerados pelos ACE, que também fazem
parte da ESF, além do prontuario eletronico, integrando agdes de promog¢do da saude e
vigilancia na Atencao Basica.

Foi verificado que existe dificuldade em remover os dados dos usudrios que deixaram a
microdrea por motivo de mudanga ou 6bito, além da possibilidade de registros duplicados. Isso
distorce os dados e dificulta a gestdo da informagdo. Ademais, a forma como o sistema retorna
os dados consolidados a gestdo municipal dificulta sua manipulagdo por parte dos usuarios que
ndo possuem conhecimento em banco de dados. Essa ¢ uma realidade de municipios pequenos
que ndo tém um corpo técnico ampliado e especializado. Essa parceria entre a universidade e o
municipio ¢ mais que desejavel, ¢ fundamental na constru¢do de conhecimento para
enfrentamento das questdes sociais.

A vulnerabilidade territorial, que conjuga a vulnerabilidade do lugar com a
vulnerabilidade da populagdo, foi capaz de sintetizar as iniquidades sociais levando em
considerac¢do o contexto de vida das populacdes. Os dados oriundos do sistema de satide, nao
refletem somente a condi¢@o de estar ou ndo doente, sdo poderosos e muito valiosos. Serviram
para analises ndo s6 na dimensdo da satde, mas em diversas. Seu potencial ¢ imenso para a
gestdo municipal, deve ser melhor tratado e incorporado em diagnésticos e nas agdes de
politicas publicas.

E necessario avangar cientificamente, em relagio aos indices e indicadores, ampliando
as variaveis analisadas em cada dimensdo, além de considerar dados de outras fontes. A base

de dados numérica e vetorial foi organizada e pode servir a gestdo publica de Cascalho Rico. O
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diagnostico possibilitou identificar os territdrios mais vulneraveis e os atributos responsaveis
pela situagdo, possibilitando a ado¢do de um plano de intervengdo. Quanto ao projeto de cidade
saudavel, muito ainda deve ser feito, principalmente no que diz respeito a participagdo popular
e gestdo da informagdo. Acreditamos que um projeto de cidade saudéavel perpassa pelo SUS e
toda sua estrutura.

O SUS ¢ o maior sistema publico, universal e gratuito do mundo, considerado uma
politica social de redugdo das iniquidades. E fruto de uma histérica mobilizagio social e se
mantém pela resisténcia da sociedade civil organizada. Mas o que se vé ¢ um SUS sob o ataque
de governos que abragaram a cartilha neoliberal, influenciados pelas grandes corporagdes,
avidas pela privatizagdo desse sistema.

A saude da populacdo ndo pode ser entregue ao mercado que lucra com a doenca. Para
a logica do capital no Brasil, quanto maiores os gastos com medicamentos, equipamentos,
hospitais € menor o investimento na qualidade de vida das pessoas, melhor. O SUS existe para
oferecer melhores condi¢des de vida as pessoas; desse modo, lutar pelo SUS ndo ¢ uma opgao,
¢ a Unica saida para uma sociedade menos injusta.

E papel de todo cidadio defender um SUS completamente publico, gratuito e de
qualidade, cabendo aos profissionais de saude e pesquisadores desenvolver solucdes que
permitam melhora-lo e aos governantes a criagdo de instrumentos para monitorar a qualidade
do servigo prestado e alocag@o de recursos para melhoria do sistema.

Espera-se que esta pesquisa possa servir ao municipio de Cascalho Rico e também aos
municipios vizinhos, como inspiragdo para um projeto regional de cidades saudaveis que vise
reorganizar sua rede de atencdo bdsica, incorporando agdes de vigilancia, prevencdo e
promocao da satide de base territorial. Acreditamos que, dessa forma, todos os envolvidos serdo
amplamente beneficiados, com mais recurso e infraestrutura para o poder publico e melhores

condicdes de satde para mais pessoas.
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NOME COMPLETO:™ |__|__ ||| || ||
Nome sociAL: ||| | ||| ||| || || || ||| [paTADENASCIMENTO sexo” ©@
RACA/COR:* O Branca O Preta O Parda OAmarela O Indigena ‘ Etnia:** NeNIS(PIS/PASERY || | | | | 1 [ 1 [ |1
NOMECOMPLETODAM‘—\E:HII\[JIIII]II\I]II[I]II[IJII\I]II[III
(O Desconhecido
NOMECOMPLETODOPAI:*I\|\I_I\I\II\I\II\IJIIIIJII\I\II\IWIII
(0 Desconhecido
NACIONALIDADE:* (D) Brasileira () Naturalizado () Estrangeiro ‘pAl’s DE NASCIMENTO:** |DATA DE NATURALIZAGAO: ** / /
PORTARIA DE NATURALIZACAO:** | MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**

\ DATA DE ENTRADA NO BRASIL*¥*  /  / | TELEFONE CELULAR: () | E-MAIL: )

~ INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS
RELAGAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR OCUPACAO

O Cénjuge/Companheiro(a) O Filho(a) O Enteado(a) O Neto(a)/Bisneto(a)
O Pai/Mae O Sogro(a) O Irmé&o/Irma O Genro/Nora O Qutro parente O N&o parente
FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE?* () Sim (0) Nao
’ QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? ~N 7 SITUAGAO NO MERCADO DE TRABALHO ~
O Creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5° a 8%) O Empragador
O Pré-escola (exceto CA) O Ensino Médio, Médio 2 Ciclo (Cientifico, Técnico etc.) O Assalariado com carteira de trabalho
O Classe de Alfabetizacdo - CA O Ensino Médio Especial O Assalariado sem carteira de trabalho
(O Ensino Fundamental ¢ a 4° séries (O Ensino Médio EJA (Supletivo) O Autsnomo com previdéncia social
O Ensino Fundamental 52 a 82 séries O Superior, Aperfeicoamento, Especializacdo, Mestrado, O Altériomoisem previdencia'soctal
O Ensino Fundamental Completo Doutorado O Aposentado/Pensionista
O Ensino Fundamental Especial O Alfabetizacdo para Adultos (Mobral etc.) O Desempregado
Néo trabalh
(O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O Nenhum QO Nso trabalha
(Supletivo 12 a 42) O Servidor publico/militar
O Qutro
X ol N Y
CRIANCAS DE 0 A 9 ANOS, COM QUEM FICA? (] Adulto Responsavel (] Outra(s) Crianga(s) (] Adolescente (] Sozinha [ ] Creche [_] Outro
: . | PARTICIPA DE ALGUM GRUPO : " POSSUI PLANO DE SAUDE ; i
? .
FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () Sim (O N&o | <oy miT ARIO? Osim ONao | poan s O sim O Nao
£ MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? () sim (©) Nao | SE SIM, QUAL?
DESEJA INFORMAR ORIENTACAO SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO? | TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*
O sim O Nao O sim O Nao O sim ) Nao
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL(IS)?
(O Heterossexual () Bissexual () Outra (O Homem transexual () Travesti () Auditiva ] Intelectual/Cognitiva ] Outra
(O Homossexual (gay / lésbica) O Mulher transexual () Outro (] visual () Fisica
\.
» SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO - ~
SE OBITO, INDIQUE:
(O Mudanca de territrio () Obito [Data do dbitor™* / / Numero daDO: ||| || |||l )
\ J
~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGAO BASICA ~
Eu, , portador(a) do RG n?® gozando de plena consciéncia dos

meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acompanhamento a minha saude e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa nao implicara
o ndo atendimento na unidade de salde.

Assinatura
- J
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QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE

~ CONDICOES/SITUAGOES DE SAUDE GERAIS

SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA? A
ESTA GESTANTE? (O) sim (O) Nao
SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENCA RESPIRATORIA/NO PULMAO? QO sim O Nao
(O Abaixo do Peso (O Peso Adequado (O Acima do Peso ) SE SIM, INDIQUE QUAL(IS),**
D Asma D DPOC/Enfisema [0 outra D Nao Sabe j
ESTA FUMANTE? O sim O Nao
FAZ USO DE ALCOOL? O sim (O Nac | ESTA COM HANSENIASE? O sm O Nao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? (O sim (O Nao | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim O Nazo
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? O sim (O Nao | TEM OU TEVE CANCER? O sim O Nao
TEM DIABETES? (O sim O Nio | TEVE ALGUMA INTERNACAO NOS ULTIMOS 12 MESES? O sim O Nao
SE SIM, POR QUAL CAUSA?
TEVE AVC/DERRAME? O sim (O Nao ( )
¢ 5 TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE ; 2
TEVE INFARTO? QO sim ONeo | YENTAL POR PROFISSIONAL DE SAUDE? O 5m: QiNge
TEM DOENCA CARDIACA/DO CORACAO? O sim (O Naso | ESTA ACAMADO? O sim O Nao
SESIM, INDIQUERUAL(S)** ESTA DOMICILIADO? O sm O Nao
[:] Insuficiéncia Cardiaca D Outra [:] Néo Sabe
USA PLANTAS MEDICINAIS? (O sim O Nzo
- . SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? O sim O Nao ( )
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
( (J insuficiencia Renal (J owo (] naosabe ) USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS £ COMPLEMENTARES? () Sim () Nao
OUTRAS CONDICOES DE SAUDE
[1- QUAL? ) (2 - QUAL? ) (3 - QUAL? )
\ P
~ CIDADAO EM SITUACAO DE RUA N
ESTA EM SITUAGAO DE RUA?* (O sim () Nao | E ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAO? O sim O Nao
TEMPO EM SITUAGCAQ DE RUA? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
O < 6 meses O 6a12 meses O la5anos O >5anos J [ J
RECEBE ALGUM BENEFICIO? O sim (O Nao | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O sim (O Nao
- ) _ SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? QO sim (O Nao ( J
QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?
O Tvez O 2ou 3 vezes O mais de 3 vezes )
TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL? O sim () Nao
QUAL A ORIGEM DA ALIMENTACAQ? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
D Restaurante Popular D Doacdo Restaurante E] Outras ( D BarkS D Acssso 5o SaHItao D Higiene Bucal D Oiitias )
D Doacéo Grupo Religioso D Doacao de Popular

N

J

Legenda: (] Opcao multipla de escolha O Opgdo unica
Microarea: usar 01 a 99 para o niumero da microarea.
FA: Fora de Area

*Campo obrigatério

**Campo obrigatério condicionado & pergunta anterior

de escolha (marcar X na op¢do desejada)
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( DIGITADO POR: DATA:
SAUDE G CADASTRO INDIVIDUAL —
ATENGAO BASICA CONFERIDO POR: FOLHA Ng; J

\

(CNS DO PROFISSIONAL* cBo* CNES* INE* DATA*

A Y e S O O O O 0 O A e A W 1 O ) G O IO /o

~ IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO ~

CNS DO CIDADAO CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR? | CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA*

Osim O Nao T T O A 0 1

NOME COMPLETO:™ |__ || ||| ||l

NOME SOCIAL: ||| ||| ||| | | |pATA DE NASCIMENTO:* / / |ssxo:* ®®
RAGA/COR:* (Oeranca (Qpreta ()Parda () Amarela () Indigena ‘ Etnia:** NENISCPIS/PASERY || | | | 11 ||
NOME coMpLETO DA MR |1 I e e
(O Desconhecido
NOME coMpLETO DoA™ |——— L e e
Desconhecido
NACIONALIDADE:* () Brasileira () Naturalizado (_)Estrangeiro ‘PAI’S DE NASCIMENTO:™* |DATA DE NATURALIZAGAO: ™*  / /
PORTARIA DE NATURALIZACAO:** | MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**
| PATA DE ENTRADA NO BRASIL**  / / | TELEFONE CELULAR: () | E-MAIL: )

~ INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS
~ RELAGAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR N\ / OCUPACAO

O Conjuge/Companheiro(a) O Filho(a) O Enteado(a) O Neto(a)/Bisneto(a)
O Pai/Mae O Sogro(a) O Irmao/Irma O Genro/Nora O Qutro parente O Na&o parente
N

7 N
FREQUENTA ESCOLA ou cReECHE?* () sim () Nao
~ QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? ~ 7 SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO ~
O Creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 52 a 8%) O Empregador
O Pré-escola (exceto CA) O Ensino Médio, Médio 2° Ciclo (Cientifico, Técnico ete) O Assalariado com carteira de trabalho
(O Classe de Alfabetizacio - CA (O Ensino Médio Especial O assalariado sem carteira de trabalho
O Ensino Fundamental ¢ a 4° séries O Ensino Médio EJA (Supletivo) O Auténomo com previdéncia social
O Ensino Fundamental 5% a 82 séries O Superior, Aperfeigoamento, Especializacao, Mestrado, O Autenamgisemiprevideniciaisocial
O Ensino Fundamental Completo Doutorado O Aposentado/Pensionista
O Ensino Fundamental Especial O Alfabetizacdo para Adultos (Mobral etc.) O Desempregado
(O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O Nenhum O Nao trabalha
(Supletivo 12 a 42) (O servidor publico/militar
O Outro
_ N J

CRIANGAS DE 0 A 9 ANOS, COM QUEM FICA? [_] Adulto Responsavel (] Outra(s) Crianca(s) () Adolescente (] Sozinha (] Creche (] Outro

FREGUENTA CUDADOR TRADICIONAL? () sim () Nao | PARTICIA DE ALGUMERUPO 7 iy (o | POSSH PLANODESAUDE 7 gjm () nso

E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? (O) Sim (O) Nao | SE SIM, QUAL?

DESEJA INFORMAR ORIENTACAO SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO? | TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*
O Sim O Nao O Sim O N&o O Sim O Nio
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL(IS)?

O Heterossexual O Bissexual O Outra O Homem transexual O Travesti [:] Auditiva [j Intelectual/Cognitiva D Outra
(O Homossexual (gay / lésbica) (O Mulher transexual ~ (O) Outro (] visual () Fisica
\
» SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO - ~N
SE OBITO, INDIQUE:
(O Mudanca de territério (O Obito [Data do ébito:** / / NamerodaDO: || | ||| || |- )
A, 7
~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENCAO BASICA ~N
Eu, , portador(a) do RG n? gozando de plena consciéncia dos

meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha saude e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa ndo implicara
o ndo atendimento na unidade de saude.

Assinatura
. J

1/2 Cl/e-SUS AB v.2T
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s ™
DIGITADO POR: DATA:
/o
e-SUS CADASTRO DOMICILIAR
Atencdo Basica CONFERIDO: FOLHA:
- J
(" N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL* Céd. CNES UNIDADE® Céd. EQUIPE (INE)* MICROAREA DATA:* i
I Y Y A A A I T T T T | I
(. J
7~ ENDEREGO / LOCAL DE PERMANENCIA ~
TIPO DE LOGRADOURO: NOME DO LOGRADOURO:* Ne:*
COMPLEMENTO: ‘ BAIRRO:*
MUNICiPIO:* | UF:* CEP:*
. 4 28
TELEFONES PARA CONTATO
[TELEFONE RESIDENCIAL: ( ) TELEFONE DE REFERENCIA: ( ) J
~ CONDIQGES DE MORADIA ~
SITUAQAD DE MORADIA / POSSE DA TERRA* LOCALIZA(;AO*

O Proprio O Financiado O Alugado O Arrendado O Cedido O Ocupacgao O Situagéo de Rua O Outra

O Urbana

O Rural

J

TIPO DE DOMICILIO

O Casa O Apartamento O Cémodo

O outro

O Proprietario

N° de Moradores: N° de Cémodos:

O Comodatario(a) O Beneficiario(a) do Banco da Terra O Nao se aplica

EM CASO DE AREA DE PRODUGAO RURAL: Condigdo de Posse e Uso da Terra —
O Parceiro(a) / Meeiro(a) O Assentado(a) O Posseiro O Arrendatario(a)

J

TIPO DE ACESSO AQ DOMICILIO

(O pavimento () chaoBatido () Fluvial () Outro

Alvenaria/Tijolo:
O Com Revestimento

Disponibilidade de Energia Elétrica? O Sim O Nao

O Sem Revestimento

Taipa:

O Com Revestimento

O Sem Revestimento

Outros:

O Madeira Aparelhada

MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUGAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO —

O palna

O Material Aproveitado O Outro Material

ABASTECIMENTO DE AGUA

O Outro

(O carro Pipa

O Rede Encanada até o Domicilio O Pogo / Nascente no Domicilio O Cisterna

TRATAMENTO DE AGUA NO DOMICILIO ——

O Filtragdo O Fervura O Cloragéo O Sem Tratamento

J

FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO

DESTINO DO LIXO

5
Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial Fossa Séptica Fossa Rudimentar i
O O O OCoIeiado Og:g:?:;:l OCéu Aberto OOutm
(O ireto para um Rio, Lago ou Mar  (7) Céu Aberto (O outra Forma J
| J
~ ANIMAIS NO DOMICILIO? =
QUAL(IS)?
OSim ONéo [- Gato DCachorro I:]Péssaro DDeCriaqéo(porco, galinha...) DOutros J Quantos:
i\ J
FAMILIAS
N° PRONTUARIO DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR | NOMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE )
FAMILIAR N° CARTAO SUS DO RESPONSAVEL DO RESPONSAVEL | (SAL. MINIMO) DA FAMILIA [MES] [ANO] | MUDOU-SE
T T I I O B I A I i GEORED®| |__|__| 1| U
L] O GEOED®| || || O
HEEEEENEEE RN /o GEOE®®| |___ | || O
\_ I O O O T I I PEOREOO| | | | | 1R,

Eu,

¢~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENGAO BASICA

ndo implicara no nao atendimento na unidade de satde.

portador do RG n°®

. ,gozando de plena consciéncia
dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acompanhamento a minha satde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa

.

Assinatura

~N

Legenda: [_] Opgao de Multipla Escolha (O Opgéo de Unica Escolha (Marcar X na opgao desejada)

* Campo Obrigatério

CD/e-SUS AB v.1.3.0



