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RESUMO

O presente trabalho teve como objetivo realizar um estudo sobre a organizagdo do espaco a partir
da dindmica e do acesso ao Programa Saide da Familia no Nucleo Pampulha em Uberlandia,
Minas Gerais. Para atingir esses objetivos, foram realizadas 160 entrevistas com usudrios da drea
da pesquisa, entre os meses de setembro de 2006 e janeiro de 2007, visando analisar o perfil dos
usudrios, abordando aspectos ligados a idade, ao género, ao nivel de escolaridade, a renda
familiar, a0 meio de transporte, a participagdo em grupos comunitarios. Além disso, procurou-se
analisar o nivel de satisfacao dos usudrios em relagdo a assisténcia dos profissionais e a qualidade
da infra-estrutura da Unidade Basica de Saide da Familia (UBSF). Também foram realizadas
entrevistas com nove coordenadoras de equipe do Nucleo Pampulha, para sabermos sua visdo em
relacdo a implantacdo e ao desenvolvimento das atividades do Programa. Os resultados
mostraram que a maioria dos usudrios do Programa € do género feminino, que possuem renda
média de um a trés saldrios minimos, com baixa escolaridade, que utilizam o Onibus como
principal meio de transporte e que tem pequena participagdo em grupos comunitarios. Verificou-
se, também, que o Programa tem boa aceitabilidade, com uma avaliacio positiva dos
profissionais da equipe. Mas existem dificuldades para garantir consultas e exames
especializados, evidenciando problemas na articulacdo da rede com os servicos de média e alta
complexidade. Nao foram considerados aspectos ligados a organizacdo do espagco do nucleo
Pampulha na localizagdao das UBSFs, quando da defini¢do da drea de abrangéncia das equipes. Os
conceitos geograficos precisam ser melhor incorporados nas acdes do Programa Saude da

Familia.

Palavras-chave: Geografia da Satide, Programa Satide da Familia, Servicos de Sadde, Politica de

Saude.



ABSTRACT

The present work had as objective to realize a study on the space organization of the dynamics
and the access to the Program Health of the Family at Nicleo Pampulha, Uberlandia, Minas
Gerais. To reach these objectives, we research 160 interviews with users of the area, between
September of 2006 and January of 2007, aiming to analyze the users profile being approached on
aspects to the age, sort, school level, familiar structure, kind of transport, participation in
communitarian groups. Moreover, it was looked to analyze the satisfaction level of the users in
relation to the professionals assistance and the infrastructure quality of the Unidade Basica de
Satde da Familia (UBSF). Also interviews with nine coordinators of Pampulha team to know
them vision about the implantation and development of the Program activities. The results had
shown that majority of Program users is feminine, with three basic wages, with low school
frequence, half use the bus as main transport and that the participation in communitarian groups
is small, were also verified that the Program has good acceptability, with a positive professionals
evaluation. But difficulties exist to guarantee specialized consultations and examinations,
evidencing problems in the joint of the net with the average services and high complexity. On
aspects to the organization of the Nucleo Pampulha space had not been considered in the
localization of the UBSFs, to definition of the abrangence area of the teams. The geographic
concepts need to be better incorporated in the actions of the Unidade Bésica de Satde da Familia

(UBSF).

Keywords: Geography of Health, Family Health Programs, Health Services, Health Politics.
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Esta pesquisa de mestrado em Geografia discute o acesso a saide publica em
Uberlandia por meio de estudo de caso do Programa Satide da Familia no Nicleo Pampulha.
A escolha desse tema estd ligada a minha histéria pessoal, pois durante a minha graduac¢do em
Geografia trabalhava em uma clinica de diagndstico por imagem que prestava servicos para a
Fundag¢do Magonica Manoel dos Santos, administradora dos servicos de saide municipal, e
me intrigava o tempo de espera para se conseguir realizar um exame que, em muitos casos, se
prolongava por um ano. Na minha visdo, era preciso fazer alguma coisa para que esse servigo
funcionasse melhor. Desde entdo, me interessou bastante a relagdo entre Satide e Geografia, ja
que ela pode ser um instrumento bastante importante para a organizagao dos servi¢os de saide

e para a sua melhor equidade e igualdade.

Os estudos sobre a relacdo Saude e Geografia atribuem a Hipdcrates (480 a.C.) os
primeiros registros sobre a relagdo entre doenca e o ambiente onde ela ocorre. No livro Ares,
Aguas e Lugares, além de enfatizar a importancia do modo de vida dos individuos, o autor
analisou a influéncia dos ventos, dgua, solo e localiza¢dao das cidades em relacdo ao sol, na
ocorréncia de doengas (PESSOA, 1978; TROSTLE, 1986). No entanto, esse enfoque analitico
e ambiental veio abaixo com a teoria da causa divina da doengca (TROSTLE, 1986), com a
qual se acreditava que as doengas tinham uma razdo de ser fundada em causas externas de

explicacdo divina.

Em artigo sobre o assunto Fonseca (1997, p. 8) afirma que

[...] esteve presente desde o inicio das sociedades ocidentais a teoria da
unicausalidade que reconhece que a causa tnica e fundamental da doenga
situa-se fora do organismo humano acometido. Surgiu quando o homem nao
dispunha de meios para controlar a Natureza, e buscava as causas das
doencas em fatores externos, geralmente de explicacdo metafisica, que
entrando ou saindo do corpo humano por forgas sobrenaturais, provocavam
disturbios quase sem qualquer controle pelo préprio homem.
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A relagdo entre o saber médico e a Geografia foi impulsionada a partir do século XVI
com os grandes descobrimentos, que colocaram a necessidade de se conhecer as doencas nas
terras conquistadas, visando a prote¢do de seus colonizadores e ao desenvolvimento das
atividades comerciais. Esse periodo corresponde ao predominio da concep¢do determinista da
Geografia sobre a relacdo homem/natureza, de modo que as caracteristicas geograficas,
principalmente o clima, eram colocadas como responsaveis pela ocorréncia das doengas. Tal
movimento favoreceu o nascimento da medicina tropical, especialidade médica que adota a
concepcdo de que parte das doencas infecciosas e parasitdrias € especifica de uma faixa do
globo terrestre, os trépicos, onde o clima quente debilitaria o organismo humano, expondo-o a
estas enfermidades (PESSOA, 1978). Nos séculos XVII e XVIII, predominaram na literatura

médica trabalhos altamente descritivos, destacando a influéncia do meio ambiente sobre o

homem.

Os trabalhos de Sobral (1998), Carvalho (1997), Paraguassu-Chaves (2001) analisam a
trajetéria historia da temdtica Saide na Geografia, ndo sendo nosso objetivo resgatar esse

processo ao longo dos séculos XVIII e XIX.

A partir do século XX, conseguimos ter um embasamento teérico mais ligado a nossa
temadtica, pois a partir desse momento ocorre praticamente em todo o mundo a progressiva
transformagao da atencdo a sadde, principalmente em relacdo ao atendimento médico,
constituindo-se como uma importante politica social. Nesse momento, aparecem hovos
desafios aos pesquisadores da drea da satude publica, principalmente para aqueles das dreas de
politicas, organizacdo de servigos e planejamento. Estes desafios levaram ao aumento de
estudos voltados para as politicas de saide nas tultimas décadas. Dentre os vérios estudos,

destaca-se a andlise dos fatores envolvidos nas configuragdes dos distintos sistemas de saide
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e também das relagdes estabelecidas entre o Estado e o mercado. No entanto, foram poucas as

abordagens preocupadas em analisar o acesso a satude sob a Gtica espacial.

De acordo com Bousquat (2001), a década de 1960 é o marco dos estudos abordando o
aspecto espacial. Um deles € o Medical Geography: Techniques and Case Studies, editado por
Mcglashan em Londres, contendo uma sessdo dedicada a Administracdo de Saudde Publica,
com ensaios sobre distribui¢do da populagdo e servicos, variacdo na distribuicdo de médicos,
estudos de casos e planejamento, entre outros; o outro estudo € o de Pyle, nos Estados Unidos,
que, a partir de um estudo de doenca cardiaca, acidente vascular cerebral e cancer, estabelece
uma relacdo entre essas doengas e as necessidades de servicos de saude. No entanto, até o
final da década de 1960 ainda sdo poucos os estudos que abordam as andlises espaciais das
politicas de saide e da distribuicdo dos servigos de saude, pois as abordagens espaciais

restringiam-se aos estudos epidemioldgicos.

No caso brasileiro, quanto aos estudos sobre o acesso a saide, as contribuicdes de
Unglert; Rosenburg; Junqueira (1987) sdao as mais importantes nesse comego, j4 que 0s
autores inovaram ao proporem a incorporacdo da populagdo como sujeito nos processos de
defini¢do de dreas de abrangéncia de unidades bésicas de satude, incorporando o conceito de
“espaco social”, marcado profundamente por determinadas caracteristicas geogréificas. Os
autores propuseram uma metodologia que viesse a auxiliar no planejamento da localizacdo de
novas unidades de saide baseado em aspectos geograficos, por meio do adequado
planejamento da localizac@o dos servigos de saide; em aspectos econdmicos, pela remocao de
barreiras derivadas do sistema de pagamento ou contribuicdo pelo usudrio; em aspectos
culturais, com a adequagdo das normas e técnicas dos servicos aos hdbitos e costumes da

populacdo em que se inserem; e aspectos funcionais, por intermédio da oferta de servicos
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oportunos e adequados as necessidades da populagcao. Considerou-se, ainda, como importante,

o respeito a distribuicao por aglomerados que a prépria populagdo estabeleceu.

Na década de 1980, devido a aceleragdao do crescimento populacional e a expansao do
perimetro urbano, tornaram-se evidentes algumas contradicdes na cidade de Uberlandia,
principalmente em relacdo a caréncia de moradias, a degradacdo ambiental, as demandas por
escolas, transportes, as deficiéncias nos servigos de saide e seguranca publica, agravadas

ainda mais pelos vazios urbanos gerados pela especulagao imobilidria sem controle.

Soares (1995, p. 202) apresenta como conseqiiéncias desses problemas urbanos os
seguintes indicadores, dentre outros:

o area urbana central congestionada, tanto demograficamente em termos
de concentracdo de atividades econdmicas, com problemas de transito e
transportes, poluicdo sonora, expansdo de um comércio ambulante pelas
calgadas de suas principais avenidas;

o existéncias de grandes conjuntos habitacionais nas periferias
topogréficas da cidade, construidos fora da malha urbana edificada;

o indmeros vazios urbanos, circundados por bairros de alta densidade
habitacional/populacional;

. uma expansdo horizontal muito acelerada e induzida pela especulagdo
imobilidria, em que os incorporados atuando sem o controle do Poder
Publico, impdem as incorpora¢do de novas dreas a cidade, em detrimento da
ocupagdo dos vazios j4 existentes.

Entre 1970 e 2005, a cidade de Uberlandia teve um crescimento populacional de

411,33% e, segundo estimativas do IBGE (2006), o municipio conta com 585.262 habitantes.

Todos esses problemas também tém como conseqiiéncia problemas de acesso a
equipamentos publicos de saide, por isso, do comego da década de 1990 até 2005, tem sido
realizadas a ampliacdo e a reorganizacdo das unidades de satde, visando atender a crescente

demanda da populacdo. Deve-se destacar que outros problemas interferem nesse processo, tais
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como a insuficiéncia de recursos financeiros repassados pelo Ministério da Satde, gestao
ineficiente, bem como o modelo assistencial vigente que privilegia as ac¢des curativas. O
indice de leitos publicos e privados em Uberlandia, por exemplo, chega a 2,23 por 1000
habitantes e, se forem computados apenas os leitos conveniados ao Sistema Unico de Satde,
esse indice cai para 1,29 por 1000 habitantes (Hospital de Clinicas, 2005), muito abaixo dos
numeros estabelecidos pela OMS (Organiza¢ao Mundial de Saide), que prescreve cinco leitos
por 1000 habitantes, o que deixa claro o fato de que os servicos de saide nao tém

acompanhado com a mesma desenvoltura o desenvolvimento econdmico da cidade.

Pensando também na questdo de ampliacdo do nimero de equipamentos publicos de
saide e na melhoria da sua gestdo, foi implantado, em 2003, o Programa Saide da Familia

que prevé a ampliacdo da cobertura na drea da atencdo bésica.

Em Uberlandia, nao existem estudos na drea de Geografia sobre o acesso ao Programa
Saide da Familia (PSF) até mesmo porque esse programa tem pouco mais de trés anos de
implantacdo, por isso, e por interesse pessoal na temdtica Geografia e Saude, optamos por

estudar os aspectos ligados ao acesso ao PSF e a outros equipamentos publicos de satide.

Analisar como estd o atendimento a saide sempre nos causa interesse, portanto. O
primeiro motivo é o fato de os bairros que formam o Nucleo Pampulha se localizam na
periferia urbana de Uberlandia em uma drea com grande contingente populacional de baixa
renda e que ainda ndo possui estudos sobre a espacializacdo e o acesso a saude publica. Serd
que existe uma sobrecarga de servigos nas USBF do Nucleo Pampulha? O PSF melhorou as
condi¢Oes de acesso a saude? Os usudrios estdo satisfeitos com o atendimento? Esses

questionamentos nos estimularam a desenvolver essa pesquisa.
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Outro aspecto € saber como ocorreu a dindmica da organiza¢do espacial dos

equipamentos de saide publicos do Programa Saide da Familia no Nucleo Pampulha.

Procurou-se discutir, igualmente, como ocorre 0 acesso a exames e consultas
especializadas na rede de atendimento publico de média complexidade encaminhados para as
Unidades de Atendimento Integrado (UAIs) e alta complexidade, Hospital de Clinicas de

Uberlandia (HCU).

Esta pesquisa tem uma importancia social 2 medida que o conhecimento geografico se
torna fundamental na consolidacdo das politicas de sadde. Produzir informacdes que
possibilitem a elaboracdo de acdes sanitdrias mais eficazes € a grande contribuicdo que a

Geografia tem a oferecer a drea da Satude.

Considerando a trajetdria da drea onde estd inserida o Nucleo Pampulha, a regido dos
bairros Granada, Sdo Jorge, Laranjeiras, Santa Luzia, Lagoinha, Carajias e Shopping Park
enquanto periferia da cidade de Uberlandia, onde vive cerca de 70 mil habitantes
(IBGE/SEDUR, 2006), a maioria sendo populacio de baixa renda, defendemos que a
demanda por equipamentos publicos de saidde seja grande, principalmente nos servicos
basicos: ginecologia, clinica geral, pediatria e odontologia. Nesse contexto, pensamos que a
qualidade desses servigos seja insatisfatoria e que também haja uma inadequacio da estrutura
fisica e de recursos humanos as necessidades de oferta de servicos. Pensamos que a
regionalizacdo, feita pela PMU para o atendimento em saude, ndo corresponda as reais
necessidades da populacdo e que parte da populacio tenha que percorrer outros caminhos para

conseguir algum tipo de atendimento.

Assim sendo, a presente dissertacdo contou com a autorizacdo do Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia e da Prefeitura Municipal de Uberlandia, por
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meio da Secretaria Municipal de Sadde para sua realiza¢do, tendo como objetivo geral
caracterizar e analisar o acesso ao Programa Saidde da Familia no Nucleo Pampulha em
Uberlandia, destacando os principais problemas envolvendo esse processo, procurando expor
como ocorre a relacdo oferta/demanda analisada a partir do acesso ao Programa Sauide da
Familia nas 15 equipes existentes no Nicleo Pampulha. Discutimos também o processo de
regionalizacdo definido pela Prefeitura Municipal de Uberlandia em cinco distritos sanitarios
ocorrido no final da década de 1990. Além disso, realizamos uma analise do acesso a rede de

atendimento de média e alta complexidade.

Como objetivos especificos, pretende-se analisar o processo de regionalizacdo e as
politicas de saude realizadas pela Prefeitura Municipal de Uberlandia - PMU a partir da
implantacdo do SUS; caracterizar o processo de implantacio do PSF em Uberlandia e o

acesso a saude nas Unidades Basicas de Saude da Familia do Nicleo Pampulha.

Para atingir os objetivos propostos, foi necessdrio, desde o inicio da pesquisa, e de
forma paralela a realizagdo das visitas, efetuar levantamentos de informagdes em diversos
bancos de dados de diferentes institui¢des, a exemplo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), do Departamento de Informdtica do Sistema Unico de Satde (Datasus), do
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), da Diretoria de Informagdo e
Comunicacdo em Satde (DICS), do Processamento de Dados de Uberlandia (PRODAUB) e
do Nucleo de Informacao em Sadde (NIS), visando a caracterizagdo do municipio em relagdao
aos aspectos demograficos, sécio-econdmicos e das condicdes de saide. O levantamento da
bibliografia existente sobre o tema foi realizado nos acervos da Biblioteca da Universidade
Federal de Uberlandia, da Fundacdo Osvaldo Cruz (FIOCRUZ), da Associacdo Brasileira de
Pés-Graduacdo em Saudde Coletiva (ABRASCO), do Ministério da Saude e da Biblioteca

Virtual em Sauide (BVS), por meio digital e impresso.
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A primeira etapa deste trabalho consistiu no levantamento do referencial tedrico-
conceitual, para se ter um melhor embasamento conceitual referente a temaética estudada. Foi
necessario um levantamento bibliografico e documental acerca da temdtica proposta. A leitura
de bibliografias centrou-se nos temas em questdo: espago, territorio, politicas de saide no
Brasil e em Uberlandia. O levantamento documental nos possibilitou acesso a outras fontes de
pesquisa, como relatérios, planos e projetos para a saude e para o desenvolvimento do espaco

urbano de Uberlandia.

A pesquisa de campo consistiu na realizagdo de investigagdo in loco: nas 15 Unidades
Baésicas de Saide da Familia do Nicleo Pampulha, entrevistas com 160 usudrios da demanda
livre, o que equivale a 10% das consultas mensais oferecidas para esse tipo de atendimento no
Nicleo Pampulha e nove enfermeiras (coordenadoras), entre os meses de setembro de 2006 e
janeiro de 2007, sendo as entrevistas com as coordenadoras gravadas, com a autorizacao das
mesmas, somando um total de 4,5 horas de gravagdo e, posteriormente, transcritas, para

melhor utilizagao das informagdes, além da observacao da realidade local.

Por meio da entrevista individual semi-estruturada com as Enfermeiras
Coordenadoras, identificamos o perfil destas, a concep¢ao sobre o trabalho no PSF que tém,

suas expectativas e perspectivas em relagdao ao PSF em Uberlandia.

Elaboramos a espacializagdo das informagdes para melhor demonstra-las com a
realizacdo do trabalho de campo, utilizando o software Auto Cad; além disso, procurou-se
realizar registros fotograficos que contribuiram para ilustrar aspectos evidenciados na

concretiza¢do da pesquisa proposta, tais como as condi¢des fisicas das unidades de saude.

Realizada essas etapas, procedeu-se a tabulacdo e a quantificacdo dos resultados

obtidos, por meio da construgdo de tabelas e graficos, que possibilitaram demonstrar o perfil
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dos usudrios do PSF no Niucleo Pampulha e nela abordamos questdes como género, idade,
profissdo, nivel de escolaridade, renda familiar entre outras. Abordamos, também, aspectos
ligados ao nivel de satisfacdo dos usudrios em relagdo ao atendimento prestado pelas equipes

do PSF, infra-estrutura e acesso a outras unidades da rede.

A ultima etapa consistiu na unido da pesquisa tedrica, de campo e os procedimentos
técnicos que envolveram o objeto de andlise. Os dados obtidos transformaram em material de

base para a finalizag¢ao do trabalho.

A pesquisa foi estruturada em quatro capitulos. No capitulo um, “Espaco e saude
publica em Uberlandia (MG): um resgate historico desde a década de 19807, abordamos os
pressupostos tedrico-metodoldgicos e destacamos as preocupacdes do Estado (municipio de
Uberlandia) em relacdo ao atendimento e a demanda dos servicos de saude, a sua logica de
funcionamento destacando processo de regionalizagdo do atendimento a sadde a partir da

adocdo dos distritos sanitérios.

O capitulo dois aborda a estruturacdo do Programa Satde da Familia no Brasil e mais
detalhado em Uberlandia, caracterizando o seu processo de implantacdo no inicio dos anos

2000.

A discuss@o do capitulo dois serviu de subsidio para, no capitulo trés, discutirmos o
Programa Satide da Familia no nicleo Pampulha em Uberlandia, drea que apresenta 15
equipes do Programa Saude da Familia (PSF). Nele fizemos a caracterizacdo da area de
estudo descrevendo a configuracdo das unidades de saidde dessa regido, mostrando seu
funcionamento, os recursos técnicos disponiveis, a infra-estrutura e as necessidades dos

usudrios. Por meio das informagdes obtidas nas entrevistas com os usudrios foi possivel
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caracterizar o seu perfil, a sua visdo em relacdo a infra-estrutura, a qualidade do atendimento,

a localizac@o da unidade, bem como o acesso a outras unidades da rede.

No capitulo quatro, foram apresentadas as andlises das informagdes também obtidas
durante as entrevistas com os usudrios destacando suas opinides sobre o atendimento prestado
pelos Médicos e Médicas, pelas Enfermeiras Coordenadoras, pelos Oficiais Administrativos e
pelos Agentes Comunitdrios de Sadde. Além disso, apresentou-se a andlise das informacdes
coletadas com as nove coordenadoras de equipe do Nucleo Pampulha, a visdo dessas
profissionais da sadide, responsdveis diretas pela gestdo dos servicos na escala local, sobre o

funcionamento do Programa.

Com esta proposta de estruturagcdo, pretendemos ndo apenas discutir o acesso em si,
mas também as questOes ligadas a utilizacdo de conceitos tradicionalmente vinculados a

Geografia, como espaco e territdrio, conceitos que vém sendo utilizados com freqiiéncia por

outros profissionais, principalmente na area da sadde.
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CAPITULO 1
ESPACO E SAUDE PUBLICA EM UBERLANDIA: um resgate

historico desde a década de 1980
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1.1 Espaco e Sadde: alguns conceitos para encaminhamento da pesquisa

A relagdo entre espaco e saide vem sendo elemento de estudo da histéria da medicina
ocidental e da satide piblica h4 mais de dois mil. A cldssica obra de Hipécrates, Ares, Agua e
Lugares, é citada por inimeros autores como o marco inicial dessa relagao.

A andlise da situacao de saide de determinadas populacdes nas cidades ou no campo é
uma tarefa complexa, mas necessaria. Nesse contexto, o espaco geografico deve ser a escala
geogréafica a ser considerada, pois o conceito de saude ndo estd relacionado apenas a auséncia
de doengas, mas também as condi¢des de vida da sociedade no espaco.

O espaco deve ser considerado como as formas da paisagem as quais se agregam 0S
homens, sendo que as relacdes sociais modificam os significados das formas e seus valores.
Em conseqiiéncia, ndo hd espaco sem acdo humana, sem vida e relacdes sociais.
Conseqilientemente, ndo hd como se falar do espaco como atributo, substrato em que
simplesmente aconteceriam ‘coisas’. O espaco € entendido como “[...] um conjunto
indissocidvel de sistemas de objetos e de sistemas de acdes” (SANTOS, 2004, p. 63).

Ainda para Santos (2004, p. 63), “O espaco € hoje um sistema de objetos cada vez
mais artificiais, povoado por sistemas de a¢des igualmente imbuidos de artificialidade, e cada
vez mais tendentes a fins estranhos ao lugar e a seus habitantes”. A artificialidade acontece
porque, no comeco, a natureza era selvagem, formada por objetos naturais que, ao longo da
historia, foram substituidos por objetos fabricados, objetos técnicos, mecanizados e, depois,
cibernéticos, fazendo com que a natureza artificial tendesse a funcionar como uma maquina.
Por meio da presenga desses objetos técnicos — hidroelétricas, fabricas, fazendas modernas,
pontes, estradas, cidades —, o espaco foi sendo marcado por esses acréscimos, que lhe dao um

conteido extremamente técnico.
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A histéria se dd no espaco, esse conjunto indissocidvel, soliddrio e também
contraditorio, de sistemas de objetos e sistemas de agdes, que ndo podem ser considerados
isoladamente. Conhecer o espago, categoria de andlise da Geografia, oportuniza-nos refletir
sobre as relagdes desse com a sociedade e, em especifico, com a saude.

Para Corréa (1995, p. 26-7),

[...] a formagdo espacial reside no fato de se explicitar teoricamente que uma
sociedade sé se torna concreta através de seu espago, do espaco que ela
produz e, por outro lado, o espaco s6 € inteligivel através da sociedade. Nao
ha, assim, por que falar em sociedade e espaco como se fossem coisas
separadas que nds reunirfamos a posteriori, mas sim de formacdo sdcio-
espacial.

A organizagdo espacial das cidades acontece a partir das relagdes entre os sistemas de
objetos e sistemas de agdes, um sistema condiciona o outro e vice-versa. Os conhecimentos da
Geografia trazem a oportunidade de refletirmos sobre a satde e sua relagdo com a sociedade e
o espaco, tendo em vista que a localizacao geogréfica da variagdo dos indicadores de satude
nos permite a adequacdo das caracteristicas da cobertura da atenc¢do e desenvolvimento das
acOes de saude por parte do Estado, de acordo com cada realidade local, garantindo, por
conseguinte, a qualidade da assisténcia dada a populagdo local.

Nesse contexto, o espaco passa a ter um papel central no entendimento da saide e da
Geografia. Com a aplicabilidade do conceito “espaco geogréfico”, inverte-se 0 processo
corriqueiramente realizado nas investigacdes em saude, no qual se parte da doengca e como
essa se insere no contexto das populagdes, para o paradigma de como se formaram as
condi¢des para o aparecimento da doenca. O Programa Sadde da Familia, nosso objeto de
estudo, vai além, preconizando a prevencdo e a promoc¢ao em saide antes que a doenca
aconteca.

O ambiente interno das cidades é marcado por diferencas em relacdo a oferta de

equipamentos de saude; essas diferengas levaram-nos a estudar a distribui¢do espacial dos
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equipamentos de saide publica do Programa Saide da Familia no nicleo Pampulha, em
Uberlandia, Minas Gerais.

Nos estudos da area de Geografia Urbana, tem-se enfocado preferencialmente a
estrutura interna das cidades. Esses estudos t€ém contribuido para o entendimento de como a
sociedade materializa-se nas cidades. E a cidade capitalista € resultado das a¢des do tempo,
sendo um produto social, produzindo espacos de exclusio em que o baixo nivel de
escolaridade e de qualificagdo profissional, o desemprego e o subemprego estdo presentes,
reunindo populagdes em diferentes dreas urbanas, de acordo com sua renda. A medida que o
processo de globalizagdo e a evolucdo tecnoldgica avangam as disparidades entre as
populacdes aumentam.

Sobre esse assunto Santos (1997, p.15), afirma que:

A nova estrutura da acumulacdo tem um efeito certo sobre a organizagdo do
espaco, visto que ele agrava as disparidades tecnoldgicas e organizacionais
entre os lugares e acelera o processo de concentracio econdOmica e
geogréfica.

As populagdes que residem na periferia de Uberlandia ou em dreas urbanas menos
valorizadas vivem, muitas vezes, em condi¢des inadequadas de moradia, em condi¢des de
subemprego ou desemprego e com dificuldades de acesso a servicos de saide; em algumas
dessas areas foi implantado o Programa Satde da Familia para minimizar essa dificuldade de
acesso a equipamentos publicos de saude.

Quando se analisa o acesso a equipamentos publicos de saide de uma populacio,
considerando o espaco no qual ela estd inserida, somos instigados a analisar todos os
condicionantes desse acesso.

Para Ramires (2000, p. 5), a categoria espaco deve ser usada ndo apenas como
localizagao de eventos de satide, mas ela também € importante para estudos nessa area:

A utilizagdo da categoria espaco ndo pode limitar-se a mera localizagcdo de
eventos de satde, mas na analise dos inter-relacionamentos de cada elemento
constituinte do espaco. A andlise da organizacdo do espaco, por ser um
processo continuo, permite uma visdo dindmica do processo saide-doenca.
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A sua aplicacdo nos estudos da drea médica pode se transformar em um
instrumento valioso na avaliagdo do impacto de processos e estruturas
sociais na determinacao de eventos na sadde.

Sendo assim, os indicadores de satide podem ser medidos num espaco delimitado, que
evidenciam os efeitos das politicas de saide e os seus resultados para a populacdo. A
localizagdo espacial dos equipamentos publicos de satide torna-se de grande interesse e
permite-nos avaliagdes do impacto da instalacdo desses equipamentos e a identificacdo de
dreas-problema que necessitam de um maior acompanhamento e intervengdes, pois OS
condicionantes para se ter sadde perpassa pelas condi¢cdes do espaco que, ocupado,
transforma-se em espago geogréfico.

Portanto, o espago, categoria de andlise da Geografia, torna-se importante nas
pesquisas que investigam o processo de distribui¢io e organizacdo de equipamentos de satde,
sendo que a introducdo da dimensdo espacial nas pesquisas de politicas de saide constitui um

grande avanco na andlise dessas politicas.

1.1.1 Surgimento da Geografia de Atencao a Satude

A partir do século XX, ocorre praticamente em todo o mundo a progressiva
transformacdo da atencdo a sadde, principalmente em relacdo ao atendimento médico,
constituindo-se como uma importante politica social. O setor satide chega aos primérdios do
século XXI como um segmento bastante capitalizado da economia dos paises, movimentando
uma fatia importante do Produto Interno Bruto de paises tanto Desenvolvidos quanto
Subdesenvolvidos.

A partir dessa realidade aparecem novos desafios aos pesquisadores da drea da saude
publica, principalmente para aqueles das dreas de politicas, organizacdo de servigos e

planejamento. Estes desafios levaram ao aumento de estudos voltados as politicas de saide
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nas ultimas décadas. Dentre os varios estudos, destacam-se a analise dos fatores envolvidos
nas configuragdes dos distintos sistemas de saide e também nas relacdes estabelecidas entre o
Estado e o mercado. No entanto, foram poucas as abordagens preocupadas em analisar o
acesso a saude sob a 6tica espacial.

De acordo com Bousquat (2001), dois trabalhos marcam a década de 1960 como o
inicio dos estudos abordando o aspecto espacial. Um deles é o Medical Geography:
Techniques and Case Studies, editado por Mcglashan em Londres, contendo uma sessao
dedicada a Administracdo de Saude Publica com ensaios sobre distribui¢do da populacdo e
servicos, variacao na distribuicdo de médicos, estudos de casos e planejamento, entre outros;
o outro estudo € o de Pyle, nos Estados Unidos, que, a partir de um estudo de doenga cardiaca,
acidente vascular cerebral e cancer, estabelece uma relagdo entre essas doencas e a
necessidade de servicos de saude. No entanto, até o final da década de 1960, ainda sdao poucos
os estudos que abordam as andlises espaciais das politicas de saide e da distribui¢do dos
servicos de sadde, dado que as abordagens espaciais restringiam-se aos estudos
epidemioldgicos.

No comego da década de 1970, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) propde que
os estudos das politicas de saide deveriam ser compostos por uma medi¢do dos niveis de
saude da populagdo; pelo desenvolvimento e teste de novos métodos e programas de servigos
de satde; pela andlise de determinantes de utilizacdo de servicos; pela avaliacdo de programas
e sistemas; por andlises socioldgicas e econdmicas da operacdo de sistemas de atengdo a
saude; pelo planejamento da alocagcdo dos recursos, sem mencionar a questdo da andlise
espacial.

A partir da década de 1970, ocorre um avanco significativo nas anélises espaciais,

principalmente aquelas voltadas a avaliacdo dos perfis de distribuicdo de equipamentos. De
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acordo com Bousquat (2001, p. 73), “esse crescimento foi tamanho que acabou impondo a
defini¢ao de um novo campo de estudo, que foi denominado Geografia da Atencao a Saide”.

Ainda de acordo com Bousquat (2001), na maioria das vezes os estudos utilizavam a
escala regional, ou seja, as andlises sdo feitas a partir da comparacao entre locais, sendo que
os espagos eram concebidos de uma maneira homogénea. O acesso vai permear estes estudos
quanto a racionalidade, que é marcada por um viés normativo; ou seja, buscam-se
metodologias capazes de definir “cientificamente” a melhor forma e o melhor local para se
alocar recursos de saude.

O crescimento dessa nova drea de estudo — Geografia da Atencdo a Saude — deu-se em
um momento no qual a influéncia das técnicas e concepgdes propostas pela Nova Geografia'
ja havia se tornado uma marca bastante significativa, com o aumento de estudos que tém
como objeto a difusdo de inovacgdes, de equipamentos e a distribuicdo de profissionais de
saude, sendo as andlises metodoldgicas baseadas principalmente nas novas técnicas de
computagdo, entre outras.

Sob a perspectiva do acesso, ocorrem varios estudos académicos nas décadas de 1970
e 1980, tanto em paises “Desenvolvidos” quanto em paises “Subdesenvolvidos”. Na maioria
das vezes, essa producdo esteve voltada para a solucdo de questdes colocadas por
necessidades da esfera estatal de aten¢do a saude. Os principais temas referiam-se ao
planejamento e a provisdo de servicos de saude e de profissionais, sendo que estas
aproximacdes foram basicamente mediadas pela “teoria do lugar central”, proposta por W.

Christaller.

" A Nova Geografia ou Revolugdo Quantitativa caracterizou-se como a corrente que propunha uma ruptura com
a antiga Geografia, assumindo-se como porta-voz de um novo paradigma cientifico. Seus principais objetivos
eram a objetividade, a rapidez das andlises, a elaboracdo de modelos e hipéteses que pudessem dar conta de
previsdes e um esforco de interdisciplinaridade. No entanto, segundo vdrios autores, a Nova Geografia acabou se
restringindo a um método de andlise, passivel de inimeras criticas, que desconhece o cardter histérico da relagdo
homem-espaco, que descreve com requintes matematicos, mas nio é capaz de explicar as mudancas.
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Na década de 1930, Christaller formulou uma teoria que se baseava na necessidade de
hierarquizar bens e servigos, que teriam abrangéncias diferentes. A populacio movimentaria
mais ou menos em busca de servicos ou bens com caracteristicas distintas. Portanto, a
distribuicao de servi¢os de saide numa drea urbana, aonde funcdes mais elevadas, como
aquelas oferecidas por hospitais e especialistas, teriam dreas de abrangéncia maiores, ja que
poderia esperar que a populagdo tendesse a movimentar-se mais em torno desta busca. Ficam
visiveis, nesta teoria, as diretrizes de regionalizacdo e hierarquizacdo da clientela, tao
proclamadas pelo setor satde.

No Brasil, acerca dos estudos sobre o acesso a saide, Bousquat (2001) destaca as
contribuicdes de Unglert; Rosenburg; Junqueira (1987), que inovaram com a proposi¢ao da
incorporagdo da populacdo como sujeito nos processos de definicdo de dreas de abrangéncia
de unidades bdsicas de saude, incorporando o conceito de “espago social”’, marcado
profundamente por determinadas caracteristicas geograficas. Os autores propuseram uma
metodologia que viesse a auxiliar no planejamento da localiza¢do de novas unidades de saide
baseado ndo somente nos critérios tradicionais, mas levando em conta algumas caracteristicas
geograficas relacionadas a tais servicos. Considerou-se, ainda, como importante, o respeito a
distribuicao por aglomerados que a propria populagdo estabeleceu.

O acesso, em si, talvez ndo garanta a existéncia de um direito social, mas a presenga
fisica dos equipamentos configura-se como a condicao primeira na garantia de sua realizagdo.
Provavelmente, o acesso, levando em consideracdo a distribuicdo espacial dos equipamentos e
servigos, € a primeira condi¢@o para viabilizar a utilizacdo dos recursos pelos usudrios, sendo
um elemento primordial para levantarmos o principio de que a oferta produz a demanda.

O movimento de deslocamento das andlises para as cidades advém do crescente

processo de urbanizacdo nos paises em desenvolvimento a partir da década de 1970,
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associados a periferiza¢do, ao aumento da desigualdade e da pobreza, em especial nas grandes
metrépoles dos paises Subdesenvolvidos.

Os estudos que surgiram a partir da década de 1970 procuraram analisar a relacio
entre urbanizacao e saide, apontando para problemas de moradia, disponibilidade de servicos
de satde e problemas de desigualdade social.

A Organizacao Mundial de Saide (OMS), por meio de seu idedrio, em especial a meta
“Saude para todos no ano 20007, exerceu uma forte influéncia nos estudos de atencao a saudde,
que teve dois momentos, a partir das énfases distintas sobre os espacos rurais e urbanos. No
primeiro momento, a prioridade era a de se levar a atencdo a saide para as dreas rurais
identificadas como espacos de pobreza, em que as cidades sdo tratadas como espacos
homogéneos, at€¢ mesmo elitizados. Em um segundo momento, que se acentua a partir dos
anos 1980, verifica-se um deslocamento da prioridade para as areas urbanas.

O aumento crescente da urbanizacdo, principalmente nos paises em desenvolvimento,
com crescente aumento da pobreza e das cidades como espago das desigualdades sociais,
criou-se a necessidade de se promover a atencao primdria de saude nas cidades. Desde entao,
houve um crescente aumento de estudos voltados para a identificacdo de diferenciais intra-
urbanos e para a elaboracdo de metodologias apropriadas para este fim. Comeca a ocorrer,
entdo, uma mudanca significativa no que diz respeito a percep¢do do espaco, que passa a ser
vista ndo de forma homogénea, mas constituindo espagos heterogéneos.

O espaco urbano acaba se tornando o resultado de uma histéria que deve ser concebida
como a atividade dos “agentes” ou “atores” sociais, de sujeitos coletivos operando por
impulsos sucessivos, projetando e modelando de modo descontinuo extensdes do espaco. As
propriedades e qualidades do espaco urbano resultam das interagdes entre os grupos sociais €

de suas estratégias, seus €xitos e derrotas. Sendo assim, o espaco urbano ¢ um produto social
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que resulta de acdes acumuladas ao longo do tempo, engendrados por agentes que produzem e
consomem 0 espago.

Estudos acerca dos diferenciais intra-urbanos também comecaram a ser realizados na
década de 1990, ocorrendo mudancas na escala de andlise. Buscando a identificagdo precisa
de diferencas e desigualdades, muitas vezes associadas as perspectivas das andlises de risco,

as cidades comegam a ser abordadas como espacos heterogéneos.

1.1.2 A década de 1990: emergéncia dos conceitos de equidade e acesso

Na década de 1990, a questdo da eqiiidade e do direito a saide se tornam os pontos de
partida para novas abordagens de estudos tanto da distribuicdo de doengas como de provisao
de servigos, o que causa a proposicao de uma nova denominacdo para essa linha da Geografia,
denominada “Geografia da Saude”.

Duas caracteristicas sdo importantes nas andlises da distribuicdo de servigos e
equipamentos, partindo-se da perspectiva do acesso: uma relagao prescritiva com as politicas
de saide e uma visdo de espacos homogéneos, em especial dos espacos das cidades. A partir

do rompimento com estas caracteristicas, comeca a discussdo sobre a eqiiidade, que se

articula ao seu componente espacial. Na maioria das vezes, esses estudos adotam a idéia de
saude como um direito, € ndo como uma mercadoria ou favor.

O acesso a saude envolve aspectos que ultrapassam a assisténcia a satde. Nesses
aspectos, atuam fatores soOcio-econOmicos e culturais que interagem com aspectos
intersetoriais ligados a prépria estrutura politica de cada pafs.

Para Unglert, (1990, p. 445),
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[...] a acessibilidade dos servicos de saide é um fator de fundamental
importincia para que a equidade seja concretizada. A acessibilidade deve ser
garantida do ponto de vista: geogréfico, através do adequado planejamento
da localizagdo dos servigcos de saide; econdmico, pela remocao de barreiras
derivadas do sistema de pagamento ou contribuicdo pelo usudrio; cultural,
com a adequacdo das normas e técnicas dos servigos aos habitos e costumes
da populacdo em que se inserem; e funcional, através de oferta de servigos
oportunos e adequados as necessidades da populacdo.

Para Vargas et al. (2002), o conceito de equidade se relaciona com aquele que
consideramos ‘justo’ e, portanto, seu significado depende dos valores ou enfoques da
sociedade, da justica social, que adotaram os individuos, grupos ou governos. Segundo Porto
(2002,), “uma primeira referéncia ao tema seria a diferenciagdo feita por alguns autores, entre
equidade horizontal — tratamento igual para iguais — e equidade vertical — tratamento desigual
para os desiguais”. Culyer (apud PORTO, 2002) refere-se a distingdo entre eqiiidade
horizontal e vertical expondo dois problemas cruciais: a) quais sdo os aspectos relevantes para
dimensionar, em cada caso, a igualdade ou a desigualdade; b) que se entende por tratamento,
ou seja, duas pessoas podem ter um mesmo problema de satde e, por conseguinte, receberem
0 mesmo tratamento (equidade horizontal). Entretanto, levando-se em conta as condicdes
fisicas, nutricionais e at¢ mesmo emocionais, os resultados podem ser diferentes. Le Grand
(apud PORTO, 2002) chama atencao que “haveria sido mais eqiiitativo proporcionar melhores
cuidados ao paciente cuja capacidade de resposta fosse presumidamente pior (equidade
vertical)”.

De acordo com Vargas et al. (2002, p. 929), “uma andlise da equidade nas politicas de
saude, a diferenca mais relevante se encontra entre o enfoque igualitarista, que formula os
objetivos da equidade em termos de igualdade e o enfoque neoliberal, que expressa o termo
em niveis minimos e maximos de bem estar agregado”.

Porto (2002) aborda, igualmente, a temética da equidade, faz uma pequena digressao

acerca dos autores que discutem o conceito de “equidade”, afirmando que todos este autores

trabalham este conceito no sentido de alcance de maiores niveis de igualdade, diferenciando
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alternativas que, em alguns casos, vao desde igualdade de gastos por pessoa até a igualdade de
resultados. Discorre sobre a existéncia de um certo consenso, explicito ou implicito, com
relacdo ao tratamento das igualdades — consideradas injustas e evitdveis e, aborda, ainda, a
necessidade de interven¢do do Estado no processo distributivo, concluindo que igualdade e
equidade s@o sindnimos.

De acordo com Porto (2002), a equidade deve ser entendida como o principio que rege
funcodes distributivas, as quais t€ém o objetivo de compensar ou superar as desigualdades
existentes, consideradas socialmente injustas e evitdveis. Conclui que distribuicdes
geograficas mais eqiiitativas de recursos financeiros deveriam ser efetuadas por meio da
redistribuicio em favor de regides com condicdes sanitdrias e sOcio-econdmicas mais
precdrias, para as quais corresponderia um aporte maior de recursos, bem superiores aos
estimados somente em fung¢do do tamanho da populagao.

Travassos (1997), por sua vez, distinguiu, inicialmente, no campo sanitdrio, equidade
em saide de equidade no consumo dos Servicos de Saude. Distincdo importante, haja vista
que as desigualdades no adoecer e morrer diferem de forma importante das desigualdades no
consumo € no acesso aos servigos de saide. Na opinido da autora, a igualdade no uso dos
servicos nao € a tunica condi¢do para diminuir as desigualdades entre os grupos sociais no
adoecer e morrer. Se for verdade, a melhor utilizagdo dos servicos reduz indicadores de
morbi-mortalidade; de outro modo, ndo se pode desconsiderar que servigos de baixa qualidade
podem impactar de forma negativa estes mesmos indicadores, a exemplo da prestacdo de
servigos desnecessarios ou ineficazes.

Outros fatores foram assinalados como influentes nas condicoes de saude da
populacdo, além das condi¢des soOcio-econdmicas, notadamente o nivel educacional.
Considerando o que foi mencionado, a constru¢do de um sistema de saide mais igualitirio

precisa considerar, no momento de seu planejamento, que populacdo com situagdes sociais
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diversas apresentardao demandas diferenciadas aos servi¢os de saide. No caso brasileiro, a
Constituicao Federal de 1988 considerou eqiiidade como igualdade de acesso, e esta tem sido
uma categoria utilizada pela maioria dos paises, entendendo ai igualdade de acesso como
chances iguais de utilizar os servicos de saude para necessidades iguais.

A Oficina de trabalho - Critérios Epidemioldgicos para a locagdo de Recursos em
Saide — realizada no III Congresso Brasileiro de Epidemiologia, apontou duas
recomendacdes no sentido da reducdo das desigualdades geogréficas: a) necessidade de
substituicdo da atual forma de repasse de recursos, baseada na produtividade, para uma forma
de distribui¢ao global; b) ampliag¢ao da base de recursos disponiveis para serem distribuidos.

No entanto, como enfatizado por Travassos (1997), uma politica distributiva mais
igualitaria do ponto de vista geografico por si s6 ndo terd impacto positivo na dimensao social

das desigualdades. Para essa autora,

[...] a dimensdo social da desigualdade no uso de servigos de saide reflete o
cardter seletivo da estrutura do sistema de satde, pois a organizagdo local
desses servicos impacta diretamente o perfil de desigualdades entre os
grupos (TRAVASSOS, 1997, p. 328).

Importante destacar que, visto desta forma, até mesmo uma distribuicdo mais
equanime de recursos, sem estar acompanhada de medidas reguladoras eficientes, pode levar
ao aumento das desigualdades sociais na utilizacdo intramunicipal. Em Uberlandia, é possivel
verificar esse fato por intermédio do Programa Satide da Familia, no qual a cobertura ainda é
baixa atendendo menos de 30% da populacdo do municipio, ficando o restante da populacio
sem esse modelo de atencdo a saude, se vendo obrigada a procurar as Unidades Bdsicas de
Sadde (UBS)? para a atenc¢do bésica.

Por fim, Travassos (1997) sugere que a superacdo destas desigualdades no sistema

brasileiro de saide no sentido de uma estrutura mais igualitiria, depende da maior

* Vale lembrar que nas UBS’s a politica de satide ndo segue as mesmas instrucdes do Programa Satde Familia
(PSF), ndo tem aquela no¢do de educagdo, prevencdo e promoc¢do em saude tdo propagada pelo referido
Programa.
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disponibilidade de recursos financeiros para o setor, melhor uso dos ja existentes e
implementacdo de uma politica que favoreca uma distribui¢do de recursos entre as esferas de
governo e a organizacdo da rede local de servigos de forma a garantir a universalidade ao
acesso dos mesmos, por meio de melhor distribui¢do espacial destes servigos e adequagdo da
oferta as necessidades dos diferentes grupos populacionais.

Analisar a produgdo do espago urbano sempre se fez necessario para o entendimento
do que é fazer Geografia. Pensando nisso e na heterogeneidade dos espacos intra-urbanos,
propomos-nos a estudar o Programa Saude da Familia em Uberlandia a partir do nicleo
Pampulha, caracterizando o perfil dos usudrios do Programa, confiangca desses usudrios em
relacdo as Equipes de Saide da Familia que lhes prestam atendimento, a opinido das

coordenadoras de equipe sobre o Programa, entre outros.

1.1.3 O reconhecimento da satiide por parte do Estado brasileiro

O reconhecimento da saidde pelo Estado brasileiro caminhou a passos lentos e, durante
a fase colonial do Brasil, de acordo com Garcia (2003, p. 27), “[...] os fisicos eram as pessoas
que prestavam servicos médicos. Contudo, os fisicos ndo executavam as atividades que
exigiam atividade manual. Neste sentido, a sangria e o clister eram empreendidos pelos
barbeiros-cirurgides”, que deveriam ser pagos em dinheiro ou produtos. As pessoas que nao
possuiam recursos financeiros eram atendidas pelos padres jesuitas ou nas Santas Casas de
Misericérdia.

Até o final do século XIX, o Estado brasileiro nao possuia uma forma de atuacdo
sistematizada sobre a saude de seus habitantes, apenas esporadicamente atuava de forma

pontual em situacdes de epidemia.
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No comeco do século XX, mesmo com o ndmero exagerado de mortalidade, ndo
existiam hospitais publicos, apenas algumas entidades filantrépicas, mantidas com
contribuicdes e auxilios governamentais. Para as pessoas com indices mais elevados de renda,
havia a assisténcia familiar. Os hospitais existentes até entdo contavam apenas com trabalho
voluntario, apresentando-se como um depdsito de doentes que eram isolados da sociedade
com o objetivo de ndo “contagid-la”.

Apenas na segunda década do século XX é que o Estado brasileiro comegou a intervir
na drea da saude, ainda que de maneira mais ligada a previdéncia social, quando foi criado,
em 1919, o seguro de acidentes de trabalho.

Na década de 1920, o Estado criou as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP’s)
financiadas de forma tripartite: empregados, empresas e governo. Estas caixas eram
organizadas por empresas ou categorias profissionais e excluiam muitos segmentos da
populacdo. Porém, os governantes nao assumem a geréncia destas institui¢des, que ficam a
cargo dos empregados e dos empregadores. Aos poucos, estas caixas passaram a contratar os
servigos médicos do setor privado para prestar assisténcia médica individual aos trabalhadores
do servigo privado.

A partir da criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes, o Estado passou a ter a
funcdo de garantir a saide em nivel coletivo, com a elaboracdo de campanhas de cardter
preventivo e educativo contra certas doencas como a febre amarela e o sarampo, por exemplo.

Na década de 1930, no governo do presidente Getdlio Vargas, foram criados os
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP’s), autarquias centralizadas no governo federal,
supervisionadas pelo Ministério do Trabalho, Indistria e Comércio. Estas estruturas,
organizadas por ramos de atividade, absorveram a maioria das antigas CAP’s, embora
algumas tenham sobrevivido até os anos 1960. Ao longo dos anos 1930, foram criados os

institutos de maritimos (IAPM), comercidrios (IAPC), bancérios (IAPB), estiva e transporte
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de cargas (IAPTEC) e industriarios (IAPI). Nos anos 1940, foi criado o udltimo desses
institutos - o dos servidores do Estado.

A partir de 1930, ocorre uma centralizacdo das politicas de sadde. A organizacdo da
politica de saide ocorre em dois sub-setores: saude publica e previdéncia. Devido as
reivindicagdes dos trabalhadores urbanos mais organizados e aos interesses de reproducdo da
forca de trabalho, o sub-setor da previdéncia social foi ganhando mais importancia em termos
de politica estatal.

Em 1942 foi criado o Servigo Estadual de Sadde Publica (SESP) que, com recursos da
Fundag¢do Rockefeller, construiu os primeiros hospitais publicos localizados nas grandes
cidades, além de organizar grandes campanhas no interior do pais. De acordo com Machado

(2004, p. 94),

Tais campanhas eram voltadas principalmente para as regides Norte e
Nordeste — setores da producdo da borracha na Amazonia e manganés no
Vale do Rio Doce — e abrangiam educacdo sanitdria, saneamento e
assisténcia médica as populacdes carentes, para evitar a disseminagdo das
endemias rurais, como febre amarela e maldria, que estavam dizimando
grande parte dos trabalhadores.

Em 1953, foi criado o Ministério da Sadde. Os varios IAP’s foram unificados no
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) por volta de 1966. Em 1974, o Ministério de
Assisténcia e Previdéncia Social foi fundado e o INPS transformou-se no Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Nesse periodo, ocorreu um
crescimento da medicina previdencidria, com a maioria dos servigos de sadde privados
localizados em dreas de concentragdo de riqueza.

Nos anos de 1970, ocorreu a separagcdo das tarefas em relacdo a saide entre os dois
ministérios supra-citados. O Ministério da Satde assumiu a func¢do de assisténcia Médica as
pessoas carentes, € o Ministério da Assisténcia e Previdéncia Social se responsabilizou por

encaminhar os trabalhadores ao setor privado de saide. Também na década de 1970 foi criado
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o Sistema Nacional de Satude (SNS), que teve a intencdo de integrar as a¢des na drea da saudde,
ocorrendo maior investimento na area a fim de diminuir as altas taxas de mortalidade infantil,
sendo estes canalizados em sua maioria ao setor privado.

Nas décadas de 1970 e 1980, o Movimento de Reforma Sanitiria ganhou dimensao
nacional. Vérios intelectuais, estudiosos e profissionais da satde publica passam a refletir
sobre a sadde brasileira. A partir desse movimento, alguns principios foram estabelecidos para
a saude publica, como a necessidade de estatizacdo dos servicos de satde, a descentralizagao
e o direito ao acesso a saude para todas as pessoas. Os profissionais da drea da sadde
reivindicaram uma transferéncia efetiva de responsabilidade, com poder de decisdo para
estados, municipios e distritos, contrariando a tendéncia centralizadora, historicamente
dominante no setor saide desde o inicio do século.

Para evitar a descentralizacdo dos aspectos meramente executivos da politica
institucional, o projeto de reforma sanitdria propunha, em 1986, a criacdo de conselhos
municipais e interinstitucionais de gestdo dos servicos de atencdo médica. Esses conselhos
propunham a participag¢do popular por meio de representantes da comunidade organizada, no
planejamento, gestdo e avaliacdo dos servicos de sadde.

Como resultados desse movimento, na década de 1980 foram implementadas as
Acdes Integradas de Saude (AIS), os Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude
(SUDS), em especial foi criado o Sistema Unico de Saide (SUS), instituido na Constitui¢dao
de 1988.

Os principais objetivos da criacdo do SUDS eram: descentralizar as decisdes politicas
e seus desdobramentos operacionais, superar a dicotomia existente no modelo de satde
anterior, mediante a unificacdo institucional, regionalizar e hierarquizar as redes de
atendimento, obter melhor resolucdo e integracao dos servigos e universalizar o atendimento a

saude.
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Com a criagdo do SUS em 1988, a saide teve um expressivo reconhecimento e
inser¢cdo na Constituicdo de 1988, destacando-se a sua inclusdo como um componente de
seguridade social, caracterizacdo dos servigcos e agdes de saide como de relevancia publica,
assumindo no artigo 196 que

[...] a saide é um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doengas e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as acOes e servicos para a
sua promoc¢ao, protecdo e recuperagao.

O SUS passou a integrar agdes e servicos publicos de saide em uma rede
regionalizada e hierarquizada, cuja organizacdo administrativa, com delegacdo de poderes
unicos para cada nivel de governo, atendimento integral com maior enfoque nas atividades
preventivas e na participacdo da comunidade.

O Sistema Unico de Sadde passou a incorporar toda a populacio brasileira que
necessita de atendimento médico, independente da condi¢do social e de estar ou ndo
trabalhando, representando um grande avango social.

No entanto, a década de 1990 foi marcada pelo desmantelamento do recente Sistema
Unico de Satde, pois vérios hospitais pblicos foram privatizados e o dinheiro que deveria ser
aplicado na satde, com a criagdo de impostos como a Contribuicio Proviséria sobre
Movimentag¢do Financeira - CPMF niao ocorreu de fato.

Pinotti (2002, A3 apud GARCIA, 2003, p. 30) reconhece a importancia da politica
criada a partir de entdo:

Nos anos 80, com a implantacio do SUDS na pritica e do SUS na
Constitui¢do, formulou-se politica coerente com as necessidades do pafs:
descentralizacdo, universalizagdo e hierarquizacio de a¢des. Ainda que com
assimetria regional, comegou a incorporag@o dos desassistidos e a adesao da
classe média ao sistema publico [...].

Um aspecto importante da implementacdo do SUS no Brasil foi a municipalizacido da

saude, ou seja, que o municipio se responsabilize por administrar o dinheiro arrecadado e
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repassado pelo Ministério da Sauide, promovendo a¢des de saide. No entanto, existem varios
obstadculos a concretizacdo deste processo, sendo o principal deles a questdo financeira, pois
os gastos com saude no Brasil sdo bem menores que as reais necessidades.

Na década de 1990, ocorre uma iniciativa em nivel federal de melhorar o acesso a
saide com o lancamento de alguns programas, tais como Programa Satide da Familia — PSF e
também o Programa de Agentes Comunitarios de Saide — PACS e Incentivo de Combate as

Caréncias Nutricionais — ICCN.

De acordo com os dados da pesquisa de Estatisticas da Saiide Assisténcia Médico-
Sanitdria 2005, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, com o
apoio do Ministério da Saude, entre 2002 e 2005 houve um acréscimo de 17,8% no nimero de
estabelecimentos de saide em atividade, que passou de 65.343 para 77.004. O universo total
pesquisado apontou 83.379 unidades, sendo 3.606 desativadas e 2.769 extintas. Em relag¢do ao
numero de estabelecimentos, o setor publico obteve as maiores taxas anuais de crescimento na
regido Nordeste (7% ao ano) e Sudeste (5,8% ao ano), enquanto o setor privado cresceu mais

no Centro-Oeste (15,2%) e no Sul (5% ao ano).

Fazendo uma andlise historica sobre o reconhecimento da saide por parte do Estado
brasileiro, percebe-se que, em um primeiro momento, ainda no Brasil Colonia, a saide era
tratada como um aspecto isolado e que as politicas de acesso eram inexistentes. No século
XX, houve avancos significativos na drea de acesso a saude, a politica da saide passou de
modelo centralizador e autoritdrio para um modelo descentralizado e hierarquizado,
culminando na proposta de municipalizacdo da sadde, que acreditamos ser um modelo
interessante, mas que esbarra em um aspecto importante: a gestao financeira.

No item seguinte, faremos uma andlise do processo de implantacio do Sistema Unico
de Saide em Uberlandia, que culminou com a regionalizacdo e a hierarquizacdo do

atendimento a satde por meio dos Distritos Sanitarios.
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1.2 A implantacio do Sistema Unico de Satide em Uberlandia: organizacio

e hierarquizacao da rede de servicos de satde

Em Uberlandia, até o comeco da década de 1980, a prestacdo de servicos de sadde era
de responsabilidade da Secretaria Municipal de Acdo Social e Satde. A rede publica de
servicos de satde abrangia 11 unidades, sendo seis Centros de Satde sob gestao do Estado e
cinco Unidades Didaticas Avancadas coordenadas pela Universidade Federal de Uberlandia,
estes ultimos, na verdade, atuavam também como Centros de Saide e prestavam atendimento
médico-odontolégico, com programas de saide.

A Secretaria Municipal de Satude de Uberlandia foi criada em 1983, por meio da Lei n.
3.995, e regulamentada pelo Decreto n. 2.709/84, e teve como objetivo assumir de forma mais
expressiva os servicos de saiude a serem prestados a populagdo. Sua implantacdo oficial
ocorreu de fato em 1984, quando esta assumiu de forma mais expressiva os servigos de satde
a serem oferecidos a populagdo.

Ainda em 1983, ocorreu a assinatura do primeiro convénio entre o Estado e o
municipio: Convénio Geral de intencdes para a drea da Sadde. A comissdo Local de
Integracdo da Saude — CLIS foi criada em 1984 tendo como membros representantes da
Prefeitura Municipal, do Centro Regional de Sadde, da Universidade Federal de Uberlandia e
do Instituto Nacional da Previdéncia Social - INAMPS. De acordo com Salomao (1999), a
criacdo desta comissao marcou o inicio da interinstitucionalizacdo do setor para a realizagao
de um atendimento mais abrangente e hierarquizado na 4rea da satide, comecando o processo
de integracdo entre a Prefeitura Municipal e o Estado, ocorrendo a unificagdo da rede em
termos de programacdo e elenco de atividades, bem como de uma supervisdo técnica

conjunta.
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No caso da Universidade Federal de Uberlandia, o relacionamento se dava mais como
uma troca: a prefeitura cedia profissionais a essa instituicdo, obtendo a garantia de
encaminhamento de alguns exames laboratoriais. A referéncia especializada e hospitalar era
informal. Neste momento, ndo havia o desenvolvimento de programas em conjunto em termos
técnicos e administrativos. Embora muito dessas acdes fossem informais, havia uma
importancia histdrica nesse exercicio que culminaria, posteriormete, na real municipaliza¢do
da saide em Uberlandia. Neste contexto, foi aprovado pelo INAMPS o Plano Operativo do
Programa de A¢des Integradas de Saude — PAIS.

Em 1985, foi firmado, entre o INAMPS e a Prefeitura Municipal de Uberlandia, o
convénio denominado de A¢des Integradas de Saide — AIS. No periodo compreendido entre
1983-1986, a rede de servigo de satide foi ampliada com a criagdo de 12 novas unidades de
saude. Esta modalidade de programa, com seu respectivo financiamento, daria lugar, em
1987, ao Sistema Unificado e Descentralizado de Saide — SUDS. O SUDS propunha uma
maior autonomia do municipio nas agdes de saide, mas este ndo se efetivou em Uberlandia
devido a desentendimentos politicos entre o0 Governo do Estado de Minas Gerais e o Governo
Federal.

Com a promulgacio da Constituicio de 1988, foi criado o Sistema Unico de Satide —
SUS em substituicdo ao SUDS. No plano legal, o processo de reforma da satde foi
regulamentado pela lei n. 8.080, de 19/09/1990 e pela lei complementar n. 8.142, de
22/12/1990, que tratam das normas gerais de funcionamento do SUS, especialmente sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da satde. Somente trés
anos apos a lei orgénica os critérios para o repasse dos recursos do governo federal para os
municipios tornaram-se efetivos e sistematicos.

O Sistema Unico de Satde (SUS) representa a maneira como os servicos de satde se

organizam em todo o Brasil e suas principais caracteristicas sdo o direito de todos a saude; a
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responsabilidade do Poder Publico pela fiscaliza¢do e regulamentacdo dos servigos, além de
sua execuc¢do; a unificacdo, a descentralizac@o e a regionalizac@o dos servigos; a participacao
da sociedade e o financiamento compartilhado entre as trés esferas de governo. Outro aspecto
essencial € o comando unico em cada uma das esferas de governo e € este o papel exercido
localmente pela Secretaria Municipal de Saide, o 6rgdo gestor do SUS no municipio de
Uberlandia. O SUS ¢é formado por cinco componentes principais: a gestdo, a intergestdo, o
controle social, a prestacdo de servigcos e as parcerias. Os componentes mencionados acima
serdo detalhados em outro momento desta dissertacao.

A década de 1990 foi marcada por agdes e politicas que visavam consolidar a
implantacio do SUS em Uberlandia. A partir de 1991, com o inicio da municipalizacdo,
proposta pelas normas do SUS, a Secretaria Municipal de Satde assumiu o controle da rede
ambulatorial do Estado e também da rede privada contratada. Neste periodo, a rede municipal
experimentou um grande crescimento, com a criacdo de trés Unidades de Atendimento
Integrado — UAI, com servigos de urgéncia e emergéncia. Servigcos especializados e de apoio
e diagndstico foram implantados, estruturou-se um sistema de informatizacio e a conseqiiente
remodelacdo administrativa.

Em 1991, foi elaborado para o municipio de Uberlandia o Plano Diretor de Satde, o
qual serviu de instrumento para o desenvolvimento setorial da saide e também da
municipalizac¢do, dentro das normas e principios do SUS. Nesse documento, determinou-se a
constru¢do das Unidades de Atendimento Integrado, unidades de média complexidade
tecnolégica, tendo como um dos objetivos diminuir o fluxo de demanda para o Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

Pode-se dizer que a dinamica do processo de descentralizacdao das politicas de saide
assume um sentido de municipalizacao mais efetiva, pois a esfera municipal de governo passa

a assumir as funcdes de coordenacdo e gestdo da politica de saide em seu territério. A
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competéncia para formular e gerir a politica de assisténcia a saide esteve historicamente
vinculada a esfera federal. No entanto, atualmente, os municipios se véem diante da tarefa de
gerir uma rede de servigos heterogénea e ndo integrada institucionalmente.

Em 1993 foi firmado um convénio entre a Secretaria de Satide do Estado e a Prefeitura
Municipal de Uberlandia, que definiu o repasse de recursos financeiros ao municipio, para
custeio de agdes de saude, incluindo o residuo dos Recursos para Cobertura Ambulatorial
(RCA).

Em 1996, o municipio habilitou-se junto ao SUS na modalidade de gestdo semi-plena
e, em 1998, na gestdo plena. A gestdo semi-plena do Sistema de Saude caracteriza-se pela
completa responsabilidade sobre a gestdo da prestacio de servicos que vao desde o
planejamento a contratagdo e ao pagamento dos prestadores da rede ambulatorial e hospitalar.

Ja na gestdo plena do Sistema de Saide, Estado e Municipios passam a
responsabilizar-se ndo apenas pela assisténcia, como ja ocorre na gestdo semi-plena, mas
também pelo conjunto das demais agdes de saude publica ndo descentralizadas até entdo,
como a Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemioldgica e controle de endemias.

A Geografia da Sadde vem estudando a ldgica espacial dos equipamentos ligados a
saude, a fim de buscar uma melhor distribui¢do/acesso ao atendimento, minimizando gastos
publicos ou identificando falhas no sistema de cobertura.

Nas pesquisas realizadas por gedgrafos, procurou-se dar mais privilégios a distancia
fisica, envolvendo, em muitos casos, recursos computacionais ligados a sistemas de
informagdes geograficas. No entanto, os estudo da localizagdo de equipamentos de saude tem
assimilado conceitos de hierarquizagdo e acessibilidade, nao limitados a uma simples anélise
da distancia fisica. A hierarquizacdo destes equipamentos normalmente baseia-se na Teoria
das Localidades Centrais de Christaller, que institui os conceitos de limiar e alcance para a

introdugd@o de um servigo num mercado.
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De acordo com Machado (2004, p.111),

Sob a orientacdo da Organizacdo Mundial da Saude, da Organizacdo Pan-
americana da Sadde e dos ministérios ligados 4 drea, foi aplicada quase que
universalmente, para o caso da distribuicio de equipamentos de satide, a
teoria em que cada espécie de servigo teria uma procura minima, a qual, por
sua vez, estaria limitada a uma determinada area de atuacgio.

Ainda de acordo com Machado (2004), os servicos de saide no Brasil foram
organizados em niveis hierdrquicos crescentes e alocados em unidades que compdem um
sistema cuja matriz € constituida por postos e centros de saide, ambulatérios ou policlinicas,
hospitais gerais e especializados.

Para entendermos a configuracdo dos servicos de saide, faz-se necessario tracarmos a
tipologia dos equipamentos médico-hospitalares em funcdo de seu grau de incorporacdo
tecnoldgica.

Elias (1992) propde que a classificagdo dos servicos ou equipamentos de saude,
oferecendo uma tipologia em conformidade com os diferentes niveis de atendimento e
complexidade tecnoldgica deve ser a seguinte:

- equipamentos de nivel primario: oferecem, no geral, servicos externos,
ambulatoriais, nas dreas de promocdo da saude (por exemplo, puericultura, vacinagdo,
cuidados pré-natais e fluoretacdo dentdria) e prevencdo e deteccdo de doencgas (por exemplo,
hipertensdo e diabete melito), funcionando essencialmente com base em quatro dareas
fundamentais da atividade médica: pediatria, ginecologia, clinica médica e medicina social.
No caso de Uberlandia, as Unidades Basicas de Satide (UBS) e as Unidades Basicas de Satde
da Familia (UBSF) oferecem atendimento em nivel primario, com uso de pouca tecnologia;

- equipamentos de nivel secundario: constitui-se das maternidades, prontos socorros
(estabelecimentos com atendimento continuo para as situacOes de urgéncia e emergéncia
médica e/ou odontolégica, com leitos destinados a observagdo e/ou a acomodacdo daqueles

que aguardam remocao hospitalar) e hospitais distritais, além das policlinicas (que apresentam
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atendimento ambulatorial especializado), clinicas, casas de satide ou centros médicos, em que
se oferece um atendimento ambulatorial e de internacdo, clinico e cirdrgico, restrito ou nio a
uma especialidade (por exemplo, uma clinica de doencgas respiratérias). As Unidades de
Atendimento Integrado (UAI) sdo exemplos de equipamentos destinados ao atendimento em
nivel secundario em Uberlandia;

- equipamentos de nivel terciario: compreendem os hospitais, estabelecimentos
voltados essencialmente para a assisténcia médica em regime de internacdo, geralmente em
areas urbanas, funcionando dia e noite. Possuem distintos graus de incorporacdo tecnoldgica e
dispdem de médico e pessoal de enfermagem em regime permanente. Podem ser classificados
segundo o porte (pequeno, médio ou grande) e o grau de incorporacdo tecnoldgica (pequeno,
moderado e grande), sendo que alguns deles sdo voltados exclusivamente para o atendimento
especializado. Os hospitais estaduais e universitarios fazem parte desse nivel. Em Uberlandia,
o Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia € um exemplo de prestador de
servicos de nivel tercidrio, bem como alguns hospitais da rede privada. A hierarquia de

sistema de saide em Uberlandia pode ser visualizada na FIGURA 1.

Hospital de
Clinicas e
hospitais

UBSs/UBSFs

FIGURA 1 - Uberlandia: hierarquia do Sistema de Satude Publica.
ORG.: Rodrigues, M.J.
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E possivel constatar, pela andlise da figura acima, que as Unidades Bésicas de Satde —
UBSs e as Unidades Basicas de Satde da Familia — UBSFs devem ser a porta de entrada do
sistema publico de saide em Uberlandia. No entanto, muitas pessoas tentam burlar essa
indicacdo e acabam nao passando pelas UBS e UBSF antes de tentar uma consulta nas UAIs e
no Hospital de Clinicas, o que acaba dificultando o atendimento publico de média e alta
complexidade em Uberlandia. Isso acontece também porque a rede de servicos nao estd bem
estruturada e, muitas vezes, o paciente demora muito para conseguir um encaminhamento do
PSF para as UAIs e/ou Hospital de Clinicas, ja que o Programa nao oferece atendimento de
urgéncia e emergéncia, muitas pessoas quando passam mal e precisam de atendimento médico

consultam direto nas UAISs, principalmente.

1.2.1 Distritos Sanitarios: o modelo de regionalizacio da satide em
Uberlandia

Seguindo a orientacdo do Sistema Unico de Satde, Uberlandia regionalizou a parte
operacional da saide na década de 1990 em Distritos Sanitdrios.
De acordo com Guimardes (2005 p. 1021),

A regido de sadde € definida como um espago politico-operativo do sistema
de sadde, no qual, por via institucional, é possivel estabelecer maior sinergia
entre os diferentes niveis da gestdo dos servicos de saide e enfrentar os
entraves para o estabelecimento do comando tnico das a¢gdes de satide.

A rede de servigos de Saude de Uberlandia segue a légica do sistema segmentado de
saude, com a maior parte da populacdo dependente do SUS, enquanto outras integram o
Sistema de Atencdo Médica Supletiva (SAMS) e o Servigo de Desembolso Direto (SDD). De

acordo com Mendes et al. (1999), os sistemas segmentados sdo aqueles que segregam
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diferentes clientelas em nichos institucionais singulares. Disso resulta uma integragcao vertical
em cada seguimento e uma segregacao horizontal entre eles, no qual cada segmento, publico
ou privado, exercita as fun¢des de financiamento, regulacio e prestacdo de servigos para sua
clientela particular. Ainda de acordo com Mendes et al. (1999), esse € o sistema que mais
acomoda o interesse de todos atualmente no Brasil.

As discussdes sobre as mudancas nas praticas sanitdrias e a constru¢do do Sistema
Unico de Satide no Brasil tiveram inicio na década de 1970 com o movimento da Reforma
Sanitdria. Com a realizacdo da 8* Conferéncia Nacional de Saide, em 1986, o que contou com
a participacdo de varios seguimentos da sociedade, discutiu-se a situagdo da saide no pafs,
aprovando um relatério cujas recomendacdes passaram a construir o Projeto da Reforma
Sanitdria Brasileira, ocorrendo a reorientacdo do sistema de saide com a proposta da
implantacdo do SUS, destacando a importancia estratégica do Distrito Sanitario como base
para a nova configuragdo da rede nacional de servicos de sauide.

A Lei Organica da Saudde, Lei n. 8.080, que dispde sobre as condi¢des para promogao,
protecdo e recuperacdo da satde, a organizacdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes, no capitulo III, referente a organizacdo, direcdo e gestdo, no inciso 2°,
consolidou o Distrito Sanitdrio como forma estratégica de responsabilizar e reavaliar as
politicas no nivel local.

O Programa de Desenvolvimento de Recursos Humanos da Representacdo da
Organizacdo Pan-Americana da Satde no Brasil, com a participacdo do Ministério da Saude,
lanca, em 1993, a publicacdo “Capacitacao em Geréncia de Unidades Basicas de Saude do
Distrito Sanitario”, com o objetivo de apresentar uma proposta de capacitacdo voltada para a
elevacao dos padrdes de qualidade e produtividade das unidades bésicas de satide, como parte
do esforco de cooperagdo técnica para a implantagdo dos Distritos Sanitdrios. Essa publicagcdo

tinha a seguinte proposta:
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Deve ser entendida como um dos instrumentos de alavancagem do processo
de (re) organizacdo dos servigos, integrante de um conjunto de medidas
como ponto comum € ter, na sua origem, a decisdo politica de oferecer
atendimento as necessidades de saide de forma universal, equinime e de boa
qualidade. O pressuposto para a realizagdo do curso e, a0 mesmo tempo, sua
pauta de conducdo serd sua inser¢do no processo de mudanga das praticas
sanitrias voltadas para a efetivacdo do Sistema Unico de Saiide, o que
significa dizer, mais concretamente, sua coeréncia com o processo de criaciao
e desenvolvimento de Distritos Sanitérios. (BRASIL, 1993, p. 9).

N

Devido a complexidade em coordenar uma rede de servicos em uma cidade do
tamanho de Uberlandia, que apresenta grande extensdo territorial com 4.115,09km?, sendo
219km? de area urbana e 3.896,09km? de drea rural, foi necessdrio setorizar a aten¢do a satude
no municipio, que teve como referéncia a divisao politico-administrativa estabelecida pela Lei
n. 6022, de maio de 1994, que criou os Setores Territoriais Urbanos com o estabelecimento de
um sistema de setorizacdo, referencial e direcionamento na drea territorial urbana no
municipio.

A coincidéncia dos Distritos Sanitidrios com territérios politico-administrativos
previamente delimitados apresenta, dentre outras, a vantagem da possibilidade de uma
integracdo da autoridade sanitdria com responsdveis por outros setores, contribuindo para a
facilitacio de uma acdo intersetorial, considerando-se, principalmente, a agregacdo de
diferentes bases de dados nesse tipo de divisdo.

De acordo com Salomao (1999, p. 89) “os distritos foram subdivididos, tendo como
referéncia a drea de abrangéncia de cada uma de suas Unidades Basicas de Saide - UBS,
determinando um territério de co-responsabilidade pela saide naquele espacgo entre populagdo
e servico”. Na drea de abrangéncia de cada UBS, ficaram estabelecidas dreas homogéneas de
risco levando em consideragdo as condigdes sOcio-econOmicas e sanitdrias. Apesar dos
gestores locais afirmarem ter levado em considera¢do os aspectos epidemioldgicos, o que se
observou foi a delimitacdo das condi¢des de saide por meio de um recorte territorial ja

existente, ou seja, os Setores Territoriais Urbanos. Nesse processo, ndo foram consideradas as
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barreiras geograficas, a organizacdo espontanea da comunidade e muito menos o fluxo
espontaneo da populacao.

Segundo um dos principios constitucionais do SUS, a regionalizacdo e a
hierarquizacdo deve ser organizada em niveis de complexidade tecnoldgica crescente,
dispostos numa drea geografica delimitada e com defini¢do da populagcdo a ser atendida,
sendo este principio a base para a implantacao dos Distritos Sanitarios.

A delimita¢do do espago territorial é um dos passos bdsicos para a organizacdo dos
servicos de saide. Os sistemas de saide mais eficazes, eficientes e eqiiitativos t€m como
elemento comum a sua estruturagdo numa base territorial, tal como acontece na Suécia,
Finlandia, Inglaterra, Costa Rica, Cuba e outros paises (MENDES et al. 1999).

Para Di Villarosa (1993, p.11).

O territério — lugar onde é gerada a demanda de satde — ndo é concebido em
termos meramente fisicos, mas sim como o produto da interagdo entre
diferentes atores sociais, cada um com suas necessidades e demandas. Este
territério, portanto, é definido por critérios sociais, econdmicos, culturais e
epidemioldgicos. Além disso, o territério € definido como assimétrico, na
medida em que as caracteristicas sdcio-econdmicas — e, portanto as
necessidades de satde — ndo se distribuem de forma homogénea dentro dele.

A adogdo dos distritos sanitdrios € um dos principios bdsicos do processo de
descentralizacdo proposto pelo SUS. O Distrito Sanitirio surge como um modelo gerencial
capaz de proporcionar uma gestdo mais racional e eficiente do atendimento médico, buscando
organizar o espaco de forma a proporcionar maior facilidade de acesso dos usudrios do
sistema publico de saide e uma melhor gestao por parte da Secretaria Municipal de Saudde.

Mendes et al. (1999, p.160), versando sobre a cria¢do dos Distritos Sanitdrios, afirma:

[...] a criagdo de Distritos Sanitdrios passa, fundamentalmente, pela defini¢ao
de um certo espago geogrifico, populacional e administrativo, ao lado da
criacdo de instincias de coordenacdo do conjunto de estabelecimentos de
saude localizados neste espaco [...] nessa perspectiva, define-se com base em
critérios populacionais e politico administrativos.
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A referéncia para definicdo dos Distritos Sanitdrios € o tamanho da populagcdo e a
capacidade instalada de servigos de saide. Em geral, os limites do Distrito Sanitdrio no Brasil
obedecem ao tamanho do municipio. No entanto, nas grandes cidades poderdo ter varios
distritos, enquanto que um consércio de pequenos municipios pode vir a formar um tnico
Distrito Sanitdrio.

De acordo com Vaughan; Morrow (1997, p. 1) “O Distrito Sanitdrio (DS) € a unidade
mais periférica de administragdo sanitaria, que detém responsabilidade e poder decisério ante
a politica local de saide”.

Na tentativa de ordenar a situag¢do de divisao do territério dos distritos sanitarios para
melhor atender as necessidades e possibilidades das préticas de intervencao, subdivide-se o
territério do Distrito Sanitério em: Territério-Distrito, Territério-Area, Territério Microdrea e
Territério Moradia. Cada um desses territérios estrutura-se por légica propria, tendo objeto
diferenciado e sustentando-se em disciplinas distintas. Abordaremos esses diferentes
conceitos de forma mais detalhada em outra oportunidade.

Segundo Barra (2003, p. 51),

2

O Distrito Sanitdrio € o ponto natural de encontro entre a organizagdo e
planejamento baseado nas necessidades locais de saide e as diretrizes de
planejamento e desenvolvimento provenientes da administragdo central
sendo, portanto, o local onde as necessidades da comunidade devem ser
conciliadas com as prioridades governamentais.

Deve-se destacar que muitos autores da drea da satide, ao valorizar a dimensao
espacial, acabam incorporando de forma equivocada algumas categorias centrais da ciéncia
geografica como territdrio, espaco e lugar.

De acordo com Mendes et al. (1999), existe, na pratica, duas concepg¢des de Distrito
Sanitdrio. A concepcdo “topografica-burocritica” e a concep¢do como “processo social”. A
concepgdo topografica-burocrdtica — a mais encontrada na experi€ncia brasileira de

implantacdo de Distritos Sanitarios — reproduz a regionalizacdo administrativa das estruturas
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das secretarias Estaduais de Sadde (Diretorias, Escritérios Regionais de Saude), criando
distritos segundo a instancia burocritica, sem tocar a questdo fundamental do paradigma
assistencial. Nesse sentido, o Distrito Sanitario ndo vai além de uma reforma administrativa
que se da no ambito do municipio. Este é o caso do municipio de Uberlandia.

No entanto, a concep¢do de Distrito Sanitdrio como “processo social” vai além das
discussdes administrativas e politicas do processo de descentralizagdao, utilizando o
planejamento estratégico na drea da sadde, a acessibilidade dos usudrios ao servigo, adstri¢ao
de clientela, sistemas de referéncia e contra-referéncias, implant acdo da desagregacdo das
informacdes, forma e mecanismo de incorporagdo da populacdo organizada nas decisdes e
controle sobre os servicos de satde.

Para Tasca et al. (1994), a implantacdo dos distritos sanitarios € uma ag¢ao importante
para a desagregacdo das informacdes em saude. Para conhecer mais detalhadamente as
diferentes realidades do territério de um distrito sanitdrio, sobretudo a localizacdo dos
problemas prioritdrios, € fundamental trabalhar com mapas que permitam analisar a
distribuicao espacial de situacdes de risco e dos problemas de saude.

Seguindo as diretrizes do Sistema Unico de Saide de Regionalizagio e
Hierarquizagdo, nas quais se menciona que os servicos devem ser organizados em niveis de
complexidade tecnoldgica crescente, dispostos numa drea geogrifica delimitada e com
definicdo de populagdo a ser atendida, alguns municipios brasileiros comecaram a discutir o
Distrito Sanitdrio além da natureza administrativa e politica, enfocando a concepg¢ao
“processo social”.

Em Uberlandia a proposta de distritaliza¢do sanitéria iniciou durante as discussdes do
desenvolvimento gerencial em unidades da rede bésica de sadde (Projeto GERHUS) —
elaborada como atividade da colaboragdo técnica do Ministério da Saide/ Organizagdao

Panamericana da Saide — sob responsabilidade do Programa de Desenvolvimento de
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Recursos Humanos da Representacdo do Brasil. A implementacdo deu-se por meio da
parceria entre a Secretaria Municipal de Saide e a Universidade Federal de Uberlandia, a
partir de 1994; no entanto, a implanta¢do dos Distritos Sanitdrios ocorreu de fato a partir de
1997.

Para cada Setor Territorial Urbano, definiu-se entdo um Distrito Sanitario sendo:
Distrito Sanitario Central, Distrito Sanitario Leste, Distrito Sanitario Oeste, Distrito Sanitario
Sul e Distrito Sanitdrio Norte, conforme podem ser vistos na FIGURA 2.

Os cinco Distritos Sanitdrios foram subdivididos tendo como referéncia o territério da
area de abrangéncia de cada unidade de saude. De acordo com Mendes et al. (1999), territério
da drea refere-se a primeira subdivisdo do Territério-Distrito, significa drea de abrangéncia de
uma unidade ambulatorial de sadde, sendo delimitada em func¢do do fluxo e contrafluxo de
trabalhadores de saide e da populagdo em um determinado territério. No entanto, o territorio
area ou drea de abrangéncia de algumas unidades de satde, por questdes de acessibilidade e
deficiéncia no nimero de unidades, englobam bairros ou parte dos mesmos situados em outro
Distrito Sanitério.

De acordo com Mendes (1999), dentro do territdrio-area existe a subdivisdo em
territério-microdrea, que se impde na medida em que os problemas de saide ndo se distribuem
de forma simétrica, a identificacdo de espacos onde se concentram grupos populacionais mais
ou menos homogéneos de acordo com suas condi¢des de satde e vida, podendo ser
consideradas dreas de maior risco.

Dentro do que Mendes (1999) chama de territério-microarea inclui-se o territorio-
moradia, entendido como espaco de vida familiar, locus para o desencadeamento de agdes de
intervenc¢do sobre algumas causas dos problemas de saide e seus efeitos, por meio de préticas
de vigilancia a sadde, deve ser realizado acompanhamento nessas unidades, o que ¢é

preconizado pelo Ministério da Saude, através da Estratégia de Saide da Familia, por meio do
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Programa Satde da Familia, implantado em alguns bairros de Uberlandia, dados os riscos
sociais em virtude das condicdes socio-econdmicas. Sendo um programa direcionado para
populacdes carentes e que tem pouco acesso aos equipamentos de satde. As condicdes de
vida dessas populacdes e o acesso aos equipamentos publicos de saide a um nucleo do
Programa Saide da Familia serdo tratados nos capitulos trés e quatro.De acordo com Barra
(2003), a logica da estruturacdo dos Distritos Sanitdrios em Uberlandia baseou-se na
constatacdo de barreiras geograficas impeditivas de livre circulagdo, sendo considerados os
recursos existentes e a distancia-tempo de demanda da populacdo a unidade de satde.

As unidades de satdde do Sistema Unico de Satde no municipio que determinaram o
territorio de co-responsabilidade usado como referéncia para a implantacdo dos Distritos
Sanitérios foram as seguintes:

- Unidades Basicas de Saude — UBS;

- Unidade de Atendimento Integrado — UAI;

- Postos de Satude da Zona Rural;

-Hospital de Clinicas de Uberlandia — HC/UFU.

Os dados referentes a populagdo por distrito sanitirio, na TABELA 1, mostram que
existe predominio de populacdo adulta em todos os distritos, indicando que a populagdo vem
deixando a tradicional forma de base larga (maior nimero de criangas) para uma aparéncia
mais “bojuda”, ou seja, maior contingente de adultos, maior nimero de pessoas em idades
centrais (entre 15 e 59 anos), populacdo que busca trabalho e pressiona a economia local por

empregos e educagao.
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TABELA 1 - Uberlandia: Distritos Sanitdrios, percentual da populac@o por faixa etdria, 2005
Faixa Leste | % | Oeste | % | Central | % | Norte | % Sul % Total
Etaria

<Olano| 1.827 | 14| 2362 | 1,8 | 1.051 | 1,1 | 1470 | 1,5 | 1.638 | 1,6 | 8.348

01a04 | 7912 | 63| 9574 | 74| 4305 | 43| 6385 |63 | 7.276 | 7,1 | 35.452
anos

05al14 | 21.577 |17,1| 24.529 |19,0| 13.326 |13,4| 16.610 [16,5| 19.682 |19,2| 95.724
anos

15a59 | 85.103 | 67,3 | 85.467 |66,2| 66.423 | 66,9 | 67.703 |67,3| 67.620 | 65,9 | 372.316
anos

>de60 | 10.043 | 7.9 | 7.159 | 55| 14.248 |143| 8425 | 84 | 6.434 | 6,3 | 46.309
anos

Total |126.462 | 100 | 129.093 | 100 | 99.353 | 100 | 100.593 | 100 | 102.650 | 100 | 558.333

FONTE: IBGE; e SEDUR (2006).
ORG.: Rodrigues, M. J., 2007.

O Distrito Sanitdrio Oeste apresentava uma populacdo de quase 130 mil
habitantes, sendo a maior populagdo por distrito em Uberlandia; proporcionalmente, € o
distrito com maior populagdo menor de um ano € com menor propor¢do de 1dosos.
Nesse Distrito, foram construidas duas Unidades de Atendimento Integrado, uma
inaugurada em 01/05/1994, no bairro Luizote de Freitas — UAI Domingos Pimentel de
Ulhoa e outra no bairro Planalto, a UAI Tubal Vilela da Silva, em 31/08/1994.

Evidencia-se que o Distrito Sanitario Leste apresenta a segunda maior populagao
por distritos em Uberlandia e esta € superior a 125 mil habitantes, com prevaléncia da
populacdo adulta; no entanto, a faixa etdria dos idosos também € significativa. Os
documentos de criacdo das UAIs propunham que, para cada 50 mil habitantes, deveria
existir uma UAI, justificando a existéncia de duas UAIs para atendimento de média
complexidade nesse setor da cidade, a UAI Tibery, inaugurada em 1998 e a UAI

Morumbi, inaugurada no ano de 2004.



61

Localiza-se, também no Distrito Sanitdrio Leste, sete unidades do Programa
Saude da Familia, uma Unidade Bésica de Satde, a Vigilancia Sanitaria, o Laboratério
de Controle de Saude Publica, Centros de Abordagem Psico-Social (CAPS) leste, CAPS
Rede A D (Alcool e Drogas), o Hospital de Clinicas de Uberlandia e o Hemocentro
Regional de Uberlandia.

O Distrito Sanitario Central € o que apresenta menor populacdo em Uberlandia.
Nos dados € possivel constatar que existe uma menor propor¢do de criangas € uma
maior propor¢cao de idosos em relacdo aos outros distritos. Isso acontece porque essa é
uma drea de ocupacdo mais antiga e que ja passou por uma acomodac¢do demografica,
além de apresentar populacio com melhor nivel sécio-econdmico. Nesse distrito,
localiza-se a UAI Martins.

O Distrito Sanitdrio Norte abrange os bairros Minas Gerais, Marta Helena,
Roosevelt, Jardim Brasilia, Taiaman, Tocantins, Morada do Sul, Guarani, Maravilha,
Pacaembu, Jardim América, Nossa Senhora das Gracas, Cruzeiro do Sul, Residencial
Gramado e Distrito Industrial. Por meio da tabela € possivel verificar que existe um
certo equilibrio entre as taxas de natalidade e mortalidade, com predominio da
populacdo adulta e aumento da populacdo de idosos.

Esse Distrito Sanitdrio possui a Unidade de Atendimento Integrado Dr. Josias de
Freitas, no bairro Roosevelt, além de duas Unidades Basicas de Saude, do Centro de
Controle de Zoonoses, o Centro de Abordagem Psico-Social Norte e o Ambulatério
Municipal Herbert de Souza, sendo o ultimo referéncia no tratamento de AIDS na
regido do Triangulo Mineiro e Alto Paranaiba.

No Distrito Sanitdrio Sul, percebe-se que é grande a propor¢cdo de criangas
menores de cinco anos em relacdo ao restante da populacdo. Esse distrito é o que

apresenta a segunda menor proporcdo de idosos; isso ocorre porque essa regido
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principalmente nos bairros Laranjeiras, Sao Jorge e Shopping Park sdo de ocupacdo
mais recente, anos 1990 em diante.

Esse distrito possui uma Unidade de Atendimento Integrado — UAI Irma Dulce —
inaugurada em setembro 1994, no bairro Pampulha. Além dessa, estd sendo construida
no bairro Sao Jorge, desde fevereiro de 2006, mais uma Unidade de Atendimento
Integrado, com previsdo de inauguracdo no final de agosto de 2007. Localiza-se,
também nesse distrito, uma unidade do Programa de Imunizacdo, o Nucleo de Controle
Avaliacdo e Regulacdo de Leitos do SUS — NCARLS, e 15 Equipes do Programa Satde
da Familia distribuidas nos bairros Sao Jorge, Laranjeiras, Granada, Lagoinha, Carajas,
Shopping Park e Santa Luzia.

O sistema de saide de Uberlandia é formado por prestadores de
atendimento em nivel publico e privado. Mesmo os hospitais privados oferecem, por
meio de convénio, uma parcela pequena de leitos para o SUS; no entanto, estudos
mostram que o ndmero de leitos do sistema SUS em Uberlandia € insuficiente, isso
porque, além do atendimento a populacdo local, o Hospital das Clinicas, principal
prestador publico, além de atender ao municipio, € responsavel por atender cerca de 77
municipios distribuidos pelos estados de Minas Gerais, Goids, Mato Grosso do Sul, Sao
Paulo, entre outros.

No QUADRO 1 pode-se verificar o quadro hospitalar de Uberlandia,
credenciado ao SUS em 2005 evidenciando que Uberlandia conta apenas com um
hospital publico, o Hospital das Clinicas, que estd vinculado a Universidade Federal de
Uberlandia, enquanto hospital-escola, sendo responsdvel por oferecer a populacdo de
Uberlandia e da regido servigos hospitalares de média e alta complexidade em todas as

especialidades médicas. Deve-se destacar que Uberlandia também possui outros
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hospitais ndo conveniados ao SUS que oferece atendimento e internac@o para casos de

média e alta complexidade.

QUADRO 1 - Uberlandia: nimero de leitos para o SUS em 2005

Numero
Tipo de Prestador Nivel Assistencial Grupos de de leitos
Prestador Procedimentos para o
Sus’
Média complexidade Todas as especialidades
Hospital de Clinicas 503
Alta complexidade Todas as especialidades
Publico Unidades de
Atendimento Integrado Média complexidade Todas as especialidades 73
—UAIs
Hospital Santa Catarina Alta Complexidade Cardiologia 16
. ~ . 1 . Obstetricia/Clinica
Hospital Sao Francisco Média Complexidade Médica/Cirtrgica 51
Casa del\f;‘r‘ﬁe Sant@ | \rsdia Complexidade Cirurgia/Pediatria 41
Privado ISOOLHOS Média Complexidade Oftalmologia 01
Hospital Odontoldgico Média Complexidade Odontologia 01
Clinica Infantl Dom | re 0 complexidade Pediatria 40
Bosco
Total 726

FONTE: Secretaria Municipal de Saide de Uberlandia (2006).
ORG.: Rodrigues, M. J., 2007.

Quando se fala em atendimento de média complexidade o sistema publico de
saude de Uberlandia em casos de urgéncia e emergéncia e para internagdes de até 48
horas, conta com sete Unidades de Atendimento Integrado, as UAIs.

Obedecendo ao sistema de hierarquizacao e regionalizacdao proposto pelo SUS o
Sistema de Saude de Uberlandia estd assim organizado: unidades bdsicas de satde e
unidades bdésicas de satde da familia (nivel primério de atendimento); as unidades de
assisténcia integradas (nivel secundério de atendimento) e pelo Hospital de Clinicas da

UFU (nivel terciario de atendimento) e outros hospitais privados conveniados ao SUS.

A Organizacdo Mundial de Sadde estabeleceu a necessidade de cinco leitos para cada 1.000 habitantes;
sendo assim, Uberldndia com uma populacio estimada em 585.262 habitantes (IBGE, 2006) precisaria
oferecer a sua populacdo uma média de 585 leitos. No entanto o Hospital de Clinicas é referéncia para
uma populag@o em torno de 2 milhdes e 500 mil habitantes (HCU, 2007), por isso o nimero de leitos para
a cidade e regido é sempre insuficiente.
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O QUADRO 2 mostra as unidades de atencdo a saide da Secretaria Municipal de Saude

de Uberlandia em 2006.
QUADRO 2 - Uberlandia: Unidades de Atencao da Secretaria Municipal de
Satde em 2006
Unidade Quantidade

UAI — Unidade de Atendimento Integrado 07
UBS - Unidade Basica de Satide (Urbana) 09
UBS - Unidade Basica de Satde (Rural) 04
UBSF — Unidade Bésica de Satde da Familia 25
CAPS ou outra Unidade de Atendimento em Saude 06
Mental

CASE - Centro de Oftalmologia e Satde Escolar 01
Unidade de Fonoaudiologia 01
Ambulatério Municipal Herbert de Souza DST- 01
AIDS

Unidade de Radiologia 01
Centro de Reabilitagao Fisica 01
Unidade de Saide do Trabalhador 01
Total 56

FONTE: Secretaria Municipal de Saide de Uberlandia (2006).
ORG.: Rodrigues, M. J., 2007

Como mencionado anteriormente, o SUS € formado por cinco componentes
principais: a gestdo; a intergestdo; o controle social; a prestacdo de servicos e as
parcerias.

A gestdo do Sistema de Saude de Uberlandia é exercida pela Secretaria
Municipal de Sadde, com exercicio efetivo do comando tnico das acdes e servicos de
saude, sejam individuais ou coletivas, preventivas ou curativas, conforme previsto na
Constitui¢do Federal. Devido a complexidade do sistema de saide, formado por mais
de 5.500 gestores (federal, estaduais e municipais), foram criadas as chamadas
Comissoes Intergestores - Tripartite (CIT) no ambito federal, reunindo os gestores das
trés esferas de governo e Bipartites (CIB) no ambito dos estados. As grandes decisoes
referentes a dinamica do SUS sdo tomadas nestas comissOes colegiadas, o que se

denomina de intergestdo do SUS. A Norma Operacional de Assisténcia a Saude —

* A espacializacdo dessas unidades de satide pode ser verificada no anexo IV.
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NOAS - SUS 01/2001 (Portaria MS/GM n. 95, Didrio Oficial da Unido, 29 de janeiro
de 2001) teve o objetivo de regulamentar as diretrizes gerais para a organizacdo da
regionalizacdo da assisténcia a satide no Brasil.

De acordo com Guimaraes (2005, p. 1017),

Os moédulos assistenciais de nivel microrregional preconizados por
essa norma operacional do Ministério da Sadde devem ser
organizados no ambito de municipios-sede capazes de ofertar um
conjunto de acdes de média complexidade para a sua prépria
populacdo e para a populacdo dos municipios a ele adscritos. Tal
diretriz exige que todas as unidades da federacdo elaborem seu Plano
Diretor de Regionalizacdo da Sadde - PDR, explicitando-se o papel de
cada municipio no sistema estadual de satde.

O Plano de Diretor de Regionalizagdo da Saide prevé uma série de acdes que
visam organizar e implementar o modelo de servigos assistenciais, dentro dos principios
preconizados pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), em cumprimento as exigéncias da
Norma Operacional de Assisténcia a Sadde (NOAS), de janeiro de 2001 e,
posteriormente, de 2002. Isso € feito tendo em vista a qualidade do atendimento e ainda
a melhor e mais adequada aplicag¢do dos recursos financeiros.

De acordo com a Portaria MS/GM n. 373, de 27 de fevereiro de 2002, define que
regido em saide como sendo:

[...] a base territorial de planejamento da atencdo a sadde, ndo
necessariamente coincidente com a divisdo administrativa do estado, a
ser definida pela Secretaria Estadual de Saude, de acordo com as
especificidades e estratégias de regionalizacdo da saide em cada
estado, considerando-se as caracteristicas demogréficas, sdcio-
econdmicas, geograficas, sanitdrias, epidemioldgicas, oferta de
servicos, relagdes entre municipios, entre outras [...].

J4 a regido ou microrregido de saude, a menor base territorial de planejamento
regionalizado, pode compreender um ou mais médulos assistenciais, sendo definida de
acordo com a mesma portaria como um ‘“conjunto de municipios entre os quais hd o

municipio sede”.
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Para realizar essa estruturacdo, o Plano Diretor de Regionalizagao da Saude
dividiu o Estado de Minas Gerais em 13 macrorregides sanitdrias, com 18 cidades-pdlo,
e 75 microrregides sanitdrias. Tal agrupamento foi estabelecido em consenso com as
trés esferas de governo (Municipios, Estado e Unido), com base em conceitos, critérios
e metodologias préprias. A partir dai, estabeleceram-se referenciais para a organizacao
dos servicos conforme a densidade tecnoldgica possivel por nivel e as necessidades em
cada uma delas. Foi observada, ainda, a otimizacao dos recursos financeiros, de forma a
atender um maior nimero de pessoas, sem, no entanto, gerar desperdicios.

Elaborado no ano de 2000, o PDR passou por ajustes em 2003, visando se
adequar aos novos principios adotados, como economia de escala, acessibilidade vidria
e geografica. O objetivo de todo esse plano € garantir o acesso dos cidadaos, a todos os
niveis, a partir do atendimento o mais préximo possivel de sua residéncia, conforme
seja o conjunto de agdes e servigos necessarios a solucdo de seus problemas de satde,
em qualquer nivel de atenc@o. O usudrio do sistema deve encontrar servicos de atenc¢ao
primdria em seu municipio, de atencdo secundaria dentro da microrregido a que
pertence, tendo que recorrer aos pélos macrorregionais’ (Cf. FIGURA 3) apenas para
procedimentos de alta complexidade. A FIGURA 4 mostra as microrregionais
Uberlandia/Araguari e suas areas de referéncias.

Em relacdo ao controle social, os organismos de controle social, ou seja, de
fiscalizacdo e deliberag@o sobre a politica de sadde, previstos na Lei Organica da Satude
(Lei n. 8.142, de 1990) sdo os Conselhos de Sadde, nacional, estaduais e municipais. O
Conselho Municipal de Saude de Uberlandia € formado por 28 membros e se retne
mensalmente na sede da SMS, sendo atualmente presidido pelo Secretdrio Municipal de

Satde. Outro instrumento do controle social € a Conferéncia Municipal de Saude.

> De acordo com o Plano Diretor de Regionalizagio da Saide de Minas Gerais a regido do Tridngulo
Mineiro foi dividida em Macrorregido do Tridngulo Norte e Triangulo Sul.



Figura 3 - Triangulo Norte: Macrorregional de Saude

m Microrregional Araguari
m Microrregional Uberlandia
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Uberlandia jé realizou quatro destas conferéncias, sendo a tltima em 2003. Como as
Conferéncias Municipais de Satde acontecem de quatro em quatro anos estd prevista a
realiza¢do de uma conferéncia em julho deste ano.

As parcerias sdo outro importante fator de gestdo do SUS. Estas podem ser entidades
privadas ou de interesse publico, que se associam ao gestor do SUS para a prestacdo de
diversas formas de servico. Em Uberlandia, a Fundacdo Maconica Manoel dos Santos'?, a
Sociedade Médica de Uberlandia, a Associac@o Brasileira de Odontologia, a Associacdo Luta
pela Vida, a Missao Sal da Terra, as Pastorais da Saude e da Crianca podem ser citadas como
instituicdes parceiras da  Secretaria Municipal de Saide — SMS. A referida secretaria
mantém, ainda, parceria com nove Instituicdes de Ensino, dentre publicas e privadas,
perfazendo mais de 1500 estagidrios da area da saide e demais dreas afins no ano de 2005.A
Prefeitura Municipal de Uberlandia — PMU mantém, desde 1996, um contrato de gestao de
servicos de saide com a Fundacao Magdnica Manoel dos Santos apresentando-se como uma
fundacdo de cardter comunitdrio, educativo e filantrépico. E, na atualidade, a mais importante
parceira da SMS, responsdvel pela administracdo do setor de Recursos Humanos em parceria
com a Prefeitura Municipal de Uberlandia — SMS, de mais de 2.000 funcionérios. O contrato
PMU-FMMS abrangia, no inicio, apenas a operacao das UAI’s (Unidades de Atendimento
Integrado). Mas desde maio de 2003, abrange o funcionamento de outras unidades da rede
municipal, inclusive do Programa de Saide da Familia.

Além disso, a Fundacdo Maconica Manoel dos Santos empresta trés imodveis
intermediados por um Contrato de Comodato firmado com o Municipio de Uberlandia para o
Centro de Aten¢do Psico-Social (CAPS), contribuindo para a rede de assisténcia em sadde
mental, onde sdo oferecidos servicos na drea de psicologia, psiquiatria, fisioterapia e

assisténcia social aos portadores de diabetes, hipertensio, obesidade e distirbios mentais.

' Em acordo firmado entre a Fundagdo Magconica Manoel dos Santos e a Secretaria Municipal de Satde a
administracio das UAIs e do PSF serd repassado a Secretaria Municipal de Satide gradativamente até 2.012.
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Em relacdo a assisténcia profissional disponivel nas Unidades de Atendimento
Integrado, fazendo-se uma anélise dos dados de 1998 e 2004, descobre-se que ocorreu uma
diminuicdo de algumas especialidades e a concentragdo de algumas especialidades em

determinadas UAIs, conforme mostram as TABELAS 2 e 3.

TABELA 2 - Uberliandia - numero de profissionais de nivel superior nas UAIs no

ano de 1998
Profissionais Luizote | Pampulha | Planalto | Roosevelt | Tibery | Total
Anestesista - - - - - 00
Angiologista - - - - - 00
Cardiologista - - - - - 00
Cirurgido Geral - - - - - 00
Cirurgido Pléstico - - - - - 00
Clinico Geral 40 34 23 26 32 155
Dermatologista - - - - 02 02
Endocrinologista - - - - 01 01
Fisioterapia 01 02 02 04 03 12
Gastroenterologista - - - - - 00
Gine/Obstetra 06 06 06 04 02 24
Homeopata - - - - - 00
Mastologista - - - - - 00
Nefrologista - - - - - 00
Neurologista - - - - - 00
Odontologia 08 09 09 13 09 48
Ortopedista 08 17 15 15 16 71
Otorrinolaringologista - - - - - 00
Patologista - 01 - - - 01
Pediatra 21 28 22 15 25 111
Plantonista - - - - - 00
Pneumologista - - - - - 00
Proctologista - - - - - 00
Psicologia 02 06 03 07 03 21
Psiquiatra 01 01 01 02 02 07
Servigo Social 13 08 09 06 04 40
Urologista - - 01 - 01 02
Total 79 95 73 73 87 495

FONTE: Secretaria Municipal de Sadde (1999).
ORG.: Rodrigues, M. J., 2007.
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TABELA 3 - Uberlandia - nimero de profissionais de nivel superior nas UAIs no ano de

2005
Profissionais Luizote | Martins | Morumbi | Pampulha | Planalto | Roosevelt | Tibery | total
Anestesista - 08 - - - - - 08
Angiologista - - - - - - 01 01
Cardiologista - - - 01 01 01 05 08
Cirurgido Geral - 02 02 - 01 01 01 07
Cirurgido Plastico - 03 03 03 - - - 09
Clinico Geral 15 - 01 15 36 19 04 90
Dermatologista 05 - - - - - - 05
Endocrinologista - - - - - 01 01 02
Fisioterapia - - - - 01 - - 01
Gastroenterologista - - - - - 01 01 02
Gine/Obstetra 06 - - 07 06 08 04 31
Homeopata - - - 01 - - - 01
Mastologista - - - - - 01 - 01
Nefrologista - - - - - - 01 01
Neurologista 02 01 - 03 - 01 07
Ortopedista 01 06 01 02 07 01 02 20
Otorrinolaringologista - - - 01 04 01 - 06
Patologista - - - - - - - 00
Pediatra 14 02 02 11 11 06 03 49
Plantonista 07 26 09 09 04 01 17 64
Pneumologista - - - - 01 - - 01
Proctologista - - - - - 02 - 02
Psicologia - - - - - - - -
Psiquiatra 01 - - 02 01 01 01 06
Urologista 01 - - - 01 06 - 08
Assistente Social 04 - 01 04 09 03 03 24
Cirurgido Dentista 08 - 02 06 09 10 05 40
Enfermeiro PACS 01 - - - - - - 01
Enfermeiro Geral 04 - 03 04 04 02 02 19
Farmacéutico 01 - - - 01 01 - 03
Total 52 48 48 52 77 50 42 417

FONTE: Banco de Dados Integrados, Prefeitura Municipal de Uberlandia, 2006.
ORG.: Rodrigues, M. J., 2007.

A andlise comparativa dos dados de 1998 e 2005 nos permite concluir que

houve redu¢do do quadro geral de profissionais de nivel superior, principalmente de médicos

nas especialidades de clinica geral, ortopedia e a pediatria. Se considerarmos que o nimero

de UAIs passou de cinco, em 1998, para sete, em 2005, o nimero de médicos por UAI ainda é

menor comparando os dois anos. Houve ainda a contratagdo de outros profissionais como

enfermeiros, odont6logos e farmacéuticos que ndo apareciam no ano de 1998. Ocorreu
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também um re-direcionamento das especialidades, com a concentracdo de determinadas
especialidades em uma s6 UAI, por exemplo, os médicos ortopedistas estdo concentrados nas
UAIs Martins e Planalto.

A rede municipal de satide s6 possui um especialista em Angiologia lotado no UAI
Tibery, o que causa muita demora no tempo de espera para se conseguir uma consulta. Nas
UBSF visitadas, existe fila de espera para consulta com esse especialista desde julho de 2005.

Durante a pesquisa de campo, foi possivel verificar o quanto a rede entre as UBSFs, as
UAIs e o Hospital de Clinicas estd mal estruturada, pois existe uma demora muito grande para
consultas especializadas e exames. As especialidades de cardiologia, angiologia e ortopedia
sd0 as que geram mais demora, existe grande demanda e pequena quantidade de especialista
para atender toda a rede publica de saide de Uberlandia.

Desde 2003, a rede de servicos vem sendo reestruturada, estando as UAIs no centro da
crise do atendimento a saide. Esse processo engloba os problemas de gestdo das UAIs com
conflitos sobre quem deveria ser o responsdvel por sua gestdo até questdes ligadas a
reestruturacdo das especialidades em cada UAIL Algumas modificacdes realizadas sem
consulta a populacdo vem provocando conflitos entre usudrios e Secretaria Municipal de
Saude.

Durante a gestdo municipal anterior, houve trés mudancas de secretdrio de satude e, no
atual governo, com dois anos de mandato, ja estamos com o segundo secretdrio municipal de
saude. Verifica-se, portanto, que o setor da saide € extremamente delicado e possui uma forte
dimensdo politica. A crise na gestdo das UAIs até a presente data evidencia esse aspecto. E
importante relatar que, na prética, o acesso a informacdes sobre saide em Uberlandia por
distritos sanitdrios € inexistente. A Diretoria de Informacdo e Comunica¢@o em Satde dispde

informagdes sobre agravos a saude, nimero de consultas por unidades de saide, confirmando
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a tese de que a regionalizacdo em satde proposta para os distritos sanitdrios € inexistente em
Uberlandia.

Na atualidade, maio de 2007, a nocao Distrito Sanitdrio nao € utilizada pela Secretaria
Municipal de Saide da Prefeitura Municipal de Uberlandia, isso porque o uso do Distrito
Sanitdrio para regionalizacio em saude requer recursos proprios € uma equipe para
administrar esses distritos. O que acontece na atualidade é uma regionaliza¢do por area de
abrangéncia de Unidades de Saude.

No capitulo seguinte, faremos uma andlise da implantacio do Programa Sadde da
Familia no Brasil e em Uberlandia nele apresentaremos informacdes sobre o nimero de
profissionais que trabalham nos nicleos do Programa, e também abordaremos a questdao dos
indicadores de atendimento aos grupos prioritdrios: criancas menores de dois anos, gestantes,

hipertensos, portadores de tuberculose, hanseniase e diabetes.
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CAPITULO 2

PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA EM UBERLANDIA: um

enfoque geografico
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2.1 Medicina Familiar: incursao por alguns modelos internacionais

A histéria da medicina se confunde com a propria histéria da humanidade. Para
Margotta (1998), desde os procedimentos de magia, a influéncia de deuses e religides, as
grandes descobertas, como a das bactérias, a possibilidade de contdgio, os antibidticos, entre
outros, até os dias atuais, o ser humano, por meio da medicina, tenta construir uma realidade
consciente no enfrentamento das doencas e da morte, adotando as mais variadas atitudes e
procurando criar estratégias e sistemas de saide que possam satisfazer as demandas sociais
que ainda ndo tenham chegado a uma situacgao ideal.

As varidveis determinantes do processo saude-doenga sdo diversas e exigem acdes
multiplas, interdisciplinares e intersetoriais, que vém desafiando os governos e as sociedades
ao longo da Histéria, na busca por um sistema de saude eficiente, mas também ético,
universal e equanime. Os grandes avancos observados no setor da medicina nos ultimos 50
anos produziram avanc¢os na cura de determinadas doencas e melhoria da qualidade de vida
das populacdes ocidentais. O diagndstico precoce das doengas, associado a variadas
possibilidades de terapias farmacoldgicas e a promissora terapia genética, além dos mais
diversos procedimentos cirtirgicos modernos, sdo fatores determinantes do sucesso da
medicina do mundo contemporaneo (PORTER, 2001).

Silva (2003) chama atencdo para o fato de que a organizacdo dessa medicina notdvel
revela, na realidade, uma verdadeira divisdo social, na qual mais op¢des de especialidades,
curas e tratamentos sdo proporcionados aos que tém maior renda e acesso a rede privada e
bem menos aos que dependem da rede publica. O autor sinaliza, ainda, para como 0s grupos
de menor renda nos beneficios da medicina moderna tornaram-se um problema para os
governos e para os gestores da saude. Evitar ou diminuir as doengas das populacdes impde-se

como um desafio para toda a sociedade.
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Neste contexto, paradoxalmente, a medicina vive momentos de duvidas e
questionamentos, pois enquanto experimenta €xitos inquestionaveis em alguns paises, convive
com o recrudescimento de doencas medievais como a célera, a maldria, o dengue, entre
outras.

O crescimento da populacdo mundial e a concentracdo dessa populacdo nas grandes
cidades criaram, entre outros, um grave problema de como organizar um sistema de satide
publico que funcione de forma eficaz. O atendimento médico nos velhos moldes liberais das
sociedades capitalistas, contraposto ao modelo estatizante dos governos socialistas, ruiu frente
a enorme demanda social. A persisténcia de importantes e significativos gradientes sociais,
principalmente em paises em desenvolvimento, exige que sejam pensados sistemas que
protejam, sobretudo, os mais carentes com programas de interven¢ao culturalmente sensiveis
e adaptados ao contexto no qual vivem as populacdes as quais sdo destinados (MASSE,
1995).

Esses modelos diferem em muitas sociedades, variando de acordo com o grau de
desenvolvimento e a riqueza das classes sociais envolvidas, observando-se basicamente trés
modelos de prestacdo de servigos de sadde, a saber: a medicina privada e os sistemas de saide
em grupo ou pré-pagos, custeados pelos cidadaos ou pelas empresas, € 0s servicos publicos,
em geral gratuitos e custeados pelos governos.

Nos paises pobres e/ou em desenvolvimento, os governos nao t€ém conseguido criar
sistemas publicos de saide que possam resolver as diferentes necessidades das variadas
camadas sociais, especialmente as dos mais carentes, devido aos custos elevados, decisdes
politicas dificeis e controle complexo de desempenho e resultados.

Dai observa-se, ao longo da Histdria, inimeras experiéncias € mesmo paises ricos e
desenvolvidos j& acusam dificuldades com o custeio, ao tentarem a democratizacdo do

atendimento e a melhoria das condi¢des de eficiéncia, universalidade e eqiiidade na prestacdao
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dos servicos de saude. Entre essas experiéncias destaca-se o modelo de medicina familiar, na
Inglaterra. Nesse modelo, com maior tempo de experiéncia, a organizacdo do sistema de
saude estd baseada na integralidade da assisténcia nos trés niveis de atencdo, conforme
descrito inicialmente em 1920, no Relatério Dawson (STARFIELD, 2002). O trabalho de uma
equipe composta por um médico generalista, apoiado por profissionais de enfermagem em
uma unidade bdsica de sauide, funciona como porta de entrada do sistema.

Mcwhinney (1994) evidenciou, na Medicina Familiar, alguns pressupostos, dentre os
quais pode-se destacar: acompanhamento sistemdtico pelo mesmo médico; identificacdo de
fatores de risco das familias assistidas; fortalecimento da relacio médico-paciente, garantindo
a eficdcia da atengdo; gerenciamento de recursos humanos e financeiros para obten¢do de uma
melhor relagdo custo-beneficio para o sistema de saide. Na conceituagdo desse autor, o
médico de familia deve estar capacitado para promover uma aten¢do integral e continua a
saude de uma determinada clientela, independente de sexo e idade, abordando aspectos de
promocao, prevencao, cura e reabilitacdo.

A partir dos anos 1950, a Medicina Familiar passou a ser adotada em diferentes paises,
conforme o quadro epidemiolégico, condi¢des do sistema de saide vigente, disponibilidade
de recursos humanos e financeiros (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1994).

Embora os principios da Medicina Familiar sejam universais, as habilidades, os
conhecimentos, a forma de atuar de um médico de familia variam de acordo com uma série de
aspectos, a exemplo das enfermidades locais mais comuns, dos recursos disponiveis e da
proximidade com outros servigos de saide. Em alguns paises, o médico de familia trabalha
sozinho em seu consultério, mas na maioria das vezes integra uma equipe de atengdo bdsica a
saude.

De acordo com Franklin (2002), no Canada, nos Estados Unidos da América e no

Nepal, os médicos de familia participam da atencdo a pacientes hospitalizados, embora em
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outros paises suas atividades se restrinjam ao atendimento ambulatorial, como no Reino
Unido e em alguns paises da América Latina.

O grau de efetivacdo dos quatro principios da atencdo primadria, acessibilidade,
longitudinalidade, abrangéncia dos servigos e integralidade, segundo Starfield (1992), permite
identificar o potencial dos sistemas de saide nos diferentes paises, para desenvolver politicas
conseqiientes de satde coletiva. O primeiro contato estd relacionado a acessibilidade e a
utilizacdo dos servicos pelas pessoas. A longitudinalidade diz respeito a regularidade da
atencdo 2 satide ao longo do tempo, exigindo, portanto, a adscri¢do'® de uma populagio. A
abrangéncia dos servi¢os implica na capacidade de garantir a continuidade da ateng@o e o
reconhecimento dos problemas que necessitam de seguimento constante. A integralidade
significa a garantia da assisténcia nos diferentes niveis da atencao (STARFIELD, 1992;
MENDES, 2001).

Em 1920, na Inglaterra, Lord Bertrand Dawson elaborou um relatério oficial para o
governo sobre a organizacdo dos servicos de satde que significou a base do conceito para a
regionalizacdo e a integralidade da atencdo a satde. Os servigos de saide foram diferenciados,
entdo, em trés niveis: os centros primdrios de saide, os centros secunddrios e os hospitais-
escola. Este arcabouco tedrico subsidiou o embasamento para a reorganizacao dos servigcos de
saude em muitos paises, na medida em que foram propostas no relatdrio as ligacdes entre os
trés niveis e a defini¢cdo das fungdes de cada um. A partir de entdo foram sendo claramente
definidos os diferentes niveis de aten¢do e, sobretudo, o funcionamento da aten¢do médica

priméria (STARFIELD, 2002; MENDES, 2002).

Ao longo do tempo, os sistemas de satde tém buscado atingir objetivos semelhantes de prestar servicos de qualidade a populagao,
de forma efetiva, eficiente e eqiiitativa, daf a grande preocupagdo da maioria dos paises no que se refere ao desafio de proporcionar mudancas
em seus sistemas, a despeito de lutas internas, no intuito de alcangar esses objetivos, que para muitos t€m significado a universalizacio da
atenc@o primdria (STARFIELD, 2002).

" Segundo o Dicionario Aurélio, adscri¢io significa “aditamento ao que estd escrito. Registro, inscri¢do.
Sujei¢do, submissao, dependéncia”.
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O sistema de saide canadense € fundamentado nos principios: universalidade,
integralidade, gestdo publica e acessibilidade, conferindo, dessa forma, o direito a saide a
toda a populagcdo, em todos os niveis de atenc@o. A assisténcia € realizada por um 6rgao
publico responsdvel perante o governo provincial, de acordo com a indicagcdo clinica do
paciente, e o sistema permite, sem entraves, o acesso igualitdrio aos servigos de saide, sendo
inclusive transferivel, o que assegura a cobertura dos servicos, mesmo que o cidaddo
canadense se desloque para outra provincia ou quando em viagem no seu pais ou no
estrangeiro. O modelo de saide canadense tem norteado as politicas publicas de diversos
paises do mundo, inclusive do Brasil, essencialmente na vigilancia e na promog¢ao da satde
(MENDES, 1999).

De acordo com Segovia; Depaux (1998), os principios do modelo de saide familiar
no Chile, iniciado no comego da década de 1980, estdo baseados na continuidade do cuidado
com a atencdo para toda a familia, em todas as etapas do ciclo vital; na forma integral de
incluir todos os niveis de atencdo, porém enfatizando a promog¢do e a prevencao; no enfoque
biopsicossocial, porque se promoveu a mudanca do paradigma biomédico para um enfoque
holistico; no cuidado personalizado, sendo, porém, a familia a unidade de atencdo. O nivel
primdrio coordena os servicos por meio de redes de assisténcia para potencializar os recursos
das familias, da comunidade e dos servigos de saude.

Esse modelo de atencdo tem contribuido de forma fundamental para as mudangas dos
indicadores de saide no Chile, como a redugdo das taxas de mortalidade materna (2,5 por dez
mil), de mortalidade infantil (12,0 por mil nascidos vivos). A expectativa de vida atingiu 73,8
de idade representando uma das mais elevadas da América Latina. Entretanto, estas mudancas
nao sdo atribuidas exclusivamente ao setor satde de acordo com Rosselot (1999).

A Medicina de Familia na Inglaterra tem uma longa tradi¢do. Os ingleses levaram

mais de 50 anos para edificar esse modelo de atencdo a saide integral ao individuo e a
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familia. Um importante marco dessa organizacao foi a criagdo do Servico Nacional de Sadde
(NHS), em 1974, quando se estabeleceu um sistema universal, acessivel a todos os cidadaos,
por meio do médico generalista de familia — o “general practioner” (GP). No sistema ingl€s,
os principios da continuidade e da longitudinalidade estdo garantidos pelo médico de familia
que cuida dos pacientes em todas as idades e os assiste nos problemas de aten¢do basica. Uma
das peculiaridades do sistema € que diferentes médicos podem dar assisténcia a diferentes
membros de uma mesma familia.

De acordo com Franklin (2002), o sistema de satude inglés se baseia na ateng¢do basica
com descentralizacdo crescente, na medida em que os médicos sdo autdnomos para tomar
decisOes e administrar recursos financeiros. Em 2001, 60% dos recursos da sadde estavam
sendo controlados pelos grupos de atengdo badsica. Quando ndo se consegue resolver o
problema neste nivel de atencdo, os pacientes sdo encaminhados para os servigos
especializados, pagos pela atencao bdsica.

No caso da Espanha, as modificagdes no sistema da atencdo primdria também foram
pecas-chave para a reforma sanitdria, desenvolvida durante o periodo de 1983 a 1990. A
necessidade de priorizar a aten¢do priméria deveu-se, principalmente, ao fato dessa assisténcia
ser uma das principais fontes de deslegitimacdo do sistema sanitdrio para a populacdo e para
os profissionais.

As mudancgas introduzidas na organizacao das estruturas bdsicas de saide do sistema
espanhol podem ser resumidas em quatro pontos principais: a ampliacdo da jornada de
trabalho dos profissionais de dedicagdo parcial, para 40 horas semanais; a inversdao do modelo
(antes de 1984 as atividades eram prioritariamente curativas e passaram a ser de assisténcia
integral, com €nfase nas acdes de promog¢do e prevengdo); a criacdo de zonas de saide com
até 20.000.00 habitantes onde ndo havia organizacao territorial. O quarto ponto: a extin¢do do

trabalho individual e a criacdo de equipes de ateng¢do primdria.
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Para (BESSA; PENAFORTE, 2002), apds a reforma sanitdria na Espanha, mais de
80% das consultas comecaram a ser realizadas pelo médico de familia, que atende cerca de
85% da demanda. Cada cidadao espanhol é acompanhado por um médico de familia, clinico
geral ou pediatra, o que equivale dizer que a medicina geral e a pediatria representam o
primeiro contato com o sistema de satde.

A partir de 1984, teve inicio, em Cuba, a implantagdo do novo modelo de atencdo
primdria a sadde, por intermédio do Programa Médico de Familia. Para Orddnez (1995), o
conceito de medicina familiar em Cuba ndo estabelece uma relagdo de subordinacdo entre os
diferentes niveis; ao invés disso, representa uma verdadeira interface de relagdes de apoio e
fortalecimento. Dessa forma, os profissionais da atencdo secunddria e tercidria conceituam a
atencdo primdria como parte de uma totalidade da qual fazem parte e consideram o ambito de
acdo do médico da familia o principal responsdvel pelos ganhos obtidos na saidde da
populacdo. A equipe basica de saide vive na propria comunidade.

Os elementos bésicos desse modelo de atencdo — os médicos e as enfermeiras da
familia — agregam as competéncias cientificas e técnicas as habilidades para entender os
problemas de saide das familias e das comunidades, atuando dentro de um enfoque integral e
em func¢do da qualidade de vida da populacdo. Munidos dessas capacidades e trabalhando em
consultérios que abrangem dreas territoriais bem definidas, os médicos e as enfermeiras
cuidam das pessoas e das familias, realizam acOes de promoc¢do e prevengcdo da saudde,
tentando incorporar na populacdo habitos sauddveis. Procuram também resolver os problemas
e investigar o perfil epidemiolégico da comunidade em que moram e trabalham. O objetivo
geral do Programa Médico de Familia, em Cuba, é melhorar o estado de saide da populagdo
mediante agdes integrais dirigidas a familia, a comunidade e ao ambiente, por meio da

vinculagdo com as populagdes e com os diferentes setores e instituicdes (FINAMOUR, 1995).
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Para Silva (2003), as experiéncias internacionais indicam que o médico de familia
contribui para solucionar, com a ateng¢ao ambulatorial eficiente, um percentual elevado, cerca
de 95% de problemas da populacdo que procuram consulta médica. A qualidade da atengdo
integral se eleva substancialmente e os custos sdo menores que as consultas feitas nos
hospitais.

A informacao, o compartilhamento com a familia, ndo apenas aumenta a probabilidade
de acerto no diagndstico, mas auxilia na decisao da conduta mais adequada. Segundo Starfield
(2002), existe a possibilidade de que a familia assuma maior importancia, a medida que se
amplia o conhecimento da genética humana, e as chances de prevencao e cura das doengas

aumentam.

2.2 Uma caracterizacao do Programa Saide da Familia no Brasil

As décadas de 1970 e 1980 foram marcadas por movimentos que reivindicavam
mudancas nas politicas de satde no Brasil, focalizando as discussdes sobre a extensao de
cobertura dos servicos, reconhecimento do direito a saide e a responsabilidade da sociedade
em garantir os cuidados basicos. A Constituicio Federal, em 1988, estabeleceu as bases
técnicas e juridicas para a implantacdo do SUS, cujo principio bdsico é a atenc¢do a satde
enquanto direito de cidadania, com universalidade de acesso a todos os niveis do sistema.

O projeto de reforma sanitdria dos anos 1980, sob a bandeira democritica
institucionalista procurou incorporar o desenvolvimento de uma consciéncia sanitdria como
forma de articulac@o dos vdrios niveis de atenc¢do a satide. O movimento pretendia dar novo

significado politico a no¢do de cidadania: a consciéncia.
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Os anos 1990 foram marcados por crise econdomica e fiscal no pais, e pela busca de
alternativas que possibilitassem a superacdo dos limites dos modelos de saidde vigentes.
Pensando nas mudangas necessdrias, foram implantados programas, ag¢des regulatérias e
novas modalidades de aloca¢des de recursos, tendo como objetivo aumentar o nivel de
equidade e eficicia do SUS. Nesse contexto, sao implantados o Programa de Agentes
Comunitdrios (PACS), em 1991, e o Programa Saidde da Familia (PSF), em 1994. O PACS
foi criado com a finalidade de ampliar a cobertura das acdes de saide nas areas rurais e
periferias urbanas, especialmente para o grupo materno-infantil, concentrando-se nas regides
Nordeste e Norte.

Programas voltados para a “saide materno-infantil” desenvolvem agdes dirigidas as
mulheres durante a gravidez, parto e puerpério (pds-parto), que t€m como objetivos bdsicos
garantir a saide do bebé e prevenir a morte materna. Até hoje, grande parte das acdes de
saide coletiva que ocorrem nas unidades bdsicas de saide no Brasil sdo inspiradas na
proposta de aten¢do materno-infantil.

As iniciativas de cariter nacional fundamentaram-se em experi€ncias internacionais,
estaduais e regionais bem sucedidas. Dentre estas, a referéncia mais importante deve ser feita
ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), desenvolvido no Estado do Cear4,
desde 1987. Criado inicialmente como “frentes de trabalho”, em uma conjuntura de seca, o
programa estadual, com recursos financeiros dos fundos especiais de emergéncia destinados
pelo governo federal, foi desenvolvido especialmente por mulheres, que, apds treinamento de
duas semanas, realizaram a¢des bdasicas de saide em 118 municipios do sertdo cearense.

Ap6s 0 momento climético mais critico, 0 PACS foi mantido com recursos do Tesouro
Estadual, embora as frentes de trabalho tenham sido desativadas. A partir de setembro de
1988, periodo considerado como segunda fase do programa, este abandonou o caréter

emergencial, adquirindo caracteristicas de extensdo de cobertura e de interiorizacdo das agdes
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de saide. Os Agentes Comunitdrios de Saide (ACS) passaram a atuar em 45 municipios do
interior do estado, para “melhorar a capacidade da comunidade de cuidar de sua prépria
saude” por meio de visitas domiciliares regulares as familias, sendo cada Agente Comunitério
de Saide (ACS) responsavel por 50 a 100 familias na 4rea rural e por 150 a 250 familias nas
areas urbanas (SILVA; DAL MASO, 2002, p. 47-9).

Em 1991, a experiéncia bem-sucedida do Ceard estimulou o Ministério da Sadde a
propor o Programa Nacional de Agentes Comunitdrios de Saidde (PNAS), vinculado a
Fundag¢do Nacional de Saide (FUNASA), implantado, inicialmente, na Regido Nordeste e, em
seguida, na Regido Norte, “tendo como objetivo central contribuir para a reduc¢do da
mortalidade infantil e mortalidade materna” (VIANA; DAL POZ, 1998, p. 19).

Em 1992, denominado PACS, foi implementado por meio de convénio entre a
FUNASA/MS e as secretarias estaduais de Saudde, que previa repasses de recursos para
custeio do programa e o pagamento, sob a forma de bolsa, no valor de um saldrio minimo
mensal aos Agentes Comunitdrios de Saide. Com o PACS, “comecou-se a enfocar a familia
como unidade de acdo programdtica de saide e ndo mais (tdo-somente) o individuo, e foi
introduzida a nocao de area de cobertura (por familia)” (VIANA; DAL POZ, 1998, p. 19).

Em 1993, o PACS abrangia 13 estados das regides Norte e Nordeste, com 29 mil
Agentes Comunitarios de Saidde atuando em 761 municipios. Em novembro de 1994, o
programa estava implantado em 987 municipios, de 17 estados das regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste e um total de 33.488 agentes.

Outras experi€éncias como o Programa Médico de Familia (PMF), desenvolvido a
partir de 1992, em Niter6i (RJ), com estrutura semelhante a medicina da familia implantada
em Cuba e com assessoria de técnicos cubanos, também influenciaram a decisdo do

Ministério da Satide, em 1993, de criar o Programa Sauide da Familia (PSF) que, assim como
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o PACS, estava institucionalmente vinculado a Coordenacdo de Saidde da Comunidade
(Cosac), no Departamento de Operacdes da Fundacao Nacional de Saudde.

Em setembro de 1994, foi divulgado pelo Ministério da Sadde o primeiro documento
sobre o PSF, definindo o convénio entre o Ministério da Sadde, estados € municipios, com o
mecanismo de financiamento, exigéncias de contrapartidas e critérios de selecdo de
municipios. Para assinatura do convénio, era exigido que estivessem em funcionamento tanto
o Conselho Municipal de Saide quanto o Fundo Municipal de Saude.

Nesse periodo, o PSF ndo representava uma proposta de substituicdo do PACS e sua
implantacdo privilegiava dreas de maior risco social — inicialmente, populacdo residente nas
localidades delimitadas no Mapa da Fome do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
(IPEA) e, posteriormente, municipios inseridos no Programa Comunidade Soliddria ou no
Programa de Reduc¢ao da Mortalidade Infantil.

Em 1995, PACS e PSF foram transferidos da Fundacdo Nacional de Satude para a
Secretaria de Assisténcia a Saide (SAS) do Ministério da Saude, onde permaneceram até
meados de 1999, quando novamente os programas mudaram de localizagdo institucional para
a Coordenacdo da Atencdo Bdésica da Secretaria de Politicas de Sadde (SPS), do referido
Ministério.

Em janeiro de 1996, o PSF passou a ser remunerado pela tabela de procedimentos
Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Saiide, porém de forma
diferenciada: “a consulta do PSF equivalia ao dobro da consulta do SUS” (VIANA; DAL
POZ, 1998, p. 23). Nos documentos de 1997 e 1998, o PSF foi apresentado como proposta de
reorientagdo do modelo assistencial a partir da Atencdo Bdsica, em conformidade com os
principios do Sistema Unico de Satide (SUS). Documento do Ministério da Satde, de 1997,

respondendo as criticas de focalizagdo, negava que o programa fosse um sistema de saide
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pobre para pobres, com utilizacdo de baixa tecnologia, afirmando o caridter do PSF como
“modelo substitutivo da rede basica tradicional”.

Uma Portaria Ministerial, de dezembro de 1997, estabeleceu, no Plano de Metas do
Ministério da Saudde, prioridade para o PACS e PSF e aprovou normas e diretrizes dos
programas. Em 1998, com a implantacio da Norma Operacional Bésica do Sistema Unico de
Saiude — 1996 (NOB-SUS 96), que estabeleceu o Piso de Atencdo Basica (PAB), os
programas ganharam novo impulso. O PAB fixo — recursos per capita/ano para a Atengao
Bésica — inaugurou a modalidade de transferéncia, de forma regular e automaética, de recursos
do Fundo Nacional de Saide para os Fundos Municipais de Saude, possibilitando maior
autonomia na gestdo municipal e maior responsabilidade do dirigente municipal com o
atendimento a saide dos municipes. O PAB varidvel foi introduzido para incentivar a adog¢ao,
pelos municipios, de programas e estratégias para a organizacdo da Atencao Bésica, dentre os
quais Farmdcia Bdsica, Vigilancia Sanitdria, atendimento as caréncias nutricionais, Agentes
Comunitarios de Sadde e Satde da Familia.

O Programa Saude da Familia difundiu-se em ambito nacional, principalmente a partir
de 1998, constituindo-se em uma estratégia de reorganizacio do sistema de atencdo a satude
para o SUS, sendo descrito como ferramenta de promocao de eqiiidade na oferta de servigos.
Esse Programa vem afirmando-se como modalidade de aten¢do primdria implantada,
prioritariamente, para as populacdes com risco aumentado, tanto do ponto de vista biolégico
quanto sdcio-econdmico. A proposta do PSF caracteriza-se por ter a familia como sua unidade
nuclear de atuagdo, buscar uma integracdo com a comunidade na qual se insere, fazer a busca
ativa de casos com interven¢do oportuna e precoce, € dar €nfase a prevencdo e a educacdo em
saude. Propugna a extensdo da cobertura e facilitacdo do acesso, continuidade das acdes de

saude, trabalho de equipe multiprofissional e elevada resolubilidade.
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Em dezembro de 1998, o PSF estava implantado em 1.219 municipios de 24 estados
(ausente apenas em Roraima, Amapd e Distrito Federal), e contava com 3.119 Equipes de
Saude da Familia (ESF), conforme pode ser visto na FIGURA 5. A pesquisa Avaliacdo da
Implantacdo e Funcionamento do Programa Saiide da Familia — PSF, realizada pelo
Ministério da Sadde entre abril e julho de 1999, identificou que 83% dos municipios
pesquisados haviam implantado o programa entre 1997 e 1998. Apenas nos estados do Ceard
e de Santa Catarina havia um nimero maior de municipios com implantag¢do anterior a 1997
(BRASIL, 2000). Um ano depois, em dezembro de 1999, o PSF estava implantado em 1.870
municipios nas 27 unidades federadas (BRASIL, 2000a). No entanto, ao longo de 1999, o
Ministério da Saide diagnosticou que o sucesso da implantagdo do PSF em grande nimero de
municipios encobria a baixa cobertura de suas populagdes.

Segundo Sousa et al. (2000, p. 11),

Diante do risco de pulverizacdo do programa e da criacio de espagos
privilegiados de assisténcia, sem, no entanto, incorporar-se ao sistema como
estratégia substitutiva, e, em conseqiiéncia, com baixa capacidade de
provocar impacto nos indicadores municipais, o Ministério da Saude, a partir
de novembro de 1999, reajustou os valores dos repasses e introduziu uma
nova modalidade para o célculo dos incentivos financeiros do Programa da
Atencdo Basica varidvel referente ao PSF, remunerando melhor os
municipios com maior cobertura populacional das Equipes de Sadde da
Familia.

Em maio de 2000, os municipios com cobertura de, no minimo, 70% de sua populacao
haviam crescido em 42%. Em dezembro do mesmo ano, o PSF existia em 3.090 municipios e
estavam constituidas por 10.473 Equipes de Satide da Familia, com uma cobertura de 22% da

populagdo brasileira, e 145.299 Agentes Comunitirios de Sadde atuavam em 4.610

municipios do pais (SOUSA et al., 2000, p. 11).



FIGURA 5 - Brasil: evolucao da implantaciao das equipes de satde da
Familia 1998/2001
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FONTE: SIAB - Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (2006).
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Ja a FIGURA 6 evidencia a evolu¢do do Programa Satide da Familia a partir de 2002,
demonstrando que, a partir do ano de 2003, houve uma aceleragdo da expansao do Programa
Saide da Familia para todo o pais. Observa-se que houve um acréscimo da cobertura
populacional e, conforme os dados do Ministério da Saide em 2003, havia um total de 19 mil
Equipes de Saide da Familia implantadas, cobrindo 35,7% da populacdo brasileira, o que
corresponde a cerca de 62,3 milhdes de pessoas. Ja no ano de 2004, esse nimero subiu para
21,3 mil Equipes de Satide da Familia implantadas, em 4,6 mil municipios com cobertura
populacional 39% da populacdo brasileira. E em 2005, havia sido implantado 24.600 Equipes
de Saiide da Familia em 4.986 municipios, cobrindo 44,4% da populacdo brasileira, o que
corresponde a aproximadamente 78,6 milhdes de pessoas (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Pelas informacdes da FIGURA 7 € possivel verificar que a Estratégia Saude da
Familia, que envolve a implantacio de Equipes de Saide da Familia, de Agentes
Comunitarios de Satude e de Equipes de Saude Bucal, apresentava em janeiro de 2006 uma
cobertura de 5.005 municipios que possuem a Equipes de Sadde da Familia, 5.249 que
possuem Agentes Comunitérios de Satide e 3.945 municipios com Equipes de Satde Bucal. E
importante ressaltar que a Estratégia de Saide da Familia em alguns municipios ndo
conseguiu a adogdo dos trés programas acima, principalmente do Programa de Satde Bucal,
que requer montagem de consultérios odontoldgicos e o uso de equipamentos caros. No caso
de Uberlandia, o PSF s6 oferece atendimento odontolégico nas Unidades Basicas de Saude da
Familia onde j4 existiam consultérios odontolégicos, que antes eram Unidades Bdsicas de
Saude.

Segundo Viana; Dal Poz (1998), as mudangas operadas no modelo assistencial no
SUS, por conta de dois novos programas, PACS e PSF, estdao provocando alteracdes tanto nas

modalidades de alocacdo de recursos e formas de remuneracdo das acdes de satide, quanto na



FIGURA 6 - Brasil: evolucao da implantacao das equipes de satide da
Familia 2002/2005
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FIGURA 7 - Brasil: situacao de implantaciao da Estratégia de Satde da
Familia (Equipes de Satide da Familia - ESF, Equipes de Satide Bucal - ESB
e Agentes Comunitarios de Satade - ACS)- Janeiro/2006
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N° de Municipios - 5.005 Legenda
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FONTE: SIAB - Sistema de Informacdo da Atencdo Basica, outubro de 2006.
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forma de organizacdo dos servicos. Dessa forma, o PSF representa uma estratégia de
reforma incremental do sistema de saide no Brasil, tendo em vista que o Programa aponta
para uma mudanga importante na forma de remuneracdo das a¢gdes de satde (superacdo da
exclusividade do pagamento por procedimentos), nas formas de organizacao dos servigos e
nas préaticas assistenciais no plano local, e, portanto, nas préticas assistenciais em nivel
local, ou seja, um processo de descentraliza¢do das acdes de satde.

A Saitde da Familia, desenhada inicialmente como um programa, passou a ser
considerada pelo Ministério da Saide como uma estratégia estruturante dos sistemas
municipais de Satde, visando a reorientacdo do modelo de atencdo e a uma nova dinadmica
da organizagdo dos servicos e agdes de saide. Tem como objetivo substituir ou converter o
modelo tradicional de assisténcia a saude, historicamente caracterizado como atendimento
da demanda espontinea, eminentemente curativa, hospitalocéntrico, de alto custo, sem
instituir redes hierarquizadas por complexidade, com baixa resolubilidade e no qual a
equipe de saide ndo estabelece vinculos de cooperacdo e co-responsabilidade com a
comunidade.

A formulacdo da Estratégia Satde da Familia incorporou os principios bésicos do
SUS - universalizacdo, descentralizacdo, integralidade e participacdo da comunidade —
desenvolvendo-se a partir da Equipe de Saude da Familia (ESF), que trabalha com
definicdo de territério de abrangéncia, adscricdo de clientela, cadastramento e
acompanhamento da populacdo da drea. A Unidade Bésica de Saide da Familia (UBSF) é
considerada a porta de entrada e o primeiro nivel de atencdo, devendo estar integrada em
uma rede de servicos dos diversos niveis de complexidade, estabelecendo um sistema de
referéncia e contra-referéncia que garanta resolutividade e possibilite 0 acompanhamento

dos pacientes (BRASIL, 2001).
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No desenvolvimento de suas atividades, a Equipe de Satde da Familia, de caracteristica
multiprofissional, deve conhecer as familias do territério de abrangéncia, identificar os
problemas de satide e as situagdes de risco existentes na comunidade, elaborar um plano e
uma programacao de atividades para enfrentar os determinantes do processo saide/doenca,
desenvolver acdes educativas e intersetoriais relacionadas com os problemas de saude
identificados e prestar assisténcia integral as familias sob sua responsabilidade no ambito
da Atencdo Bésica. Essas a¢des foram definidas, em documento do Ministério da Saude
(1999), como “um conjunto de agdes, de carater individual ou coletivo, situadas no
primeiro nivel de atengdo dos sistemas de Sadde, voltadas para a promocao da sauide, a
prevencdo dos agravos, o tratamento e a reabilitacdo”.

Para Franco; Merhy (1999), o PSF néo encontra dificuldades de implementagcdo em
municipios de pequeno porte, com pequena ou nenhuma capacidade instalada, que nao
dispdem, por conseguinte, de uma rede consolidada de assisténcia. Todavia, das avaliagdes
realizadas, bem como da percepcdo advinda do acompanhamento rotineiro do PSF, foram
detectados trés grandes grupos de problemas para a sua implementacao: os relacionados a
dificuldade de substituir o modelo e a rede tradicional de atencdo a sadde, proposta
denominada pelo Ministério da Saiide como de conversao de modelo; aspectos afetos a
inser¢do e ao desenvolvimento de recursos humanos; € o monitoramento efetivo do
processo e resultados do PSF, incluindo os instrumentos e estratégias de sua avaliacdo.
Outro grupo de problemas esta relacionado com a garantia da integralidade, considerada na
dimensdo da integragdo com os demais niveis de complexidade da rede de servicos de
saude.

Os referidos autores incursionaram pela histéria da Saide Publica para identificar,
em modelos anteriormente preconizados (medicina comunitdria, cuidados primdrios em

saude), similaridades com a proposta do PSF. Dentre estas, apontam um mesmo ponto de
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partida nas diretrizes racionalizadoras, a pequena énfase na atuagdo clinica e na saide
individual e a ndo incorporacdo do atendimento as urgéncias.

Os mesmos autores consideram também que “a ruptura com a dindmica centrada no
médico, modelo hegemdnico de organizacdo e forma de trabalho da equipe” requer
mudancas “nos microprocessos de trabalho em saide” (FRANCO; MEHRY, 1999, p. 25).
Os referidos autores avaliam criticamente o nao atendimento da demanda espontanea, as
visitas domiciliares compulsorias, a mitificacio do médico generalista e o alto grau de
normatividade na implementa¢ao do programa e concluem:

O acolhimento ao usudrio, através da escuta qualificada, o compromisso
em resolver seu problema de satide, a criatividade posta a servico do
outro e ainda, a capacidade de estabelecer vinculo, formam a argamassa
da micropolitica do processo de trabalho em satdde, com poténcia para a
mudan¢a do modelo. (FRANCO; MEHRY, 1999, p. 2).

A expansio e a qualificacdo da atencdo bésica, organizada pela Estratégia Saide da
Familia, compdem parte do conjunto de prioridades politicas apresentadas pelo Ministério
da Satde e aprovadas pelo Conselho Nacional de Saide. Esta concepcdo supera a antiga
proposicao de cardter exclusivamente centrado na doenca, desenvolvendo-se por meio de
praticas gerenciais e sanitdrias, democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em
equipes, dirigidas as populacdes de territérios delimitados, pelos quais assumem
responsabilidade, mudando a concepg¢ao hospitalocéntrica, centrada na doenga e nao no ser

humano, em vigor no Brasil. Deve-se destacar que:

Embora rotulado como um programa, o PSF, por suas especificidades,
foge a concepgdo usual dos demais programas concebidos no Ministério
da Saude, ja que ndo é uma intervengdo vertical e paralela as atividades
dos servigos de satde. Pelo contrario, caracteriza-se como uma estratégia
que possibilita a integracdo e promove a organizacdo das atividades em
um territério definido, com o propdsito de propiciar o enfrentamento e
resolu¢do dos problemas identificados [...] (BRASIL, 1998, p. 8).
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O acuimulo técnico-politico dos trés niveis de gestdo do SUS, na implantacdo do
Programa de Agentes Comunitdrios de Saide e do Programa Satide da Familia, elementos
essenciais para a reorientacdo do modelo de atencdo, tem possibilitado a identificagao de
um conjunto de questdes relativas as bases conceituais e operacionais do que se tem
denominado Aten¢do Bdsica a Saiide no Brasil, e de suas relacdes com os demais niveis do
sistema. Os principios fundamentais da ateng¢do bdsica no Brasil sdo: integralidade,
qualidade, eqiiidade e participacao social.

Mediante a adstricao de clientela, as equipes Satide da Familia estabelecem vinculo com
a populagdo, possibilitando o compromisso e a co-responsabilidade destes profissionais
com os usudrios e a comunidade. Seu desafio € o de ampliar suas fronteiras de atuacao
visando uma maior resolubilidade da atencdo, em que a Saide da Familia é
compreendida como a estratégia principal para mudanca deste modelo, que devera

sempre se integrar a todo o contexto de reorganizacao da rede local do sistema de satide.

O Ministério da Satde, para organizar a Atencdo Bdsica, estd priorizando a
Estratégia do Programa Satide da Familia como forma de garantir ampliacdo do acesso a
populacdo em nivel local, tendo como objetivo principal promover a reorientacdo das
praticas e acOes de saide de forma integral e continua, levando-as para mais perto da
familia e, com isso, melhorar a qualidade de vida dos brasileiros, incorporando e
reafirmando os principios bésicos do SUS - wuniversalizagdo, descentralizacio,
integralidade e participagdo da comunidade - mediante o cadastramento e a vinculagdo dos
usudrios.

O atendimento é prestado pelos profissionais das Equipes de Saude da Familia
(médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes comunitdrios de sadde, dentistas
e auxiliares de consultério dentdrio) na unidade de saide ou nos domicilios. Essa equipe e

a populacdo acompanhada criam vinculos de co-responsabilidade, o que facilita acdes de
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promocao de saude, prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de doencas e agravos mais
freqiientes. A Unidade Bésica de Saide da Familia — UBSF, considerada como o primeiro
nivel de acdes para a atencdo bdsica, necessita estar vinculada a rede de servigos para
garantir a atencdo integral aos individuos e familias, assegurando a referéncia'* e a contra-
referéncia para servigos de maior complexidade, sempre que o estado de satde da pessoa
assim exigir, garantindo, conseqiientemente, os principios de integralidade e
hierarquizacao previstos pelo SUS.

O planejamento baseado nos critérios epidemiologicos e sociais é a referéncia
inicial para o desenvolvimento das acdes no Programa Satde da Familia. O desafio atual é
efetivamente consolidar esse programa como a porta de entrada prioritdria do SUS que,
mediante conversdo da rede bdsica, deverd organizar todo o sistema a partir destes
servicos, com intuito de resolver, ainda na atencdo bésica, cerca de 80% dos problemas de
saude mais prevalentes na populacgao.

Quanto ao aspecto da gestdo do PSF, este apresenta alguns problemas tais como o
alto grau de normatividade na sua implementacdo. O Ministério da Satde define desde o
formato da equipe, as funcOes de cada profissional, a estrutura, o cadastro das familias, o
levantamento dos problemas de saide existentes no territdrio, até os diversos modos de
fazer o programa. Estas normas deverdo ser seguidas rigorosamente pelos municipios, sob
pena daqueles que ndo se enquadrarem nas orientagdes ministeriais, ficarem fora do
sistema de financiamento das equipes do Programa Saide da Familia.

Agindo assim, o Ministério da Sadde impossibilita a constru¢do de modelos
alternativos, mesmo que similares a proposta do PSF, e ainda entrava a implantacdo do

Programa de Saude da Familia diante de realidades distintas vividas em diferentes

' A referéncia refere-se ao apoio a casos que necessitam de médicos especializados em outras unidades do
Sistema Publico de Sadde e a contra-referéncia a garantia de atendimento no PSF apds as consultas e ou
exames especializados.
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comunidades em todo territério nacional. O tradicional centralismo das politicas de saude,
que marcam a area governamental desde a primeira republica, continua presente neste ato.

Conforme nos lembra Paim (1999), as op¢des por determinados modelos de atencdo
a sadde inserem-se em um contexto mais amplo, que envolve sujeitos sociais submetidos a
determinadas relagdes econdmicas, politicas e ideoldgicas. Assim sendo, o PSF pode
representar uma real mudanca do sistema de saude, com qualidade, integralidade ou
efetividade, ou reduzir custos ao ofertar um atendimento tecnologicamente simples e pobre
para gente simples e pobre. A medicina de familia

[...] pode mobilizar valores simbdlicos no sentido de atender objetivos
politico-ideoldgicos das classes dirigentes, seja no sentido de alivio das
tensdes sociais, seja na propaganda de governos ou empresas, seja no
controle social sobre os trabalhadores e suas familias mediante a
“domestica¢do” da sua cultura, seus habitos, seu estilo de vida em funcao
de valores ideol6gicos dominantes. (PAIM, 1999, p. 498).

O Programa Saide da Familia foi utilizado, em 2006, no periodo de campanha
politica para elei¢cdes dos governos estaduais e federais, além de deputados e senadores,
como instrumento de campanha pelo candidato a reeleicio para o governo federal,

presidente Lula, refletindo o que Paim (1999) mencionou anteriormente.

2.3 A geograficidade do Programa Sadde da Familia

A Portaria n. 1.886, de 18 de dezembro de 1997, na parte de Diretrizes
operacionais, nos permite identificar alguns requisitos importantes para a delimitacdo das
areas e microdreas do Programa Saide da Familia. As unidades sdo delimitadas em funcao
da drea de abrangéncia de uma unidade de sadde, nesse caso a Unidade Basica de Saide da

Familia, e delimita-se em fun¢do do fluxo e contrafluxo de trabalhadores de satide e da
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populacdo num determinado espaco, ja as microdreas sdo definidas seguindo a légica da
homogeneidade s6cio-econdmico-sanitéria, isto €, a identificacdo de espagos nos quais se
concentram grupos populacionais mais ou menos homogéneos de acordo com suas
condicdes de vida. Assim sendo, a referida Portaria, regulamenta que o PSF deve
incorporar os seguintes aspectos na delimitacio dos recortes territoriais:
1. A édrea deve conter um valor mdximo de populacdio de modo a
permitir um atendimento as suas demandas de satide (um agente de
saude deve ser responsdvel por no maximo 150 familias ou 750

pessoas);

2. O agente deve ser um morador da sua microdrea de atuacdo ha pelo
menos dois anos.
3. A drea deve delimitar comunidades, preferencialmente aquelas mais
organizadas, que participem do controle social das agdes e servicos de
saude em diversos foruns como as conferéncias e conselhos de saude;
4. A érea deve conter uma populacdo mais ou menos homogénea do
ponto de vista s6cio-econdmico e epidemioldgico, caracterizando ““dreas
homogeéneas de risco™;
5. A drea deve conter uma unidade bdsica de saude (UBS) que serd a
sede da Equipe de Saide da Familia e local de atendimento da
populacdo adscrita;
6. Os limites da area devem considerar barreiras fisicas e vias de acesso
e transporte da populagdo as unidades de saude.

A relagdo servigo-territério-populagcdo € descrita como adscri¢do, que diz respeito

ao territério sob responsabilidade da Equipe de Satde da Familia. Em documento do

Ministério da Saude (BRASIL, 1994), que trata da organizacdo do Programa, estabeleceu-
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se que cada equipe teria a responsabilidade pela cobertura de uma drea geografica que
contenha entre 800 e 1000 familias.

Posteriormente, a adscri¢ao foi definida no item “diretrizes operacionais”, no qual
as regras passaram a ser mais flexiveis, devendo residir na 4rea entre 600 e 1.000 familias
com o limite mdximo de 4.500 habitantes (BRASIL, 1997). Recomendou-se que a Equipe
de Sadde da Familia seja composta minimamente por médico, enfermeiro, auxiliares de
enfermagem e Agentes Comunitarios de Satde, na propor¢ao de 01 Agente Comunitdrio
de Saide para, no maximo, 150 familias ou 750 pessoas. Além disso, recomendou-se
considerar a “diversidade sociopolitica, econdmica, densidade populacional e
acessibilidade aos servigos”, entre outros fatores, na adscricdo da populacao e delimitacao
das areas.

No caso do PSF em Uberlandia o limite maximo de 4.500 habitantes por equipe nao
¢ totalmente respeitado e no nicleo Pampulha em 2006, das 15 equipes desse sete tem
populacdo superior ao recomendado pelo Ministério da Satide (DICS, 2007), dificultando a
garantia do atendimento a populagdo adscrita ja que a equipe minima ndo consegue atender
a todos os pacientes que procuram a Unidade Bésica de Saude da Familia, principalmente
os da demanda livre.

O Ministério da Satdde adota o principio do territério para drea de abrangéncia das
Unidades de Saide. No entanto, autores como Czeresnia; Ribeiro (2000, p. 596) propdem
o uso do espago enquanto categoria de andlise para a compreensdo da ocorréncia e da
distribuicdo das doengas na coletividade:

Em epidemiologia, o espagco foi inicialmente compreendido como
resultado de uma interacdo entre organismo e natureza bruta,
compreendida independentemente da acdo e percepcdo humanas. Da
mesma forma, na geografica cldssica, o espaco foi entendido como
substrato de fendmenos naturais, como o clima, a hidrografia, a
topografia, a vegetacdo, etc. Porém, na origem do desenvolvimento do
objeto da epidemiologia, assim como na geografia, j4 se manifesta a
tensdo que interrogou a logica desse conhecimento que opOs natureza e
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cultura, natural e artificial, corpo e mente, subjetivo e objetivo, entre
outras dualidades a apreensdo dos fendmenos que se propunham estudar é
sinalizada no discurso dessas disciplinas, revelando polémicas que
acompanharam a histéria desde o seu nascimento.

Mencionado por muitos estudiosos como o mais renomado gedgrafo brasileiro -
Milton Santos -, em suas discussdes sobre o espago tornou-se um nome de referéncia para
os estudos sobre a relagdo espaco e doenca. As andlises feitas na drea da saude também
devem ser realizadas a partir das categorias estrutura, processo, funcdo e forma:

Forma, fungdo, estrutura e processo sdo quatro termos disjuntivos
associados, a empregar segundo um contexto do mundo de todo dia.
Tomados individualmente representam apenas realidades parciais,
limitadas ao mundo. Considerando, em conjunto, porém, e relacionados
entre si, eles constroem uma base tedrica e metodoldgica a partir da qual
podemos discutir os fendmenos espaciais em totalidade. (SANTOS, 1985,
p- 52).

Ainda de acordo com Santos (2004, p. 63),

O espago € formado por um conjunto indissocidvel, solidario e também
contraditério, de sistemas de objetos e sistemas de agdes, ndo
considerados isoladamente, mas como o quadro tnico no qual a histéria
se da. [...] Os sistemas de objetos e sistemas de acdes interagem. De um
lado, os sistemas de objetos condicionam a forma como se dao as agdes e,
de outro lado, o sistema de acdes leva a criagdo de objetos novo ou se
realiza sobre objetos preexistentes. E assim que o espaco encontra a sua
dindmica e se transforma.

O referido autor afirma que o espaco € formado por um conjunto indissocidvel de
sistemas de objetos e de sistemas de acdes nao considerados isoladamente:

Considerar o espaco como esse conjunto indissocidvel de sistemas de
objetos e sistemas de acdes, assim como estamos propondo, permite, a
um s6 tempo, trabalhar o resultado conjunto dessa interacdo, como
processo e como resultado, mas a partir de categorias susceptiveis de um
tratamento analitico que, através de suas caracteristicas préprias, dé conta
da multiplicidade e da diversidade de situagdes e processos. (SANTOS,
2004, p. 63).

O municipio representa a escala local na qual € exercido o poder de decisdo sobre a

politica de satide no processo de descentralizacdo. Segundo Mendes (1999), nesse territdrio

as praticas de saide avancam para a integracdo das agdes de atencdo, promog¢do e
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prevencdo, de forma que as intervencdes sobre os problemas sejam também sobre as
condic¢des de vida das populacdes.

Discordando de Mendes (1999), deve-se acrescentar que € no espago organizado,
apoiado pela atividade econdmica, que a sociedade passa pelo processo saude-doenca e
quando analisamos a organizacao do espago, conseguimos ter uma visao dindmica desse
processo, que € sempre continuo.

Segundo Paim (1997) o estudo dos diferentes espagos recuperando a sua
historicidade permite uma aproximacao da realidade sem minimizar a sua complexidade.
Entendendo que a produgdo e distribuicdo da doenca e a constituicdo do espago tém os
mesmos determinantes, este ultimo, enquanto expressdo das condi¢cdes de vida dos
segmentos que o ocupam, representa a mediacdo passivel de informar certas relagdes entre
sociedade e a saude.

A organizagdo dos servigos segue os principios da regionalizacdo e hierarquizacao,
delimitando uma base territorial formada por agregacOes sucessivas como a drea de
atuacdo dos agentes de satde, da equipe de saide da familia e a drea de abrangéncia de
unidades de satde. A FIGURA 8 mostra a hierarquizacdo do PSF.

Ja a FIGURA 9 evidencia a area de abrangéncia da Unidade Bésica de Saude da
Familia do bairro Santa Luzia e nela pode-se observar a area de atuacdo da Equipe de
Saude da Familia. Cada microdrea corresponde a drea de atuacdo de um Agente
Comunitario de Sadde, sendo esse responsdvel por acompanhar em torno de 150 familias

mensalmente.
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FIGURA 8 - Uberlandia: hierarquizac¢ao do Programa de Satide da Familia

FONTE: pesquisa direta.
ORG.: Rodrigues, M. J., 2007.

INa area ae aorangencia aa Equipe de Satde da Familia do bairro Santa Luzia é
possivel verificar que a drea estd delimitada em funcdo de uma Unidade Bésica de Sadde
da Familia que j4 existia antes da implantacdio do PSF, sé que essa unidade era uma
Unidade Bésica de Saide, que atendia as especialidades de Clinica Geral, Pediatria e
Ginecologia, além de Psicéloga, Odontologia e Servico Social. A area de atuacdo da
equipe foi delimitada em funcdo de uma barreira geografica a Nordeste, a avenida Jodo
Naves de Avila, via de fluxo rdpido, que separa os bairro Santa Luzia e Segismundo
Pereira. O limite a Sudeste, é a avenida Geraldo Abrio Junior, situada no bairro Granada.

Percebe-se na divisdo por microdrea que nao hd um critério bem definido, tendo em
vista que cada Agente Comunitario de Saidde ndo atende uma drea do mesmo tamanho
geografico. A microdrea cinco, por exemplo, tem quase o dobro do tamanho da microarea
um, sobrecarregando o trabalho do profissional responsdvel por acompanhar a primeira
microdrea. Para divisdo das microdreas nao foi realizado estudo do perfil epidemiolédgico
ou sanitdrio o que evidencia a necessidade de estudos para melhor distribuicdo das

Unidades de Sadde da Familia em Uberlandia.
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Pereira; Barcellos (2006, p. 48), versando sobre o uso do conceito de territério no PSF,

afirmam que

A territorializagcdo € um dos pressupostos basicos do PSF, mas, ela adquire,
pelo menos trés sentidos diferentes e complementares: de demarcacido de
limites das dreas de atuagdo dos servicos; de reconhecimento do ambiente,
populacdo e dindmica social existente nessas dreas, e de estabelecimento de
relacdes horizontais com outros servicos e outros servicos adjacentes e
verticais com centros de referéncia.

Em todos esses sentidos também prevalece a idéia de territério como uma instancia de
poder. Esse poder que existe também pode ser instituido a partir das redes de relacionamento
humano estabelecidas no espaco das Unidades Basicas de Saide da Familia, envolvendo
usudrios, profissionais de saide, gestores das unidades e gestor municipal.

As dimensoes territoriais preconizadas pelo SUS referem-se ao municipio, ao Distrito
Sanitdrio ou a drea de abrangéncia dos servicos de saide que sdo, na verdade, dreas de
atuacdo, de cardter administrativo e gerencial dos servigos de satde.

Monken; Barcellos (2005) destacam que a territorializacdo em saude é marcada por
uma concepg¢ao de espaco politico-operativo, ou seja, utiliza-se o conceito de espago de uma
forma puramente administrativa, visando-se a gestao fisica dos servicos de sadde, pelo que
nio se considera a potencialidade do conceito para a identificagdo e proposta de

enfrentamento dos problemas de saude. Segundo os referidos autores,

O reconhecimento desse territorio € um passo bdsico para a caracterizagio da
populacdo e de seus problemas de saide, bem como para a avaliagdo do
impacto dos servigcos sobre os niveis de satide dessa populagdo. Além disso,
permite o desenvolvimento de um vinculo entre os servicos de saide e a
populacdo, mediante préticas de saide orientadas por categorias de andlise
de cunho geogrifico. (MONKEN; BARCELLOS, 2005, p. 898).

No entanto, ndo hd uma discussdo sobre os multiplos sentidos do conceito de
territorio, o que € percebido pela inexpressiva participacdo de gedgrafos em todos os niveis do
PSF. Quando se fala em delimitacio de um local para uso do PSF, pode-se dizer que essa

configuracdo territorial tem determinados atributos ou caracteristicas. E essas caracteristicas,
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naturais ou artificializadas pelo ser humano dao vida ao ambiente, que, por sua vez, influi no
processo saude-doenga da populacdo adscrita. O reconhecimento da relacdo entre o ser
humano-meio é um passo importante para a incorpora¢do de conceitos e praticas da geografia
pelo PSF. O territério deixaria de ser um mero depositdrio de atributos da populacdo e
passaria a ser considerado como um espago de responsabilidade e da atuacdo compartilhada

entre comunidade local e as equipes do PSF.

3.3 A configuracao do Programa Sadde da Familia em Uberlandia

Em Junho de 2003, elaborou-se uma reorientagao do modelo de assisténcia a saide em
Uberlandia, definido pela implantagao do Programa Saide da Familia, com o qual criou-se
uma planilha de critérios de anélise para escolha das dreas a serem objetos de intervencao do
programa. Levou-se em consideracdo o bairro e a populacdo existente em 2001, segundo
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE), além de critérios sécio-
econdOmicos, acessibilidade a unidade e indicadores de atencdo bdsica tais como Obito infantil,
obito total, peso ao nascer, gravidez na adolescéncia e doencas cardio-vasculares. Além disso,
foi realizado o levantamento da necessidade de recursos humanos, equipamentos e
infraestrutura para o funcionamento das Unidades.

Em setembro de 2003, foi implantado o PSF em Uberlandia. Deve-se destacar que, em
1999, a Secretaria Municipal de Satde ja havia planejado a implantacdo do Programa Familia
Saudével, baseado nos principios do PSF. Entretanto, este projeto teve dificuldades no seu

processo de implantacao.
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O processo de implementacdo do Programa Saide da Familia em Uberlandia foi
realizado pela equipe da Divisao de Gestdo de Trabalho do SUS (DGTS) da Secretaria
Municipal de Saide, composta por Médico, Psic6logos, Assistente Social e Enfermeiro. Esta
mesma equipe coordenou o processo de selecdo, treinamento introdutdrio, capacitagao
continuada, com apoio e monitoramento as Equipes de Saide da Familia em Recursos
Humanos - organizacao do servigo e avaliacdo de desempenho (DICS, 2004).

O referido Programa aparece como uma alternativa de reorganizacdo do modelo
vigente sintonizada com os principios do SUS, com novas préticas de aten¢ao a satide e onde
o atendimento clinico e a promog¢do em saide devem acontecer paralelamente, devendo
atender principios de vinculo, compromisso e uma abordagem humanizada a populagao
adscrita. Para que realmente ocorra a promog¢ao em saude, € importante reorientar o modelo
assistencial, ocasionando uma nova dinamica de atuacdo e de relacionamento entre os
servicos de saide e a populagdo.

E necessério que a equipe da Sadde da Familia conheca a realidade da populacio que
atende, organizagdes familiares e comunitérias, desenvolvendo um processo de planejamento
a partir desta realidade, possibilitando, assim, acdes compativeis com as necessidades da
comunidade.

Os instrumentos utilizados para obter os conhecimentos da comunidade atendida pelo
Programa Saude da Familia em Uberlandia foram os seguintes: Cadastramento das familias;
Oficinas de territorializacdo; Reconhecimento do territério; Visitas domiciliares; Andlise dos
indicadores de mortalidade e morbidade; Obtencdo de informag¢des com informantes chaves
da comunidade.

As informacgdes levantadas por meio das visitas familiares para cadastramento das
familias serviram para andlise da situacdo de sadde, condi¢des de moradia, educacdo do

individuo, da familia e da comunidade.
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O conhecimento do espacgo de atuagdo de cada equipe de Satide da Familia € um passo
importante para a caracterizacdo da drea a ser atendida, representando muito além de uma
superficie, caracterizando um espaco politico e social que expressa as condicdes e hédbitos de
vida da populagao. Esta pratica permite identificar os equipamentos sociais e as situagdes que
interferem no dia a dia da comunidade local. As observagdes do espaco de cada equipe
possibilitaram verificar os aspectos fisicos do local, a localizagdo dos equipamentos sociais,
areas com acumulo de lixo, cérregos e outros aspectos visiveis que indicassem as diferentes
condic¢des de vida dos residentes da érea.

Quando o municipio se estruturou em 2003 para a implantacdo do PSF a previsao
inicial era atender, segundo estimativa, 105.540 pessoas agrupadas em 28.524 familias. No
final do ano de 2004, o cadastro de pessoas no Sistema de Informag¢do da Atencdo Basica
(SIAB) apontava para uma cobertura de 36.551 familias, com 133.168 pessoas, ultrapassando
a previsao inicial.

A populagdo atendida pelo PSF estd distribuida em 16 bairros da cidade e ainda em
quatro distritos da zona rural: Cruzeiro dos Peixotos, Martinésia, Miraporanga e Tapuirama.
Na zona urbana, sdo atendidos os seguintes bairros: Aclimagdo, Alvorada, Buritis, Carajas,
Dom Almir I, Joana D’arc, Granada, Ipanema, Jardim Canad, Jardim das Palmeiras, Jardim
Holanda, Lagoinha, Laranjeiras, Mansdes Aeroporto, Morada Nova, Morumbi, Santa Luzia,
Sao Jorge e Shopping Park. Verifica-se um total de 33 equipes distribuidas em trés nucleos:
nicleo Planalto com oito Equipes de Saide da Familia, nicleo Morumbi, que possui 10
equipes e o nuicleo Pampulha o maior de todos com 15 Equipes de Saide da Familia, e uma
equipe na zona rural (DICS, julho/2006) — (Cf. FIGURA 10).

As equipes do Programa Saudde da Familia sdo formadas prioritariamente por um

médico, um enfermeiro e de quatro a seis Agentes Comunitdrios de Saide (ACS). A
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FIGURA 10 -
UBERLANDIA:
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quantidade de ACS depende do tamanho da drea a ser atendida; para cada microdrea deve existir

um ACS responsdvel. A distribuicdo dos profissionais por nicleo pode ser verificada na

TABELA 4.

TABELA 4 - Uberlandia: Distribuiciao dos profissionais por atividade e por niicleo do PSF

em 2004
Profissional Morumbi Planalto Pampulha Total
Médico 10 08 15 33
Enfermeiro 10 08 15 33
Técnico de enfermagem 10 09 15 34
Agente comunitdrio de saide 59 55 88 202
Total 89 78 133 302

FONTE: DI~CS, 2006.
ADAPTACAO: Rodrigues, M. J., 2007.

A andlise da TABELA 4 permite concluir que em todos os niucleos a propor¢do de
médicos e enfermeiros estd adequada, pois para cada equipe existe um médico, uma enfermeira,
um técnico em enfermagem e de quatro a seis agentes comunitdrios de saide seguindo as
orientagdes do Ministério da Saude, até mesmo porque se ndo existe a equipe minima o referido
Ministério ndo autoriza a implantacdo do Programa no municipio.

Na TABELA 5, pode-se observar a propor¢do da populagdao segundo o sexo e idade nas
dreas cobertas pelo Programa Saidde da Familia nos anos de 2004 e 2005 em Uberlandia-MG.
Verifica-se, na referida tabela, um pequeno predominio de populacdo feminina e da faixa etéria
entre 20 e 39 anos, faixa com maiores indices de gravidez, necessitando de politicas de saude
voltadas para esse grupo. Verifica-se também aumento de cadastro de criangas menores de um

ano e de adultos a partir dos 40 anos e idosos de 2005 em relagdo a 2004.
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TABELA 5 — Municipio de Uberlandia: distribuicao da populacao segundo o sexo e idade
nas areas cobertas pelo PSF em 2004 e 2005

ANO 2004 2005
Idade Masc. Fem. Total Masc. Fem. Total

N° % N° % N° % N° % N° % N° %
<1 517 0,8 481 0,7 998 0,7 688 1,0 632 0,9 1.320 1,0

la4 5273 | 8,0 4.741 | 7,0 10.014 7,5 | 4817 | 7.2 4.465 6,5 9.282 6,9
5a6 2.866 | 4,4 2.663 | 4,0 5.529 42 | 2820 |42 2.590 38 5.410 4,0
7a9 4245 | 64 4.150 | 6,2 8.395 6,3 | 4181 |63 4.037 59 8.218 6,1
10a14 | 6.863 10,4 6.656 | 9.9 13.519 10,2 | 6.931 10,4 | 6.647 9,7 13.578 | 10,1
15a19 | 6.344 | 9,6 6.885 10,2 13.229 99 | 6429 |96 6.533 9,6 12962 | 9,6
20a39 | 23.209 | 35,3 23.998 | 35,6 47.207 354 | 23482 | 35,1 | 24.2889 | 35,6 47771 | 354
40a49 | 8.127 | 123 8.600 | 12,9 16.817 12,6 | 8.503 12,7 | 9.285 13,6 17.788 | 13,2
50a59 | 4.562 | 6,9 4787 |71 9.349 70 | 4879 |13 5.195 7,6 10.074 | 7,5
> 60 3.825 | 5.8 4286 | 64 8.111 6,1 4.084 | 6,1 4.609 6,7 8.693 6,4
Total 65.831 | 100 67.337 | 100 133.168 | 100 | 66.814 | 100 | 68.282 | 100 135.096 | 100

FONTE: DI§S (2005).
ADAPTACAO: Rodrigues, M. J., 2007.

Observa-se, igualmente, que houve um pequeno acréscimo no total de pessoas cadastradas
em 2005 em relacdo a 2004; isso ocorre porque os bairros atendidos sdo os mesmos desde a
implanta¢do do PSF em Uberlandia. O niimero de pessoas e familias cadastradas varia em fungdo
de mudancas de endereco'®, nascimentos e Gbitos de pessoas nas dreas atendidas pelo Programa.

A TABELA 6 evidencia a populagdo cadastrada no PSF por nucleo no ano de 2004. Nela
pode-se observar que o nucleo Planalto apresenta a menor populacio cadastrada, sendo o nucleo
Morumbi o que apresenta a segunda maior populacdo e o nicleo Pampulha, a maior populagdo
total. Proporcionalmente o nicleo Morumbi apresenta a maior populacdo de criangas e a menor

populacdo de idosos necessitando de politicas de saide mais voltada para o primeiro grupo, tais

'® Os documentos oficiais mencionam que a familia s6 pode ser cadastrada no PSF apés morar no mesmo endereco
no minimo por trés meses, antes desse periodo caso necessite de atendimento esse € registrado como consulta como
fora da drea de abrangéncia.
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como campanha de aleitamento materno, vacina¢do, acompanhamento do peso, controle de

desnutri¢do, diarréia, doengas respiratdrias, entre outras.

TABELA 6 - Uberlandia: Distribuicao da populacao cadastrada segundo a faixa etaria, por

ntcleo do PSF em 2004
Faixa etdria Morumbi % Planalto % Pampulha %
<1ano 342 0,9 255 0.8 425 0,7
1 -4 anos 3.180 8,4 2.223 7,0 4.507 7.4
5 -9 anos 4.303 11,3 3.265 10,3 6.203 10,1
10 — 14 anos 4.027 10,6 3.111 9,9 6.172 10,1
15 - 19 anos 3.626 9,6 2.900 9,2 6.000 9.8
20 - 29 anos 7.039 18,6 5.949 18,8 11.375 18,6
30 -39 anos 6.296 16,6 5.258 16,7 10.615 17,4
40 — 49 anos 4.484 11,8 4.063 12,9 7.928 13,0
50 - 59 anos 2.550 6,7 2.473 7.8 4.185 6,8
60 — 69 anos 1.336 3,5 1.263 4,0 2.344 3.8
70 — 79 anos 575 1,5 589 1,9 1.002 1,6
> 80 anos 188 0,5 225 0,7 400 0,7
Total 37.946 100,0 31.574 100,0 61.156 100,0

FONTE: DI§S (2005).
ADAPTACAO: Rodrigues, M. J., 2007.

O nucleo Planalto € o que apresenta a maior proporcao de idosos, o que requer atengio
diferenciada para esse grupo etdrio, alguns apresentam problemas ligados a propria faixa etdria,
tais como fratura de colo de fémur em maiores de 50 anos, doengas cancerigenas, respiratorias e
reumadticas, entre outras o que requer uma atencao especial nas UBSF desse nicleo.

Ja o nicleo Pampulha apresenta um equilibrio entre a propor¢do de criangas e idosos,
prevalecendo a populagdo adulta, mesmo assim seguindo a normatizacdo do Ministério da Saide
as criangas menores de dois anos tém prioridade no atendimento, que € estruturado da seguinte
maneira: menores de seis meses — uma consulta por més, maiores de seis meses a um ano uma
consulta de dois em dois meses, maiores de um ano a dois anos, uma consulta a cada trés meses.
Tais consultas sdo pré-agendadas pelo Agente Comunitdrio de Satide que repassa para as familias

o dia e o horario das mesmas.
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Na TABELA 7, verificam-se as condi¢des de tratamento e abastecimento de dgua nas
areas cobertas pelo Programa Satde da Familia em Uberlandia. Nela pode-se observar que, em
relacdo ao tratamento de 4dgua no domicilio, cerca de 82% utiliza o método da filtracdo, os
métodos de fervura e cloragdo sdo menos freqiientes e somados ndo chegam a atingir 3%. No
entanto, cerca de 17% em 2004 e 15% em 2005 ndo usavam nenhum tipo de tratamento da dgua
no domicilio. Isso acontece devido ao fato de que muitas pessoas ndo tém o habito de filtrar ou
ferver a dgua da torneira ji que essa ja chega tratada pelo Departamento Municipal de Agua e

Esgoto no domicilio dos moradores.

TABELA 7 — Municipio de Uberlandia: tratamento e abastecimento de 4gua nas areas
cobertas pelo PSF em 2004 e 2005

Ano 2004 2005

N° % N° %
Tratamento da dgua
Filtracdo 29.174 79,82 30.724 82,10
Fervura 140 0,38 170 0,45
Cloragao 919 2,51 901 2,41
Sem tratamento 6.318 17,29 5.636 15,06
Abastecimento de dgua
Rede ptblica 35.752 97,81 36.649 97,93
Poco ou nascente 298 4,00 308 0,82
Outros 501 1,37 466 1,25

FONTE: SIAB/DICS (20006).
ORG.: Rodrigues, M. J., 2007

Percebe-se também que houve algumas mudangas de héabito, mais familias adotaram os
métodos de tratamento de dgua e o ndmero de residéncias que ndo tratavam a 4gua caiu de
17,29% para 15,06% do total.

Quanto ao abastecimento de dgua, cerca de 97% da populagdo tanto no ano de 2004
quanto em 2005 recebem dgua da rede publica. No ano de 2004, cerca de 4% das residéncias

utilizavam 4agua de poco ou nascente, jd no ano de 2005 esse nimero caiu para menos de 1%,
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podendo-se concluir que a dgua da rede publica tornou-se acessivel para essa porcentagem da
populagdo. E importante relatar que os dados sdo do municipio de Uberlandia, aparecendo os
nimeros da cidade de Uberlandia e dos distritos de Miraporanga, Cruzeiro dos Peixotos,
Martinésia e Tapuirama.

Em relag@o ao tipo de casa, predominam as habitacdes de tijolo/adobe, chegando a mais
de 96% nos anos de 2004 e 2005. As casas do tipo taipa revestida, taipa nio revestida, madeira e

outros nao somam 4%, conforme demonstram os dados da TABELA 8.

TABELA 8 — Municipio de Uberliandia: tipo de habitacao nas areas cobertas pelo PSF em

2004 e 2005
Tipo de casa 2004 2005
N° % N° %

Tijolo/Adobe 35.287 96,54 36.273 96,93
Taipa revestida 182 0,50 186 0,50
Taipa ndo revestida 64 0,18 54 0,14
Madeira 360 0,98 309 0,83
Material aproveitado 300 0,82 289 0,77
Outros 358 0,98 320 0,86

FONTE: SIAB/DICS (2006).
ORG.: Rodrigues, M. J., 2007.

Quanto ao destino do lixo, em cerca de 98% das residéncias a coleta € realizada pelo
sistema publico. O lixo queimado, enterrado e a céu aberto somam 2% do total.

Também houve uma pequena mudanga de comportamento em relac@o ao lixo: aumentou o
numero de residéncias que utilizam o sistema publico de coleta e que enterram ou queimam o
lixo e diminuiu o nimero de residéncias que deixam o lixo a céu aberto. Vale lembrar que o
dados sdao dos anos de 2004 e 2005 e que o espaco de tempo € muito pequeno para uma

verdadeira mudanca de comportamento, mas ja se vé resultados em relagdo a educagdo em satde,
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responsabilizando a comunidade pela conservacdo do meio ambiente do entorno, o que
corresponde a um dos ideais preconizados pelo Ministério da Sadde.

No que se refere ao destino de fezes e urina, cerca de 93% das residéncias utilizam o
sistema de esgoto publico; no entanto, em cerca de 6% das residéncias o destino das fezes e urina
¢ a fossa e em menos de 1% as fezes e urinas ficam a céu aberto.

Houve uma pequena reducido do nimero de residéncias que destinam as fezes e urina a
céu aberto e aumentou o nimero de residéncias que utilizam o sistema de esgoto e de fossa,

conforme TABELA 9.

TABELA 9 — Municipio de Uberlandia: destino do lixo, fezes e urina nas areas cobertas

pelo PSF em 2004 e 2005

Destino do lixo 2004 2005

N° ) N° %
Coleta publica 35.791 97,92 36.678 98,01
Queimado/enterrado 529 1,45 557 1,49
Céu aberto 231 0,63 188 0,50
Destino fezes/urina
Sistema de esgoto 34.228 93,64 35.055 93,67
Fossa 2.177 5,96 2.251 6,02
Céu aberto 146 0,40 117 0,31

FONTE: SIAB/DICS (20006).
ORG.: Rodrigues, M. J., 2007.

Em relacdo a energia elétrica, essa é oferecida para aproximadamente 97% das residéncias
atendidas pelo Programa Satide da Familia no ano de 2005 (DICS, 2006).

Portanto, a andlise das TABELAS 7, 8 e 9 permite-nos constatar que houve algumas
mudancas de hdbitos em relagdo ao ambiente vivido, mesmo em um periodo de tempo pequeno,
demonstrando uma mudanca de comportamento nas dreas onde o Programa Saude da Familia em
Uberlandia estd presente. Deve-se destacar, ainda, que os indicadores revelam condi¢des bastante

satisfatoria da infra-estrutura basica.
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O Programa Satde da Familia € direcionado prioritariamente a populagdo residente em
areas de risco social, definidas em estudos realizados pela Prefeitura Municipal de Uberlandia,
sendo voltado para o atendimento prioritdrio dos seguintes grupos: criangas menores de cinco
anos, com prioridade para as de até dois anos, as gestantes, os portadores de tuberculose e
hanseniase, além das pessoas com diabetes e hipertensao arterial. Nas tabelas seguintes veremos
os ciclos de vida priorizados pelo PSF e seus indicadores de aten¢ado bdsica.

As informagdes coletadas no Sistema de Informacdo da Atencdo Bdasica (SIAB) e no
Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) mostram que em 2004 foram registradas
nas dreas cobertas pelo Programa Saide da Familia em Uberlandia, 1.884 nascidos vivos no
SIAB e 2.308 no SINASC. J4 em 2005 esse ntimero foi de 1.803 e 2.410, respectivamente.

Existe uma diferenca em relacdo aos nimeros de nascidos vivos fornecidos pelo SINASC
e pelo SIAB porque o primeiro 6rgao propicia informagdes sobre nascidos vivos no Pais, com
dados sobre a gravidez, o parto e as condi¢des da crianca ao nascer. O SINASC foi implantado
gradualmente pelo Ministério da Saude, a partir de 1990. O documento bésico é a Declaracio de
Nascidos Vivos (DN), padronizada nacionalmente e distribuida pelo Ministério da Saide, em trés
vias. Para os partos realizados em hospitais e outras institui¢des de saide, a primeira via da DN é
preenchida e enviada a secretaria de saide correspondente. No caso de partos domiciliares, essa
comunicacdo compete aos cartorios de registro civil. A cobertura atual do SINASC, estimada em
93% do total de nascidos vivos no pais, supera amplamente a de nascimentos registrados em
cartdrio.

Ja o SIAB reune as informacdes coletadas pelos agentes comunitdrios de satude e pelas

equipes do Programa de Saide da Familia (PSF). Essas informac¢des baseiam-se no cadastro das
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familias acompanhadas e incluem dados demogréficos, sécio-econdmicos, ambientais e culturais,
além dos relativos a morbidade e a mortalidade.

O SIAB aprimorou pontos fundamentais do Sistema de Informac@o do Programa Agentes
Comunitarios de Saude (SIPACS), mas manteve a l6gica central de seu funcionamento, que tem
como referéncia uma determinada base populacional (BRASIL, 2000).

Ha evidéncias de que o volume de dados sobre nascimentos e dbitos, coletados pelo STAB
em Uberlandia e em outros municipios, supera os dados informados pelo Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM)'” e pelo SINASC, indicando esse Sistema como de grande importncia
para melhorar as estatisticas nacionais de saude.

A partir desse Sistema, € possivel utilizar-se as seguintes varidveis:

a) Pré-natal em dia — Refere-se ao percentual de gestantes visitadas pelos
agentes de saude que realizaram a consulta de pré-natal nos ultimos 30 dias,
com médico ou enfermeiro, em uma unidade de satde.

b) Aleitamento materno exclusivo até o quarto més — Representa o
percentual de criancas de 0 a 3 meses e 29 dias em regime de aleitamento
exclusivo, visitadas mensalmente pelos agentes de satide. Considera-se “com
aleitamento exclusivo” a crianca que utiliza diariamente apenas o leite
materno. Nao sdo consideradas, portanto, aquelas criangas que usam 4gua, cha,

ou qualquer outro liquido, regularmente. Entretanto, pode ser considerada

170 sistema oferece aos gestores de saide, pesquisadores e entidades da sociedade informacdes da maior relevancia
para a defini¢do de prioridades nos programas de prevencdo e controle de doencas, a partir das declaracdes de 6bito
coletadas pelas Secretarias Estaduais de Sadde. A operacionalizacdo do Sistema é composta pelo preenchimento e
coleta do documento padrio - a Declaragio de Obito (DO), sendo este o documento de entrada do sistema nos
estados e municipios. Os dados coletados sdo de grande importancia para a vigilancia sanitdria e andlise
epidemioldgica, além de estatisticas de saide e demografia.
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aquela crianca que, no periodo de referéncia, fez uso esporadico, por algum
motivo (doenca, afastamento tempordrio da mae etc.), de algum dos liquidos
mencionados, sem que sua amamentacao tenha sido interrompida.
¢) Vacinas em dia — Considera-se vacinas em dia a constatagdo, no momento
da visita domiciliar, de que a crianga tomou as doses recomendadas para sua
idade. Uma tnica vacina atrasada, por qualquer motivo, indica que a crianca
ndo estd com vacina em dia.
d) Desnutricao infantil — Sao consideradas como desnutridas as criangas cujo
peso encontra-se abaixo do percentual 3 (curva inferior) da curva de peso do
Cartdo da Crianca.

A cobertura de acompanhamento do grupo prioritdrio de criangas menores de dois anos

pode ser verificada na TABELA 10.

TABELA 10 — Municipio de Uberlandia: Niimero e proporcao de informacoes da atencao a
crianca < de 2 anos das areas cobertas pelo PSF nos anos de 2004 e 2005

Indicadores 2004 2005
cadastrados (%) | cadastrados | (%)
Criancgas de 0 a 3 meses e 29 dias 605 595
Aleitamento exclusivo 475 78,5 484 81,3
Aleitamento misto 122 20,2 106 17,8
Criancas de 0 a 11 meses e 29 dias 1.641 1.681
Com vacina em dia 1.523 92,8 1.615 96,1
Pesadas 1.283 78,2 1.474 87,7
Desnutridas 17 1,0 23 1,4
Criangas de 12 a 23 meses ¢ 29 dias 1.469 1.519
Com vacina em dia 1.388 94,5 1.449 95,4
Pesadas 1.052 71,6 1.167 76,8
Desnutridas 18 1,2 29 1,9

FONTE: SIAB (2006).
ORG.: Rodrigues, M. J., 2007.
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Os dados da tabela acima nos mostram que o nimero e propor¢do de informacdes da
atencdo a crianca maior de 2 anos das dreas cobertas pelo PSF nos anos de 2004 e 2005 em
Uberlandia ndo variaram muito; isso ocorre em funcdo do periodo muito curto para avaliacio de
dados e também devido ao fato de os bairros atendidos serem os mesmos nos dois anos.

Observa-se que, em relagcdo ao tipo de aleitamento, houve uma melhora no
acompanhamento de maneira geral, ja que no ano de 2004, 78,5% das criangas menores de quatro
meses usavam o aleitamento exclusivo e esse nimero subiu para 81,3% em 2005. Em relacdo a
coberta vacinal percebe-se que houve melhora na cobertura tanto em crianga menores de um ano,
quanto nas maiores, estando dentro do recomendavel pelo Ministério da Saide que é de 95% do
total de criangas vacinadas. Existe uma diferenca significativa entre os nimeros de criancas
vacinadas e pesadas no PSF, ja que muitas criangas das dreas atendidas pelo Programa s6 o usam
para vacinacdo, a Puericultura € realizada em unidades nio credenciadas ao SUS.

Percebe-se, ainda, que o indice de criangas desnutridas aumentou em pequena propor¢ao
tanto no grupo de menores de um ano quanto de dois anos. Temos duas opinides para o fato: a
primeira é a de que houve aumento do nimero de cadastro e, conseqiientemente, aumentou o
nimero de criangas com desnutri¢do, ja a segunda é que o Programa nio conseguiu obter uma de
suas metas que € a de erradicar a desnutricdo infantil nas dreas atendidas. No entanto, é
importante lembrar que o PSF em Uberlandia estd apenas no seu terceiro ano de implantacio e
ainda ndo conseguiu difundir junto a populacdio uma postura de prevencdo e ndo de cura da
doenga.

A tabela a seguir trata das informagdes sobre o grupo das gestantes nas dreas atendidas

pelo Programa Saude da Familia em Uberlandia.



118

Observa-se que, em relacdo ao grupo prioritario das gestantes, o acompanhamento no ano
de 2005 em relag@o ao de 2004 melhorou nos indices de consultas e vacinacdo que foi de 83,5%
no ano de 2004 e subiu para 87,7% das gestantes cadastradas no ano de 2005. O pré-natal
iniciado no primeiro trimestre de gravidez subiu de 73% em 2004 para 81% em 2005. Houve,
também, um pequeno aumento na propor¢do de gravidez em mulheres menores de 20 anos. No
entanto, os dados gerais nao mostram se essas mulheres estdo na faixa etdria proxima dos 20 anos

ou se sdo adolescentes.

TABELA 11 — Municipio de Uberlandia: Niimero e proporcao de informacoes sobre as
gestantes nas areas cobertas pelo PSF nos anos de 2004 e 2005 — Uberlandia - MG

Indicadores 2004 2005
cadastradas % | cadastradas | %
Gestantes cadastradas 893 903
< de 20 anos 189 21,2 207 22,9
Acompanhadas 819 91,7 820 90,8
Com vacina em dia 746 83,5 792 87,7
Consultas de pré-natal no més 746 83,5 782 86,6
Pré-natal iniciado no primeiro 652 73,0 731 81,0
trimestre

FONTE: SIAB (2006).
ORG.: Rodrigues, M. J., 2007.

O atendimento do Programa Saide da Familia voltado para as gestantes deve oferecer no
minimo seis consultas de pré-natal e uma a puérpera (pds-parto). Em relacdo a exames
complementares de Ultra-sonografia, o Programa propde a realizacdo de trés exames durante a
gestacdo, mas a pesquisa direta indicou que algumas gestantes, no oitavo més, s6 conseguiram
realizar um exame. Isso acontece devido ao periodo de inicio do pré-natal (depois do terceiro

més) e também a dificuldades no agendamento dos exames.
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A tabela a seguir evidencia os numeros de diabéticos, hipertensos, tuberculosos e
hansenianos acompanhados nos anos de 2004 e 2005.

Pelas informagdes da TABELA 12, percebe-se que a porcentagem de acompanhamento de
portadores de diabetes, hipertensdo e hanseniase foi ampliada em 2005 em relac@o a porcentagem
de 2004. No entanto, o acompanhamento dos portadores de tuberculose reduziu de 87,5%, em
2004, para 69,2% em 2005, precisando de pesquisa mais detalhada para saber as causas dessa
reducdo. Além disso, em 2005 foram registrados 24 novos casos de tuberculose nas &reas
atendidas pelo PSF em Uberlandia; todavia, esses pacientes ndo fazem acompanhamento no PSF
e sim no préprio Programa de Controle de Tuberculose da Secretaria Municipal de Satde, pois
muitos desses tuberculosos nao querem ser atendidos no PSF por ndo quererem expor a sua

condicdo de tuberculoso para as equipes do referido programa.

TABELA 12 — Municipio de Uberlandia: Niimero e proporcao de Diabéticos, Hipertensos,
Tuberculose e Hanseniase das areas cobertas pelo PSF nos anos de 2004 e 2005

Indicadores 2004 2005

N° % de N° % de

acompanhados acompanhados

Diabéticos acompanhados 1.733 85,7 1.964 86,5
Hipertensos acompanhados 7.964 83,7 8.918 84,6
Casos de Tuberculose acompanhados 7 87,5 9 69,2
Casos de Hanseniase acompanhados 29 90,6 42 91,3
Numero de casos novos de 24*
Tuberculose confirmados na area do
PSF.

FONTE: SIAB/DICS (20006).
ORG.: Rodrigues, M. J., 2007.

De maneira geral os indicadores de atencdo aos grupos prioritdrios: puericultura,

gestantes, hipertensos, diabéticos, hanseniase e tuberculose apresentam indices de
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acompanhamento significativos nas dreas cobertas pelo Programa, no entanto em nossa pesquisa
de campo ndo foi abordado esses grupos e sim os usudrios da demanda livre que ndo possuem
atendimento garantido pelo Programa e que muitas vezes esses usudrios vao para a porta da
Unidade Bésica de Saide da Familia de madrugada e ndo conseguem atendimento é com esses
usudrios que conversamos durante nossa pesquisa de campo.

Como ja mencionado anteriormente, o atendimento do Programa Sadde da Familia em
Uberlandia até 2006 estava distribuido em trés nudcleos, sendo o nucleo Morumbi, o Planalto € o
Pampulha. Nos capitulos seguintes, faremos uma descri¢io mais detalhada do nicleo Pampulha
onde trabalhamos com a questdo do acesso, descrevendo a configuracdo das unidades de satide
dessa regiao mostrando como funciona o atendimento, quais s@o os recursos humanos e técnicos
disponiveis, a infra-estrutura e as necessidades de atendimento. Também fizemos uma anélise das
informacdes obtidas nas entrevistas com usudrios, com as quais foi possivel verificar perfil desses
usudrios, a visdo deles em relacdo a infra-estrutura, a qualidade do atendimento, a localizacao das

unidades, o acesso a outras unidades da rede, entre outros.



CAPITULO 3

UMA CARACTERIZACAO DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

NO NUCLEO PAMPULHA EM UBERLANDIA
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3.1 Programa Satude da Familia - Nucleo Pampulha: caracterizacao da area de
estudo

Formado por um espaco heterogéneo, o nicleo Pampulha possui oito bairros: Sao Jorge,
Laranjeiras, Granada, Buritis, Santa Luzia, Carajas, Lagoinha e Shopping Park (Cf. FIGURA 11),
estando o ultimo em uma drea geogréfica descontinua. Apesar do nicleo chamar-se Pampulha, o
bairro do mesmo nome ndo possui Programa Saude da Familia, por dois motivos: o primeiro
deles € que este bairro possui um perfil sécio-econdmico mais elevado em relacdo aos outros
bairros e como o PSF € voltado para populagdes mais carentes, ndo justificaria implantd-lo nesse
bairro. O segundo é que a UAI Pampulha, localizada no referido bairro, oferece atendimento
ambulatorial para a sua populacdo. O nicleo chama-se Pampulha em fun¢do da UAI ser a
referéncia para a populacdo do referido nicleo em atendimento de urgéncia e emergéncia e para
consultas de média complexidade.

De acordo com a divisdo por Setores Territoriais urbanos, aquela mesma utilizada para
criacdo dos Distritos Sanitérios, a area onde se localiza os bairros que formam o nucleo Pampulha
faz parte do Setor Sul da cidade de Uberlandia. Essa drea € conhecida por abrigar populacdes de
nivel sdcio-econdmico bastante diversificado, pois nela existe bairro onde o rendimento mensal
médio situa-se entre um e dois saldrios minimos, no caso dos bairros Lagoinha e parte do Sao
Jorge (Dados de Rendimento Nominal IBGE/Censo 2000). Em contrapartida a maioria dos
moradores do bairro Jardim Karaiba, por exemplo, tem rendimento nominal mensal superior a 30
salarios minimos (Dados de Rendimento Nominal IBGE/Censo 2000). Deve-se levar em conta
que, na delimitacdo das dreas do PSF, procurou-se selecionar aqueles bairros com populacdo de

menor poder aquisitivo.
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O bairro Sdo Jorge formado pela integracio' dos bairros Sdo Jorge I, Sdo Jorge III,
Sdo Gabriel, Seringueiras e Residencial Viviane, possui uma populagcdo total de 25.594
habitantes (SEDUR, Estimativas Populacionais, 2006) e tem uma drea total de 4.817 km?
(SEDUR, 2006). Esse bairro caracteriza-se por predominar uma populagdo com renda
nominal mensal entre dois e trés saldrios minimos, mas possui também uma populacio de
melhor poder aquisitivo com renda de até 10 saldrios minimos (Dados de Rendimento

Nominal IBGE/Censo 2000). H4 uma disparidade de renda importante nesse bairro, o que é

demonstrado nos tipos de residéncia da populagdo que af reside (Cf. FIGURAS 12 e 13).

FIGURA 12: Sao Jorge - habitacao de FIGURA 13: Sao Jorge: habitacao de
populacio de maior renda populacio de menor renda
FOTO: Rodrigues, M. J. 2007. FOTO: Rodrigues, M. J. 2007.

'Em Uberlandia, existe o Projeto Bairros Integrados implementado pela Secretaria Municipal de Transito e
Transportes no final da década de 1980, procurando racionalizar a quantidade de bairros existentes na cidade,
através de critérios como a homogeneidade de cada setor, os limites naturais, as caracteristicas geograficas e de
uso e ocupagdo do solo e o sistema vidrio. Este projeto conta com a colaboracdo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica - IBGE, que utiliza os limites dos bairros integrados para a execugdo dos trabalhos
censitdrios.
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O bairro Laranjeiras € formado pela juncdo dos bairros Sao Jorge II, Sdo Jorge 1V,
Laranjeiras, Paineiras e Jardim Aurora os quais totalizam uma populacdo de 17.424 habitantes
(SEDUR, Estimativas Populacionais, 2006) e com érea total de 4.934 km?2(SEDUR, 2006). Esse
bairro possui uma populagcdo com renda média mensal em torno de dois a cinco saldarios minimos
(Dados de Rendimento Nominal IBGE/Censo 2000), caracterizando-se por existir um certo
equilibrio entre os rendimentos nominais mensais da populacdo.

Por sua vez, o bairro Granada caracteriza-se por ser um bairro pequeno com uma
populacdo mais homogénea do ponto de vista de rendimento mensal, que se encontra na faixa
entre trés e dez salarios minimos (Dados de Rendimento Nominal IBGE/Censo 2000). Este bairro
possui uma populagdo total de 8.937 habitantes (SEDUR, Estimativas Populacionais, 2006) e
uma area de 0,479 km2 (SEDUR, 2006).

O bairro Santa Luzia, de ocupacdo mais antiga, datada da década de 1980, possui uma
populacao de 4.620 habitantes (SEDUR, Estimativas Populacionais, 2006), o rendimento nominal
mensal estd entre trés e dez salarios minimos (Dados de Rendimento Nominal IBGE/Censo 2000)
e com uma area 0,708 km2 (SEDUR, 2006).

Ja o bairro Lagoinha é formado pela jungdao dos bairros Jardim Ozanan, Loteamento
Lagoinha, Ledo XIII, Residencial Carajds, Jardim Xangrild, Pampulha I e II. Esse possui uma
populacdo total de 11.855 habitantes (SEDUR, Estimativas Populacionais, 2006). No entanto,
esse bairro ndo faz parte do projeto bairros integrados; ndo se tem pesquisas atualizadas referente
a renda nominal de sua populacdo. Todavia, a pesquisa com os usudrios do Programa Saude da
Familia nos mostrou uma renda média de até dois saldrios minimos, evidenciando-o como de
renda baixa. Esse fato se torna visivel pelo tipo de moradia de algumas partes do bairro,
principalmente no Xangrild e no Lagoinha; vejam-se as FIGURAS 14 e 15, que evidenciam

condic¢des precdrias de moradia e entulho em drea de Preservacdo Permanente.
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FIGURA 14: Lagoinha: condicdes precarias de FIGURA 15: Lagoinha: entulho em area de
moradia, 2007 preservaciao permanente, 2007
FOTO: Rodrigues, M. J. 2007. FOTO: Rodrigues, M. J. 2007.

O Shopping Park é uma drea de ocupagdo recente, a partir de 1997, fazendo parte da
periferia urbana de Uberlandia em uma &drea descontinua da cidade longe do centro urbano, e
apresenta uma caréncia de infra-estrutura, o asfalto s6 existe nas vias principais por onde circula
o Onibus do transporte coletivo. Existe uma grande quantidade de lotes vagos, cheios de lixo
acumulado.

O referido bairro é dividido em dois, Shopping Park I e II, separados por um pequeno
corrego. Em janeiro de 2007, a Unidade do Programa Saidde da Familia localizava-se no
Shopping Park I, justamente a parte do bairro que possui menor populacio. Foi ponto de muita
reclamacgdo a localizacdo dessa UBSF. A fala de uma entrevistada reflete a insatisfacdo dos
moradores do Shopping Park II em relacdo a localizacdo da UBSF: “Jd que tenho que pegar
Onibus para consultar aqui por que moro na outra ponta do bairro, prefiro ir ao UAI Pampulha

quando passo mal, pelo menos ld tém mais médicos” (USUARIA 154).
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A localizacao da UBSF Shopping Park (Cf. FIGURA 11) demonstra a necessidade de
mudanca na localizacdo dessa para que a populacdo das duas partes do bairro tenha melhores
condicdes de acesso.

Conforme visualizado na referida figura, a UBSF fica em uma das pontas da drea de
abrangéncia ndo oferecendo oportunidades de acesso geografico igual para todos; quem mora na
ponta oposta tem que caminhar cerca de 40 minutos para chegar até a unidade, para facilitar o
acesso de forma mais igualitdria, as UBSFs precisam localizar-se de maneira mais centralizada na

area de abrangéncia de cada equipe.

3.2 Coleta e analise dos dados

O processo de coleta de dados realizou-se de setembro de 2006 a janeiro de 2007. Em um
primeiro momento foram entrevistados 160 usudrios da demanda livreg, sendo indicado um
nimero de um a cento e sessenta na ordem de realizacdo das entrevistas para esses usudrios que
aguardavam atendimento na sala de espera e isso equivale a cerca de 10% das consultas ofertadas
para esse tipo de atendimento por més.

Para Minayo (2001), a entrevista caracteriza-se por uma comunicac¢do verbal que reforga a
importancia da linguagem e do significado da fala, sendo util, também, como meio de coleta de
informacgdes sobre um determinado tema cientifico. Podemos obter por meio dessa técnica, tanto
dados objetivos quanto subjetivos (relacionados a valores, atitudes e opinides) dos sujeitos

entrevistados.

¥ Caracteriza-se por demanda livre o usudrio que procura a unidade basica de sadde sem ter horario marcado, entre
setembro de 2006 e janeiro de 2007. As UBSFs do nidcleo Pampulha ofertavam de 10 a 12 consultas didrias no
periodo da manha para esses usudrios.
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De acordo com Cahué (1995), a entrevista semi-estruturada organiza-se a partir dos temas
que se quer abordar durante a entrevista; no entanto, as perguntas ndo sdo elaboradas objetivando
respostas puramente afirmativas ou negativas. Esse tipo de entrevista permite interacao,
flexibilidade e reflexao.

O questiondrio de pesquisa direta com os usudrios da demanda livre foi estruturado em
quatro partes. Na primeira, abordam-se aspectos ligados ao perfil do usudrio (idade, sexo,
escolaridade, profissdo, renda, meio de transporte), participacdo em grupos comunitarios e adesao
a planos de sadde. Na segunda parte do questiondrio avalia-se a satisfacdo dos usudrios em
relacdo a assisténcia prestada pelos profissionais da unidade: oficiais administrativos, médicos,
enfermeiras e agentes de sadde. E importante ressaltar que a escolha desses profissionais deveu-
se ao maior contato dos mesmos com os usudrios. Nessa parte do questiondrio também avaliam-
se as condi¢des de infra-estrutura da unidade, tais como: sala de espera, recep¢do, consultdrios e
banheiro. Abordam-se as mudancas apds a implantagdo do PSF em Uberlandia, a confianca na
ESF e a resolubilidade dos agravos a saide nas UBSFs (Cf. Anexo II).

A terceira parte trata da estruturacdo da rede de atendimento a saude publica em
Uberlandia, avaliando a relacdo do PSF, com as UAIs e o Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia. Essa avaliacdo foi feita com base no acesso aos exames e consultas
especializadas.

A ultima parte trata de uma questdo interna, a organizacdo familiar, e diz respeito aos
problemas vivenciados nesse ambiente quando se tem que ir a algum servico de satide. Essa
pergunta teve o objetivo de verificar se existe uma rede social estabelecida nas comunidades
atendidas pelo PSF no nucleo Pampulha, como ndo foi possivel comprovar a existéncia dessa

rede, através do questiondrio aplicado, ndo abordamos esse item na dissertacao final.
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3.3 Programa Satde da Familia: Niicleo Pampulha - caracterizacao da infra-
estrutura

Existe duas situacdes diferentes utilizadas pela Prefeitura Municipal de Uberlandia para
implantacdo das UBSFs em Uberlandia. Na primeira situacio, onde j4 existia uma UBS foram
implantadas de duas a trés equipes € o caso da UBSF Sao Jorge I e II, que na época de
implantacdo abrigava trés equipes (as equipes 25, 26 e 29); atualmente, abriga as equipes 25 e 29.
A UBSF Lagoinha atende as equipes 16 e 17 e a UBSF Santa Luzia atende apenas a equipe 18.
Na segunda situacdo, tém-se os casos em que ndo existia uma UBS, os consultérios do PSF
nucleo Pampulha, assim como dos outros niicleos foram implantados em casas alugadas pela
Prefeitura Municipal de Uberlandia. A FIGURA 16 mostra a fachada externa da UBSF Shopping
Park.

As casas ndo sdo adequadas para instalacdo de unidades de sadde: falta manutencdo, a
fachada externa denuncia paredes mofadas por causa da chuva e da falta de calcada. Nessa
instalacdo do Shopping Park, por exemplo, a ventilagdo e a iluminagdo sdo precdrias, o portao
nao pode ser completamente aberto por que a UBSF estd de frente para o sol e o calor torna-se
insuportdvel. Esse ambiente nao é adequado para alguém que estd passando mal, podendo agravar

seu estado de satide enquanto espera.
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FIGURA 16: UBSF Shopping Park: fachada externa, 2007.
FOTO: Rodrigues, M. J. 2007.

O critério para escolha das casas nunca foi muito claro, estando dentro da area de
abrangéncia da equipe. Esta precisa ter espaco fisico o suficiente para a instalagdo do consultério
médico (Cf. FIGURA 17), da sala de vacina (Cf. FIGURA 18), da sala da enfermeira
coordenadora e da recep¢do, a varanda deve ser coberta porque ela é transformada em sala de

espera (Cf. FIGURA 19).

~— FIGURA 17 - UBSF Laranjeiras:
consultério médico, 2007
| FOTO: Rodrigues, M. J. 2007.
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FIGURA 18 - UBSF Laranjeiras:
sala de vacinas e medicacao, 2007
FOTO: Rodrigues, M. J. 2007.

FIGURA 19 - UBSF Shopping Park:

FOTO: Rodrigues, M. J. 2007.

A foto abaixo nos mostra a sala de espera da UBSF Laranjeiras na qual o espago é
pequeno, sendo a entrada de cerdmica com degrau e rampa sem antiderrapante, o que ja foi
motivo de quedas por parte de alguns pacientes. A coordenadora mencionou que ja pediu vdrias
providéncias, mas até janeiro de 2007 esse problema ainda nao tinha sido resolvido. Esse fato nos
deixa preocupados porque se trata de um ambiente procurado para resolver os problemas de

saude das pessoas e, como tal, deve oferecer no minimo conforto e segurancga para seus usuarios.
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FIGURA 20: UBSF Laranjeiras:
Sala de espera, 2006
FOTO: RODRIGUES, M. J. 2007.

Outra reclamacgdo constante nas visitas nas Unidades Bésicas de Satide da Familia refere-
se a falta d’dgua e banheiro na sala de espera: muitos pacientes ficam a manha ou a tarde toda a

espera de consulta, e uma necessidade basica dos mesmos € a disponibilidade de d4gua e banheiro.

3.4 Programa Satde da Familia: Nicleo Pampulha - estruturaciao do atendimento

Com a divisdo do atendimento do Programa Sadde da Familia em trés nicleos' na época
da implantacdo em 2003, o niicleo Pampulha foi dividido em 15 equipes, cada uma composta por
uma equipe minima: médico, enfermeira, auxiliar de enfermagem e agente comunitario de saude.
Junto a equipe minima, ha também assisténcia de Psicélogos e do servigo de Odontologia. Essas

15 equipes estdo instaladas em 13 Unidades Bésicas de Saude da Familia — UBSF. Com excecao

! No final do ano de 2006 foi criado o niicleo Luizote, somando aos nucleos ja existente Planalto, Morumbi e
Pampulha.
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das UBSF Siao Jorge e Lagoinha, cada uma abriga duas equipes, todas as outras abrigam uma
equipe cada.

Essas UBSFs atendem a populacdo da drea delimitada pela equipe de implantagdo do
Programa Satide da Familia em Uberlandia em 2003. Cada equipe, de acordo com sua drea de
abrangéncia, estd subdividida em cerca de quatro a seis microdareas nas quais cada Agente
Comunitério de Satde - ACS é responsavel por acompanhar cerca de 150 familias cadastradas.

O atendimento nas UBSFs € ofertado de segunda a sexta-feira, no hordrio das 7:00 as
11:00 horas e de 13:00 as 17:00 horas. Portanto, as Unidades funcionam apenas em hordrio
comercial. O esquema de atendimento € praticamente o mesmo em todas as unidades do nucleo

Pampulha, conforme demonstrado no QUADRO 3.

QUADRO 3: Programa Satde da Familia - Nicleo Pampulha: organizacio do atendimento
nas UBSF's, em janeiro de 2007*

Turno Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira Sexta-feira
Manha Demanda livre | Demanda Demanda Demanda Demanda livre
livre livre livre
Tarde Pré-natal Puericultura | Diabetes ou Visita Resultados de
Hipertensos domiciliar exames ou estudos
em grupo

FONTE: pesquisa direta.

ORG.: Rodrigues, M.J.

* A organizacdo do atendimento pode variar um pouco em fungdo da necessidade de cada PSF, no Sdo Gabriel, por
exemplo: na sexta-feira a tarde faz-se o atendimento de Pré-natal ou Puericultura em funcdo da grande demanda para
essas dreas.

Além dos profissionais da equipe minima, hd também a assisténcia de Odontologistas e

Psicdlogos. O atendimento odontolégico € oferecido em trés unidades: na UBSF Santa Luzia, na




134

Sdo Jorge I e III* e na Lagoinha’, sendo os pacientes das outras UBSFs do ntcleo direcionados
para uma dessas unidades quando necessitam de atendimento odontolégico. E importante
ressaltar que o Programa de Satdde Bucal ainda ndo foi totalmente implantado em Uberlandia e
ele s6 funciona em algumas unidades onde j existia uma UBS com consultério dentdrio.

A pouca oferta de profissionais na drea de odontologia no servigo publico desse nicleo
gera uma demanda muito grande por atendimento particular, o que atrai profissionais para essa
regido que possui um grande nimero de consultérios de odontologia particular.

O servigo de Psicologia também estd presente no nicleo Pampulha, sendo ofertado em
todas as UBSFs duas vezes por semana, com um mesmo profissional organizando sua agenda
para atender duas unidades por semana. Cada unidade organizou esse tipo de atendimento da
maneira que melhor atenda suas necessidades, mas em quase todas existem um dia para
atendimento individual e outro para atendimento em grupos. Quando € diagnosticado pelo
Psicologo, a necessidade de indicacdo de algum paciente para a Psiquiatria esse é encaminhado
para o Centro de Abordagem Psico-Social Sul (CAPS Sul) onde existe um tnico profissional para
atender toda a populagdo do nicleo Pampulha.

No item seguinte, faremos uma andlise do perfil s6cio-econémico e etdrio da populagdo

atendida pelo Programa Sadde da Familia no nicleo Pampulha.

2 As duas primeiras UBSFs fazem apenas tratamento de profilaxia (limpeza) e restauracdes.
? Essa unidade é referéncia no tratamento de canal do niicleo Pampulha.
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3.5. Programa Satde da Familia: nicleo Pampulha - perfil sécio-econémico e etario dos
usuarios

A andlise dos dados da pesquisa direta nos possibilitou verificar que de cada 10 pessoas
que procuram a Unidade Bésica de Saude da Familia cerca de oito sdo do género feminino,
conforme demonstra a FIGURA 21.

Esse percentual de 84% dos usudrios serem do género feminino pode ser decorrente das
campanhas voltadas para as mulheres, como preven¢do ao Cancer de Mama, coleta de exame

Papanicolau, acompanhamento de Gravidez, entre outros.

Género

90 84
80
70
60 -
50 A
40
30
20 A
10 4

M asculino Feminino

FIGURA 21 - Nucleo Pampulha: género dos usuarios do PSF, 2007
FONTE: Pesquisa direta.

E importante destacar que a maneira como sdo formulados os objetos das préticas em
saide da mulher refletem, simultaneamente, as novas necessidades de saide geradas pela rapida
transformacao social e econdmica que ocorre em todo o mundo, e também as mudancas que estas

transformacdes propiciaram no papel social da mulher.
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A populacdo de mulheres em idade reprodutiva, entre 15 e 49 anos de idade, representa
parcela importante da populacio geral e constitui ainda fragdo considerdvel da for¢a produtiva do
pais. Desempenha, também, um papel social fundamental para a constituicdo e a manutenciao da
familia, incluindo a concepc¢do e o cuidado durante o crescimento dos filhos. Embora o referido
grupo ndo tenha recebido a devida atengdo pela drea de saide fora do periodo da gestacdo nas
ultimas décadas, especialmente em paises em desenvolvimento, atualmente é grande o interesse

mundial na saide reprodutiva da mulher (FORTNEY, 1995).

Carvalheiro; Manco (1992) destacam que seria importante evoluir no conhecimento sobre
os problemas de saide mais freqiientes que incidem nesse grupo populacional, para o
planejamento de intervengdes constantes de programas de sadde especificamente dirigidos as
mulheres em idade reprodutiva. Uma vez que o estudo da morbidade reprodutiva como indicador
de saide ndo é um procedimento rotineiro e facil, a mortalidade proporcional nesse grupo pode
dar uma grande ajuda para o delineamento do perfil de saide nesta fase da vida da mulher. Dado
0 pequeno conhecimento existente no mundo, sobretudo nos paises em desenvolvimento, sobre
saide materna e saide feminina em idade reprodutiva, € importante enfocar os aspectos

metodolégicos e de pesquisa dirigidos a atingir esse propdsito.

Becker; Lechtig (1987) relatam que 15% das mortes femininas no Brasil ocorrem na idade
fértil, entre 15 e 49 anos. Observam ainda que, em relagdo as mortes por complicagdes da
gravidez, parto e puerpério, a regido Norte possui indices quase cinco vezes maiores que os da
regido Sudeste e 2,7 vezes maiores que os do restante do Pais, o que reforca a especificidade

desse indicador em mostrar claramente as diferencas de situacdo econdmica das regioes.
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Entretanto, ndo € provdvel que apenas as mortes por essa causa possam explicar o
diferencial de mortalidade entre mulheres e homens de mesmo grupo etdrio, pelo menos
historicamente, podendo-se atribuir parte da mortalidade feminina a discriminacdo social que as
mulheres sofreram ou sofrem ao longo de suas vidas (CORTES—MAJO et al., 1990). Além disso,
outro importante fendmeno recente é o excesso de mortes masculinas originado principalmente
pelo aumento desproporcionado das mortes por causas violentas em homens jovens com relacao
as mulheres jovens, que também experimentam fendomeno semelhante. Isso ilustra a realidade
dramatica do perfil de mortalidade de adultos jovens nos centros urbanos na atualidade (CHOR et

al., 1992).

Albuquerque et al. (1998), em estudo sobre as causas e fatores associados a mortalidade
de mulheres em idade reprodutiva em Recife, concluiram que as mulheres em idade fértil
morreram com maior freqiiéncia de neoplasias, doengas do aparelho cardiovascular e por causas
externas (violentas). As mortes por complica¢des da gravidez, parto e puerpério representaram a
nona causa destes 6bitos, sendo importante relatar que embora essa ainda seja uma importante
causa de 6bito entre as mulheres brasileiras em idade reprodutiva, sobretudo porque sdo em sua

maioria evitdveis, atingem propor¢des bem mais significativas em muitos paises da Asia e Africa.

O segundo fator que acarreta mais a procura da mulher pelos servicos de saude esté ligado
ao hordrio de funcionamento das UBSFs, no nicleo Pampulha que € das 7:00 as 17:00 horas, o
que dificulta o atendimento aos usudrios do sexo masculino que, em sua maioria S30
trabalhadores e chefes de familia que ndo conseguem adequar-se ao hordrio de atendimento do

PSF*.

4 L. A . . PR . . . . - .
Ha vérias experiéncias em servicos publicos de satide em diversas cidades brasileiras que estdo procurando criar
novos hordrios de atendimento para a populag@o.
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Para resolver este problema, seria necessdrio criar o hordrio do trabalhador. O PSF Jardim
das Palmeiras II, no nucleo Planalto, é exemplo a ser seguido, pois a equipe para resolver o
problema do acesso ao trabalhador, implantou um horério diferenciado que funciona toda quarta-
feira das 17:00 as 20:00 horas; o paciente tem o hordrio agendado pela Agente Comunitdria de

Sadde e a médica atende a uma média de 10 consultas nesse dia (DICS, 2007).

A referida iniciativa estd entre os principios preconizados pelo Programa Satde da
Familia que prega a humanizagdo do atendimento médico e o vinculo com a comunidade, criando
solucdes que beneficiem a comunidade adscrita a Equipe de Satde da Familia consegue reforgar

os lacos da rede social que se desenvolve nas dreas de abrangéncia de cada UBSF.

Em uma correlacio entre o sexo e a idade dos usudrios, perceberemos que mais de 60%
dos homens que consultam no PSF do nicleo Pampulha tem mais de 60 anos, homens
aposentados e que possuem um hordrio mais livre para cuidar de sua saide, o que ndo acontece
com os homens que ainda trabalham e ndo possuem tempo para dar mais atencdo a sua saude,

mais uma comprovacado de que o hordrio do PSF precisa se adequar a realidade dos usudrios.

Outra informacao coletada diz respeito a idade dos usudrios onde foi constatado que cerca
de 8% estdo na faixa etaria de 0 a 19 anos, 77 % de 20 a 59 anos € 15% tem mais de 60 anos,

conforme demonstram os dados do QUADRO 4.
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QUADRO 4 - Nuicleo Pampulha: faixa etaria dos usuarios do PSF em 2007

Idade quantidade %

<19 13 8
20a29 42 26
30a39 33 21
40 a 49 24 15
50 a 59 24 15

> 60 24 15

160 100

FONTE: Pesquisa direta, 2007.
ORG.: Rodrigues, M. J., 2007.

2

E importante relatar que as entrevistas foram realizadas com pessoas que estavam
aguardando atendimento na recep¢io e que tinha idade minima capaz de responder as perguntas.
E que todos os entrevistados tinham mais de 15 anos.

Foi possivel verificar na pesquisa direta que existe a propor¢do bem maior de usudrios da
demanda livre que estdo na fase adulta, sendo mais do que o dobro da soma dos jovens e idosos,
principalmente entre 20 e 39 anos, do género feminino reforcando o que foi mencionado
anteriormente que as mulheres procuram mais os servicos de saude, necessitando de politicas
publicas voltadas para esse grupo de pessoas que estdo na faixa de idade reprodutiva.

Outro aspecto avaliado sobre o perfil dos usudrios do nicleo Pampulha foi o nivel de
escolaridade. Deve-se destacar que o nivel de escolaridade dos responsdveis pela familia tem um
papel importante nas condicdes de atencdo a saude das criancas. O grau de escolaridade € um
importante fator a ser considerado na abordagem da populag¢do quanto as préticas de promocgao,
protecdo e recuperagdo da saude, e pesquisa direta revelou niveis de escolaridade baixo no nucleo

Pampulha, conforme demonstrado na FIGURA 22.
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FIGURA 22 - Nicleo Pampulha: escolaridade dos usuarios do PSF, 2007
FONTE: Pesquisa direta, 2007.

Quando perguntado sobre a escolaridade, 4% responderam nao ter estudado ou ter menos
de um ano de estudo, 33% dos entrevistados disseram ter de um a quatro anos de estudo, ja 36%
responderam ter estudado de cinco a oito anos, 26% de nove a 11 anos e apenas 2% responderam
ter estudado 12 anos ou mais.

As informagdes da pesquisa direta evidenciam o déficit educacional nas dreas atendidas
pelo PSF no Nicleo Pampulha, pois a populagdo possui menor renda o que, alids, € um ciclo
vicioso, menos renda menos escolaridade, menos acesso a saide, mais dificuldades em conseguir
trabalho, entre outros. E importante relatar que, dos 160 usudrios entrevistados, apenas trés
possuiam curso superior, comprovando a dificuldade em conseguir uma boa coloca¢do no
mercado de trabalho.

Associado a baixa escolaridade e as condi¢des sociais, os usudrios do PSF no nicleo
Pampulha acabam se inserindo no mercado de trabalho com profissdes que ndao exigem muita

z

qualificagdo. A maior parte dos entrevistados € constituida por donas de casa, aposentados,
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empregadas domésticas, diarista, entre outras profissdes como demonstra os dados do QUADRO
5.

A baixa qualifica¢do profissional dos usudrios do PSF do nicleo Pampulha nos chama
atencdo para a necessidade de melhorias no acesso a cursos profissionalizantes para populacdes
de baixa renda préximos de suas casas, porque esse € outro fator importante, pois o sistema de
transporte piblico de Uberlandia € considerado caro, tendo como referéncia cidades do mesmo

porte no pais.

QUADRO 5- Nicleo Pampulha: profissao dos usuarios do PSF, 2007

Profissao Quant.
Dona de casa 42
Aposentada 9
Empregada Doméstica
Estrutora Ed. Fisica
Costureira

Bordadeira

Vendedora

Cuidadora de doentes
Diarista

Pensionista

Balconista

Servigos Gerais
Ajudante de Professor
Estudante

Comerciante
Programador de Sistemas
Aposentado

Supervisor de Distribui¢ao
Autdnomo carpinteiro
Guarda Florestal

Zelador
FONTE: Pesquisa direta, 2007.
ORG: Rodrigues, M. J., 2007.
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O meio de transporte mais utilizado pelos usudrios do PSF do nucleo Pampulha serd o
proximo aspecto a ser abordado. A pesquisa apontou que 4% dos usudrios entrevistados utilizam
a bicicleta como meio de locomogado, 6% tém a motocicleta como principal meio de transporte,

14% o carro e 76 o Onibus, conforme FIGURA 23.

Meio de transporte mais utilizado

1 4°/o 40/0 6°/o

76%

B bicicleta @ motocicleta B onibus B carro

FIGURA 23 — Nicleo Pampulha: meio de transportes dos usuarios do PSF, 2007.
FONTE: Pesquisa direta, 2007.

Pesquisa realizada em 2002, pela Secretaria Especial de Desenvolvimento Urbano da
Presidéncia da Republica (Sedu/PR, 2002), em 10 cidades brasileirass, mostrou que a maioria dos
usudrios do transporte coletivo situa-se na classe C, isto €, pertencem a familias de renda mensal
entre R$ 497,00 e R$ 1.064,00 (valores de dezembro de 2002), segundo o critério de classificacio
econOmica estabelecido pela Associacdo Nacional das Empresas de Pesquisa de Mercado
(Anep)6. O relatério da pesquisa ressaltou a baixa freqiiéncia de uso do transporte coletivo por
Onibus pelas classes D e E (conjunto de familias com rendimento de até R$ 496,00), limitado,

basicamente, aos trens urbanos nas localidades onde existe este meio de transporte.

> A selecio das 10 cidades pesquisadas teve como base a classificacio adotada por Ipea/IBGE/Nesur-Unicamp,
sendo elas: Rio de Janeiro (megametrépole); Porto Alegre, Curitiba, Belo Horizonte, Fortaleza e Salvador
(metrépoles nacionais); Belém e Goidnia (metropoles regionais); Teresina e Campo Grande (porte médio).

® Conforme o relatério da pesquisa (Sedu/PR, 2002), a distribui¢io populacional por classe econdmica para o Brasil é
a seguinte: classe A, 5%; classe B, 19%; classe C, 31%; e classes D e E, 45% do total da populagao.
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Uma explicagdo para esse fato pode se encontrar, principalmente, no descompasso entre o
atual nivel das tarifas dos servicos e a renda familiar. Dados da Associagdo Nacional das
Empresas de Transportes Urbanos (NTU) indicam que, no periodo de janeiro de 1995 a dezembro
de 2002, a tarifa média ponderada dos servicos de transporte por Onibus nas capitais brasileiras
subiu cerca de 25% acima da inflagio medida pelo Indice Geral de Precos — Disponibilidade
Interna (IGP-DI). Por sua vez, a renda média familiar vem caindo nos ultimos anos.

A renda familiar é o préximo aspecto a ser abordado pelos dados da pesquisa direta,
mostrando-se baixa na maioria dos bairros do nicleo Pampulha, levando em consideracdo que
um elevado percentual da populagdo uberlandense tem renda média mensal entre trés e 10
saldrios minimos mensais, a renda familiar média da populacdo atendida pelo PSF no nicleo
Pampulha varia entre 60% e 80% da populacdo recebendo entre um e trés saldrios minimos
mensais (Cf. FIGURA 24).

Os dados sobre renda familiar comprovam a caréncia sécio-econdmica das populagdes
atendidas pelo PSF no nidcleo Pampulha, evidenciando que o PSF € prioritariamente direcionado
a populagdo de menor poder aquisitivo, o que reforga a tese de alguns pesquisadores de que o
“PSF ¢ um Programa pobre direcionado para pobres”. Pobre porque requer o uso de pouca
tecnologia e para pobre porque as populagcdes que o procuram sdo as de menor poder aquisitivo e
que muitas vezes ndo conseguem pagar por um atendimento particular. A proxima figura mostra
a renda familiar mensal dos usudrios do PSF do niicleo Pampulha.

Quando ¢ analisada a condi¢do econdmica por bairro evidenciam-se algumas diferencas
importantes; tomando como exemplo os bairros Granada e Sdo Gabriel (FIGURA 25),
observamos uma diferenca significativa em relacdo ao perfil sdcio-econdmico, pois no primeiro a
pesquisa nos mostrou que ai vive uma populaciao de melhor renda, em que 60% da populagdo t€m

uma renda familiar de um a trés salarios minimos e 40% de trés a cinco. Ja no bairro Sao Gabriel,
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a pesquisa mostrou uma condi¢do sécio-econdmica mais precdria, com 15% dos entrevistados
possuindo uma renda familiar de menos de um saldrio minimo, 80% recebendo de um a trés

salarios minimos e 5%, de trés a cinco salarios minimos.

Renda familiar

1%

71%

B Semrenda W > 1 Sal. O1-3Sal O3 -5Sal M 5-7Sal W > 7 Sal.

FIGURA 24: Nicleo Pampulha: renda familiar mensal dos usuarios do PSF, 2007
FONTE: Pesquisa direta, 2007.

Renda Familiar - PSF Sao Gabriel
Renda Familiar - PSF Granada II
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FIGURA 25: Niicleo Pampulha: renda familiar PSF Granada e Sdo Gabriel, 2007
FONTE: Pesquisa direta, 2007.

Os dados comprovam que existe uma diferenca importante em relagdo ao perfil sécio-
econdmico do PSF no Nucleo Pampulha. Existem realidades diferentes em relacdo ao nivel

socio-econdmico, ao perfil etdrio, ao nivel de escolaridade, entre tantas outras. No entanto, a
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disponibilizacdo de recursos para a realizagdo de exames € a mesma para todos os PSF do nucleo
independente de existir ou ndo mais populacdo cadastrada. Também ndo foi considerado o perfil
epidemioldgico de cada equipe para a distribui¢do da cota de exames mensais, até mesmo por que

nem todas as equipes fizeram esse perfil.

As informagdes dos QUADROS 6 a 9 revelam um perfil etdario com algumas diferengas
que devem ser consideradas quando se realiza planejamento em satide. Por exemplo, nas equipes
Shopping Park, Seringueiras e Sdo Jorge existe uma propor¢ao de criangas bem maior do que nas
areas das equipes do Santa Luzia e Granada. Nessas duas equipes a propor¢cdo de idosos
apresenta-se maior. As politicas publicas para a satide devem observar esses dados quando se vai
fazer planejamento em satide, como por exemplo, os tipos de especialidades médicas, o publico

alvo das ac¢des e campanhas de sadde, os tipos de programas de preven¢do, dentre outros.

Os QUADROS 6, 7, 8 e 9 sobre a estrutura da populacdo por sexo e faixa etdria
evidenciam um perfil diferenciado nas 15 equipes que formam o niicleo Pampulha. A comegar
pelo nimero de cadastrados por equipe. No Shopping Park, por exemplo, somam-se 2.815
pessoas cadastradas no PSF, enquanto a populacdo cadastrada da equipe do bairro Laranjeiras é
de 5.143 pessoas. No entanto, quando se fala de recursos financeiros as duas equipes recebem o
mesmo valor para realizagdo de exames de sangue, urina e fezes. Os recursos financeiros sdo os

mesmos, independente do nimero de pessoas cadastradas.



QUADRO 6 - Niicleo Pampulha: populacio por sexo e faixa etaria das equipes 16, 17, 18 e
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19, em 2006
Faixa Equipe 16 Equipe 17 Equipe 18 Equipe 19
etdria Lagoinha | Lagoinha Il Santa Luzia Granada Il
o1 M F T M F T M F T M F T
9 10 19 27 21 48 20 15 35 13 21 34
la4d 108 110 218 126 115 241 125 104 229 134 106 240
5a6 79 59 138 57 72 129 57 65 122 80 76 156
7a9 94 92 186 96 90 186 103 106 209 115 119 234
10a 14 185 145 330 147 186 333 177 158 335 221 204 425
15a19 161 155 316 169 183 352 159 180 339 200 226 426
20a39 705 800 1.505 | 648 655 1.303 | 705 756 1.461 785 841 1.626
40a49 226 306 572 228 272 500 295 365 660 334 389 723
50a59 183 230 413 157 167 324 228 278 506 191 186 377
>60 185 252 437 152 213 365 193 266 459 139 193 332
Total 1.975 2.159 4.134 | 1.807 1974 3.781 | 2.062 2.293 4355 | 2212 2.361 4.573
FONTE: SIAB (2007).
ORG.: Rodrigues, M. J., 2007.
QUADRO 7 - Nicleo Pampulha: populacao por sexo e faixa etaria das equipes 20, 21, 22 e
23, em 2006
Faixa Equipe 20 Equipe 21 Equipe 22 Equipe 23
etdria Granada | Shopping Park Laranjeiras Aurora
>1 M F T M F T M F T M F T
14 11 25 25 17 42 19 8 27 31 23 54
la4 137 134 271 98 108 206 131 149 280 139 134 273
5a6 105 80 185 60 55 115 82 81 163 76 60 136
7a9 148 143 291 86 88 174 137 125 262 124 143 267
10a 14 256 230 486 165 128 293 253 320 483 230 179 409
15a19 215 206 421 116 124 240 254 289 543 196 176 372
20a 39 887 971 1.858 | 562 508 1.070 | 903 960 1.863 | 679 750 1.429
40a49 392 413 805 175 162 337 371 434 805 239 269 508
50a59 185 213 398 94 84 178 186 211 397 117 137 254
>60 149 198 347 82 78 160 136 184 320 98 125 223
Total 2488 2599 5087 | 1.463 1.352 2815|2472 2671 5.143 | 1929 1.996 3.925

FONTE: SIAB (2007).
ORG.: Rodrigues, M. J., 2007.
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QUADRO 8 - Nicleo Pampulha: populacio por sexo e faixa etaria das equipes 24, 25, 26 e

27, em 2006

Faixa Equipe 24 Equipe 25 Equipe 26 Equipe 27
etdria Sdo Jorge IV Sdo Jorge Sdo Jorge Seringueiras

>1 M F T M F T M F T M F T

4 7 11 4 4 30 40 70 40 27 67

la4 110 104 222 109 89 198 166 162 328 162 114 276

5a6 83 66 149 63 70 133 95 84 179 75 63 138

7a9 137 131 268 115 95 210 136 140 276 122 136 258
10a14 | 226 243 469 214 217 431 251 236 487 203 207 410
15a19 | 247 237 484 204 210 422 233 227 460 109 190 399
20a 39 833 878 1.711 720 703 1.423 | 851 902 1.753 734 749 1.483
40a49 | 344 391 735 317 352 669 277 323 600 298 309 607
50a59 169 216 385 156 177 333 165 193 358 143 178 321

>60 139 163 302 124 148 272 121 130 251 112 144 256
Total 2300 2436 4.736 | 2.026 2.069 4.095 | 2.325 2437 4762 | 2.098 2117 4.415

FONTE: SIAB (2007).
ORG.: Rodrigues, M. J., 2007.

QUADRO 9 - Nicleo Pampulha: populacao por sexo e faixa etaria das equipes 28, 29 e 30,

em 2006
Faixa Equipe 28 Equipe 29 Equipe 30
etdria Seringueiras 11 Sdo Jorge Sdo Gabriel
>1 M F T M F T M F T
35 30 65 28 23 51 39 28 67
la4d 180 155 335 159 165 324 148 190 338
5a6 75 76 151 85 77 162 110 69 179
7a9 124 127 251 166 178 344 148 148 296
10a 14 207 200 407 270 232 502 263 239 502
15a19 258 197 455 236 230 466 236 246 482
20a39 705 692 1.397 835 945 1.780 | 823 858 1.681
40 a 49 235 286 521 277 310 587 287 307 594
50a59 116 153 269 149 167 316 147 167 314
>60 113 126 239 107 132 239 96 121 217
Total 2.048 2.042 4.090 | 2312 2459 4771 | 2.297 2373 4.670

FONTE: SIAB (2007).
ORG.: Rodrigues, M. J., 2007.

Outra informacdo importante diz respeito ao perfil etdrio enquanto equipes como a do

Lagoinha I tem 19 criancas cadastradas menores de um ano, a equipe do Seringueiras I tem 67

criangas menores de 1 ano, quase quatro vezes o valor da primeira. J4 em relac@o a outra ponta

do perfil etdrio existem os maiores de 60 anos, sendo a equipe 18, no bairro Santa Luzia, a que
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possui 0 maior grupo de idosos, somando um total de 459 cadastrados em 2006 e a do Sdo
Gabriel a que possui a menor propor¢ao de cadastro de pessoas acima de 60 anos, 217 pessoas.
Esse dltimo grupo requer um tipo de atendimento diferenciado, prevalecendo as doengas cronico-
degenerativas, que muitas vezes necessitam de cuidados de especialistas.

Quando se fala de perfil etdrio, € preciso considerar as necessidades de saide de cada
grupo, o Ministério da Saide garante aos menores de seis meses, nas dreas atendidas pelo PSF,
uma consulta por més e dos seis meses a um ano uma consulta a cada dois meses, com um
numero elevado de criancas menores de um ano os usudrios do PSF Seringueiras I reclamam da
dificuldade em conseguir atendimento para os filhos menores de um ano. A fala da usudria n. 136
relata essa dificuldade: “meu filho tem cinco meses e até hoje so consegui consultd-lo duas vezes,
a consulta jd foi marcada duas vezes, mas teve que ser desmarcada porque ndo tinha vaga para
todas as criancas” (USUARIA 136).

A justificativa da coordenadora dessa UBSF € que a estrutura do atendimento vai ser
refeita: serdo dedicados dois dias da semana para atender aos menores de dois anos, para que seja
possivel atender a todos os grupos prioritarios preconizados pelo Ministério da Saude: criancas
menores de dois anos, gestantes, hipertensos, portadores de diabetes, hanseniase e tuberculose.

Quando perguntados se alguém na familia possui plano de sadde cerca de 68,15%
responderam ndo possuir, mas 31,85% responderam de forma afirmativa. Aos usudrios que
responderam sim foi perguntado qual plano de saude eles ou alguém da familia possuia, o que é
mostrado no QUADRO 10.

A maioria dos planos de satude desses usudrios estd associada ao plano de algum membro
da familia que tem vinculo empregaticio e a empresa oferece o plano de saide, como € o caso dos
que tém planos como o Amass, exclusivo para funciondrios (e seus dependentes) da Prefeitura

Municipal de Uberlandia e suas autarquias, Departamento Municipal de Agua e Esgoto (DMAE),
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por exemplo. O Ipsemg que € voltado para funciondrios e dependentes vinculados ao governo do

Estado de Minas Gerais. Unimed muito utilizado por empresas de Uberlandia e Vitallis, mais

ligado a empresas de transportes.

QUADRO 10 - Nicleo Pampulha: Planos de Saide dos usuarios do PSF, 2007

Plano de Saude Quantidade
Amass 03
Clinica do Povo 01
Good Life 01
Ipsemg 02
Nossa Clinica 02
Paz Universal 13
Pirdmide 04
Unimed 06
Unipax 02
Tangard Mais 01
Vitallis 01
Total 36

FONTE: pesquisa direta, 2007.
ORG.: Rodrigues, M. J., 2007.

Outros planos estdo associados a servigco funerdrio que, como complementagdo, oferecem

convénio médico, como o € caso dos seguintes planos: Paz Universal, Piramide e Unipax.

Quando perguntado sobre porque utilizar o PSF ja que eles possuiam planos de satde, a

maioria respondeu que os planos que eles possuiam ndo cobrem exames e colocam limites ao

ndmero de consultas.

Mendes (2001) informa que, nos anos 1990, ampliou-se o processo de migracao de parte

dos usudrios do sistema publico para o setor supletivo de sauide, atingindo parte da classe média

baixa e dos trabalhadores de pequenas empresas. Contudo, em sua maioria, os trabalhadores com

cobertura extra-SUS continuam a depender do setor ptblico para resolver problemas de média e

2

alta complexidade que ndo sdo total ou parcialmente cobertos pela atencdo médica supletiva. E
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este o caso, por exemplo, da venda de medicamentos pela Farmdcia Popular, onde cerca de 65%
de seus usudrios sdo pacientes de convénios e particulares. Assim, a insercdo de tais segmentos
nos planos de saide ndo tem significado sua total saida do sistema publico.

Os dados da pesquisa direta demonstraram que existe o predominio da procura das
mulheres em idade reprodutiva (15 a 19 anos) pelo PSF do Nucleo Pampulha, que a renda média
dos usudrios estd entre um e trés saldrios minimos, que o nivel de escolaridade é baixo o que faz
com que a populacdo exerca profissdes que exigem menor qualificacdo profissional, no entanto é
preciso que se ofereca um atendimento de qualidade, que se garanta a referéncia e a contra-
referéncia para exames e consultas especializadas. E urgente que se tenha mapeado o perfil
epidemioldgico das equipes para se que seja possivel garantir um atendimento humanizado a toda
comunidade adscrita, por equipe.

No capitulo seguinte, faremos uma andlise dos resultados da pesquisa sobre a assisténcia
prestada pelos profissionais do Programa Saide da Familia no Nucleo Pampulha, relatando a
opinido dos usudrios sobre a assisténcia prestada pelos Médicos, Enfermeiras Coordenadoras,
Oficiais Administrativos e Agentes Comunitdrios de Satde. Além disso, abordaremos a opinido
das coordenadoras entrevistas sobre os pontos positivos e negativos do Programa em Uberlandia,

como funciona o sistema de marcacdo de consultas e exames especializados, entre outros.
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CAPITULO 4
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA: NUCLEO PAMPULHA - A

VISAO DOS USUARIOS E DAS COORDENADORAS DE EQUIPE
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4.1 Programa Satde da Familia — Nicleo Pampulha: uma analise do acesso

O acesso a saude estd intimamente ligado as condi¢des de vida da populagdo, pois
nutri¢do, condi¢des de habitacdo, poder aquisitivo e educagdo sdo componentes fundamentais,
sendo a acessibilidade dos servicos de satide um dos fatores a considerar; porém, extremamente
vinculados ao proprio processo saude-doencga.

Travassos; Martins (2004), em estudo bibliografico sobre os conceitos de acesso e
utilizac@o dos servigos de saide mencionam que a acessibilidade abrange mais do que a mera
disponibilidade de recursos em um determinado momento e lugar. Refere-se as caracteristicas dos
servicos e dos recursos de saude que facilitam ou limitam seu uso por potenciais usudrios. A
acessibilidade corresponde a caracteristicas dos servigcos que assumem significado quando
analisadas a luz do impacto que exercem na capacidade da populagdo de usa-los.

Para Unglert (1999, p. 224), a acessibilidade € entendida como uma caracteristica dos
servicos de satde, podendo ser abordada sob os seguintes enfoques:

- Geografico, no nivel de distdncia a ser percorrida e obsticulos a serem
transpostos;

- Funcional, se considerarmos os tipos de servigos que sdo oferecidos, seu
horério de funcionamento e sua qualidade;

- Cultural, se analisarmos a inserc¢ao do servico de satde nos habitos e costumes
da populacio;

- Econdmico, considerando que a totalidade dos servicos de satde ndo estda
disponivel a todos os cidaddos.

O Programa Saude da Familia tem como um de seus objetivos melhorar as condi¢des de
vida da populacdo, conforme ja afirmado outras vezes nesta pesquisa, trabalhando para que a
educacdo em satde seja um objetivo alcancado a longo prazo, integrando as préticas cotidianas

dessas equipes.
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Sofrendo dificuldades de aceitacdo no comeco de sua implanta¢io, muitas pessoas viam o
PSF como “um postinho onde trabalham aquelas pessoas que visitam nossa casa para saber se
estamos cuidando bem de nossa alimentacdo, saiide e se ndo tem mosquito da dengue em nosso
quintal” (USUARIO 143).

As unidades onde antes era uma Unidade Bésica de Sadde’ ofereciam no minimo as
seguintes especialidades médicas: ginecologista, pediatra e clinico geral. Nesses locais, a
aceitacdo do PSF foi bastante dificil como relata a coordenadora D:

Existiu uma certa dificuldade de aceitagdo do PSF porque as pessoas estavam
acostumadas a terem o médico especialista, quando elas “as mulheres” queriam
ir a uma médica elas podiam escolher, no caso de nossa unidade tinha duas
ginecologistas, quando queriam levar seu filho ao pediatra elas marcavam a
consulta e eram atendidas por ele. Ou quando tinha outro problema qualquer
eram atendidas pelo Clinico Geral e quando os casos ndo eram resolvidos
encaminhdvamos para o UAI ou para o Hospital de Clinicas, no entanto

atualmente temos um unico médico que é especialista em Pediatria [...]
(COORDENADORA D).

No entanto, as pessoas precisam entender que, no modelo antigo, Unidade Bdsica de
Satide, ndo existia esse vinculo preconizado pela Estratégia de Satde da Familia e ainda de

acordo com a coordenadora D,

[...] no PSF as pessoas deixam de ser nimeros e passam a ser seres humanos,
com problemas de saide que precisam ser ouvidos, o vinculo ndo nos deixa
dispensd-los, ‘irem embora sem atendimento’ sempre procuramos dar atencdo
aos nossos usudrios, mudou essa visdo de consulta e remédio, eles agora ‘os
pacientes’ sdo tratados como responsdveis por sua conduta na adocdo de praticas
que levam a melhora de seu estado de satde.

Mesmo com a dificuldade de aceitagdo, a maioria dos usudrios entrevistados acha que o

acesso a equipamentos de saude, apds a implantacdo do Programa Saide da Familia, melhorou

T I1 - P . . o g . s ooz =

Unidade Bdésica de Satide ¢ vista como uma unidade onde se realiza atencdio bdsica e integral a satide a uma populacio
determinada, de forma programada ou ndo, nas quatro especialidades basicas (clinica médica, pediatria, ginecologia e obstetricia),
podendo oferecer assisténcia odontoldgica e de outros profissionais de nivel superior, como Psicélogos, Assistentes Sociais, entre
outros.
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como mostra a FIGURA 26, segundo a qual 59% opinam que o acesso melhorou, 25% opinam

que ndo se alterou e 16% opinam que piorou.

Acesso a equipamentos de satude apods a
implantagdo do PSF
16%

25% 59%

M melhorou [ ndo se alterou M piorou

FIGURA 26: PSF - Niicleo Pampulha: acesso a equipamentos de
saide apés a implantacao do PSF, 2007
FONTE: pesquisa direta, 2007.

O propésito do Programa Satude da Familia de implantar uma Unidade Bésica de Saude da
Familia para atender a uma populacdo de cerca 4.500 pessoas € um dos motivos desse acesso ter
melhorado enquanto toda a regido do ndcleo Pampulha, antes da implantacdo do PSF, possuia
trés Unidades Basicas de Satide e uma Unidade de Atendimento Integrado e, atualmente, essa
mesma regido conta com 15 equipes do Programa, atendendo em locais escolhidos pela equipe
responsavel pela implantacdo do Programa na regido. As unidades localizadas mais proximas de
casa e o trabalho da equipe, principalmente do Agente Comunitario de Saude, gerou uma maior
demanda pelos servigos das UBSF, ja que esse agente deve estimular a populagdo a procurar as
Unidades Bdsicas de Saude da Familia antes que a doenca aconteca, criando uma rede de
solidariedade nas dreas cobertas pelo PSF.

Santos (2004) tomando emprestado uma defini¢do de rede proposta por Curien (1988, p.
212) menciona que rede é

[...] toda infra-estrutura, permitindo o transporte de matéria, de energia ou de
informacdo, e que se inscreve sobre um territério onde se caracteriza pela
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topologia dos seus pontos de acesso ou pontos terminais, seus arcos de
transmissdo, seus nds de bifurcacdo ou de comunicacao.

Ainda de acordo com Santos (2004, p. 262), “a rede é também social e politica, pelas
pessoas, mensagens, valores que a freqiientam. Sem isso, e a despeito da materialidade com que
se impde aos nossos sentidos, a rede €, na verdade, uma mera abstragao’.

O termo rede, visto como um conceito tedrico, vem sendo utilizado por diversos campos
disciplinares, “seja enquanto no¢do empregada pelos atores sociais: redes estratégicas, redes de
solidariedade, redes de ONG’s, redes de Universidades, redes de energia, redes de informacdo —
BITNET, INTERNET -, uma concep¢do de organizacdo sob forma de redes” (DIAS, 1995, p.
146).

Pensando na organizacdo do sistema de saide em forma de rede onde as unidades de
baixa, média e alta complexidade possuem uma certa integracdo entre si, perguntamos aos
usudrios do PSF como eles percebiam essa integragao/articulacao quando eles precisavam de uma
consulta ou exame que nao sdo realizados nas UBSFs.

Como demonstrado na FIGURA 27, apenas 1% dos usudrios defende que essa integra¢ao
estd muito boa, 23% afirmam que estd boa, mais da metade dos usudrios (58%) afirmam que a
integragdo € regular e 18%, que a integracao esta ruim.

Para os usudrios responderam a essa pergunta, primeiro perguntdvamos se ele ja havia
sido encaminhado alguma vez para alguma Unidade de Atendimento Integrado e/ou para o
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia para a realizacdo de exames ou
consultas. Com base na resposta dos entrevistados, perguntdvamos sobre o tempo de espera para
conseguir esse encaminhamento e, entdo, perguntdvamos sobre a integracdo das unidades do

sistema de satide publica de Uberlandia.
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Articulacdo entre as unidades da rede de
atendimento a satide publica em Udia
(UBSF/UAI/HC)

1%
18% 23%

58%
B Muito boa l Boa [0 Regular B Ruim

FIGURA 27 — Uberlandia: articulacio entre as unidades da
rede de atendimento a satde publica, 2007
FONTE: pesquisa direta, 2007.

Percebemos que a avaliag@o da integracdo da rede foi negativa porque existe um tempo de
espera muito grande para algumas especialidades, como a cardiologia, a ortopedia e a
reumatologia. E importante relatar que o tempo para conseguir consulta nessas especialidades
ainda € maior onde existe um numero expressivo de pessoas cadastradas acima dos 60 anos,
grupo etdrio que mais necessita dessas especialidades. As coordenadoras relatam a necessidade
de se mudar o modelo de marcacdo de consultas, atualmente no sistema via telefone ou via
Internet. Falou-se da necessidade de existir um sistema de cotas mais claro, com nimero de
consultas diferenciado para cada equipe de acordo com seu perfil epidemioldgico. Em algumas
UBSFs, o tempo de espera para consulta com as especialidades supracitadas chega a mais de seis
meses; a outra justificativa para a demora, segundo as coordenadoras, é a baixa disponibilidade

de profissionais dessas especialidades na rede publica de satde.
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4.2 Programa Satde da Familia - Nicleo Pampulha: perfil das coordenadoras
de equipe

Apbs a andlise dos dados coletados com os usudrios, percebemos a necessidade de
entrevistar as coordenadoras do Programa, o que foi realizado com nove das 15 coordenadoras de
equipe do nicleo Pampulha, sendo indicado letras de A a I, na ordem da realizacdo das
entrevistas na andlise dos dados, tendo como objetivo preservar a identidade das mesmas.

Escolhemos a técnica de investigacdo para coleta de dados com as coordenadoras de
equipe por meio da entrevista, procedimento que permite obter informag¢des contidas na fala dos
atores envolvidos por intermédio de fatos relatados, conforme a realidade vivenciada. Com a
entrevista semi-estruturada, identificamos o perfil das coordenadoras, suas opinides sobre os
pontos positivos e negativos do PSF, sobre o sistema de cotas para consultas e exames simples e
especializados, entre outros. (Cf. ANEXO III).

A pesquisa nas Unidades Basicas de Saide da Familia evidenciou que em todas as 15
equipes do PSF no Nicleo Pampulha as coordenadoras de equipe, entre setembro de 2006 e
janeiro de 2007, eram do género feminino e quando se indagava sobre esse fato junto as referidas
coordenadoras, algumas responderam que deve ser pelo fato de “as mulheres terem mais
facilidade em lidar com o publico de maneira geral e gostarem de trabalhar em equipe”. Se
existe alguma opg¢do por parte da prefeitura pelo sexo feminino, ja que o cargo de coordenadora
de PSF € um cargo comissionado e ndo existe concurso para o preenchimento das vagas, esta nao
foi investigada por nés.

A pesquisa direta com nove coordenadoras de equipe mostrou que a idade dessas varia

entre 25 e 45 anos, sendo que trés t€ém menos de 30 anos de idade, quatro entre 30 e 40 anos e
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duas com mais de 40 anos, o que evidencia pessoas jovens, mas com experiéncia em Programa
Satide da Familia, na coordenacao de equipes do Nucleo Pampulha.

Dessas nove coordenadoras, oito trabalham no Programa de Saide da Familia de
Uberlandia ha mais de trés anos e apenas uma estava trabalhando no programa hé cerca de quatro
meses. Dessas oito, trés tinham trabalhado no PSF em outros municipios de Minas Gerais.

Quando perguntadas sobre a escolha de trabalhar no Programa, os dois motivos que mais
apareceram foi a questdo salarial, j4 que uma enfermeira do PSF em Uberlandia ganha em torno
de R$ 3.500 mensais e o outro motivo foi a questdao do vinculo com a comunidade adscrita.

O Programa Saide da Familia no nicleo Pampulha possui uma equipe minima formada
por uma enfermeira graduada, um médico, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes
comunitdrios de satide. Vale relatar que apenas trés UBSFs, no periodo da pesquisa, possuiam
profissional da drea médica do sexo masculino, a UBSF Laranjeiras, a Sdo Jorge II e a UBSF
Aurora, em todas as outras 13 equipes os profissionais da drea médica eram do sexo feminino. Os
motivos dessa propor¢do de médicas em relacdo aos médicos ndo foram investigados, mas é um
dado importante.

Na pesquisa direta, optamos por avaliar a assisténcia prestada pelos médicos e médicas,
enfermeiras, oficiais administrativos e agentes comunitdrios de saide. A escolha por esses
profissionais estd no fato de eles serem as pessoas que estdo em contato mais direto com o0s
usudrios. Apesar de os oficias administrativos ndo fazerem parte da equipe minima proposta pelo
Ministério da Sadde, optamos por avaliar a assisténcia prestada por esses profissionais por eles
fazerem o primeiro acolhimento aos usudrios do PSF. E ndo avaliamos o auxiliar de enfermagem,
apesar de ser membro da equipe minima, por existir uma certa confusdo entre enfermeira
coordenadora e auxiliar de enfermagem, os usudrios ainda ndo t€m esclarecida a funcdo de cada

uma no Programa.
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Os dados da pesquisa direta apontam uma avaliacdo positiva em relagdo a assisténcia

prestada pelos profissionais do PSF, nticleo Pampulha, conforme informacdes a seguir.

4.3 Programa Satde da Familia — Nicleo Pampulha: avaliacao dos usuarios
sobre os profissionais da equipe

4.3.1 Oficiais administrativos: entre o acolhimento e a funcao administrativa

E importante relatar que o oficial administrativo, por ter a fun¢io de prestar o primeiro
atendimento no PSF, as vezes € visto como alguém que barra o acesso a UBSF, principalmente
por aqueles que algumas vezes ndo conseguem atendimento. A questdo da presteza, educagdo,
disponibilidade de escuta foi relatada pelos usudrios como um ponto positivo do atendimento de
alguns oficiais administrativos.

A cartilha distribuida pelos PSFs do nicleo Pampulha em um evento realizado em agosto
de 2006 descreve a competéncia de cada membro da equipe e, entre as competéncias do oficial
administrativo, estdo as seguintes:

® Orientar o usudrio sobre todos os servicos prestados na unidade, informando
sobre seus direitos e deveres;

® Organizar o fluxo da unidade, inclusive do usudrio;

e Acolher os usudrios com toda educacdo e respeito, humanismo, ética, e
encaminha-lo corretamente;

e Recebimento de documentos oficiais, repasse de informacdes a equipe e a
comunidade.

e Arquivar exames e documentos em geral da unidade, organizando o arquivo e
papéis de forma racional.

e Minimizar ruidos existentes na sala de espera.

e Ter uma atitude de acolhimento e boa vontade para com o usudrio.

e Agendar consultas de forma correta verificando se dados e pedidos estdo
conforme as normas da Secretaria Municipal de Satide.
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e Acessar a Central de Marcacdo de consultas e exames de forma correta para
evitar marcacdes erroneas fazer cumprir a parametrizacdo de consultas. (PSF
UBERLANDIA, s/d., p. 4-5).

Como verificado nas competéncias do oficial administrativo relatado na cartilha do PSF,
esse profissional estd quase sempre em contato direto com os usudrios das UBSFs e quanto maior
o grau de envolvimento desse profissional com a comunidade adscrita melhor serd sua avaliacio
pela mesma..

A avaliagdo da assisténcia prestada por esses profissionais no nicleo Pampulha mostrou-

se bastante satisfatoria, sendo que esses receberam 10% de indicacdo como muito bom, 66%

bom, 22% regular e 2% ruim, como € evidenciado na FIGURA 28.

Oficiais Administrativos
29% 2% 10%
66%
J M Muito Bom  E Bom O Regular B Ruim L

FIGURA 28- PSF - Niicleo Pampulha: grau de satisfacio da
assisténcia prestada pelos Oficiais Administrativos, 2007.
FONTE: pesquisa direta, 2007.

A agilidade desses profissionais, que além de serem responsdveis por fazer o primeiro
atendimento aos usudrios da unidade também sdo responsdveis pelos agendamentos de consultas
e exames especializados por meio do telefone na Central de Marcacdo ou via Internet para as
unidades que possuem computadores ligados 2 rede de atendimento a sadide publica®, é um

aspecto importante.

¥ Em janeiro de 2007 apenas as UBSF's Sdo Jorge I e III, Santa Luzia e Lagoinha possuiam computadores ligados a
rede de Internet, nas outras a marcacao era feita via telefone.
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4.3.2 Médicos e médicas: dedicacio ao trabalho no Programa Saide da
Familia

O profissional médico € visto no PSF como um “generalista”, apesar de muitos ndo o
serem. Nas UBSFs visitadas, existem médicos e médicas especializados em pediatria, obstetricia,
ginecologia, cirurgia geral e clinica geral e, por causa dessa diversidade de especialidades
médicas, isso gera alguma desconfianca por parte dos usudrios que ndo entendem “como pode
uma médica pediatra entender de problemas de varizes que é o meu caso, mas eu consulto fazer
o que [...] € o que temos” (USUARIA 27).

Isso € bastante discutido nos encontros em que o assunto € o PSF. E necessario entender
que antes de ser pediatra, ginecologista, entre outros, esses médicos e médicas passaram pela
clinica geral e os casos que necessitarem de um profissional especializado na drea esses pacientes
serdo encaminhados para outros servicos, como justifica Ana Abdalla, coordenadora
administrativa do PSF em Uberlandia, em um Encontro sobre Trabalhos Desenvolvidos na Rede
SUS, ocorrido em dezembro de 2006.

Entre as competéncias que devem ser apresentadas pelos médicos no PSF destacamos as
seguintes:

e Acompanhar ac¢des de Vigilancia Epidemioldgica e Sanitdria em seu territorio;

e Atendimento de toda a familia em consulta clinica, da area adscrita, inclusive
urgéncia e emergéncia;

¢ Visita domiciliar quando necessario e solicitado pela equipe;

e Participacdo em grupos operativos e eventos da comunidade;

e Acompanhamento da Tuberculose e Hanseniase, principalmente para evitar o
abandono;

¢ Solicitar exames complementares com critério, sempre atrelado a consulta,
conforme norma do SUS, somente quando necessario, garantindo continuidade
no tratamento na unidade por meio de um sistema de referéncia e contra
referéncia disponivel no municipio;

e Avaliar a necessidade de internagéo;
e Realizar pequenas cirurgias ambulatoriais, em condi¢des adequadas;
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® Acompanhar os casos do Programa de Saide Mental em parceria com o
tratamento especializado. (PSF UBERLANDIA, s/d., p. 4).

O item dois, relacionado as competéncias do profissional médico, menciona que esse
profissional deve atender casos de urgéncia e emergéncia. No entanto, isso ndo € uma préatica
comum no PSF nucleo Pampulha. Os referidos casos sé sdo atendidos quando estdo dentro do
numero de vagas oferecidas para a demanda livre, que sdo de 10 a 12 vagas por dia no periodo da
manha’, pois no turno da tarde funcionam as consultas agendadaslo pré-natal, puericultura,
hipertensos, diabéticos e, em alguns casos, entrega de resultados de exames Papanicolau,
Ultrassonografia e outros.

A avaliacdo da assisténcia prestada pelos profissionais da drea médica também mostrou-se
bastante positiva: 17% acham muito bom, 69% avaliaram como bom, 13% regular e 1% disseram

que a assisténcia prestada pelas médicas e médicos é ruim, conforme expressa a FIGURA 29.

Meédicos
13% 1% 17%
69%
B Muito Bom O Bom O Regular B Ruim

FIGURA 29 - PSF - Nucleo Pampulha: avaliacio da assisténcia
prestada pelos médicos, 2007
FONTE: pesquisa direta, 2007.

? Os casos que ndo sdo atendidos sdo orientados a procurar a UAI Pampulha referéncia na regido para atendimentos
de urgéncia e emergéncia
' Verificar quadro 3 que trata da organizagio do atendimento nas UBSF do niicleo Pampulha.
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A avaliacio positiva dos usudrios em relagdo a assisténcia prestada pelos profissionais
médicos estd muito ligada ao vinculo que se desenvolve entre esses profissionais € a equipe
adscrita, ja que em alguns PSFs a médica € a mesma desde sua implantagdo. No entanto, pelo
PSF Sao Gabriel ja passaram, desde sua implantacio, em setembro de 2003 até janeiro de 2007,
sete médicos, evidenciando alta rotatividade e, em razdo disso, os médicos ndo conseguem
estabelecer um vinculo com a populagdo.

Segundo a coordenadora da UBSF Sao Gabriel, a rotatividade nesse PSF € grande porque
os médicos que 14 atenderam estdao em comeco de carreira e ficam por 14 s6 o tempo da residéncia
médica e, depois, acabam saindo do local. Esse tipo de conduta acaba dificultando o atendimento
médico porque nao ocorre o vinculo entre o profissional e a equipe, requisito importante para a
pratica de saide em familia.

O fato de muitos médicos ndo permanecer no PSF por muito tempo estd ligado também a
carga hordria de trabalho semanal, de 40 horas, exigindo dedicacdo quase exclusiva ja que o PSF
funciona de 7:00 as 11:00 horas e de 13:00 as 17:00 horas. O que dificulta o trabalho em
consultdrios particulares ou em hospitais. Como muitos médicos ndo conseguem se adequar a
essa carga hordria, acabam trabalhando no PSF apenas durante o periodo de residéncia em Satde
Publica.

Percebemos que a boa avaliagdo dos médicos e médicas estd ligada principalmente ao
tempo de servigo desses profissionais na UBSF e também a atencdo dedicada a resolucido dos
casos de agravos a saude e bom acompanhamento dos grupos operativos (hipertensos, diabéticos,

tuberculose, hanseniase, gestantes e puericultura).
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4.3.3 Agentes Comunitarios de Satide e sua relacdo com a comunidade adscrita

Apesar do Agente Comunitario de Satde ser uma profissdo do final da década de 1980,
quando o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACSs) comecou a funcionar na regido
Nordeste, no estado do Ceard, em 1987, desenvolvido especialmente por mulheres, essa profissao
s6 foi regulamentada em 2002, por intermédio da lei n. 10.507, de 10 de julho de 2002, revogada
posteriormente e convertida na Lei n. 11.350/2006 (DIARIO OFICIAL DA UNIAO,
06.10.2006).

Entre as competéncias que devem ser apresentadas por esses profissionais estdo as
seguintes:

e Mapear e conhecer sua drea de atuacdo, as necessidades da comunidade e sua
dindmica social.

¢ Visitas domiciliares de acordo com as determina¢des do Ministério da Saude,
com ética, compromisso e comportamento adequado ao cargo, no minimo uma
visita familiar por més.

e Compromisso permanente com a eliminacéo da dengue;

e Participacdo em grupos operativos;

¢ Busca ativa e identificagc@o de casos de risco sempre que necessario;

e Cadastramento de familias e atualizacdo permanente deste cadastros de drea de
abrangéncia;

¢ Promover orientagdo e educagdo em saude e mobiliza¢do comunitéria;
e Democratizar o saber;

® Conscientizar o usudrio da importancia do cuidado e mostrar que ele também é
responsavel pela sua saide e também de sua familia e pelo cuidado como o
meio ambiente. (PSF UBERLANDIA, s/d., p. 5-6).

A drea de atuacdo dos agentes comunitdrios de saude fica em torno de 150 familias,
conforme ji mencionado, no médximo ou 750 pessoas, devendo trabalhar com adscricdo de
familias em base geogrdfica definida como microarea. O Ministério da Saude (1997) aponta
alguns requisitos minimos para ser Agente Comunitdrio de Sadde: ser morador da area onde
exercerd suas atividades héd pelo menos dois anos, saber ler e escrever, ser maior de dezoito anos

e ter disponibilidade de tempo integral para exercer suas atividades.
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A visita domiciliar — a pratica mais corriqueira exercida pelos Agentes Comunitarios de
Satide — toca em uma questio que gera polémica por parte de algumas pessoas. Uma entrevistada
disse o seguinte “o agente comunitdrio visita minha casa sem ser convidado, isso é uma forma de
controle por parte do Poder Piiblico, ele so vai a minha casa para saber se eu realmente moro ld
e ndo estou consultando no PSF sem ter direito” (USUARIO 107). Muitas pessoas se sentem
invadidas com a visita do agente todo més.

Franco; Merhy (1999) mencionam que as visitas domiciliares compulsérias indicam uma
excessiva intromissdo do estado na vida das pessoas, limitando sobremaneira seu grau de
privacidade e liberdade. O controle que o estado pode exercer sobre cada cidadao € reconhecido
como problema e fica mais evidente na pratica da visita domiciliar.

Contudo, existe o outro lado da questdo, pois muitos usudrios gostam da visita dos
Agentes Comunitdrios de Saude, isso porque eles sdo o contato mais proximo entre os servicos de
satide e a comunidade, sdo eles que informam os periodos de campanha de vacinacdo, se
resultados de exames chegaram, se a consulta foi marcada, se vai ocorrer reunido de grupos,
enfim: os Agentes Comunitdrios de Saide sdo uma espécie de “mensageiros” do PSF. Sobre esse
lado positivo da visita domiciliar, uma entrevistada retrata a opinido de muitos...

Gosto da visita da [...] porque ela vai a minha casa todo més para saber se estd
tudo bem, se recebi o remédio da pressdo, se estou me cuidando, me
alimentando bem. Acho também que ela é a pessoa que mais se preocupa com a
nossa satde porque ela sempre passa em minha casa para saber se estou bem.
Quem antes desse Programa fazia isso? Ninguém. (USUARIA 81).

Deve-se ressaltar que o agente ndo visita a casa de toda comunidade adscrita
mensalmente. Ele sé realiza visitas quando € requisitado e os pacientes dos grupos operativos, ou
seja, o grupo de gestantes, criancas menores de dois anos, hipertensos, diabéticos, hanseniase e

tuberculose. Esse fato ocorre por causa da grande extensido geografica de sua drea de atuacdo e
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por causa do nimero de familias que muitas vezes ultrapassa as 150 preconizadas pelo Ministério
da Satde.
A FIGURA 30 mostra os resultados da avaliacdo da assisténcia prestada pelos Agentes

Comunitarios de Saude.

Agentes Comunitarios de Saude
8% 2% 21%
69%
B Muito Bom O Bom O Regular B Ruim

FIGURA 30 - PSF - Nicleo Pampulha: avaliaciao da assisténcia
prestada pelos ACS, 2007
FONTE: pesquisa direta, 2007.

A avaliacdo positiva do trabalho prestado pelos agentes comunitdrios de satide mostra o
entrosamento desses profissionais na comunidade adscrita. Esse grupo foi o que recebeu o maior
indice de muito bom 21%, 69% dos usudrios consideraram a assisténcia desses profissionais
como boa, 8% a consideram regular e 2% ruim.

As competéncias cobradas do Agente Comunitdrio de Saide nos mostram que ele € o
principal elo entre a comunidade e a UBSF, sendo o responsével pelo repasse de informagdes da
UBSF para a comunidade adscrita; por exemplo: campanhas de vacinagdo, dias de coleta de
sangue para exames, agendamentos de consultas dos grupos operativos, comunicados para
verificagdo de resultados de exames e de consultas especializadas agendadas, entre outras

atividades. O agente que consegue desenvolver todas essas atividades de forma a facilitar o
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acesso a UBSF consegue ter um bom indice de aprovac¢ao, como nos mostrou dos dados da figura

acima.

4.3.4 Enfermeiras: funcio administrativa e trabalho técnico com a
comunidade

O Programa Saude da Familia veio, de certa forma, valorizar a profissdo de Enfermagem,
atribuindo-lhe a funcdo de instrutor/supervisor/coordenador das Unidades Bdsicas de Saude da
Familia, dando-lhe a responsabilidade de

[...] realizar, com demais profissionais da unidade basica de sadde, o diagndstico
demogréfico e a definicdo do perfil socioecondmico da comunidade, a
identifica¢do dos tracos culturais e religiosos das familias e da comunidade, a
descri¢do do perfil do meio ambiente da drea de abrangéncia, a realizagdo do
levantamento das condicdes de saneamento bdsico e a realizacdo do
mapeamento da drea de abrangéncia dos ACS sob sua responsabilidade
(MINISTERIO DA SAUDE, 1997, p. 8).

De acordo com o preconizado pelo Ministério da Satde, a profissdo de enfermeira no PSF
deve atender os seguintes requisitos:

e FEstabelecer vinculos com a comunidade e equipamentos sociais de forma
sistematizada;

¢ Consulta de enfermagem conforme protocolos;

e Visita domiciliar quando necessario;

Organizar grupos operativos (diabetes, hipertensdo arterial, pré-natal, puericultura e

outros);

Coordenar, Planejar, executar e avaliar acdes da equipe;

Democratizacdo do saber, Educacdo em Saude, através do repasse de informagdes;

Mudanga de atitude, valorizando a satide e ndo a doenga;

Coleta de Papanicolau;

Capacitar o agente comunitario de saide e o auxiliar de enfermagem;

Supervisionar e cumprir as normas do Programa Nacional de Imuniza¢do (PNI);

Participar da elaboragdo, execugdo, avaliacdio do plano de acdo, baseado no

diagnéstico realizado pela ESF e comunidade;

e Promover a qualidade de vida e contribuir para tornar o meio ambiente mais sauddvel,
como parte do processo terapéutico;
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® No nivel de sua competéncia, responsabilizar-se pelas acdes de Vigilancia Sanitéria e
Epidemioldgica.

O ultimo profissional a ser avaliado por nossa pesquisa foi a enfermeira coordenadora,
sendo que essa obteve o melhor indice geral de aprovacgdo. Isso ocorre por que essa profissional é
a que esté diretamente a frente de todas as atividades desenvolvidas nas UBSFs, além das func¢des
préprias de sua profissdo, cuidados primadrios, coleta de exames de sangue e Papanicolau, entre
outras. Essa também € a responsavel por administrar a unidade. A figura a seguir nos mostra os
valores de avaliagdo do trabalho das Enfermeiras Coordenadoras.

Com o melhor indice geral, as enfermeiras receberam a indica¢cdo muito bom por parte de
19% dos entrevistados, bom por 76%, regular por 4% e 1% responderam achar o trabalho dessas
profissionais ruim. Essa aprovacdo da assisténcia prestada por essas profissionais reflete o
vinculo e a boa relacdo dessas com a comunidade adscrita. A boa avaliacdo da assisténcia
prestada pela enfermeira também reflete o engajamento dessa na comunidade. Essas profissionais
sdo vistas como alguém que participa da comunidade e procura solugdes para os problemas
sociais mais prevalentes.

As enfermeiras muitas vezes sao vistas como alguém que dio apoio e orientagdo para a
melhoria da qualidade de vida dos usudrios do Programa Saidde da Familia. Em vérias equipes,
elas exercem o papel de conselheiras da comunidade, fazendo acompanhamento dos casos de
transtornos mentais que existem em sua equipe, juntamente com o profissional de Psicologia

responsdvel pela UBSF.
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Enfermeiras
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FIGURA 31: PSF - Nicleo Pampulha: avaliacio da assisténcia
prestada pelas enfermeiras, 2007
FONTE: pesquisa direta, 2007.

Fazer um levantamento dos casos de transtornos mentais no nucleo Pampulha ndo foi
nosso objetivo, mas como esse fato foi relatado por muitas coordenadoras entrevistadas,
resolvemos mostrar o caso da populag¢do atendida na UBSF Seringueiras II (Cf. FIGURA 32),
que apresenta um valor elevado de popula¢io com transtornos mentais''. O nosso objetivo com a
referida figura é mostrar o quanto seria importante mapear outras doengas que ocorrem na drea
de abrangéncia de cada equipe, isso facilitaria o controle do atendimento, da oferta de consultas
por microdrea e por agravos, além de espacializar a ocorréncia de certas doencas em
determinados espagos, a Unica unidade que tivemos acesso a esse tipo de trabalho foi a UBSF
Seringueiras II, por isso estamos demonstrando essa espacializacdo.

Virias podem ser as causas do grande nimero de pessoas com transtornos mentais; no
entanto, segundo o que foi relatado pela coordenadora da unidade, esses casos estdo muito
ligados as condigdes socio-econdmicas da comunidade adscrita, onde existe um nimero muito
grande de desempregados, falta qualificacdo profissional, o nimero de filhos por familia é grande
e ainda tem a questdo da violéncia. Muitas pessoas t€ém medo de sair de casa a noite e serem

assaltadas.

11 s 1 . o g . =

O Codigo Internacional de Doengas (CID) classifica como transtorno mental ou de comportamento, entre varias
outras as seguintes doencas: Esquizofrenia, Dependéncia a Substincias Psicoativas (4lcool, opidides, canabindides),
Transtornos de Personalidade, entre outras.
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Mentais - 2006

Figura 32 - UBSF Seringueiras Il: Populagdo com Transtornos

e m— |

X
o
A_SERRA D z
>
; TR
” 5 SERRA DO X LgB 3
)
2 . SUA SERRA gé CAR “ég
Bl 8 > = [e)
m N =z r& =z
3 o > i Z
o b -
< o % 0
z > L
= =
! g
Legenda
B Transtornos mentais
Fonte: PSF Seringueiras Il

(@ UBSF Seringueiras |l

Nota de

Digitalizag&o: Enio Rodovalho dos Santos Org. Maria José Rodrigues
crédito:

Esta ilustragao é parte componente da Dissertagao: "Espago e servigos de salde publica
em Uberlandia: uma andlise do acesso ao Programa Satde da Familia - Nucleo Pampulha”
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Uma das coordenadoras entrevistada fala da necessidade de mais oferta de profissionais de
Psiquiatria na rede:

[...] essa regido tem muito problema, eu ndo sei se é problema social, porque a
pessoa as vezes tem seis ou sete filhos, a estrutura familiar € muito complicada
[...] a propria médica da unidade tém experiéncia em psiquiatria e psicologia ela
prescreve medicamentos e tem tido um retorno bom, “melhora”. A unidade tem
muito paciente deprimido e além da depressdo temos pacientes Esquizofrénicos,
com fobias e Sindrome do Panico [...] temos ajuda da Psicéloga e da Psiquiatra
s6 que sdo quase 70 mil pessoas para uma Psiquiatra € meio complicado
conseguir uma

consulta [...] quando ndo consegue a consulta com Psiquiatra agente mesmo
troca receita, conversa com paciente quando ele ndo estd bem a Psic6loga tenta
encaixe, mais existe uma demora muito grande para essa consulta.
(COORDENADORA B)

O relato da referida coordenadora evidencia a caréncia social das populagdes atendidas
pelo PSF no nicleo Pampulha e a dificuldade em se conseguir atendimento em algumas
especialidades médicas, a exemplo da Psiquiatria. Um dos fatos relacionados a caréncia social
das pessoas do nucleo Pampulha esta ligado ao perfil sécio-econdmico de alguns bairros desse
nucleo apresenta um elevado percentual de populacdes de baixa renda, como demonstrado nas
informacdes da pesquisa direta.

Existem outros fatores que influenciam no aparecimento de transtornos mentais, a
exemplo do desemprego, falta de lazer, renda familiar entre outros, mas essas informagdes nao

foram abordadas em nossa pesquisa com 0s usudrios.

4.4 Programa Saide da Familia e vinculo com a comunidade adscrita

O vinculo entre as Equipes de Satde da Familia e a comunidade atendida pelo Programa é
visto por muitos autores como uma maneira de se estabelecer uma rede social entre as
comunidades atendidas pelo PSF e as equipes. Quanto maior for esse vinculo, melhores serdo as

relacdes entre as pessoas que participam dessa rede.
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O trabalho de equipes da Saude da Familia € o elemento-chave para a busca permanente
de comunicacdo e troca de experiéncias e conhecimentos entre os integrantes da equipe e desses
com o saber popular do Agente Comunitirio de Satde. A atuacdo das equipes ocorre
principalmente nas unidades bdsicas de satude, nas residéncias e na mobilizacdo da comunidade,
realizando-se atividades de educac@o e promocdo da saide. As equipes devem ainda estabelecer
vinculos de compromisso e de co-responsabilidade com a populagdo e estimular a organizacao
das comunidades para exercer o controle social das acdes e servicos de saude. Esse controle
social pode ser exercido por meio da participacio de membros da comunidade no Conselho

Municipal de Saudde.

A coordenadora C vé o Programa Sadde da Familia como um Programa que:

[...] muda paradigmas sendo uma estratégia do Ministério da Sadde para
melhorar a atencdo bdsica, os cuidados de ateng@o, promogdo e reabilitacao da
saude [...] a atencdo primdria € a que tem menos custos, e trabalhando na atengdo
primdria, nés podemos ter menos custos hospitalares, a gente v& mais resultado
apesar de alguns serem a longo prazo (COORDENADORA C).

Para muitas coordenadoras de equipe do PSF do Nucleo Pampulha, o que melhor define
esse Programa € o vinculo estabelecido entre as equipes e a comunidade atendida. A fala da

coordenadora D reflete essa opinido:

Quando vocé cria o vinculo vocé€ ndo tem a liberdade de dispensar o paciente
acaba desenvolvendo uma rede social, desenvolve-se um relacionamento, vocé
conhece a pessoa, a familia dela. Elas ndo s@o ntimeros elas ndo sdo mais uma
pessoa, o que é uma grande falha naqueles atendimentos rdpidos [...] mesmo
assim eu acho que a gente teria que ter mais tempo para dar para essas pessoas,
mais tempo para conversar, para ir a casa delas (COORDENADORA D).

Ja para outra coordenadora, o PSF € um
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[...] Programa que a enfermeira tem mais autonomia e consegue resolver melhor
o problema dos pacientes porque vocé€ tem um contato maior com eles, vocé
conhece o pai, a mae e os filhos, talvez o problema que est4 acontecendo com 0s
pais pode estar interferindo na satde dos filhos, quando a gente conhece a
familia inteira a situacdo de atendimento é melhor, existe um vinculo entre a
familia e as Equipes de Saide da Familia. O que melhor define o PSF € o
vinculo (COORDENADORA A).

No que se refere aos aspectos negativos do Programa Satide da Familia, o que mais nos
chamou ateng¢do foi a questdo da demora para se conseguir consultas e exames especializados e o
numero grande de populacdo por equipe, j4 que em sete das 15 equipes do PSF, Nucleo
Pampulha, é superior a 4.500 pessoas, nimero preconizado pelo Ministério da Saude,
dificultando, por conseguinte, o atendimento de toda a populagdo adscrita.

Em relacdo a marcagdo de consultas no periodo da pesquisa direta, foram evidenciadas
situacOes diferentes nas UBSFs visitadas. No comeco no més de setembro, a orientacdo da
Coordenadora da Central de Marcagdo era que se apds a consulta no PSF fosse verificada a
necessidade de consulta e/ou exame especializado o pedido ficaria na UBSF e quando fosse
marcado o Agente Comunitdrio de Sadde levaria esse pedido na casa do paciente.

Ja no més de janeiro, em algumas UBSF visitadas a situagdo j4 era outra, o paciente nao
podia mais deixar o pedido na UBSF, isso porque havia um nimero muito grande de nao
comparecimento as consultas e exames especializados, esse deveria ir todos os dias pela manha
para a UBSF, até conseguir uma vaga para a consulta e/ou exame especializado. Isso gerou muita
confusdo e desconforto, as UBSFs ficavam lotadas de pacientes, pois elas tinham que abrigar os

pacientes que iriam consultar naquele dia e os que 1d estavam para tentar marcar uma consulta

especializada. A FIGURA 33 mostra a situacdo da UBSF Lagoinha por volta das 8:00 da manha.
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FIGURA 33: UBSF Lagoinha —
Sala de espera, 2006
FOTO: RODRIGUES, M. J., 2007.

o\

Percebendo um certo desconforto por parte dos usudrios que tinham que ir a unidade
vdrias vezes até conseguir marcar essas consultas e/ou exames, muitas coordenadoras decidiram
por conta propria pegar os pedidos e avisar quando os mesmos fossem marcados. Uma delas
mencionou que “questdo é humana imagina o paciente vir a unidade todo dia para conseguir
atendimento especializado” (COORDENADORA B).

Todos os exames e consultas marcadas na rede municipal credenciada ao SUS sdo
agendados através da Central de Marcagdo, por meio do telefone ou via Internet. Esta Central
funciona desde 1997 e tem como objetivo a marcacdo de procedimentos especializados do SUS

municipal.

4.5 Equipes de Saiide da Familia: confianca nos diagndsticos de agravos a
saude

A confianca na Equipe de Saude da Familia estd sendo adquirida a medida que essas
equipes conseguem estabelecer um vinculo com a comunidade adscrita. O crédito, a boa fama e a
familiaridade se tornardo mais presentes quanto maior for o nivel de envolvimento das equipes

com comunidade, o interesse em resolver ou em encaminhar solucdes para as dificuldades dessas
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comunidades € apontado pelos usudrios como um ponto importante na confianga que eles
depositam nas equipes. Os dados da FIGURA 34 apontam a opinido dos usudrios sobre a
confianga nas equipes do PSF no nicleo Pampulha

Os dados da FIGURA 34 evidenciam uma avaliacdo positiva em relagdo a confiabilidade
nas equipes de saide da familia do ndcleo Pampulha, com 65% dos usudrios entrevistados,
afirmando confiar na equipe em relacdo ao diagndstico, ao tipo de orientacdo destinada aos
agravos de saude apresentados por esses, 27% disseram confiar com ressalvas e 8% disseram nao

confiar na equipe.

Confianca na Equipe Sauide da Familia
2

8% 65%

.Sim BiNso [[Mais ou Menos

FIGURA 34: PSF- Nicleo Pampulha: confianca na equipe de satide da familia, 2007
FONTE: pesquisa direta, 2007.

Aos usudrios que responderam ndo confiar na equipe, foi perguntado por que eles
procuram atendimento nessas unidades ja que ndo confiam no atendimento prestado pelas
equipes. A fala de um entrevistado representa a opinido de alguns desses usudrios: “depois que
colocaram esses postinhos eu sé posso consultar aqui ou no UAI Pampulha, em caso de
emergéncia, entre os dois prefiro aqui” (USUARIO 117).

O fato dos usudrios terem que consultar na unidade de satde responsdvel pela drea de
abrangéncia de seu domicilio estd ligado ao processo de planejamento em sadde a partir da

territorializacdo, conforme Unglert destaca:
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O estabelecimento dessa base territorial € um passo basico para a caracterizacao
da populacdo e de seus problemas de saide, bem como o dimensionamento do
impacto do sistema sobre os niveis de saide dessa populagio e, também, para a
criacdo de uma relagdo de responsabilidade entre os servigos de satide e sua
populacdo adscrita (UNGLERT, 1999, p. 222).

No entanto, esse planejamento em saide ndo deve impor ao usudrio que ele s6 deve
consultar na UBSF de sua drea de abrangéncia, deve-se levar também em consideracdo o
interesse da populacdo, o que gera comparagdes por parte dos usudrios como relata a fala do
usuério 123: “antes desse postinho eu consultava ld no Jaragud, ndo tinha esse povo ‘Agente
Comunitdrio de Saiide’ indo a minha casa para comprovar o meu enderego, agora so consulto
aqui por que preciso. Acho errado dizerem onde posso ou ndo procurar quando tenho um
problema de saiide”.

Quando decidimos estudar o Programa Satde da Familia em Uberlandia, tinhamos em
mente que esse Programa ndo era bem aceito pela populacio, fomos surpreendidos pela sua boa
aceitacdo por parte de seus usudrios e temos a certeza de que se for ampliada a drea de cobertura

do Programa em Uberlandia diminuird os gastos hospitalares e com internacdo. Investir na

atencdo basica € o melhor “remédio” para a cura dos males da saide ptblica no Brasil.

No entanto, investir na atencdo bésica requer ndo so recursos financeiros € preciso investir
também em recursos humanos, capacitar as equipes de atendimento, oferecer um atendimento
mais humanizado, escutar os usudrios, porque sabemos que muitas vezes aquelas pessoas que
procuram pelos servigos de satide ndo estdo sofrendo com males fisicos e sim com males da alma
que muitas vezes ndo sdo visiveis e causam uma dor bem maior precisando de um atendimento de

qualidade e que resolva os seus agravos a saude.
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CONSIDERACOES FINAIS
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Analisar o acesso ao Programa Saide da Familia no Nucleo Pampulha em Uberlandia,
objeto de estudo desse trabalho, foi apenas o retrato de uma realidade que estd sempre em
movimento. O que temos € a sensagdo que € preciso avangar sempre, € que esse estudo poderd
servir de subsidio para que algumas acdes no modelo do PSF em Uberlandia seja repensado,
principalmente em relacdo a localizacdo geogrifica das UBSFs, e também ao sistema de
marcacdo de consultas e exames especializados, com a implantagdo de um novo modelo que
facilite o acesso as unidades de média e alta complexidade do municipio de Uberlandia.

E preciso, igualmente, conhecer melhor as comunidades atendidas pelo Programa Satde
da Familia no nicleo Pampulha. O levantamento do perfil epidemiolégico facilitaria a
organizacio do atendimento nas UBSF e a adequacgdo dessas unidades ao hordrio do trabalhador
ampliaria o vinculo dessas equipes com a comunidade e desafogaria as Unidades de Atendimento
Integrado que, muitas vezes, realiza atendimento ambulatorial para casos que ndo seriam de
urgéncia e emergéncia.

O Programa Saide da Familia deve ser um instrumento de mudanga do modelo
assistencial, ao evidenciar as fragilidades e limitacdes do modelo tradicional. A convivéncia de
dois modelos pode ser importante, em um momento de transi¢do. Todavia, pesquisas apontam
que, no futuro deverd ocorrer uma ado¢do mais homogénea do PSF pelos municipios brasileiros,
tendo em vista o proprio sucesso de sua implantagdo, principalmente em dreas mais carentes, 0
que deve pressionar sua expansdo e sua ado¢do, de forma exclusiva, nas dreas de maior risco e
junto as populacdes mais carentes.

O Programa Saude da Familia deve ser a porta de entrada do Sistema Publico de Saude
dos municipios. Contudo, faz-se necessario um esforco em tornar esse Programa mais resolutivo,

permitindo que cerca de 80% dos casos de agravos a satde, como € preconizado pelo Ministério
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da Saude, seja resolvido na atenc@o bdsica e, para que isso aconteca, serd necessario equipar
melhor as UBSFs para que as equipes tenham condi¢des de trabalho que facilitem o diagndstico.

Para que a resolubilidade dos agravos a saide seja uma prética constante no PSF, o
sistema de referéncia e contra-referéncia precisa funcionar melhor e, muitas vezes, a rede nao
funciona bem — o paciente, as vezes, fica de trés a seis meses aguardando um exame
especializado, como ultra-som de abdomen, por exemplo, e essa espera é longa demais para
alguém que estd doente, podendo agravar seu quadro clinico.

Por isso, quando foi perguntado aos pacientes se quando eles procuraram uma UBSF o
seu problema de sadde foi resolvido, 57% disseram que sim e 43% disseram nao.

Os dados da pesquisa direta apontaram que o indice de resolubilidade dos agravos a satde
¢ bem menor do que o preconizado pelo Ministério da Saide, que € de 80%. Sendo assim, torna-
se necessdria a reformulacdo de conhecimentos e prdticas em sadde, aquelas direcionadas a
valorizagdo da aten¢do bdsica, com capacidade para dar resolubilidade aos problemas individuais
e coletivos, a ampliacdo de acdes de promocao a saude e prevencdo de doengas, a rearticulagdo
dos servicos especializados e de alta complexidade segundo diretrizes de humanizagdo e de
adocdo de préticas alternativas que t€m se espalhado por todo o mundo, indicando a necessidade
de proceder-se a uma verdadeira humanizacdo dos servigos de saide. A avaliagdo dos servigos
prestados pelos médicos, enfermeiros, oficiais administrativos e agentes comunitarios de saude
pelos usudrios foi bastante positiva, indicando a potencialidade do PSF em melhorar o acesso a
satde publica.

Na medida em que hd uma aproximacdo nas relagdes dos usudrios dos servicos e
trabalhadores de saude, haverd uma dimensdo individual do trabalho em saude, realizado por
qualquer trabalhador que comporta um conjunto de “a¢des clinicas” — aqui entendidas no sentido

“do encontro das necessidades com processos de interven¢do tecnologicamente orientado, que
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visam ‘operar’ sobre o campo das necessidades que se faz presente neste encontro na busca da
perseguicdo de fins implicados com a manutencdo e/ou recuperacdo de um certo modo de
encaminhar a vida.

Os encontros que ocorrem nas UBSFs, independente do tipo de procura por parte dos
usudrios devem ocorrer em um espaco mediador no qual uma dimensdo tecnolégica do trabalho
em saude, clinicamente evidente, sustenta-se na tecnologia das relacdes, territério proprio das
tecnologias leves, definidas como tecnologias de acdes que se configuram em processo de
intencdo em ato, em um processo de relacdo de interacdo, de vinculo, de escuta, de
intersubjetividade, gestdo como forma de governar o processo de trabalho, humanizacdo dentre
outras.

O apoio social que as redes proporcionam, remetendo ao dispositivo de ajuda miitua,
potencializado quando uma rede social € forte e integrada, realca os aspectos positivos das
relacdes sociais, como compartilhar informacdes, o auxilio em momentos de crise e a presenga
em eventos sociais. Um envolvimento comunitdrio pode ser significativo fator psicossocial no
aumento da confianga pessoal, da satisfacdo com a vida e da capacidade de enfrentar problemas,
por exemplo. Na situacdo de enfermidade, a disponibilidade do apoio social aumenta a vontade

de viver e a auto-estima do paciente, o que pode contribuir com o sucesso do tratamento.

No contexto dos usudrios dos servigos de satde do PSF nucleo Pampulha, a participagdo
em grupos comunitarios, associagdes ou grupos religiosos revelou-se pequena, onde apenas 24%
responderam participar de grupos religiosos, 2% associagdes, 1% de outros grupos e 73%
revelaram ndo participar de grupos comunitarios.

A baixa participacdo dos usudrios em grupos comunitarios na regido do nicleo Pampulha

dificulta uma ligacdo mais dindmica com os servi¢os de saude, ja que esses usudrios ndo estao
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organizados em movimentos que procuram a busca de melhor qualidade no atendimento e
melhores condi¢des de satde.

Também € verdade que conhecer as entidades sociais, sua dindmica e composi¢do € um
passo importante para a compreensio das redes sociais de uma determinada drea, representando
mais que um conjunto de associacdes comunitdrias e organismos publicos, pois caracterizam as
formas de organizacdao da comunidade conforme suas diversas demandas e a presenca ou ndo da
madquina do Estado ainda configura-se como instancias de promog¢ao de cidadania.

As redes sociais podem ser compreendidas a partir das relagdes que os individuos travam
entre si, desses com outras redes, e também dessas redes com outras. Por isso, perguntamos aos
usudrios entrevistados se eles participavam de algum grupo comunitério, associa¢cdo, Organiza¢ao
Nao-Governamental (ONG) ou outro grupo, para sabermos quais sdo os arranjos estabelecidos
entre si.

A baixa escolaridade e a falta de recursos financeiros dificultam uma ligacdo mais
dinamica com os servigos de sadde, ja que esses usudrios se encontram diante de uma relacdo de
desigualdade econdmica, social e cultural, evidenciando muitas vezes que o acesso aos servigos
de sadde € um direito e ndo um favor.

Percebe-se a necessidade de ampliar a cobertura do PSF Uberlandia, que atualmente € de
cerca de 30% do municipio e haveria a necessidade de ampliagdo dessa cobertura para, no
minimo, 70% para melhorar o acesso a rede de saude publica, porque melhorando a atengdo
basica diminuiria a pressdo pelo atendimento nas Unidades de Atendimento Integrado e no
Pronto Socorro do Hospital de Clinicas e essas unidades poderiam dedicar-se melhor aos
atendimentos de média e alta complexidade.

Deve-se ressaltar que as Unidades de Atendimento Integrado tém se constituido como um

dos principais elos da crise da saide publica em Uberlandia. Desde o inicio dos anos 2000,
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arrasta-se uma crise entre a Prefeitura Municipal de Uberlandia/Secretaria de Saide e a Fundagdo
Magonica Manoel dos Santos. Assim sendo, ndo se pode pensar os problemas do PSF sem
articuld-los as UAIs e ao Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, que
também apresenta muitos problemas relacionados aos custos financeiros de um hospital
universitdrio de alta complexidade.

E relevante mencionar a questio da organizagdo do espago, o critério para escolha da drea
de instalacdo deve ser mais bem estudado e ndo apenas encontrar uma casa que atenda aos
requisitos minimos de espaco fisico.

O planejamento com base nos critérios epidemioldgicos e sociais deve ser o instrumento
principal para o desenvolvimento das acdes no Programa Satde da Familia. O desafio atual é
efetivamente consolidar a Saude da Familia como a porta de entrada prioritaria do SUS em
Uberlandia, que, mediante a conversdo da rede bdsica, deverd organizar todo o sistema a partir
destes servigos, com intuito de resolver, ainda na atencao bdsica, cerca de 80% dos problemas de
saiude mais prevalente da populacio uberlandense.

Os indicadores de saide podem ser medidos em um espago delimitado, esses evidenciam
os efeitos das politicas de saide e os seus resultados para a populagdo. Assim, a localiza¢do
espacial dos equipamentos publicos de saide torna-se de grande interesse, € permite-nos
avaliacdes do impacto da instalacdo desses equipamentos e a identificacdo de dreas problemas
que necessitam de um maior acompanhamento e intervengdes, os condicionantes para se ter uma
saude perpassa pelas condi¢des do espago que ocupado, transforma-se em espago geografico.

Sendo assim, o espaco, categoria de andlise da Geografia, torna-se importante nas
pesquisas que investigam o processo de distribui¢do e organizagdo de equipamentos de saude,
sendo que a introducdo da dimensdo espacial nas pesquisas de politicas de satde constitui um

grande avanco na anélise dessas politicas.
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Por fim, o conhecimento geogréfico se torna fundamental na consolidagdo das politicas de
satde. Produzir informacdes que possibilitem a elaboracdo de agdes sanitdrias mais eficazes € a

grande contribuicdo que a Geografia tem a oferecer a drea da Saudde.
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ANEXOS

ANEXO 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa. Sua colaboracdo neste estudo é
muito importante, mas a decisdo em participar deve ser sua. Para tanto, leia atentamente as
informacdes abaixo e ndo se apresse em decidir. Se voc€ ndo concordar em participar ou quiser
desistir em qualquer momento, isso ndo causard nenhum prejuizo a vocé. Se vocé concordar em
participar basta preencher os seus dados e assinar a declaracdo concordando com a pesquisa. Se
vocé tiver alguma divida pode esclarecé-la com os responsdveis pela pesquisa. Obrigado pela
atencdo, compreensdo e apoio.

U, e e e ——— e e e e e ettt —————————_ , residente e
AOMUCTIIAAO. 1ot , portador da Carteira de
Identidade, RG ......coovvvvvvnnnnn. , nascido (a) em ...../...../......, concordo de livre e espontanea

vontade em participar como entrevistada da pesquisa Espaco e servicos de saiide piiblica em
Uberlandia: uma andlise acesso ao Programa Satide da Familia — Niicleo Pampulha. Declaro
que obtive todas as informagdes necessdrias, bem como todos os eventuais esclarecimentos
quanto as duvidas por mim apresentadas. Estou ciente que:

1. O estudo se refere ao acesso a saide publica no PSF — Nicleo Pampulha. A pesquisa é
importante para ser realizada porque ndo hd estudo sobre o acesso a satude publica nessa
regido de Uberlandia.

2. Para isso deverei responder o questiondrio apresentado pela pesquisadora do Programa de
Pés-Graduagao em Geografia (IG-UFU).

3. Se, no decorrer da pesquisa, eu tiver alguma ddvida ou por qualquer motivo necessitar
posso procurar o Prof. Dr. Juilio César de Lima Ramires, responsdvel pela pesquisa no
telefone 3239 4169 ramal 24 ou no endereco Instituto de Geografia, Campus Santa
Mobnica, Bloco H.
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4. Tenho a liberdade de ndo participar ou interromper a colaboracdo neste estudo no
momento em que desejar, sem necessidade de qualquer explicacao.

5. As informagdes obtidas neste estudo serdo mantidas em sigilo e, em caso de divulgacio
em publicacdes cientificas, os meus dados pessoais ndo serdo mencionados.

DECLARO, igualmente, que apds convenientemente esclarecido pela pesquisadora e ter
entendido o que me foi explicado, consinto voluntariamente em participar desta pesquisa e assino

o presente documento em duas vias de igual teor e forma, ficando uma em minha posse.

Uberlandia,...... A€ oo de............

(nome e assinatura do sujeito da pesquisa)

Responsaveis pela pesquisa:

Prof. Dr. Julio César de Lima Ramires — Fone (34) 3239 4169 ramal 24/33
Mestranda Maria José Rodrigues — Fone (34) 3257 5818

Fone do Comité de Etica em Pesquisa: (34) 3239 4131 ou 3239 4334

ANEXO II

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GEOGRAFIA

Pesquisa de satisfacdo dos usudrios do PSF — Nicleo Pampulha em Uberlandia

Perfil do Usudrio

Idade: Tipo de consulta:
Sexo: () masculino () feminino
Escolaridade () analfabeto ( )bdsico incompleto ( ) basico completo
Profissao: () fundamental incompleto ( ) fundamental completo
() médio incompleto ( ) médio incompleto () superior

1 - Vocé participa de algum grupo comunitdrio:
() Cooperativa ( ) Associacdes () Grupo Religioso ( ) Outro:

2 - Alguém na familia possui plano de satdde:
(  )Sim ( ) Nao Qual:

3 - Qual o meio de transporte vocé mais utiliza:
( ) bicicleta ( ) motocicleta ( )Onibus ( ) carro

4 - Qual a renda média da familia:
() semrenda

() menos de 1 salario minimo
() Entre 1 e 3 salarios minimos




() Entre 3 e 5 salarios minimos
() Entre 5 e 7 salarios minimos
() Mais de 7 salarios minimos

Nome da Unidade de Saude:
Local de residéncia (bairro):

Consulta para o préprio usudrio () Consulta para membro da familia ( )

5- Quantas vezes utilizou este servico nos ultimos dois anos (2005 e 2006)?
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6 - Explique com suas palavras o que é o PSF?

7 - Vocé sabe por que o governo municipal implantou PSF?

8 - Quanto tempo vocé levou para marcar esta consulta?
Vocé considera que:
() Demorou muito () Demorou ( ) Demorou pouco () Ndo demorou

9 - Quanto tempo vocé geralmente vocé leva para ser atendido dentro do servico?

10 - Indique o seu grau de satisfacdo em relacdo a assisténcia dos profissionais da unidade:

Muito bom bom regular Ruim

Agentes administrativos

Médicos

enfermeiros

Agentes de sadde

11 - Como vocé€ avalia as condicdes de infra-estrutura da UBSF nos seguintes aspectos?

Muito bom bom regular ruim

Sala de espera

consultérios

banheiros

recepcao

12 - Vocé sentiu confianca na Equipe de Satde da Familia durante o atendimento?
( ) Sim () Nao () Mais ou menos

13 - Na sua opinido quando vocé procurou a Equipe de Saide da Familia ela:
() Atendeu bem e resolveu o problema

() Atendeu bem, mas ndo resolveu o problema

() Nao atendeu bem

14 - Na sua opinido, o sistema de satide publica em Uberlandia:
() Melhorou apés a implantagdo do PSF

( ) Nao se alterou com a implantacdo do PSF

() Piorou ap6s a implantacao do PSF

15 - Vocé ou seus dependentes ja foram encaminhados para servigo especializado nas UAI’s)?
( )Sim  Qual unidade?
( )Nao Que tipo de servigo ou especialidade médica foi utilizado
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16 - Como vocé avalia a qualidade desse servigo prestado?
() Atendeu bem e resolveu o problema

() Atendeu bem, mas néo resolveu o problema.

( ) Nao atendeu bem

17 - Quais os principais problemas que vocé teve ao utilizar essa unidade de saide?
( ) deslocamento até a unidade

( ) demora no atendimento

( ) horério de atendimento

( ) mal atendimento dos assistentes administrativos

( ) mal atendimento do médico

() greve dos servidores ( ) outro:

18 - Vocé ou seus dependentes ja foram encaminhados para servico especializado no Hospital de Clinicas
da UFU (Medicina)?

() Sim Que tipo de servico ou especialidade médica?
() Nao

19 - Como vocé avalia a qualidade desse servigco prestado?
() Atendeu bem e resolveu o problema

() Atendeu bem, mas nao resolveu o problema.

() Nao atendeu bem

20 - Quais os principais problemas que vocé teve ao utilizar essa unidade de saide?
( ) deslocamento até a unidade

( ) demora no atendimento

() horario de atendimento

( ) mal atendimento dos assistentes administrativos

( ) mal atendimento do médico

( ) greve dos servidores ( ) outro

21 - Como vocé avalia o encaminhamento entre o PSF, as UAIS e o Hospital de Clinicas da UFU?
() Muito boa ( )Boa ( )Regular () Péssima

22 - Quais os problemas que vocé vivencia no seu ambiente familiar quanto tem de ir até algum servico de
saude?

() deslocamento até a unidade () nao ter outra pessoa para cuidar dos filhos

() ndo ter outra pessoa para cuidar dos afazeres domésticos

( ) outro motivo:

23 - Como vocé procura resolver esses problemas?
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ANEXO III

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GEOGRAFIA

Questiondrio pesquisa qualitativa

Roteiro de Entrevista com as Coordenadoras de Equipe do Programa Satde da Familia — Nucleo
Pampulha

Nome:
Idade:
Formacao:
Tempo de atuacdo no PSF:
Por que trabalhar no PSF?
Pontos positivos do PSF:
Pontos negativos do PSF:
Relacionamento com a Equipe Satde da Familia. Todos compreendem seu papel na equipe?
Relacionamento com a comunidade adscrita: Vinculo afetivo?
Estrutura do atendimento: n° de consultas mensais:
Por sexo:
Por idade:

Integracdo do PSF a rede publica de atendimento

Processo de encaminhamento para exames simples. Sangue, urina e fezes. Existe sistema de
cotas?

Processo de encaminhamento para consultas e exames especializados? Existe sistema de cotas?
Quais especialidades geram maior demanda?

Tempo médio de espera?

Perfil do usudrio da consulta especializada: jovem, adulto ou idoso?

Esse paciente costuma retornar para o PSF?

Organizacdo do trabalho e praticas assistenciais das equipes de Saide da Familia — perfil dos
profissionais das ESF, gestdo de recursos humanos do PSF, modalidades de insercao dos
profissionais no PSF, capacitagdo das ESF, supervisdao dos profissionais das ESF, trabalho em
equipe e vinculos entre ESF e populagdo adscrita.
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ANEXO IV - Uberlandia: Unidades de Atencao da Secretaria Municipal de Saiide em 2006

nidades de Alendimento Infe grago - UAL

= Planalto (Tubal Vilela da Sitva)

< Luzcte (Or Duate Pimente! de Uihoa)

- Pampuha (Immé Dulee)

- Roossvell (Dr.Joskas de Freitas)

< Tibery (Alice AdibJatene)

+ Osvado/Marins {Or. Jodo Femandes de
Oliveirs)

Unidades Bisicas de Sadde - UBS
6 -B Osvaldo/Martins

7 -B.Brasil

8 - B. Custhdio P ereir
9 -B.D. Zukmira
10-B. Jaragud (C. S Escolar- ém parc

UFL)
11-B.N. 5 Gragas
12-B. Patimnio
13-B. Sants Rosa
14-B. Tocanting
15-B. Guarani

Unidades Bascas de Sadde da Famila
UBSF-Mistlan M orumbi

16 - Aclimag S0

17 - Akorada

1§ - Dom A Imi

19-1psnema 12

20 - Joana D'arc

2 -Morumbile?

22-Mommbi3ed

seroporto

—— G4 Unidades Baskas Sadde da Familia
L UBSF - Ndcleo Planalto
Pres Roosewit 23 - Jd. dasPalmeiras 2
V. 24- Jd. das Pamoiras 3

25 - Jd. das Pam eiras 1
26 - Jd. das Pameiras 4
a7 - Canad 1
28-Canad 2
29-Canad 3

30- Morada Nova

Unidages Bdskas Sad de da Familia
WESF - Nicleo Pampuha
31+ Aurora

32-Granada 2/ Buritis

33- Lagoinha

34 - Laranjgiras 113 anada |
35 - Santa Lizia

36 - 560 Gauriel

N 37 - 880 Jorge

38 - S0 Jorge IV

39- Shopain g Park

40 - Seringueiras

Segismundo
Persira

[ glios 2
% paim eings. @ 41 - Unisades Bésxas Sa0de da Famila

Cidage Jeaim ) Coline
S
[ A

® na Zona Rursl
@ Unigsdes de Alendimento Inte grado Distrito de Cruzeiro fos Pebxotos
Distrito de G adde Martinésia
! @ Unidades Basicasde Sadde Disrito de Miraporanga

] i Distrito de Tapuirama
@ Unidades Basicasde Sadde da F amiia

&; LIadss EXItmas 42 - Gentro de Controle & Zoonoses
" 43 - Ambulst ério Municips | Herbert de Souza
@ Hosgital de Cinicas da UFU & Hemocentro 44 - Central da Transporas
45 - Programa de Imunizag io
46 - Nideo de Controk Regulamentagio e
Aval
| 47 - Nideo de Infarmagdo em Saide
© Agdies de Vigilincia Epidemld gk a
48 - Vigilncia Sanitiri
48 - Centro Radioldgico
50 CAPS Oeste

N
— ' 51-CAPS None
S ) 52-CAPS Sul
Morads Nova ~S 53- CAPS Leste

&4 - CAPS Infincia e Adolescéncia

55 - Centro de Alendmento & Sadde do Escolar

56 = Ambulat ério de Fonosudiolo gia & Frogram.
atendimento a0s portadores de lesfes
libio- palatais.

&7 - Laboratbrio de cortrole d e qualidade em sadde

@ de

piblca

58- CAPS Rede AD (Alcool & Drogas)

59- Centro de Refarincia 6a Saod s do
Trabalhadar- CERSAT

g |anmeecd  EREm
DICS l de Saide i B0 - Hogpital de Chinicas 63 UFU

[oUTNIEISIISU &1 - Hemocentro Region al de UberBndia




