HELOISA STRAZZER VILAS BOAS

ANALISE DO TERRITORIO:
UM INSTRUMENTO INTERVENTIVO NA PRATICA
DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

MESTRADO EM SERVICO SOCIAL

PUC/SP
SAO PAULO
2007



HELOISA STRAZZER VILAS BOAS

ANALISE DO TERRITORIO:
UM INSTRUMENTO INTERVENTIVO NA PRATICA DO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

MESTRADO: Dissertacdo apresentada a
Banca Examinadora da Pontificia Universidade
Catélica de Sao Paulo, como exigéncia parcial
para obtencao do titulo de Mestre em Servico
Social, sob orientacdo da Prof?. Dra. Regina

Maria Giffoni Marsiglia.

PUC/SP
SAO PAULO
2007



Agradecimentos

Primeiramente a Deus, por ter proporcionado condi¢cdes
intelectuais, fisicas, mentais e psicolégicas para que eu pudesse desenvolver este
trabalho.

Depois, ao meu marido Marco Anténio, pelo apoio, compreensao

e companheirismo demonstrados ao longo de todo este caminho percorrido.

Assim como também, aos meus trés filhos, Henrique, Ivan e
Larissa, pelo incentivo, paciéncia e dedicacdo, cada um tendo participado
ativamente desta conquista, extensivo a minha nora Carolina e ao meu futuro
genro Mateus, que também com suas colaboragdes no entendimento e discussao

do trabalho participaram deste feito.

Ainda a minha primeira e Unica neta Laura, por ser fonte de

estimulo permanente.
Aos meus pais, pela semente plantada da sede do conhecimento.

A professora Dra. Maria Licia Martinelli, que desencadeou essa

histéria, despertando o desejo do retorno a academia.

A minha amiga Denise Cristina Guelfi, pelo exemplo e
contribuicdes preciosas que acabou por tornar real o que parecia s6 um sonho

impossivel.

A minha ex-chefe Lidia Batista Colombani, pela insisténcia inicial

em mostrar que era possivel.

A minha orientadora Professora Dra. Regina Maria Giffoni

Marsiglia, pela sadbia condugéo deste trabalho.



A minha professora de Inglés e amiga Paula, pelo animo

constante na continuidade desta conquista.

A todos os professores, por compartilharem seus conhecimentos e

dividirem momentos ricos e determinantes.

A outros tantos amigos que direta ou indiretamente apoiaram,
técnica ou afetivamente esta construcéo, incluindo aqui as coordenadoras do
Programa de Saude da Familia e suas equipes dos municipios de Jacarei,
Jambeiro e Caraguatatuba, que tao prontamente aceitaram participar da pesquisa.

Ao CAPS, pela bolsa concedida sem a qual seria inviavel a
realizacdo deste estudo.

Creio que é uma béncdo chegar até aqui com tantos para
agradecer e com a certeza de ter transformado um sonho em realidade concreta.
Encontrar forgas para ndo desistir € um constante desafio, que uma vez vencido,
leva-nos a plenitude. Nada pode se comparar a alegria da conquista de um
objetivo.



“A melhor maneira que nés temos de pensar mais ou menos
certo é pensar a pratica e saber que esta pratica nao é individual,

mas social”.

Paulo Freire



[ L7 5 o 7
ADSIFACT..... .o —————————— 8
LT 0T 11T T 9
O Programa de Saude da Familia - PSF ... 10
Metodologia .....cccoo s 22
Capitulo 1 - O TerritOrio ......cccooeiiiiier e 25
Capitulo 2 - Caracterizacao dos MUNICIPIOS .....cccccmmmrrrrrrssssssssnmmmnerrresssssssssnnnens 37
2.1 MUNICIPIO A€ JACAIEI ... e e e 40
2.2 MUunicipio de Jambeir0: ........coeuii oo 48
2.3 Municipio de Caraguatatuba ...........cc.eueiiiiiiiii s 54
2.4 Consideragies COMPAratiVas .......ooouueeeiiiiiie e 60
Capitulo 3 - Entrevistas e Grupos foCais.........ccorrmmmmmmminnnniissssemnnsr s rsssssssssnnnens 62
3.1 Municipio de Jacarei - Entrevista com a coordenadora do PSF................... 62
3.2 Municipio de Jacarei - Grupo FOCal ........cooiiiiiiiiiiiiiiiieee e 71
3.3 Municipio de Jambeiro - Entrevista com a Coordenadora do PSF............... 78
3.4 Municipio de Jambeiro - Grupo FOCAl........cceeiiiiiiiiiiiiiieee e 89
3.5 Municipio de Caraguatatuba - Entrevista com a Coordenadora do PSF...... 97
3.6 Municipio de Caraguatatuba - Grupo Focal...........ccccoeeiiiiiiiiiiiiie 103
3.7 Semelhancas/Diferencgas entre entrevistados/Grupos Focais dos trés
a1 01T o] o< R PPPRRRRTN 111
0705 T 117 T 2 113
Bibliografia.........cccireiii i —————— 119
Y 3= o T 124
Carta de solicitacao para a pesquisa de campo N0S MUNICIPIOS:...........ccc....... 124
ROtEIr0 da ENIrEVISTA .....uueieieiiiiiiiiiiiieeiieeie ittt eeeaeeessensnennnnnees 125
Roteiro do Grupo FOCAl ......coo i 125



Resumo

O objetivo deste trabalho foi levantar a importancia que o conceito
de territrio tem entre as equipes do Programa de Saude de Familia — PSF, para
gue se converta num instrumento de diagnéstico e intervencéao eficaz. O Ministério
da Saude reconhece a relevancia do conceito de territério como instrumento de
trabalho, desde a criagdo do PSF, em 1994. No entanto, percebe-se que, embora
haja uma abordagem do conceito nas capacitacbes das equipes, ele ndo é
utilizado como algo essencial para a pratica das equipes de PSF. A metodologia
desta pesquisa buscou captar as dimensodes tedrico-praticas do conceito de
territério. Somou-se a analise bibliografica e documental, entrevistas com as
coordenacdes do Programa de Saude da Familia e Grupos Focais com as equipes
do PSF de trés municipios pertencentes a Diretoria Regional de Saude XXI —
DIRXXI do Estado de Sao Paulo: Jacarei, Jambeiro e Caraguatatuba.
Independentemente das diferencas demograficas, sociais e de saude locais, que
implicam em diferentes necessidades, as equipes reconheceram que a questao do
territério como instrumento de trabalho fez parte da capacitacdo inicial que
receberam. No entanto, na pratica, constatou-se que o conceito de territério, além
de nao ser bem compreendido, nao foi atualizado, nem reforcado nas supervisoes
que as equipes receberam posteriormente. Isto tem levado, entre outras coisas, ao
bloqueio da criatividade das equipes, ao uso insuficiente dos recursos disponiveis,
a sua nao responsabilizacao pelos problemas de saude e familias da area, ao nao
estabelecimento das parcerias necessarias com as outras politicas publicas, e a
falta de mobilizacdo das forcas locais. Enfim, um prejuizo consideravel para a
saude da populagao e empobrecimento das diretrizes do PSF na pratica.



Abstract

This work objective is to detect the importance of the concept of
territory between the teams of the Programa de Saude da Familia — PSF (Family
Health Program), in order it becomes an effective diagnosis and intervention tool.
Brazilian Ministry of Health recognizes the relevance of the concept of territory as a
work instrument since the PSF was created in 1994. However, it is perceptible that,
despite the concept appearing in the training of the PSF teams, it is not used as an
essential in the practice. The research methodology intended to apprehend the
theoretical and practical dimensions of the concept of territory. To the bibliographic
and document analysis it was added interviews with the coordinators of the
Programa de Saude da Familia and focal groups with the PSF teams of three cities
belonging to the Diretoria Regional de Saude XXI — DIRXXI (Health Regional
Branch XXI) of the State of Sdo Paulo: Jacarei, Jambeiro e Caraguatatuba.
Regardless the demographic, social and local health differences, which imply
different needs, the teams recognized that the question of the territory as work
instrument was part of the initial given training. However, in practice, it was noticed
that the concept of territory, beyond not being well understood, it was neither up to
date nor it was reinforced in late supervisions. This leads, among others, to a block
of the teams’ creativity, to an incomplete use of the available resources, to not
felling responsible for the health problems and for the families in the area, to not
establishing needed partnerships with others public policies, and to a lack of
mobilization of local forces. In short, a considerable loss for the population health
and the impoverishment of the guidelines of the PSF in the practice.



Introducao

Desde a redemocratizagdo do Estado brasileiro, consolidada com
a promulgacao da Constituicdo Federal de 1988, ha a perspectiva de se construir
um modelo eficaz de atencdo a saude, baseado nos principios de promocéo,

protecao, diagndstico precoce e tratamento.

O eixo central deste trabalho é analisar uma das concretizacdes
dessa perspectiva que é a atuagao das equipes do Programa de Saude da Familia
— PSF e o uso que fazem do conceito de “territério” como instrumento de trabalho

em suas areas de abrangéncia.

O objetivo principal foi compreender como o conceito de territorio
foi trabalhado na literatura em geral e na documentacao especifica de saude, bem
como ele aparece na pratica das equipes do PSF, que trabalham com as
diferentes necessidades da populacdo que residem em uma mesma area.
Secundariamente, refletir como lidar com essas diferencas e como o conceito de
territério, se empregado na pratica das equipes do PSF, poderia apresentar
alternativas que levem tanto a melhoria na qualidade de vida da populacéao,

quanto sua incluséo social.

Cada municipio é unico em sua estrutura, sua origem, € na sua
relacdo com outros. Assim também o sdo as micro-regides das areas de atuacao

de cada equipe do PSF, pelas quais sdo responsaveis em termos de saude.

Partiu-se da hipétese de que o uso do conceito de territério pode
contribuir para o planejamento e tomada de decisdes na atuacdo diaria das
equipes de saude, permitindo que se tornem mais assertivas e aumentem o
controle e a prevencao das doencas na populacéo dessa area. Com isso, ha uma

possibilidade real de uma ateng¢ao mais equitativa a saude.



Este trabalho é um desdobramento de minha experiéncia
profissional. Em 23 anos de carreira publica, prestando atendimento psicoldgico
nas Unidades Basicas de Saude da Prefeitura Municipal e do Estado de Sao
Paulo, foram inUmeras as situacdées nas quais a saude mental era comprometida
por condicbes precarias de vida, exigindo uma abordagem mais abrangente para
um atendimento completo. Nao bastava ser psicéloga, era preciso alcancar
também a perspectiva social.

A oportunidade de aprofundar o tema surgiu ao trabalhar com as
equipes do PSF dos doze municipios sob coordenagédo da DIR XX/ da Secretaria
de Saude do Estado de Sao Paulo, em Sao José dos Campos. Trabalhando
diretamente com a capacitacdo das equipes para o PSF, constatou-se que o
conceito de territério ndo estava sendo utilizado plenamente e desejou-se
despertar essa necessidade, enfatizando seus beneficios.

O Programa de Saude da Familia - PSF

O PSF, desde sua implantacdo em 1994, reconhece a importancia
do territério e indica sua analise, apoiando um modelo de atuacédo local para as
equipes. Isso é repisado nos documentos oficiais, principalmente em “Saude da
Familia: uma estratégia para a reorientacdo do modelo assistencial — Diretrizes

para o PSF”.

No Brasil, segundo autores (NOVAES e outros, 1998), o PSF
sofreu influéncia de trés propostas: Medicina da Familia, Medicina Comunitaria e
Atencéo Basica em Saude.

A Medicina de Familia foi um movimento da escola médica, que se
configurava em uma pratica de salde com uma visdo mais ampla do individuo.
Surgiu nas décadas de 60 e 70 e denominou-se Medicina da Familia. Ocorreu em

resposta a crescente especializacdo na medicina que, ao mesmo tempo em que
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impulsionava extraordinarios avancos em diversos campos, apresentava como

efeitos colaterais um grave dano na relacao médico-paciente.

Com a evolucao dos métodos de tratamento e diagnostico, houve
um encarecimento progressivo da atengdo médica, atribuido a uma falta de
racionalidade no uso das novas tecnologias, 0 que ocasionou efeitos desastrosos,
principalmente nos paises subdesenvolvidos. Assim, a Medicina da Familia, ao ser
mais voltada para o individuo, também tinha uma preocupacdo de ordem

econdmica.

A Medicina Comunitaria surgiu nos anos 60, nos Estados Unidos,
como alternativa aos altos custos dos servicos médicos. Baseava-se na
necessidade de integracdo dos marginalizados da sociedade americana,
valorizando as aces coletivas de promocgao e protecdo a saude, com referéncia a
um determinado territério. O principal problema verificado na Medicina
Comunitaria é que, mesmo voltada para a comunidade e propondo o trabalho em
equipes multiprofissionais, o processo continuava centrado no médico e em suas
decisbes para o tratamento. Assim, os altos custos referentes a exames e
intervengcbes meédicas ndo eram resolvidos pela Medicina Comunitaria, que se
encontrava em estagio de estagnacao quando a Organizacao Mundial de Saude
convocou a Conferéncia Internacional de Alma Ata, em 1978, com o tema central
de “Cuidados Primarios em Saude”.

Alma Ata propde um novo paradigma para a assisténcia a saude e
abre com o reconhecimento da enorme desigualdade existente entre os paises
desenvolvidos e os em desenvolvimento. Coloca os cuidados primarios em saude
como a grande saida para os problemas do setor, buscando métodos e uma
tecnologia viavel e socialmente aceitavel para garantir um acesso universal aos
individuos. A proposta deixa claro uma forma de assistir a populacdo com
procedimentos coletivos e de baixo custo e aposta no trabalho em equipe como
alternativa ao trabalho centrado no médico.
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No entanto, na pratica, o modelo de atendimento centrado no
médico mantinha-se hegeménico. Considerando a complexidade dos problemas
de saude, a proposta se mostra impotente para alterar o modelo assistencial.

Apesar destas propostas alternativas, o que se verifica é que tanto
a Medicina de Familia, como a Medicina Comunitaria e os Cuidados Primarios em
Saude ndo conseguiram alterar o quadro na prestacdo de servigcos assistenciais

de saude.

O PSF também aparece como estratégia para mudanca do
modelo hegeménico. Inicialmente, o Sistema Unico de Sautde (SUS),
regulamentado pelas Leis Organicas 8.080 e 8.142 de 1990, materializou o
principio constitucional de que o0 acesso universal a saude é um direito publico a
ser garantido pelo Estado. O primeiro nivel dessa universalizacdo é a Atencao
Basica, estratégia prioritaria para a reorganizacao da atencdo a saude. Parte da
avaliacao consensual dos altos custos dos sistemas de salude, centrados apenas
em niveis secundarios e terciarios de atencdo, incompativeis com as

possibilidades de financiamentos do Estado.

Em continuidade, alguns elementos levaram a criacao, em 1994,
do PSF, como uma estratégia de atencdo basica. O Ministério da Saude
reconheceu a dificuldade da integracao dos servicos de saude no cotidiano das
pessoas, a desqualificacdo do profissional, a ineficiéncia do setor, a crise do

modelo assistencial e a insatisfacdo da populacao, entre outros.
Dentre os pontos principais da proposta do PSF, destacam-se:
e cada equipe basica do PSF seria responsavel pela cobertura
de uma area geografica onde habitassem de 800 a 1000 familias.

Este critério poderia ser alterado, em funcdo das condicbées de
acesso e da densidade demografica do municipio;
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e as equipes do PSF seriam compostas por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro agentes de
saude. A estrutura das equipes poderia ser modificada de acordo

com a realidade local.

e aequipe do PSF deveria residir na comunidade onde iria atuar
e trabalhar em regime de dedicacdo exclusiva. Posteriormente,
tendo em vista as dificuldades, esse critério de residéncia ficou
como obrigatorio apenas para o agente comunitario de saude;

e cada pessoa da familia receberia atengdo integral da equipe
do PSF, independentemente da idade e do estado de saude. As
equipes seriam responsaveis pela execucdo de acbes para
prevencao e controle da incidéncia de doencas;

e 0 PSF seria a porta de entrada ao Sistema de Satde em todas
as localidades onde estivesse implantado;

e 0 controle da qualidade de servicos prestados pelo PSF e a
avaliacdo do desempenho do profissional da salde seriam
exercidos por grupos de supervisao, pelos Conselhos de Saude, e
pelas comunidades atendidas. (SILVA, Joana Azevedo e
DALMASO, Ana Silvia W. “Agente Comunitario de Saude: o ser, o
saber, o fazer”. Rio de Janeiro, Ed. FioCruz, 2002. pp.57-58).

Uma das grandes inovacoes do Programa é a criagdo de um elo

entre o profissional de saude e a populacao pela introducdo da fungdo de agente

comunitario de saude (ACS). Este profissional é selecionado entre os habitantes

do espaco geografico a ser atendido. Com a proximidade, espera-se um melhor

reconhecimento das condigcdes de vida para que as acdes propostas sejam as
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mais adequadas as necessidades do local, privilegiando areas de maior exclusao

social.
Dentre as atribuicdes especificas do ACS, destaca-se:
e Realizar mapeamento de sua area de atuacio;
e  Cadastrar e atualizar as familias de sua area;
e Identificar individuos e familias expostos a situacdes de risco;
e Realizar, através de visita domiciliar, acompanhamento
mensal de todas as familias sob sua responsabilidade; (As visitas
domiciliares sdo compulsérias e apresentadas como o grande

trunfo do Programa, para mudar o modelo de assisténcia);

e (Coletar dados para analise da situagcdo das familias

acompanhadas;

e Desenvolver agbes basicas de saude nas areas de atengéo a
crianga, a mulher, ao adolescente, ao trabalhador e ao idoso, com
énfase na promocao da saude e prevencdo de doencas;

e Promover educagdo em saude e mobilizagdo comunitaria,
visando uma melhor qualidade de vida mediante ag¢bes de
saneamento e melhorias do meio ambiente;

e Incentivar a formacgédo de conselhos locais de saude;

e Qrientar as familias para a utilizacao adequada dos servicos

de saude;

14



e Informar os demais membros da equipe de saude acerca da
dindmica social da comunidade, suas disponibilidades e
necessidades;

e  Participar do processo de programagéo e planejamento local
das acgées relativas ao territdrio de abrangéncia da unidade de
Saude da Familia, com vistas a superacdo dos problemas
identificados. (Ministério da Saude, 1997, pp.17-18).

Apesar do grande numero de atribuicées do ACS e de seu papel
fundamental para o PSF nao se trata de uma profissdao legalmente reconhecida.
S6 doze anos depois do inicio do Programa, em novembro de 2006, o Ministério
da Saude iniciou a capacitacao dos ACSs em exercicio, para transforma-los em

técnicos.

Como se percebe, a atencdo estd centrada na familia, no
ambiente em que vive, 0 que possibilita as equipes uma compreensao ampliada
do processo saude/doenca e das necessidades de intervencao que vao além de

praticas curativas.

O novo formato da assisténcia proposto no ambito do PSF é
focado na localizagdo do espacgo territorial, o que delimita a area de
responsabilizacao de determinada equipe e € o locus operacional do Programa.

O PSF representa uma mudanca no paradigma assistencial,
passando de um eixo curativo para o preventivo, da acdo monosetorial para a
intersetorial, da exclusao para a universalidade. Portanto, necessita de estratégias
multidimensionais, envolvendo recursos diversificados, que localizem nao s6 as
familias e os agentes comunitarios de saude, mas, principalmente, o intercambio
entre eles. A escuta qualificada do problema de saude, atendida pela equipe de
forma singular e individualizada, levara a um acolhimento pleno, a criacdo de lacos
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de compromisso e de co-responsabilidade entre os profissionais de saude e a

populacéo.

E de se esperar que uma interagdo mais intensa entre agentes de
saude e familias produza modificagées no proprio contexto familiar.

Reconhece-se, portanto, seus referenciais de natureza
epidemioldgica: a base territorial, a adscricao da populacao, o planejamento e a
programacao local, a oferta organizada de agbes, a perspectiva da
intersetorialidade e o principio da integralidade.

O PSF traz como determinante para a intervengdo em saude o
fato de que neste setor o trabalho humano é fundamental e insubstituivel. Os
pequenos atos do cotidiano dao perfil novo a assisténcia, quando articulados entre
trabalhadores e usuarios, numa dada situagdo onde um e outro colocam-se como

sujeitos de um mesmo processo, o da producao da saude.
Como coloca MENDES:

‘l...] é da inter-relagdo dos diversos autores em
situacdo num determinado territério que se podera dar
uma negociagdo de um projeto de saude, sobre as
formas para desenvolvé-lo e sobre os compromissos e
responsabilidades, a assumir para atingir os objetivos
estabelecidos”. (MENDES,1999, p.140)

Além do vinculo, a territorializacdo é outra idéia nuclear a proposta
do PSF, ou seja, o espaco territorial deve ser o lugar de acdes para conservacao

da saude da populacgao.

Em uma perspectiva mais geral, o PSF pretende, de um lado,

responder a uma maior atuacao intersetorial do Sistema de Saude, para aumentar

16



a equidade social, e de outro, introduzir uma maior racionalidade técnica e
financeira no Sistema de Saude, para aumentar a efetividade da atencao primaria

e propiciar uma utilizagdo mais adequada dos niveis secundarios e terciarios.

Como em salde estdo presentes problemas complexos, para
resolvé-los, ndo se pode esquecer que a producado de saude requer intervengdes
singulares, a partir de problemas especificos que se apresentam. Para regides
com baixa cobertura assistencial e populagdes muito pobres, o PSF constitui uma

alternativa decisiva na atencao a saude.

Para citar apenas um exemplo da efetividade do PSF na reducao
da mortalidade infantil, uma pesquisa inédita feita pelo Ministério da Saulde,
intitulada Uma Avaliagdo do Impacto do PSF na Mortalidade Infantil, demonstrou
que houve um declinio da taxa de mortalidade infantil (mortes em menores de 1
ano) no Brasil. Em 1990, registrava-se 49,7 mortes para cada 1000 criancas
nascidas vivas; em 2002, a taxa caiu para 28,7; uma reducao de mais de 40%
(Erno H. e Airton Stein — Jan/Fev/2006).

Embora a reducdo ndo seja unicamente atribuivel a implantacao
do PSF, havendo outros indicadores a serem considerados, como saneamento,
renda, escolaridade materna, numero de médicos, enfermeiros e leitos
hospitalares, os autores MACINKO, GUANAIS e SOUZA (2006) revelaram a
importante contribuicio do PSF no descenso da mortalidade infantil no pais.
Estimam que um aumento de 10% na cobertura do PSF poderia levar a um
decréscimo de 4,5% na mortalidade infantil. Portanto, € de essencial importancia
que se dé énfase a continuidade dos treinamentos dos profissionais, para que se
possam atingir niveis ideais em todos os indicadores de saude.
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Como coloca Mendes:

“[...] Ha que se implementar o PSF, tornando-o mais
resolutivo, mais eficaz, mais eficienfe e mais
humanizado” (MENDES, 1999, pp.66/67).

Quando da criacao do PSF, no primeiro documento do Ministério
da Saude, denominado “Saude da Familia: uma estratégia para a reorientacao do
modelo assistencial — Diretrizes para o PSF”, de 1997, ao se referir a adscricao da
clientela (p.11), enfatiza o uso do conceito do territério como instrumento de

trabalho das equipes de saude.

“A unidade de Saude da Familia deve trabalhar com
a definicdo de um territorio de abrangéncia, que significa
a area sob sua responsabilidade’.

Quando coloca sobre o cadastramento (p.12), mais uma vez,

reforca o uso do conceito de territério:

“As equipes de saude deverdao realizar o
cadastramento das familias através de visitas aos
domicilios, segundo a definicdo da area territorial pré-
estabelecida para a adscrigcgo.

Nesse processo, serdo identificados os componentes
familiares, a morbidade referida, as condicées de
moradia, saneamento e condi¢cbées ambientais das areas
onde essas familias estdo inseridas. Essa etapa inicia o
vinculo da unidade de saude/equipe com a comunidade,
a qual é informada da oferta de servigcos disponiveis e
dos locais, dentro do sistema de saude, que,

prioritariamente, deverdo ser a sua referéncia.
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A partir da analise da situacdo de saude local e de
seus determinantes, os profissionais e gestores possuirao
0s dados iniciais necessarios para o efetivo planejamento
das acdes a serem desenvolvidas. O cadastramento
possibilitara que, além das demandas especificas do
setor saude, sejam identificadas outros determinantes
para o desencadeamento de acbes das demais areas da
gestdo municipal, visando contribuir para uma melhor

qualidade de vida da populacdo’.

E ainda complementa na p. 19:

“Para planejar e organizar adequadamente as acoes
de saude, a equipe deve realizar o cadastramento das
familias das areas de abrangéncia e levantar indicadores
epidemioldgicos e  socio-econémicos. Além  das
informagbes que compdem o cadastramento das familias,
deverdo ser também utilizadas, as diversas fontes de
informagdo que possibilitem melhor identificagdo da area
trabalhada, sobretudo as oficiais, como dados do IBGE,

cartorios e secretarias de saude.

lgualmente, devem ser valorizadas fontes qualitativas
e de informagoées da propria comunidade.

Para planegjar localmente, faz-se necessario
considerar tanto quem planeja como para qué e para
quem se planeja. Em primeiro lugar, é preciso conhecer
as necessidades da populacéo, identificadas a partir do
diagndstico realizado e do permanente acompanhamento
das familias adscritas.

O pressuposto basico do PSF é o de que quem
planeja deve estar imerso na realidade sobre a qual se
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planeja. Além disso, o processo de planejamento deve
ser pensado como um todo e direcionado a resolugéao dos
problemas identificados no territorio de responsabilidade
da unidade de saude, visando a melhoria progressiva das
condicées de salde e de qualidade de vida da populagcao
assistida’.

O aumento da eficacia do PSF exige a constante avaliacdo e
revisdo de suas praticas. O Ministério da Saude na recente Portaria Ministerial n°
648 de 28/03/2006, estabelece a revisdo das diretrizes e normas para a
organizacao da Atencao Basica para o PSF e PACS.

A Portaria define as competéncias das Secretarias Estaduais de
Saude no processo de reorientacdo do modelo de Atencao Basica, estimulando a
estratégia de Saude da Familia como prioritaria para sua organizacdo dentro dos
principios do SUS.

No capitulo 2, titulo 4 (Do Processo de Trabalho da Saude da

Familia), o documento refere-se, especificamente, ao territério no itens | e Il

“l - Manter atualizado o cadastramento das familias e dos
individuos e utilizar, de forma sistematica, os dados para
a analise da situacdo de saude, considerando as
caracteristicas sociais, econdmicas, culturais,

demograficas e epidemioldgicas do territorio”.

“I. - Definicdo precisa do territorio de atuagéo,
mapeamento e reconhecimento da darea adstrita, que
compreenda o segmento populacional determinado, com

atualizagdo continua’.

A Portaria reforca a importancia da analise do territério, enquanto

recurso que auxilia significativamente a tomada de decisbées e atuacdo das
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Equipes de Saude da Familia, contribuindo para um continuo planejamento e
replanejamento de acbes de controle e prevengcdo de doencas que levam ao

encontro de resultados equitativos nos territérios que vivem as populacoes.
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Metodologia

O desenvolvimento deste trabalho deu-se em trés etapas e os
resultados de cada uma constituem os seus capitulos.

1. Andlise bibliografica e documental
Levantamento dos dados dos municipios
Entrevistas com coordenadores do PSF e Grupos Focais com

equipes do PSF.

Capitulo 1

Inicialmente, buscou-se fundamentacao tedrica em varios autores
que ja haviam comprovado o impacto resultante da utilizagdo do conceito de

territério plenamente explorado e nos documentos oficiais.

Apresentam-se 0s conceitos de territério no debate teédrico e sua
incorporagdo na area de saude publica, ha varias décadas. Posteriormente, nos
anos 90, coloca-se 0 uso do conceito de territério como instrumento de trabalho no
PSF pelo Ministério da Saude e sua reafirmagdo no documento Politica Nacional

de Atencao Basica —Série Pactos pela saude -2006.

Capitulo 2

Para o estudo em questdo do universo dos doze municipios
pertencentes a DIRXXI, elegeram-se trés, um industrial - Jacarei, outro rural -
Jambeiro e outro turistico — Caraguatatuba. A escolha destes municipios levou em
consideracao também, as facilidades de acesso e a disponibilidade para que a
pesquisa de campo fosse desenvolvida.
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Apresenta-se uma caracterizagdo preliminar destes trés
municipios apontando as caracteristicas demograficas, sociais, as condi¢cdes de
saude e dos servicos locais, em cada um dos municipios escolhidos.

Capitulo 3

Apresenta-se especialmente a histéria de implantagdo do PSF,
opinides, percepgdes, bem como o funcionamento do PSF no cotidiano das
equipes dos municipios estudados, procurando conhecer a importancia atribuida
ao conceito de territério nas praticas das equipes do PSF. Para tanto, recorreu-se
a entrevistas com os coordenadores do PSF nos trés municipios e a sessdes de
Grupos Focais com uma equipe do PSF de cada municipio. (Roteiros das

entrevistas e Grupos Focais em anexo).

Optou-se por utilizar a entrevista semi-estruturada, espécie da

conversacgao de natureza profissional que, na concep¢ao de Marconi e Lakatos:

“E uma forma de poder explorar mais amplamente
uma questdo. Em geral, as perguntas sdo abertas e
podem ser respondidas dentro de uma conversacdo
informal. Na modalidade focalizada ha um roteiro de
tépicos relativos ao problema que se vai estudar’.
(MARCONI e LAKATOS, p. 94)

Estas entrevistas foram marcadas com bastante antecedéncia
pelo Programa de Estudos Po6s-Graduados em Servico Social, apdés uma carta
para os Secretarios de Saude dos trés municipios, que autorizaram o0s
coordenadores do PSF a atender a solicitacdo. Em seguida, eles deveriam indicar
as equipes, que seriam compostas com representantes de todas as categorias
profissionais, para a realizacdo dos Grupos Focais. As entrevistas durariam, em

média, uma hora, e os Grupos Focais, uma hora e meia.
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O Grupo Focal:

“Permite fazer emergir uma multiplicidade de pontos
de vista e processos emocionais pelo préprio contexto de
interagcdo criado, permitindo a captagdo de significados
que, com outros meios, poderiam ser dificeis de se
manifestar’ (GATTI, 2005, p. 09).

Em Jacarei, a coordenadora destacou para participar do grupo a
equipe da Unidade do PSF mais distante do centro, por entender que a analise
posterior seria mais rica. Como Jambeiro sé tem uma equipe, a coordenadora
permitiu a participacao de todos, com excecao de algumas ACSs envolvidas em
outras atividades do dia. Ja em Caraguatatuba, pela impossibilidade da
coordenadora atender a solicitagcdo, esta indicou uma enfermeira para substitui-la.
Nessa situacdo, o médico da equipe, bem como a auxiliar de enfermagem,
estavam em atendimento no dia, portanto, participaram a propria enfermeira e
seus agentes comunitarios de saude. Como as informacgdes foram suficientes e

satisfatorias, entendeu-se nao ser necessario agendar um novo encontro.

Tanto as entrevistas, como os Grupos Focais, foram gravados
com prévia autorizagdo dos participantes. A analise do conteudo ocorreu através
de transcricdo pessoal da gravacao para que se mantivesse a fidedignidade das

entrevistas e dos Grupos Focais
Por fim, segue a conclusdo, que busca concatenar a literatura

especifica com o material recolhido na pesquisa qualitativa com as equipes do
PSF.

24



Capitulo 1 - O Territério

A grande complexidade do territério € evidente. Com o objetivo de
fornecer ao leitor um ponto de partida, inicia-se esta discussdo com a definicdo do

termo territério apresentada em Caldas Aulete (1968):

Territorio:

e Area ou regido ocupada por um pais, provincia,
cidade, vila, etc.

e  (Circuito que abrange a jurisdigcdo de uma autoridade,
comarca.

e Praca, ou pragcas em que uma empresa, um agente,

um viajante, exerce a sua atividade.

A primeira percepcao é a do territério como conceito geografico
fisico. Entretanto, o principal elemento deste conceito para a anélise em foco é o
humano; ndo o espaco em si, mas o0 uso que os individuos fazem deste espacgo. O
que se pretende neste trabalho é entendé-lo como instrumento de intervencao

social na saude.

Essa percepgéo € compartilhada por diversos autores:

“O territério é o cenario estabelecido por atores
sociais no desenvolvimento de um processo em que
problemas de salde se confrontam com servicos
prestados e onde necessidades cobram acgées.
Representa muito mais que uma superficie geografica,
tendo um  perfil  demografico,  epidemioldgico,
administrativo, tecnoldgico, politico e social que o
caracteriza e se expressa em um territorio em
permanente construcdo” (UNGLERT,1999, p.222).
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“E produto de uma dindmica social onde se
tensionam sujeitos sociais postos na arena politica. Uma
vez que estas tensbes sdo permanentes, o territorio
nunca esta acabado, mas ao contrario, como ja dito, em

constante construgdo e reconstrugdo”. (MENDES, 1999,
p.166).

“Uma definicdo consensual, a primeira vista, parece
tarefa quase impossivel dada a heterogeneidade de
concepgdes percorridas. Referéncias como ‘lugar’,
‘espaco’, ‘pedacgo’, também s&o utilizadas no contexto de
territorio”. (KOGA, 2003 p. 34).

“A nocao de territdrio se constrdi a partir da relacao
entre o territdrio e as pessoas que dele se utilizam. Ele s6
se torna um conceito utilizavel para a andlise social
quando o consideramos a partir do seu uso, a partir do
momento em que o0 pensamos juntamente com aqueles
atores que dele se utilizam”. (SANTOS, 2000, p. 22).

“O territorio mostra todos o0s movimentos da
sociedade. Reune pessoas das mais diversas origens,
dos mais diversos niveis de instrugdo, de riqueza, de
entendimento. Portanto, o territorio e 0 povo sao
realidades indissoluvelmente relacionadas. A vizinhanga
obriga as pessoas a se compararem e a se perguntarem
sobre as suas diferengas. Ha uma enorme riqueza de
perspectivas”. (SANTOS, 2000, p. 52).

O conhecimento do territério socialmente utilizado é um forte elo
na corrente que segura 0s sujeitos sociais expostos a toda espécie de
necessidade na dindmica de suas relacbes diarias. “E como precisamos

compreender para poder transformar” (SANTOS, 2000, p.07), queremos priorizar
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nesta reflexdo alguns elementos basicos, entre tantos presentes no territério:
acessibilidade, equidade, estratégias de planejamento, vulnerabilidade e

movimentos sociais.

Acessibilidade

O acesso é o primeiro elemento que se destaca, uma vez que as
desigualdades a que a populacdo do mesmo local esta submetida ndo permitem
que todos tenham condicées na busca dos servigos de saude. Os recursos nao

conseguem atender a demanda, pois esta € muito heterogénea.

“O sistema institucional de saude, na pratica diaria,
apresenta dificuldades que impedem a satisfacdo das
necessidades de assisténcia a saude da totalidade da
populacdo. Um dos fatores que contribuem para essa
situagdo é a inacessibilidade de numerosos grupos da
populacdo aos servicos de saude. (...) A oferta de
servicos ndo depende da simples existéncia dos
mesmos. A acessibilidade deve ser considerada sob
diversas abordagens, quais sejam, a geografica, a
cultural, a econémica e a funcional. (...) O grau de acesso
real aos servigos de salude depende da distancia que se
deve percorrer para obté-los, do tempo que leva a viagem
e o do seu custo. (...) A definicdo do que seja ‘acessivel’
deve ser adaptada a cada realidade e a cada regiéo. (...)
A acessibilidade dos servicos de saude é um fator de
fundamental importancia para que a equidade seja
concretizada” (UNGLERT, 1987, pp. 439 e 445).

KOGA enfatiza a necessidade “dos sujeitos estabelecerem uma
sintonia, uma conjugacdo, com o territério, pois ninguém melhor do que eles para

conhecer 0 que é necessario para a satisfacdo das necessidades que apresentam”
(KOGA, 2003, p.247).
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E também verificamos em SANTOS, que:

“As diferengas estruturais precisam ser avaliadas
para que as acées tenham valor diferenciado dentro do
todo e o acesso possa ser garantido”. (SANTOS, 2000,
p.122).

Eqlidade

A equidade é um elemento de justica social, imprescindivel para o
sucesso das agles interventivas. O territorio ndo € homogéneo. Necessidades
diferentes necessitam ser abordadas diferentemente. Se ndo forem utilizadas
providéncias diversificadas nao se atingira o resultado desejado para todos de um
mesmo local. Como exemplo, se em um mesmo espaco de atuacao ha trechos
devidamente saneados e outros com esgoto a céu aberto, ndo se pode querer que

medidas preventivas que ignorem essa diferenca déem o mesmo resultado.

Para que a equidade seja caracterizada, todos os “pedacgos”
necessitam ter suas necessidades consideradas individualmente para um
resultado igual. Esse resultado equitativo, tdo buscado, requer um intenso
planejamento de agdes, envolvimento das politicas publicas locais e decisées
integradas no estabelecimento de prioridades.

Segundo UNGLERT, a equidade é:

“Disposicdo de reconhecer igualmente o direito de
cada um, como se fosse sinbénimo de igualdade. (...) A
equidade é a igualdade no acesso a saude e deve ser
provida como um direito de todo cidado. (...) Portanto, a
equidade em saude é perseguida ndo so através de

modelos propostos no nivel central, mas reconhecendo-
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se as desigualdades existentes e através de acbes de
saude especificas”. (UNGLERT, 1987. pp. 440 e 445).

Reciprocamente, KOGA e SPOSATI observaram que:

“O sofrimento interfere diretamente nas capacidades
humanas e torna-se uma medida de desigualdade social
quando é possivel observar que algumas coletividades
sofrem mais que outras. (...) Diante de padrées tao
desiguais, aponta-se na possibilidade de se referenciar
um padrdo basico para todos os cidaddos de um mesmo
territério. E sobre o chdo cotidiano que se encontra o
desafio, para além da constatacdo das desigualdades,
parte para pensar sobre estratégias de armas politicas
publicas voltadas para a inclusdo social e para a justica
social. (...) Considerar as diferencas internas de um
mesmo territdrio e conseqlientemente elencar prioridades
diferenciadas, seguindo as necessidades da cada
populagdo” (KOGA, 2003, pp. 234 e 245).

7z

“O fterritorio € considerado como acidente de
percurso, ndo como condicdo efetiva e real de
distribuicdo de acessos a riqueza e as condigbes de vida
de uma populagdo. Essa releitura é necessaria para uma
cidade que se quer cidade por ter qualidade de vida e
inclusdo em todos os seus pedacos. Uma cidade que se
quer justa com todos” (SPOSATI, 2001, p. 135).

Estratégias de Planejamento

Consideradas a acessibilidade e a equidade como principios,

passa-se as estratégias de planejamento como meio para alcanca-los.
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“(...) quando se incursiona nas técnicas de
planejamento propostas, acaba-se defrontando com
modelos tedricos que nem sempre podem apresentar-se
como adequados a distintas realidades locais. ({...)
Surgem questées como a heterogeneidade, tanto da
distribuicdo geografica da populacdo quanto de
caracteristicas dessa mesma populacdo; o que acaba por
conduzir o planejador a se deter na analise de conceitos
fundamentais, de acessibilidade e de eqliidade, para a
realizagdo concreta que é objeto do seu estudo. (...) O
planejamento efetuado precisa partir da realidade
especifica de cada local, das caracteristicas de cada area
e do confronto entre seus problemas e recursos de
saude, considerando suas peculiaridades. (...) Qualquer
modelo técnico que ndo leve em conta esses fatores esta
fadado ao insucesso” (UNGLERT, 1990, pp. 445-446).

Além das estratégias de planejamento, a integracao das politicas
€ uma preocupacgao complementar. KOGA deixou bem explicita como essa é uma
questado de vontade politica:

“(...) a leitura sobre o territério vem acompanhada de
forte teor politico, isto é, de vontade politica de se fazer
valer a diversidade e a inter-relacdo das politicas locais.
(...) Ndo bastam referéncias detalhadas ou fotografias
generalistas que demonstrem as caracteristicas de cada
territério. (...) A possibilidade de construir pardmetros
objetivos de afericdo, e ao mesmo tempo de comparagao
entre os territorios podera contribuir para um desenho
mais concreto das politicas da cidade. (...) A intervencao
das politicas publicas deveria estar atenta ndao so as
condigées individuais de vida das pessoas, mas também
as construcées de relacbes acumuladas na coletividade.
Significa um novo olhar sobre a populagao e o territorio.
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(...) O Iécus, o habitat, deve ser foco da acao publica. (...)
O territorio merece ser considerado como um novo
elemento nas politicas publicas. (...) Uma busca de toda a
sociedade para quebra de muros, os quais separam,
discriminam e distanciam cidaddos de um mesmo lugar.
(...) Politicas publicas tendem a uma normalizagdo ou a
uma descricdo de um tipo ideal que ndo é de fato real”
(KOGA, 2003, pp. 241, 243 e 259).

O conteddo politico que contamina a discussdao sobre as
estratégias de planejamento é também preocupacédo de SANTOS:

“Como introduzir o territdrio nas politicas de forma
menos aleatdria, voluntaria ou oportunista?” (SANTOS,
2000, p. 121).

A politizacado do problema decorre de um cenario com problemas
graves como, por exemplo, falta de saneamento, condicées precarias de moradia,
doencas crbnicas e desemprego. Assim, as estratégias de planejamento da
intervencdo em saude ndao podem se esgotar no seu préprio tema, devendo ser
sensiveis as necessidade de outras politicas publicas para transformar um quadro
de sérias desigualdades sociais.

Vulnerabilidade

Uma populagdo que convive, em um mesmo territério, com graus
de risco diferentes exige que a equipe de saude esteja preparada para privilegiar

0s mais vulneraveis.

“Existem grupos desfavorecidos que ndo tém acesso
a nenhuma forma permanente de atencdo a salde.

Esses grupos, localizados principalmente nas zonas
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rurais e nos bairros periféricos, representam uma parcela
bastante significativa, cujos riscos de agravos a saude 0s
tornam muito mais vulneraveis”. (UNGLERT, 1980,
p.23).

A vulnerabilidade é precisamente definida por SANTOS:

“A wulnerabilidade diz respeito preponderantemente
as situacées de vida das pessoas nas suas relagbes com
as condigcbes imperativas de vida. Ou seja, uma mesma
condicdo de risco pode atingir diferentes setores de uma
cidade, mas dentre estes, alguns se encontram mais
vulneraveis a tal risco que outros. (...) Partindo dessa
idéia, depreendemos as diferengas estruturais e
avaliamos o valor diferenciado das diversas acées dentro
do todo”. (SANTQOS, 2000, p.122).

Movimentos sociais

Como a intervengdo na saude esbarra em um contexto de
necessidades muito mais amplo, a comunidade local se une para articular
propostas de enfrentamento das questboes levantadas. A acao das equipes do PSF
devem se beneficiar dos movimentos populares estabelecidos.

Os movimentos sociais se apresentam como uma alternativa de
integracao viavel, desde que encaminhados sem violéncia e apatia e organizados
estrategicamente. Essencialmente, a mobilizagcdo da comunidade deve ser um

forte aliado na sensibilizacao das politicas publicas.
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sociais:

Segundo UNGLERT os movimentos sociais sao:

“Forte organizacdo espontanea de comunidades que
se expressam como ‘movimentos de bairros’ em torno de
questées que lhes sdo fundamentais, como moradia,
educagéo e saude”. (UNGLERT, 1987, p. 441).

KOGA faz uma relagdo direta do territério com os movimentos

“O territdrio representa uma forma de fazer valer as
diferengas sociais, culturais, que também deveriam ser
consideradas nos desenhos das politicas locais. Ha
regras de convivéncia estabelecidas e consagradas nos
lpedacos’, que significam muitas vezes solidariedade nas
necessidades, seguranga contra riscos sociais, enfim,
relagcbes que ndo se resumem apenas ao ambito da
familia nuclear, mas se estendem a outros parentescos
‘conterraneos’, vizinhos. Territorio como lugar privilegiado
de emancipagcdo, de descobertas das poténcias, do
fortalecimento, da coletividade”. (KOGA, 2003, p. 53).

SANTOS adverte, entretanto, que os movimentos sociais precisam

reinventar-se em um contexto atual de maior complexidade:

“(...) ndo receber com euforia solugbes que eram
validas no passado, mas que hoje ndo sdo mais
duradouras. (...) Os movimentos sociais precisam
atravessar a fase atual. (...) Ainda que o povo tenha uma
sensibilidade maior que a nossa, o mundo se tornou
muito complicado, precisando de uma explicacdo mais
sistémica”. (SANTQOS, 2000, pp. 56 e 58).
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Politicas Publicas

Exploradas essa cinco dimensdes de relacdo do territério com as
praticas de saude, percebe-se um novo enfoque a ser dado as politicas publicas
de um modo geral. A anadlise do territério ndo tem sido explorada em todo alcance

que o instrumento permite.

“Estas diferentes interfaces do territério vém denotar
ndo somente sua complexidade, mas também sua
rigueza para o campo das politicas publicas, no sentido
de representar outros parametros que ultrapassem a
segmentacdo de demandas ou a focalizagdo de acgées.
Dessa forma, o territério diz respeito ndo somente aos
aspectos objetivos da realidade vivida pelas populagées,
mas envolve igualmente sua dimensdo subjetiva, que
aparece de forma também concreta, através das
manifestagcbes de sofrimentos, desejos, expectativas,
etc”. (KOGA, 2003, p. 39).

Em sintese, é consenso que o desenvolvimento local é uma meta
desejavel, ecoando juridicamente em diretriz constitucional e base estratégica na
reforma do Estado, mundialmente difundida para enfrentar as desigualdades. O
territério é, sem duavida, a maneira mais eficaz de solucionar a desigualdade

social.

“Em contextos de fortes desigualdades sociais, de
tendéncias a focalizagbes cada vez mais presentes nas
propostas de politicas sociais, o territorio representa uma
forma de fazer valer as diferengas sociais, culturais, que
também deveriam ser consideradas nos desenhos das
politicas publicas locais”. (KOGA, 2003, p.53).
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Deve-se enfatizar que enfocar os problemas sociais a partir de
uma perspectiva local significa uma melhor maneira de compreender e

desenvolver o todo.

“E preciso entender, que ‘pedaco’ s6 o é por ser
parte’, isto é, por ndo ser o todo. Assim, o ‘pedaco’, s
encontra significado ao se reencontrar no todo. Ao se
pensar em ‘pedago’ de uma cidade, ndo se esta tratando
de matéria morta, inanimada, isolada, mais de um espaco
vivo relacionado com outros espacos, entrelagando

histérias, geografias, vidas e lugares” (SPOSATI, 2001,
p.19).

Diante de mediacbes assertivas entre o particular e o global, entre
o singular e o coletivo, aparece a difundida expressao: pensar globalmente e agir
localmente. Para que a gestao publica se faga gestdo social de proximidade, é

necessario que se mergulhe na exploragao do territério.

Ha necessidade de uma mudancga radical no modo de governar
situagcées complexas, como as que sdo enfrentadas no cotidiano das cidades. O
maior desafio € gerenciar a acao intersetorial, isto €, conjugar esforcos de distintos
setores: saude, educacao, saneamento, segurancga, transporte, habitacdo, entre

outros, visando a racionalizacao dos recursos existentes.

No campo da saude, que é o foco do presente estudo, encontrar
solugdes para os problemas depende de melhorar o grau de interacao da equipe
do PSF com a comunidade, com estratégias oportunas, com uma reflexao critica,
mobilizando a sociedade para a formacgéo de redes sociais de sustentacao entre o
Estado e a sociedade. Sé resta a proposicao de politicas publicas que alcancem

“novas estratégias, com uma conjugacao de esforcos, conhecimento da particularidade do
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territério e da populagcdo onde se localiza a acdo do orgdo gestor da administragdo
publica” (KOGA, 2003, p. 231).

O territério é o lugar ideal para se concentrar na busca de
solugbes nao paliativas, mas consistentes e definitivas, para a melhoria da

qualidade de vida da populagéo.
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Capitulo 2 - Caracterizacao dos municipios

Estendendo a andlise do territério a pesquisa de campo
concentrada no universo dos doze municipios, que fazem parte da Diretoria

Regional de Saude XXI, em Sao José dos Campos,
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Foram destacados trés deles, cada um com caracteristicas
préprias bem diferenciadas. Um industrial - Jacarei, um rural - Jambeiro e outro

turistico — Caraguatatuba.
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E importante apresentar alguns dados principais dos municipios
estudados. Além de dados demogréficos gerais, apresenta-se o indice Paulista de
Responsabilidade Social — IPRS, o indice de Desenvolvimento Humano — IDH e o
indice Paulista de Vulnerabilidade Social — IPVS.

IPRS (indice Paulista de Responsabilidade Social)

Sistema de Indicadores Socioeconémicos de cada municipio do
estado de Sao Paulo, destinado a subsidiar a formulacdo e a avaliacdo de
politicas publicas na esfera municipal. Permite o ordenamento dos 645 municipios
do estado de Sao Paulo, segundo as dimensdes: riqueza municipal, longevidade e
escolaridade.
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Apesar de representar as mesmas dimensdes do /DH (indice de

Desenvolvimento Humano), usa componentes distintos para os indicadores

setoriais.

grupos:

O Sistema de Indicadores Socioecondmicos é dividido em cinco

Grupo 1: Alta riqueza, alta longevidade e média
escolaridade

Alta riqueza, alta longevidade e alta escolaridade

Alta riqueza, média longevidade e média escolaridade
Alta riqueza, média longevidade e alta escolaridade

Grupo 2: Alta riqueza, baixa longevidade e baixa
escolaridade

Alta riqueza, baixa longevidade e média escolaridade
Alta riqueza, baixa longevidade e alta escolaridade

Alta riqueza, média longevidade e baixa escolaridade
Alta riqueza, alta longevidade e baixa escolaridade

Grupo 3: Baixa riqueza, alta longevidade e alta
escolaridade

Baixa riqueza, alta longevidade e média escolaridade
Baixa riqueza, média longevidade e alta escolaridade
Baixa riqueza, média longevidade e média escolaridade

Grupo 4: Baixa riqueza, baixa longevidade e média
escolaridade

Baixa riqueza, baixa longevidade e alta escolaridade
Baixa riqueza, média longevidade e baixa escolaridade
Baixa riqueza, alta longevidade e baixa escolaridade
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Grupo 5: Baixa riqueza. Baixa longevidade e baixa
escolaridade (2004, Fundacao Seade)

IDH (indice de Desenvolvimento Humano)

Adotado mundialmente, esse indice mede a qualidade de vida e
resulta da média aritmética de trés indicadores: esperanca de vida ao nascer
(longevidade), educagéo e renda. Ele varia de 0 a 1. Até 0, 499 é igual a
desenvolvimento humano baixo; entre 0, 500 e 0, 799 é igual a desenvolvimento
médio e maior que 0,800 é igual a desenvolvimento considerado alto.

IPVS (indice Paulista de Vulnerabilidade Social)

Resume o0s seguintes indicadores: populacdo residente nos
grupos de vulnerabilidade média, alta e muito alta, responsaveis pelo domicilio
alfabetizados, responséavel pelo domicilio com Ensino Fundamental completo,
anos médios de estudo do responsavel pelo domicilio, rendimento nominal médio
do responsavel pelo domicilio, idade média do responsavel pelo domicilio,
mulheres responsaveis pelo domicilio, criangas de 0 a 4 anos no total de

residentes, tamanho médio do domicilio em numero de pessoas.

2.1 Municipio de Jacarei

- Fundacao: 1653
- Populacgao: 199.739 habitantes
- Rural — 370 Km?

'-:'- 4= -.: _. " - Urbana — 62 Km?

5 - Area total: 463 Km?
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- Densidade demografica: 415.85 habitantes/Km?
Populacao Residente por Faixa Etaria e Sexo, 2006
Faixa Etaria Masculino Feminino Total

0 a 4 anos nao detalhado - - -

Menor 1 ano 1.839 1.702  3.541
1 a4 anos 7.756 7.345 15.101
5a9 anos 9.576 9.198 18.774

10 a 14 anos 9.835 9.629 19.464

15 a 19 anos 10.532 10.311 20.843

20 a 29 anos 19.046 19.564 38.610

30 a 39 anos 16.958 17.571 34.529

40 a 49 anos 13.384 14.036 27.420

50 a 59 anos 8.373 8.650 17.023

760 a 69 anos 4.542 4990 9.532

70 a 79 anos 2.102 2.791  4.893

80 anos e mais 716 1.114  1.830

Idade ignorada - - -
Total 104.659 106.901 211.560

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas



Pirdrnicle Etaria

70 a 79

&0 a 69

30 a 39

40 a 49

30 a 39

Fle-1114
2102-2791
B373-3650

13384-14036

Masculino

19046 - 19564 Ferminino

16958-17571

20267-19340

0a9

19171-18245

Percentual da Populacio

Populacdo Residente por Ano

Proporg¢édo da Populagéo Residente

Ano Populagéo Método Alfabetizada por Faixa Etaria
2006 211.560 Estimativa Faixa Etaria 1991 2000
2005 208.469 Estimativa 5a9 anos 534 59.9
2004 202.407 Estimativa 10 a 14 anos 973 982
2003 199.739 Estimativa 15a 19 anos 97.7 988
2002 197.060 Estimativa 20 a 29 anos 96.3 98.1
2001 194.734 Estimativa 30 a 39 anos 947 96.9
2000 191.291 Censo 40 a 49 anos 89.4 948
1999 170.356 Estimativa 50 a 59 anos 80.6 89.3
1998 169.535 Estimativa 60 a 69 anos 68.7 80.1
1997 168.718 Estimativa 70 a 79 anos 61.8 705
1996 167.751 Contagem populacional 80 anos e mais - 630

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas Idade ignorada - -
Total 87.3 91.1

Fonte: IBGE, Censos Demograficos
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Taxa de Crescimento Anual Estimada(%)(1996-2000) 3.3
Mulheres em |dade Fértil(10-49),2005 71.111
Proporgao da Populagdo Feminina em Idade Fértil,2005 (%) 0.0

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas

O municipio de Jacarei encontra-se no grupo 2 do [/PRS.
Municipio bem posicionado na dimensao riqueza (502), mas com deficiéncias em
longevidade (4852) ou escolaridade (1272). No caso, os niveis de escolaridade sdo
superiores a média do Estado, ficando a riqueza e a longevidade em patamares

inferiores aos valores observados para a média estadual.

O IDH de Jacarei é 0,809, ou seja, considerado alto. Com relacao
ao IPVS, tem-se:

e Populagao residente nos grupos de vulnerabilidade média, alta e
muito alta (em %): 35,4

e Responsaveis pelo domicilio alfabetizados (em %): 92,8

e Responsavel pelo domicilio com Ensino Fundamental completo
(em %): 45,3

e Anos médios de estudo do responsavel pelo domicilio (em anos):
6.8

¢ Rendimento nominal médio do responsavel pelo domicilio (em $):
827

e |dade média do responsavel pelo domicilio (em anos): 45

e Mulheres responsaveis pelo domicilio (em %): 22,3

e (Criancas de 0 a 4 anos no total de residentes (em %): 8,8

e Tamanho médio do domicilio (em nimero de pessoas): 3,7
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Jacarei apresentou incremento nas dimensdes escolaridade e

longevidade, ganhando posicdes especialmente em escolaridade, embora a

longevidade continue inferior a média estadual.

Indicador Riqueza Longevidade Escolaridade
Posicao 2000 642 5322 2994
Posicao 2002 502 4852 1272

Para a complementacéo dos dados estatisticos do municipio, tém-

se, abaixo, outras tabelas com mais alguns indicadores importantes, como

estatisticas vitais e salude, mortalidade (grafico de todas as idades, doencas mais

frequentes e causas de 6bito).

Estatisticas Vitais e Saude

Taxa de Natalidade (Por mil habitantes)

Taxa de Fecundidade Geral (Por mil mulheres entre 15 e 49
anos)

Taxa de Mortalidade Infantil (Por mil nascidos vivos)

Taxa de Mortalidade na Infancia (Por mil nascidos vivos)

Taxa de Mortalidade da Populacdo entre 15 e 34 Anos (Por

cem mil habitantes)

Taxa de Mortalidade da Populacdo de 60 Anos e Mais (Por

cem mil habitantes)

Maes Adolescentes (com menos de 18 anos) (Em %)

Maes que Tiveram Sete e Mais Consultas de Pré-natal (Em
%)

Partos Cesareos (Em %)

Nascimentos de Baixo Peso (menos de 2.5kq) (Em %)

Gestacoes Pré-termo (Em %)

Leitos SUS (Coeficiente por mil habitantes)

Ano Municipio

2005

2005

2005

2004

2004

2004

2004

2004

2004
2004

2004

2003

15,69

54,77

12,68

16,15

182,40

4.057,39

6,27

66,34

54,88
8,76
5,29

0,94

Reg.

Gov.

15,15

52,01

12,41

14,57

160,00

3.858,32

7,08

77,08

56,02
8,80
6,67

1,30

Estado

15,50

53,86

13,44

16,50

152,66

3.960,17

7,76

72,61

52,48
9,07
7,67

1,97
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Mortalidade - Municipio:Jacarei/SP

‘Mortalidade Proporcional (%) por Faixa Etaria Segundo Grupo de Causas - CID10

‘2004
Menor 10 a|[15 a||20 a||50 a|l65 e
Grupo de Causas 1a4|5a9 ) Total
1 14 19 49 64 mais
[.Algumas doengas
7.3 - 25.0 |- - 13.4 |[3.4 2.7 5.4
infecciosas e parasitarias
Il. Neoplasias (tumores) - - - 125 ||9.5 14.2 |[22.6 |[15.0 15.6
IX. Doengas do aparelho
4.9 - - - - 114 |[34.6 |[37.7 |[28.4
circulatorio
X. Doengas do aparelho
. 2.4 50.0 ||- 125 ||4.8 2.0 5.1 19.4 11.7
respiratorio
XVI. Algumas afec
originadas no periodo|[65.9 || - - - - - - 2.4
perinatal
XX. Causas externas de
- 30.0 |[75.0 ||62.5 [|76.2 |[38.6 |8.5 3.4 14.7
morbidade e mortalidade
‘Demaiscausasdefinidas 19.5 (|20.0 ||- 125 9.5 20.5 ||25.6 [|21.7 21.8
100.0 |{100.0|{100.0({100.0 {{100.0 {{100.0 {{100.0 |{100.0 ||100.0

‘Total

‘Fonte: SIM (Sistema de Informagao Municipal)
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Mortalidade Proporcional (%)(todas as idades)

Algumas doengas infecciosas e
parasitarias

- Il. Neoplasias (tumores)

- IX. Doengas do aparelho circulatério

- XVI. Algumas afec originadas no periodo

XX. Causas externas de morbidade e

mortalidade

I X. Doencas do aparelho respiratério

- Demais causas definidas

Coeficiente de Mortalidade para algumas causas selecionadas
(Por 100.000 habitantes)

Causas do Obito 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Aids 27.7 10.6 18.3 20.5 15.7 12.0 15.8

Neoplasia maligna da mama (/100.000
12.9 16.4 20.7 9.1 151 15.9 24.4

mulheres)
Neoplasia maligna do colo do utero
(100,000 mulh) 24 94 6.2 51 - 79 8.8
Infarto agudo do miocardio 33.0 23.5 29.3 33.4 274 30.5 32.6
Doencgas cerebrovasculares 67.2 64.0 53.8 46.2 47.7 50.1 44.0
Diabetes mellitus 33.0 31.1 29.3 313 350 325 35.1
Acidentes de transporte 27.7 20.5 25.1 18.5 19.8 22.0 17.8
Agressodes 50.7 42.9 47.0 54.9 44.7 34.0 37.5
Fonte: SIM (Sistema de Informagdes Municipais)
Outros indicadores de Mortalidade 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Total de Obitos 1181 1138 1217 1150 1198 1185 1222
N2 de Obitos por 1.000 habitantes 7.0 6.7 6.4 59 6.1 59 6.0
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% Obitos por causas mal definidas 10.5 12.0
Total de 6bitos infantis 85 87

N¢ de Obitos infantis por causas mal3

definidas
% de 6bitos infantis no total de 6bitos * 72 7.6

% de Obitos infantis por causas mal 46
definidas '

Mortalidade infantil por 1.000 nascidos-

11.5
71

5.8

7.0

7.0
71

6.2

1.4

- 87000.0 35500.0 -

vivos **

Fonte: SIM

* Coeficiente de mortalidade infantil proporcional

9.6 6.7
59 43
6 1
4.9 3.6
10.2 2.3
59000.0 -

** Considerando apenas os 6bitos e nascimentos coletados pelo SIM/SINASC

7.9
41

3.4
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2.2 Municipio de Jambeiro:

- Fundacéao: 1876

- Populacao: 4.740 habitantes
- Rural: 2.214 habitantes

- Urbana: 2.526 habitantes

- Area total: 183.7 Km2

Densidade Demografica: 21.74 habitantes/Km?2

Populagéo Residente por Faixa Etaria e Sexo, 2006
Faixa Etaria Masculino Feminino Total

0 a 4 anos nao detalhado - - -

Menor 1 ano 35 42 77

1 a4 anos 162 161 323
5a9 anos 232 202 434
10 a 14 anos 228 205 433
15 a 19 anos 227 204 431
20 a 29 anos 379 388 767
30 a 39 anos 363 324 687
40 a 49 anos 265 229 494
50 a 59 anos 217 194 411
60 a 69 anos 152 126 278
70 a 79 anos 71 56 127
80 anos e mais 22 30 52

Idade ignorada - - -
Total 2.353 2.161 4514

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas



Populagéo Residente por Ano

PFirdrnicle Etaria

20 5 39

20 a8 29

0a=9

FOa 79

&0 3 69

a0 a 39

40 3 49

22-30

71-56

217-194

ZRE-229

63374 Masculino

379-383

455-409

Feminino

T

423-4015

Percentual da Populacio

Ano Populagdo Método

2006 4.514
2005 4.434
2004 4.277
2003 4.208
2002 4.144
2001 4.085
2000 3.992
1999 3.525
1998 3.506
1997 3.483
1996 3.457

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas

Estimativa
Estimativa
Estimativa
Estimativa
Estimativa
Estimativa
Censo

Estimativa
Estimativa

Estimativa

Contagem populacional

Proporcao da Populagédo Residente
Alfabetizada por Faixa Etéria

Faixa Etaria 1991 2000
5a9 anos 51.7 61.5
10 a 14 anos 96.2 99.2
15 a 19 anos 96.1 98.7
20 a 29 anos 92.7 951

30 a 39 anos 86.5 93.1

40 a 49 anos 76.0 88.8
50 a 59 anos 66.8 78.8
60 a 69 anos 55.6 67.5
70 a 79 anos 329 527
80 anos e mais - 45.7

Idade ignorada - -
Total 79.3 8538

Fonte: IBGE, Censos Demograficos
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Taxa de Crescimento Anual Estimada(%)(1996-2000) 3.7
Mulheres em Idade Fértil(10-49),2005 1.350
Proporgao da Populagdo Feminina em Idade Fértil,2005 (%) 0.0

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas

Quanto ao IPRS, Jambeiro esta no Grupo 1. O Nivel de riqueza
municipal (70?) é préximo a média do Estado, ao passo que a longevidade (872) e
escolaridade (2582) sdo superiores a média estadual. Inclusive, Jambeiro evoluiu

do grupo 2 para 1 gracas a melhora em escolaridade e longevidade.

O IDH é 0,779 (indice médio). Com relacao ao IPVS, tem-se:

e Populagéo residente nos grupos de vulnerabilidade média, alta e
muito alta (em %): 72,8

e Responsaveis pelo domicilio alfabetizados (em %): 85,3

e Responsavel pelo domicilio com Ensino Fundamental completo
(em %): 26,7

e Anos médios de estudo do responsavel pelo domicilio (em anos):
5,2

¢ Rendimento nominal médio do responsavel pelo domicilio (em $):
685

e |dade média do responsavel pelo domicilio (em anos): 46

e Mulheres responsaveis pelo domicilio (em %): 14,8

e Criancas de 0 a 4 anos no total de residentes (em %): 8,9

e Tamanho médio do domicilio (em namero de pessoas): 3,5
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Jambeiro evoluiu nas dimensdes longevidade e escolaridade,

galgando muitas posi¢des no ranking estadual.

Indicador Riqueza Longevidade Escolaridade
Posicao 2000 942 2692 4032
Posicao 2002 708 872 2582

Para a complementacao dos dados estatisticos do municipio, tém-

se, abaixo, outras tabelas com mais alguns indicadores importantes, como

estatisticas vitais e saude, mortalidade (grafico de todas as idades, doencas mais

frequentes e causas de 6bito).

Estatisticas Vitais e Saude Ano Municipio
Taxa de Natalidade (Por mil habitantes) 2005 10,17
Taxa de Fecundidade Geral (Por mil mulheres entre 15 e 49

2005 37,88
anos)
Taxa de Mortalidade Infantil (Por mil nascidos vivos) 2005 -
Taxa de Mortalidade na Infancia (Por mil nascidos vivos) 2004 38,46
Taxa de Mortalidade da Populacdo entre 15 e 34 Anos (Por

2004 129,45

cem mil habitantes)

Taxa de Mortalidade da Populacdo de 60 Anos e Mais (Por

cem mil habitantes)

Maes Adolescentes (com menos de 18 anos) (Em %)

2004 2.464,07

2004 7,69

Maes que Tiveram Sete e Mais Consultas de Pré-natal (Em %) 2004 76,92

Partos Cesareos (Em %)

Nascimentos de Baixo Peso (menos de 2.5kq) (Em %)

Gestacoes Pré-termo (Em %)

Leitos SUS (Coeficiente por mil habitantes)

2004 57,69
2004 7,69
2004 9,62

2003 4,01

Reg.

Estado
Gov.
15,15 15,50
52,01 53,86

12,41 13,44

14,57 16,50

160,00 152,66

3.858,32 3.960,17

7,08 7,76
77,08 72,61
56,02 52,48
8,80 9,07
6,67 7,67
1,30 1,97
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Mortalidade - Municipio:Jambeiro/SP

Mortalidade Proporcional (%) por Faixa Etaria Segundo Grupo de Causas - CID10

2004
Menor 5 al[10 a|[15 all20 al[50 al[65
Grupo de Causas 1a4 . Total
1 9 |[14 |19 |49 64 mais

I.Algumas doencas infecciosas e ]
parasitarias
[l. Neoplasias (tumores) - - C - - 16.7 |80.0 |[11.1 26.1
IX. Doengas do aparelho ]
. o - - - ) - 33.3 |[20.0 |[11.1 17.4
circulatério
X. Doengas do aparelho ]

o - - - - - - 444 |17.4
respiratério
XVI. Algumas afec originadas no ]

. 100.0 ||- - - - - - - 4.3
periodo perinatal
XX. Causas externas de ]
, - 100.0(]- |- - 50.0 |- - 21.7

morbidade e mortalidade
Demais causas definidas - - - - - - 33.3 13.0
Total 100.0 |[t00.0]F | | |[10o0.0][100.0 |[100.0 |[t00.0

Fonte: SIM (Sistema de Informagao Municipal)

Mortalidade Proporcional (%)(todas as idades)

- II. Neoplasias (tumores)

- Demais causas definidas

- IX. Doengas do aparelho circulatoério

- X. Doengas do aparelho respiratoério

- I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias

- XX. Causas externas de morbidade e mortalidade

- XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal
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Coeficiente de Mortalidade para algumas causas
(Por 100.000 habitantes)

Causas do Obito 1998 1999 2000 2001

Aids 285 - - 24.5
Neoplasia maligna da mama (/100.000 mulheres) - - - -

Neoplasia maligna do colo do uUtero (/100.000

mulh)

Infarto agudo do miocardio - - 25.1 49.0
Doengas cerebrovasculares 57.0 56.7 25.1 245
Diabetes mellitus 57.0 28.4 50.1 24.5
Acidentes de transporte 28.5 28.4 25.1 -
Agressobes - 56.7 - -

Fonte: SIM (Sistema de Informagao Municipal)

selecionadas

200
2002 2003 4

- - 489
241 - 70.1
244 - -

- - 234

241 118.8 46.8

Outros indicadores de Mortalidade 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Total de Obitos 22 22 16 27 14 19 23
N2 de Obitos por 1.000 habitantes 6.3 6.2 4.0 6.6 34 45 54
% Obitos por causas mal definidas 9.1 182 125 111 71 158 -
Total de 6bitos infantis 1 - - 2 1 - 1

N? de dbitos infantis por causas mal definidas - - - - -
% de Obitos infantis no total de ébitos * 45 - - 7.4 7.1
% de 6bitos infantis por causas mal definidas - - - - -
Mortalidade infantil por 1.000 nascidos-vivos ** - - - 1000.0 -

Fonte: SIM
* Coeficiente de mortalidade infantil proporcional

** Considerando apenas os 6bitos e nascimentos coletados pelo SIM/SINASC
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2.3 Municipio de Caraguatatuba

- Fundacao: 1857

- Populacao: 78. 836 habitantes
- Rural: 3665 habitantes

- Urbana: 75.171 habitantes

- Area total: 483, 7 Km2.

Densidade Demografica: 162, 99 habitantes/Km?
Populacao Residente por Faixa Etaria e Sexo, 2006
Faixa Etaria Masculino Feminino Total

0 a 4 anos nao detalhado - - -

Menor 1 ano 889 911 1.800
1 a4 anos 3.870 3.859 7.729
5a9anos 4.778 4.544 9.322
10 a 14 anos 4.931 4618  9.549
15a 19 anos 4.992 4.892 9.884
20 a 29 anos 9.248 8.992 18.240
30 a 39 anos 7.354 7.294 14.648
40 a 49 anos 5.722 5.749 11.471
50 a 59 anos 3.849 3.818 7.667
60 a 69 anos 2.372 2342 4714
70 a 79 anos 1.095 1.281 2.376
80 anos e mais 311 459 770

Idade ignorada - - -
Total 49.411 48.759 98.170

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas
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Pirdmnicle Etaria
311-454

70 a 79

1095-12581
&0 a 69

3849-35 15
30 a 39

S722-5749

40 a 49

73547294 Masculino

20 a 39

9245-0992 Feminino

20 a 29

9923-9510

10 a 19

9537-9314

0a9

Percentual da Populacio

Populagéo Residente por Ano Proporgao da Populagéo Residente
Ano Populagdo Método Alfabetizada por Faixa Etéria
2006 98.170  Estimativa Faixa Etaria 1991 2000
2005 95.239  Estimativa 5a9anos 545 52.0
2004 89.482  Estimativa 10 a 14 anos 95.8 98.1
2003 86.944  Estimativa 15219 anos 96.4 983
2002 84.401  Estimativa 20 a 29 anos 935 96.5
2001 82.021  Estimativa 30 a 39 anos 90.6 939
2000 78.921 Censo 40 a 49 anos 83.7 915
1999 74.702  Estimativa 50 a 59 anos 78.9 849
1998 72.398  Estimativa 60 a 69 anos 722 804
1997 70.112  Estimativa 70 a79 anos 654 753
1996 67.398  Contagem populacional 80 anos e mais - 65.6
Fonte: IBGE, Censos e Estimativas Idade ignorada - -
Total 84.8 88.4
Taxa de Crescimento Anual Estimada(%)(1996-2000) 4.0
Mulheres em Idade Fértil(10-49),2005 31.545

Proporgao da Populagdo Feminina em Idade Fértil,2005 (%) 0.0

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas
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Caraguatatuba esta no Grupo 2 do /PRS com bons indicadores de
riqueza (322), mas pelo menos com um dos indicadores sociais insatisfatérios. No
caso, o indicador de longevidade (5782). Apesar de melhoras registradas, nao

conseguiu atingir a média estadual. Ocupa a 3512 posicao em escolaridade.

O IDH é 0,802 (indice alto). Quanto ao /IPVS, tem-se:

e Populagao residente nos grupos de vulnerabilidade média, alta e
muito alta (em %): 51,5

e Responsaveis pelo domicilio alfabetizados (em %): 90,4

e Responsavel pelo domicilio com Ensino Fundamental completo
(em %): 37,5

e Anos médios de estudo do responsavel pelo domicilio (em anos):
6,2

e Rendimento nominal médio do responsavel pelo domicilio (em $):
703

e |dade média do responséavel pelo domicilio (em anos): 44

e Mulheres responsaveis pelo domicilio (em %): 23,9

e (Criancas de 0 a 4 anos no total de residentes (em %): 9,7

e Tamanho médio do domicilio (em numero de pessoas): 3,5

A dimensado que Caraguatatuba registrou 0s maiores progressos
foi a escolaridade. Quando a longevidade, a diferenca foi timida, fazendo com que
0 municipio permanecesse abaixo da média estadual. Os indicadores de riqueza

tiveram pior desempenho, mas o municipio ficou no patamar da média estadual.

Indicador Riqueza Longevidade Escolaridade
Posicao 2000 242 5712 4712
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Para a complementacao dos dados estatisticos do municipio, tém-

se, abaixo, outras tabelas com mais alguns indicadores importantes, como

estatisticas vitais e saude, mortalidade (grafico de todas as idades, doencas mais

freqUentes e causas de 6bito).

Estatisticas Vitais e Saude Ano Municipio
Taxa de Natalidade (Por mil habitantes) 2005 15,69
Taxa de Fecundidade Geral (Por mil mulheres entre 15 e

2005 55,03
49 anos)
Taxa de Mortalidade Infantil (Por mil nascidos vivos) 2005 19,14
Taxa de Mortalidade na Infancia (Por mil nascidos vivos) 2004 24,23
Taxa de Mortalidade da Populacdo entre 15 e 34 Anos

] . 2004 232,98
(Por cem mil habitantes)
Taxa de Mortalidade da Populacdo de 60 Anos e Mais (Por
. . 2004 3.844,60

cem mil habitantes)
Maes Adolescentes (com menos de 18 anos) (Em %) 2004 7,81
Maes que Tiveram Sete e Mais Consultas de Pré-natal

2004 73,15
gEm C’/o!
Partos Cesareos (Em %) 2004 54,11
Nascimentos de Baixo Peso (menos de 2,.5kq) (Em %) 2004 8,82
Gestacoes Pré-termo (Em %) 2004 5,28
Leitos SUS (Coeficiente por mil habitantes) 2003 0,76

Reg.

Gov.

17,04

59,10

16,32

20,08

208,42

3.809,21

8,84

70,88

46,10
8,63
5,99

0,78

Estado

15,50

53,86

13,44

16,50

152,66

3.960,17

7,76

72,61

52,48
9,07
7,67

1,97
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Mortalidade - Municipio:Caraguatatuba/SP

‘Mortalidade Proporcional (%) por Faixa Etaria Segundo Grupo de Causas - CID10

‘2004 |
Menor 5 a||10 af|15 a|20 a|50 a||65

Grupo de Causas 1a4 . Total
1 14 19 49 64 mais

[.Algumas doencgas |

o 6.9 - - - 9.8 5.5 2.6 5.5

infecciosas e parasitarias

[l. Neoplasias (tumores) - - - - 16.3 [|22.9 [|16.0 16.0 ]

IX. Doengas do aparelho |

, , 3.4 - - - 8.5 33.9 [|35.6 23.7

circulatério

X. Doencas do aparelho |
17.2 16.7 - 7.7 5.2 5.5 19.6 11.6

respiratério

XVI. Algumas afec originadas |

. 51.7 || - - - - - 3.0

no periodo perinatal

XX. Causas externas de |
3.4 50.0 66.7 (|92.3 |[48.4 |[10.1 |[|5.2 22.3

morbidade e mortalidade

‘Demais causas definidas 172 |[33.3 33.3 ||- 11.8 [[22.0 |[21.1 |[17.9 ]

‘Total 100.0 |[100.0 100.0|[100.0 |[100.0 |[100.0 |[100.0 |[100.0 ]

‘Fonte: SIM

Mortalidade Proporcional (%)(todas as idades)

X. Doencas do aparelho respiratério

XVI.

- Il. Neoplasias (tumores)

- IX. Doencas do aparelho circulatério

- I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias

Algumas afec originadas no periodo

perinatal

XX. Causas externas de morbidade e

mortalidade
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Coeficiente de Mortalidade para algumas causas selecionadas
(Por 100.000 habitantes)
Causas do Obito 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Aids 19.3 6.7 6.3 146 107 1.2 123

Neoplasia maligna da mama (/100.000
141 27 102 123 72 93 113
mulheres)

Neoplasia maligna do colo do uUtero (/100.000
- 26 25 24 46 113

mulh)
Infarto agudo do miocardio 24.9 21.4 15.2 14.6 379 32.2 35.8
Doencas cerebrovasculares 55.3 41.5 43.1 43.9 39.1 36.8 39.1
Diabetes mellitus 23.5 254 20.3 21.9 11.8 13.8 25.7
Acidentes de transporte 20.7 32.1 25.3 29.3 21.3 24.2 41.3
Agressoes 49.7 62.9 60.8 70.7 68.7 71.3 53.6
Fonte: SIM
Outros indicadores de Mortalidade 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Total de Obitos 507 446 495 547 524 524 592
N2 de Obitos por 1.000 habitantes 7.0 60 63 6.7 6.2 6.0 6.6
% Obitos por causas mal definidas 211 23,5 21.2 23.0 17.4 189 144
Total de 6bitos infantis 42 34 29 33 27 26 30
N¢ de 8bitos infantis por causas mal definidas 3 3 - 3 - - 1
% de Obitos infantis no total de ébitos * 8.3 76 59 6.0 52 50 51
% de 6bitos infantis por causas mal definidas 71 8.8 - 9.1 - - 3.3

Mortalidade infantil por 1.000 nascidos-vivos **  42000.0 - - - - - -
Fonte: SIM

* Coeficiente de mortalidade infantil proporcional

** Considerando apenas os 6bitos e nascimentos coletados pelo SIM/SINASC
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2.4 Consideracoes comparativas

Para facilitar a visualizacao, foram eleitos alguns indicadores para

comparagao:

Indicadores Jacarei Jambeiro Caraguatatuba

Ano de Fundacéao 1653 1876 1857

Populacao 199.739 4.740 78.836

Densidade 415,85 21,74 162,99

demografica

(hab/km?)

Faixa etaria | 10a 19 10a19 10a19

predominante

(anos)

IPRS Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2

IPRS riqueza 50 70 32

IPRS longevidade 485 87 578

IPRS escolaridade 127 258 351

IDH 0,809 0,779 0,802

IPVS — residentes | 35,4% 72,8% 51,5%

em areas

vulneraveis

Taxa de natalidade | 15,69 10,17 15,69

(por mil hab.)

Taxa de mortalidade | 12,68 - 19,14

infantil  (por  mil

nascidos vivos)

Taxa de mortalidade | 182,40 129,45 232,98

entre 15 e 34 anos

(por 100 mil hab.)

Mé&es adolescentes | 6,27% 7,69% 7,81%

Leitos SUS | 0,94 4,01 0,76

(Coeficiente por mil

hab.)

Mortalidade — causa | Doencas do | Neoplasias Doencgas do

mais freqliente aparelho circulatério | (Tumores) aparelho circulatério
Inicialmente, estes indicadores permitem reconhecer a

classificacdo dada a cada um dos municipios estudados. Jacarei, municipio

industrial, € o mais antigo (fundado ainda no século XVII), o mais populoso e o de

maior densidade demografica. Em oposicao, Jambeiro, municipio rural, tem 42

vezes menos habitantes e uma densidade demografica 19 vezes menor do que a
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de Jacarei. Caraguatatuba, municipio turistico, esta numa posicao intermediaria,

duas vezes e meia menor do que Jacarei.

Ha maior semelhanca demografica entre Jacarei e Caraguatatuba
e uma proximidade entre seus indicadores, ambos tém a mesma taxa de
natalidade, a mesma causa mais freqiente de mortalidade e estdo no grupo 2 do
IPRS, por apresentarem o indice longevidade muito baixo. Por sua vez, a
condigdo econOmica e populacional de Jambeiro imprime algumas diferengas
consideraveis, como se nota nas taxas de natalidade e mortalidade. Entretanto, o
indicador mais chamativo diz respeito ao numero de leitos SUS por mil habitantes.

Jambeiro tem quatro vezes mais leitos do que os outros.

Apesar das diferencas demogréaficas e econbmicas, a piramide
etaria dos trés é muito semelhante, apresentando uma concentragdo maior na
populacao jovem, ente 10 e 19 anos. O IDH dos trés também é razoavelmente

proximo, embora Jambeiro ainda se mantenha abaixo do indice esperado.

Por fim, com relagdo aos indicadores paulistas, chama a atencéo
o fato de Jambeiro estar no grupo 1 do /PRS, mas ter o pior quadro no IPVS.
Jacarei e Caraguatatuba, que estdo no grupo 2 do [IPRS, estdo melhor
posicionados no /PVS. Assim, embora Jambeiro tenha melhores indices de
riqueza, escolaridade e longevidade, ao se considerar o IPVS, percebe-se que a
situacdo alcancada nao tem um lastro tdo seguro quanto o dos outros dois

municipios maiores.
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Capitulo 3 - Entrevistas e Grupos focais

3.1 Municipio de Jacarei - Entrevista com a coordenadora do PSF

A coordenadora iniciou expondo como funciona o Sistema de

Saude do municipio, que detalhou minuciosamente:

“Nos temos trés niveis. A Atencdo Bdsica esta
dividida assim: Sao dezesseis Unidades Basicas, sendo
que sete delas tém Estratégia de Saude da Familia e
nove delas estdao no modelo tradicional. Nos estamos no

processo de reversao de modelo.

Na Atencéo Especializada, nés temos uma Unidade
de Referéncia de Especialidade com, se ndo me engano,
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sdo 27 especialidades diferentes. Temos a parte de
fonoaudiologia, toda parte de reabilitagdo, fisioterapia,
terapia ocupacional, nés temos dois CAPS, um que a
gente chama de novos caminhos e outro para alcool e
drogas, nos temos um centro de especialidade
odontolégica, que é o Sao Francisco, temos duas
Unidades de Pronto Atendimento. Aqui a gente chama
Centro do Sorriso, nés temos um laboratério municipal
que faz toda parte de exames laboratoriais para a gente,
o Centro de Imagens, que faz endoscopias, radiografias.
E na Atencao Terciaria nds temos o Hospital Municipal.

A nossa Santa Casa esta sob intervencdo do
municipio, entdo, o Pronto Socorro é nosso. Nos temos
um hospital de referéncia que a gente compra servigo,
que é o Hospital Sao Francisco. Nos temos duas
Unidades de Pronto Atendimento: uma adulto e uma
infantil. A nivel de servigos, nds estamos organizados
dessa maneira. A parte particular nés temos mais quatro

hospitais no municipio”.

Explicou as diferencas do municipio:

“Aqui é uma cidade industrial e agropecuaria. Na
parte industrial, nesta parte que a gente esta aqui, a
gente tem a VCP, que é a Votorantim Papel e Celulose,
mas também nds temos o IDH ndo muito alto. Noés temos
algumas areas de grandes bolsées de pobreza. Uma
parte proporciona convénios para os seu funcionarios.
Mas, hoje, 75% da populagdo de Jacarei é SUS
dependente. Mesmo esses que tem convénio particular é
uma categoria de convénio que cobre o bdsico do basico,
entdo a drea secundaria e terciaria, normalmente é o

SUS que acaba cobrindo”.
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Verificou-se haver coeréncia nas informagdes e conhecimento da

problematica do municipio.

Quanto ao histérico do PSF no municipio, descreveu assim:

“O PSF comecgou aqui em 1998, com o modelo piloto
de um PACS no bairro do Pagador Andrade. Um médico
de familia foi contratado, no bairro, os lideres natos foram
chamados para estar compondo esta equipe. Numa
maneira meio precaria, mas tentando seguir os moldes.
Isso ficou, mais ou menos, por dois anos, em 2002, que
dai realmente o prefeito assinou pacto com o Ministério,
com o Banco Mundial. Para implantar o restante do
modelo. Em 2003, nds transformamos o Pagador
Andrade realmente numa equipe completa de PSF, e
depois disso, fizemos mais sete equipes. Aqui em
Jacarei, mais sete unidades, desculpe, sado doze
equipes”.

Explicou a escolha que se deu no municipio:

“Aqui em Jacarei, a gente optou por fazer um
cinturdo no municipio. E onde tem mais pobreza, onde as
pessoas tém mais dificil acesso aos servigcos de saude.
Ai nés comegamos em 2003, e em 2004 nos estavamos
com todas as equipes implantadas. Hoje, nés temos nove
equipes do PSF, trés PACS, (na realidade por dificuldade
de contratacdo de médicos generalistas) porque nossa
intencdo é ser PSF”.

Apontou alguns problemas que apareceram quanto ao

financiamento e expanséo do Programa:
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do PSF:

“Iriamos implementar mais quatorze equipes em
2005, so que ai, com o problema do Brasil junto ao Banco
Mundial, o financiamento foi bloqueado, porque o Brasil
ndo cumpriu a proporcionalidade que ele tinha, a gente
ndo teve como receber o incentivo, entdo, ndés nao

ampliamos. Isso se repetiu em 2006”.

Mas deixou claro que o municipio tem interesse no crescimento

“N6s devemos ampliar para mais cinco Unidades
Basicas e mais quatorze equipes. Sao unidades maiores,

entdo vai ter mais que uma equipe em cada uma’.

Frisou a posicdo do municipio em relacao a Atencao Basica:

“Essa foi a trajetoria do PSF e o investimento do
municipio em Atengcdo Basica mesmo. A visdo do
municipio € investir em Atengdo Bdésica, o modelo
tradicional esta saturado, ninguém consegue mais
bancar, o que esta acontecendo é que a gente esta
gastando muito, esta dando uma saude de ma qualidade,
entdo, a gente tem que fazer alguma coisa para reverter

isso”.

Especialmente no modelo do PSF, salientando suas vantagens:

“Acho que a estratégia da Saude da Familia vem
bem a calhar, porque investindo em Atencdo Basica,
vocé da qualidade de vida para as pessoas, evita que
elas adoecam, ou seja, seu custo é menor, e seu custo
sendo menor, vocé pode fazer melhor investimento.
Entdo, eu acho que é tdo bom do lado administrativo,
como do da saude publica’.
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Em relacdo as capacitacdes das equipes ela respondeu como o

municipio encaminha esta questao:

“[...] a gente usa muito aqui a propria equipe se
capacitar... entio, capacitacdo em saude bucal, o
dentista faz para o0s agentes comunitarios dele,
capacitagao de satde mental, o psicélogo da essa nogéao,
nos trabalhamos muito com isso, num momento que a
gente chama de reunido de equipe, que acontece
semanalmente... A manutenco é rotina, com essas mini

capacitacoées”.

Quanto a importancia do conhecimento e uso do territério como

instrumento de trabalho, demonstrou entender e apontou as diferencas marcantes

no municipio:

“Foi a primeira coisa que a gente abordou, cada um
desenhou a sua area... Primeiro foi assim, conhecemos o
territorio mesmo, montamos um mapa para visualizar o
que era esse territério. Essa idéia de territorio muda muito

a maneira de vocé planejar...

Cada Unidade de Saude, cada equipe, trabalha de
maneira diferente, isso ai é nitido, é nitido. A gente esta
numa drea mais industrial, entdo, vocé vai ter
sedentarismo maior, vocé vai ter o indice de hipertensao

maior, diabete maior, isso a gente ja consegue ver...

Em contrapartida, tenho areas que sdao cem por
cento rurais, vocé vai ter mais etilismo, mais problemas

de saude mental.
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Eu tenho uma area de invasdo, nessa area de
invasdo, eu tenho hepatite A, hepatite C, leptospirose.
Aqui eu ndo tenho. A gente tem bolsées de pobreza, a
gente tem sem-teto, entdo tem muita verminose, a gente
ndo tem saneamento basico, aqui vocé tem cem por

cento. Entdo, € muito heterogéneo...”.

Foi mostrando os recursos oferecidos pelo territério:

“A idéia de territorio para eles é que vocé tem que se
concentrar mais naquilo, o territério é limitrofe também,
de falar até aqui é a sua parte, a partir dali é a parte do
outro... Entdo, volta para a sua area, porque a gente vai
ter areas que vocé nao tem agravos, entdo o trabalho é

mais preventivo”.

Falou do limite fisico e acrescentou como € a visdo do municipio
em particular, que € a solu¢ao encontrada para a problematica da substituicao de
agentes comunitarios de saude.

“O territorio é para dar esse limite, vocé é
responsavel pela saude dessas pessoas, independente
de vocé ser médica, é vocé que esta ali e é responsavel

por essa drea, tudo que acontece.

Mas também nesse limite, uma coisa que a gente
tem muito legal, é o territorio ampliado, que é quando tem
que se cobrir férias, licenca gestante, essas coisas.
Como ndo temos substituto, nos trabalhamos com o
territério ampliado. Para isso, nés temos o caderno do

Agente Comunitario. Nesse caderno, eles tém a
familia de alto risco, todos os hipertensos, os diabéticos.
Sabe aquela fichinha que o Ministério manda, que muita
gente fala que é um monte de papel? Pra nés ndo é um
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monte de papel ndo. A gente fez um caderno com todo
esse registro. A Agente ficou gravida, a Agente saiu,
entdo, o outro Agente, vai pegar esse caderno, vai
visualizar as areas de risco, e planejar o que fazer. Neste
caso, o Agente deixa de lado o usuario chamado de
“verde”, vamos dizer assim, esse que ndo tem nenhum
agravo, a familia esta tranquila. O que é “amarelo”, que é
um crénico controlado, o Agente faz visita, o “vermelho’,
que sdo os com agravo de saude, o Agente tem que ver,
ndo tem como deixar. Entdo, é feito um planejamento
com a equipe, o Agente cobre a sua micro-area e todos
os ‘“vermelhos” da drea que esta descoberta
temporariamente. Isso é o que a gente chama de
territério ampliado. Acabamos fazendo assim, para que a

assisténcia continue mesmo ngo tendo um substituto”.

Além disso, a coordenadora identificou, o que a equipe também
colocou, o que eles chamam de Projeto Terapéutico, que é a discussao em

equipe, semanalmente dos casos apontados como insoluveis.

“.. s€ na minha micro-area, eu tenho dificuldade com
uma familia, que tem alguma patologia e eu nao sei como
fazer, o que eu podia como Agente Comunitario eu fiz,
mas cheguei no meu limite, e ai? Por isso é que eu trago
para a equipe... Faz-se uma discussao e disso ai vocé
tira um norte. Entéo, tira-se como vai ficar, vamos tentar
fazer assim... Quem vai ser responsavel pela aquela acao
que o grupo planejou junto.

Essa é a tentativa da equipe, desta Unidade, em
trabalhar melhor com esta questao, alias, uma questao
fundamental para o éxito do Programa.
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Se tem um caminho é esse. Como nada na vida é
muito simples, a gente esta quebrando a cabeca, tem
muita coisa para melhorar. Acho que aqui a gente esta
fazendo um trabalho muito legal, tenho muito orgulho
disso daqui, de estar no meio, de estar fazendo, acho que
vale a pena.

Se vocé deixar eu fico duas horas falando de PSF”.

Percebe-se o0 quanto a entrevistada esta envolvida com a

proposta, fazendo empenho para manter o que se tem e crescer mais ainda.

A Unica coisa que a coordenadora nao colocou, e que foi
enfatizada pela equipe, foi a falta do carro para as visitas domiciliares na area
mais afastada da Unidade, ja considerada area rural, provavelmente porque as

coisas boas, no seu entender € que devem ser salientadas:

“Eu sempre procuro, principalmente quando a gente
esta nas reunides de equipe, mostrar as coisas boas, que
na realidade, sdo muito maiores, defeito sempre tem

alguém que aponta, as coisas boas, as vezes, a gente

”

ndo enxerga....”.

Percebeu-se que ha um envolvimento muito grande para que se

encontre o resultado buscado.

“..um trabalho legal, tenho muito orgulho disso
daqui... acho que vale a pena.”

O trabalho é feito de forma cuidadosa e a falta da viatura pode até

deixar alguns moradores sem a tao esperada visita domiciliar, mas n&o os deixam

sem atendimento, atencéo e informacao necessarias.

69



Vale salientar, que é necessaria uma proposta efetiva que resolva
esse problema da falta de viatura, ndo apenas da forma improvisada, feita até
aqui. E, por que nao dizer, encarada com alguma acomodacao pela equipe, que
deve encontrar uma solucdo definitiva que atenda a populagdo e a equipe
plenamente; uma vez que a estratégia que diferencia o PSF é, justamente, o
atendimento domiciliar, com todos os seus ganhos e efeitos, comprovados como

altamente eficazes.

Destaca-se que foi perceptivel uma sintonia entre a coordenadora
e a equipe. Em uma realidade com desigualdades intensas, como as que foram
apontadas, € exigido um olhar mais sensivel para o encontro de solugcbes que
amenizem essas diferencas e alcancem condicbes mais satisfatérias no

entendimento e no atendimento das necessidades da populacéo.

70



3.2 Municipio de Jacarei - Grupo Focal

Unidade de Salde
da Familia

O Grupo Focal, no municipio de Jacarei, foi realizado com a
equipe Sao Silvestre, na Vila Sao Jodo, uma Unidade que esta localizada num
bairro afastado do centro, por cerca de oito quildbmetros. A unidade do PSF mais
proxima do centro € a do bairro Parque Santo Anténio.

A equipe estava completa, com médico, enfermeiro, auxiliar de

enfermagem, psicélogo e dois agentes comunitérios de saude.
O clima foi muito amigével e colaborativo, sentiu-se uma total

liberdade na colocacao das idéias, mesmo quando se abordava assuntos mais

polémicos, ninguém apresentou dificuldade em colocar sua opinido.
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Da equipe, apenas a médica ja tinha experiéncia anterior com o
PSF, no Para.

Apontaram como a maior dificuldade a impossibilidade do sistema
de saude do municipio absorver a demanda existente. Além disso, como esta
Unidade é muito distante do centro, a populacdo reclama a falta de um

atendimento completo, em todas as suas necessidades, inclusive emergéncia:

”... aqui é uma Unidade de Saude da Familia, mas na
verdade ndo funciona plenamente como Unidade de
Saude da Familia, principalmente porque ndo temos um

carro para visita domiciliar...”. (Médica)

Essa é outra dificuldade apontada, a falta de veiculo para visita
domiciliar, que segundo a equipe relatou, pelas caracteristicas deste lugar,

aumenta muito a demanda que chega até a Unidade:

“.. as pessoas vém aqui e ficam cobrando
emergéncia, aonde elas vao? Uma dor de garganta, por
exemplo, tem que correr para algum lugar, entao

sobrecarrega...”. (Médica)

Na verdade, uma dor de garganta ndo € uma emergéncia, foi s6
uma forgca de expressdo, porém, indica a necessaria correspondéncia entre

qualquer ocorréncia e um atendimento:

“.. Aqui sdo atendidas varias pessoas do centro
também, de convénio também, que pela qualidade do
atendimento da Unidade, acham muito melhor, dao

prioridade...”. (Enfermeira)

Colocaram como ponto positivo 0 comprometimento da equipe:
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“

. 0 que depende da gente aqui sai e muito bem

feito, da melhor maneira...”. (Médica)

“.. eles sabem que aqui é uma Unidade facilitadora...
A escuta é uma questao diferenciada e esse é o aspecto
mais relevante. Todos o0s profissionais aqui sao

envolvidos”. (Enfermeira)

Quando perguntou-se o motivo da escolha do PSF, no entanto,

verificou-se que a maioria apenas estava procurando uma coloca¢cdo no mercado

de trabalho:

proposta:

“

eu nao escolhi PSF, escolhi trabalhar na
Prefeitura, se fosse outro posto que nio tivesse PSF...".

(Psicélogo)

“Fiz concurso publico, ndo tinha nem idéia de como
seria...”. (ACS-1)

S6 a enfermeira escolheu trabalhar no PSF por

“.. Queria ter a experiéncia de fato... Na pratica a
gente ndo chegou ao ideal, por conta de uma série de
fatores, sociais, econbémicos, falta de visdo, falta de
compromisso, até mesmo por parte dos nossos
governantes... NOs gostariamos que funcionasse na
integra, até porque a comunidade teria essa visdo, ao
lado da promocao e prevencdo e nao curativa, ndo area
hospitalar. Isso falta ~muito, principalmente da
comunidade, o que ela busca ainda é um tratamento, nao
promogao e prevengdo, porque isso engloba um todo,
alimentagdo com qualidade, educacdo e isso indireta ou

acreditar na
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potencialidades do proprio municipio,

diretamente eles cobram de nos profissionais e nao tem
essa realidade do que seja de fato Saude da Familia...”.

(Enfermeira)

Neste ultimo depoimento, pode-se constatar que a visao colocada

ja foi apontado até aqui.

€ de alguém que sabe qual é a proposta do PSF, e que tem, também claros, os
seus elementos limitantes. Embora ainda n&o tenha identificado qual seria o
caminho para vencer essas barreiras, veio trabalhar no PSF com convic¢ao e nao
como os demais, que apenas buscavam colocacao profissional, e, com o tempo,
incorporaram o sentido da exigéncia e s6 ndo o aplicam completamente pelo que

Quanto a capacitacdo foi colocado que é constante, usando as

especialistas e se fala de Saude Mental, Saude da Mulher e Saude da Crianga.

Houve uma sensibilizagao inicial na implantagéao do PSF:

”... aqui funcionava de uma maneira e passou a ser
uma Unidade de Saude da Familia, entdo todo mundo
tem que estar sensibilizado... Num primeiro momento foi
muito interessante, a dindmica era a mesma para 0O
grupo... Foi, o que eles la na DIR, chamam de
Treinamento Introdutdrio, né? As capacitagbes estao
continuando. A nossa de médico, psicologo deu uma
parada e a gente agora esta retomando, com reuniées
com especialistas da URE, que é uma dificuldade muito
grande, um dos problemas maiores aqui na saude é esta

interligacdo entre os setores....". (Médica)

usam o0s médicos generalistas,

0S

Percebeu-se que, em todo o momento, qual fosse o teor da

pergunta, sempre acabavam dando énfase para os problemas no cotidiano das
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acoes. O esforco da equipe muitas vezes fica restrito s6 ao desejo, mas nao é

viabilizado na pratica, por uma série de fatores, como foram apontando ao longo

da conversa:

do grupo foram:

“

Se fosse tudo uma maravilha seria muito
mondtono. A gente tenta melhorar, tirar o melhor daquela
situacdo, a nossa intencdo, de todos aqui, é dar uma
qualidade de saude, em todos o0s sentidos para o
paciente.... No geral, na balanga entre os pontos positivos
e negativos, a gente conseguiu fazer uma diferenga muito

grande....”. (Médica)

Quando o assunto abordou a questao do territorio, as colocacoes

“.. A importdncia de vocé conhecer seu territorio,
delimitar a area, conhecer ‘in loco’ quais sdo as
dificuldades de acesso, as demandas, as necessidades,

isso é que foi colocado”. (Enfermeira)

“@

A gente fez até um mapa da nossa area,
colocamos ali o que tinha de fisico, colocamos a igreja, o
comeércio, quem sdo as liderangas do bairro... Foi o que a
gente colocou naquele mapa, agora fariamos um mapa

muito mais completo...”. (ACS-1)

Essas colocacbes mostram que nao é feita uma atualizacao

constante desses mapas, o que faz com que o conhecimento adquirido possa nao

estar sendo colocado em pratica no cotidiano do trabalho.

Embora coloquem que o mais importante no trabalho que realizam

€ o resultado positivo, quando a equipe consegue dar qualidade de saude, fazer a
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diferenga. Porém, ndo estdo usando todos os recursos que o territorio oferece
para tanto.

Existe ja um esforco para suprir essa deficiéncia, que comeca ao
perceber que ha o que melhorar. A equipe implantou o que chamou de Projeto
Terapéutico, que € a tentativa de se debrucar pelo menos sobre o0s casos
considerados criticos, trazidos pelos Agentes Comunitarios de Saude, que uma
vez por semana procuram elencar todas as possibilidades para encontrar uma
“saida” para casos considerados insolluveis. Embora louvavel é preciso que nao
figue s6 no verbal, s6 na intencdo. De fato, poderdo estar no caminho de um
resultado com consisténcia e significAncia para a heterogeneidade das

necessidades da populagao e encontrando como evitar a acentuada desigualdade:

“@

O Projeto Terapéutico é o centro do PSF,
negligenciar isso é um problema. A gente levanta muita

demanda que depois ndo consegue ...". (Enfermeira)

Para concluir, percebeu-se que a equipe € bem integrada, como
eles mesmos destacaram mais de uma vez, e que as dificuldades apresentadas
sdo passiveis de serem resolvidas. As visitas domiciliares s6 sao feitas como
rotina nos lugares mais préoximos da Unidade, onde é viavel fazer sem carro. Nas
areas afastadas s6 sao feitas nas ocasibes de extrema necessidade, pois,
segundo a equipe, as distancias dessa regido, particularmente, inviabilizam que
ocorram sem uma viatura. Ainda que ndao contem com uma viatura para as visitas
domiciliares como rotina, toda vez que ha uma necessidade imperativa acabam,
de um jeito ou de outro, deslocando-se, seja com carro improvisado ou proprio e

as visitas acontecem.
O grupo possibilitou que todos pudessem expressar suas idéias;

embora, em alguns momentos, um ou outro monopolizasse um pouco a

discussao, o que foi totalmente contornado com alguma intervencao.
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Em relacdo ao conceito de territério, &€ importante frisar que eles
entendem a necessidade de uma maior énfase, pois a realidade do municipio, por
demais heterogénea, assim o exige. Se assim nao o fizerem, o resultado esperado
acabara fragmentado, o que sempre gera uma grande insatisfacao, pelo fato que
todo o empenho da equipe nao é suficiente para chegar onde exatamente se
deseja.

Muitas vezes a equipe acaba aceitando, com alguma
acomodacéo, as limitagdes impostas, como falta de carro, recursos insuficientes e
informacgdes imprecisas. Fica embotada em sua criatividade para propostas de

transformacao de uma realidade adversa.
Portanto, necessita-se de grande esforco para nédo cair na

armadilha de resolver os problemas s6 na cabeca, no verbal, ndo viabilizando

nenhuma real agdo transformadora e assertiva.
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3.3 Municipio de Jambeiro - Entrevista com a Coordenadora do PSF

A Coordenadora sempre morou no municipio e estd no PSF desde

seu inicio no municipio, em 2000.

Iniciou falando como funciona o Sistema de Saude do Municipio,
descrevendo em detalhes como a area de saude esta composta:

‘l...] Tem uma Unidade Basica de Saude da Prefeitura,
este prédio aqui que é o do PSF e a Santa Casa que esta
funcionando como um Pronto Socorro para o basico do
basico (tem um meédico clinico todos os dias das 7 as
17hs). Ndo tem Raio-X, quer dizer, tem, mas esta
desativado. Este Hospital é da Irmandade das Pequenas
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Missionarias e ndo conseguiram entrar em acordo com a
Prefeitura, entdo elas atendem  emergéncias
simples,suturas simples apenas. Qualquer coisa coloca
na ambulancia e vai para Cacapava, que sdo 22
quilbmetros daqui e é a nossa referéncia. Entdo, qualquer
duvida, entorse de tornozelo, pneumonia... Como nao
tem como fazer raio-X... Médico fica muito limitado, vem
todos de fora e sdo contratados pela Prefeitura:

1 Clinico geral sempre, das 7 as 17hs. .

1Cardiologista — uma vez por semana, oito horas.
Ndo tem estrutura também, pois ndo tem
eletrocardidgrafo, por exemplo.

1 Ginecologista — uma vez por semana, oito

horas, pré-natal.

10rtopedista — quatro horas por semana, uma vez
por semana.

1 Dermatologista — quatro horas por semana

1 médico da equipe do PSF, das 8hs as 17hs. No

momento, abrange a cidade toda.

11 ACSs

Duas enfermeiras

Duas auxiliares de enfermagem

Falta mais um médico que ficou para o ano que vém,
e que atendera a zona urbana Entdo, o PSF ficou assim:
Uma equipe na zona rural, com seis ACSs, uma auxiliar
de enfermagem, uma enfermeira e um médico. E, ao ser
contratado o novo médico, contara com cinco ACSs, uma
auxiliar de enfermagem e uma enfermeira na zona

urbana’.

Salientou as vantagens que um municipio pequeno tem:

“Como a cidade é pequena, todo mundo que mora na
cidade vai no ‘postinho”, porque é perto. O Dr. Alberto, o



médico do PSF, s6 para a area rural e pessoas
acamadas da cidade”.

Porém, apontou também os limites:

“Néo tem convénio médico nem de empresa e nem
particular. Os trabalhadores tém convénios, mas aqui no
municipio a Santa Casa € credenciada, mas ndo tem
médico. Todos sdao SUS dependentes, porque ndo tem

infra-estrutura’.

Estendeu a explicacao para a saude bucal:

“A Saude Bucal tém dois dentistas, que sdo muito
importantes para a equipe, pois, nos fazemos muito
trabalho educativo e os dentistas sdo muito envolvidos.
Um fica em uma escola estadual e outro tem um gabinete
no “Postinho”. Temos um Gabinete comprado que esta
montado, parado, mas por falta de vontade politica que
esta parado. E nds queriamos muito que esse gabinete
fosse montado, mas quero acreditar que vao botar para
funcionar, sendo se deteriora. Dai a gente consegue
pegar as criangas do Ensino Fundamental, que seriam
atendidos nesse Gabinete, o que seria ideal.

Temos trabalho de escovacédo e fluoretacdo na zona
rural, orientado pelo dentista.

A equipe é muito boa, sendo estariamos perdidos.

Ndo temos farmacéutico, o que é uma falha
seriissima. A farmacia é controlada por quem estiver no
momento, é um problema. Cidade pequena tem disso. Eu

esperneio, mas nao resolve nada’.
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Ela demonstrou conhecer muito bem como funciona o Sistema de
Saude, suas limitacdes e seu alcance. Também destacou que o Sistema de Saude
nao tem uma infra-estrutura para garantir que haja atendimento para todo agravo
de saude, precisando contar com a estrutura do municipio de Cacapava, a 22
quildmetros de distancia. Como ela mesma colocou, ainda que nao da forma ideal,

alcanca-se um atendimento para todas ocorréncias.

Ao falar do histérico do PSF no municipio, descreveu-o com
detalhes, do inicio até hoje, pois esteve presente desde a sua implantacido e

vivenciou todas as suas etapas e evolugao:

“

Iniciou em 2000. Mas ele foi implantado, ou
melhor, o Projeto para adeséao no Ministério foi no final de
1999. Eu iniciei em 18/01/2000. No comeco, era quase
que inteiramente fantasma. Eu existia, mas eu ficava
também na Unidade Basica de Saude (postinho) e

resolvia a sala de vacina.

Tentei montar a equipe, mas, infelizmente, ele, o
prefeito da época, estava mais interessado no dinheiro do
Ministério do que em montar a equipe. Entédo, o que ele
fez, ele pegou pessoas da recepcdo, da informatica,
faxineira, e as colocou como agentes comunitarias,
contratou uma enfermeira e uma auxiliar de enfermagem,
e 0 médico era o mesmo que ficava na Unidade Basica
de Saude e ja estava la mesmo. Essa situagdo durou dois
anos. Depois, houve uma inspegdo do Ministério, gracas
a Deus, e foram contratados mais agentes.

No final de 2002, a equipe tinhas seis agentes

comunitarias de saude, um médico, que foi contratado em
2003, 2004, o primeiro médico que era s6 do PSF, o
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outro era, como te disse, o0 mesmo clinico que ficava na

Unidade Basica. Do PSF, ele era médico so no papel.”

Apontou a grande dificuldade que permanece até hoje para a

fixacdo de médicos na equipe:

“Ai ficou um entra e sai de médico até agora, que
entrou esse que parece estar com vontade de ficar aqui.

Agora, este ano, foi contratada mais uma enfermeira,
que esta coordenando a zona urbana e cinco Agentes de
Saude, so esta faltando o médico, para que possamos ter
duas equipes do PSF. Oficialmente ja temos autorizacao
para duas equipes, mas como ndo temos médico, ndo
podemos ainda. O prefeito prometeu para o ano que vem

esse médico”.

Explicou a capacitacdo da equipe mostrando a dificuldade inicial

para a formacédo da mesma:

“Eu fui capacitada, antes de eu ser efetivada, em
18/01/2000, eu ja estava freqientando um Curso
Introdutdrio, que foi dado pela Regional (DIR XXI), em
Paraibuna. Bons e velhos tempos aqueles que eles
pagavam para ficarmos em uma Pousada durante uma
semana, SO estudando. Foi muito bom o meu Curso

Introdutorio.

Como nao tinha nenhum agente contratado, ndés
convidamos pessoas indicadas pela Secretaria de Salde,
que ja sabia quais seriam, e mesmo que nao estivessem
contratadas, eu levaria junto comigo, pois eu ia com o
meu carro mesmo, a Prefeitura ndo dispunha carro. Ai

nos levamos duas pessoas, que ao final do Curso
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Introdutdrio, ndo tinham perfil, percebi que ndo adiantaria
contratar aquelas pessoas. Acabou que as outras
meninas foram contratadas depois, mas, naquela época,
tinha bastante Curso Introdutério, entdo, ndo tinha
problema. Essas meninas mais antigas ja fizeram duas
vezes o Curso Introdutdrio. E essas outras que entraram
agora, ainda nao tém nada. Entdo, a gente tenta fazer
aquele trabalho de Educacido continuada. A médica
anterior, que estava aqui, e eu, montamos um Projeto
que toda Sexta-feira pegavamos as meninas e falavamos
de um tema. Hipertensdo, diabetes, SUS, PSF,
Territorializagdo e Familia; assim, a gente conseguiu

manter a capacitacdo’.

Quanto ao territério, num primeiro momento destacou apenas uma

caracteristica, a fisica:

“N6s nido tivemos problemas aqui, pois a cidade é
muito pequena. Nos comegcamos pegando uma menina
de cada bairro. Quando elas entraram, ja conheciam o
territorio delas, porque elas conhecem todo mundo e
ficou bem facil dividir cada regido.”

Ainda acrescentou o quanto estao no inicio nesta questao:

“Agora que eu estou pedindo para elas fazerem o
mapa. NoOs tinhamos um feito, mas nds tivemos
problemas de vandalismo aqui. Houve uma invasdo aqui
um dia. N6s chegamos aqui e estava tudo de cabeca
para baixo. Vandalismo puro e simples. Espalharam o
material de limpeza por todo o lado, mais os ingredientes
da nossa cozinha, como dleo, sal, acucar, dai colocaram
Varsol e tentaram p6r fogo, acho que eles pensaram que
Varsol ia incendiar, mas pegou fogo s6 numa cadeira.
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Fotografias que a gente tinha desde o comecinho,
perdemos tudo, inclusive os mapas, as pastas, 0s
prontuarios, tudo. Foi um bando de moleques, ndo se
sabe até hoje se incentivado por alguém, segundo eles,
foi s6 vontade de fazer bagunca. Eu, sinceramente, nao
acredito, eu acho que alguém queria desestabilizar o
prefeito, eu ndo sei. Mas se foi isso, o tiro “saiu pela
culatra®, porque a populacao ficou indignadissima. Isso
aconteceu em Maio, entdo, agora que as meninas estao

confeccionando do novo os mapas e tudo o mais”.

Colocou que precisa de reforcos e melhor capacitacao:

“Eu estou esperando esse curso do Cefor, que eu
creio que vai ter isso, ai eu vou unir as duas coisas. Vai
comecgar as Quintas-feiras, das 8 as 18hs. Esse curso
ndo é Introdutério, € um curso para fazer delas técnicas
em Agentes Comunitarias. Seremos nos e Paraibuna
juntos, porque cada turma precisa ter vinte e cinco. E o
primeiro Curso Técnico em Saude da Familia para
Agentes Comunitarios. Essa primeira etapa ndo exige
escolaridade ainda. Tomara que ndo mude, que continue.

Ja esta marcado pra dia 16/11 para comecar”.

Apontou dificuldades na delimitacdo das areas de atencao de

cada equipe, especialmente nos limites de municipio:

“Agora, o que acontece aqui, é que, as vezes a
menina que pega na divisa de Jacarei, diz: “Sera que eu
devo ir?.” O territorio de abrangéncia dela é o que ela
questiona, porque pertence a Jacarei, mas muitas vezes,
Jacarei ndo chega até ali, dai a gente fica de olho, se
Jacarei ndo chega, a gente chega, porque essas criangas
estudam aqui. Existe um acordo da Prefeitura de Jacarei
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conosco, assim como a Prefeitura de Cacapava também.
A menina que pega na divida de Cacapava sabe que foi
feito esse acordo e que Cacgapava manda suas criangas
para ca, pois € um lugar de dificil acesso e fica mais facil
elas estudarem aqui, do que la. Entao, na verdade, elas
sdo nossas, embora estejam no limite do territorio. Nossa

divisa com Redengdo também acontece assim’”.

Indicou também possibilidade de melhora:

“O territério elas conhecem por limite e conhecem as
areas mais criticas ou passaram a conhecer depois do
cadastramento. Inicialmente, nds tinhamos seis areas,
agora temos onze. NOs redividimos o municipio todo,
porque as seis primeiras ACSs, pegavam a cidade inteira,
e essas novas agora, vieram dividir com elas, ent&o,
tivemos que mexer com todas as micro-areas. Por
exemplo: onde era micro-area um, agora é uma parte da
micro-area um e uma parte da micro-area trés. Entao,
isso foi feito com ajuda delas, com o conhecimento delas.
Elas ja pegaram bem as coisas, como eu disse pra vocé,

elas conhecem bem todo mundo.”

Facilidades de um municipio pequeno:

“Todo mundo conhece todo mundo. A da micro-area
dois conhece a da um. Porque, na verdade, o territorio
nosso € pequeno, mesmo a zona rural. Tém lugares
distantes que uma Agente ndo gosta de andar sozinha, e
nos ndo aconselhamos mesmo que ande, entéao, a outra
vai junto, e ai ela acaba conhecendo a area dela e da
outra. E isso tem favorecido nosso trabalho. Eu sempre
acreditei na equipe integrada e elas sdo amigas e uma

ajuda a outra, da um bom resultado fazer assim’.
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Mais uma vez enfatizou s6 a area fisica, geografica:

“Sabe, quanto ao territério, nés nunca tocamos muito
no assunto, porque esta tao delimitado... Nao tem porque

discutir o assunto.”

Apareceu inicialmente uma visdo fragmentada do instrumento

territério e depois o reconhecimento do equivoco:

“Na reunido de toda semana, falamos de tudo, mas
do territério ndo falamos muito ndo. A cada quarenta e
cinco dias, o médico vai em cada micro-area. Para as
prioridades, deixamos as Sextas-feiras, vamos nas
prioridades de todas as areas. Valorizar as diferengas do
territorio é prioridade, ndo s6 a delimitacao geogréafica.
Vocé ndo pode tratar do mesmo jeito todo mundo. O

territério influencia diretamente”.

Apontou como um grande problema do municipio a questao do
transporte (Inclusive, a segunda maior causa de mortalidade no municipio, sao
mortes ocasionadas por acidentes de transito, levantando-se a hip6tese que seja

pela precariedade do sistema de transporte):

“O transporte aqui é meio precario. Tém locais aqui
onde so0 o transporte escolar chega. O prefeito liberou o
transporte escolar para todo mundo. Os énibus aqui sao
todos com horarios, os circulares, as pessoas sabem, dai
alguns usam o 6nibus que vai para Sao José, Paraibuna.

A Prefeitura dispbe de Kombis para o transporte,

embora esteja mal distribuido. A Prefeitura ndo faz
diferenciagcéo, é para todo mundo, mas as pessoas vao
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na ambulancia, porque s6 tem uma Kombi, mas esta bom

demais até”.

Apareceu alguma conscientizacao:

“O territorio é valorizado pelas Agentes, e elas sabem
dar a devida importancia ao territorio delas. Elas sdo bem
conscientes do territorio e das dificuldades que ele tem”.

E agora, a constatagdo de uma evolucgao:

“‘Na verdade, deixei que cada uma usasse a
criatividade para refazer os mapas, € eu notei que elas
estdo com os mapas mais ricos que os anteriores, mais
completos, elas estdo detalhando mais. Se eu colocar o
dedo aqui no mapa, e perguntar: “‘quem € que mora
aqui?”. “Fulano, ele faz isso, faz aquilo...”. Elas tém que
saber.

Elas estdo com o numero reduzidissimo de familias.
Tém Agentes da zona rural que estdo com setenta e oito
familias. Entao, tem mais é que saber onde e quem mora,
qual a dificuldade dessas familias, o que precisam. O que

tem que fazer, elas conhecem muito bem.

Com certeza, o0 mapa esta mais rico. Tudo o que
acontece a gente incentiva que elas coloquem la. Casa
nova. “Ja colocou?”.” E o orelhdo que foi colocado perto
da igrejinha?, ndao pode esquecer’”. NOs precisamos ter

um mapa bem atual.

A nossa maior dificuldade é, mesmo, a rotatividade
dos médicos. Nos trés primeiros anos, ndo dava nem

para contar, pois ndo tinha um especifico do PSF, como
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eu ja te falei. Depois, o que foi contratado, nédo ficou nem
seis meses. Um, conseguiu ficar um ano, e esse, s faz

quinze dias que foi contratado.

Esperamos que ele fique bastante tempo conosco,
para conseguirmos desenvolver um trabalho que tenha

continuidade”.

A coordenadora demonstrou conhecer bem o municipio, porém,
em sua fala, apareceu alguma contradicado em relacdo ao conceito de territério,
que parece estar reconhecido mais como area geografica, apenas. Refletindo
mais ao longo da entrevista, apontou uma compreensdo mais ampliada e

valorizou o territério como um instrumento de trabalho.
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3.4 Municipio de Jambeiro - Grupo Focal

Ha apenas uma equipe no PSF, formada por moradores do

municipio. Conhecem bem as caracteristicas do lugar. E uma equipe bem unida.

O Grupo Focal foi formado por um médico, uma dentista, uma

enfermeira, uma auxiliar de enfermagem e quatro agentes comunitarios de saude.

O clima, desde o inicio, foi de descontracao, o que possibilitou que
a conversa transcorresse de forma bem natural, com facilidade para a colocagao e
respostas das perguntas.

Percebeu-se, apesar dos problemas levantados, que a equipe se

ocupa em buscar solugdes alternativas constantemente.
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preocupacao de omitir nada, o que permitiu um rapido entendimento do

As colocacbes foram espontdneas, aparentemente sem a

funcionamento da equipe.

anterior com o PSF, a dentista no préprio municipio e o médico no PSF do

Da equipe apenas o médico e a dentista tinham experiéncia

municipio de Redenc¢éo da Serra.

da populacéao:

Quanto ao Sistema de Saude do municipio responderam:

“Vai aos trancos e barrancos’. (ACS-2)

“Para conseguir marcar uma consulta com
especialista é uma briga. Demora, ndo tem vaga. Precisa
arrumar transporte e depois acaba ndo adiantando nada’.
(ACS-3)

“Por isso e outras coisas mais é que eu disse que vai
aos trancos e barrancos. Todos concordam, ndo tem
como”. (ACS-2)

Apontaram como positivo a possibilidade de intervir na dinadmica

“Positivo é vocé ver o paciente atendido. E, por
exemplo, vocé conseguir convencé-lo a ndo tomar mais
um medicamento que ele ndo precisa, mas que
acostumou a tomar. Tem que ganhar a confianca dele.
Tem que ir aos poucos. Esse trabalho é gratificante’.
(Médico)
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E como negativo, como dificuldade, colocaram um problema tipico

de municipio pequeno, que ¢ a falta de especialistas:

“Aqui temos a maior dificuldade para encaminhar.
Dai, ele ndo acrescenta nada, fala o ébvio, o que eu ja
sabia, apenas para se ver livre do paciente. Isso é muito

frustrante”. (Médico)

Quando perguntou-se 0 motivo da escolha do PSF, verificou-se

que a maioria estava s6 procurando uma oportunidade de trabalho:

“Precisava trabalhar”. (ACS-1)

“Estava desempregada” (ACS-3)

S6 o médico fez a escolha por acreditar na proposta do PSF:

“Vontade de fazer um trabalho diferente. Como uma
doacdo mesmo, dedicacdo aos mais carentes. Ja tirei
berne de paciente na hora do almoco. Parei de comer, fui
no atrio, espremi o berne, lavei a mdo e continuei a
comer. Ja dei receita em papel de pao, guardanapo, o

que tiver a mao. Acho que eu gosto, entende?”. (Médico)

Quanto a capacitacdo, colocaram que a das ACSs contratadas
recentemente foi feita pelas mais antigas. As mais antigas fizeram Curso

Introdutoério:

“As mais velhas fizeram Curso Introdutdrio. Fomos
em Monteiro Lobato, Paraibuna. As mais novas ainda nao
tiveram oportunidade. Mas nds, as mais velhas, vamos

juntas e vamos dizendo como é para fazer”. (ACS-1)
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“E, a gente aprendeu com as mais velhas. Eu entrei
em Janeiro. A enfermeira ficou uma semana com a gente
explicando tudo certinho como é que era o PSF, dai foi
assim...”. (ACS-2)

O acompanhamento é semanal, feito pela enfermeira e 0 médico,
que procuram abordar todos os conteldos; embora essa nao seja a forma ideal,
conseguiram encontrar uma alternativa para manter a equipe atualizada, usando

0S recursos proprios.

“Toda sexta-feira a Dra. vem fazer uma conversa

com elas”. (Enfermeira)

“A gente esta sempre procurando a enfermeira,
tentando saber como e porque e passando para ela o que
esta acontecendo”. (ACS-2)

O que mais chamou a atencao foi um certo desanimo das agentes
comunitarias de saude, que se sentem impotentes diante da complexidade do que
precisam enfrentar no cotidiano de trabalho. Mesmo com todo o empenho, nao
alcancam o esperado. Esse desanimo acaba atingindo toda a equipe, que o atribui

a falta de um envolvimento politico satisfatorio:

“Ndo ha vontade politica, ndo dao importancia a
prevengdo. Vocé pede escova e ndo consegue. Nao tem

material pra trabalhar”. (Dentista)

“Remédios mudam toda hora. Médico receita o que
tem, dai ja ndo tem mais. Receita outro, acaba também.
Tem que ser heroina para conseguir fazer um trabalho

bem feito”. (Auxiliar de enfermagem)
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“E, quando vocé precisa encaminhar para um
especialista, tudo fica pior, porque ele quer s6 descartar o
paciente, d4 uma receita de ‘Dipirona’ e pronto! E s6 uma
perda de tempo, ndo faz a investigagdo que precisa. O
paciente volta e depois de todo o esforco para que ele
consiga a consulta, nada acontece, para esclarecer o seu

caso”. (Médico)

“Ha muitas dificuldades, mas vamos levando como
da. O pior mesmo é como a nossa dentista falou, a falta

de vontade politica”. (Enfermeira)

Essa frustracdo apareceu no decorrer do debate. Foi tdo forte que
chegaram a pedir um trabalho terapéutico para a equipe, ja que “andam muito
cansadas” e sem ter com quem discutir seus proprios problemas, que vao se

acumulando, interferindo no trabalho que executam.

“Vocé é que tem que dar a cara para bater. Vocé é
quem vai na casa do paciente. Ele fala desaforo. Recebe
vocé mal...”. (ACS-1)

“Dai vocé fica sem credibilidade...”. (Médico)
Apesar dessas colocagdes, ha um grande entendimento entre
eles e uma vontade de superar as dificuldades, buscando alternativas que

representem uma transformacao na situagao.

“Quis pedir demissdo mil vezes, mas sou apaixonada
pelo que fago”. (ACS-2)

“Também ja pensei em sair, mas ai vem alguém na

minha porta pedir pra fazer alguma coisa. Penso enté&o,
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nédo esta na hora de sair, vou continuar. S4ao quatro anos

ja. Vamos em frente!”. (ACS-3)

“Até que a gente se diverte. E bom a gente saber que
a pessoa conta com vocé. Que vocé é importante’.

(Enfermeira)

Em relacdo ao conceito de territorio, percebeu-se claramente que
nao o valorizam no cotidiano de seus trabalhos, ndo enxergam o territério com a

amplitude que oferece, estando mais presas apenas ao conceito geografico.

“N&o entendi o que vocé perguntou...”. (ACS-1)

“Deixa ver se eu entendi a pergunta...”. (ACS-2)

“Ela esta perguntando das diferencas nas micro-

areas de vocés”. (Enfermeira)

“Ah! A minha micro-darea é aqui na cidade. Entao nao

adianta bater antes das nove da manha”. (ACS-1)

“A minha micro-area é mais sossegada, € sem
caréncia. O que tem, sdo muitas pessoas depressivas. E

mais freqliente que diabetes e hipertensdo”. (ACS-3)

“Sabe, as pessoas aqui sdo muito limitadas, casam
muito cedo, cidade pequena, ndo tem o que fazer, entao,

acaba todo mundo com depressdo”. (ACS-4)

“Eu ja percebi a necessidade de um projeto aqui,
uma programagdo a ser implantada de mais atividade

fisica, caminhada, por exemplo, acompanhamento de um
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professor de Educacao Fisica, necessidade de atividades
de lazer, de cultura, pra combater, ndo so a obesidade, a
diabetes, colesterol aumentado, mas muito mais essa
parte psicoldgica, porque as pessoas acabam
somatizando, como ela disse, cidade pequena que nao
tem o que fazer. Vamos ‘arranjar’ o que fazer, ensinar a
fazer p&o, bolo, croché, jogar conversa fora e por ai
vai...”. (Médico).

Apés essas colocacoes, foi ponderado que ha como mediar essa
situacado com atividades que levem a descontracdo, ao prazer de criagdo. Assim,

vinculos sao estabelecidos e consegue-se um melhor resultado geral.

Percebeu-se que a necessidade de transformacdo dessa
realidade é possivel, com recursos que dependam apenas da equipe e da boa
sensibilizacdo que fizerem para adesdo da populacdo as novas propostas.
Inclusive, a prépria equipe sairia beneficiada, porque encontraria alivio para as
suas proprias frustracoes, de maneira que, cuidando, seriam também cuidadas.

Existiu uma unanimidade em reconhecer a necessidade de criar
alternativas para aliviar os problemas enfrentados pela populagdo (p. ex.
depressao, insatisfacdo com a vida que levam, com a cidade pequena, “que nao
tem o que fazer”). Em contrapartida, as propostas (p.ex. ensinar a fazer bolo, pao,
croché ter atividade fisica, “jogar conversa fora”) parecem insuficientes para um

adequado enfrentamento desses problemas.
Além disso, ndo se colocavam como agentes dessas propostas,
atribuindo a possivel solucdo dos problemas a atuacdao de um psicologo no

municipio. Entretanto, o debate serviu para rever essa posi¢ao:

“Néao temos psicoélogo no municipio, nenhum. Mas, isso
podemos fazer, e ndo vamos perder a oportunidade de
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colocar isso em pratica. Vamos tratar de planejar bem
esse projeto que nasceu hoje aqui, arregacar as mangas,

e comegar pra valer!”. (Enfermeira)
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3.5 Municipio de Caraquatatuba - Entrevista com a Coordenadora do PSF

Embora o encontro estivesse agendado com mais de um més de

antecedéncia, a coordenadora do PSF nao compareceu, indicando a enfermeira

responsavel por um dos bairros do municipio.

A enfermeira responséavel pela Unidade do Bairro Jaraguazinho,
indicada pela coordenadora também afirmou, de pronto, que o Grupo Focal seria
realizado apenas com os Agentes Comunitarios de Saude sob sua lideranga.

Embora a recepcdo tenha sido decepcionante, longe das

condicoes esperadas tendo em vista 0os contatos anteriores com a coordenadora
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do PSF. A prontiddo da enfermeira indicada tornou o resultado das atividades

propostas bastante satisfatorio, ndo sendo necessaria uma nova visita.

Sobre o Sistema de Saude do Municipio, ela respondeu e

destacou a dificuldade do municipio nesse momento:

“Aqui s6 temos um hospital, que é Casa de Saude
Stella Maris. A Stella Maris possui servigcos de radiologia,
eletrocardiograma, laboratério de analises,
anatomopatologia, servicos de enfermagem, servico
social e medicina no trabalho. La é atendido publico,
particular e convénio também. No momento, ndo estdo
sendo feitas cirurgias pelo SUS. Foram todas canceladas,
por causa de uma briga politica, creio eu. SO
emergéncias eletivas estdo sendo atendidas. Também
esta sendo feito o atendimento no Pronto Socorro. Aqui a
demanda € muito grande, ha um projeto para a
construgcdo de um Hospital Municipal, que eu espero que
aconteca mesmo. Porque um hospital s6 para noventa e

seis mil habitantes, ndo tem como.

Faz parte do sistema de saude do municipio trés ou
quatro  centros de  especialidades  abrangendo
odontologia, fisioterapia, moléstias infectocontagiosas e
central de vagas’.

Salientou como esta complicada a saide no municipio:

“Nos temos um cardiologista para a populagdo
inteira, o que gera uma lista de espera absurda. E bem
complicado isso. Atrapalha demais o trabalho da gente,
porque a populacdo acaba perdendo crédito na equipe,
porque ndo entende que isso ndo depende da equipe. Ha
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uma grande dificuldade em trabalhar assim. Por
enquanto, a unica proposta que temos € a Central de
vagas que foi criada, mas sdo dadas so trinta vagas por

més, o que é 0 mesmo que nada.

Eu ndo sei o que acontece aqui, que 0s médicos
contratados néo ficam. E um troca-troca absurdo, que faz
com que o servico ndo ande. Se o paciente precisa de
uma avaliagdo, para que qualquer procedimento seja
feito, vira um verdadeiro inferno! Para vocé ter uma idéia
do tamanho do problema, s6 a médica da minha equipe,
atendeu o més passado, mais ou menos, seiscentos e
oitenta consultas. E muito dificil, é muito complicado. Nao
tem estrutura para a populaggo. Isso tem que mudar. Ndo
temos nenhum dentista no PSF, aqui no Posto ndo tem
Saude Bucal. Todos o0s casos precisam ser
encaminhados. Precisa se contar com a boa vontade dos
profissionais que ndo sdo do PSF, e que ja tém a sua
demanda pra atender.  Emperra qualquer servigo.
Desanima qualquer um. Tudo acaba caindo aqui, pra
vocé ter uma idéia, até exame médico de admissdo de

rotina de empresa, a referéncia sdo os Postos”.

Percebeu-se que 0 municipio passa por um momento de
dificuldades na area da saude, devido a desentendimentos politicos, o que esta
acarretando uma sobrecarga de atendimentos nas Unidades do Programa de
Saude da Familia e uma grande insatisfacdo, tanto da equipe, quanto da

populacéo.
Ao falar do histérico do PSF no municipio colocou, de forma

sucinta o processo de implantacdo, porém, destacou a grande dificuldade do

Programa:
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“O Programa foi implantado em 1999 e conta,
atualmente, com vinte equipes completas, com médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem, e agentes
comunitarios de saude. Conta, ainda, com duas equipes
de PACS (Programa de Agentes Comunitarios de
Saude), que atendem a regido central da cidade, que s6
conta com a enfermeira e os Agentes Comunitarios de
Saude. Essas equipes tém muitas dificuldades, porque s6
com a enfermeira e 0s agentes para resolver todos 0s
problemas sem contar com um médico, vocé ja imaginou,
né?” Temos cento e setenta e seis Agentes Comunitarios
de Saude, e cada um deles atende, mais ou menos,

cento e noventa familias”.

Quanto a capacitacdo da equipe, explicou que se deu em duas

etapas, os Agentes Comunitdrios de Saude que iniciaram, tiveram uma

preparacao diferente dos ACSs de hoje:

“Inicialmente, a capacitacdo foi feita pela DIR XX,
nem eu e nem ninguém tinhamos qualquer experiéncia
anterior com o PSF. Desde o inicio do ano, as
capacitacbes passaram a ser feitas pela UNIFESP
(Universidade Federal de Sao Paulo), que assumiu o PSF
aqui em Caraguatatuba. NOs enfermeiros, treinavamos
nossa equipe de agentes. Agora, é tudo feito por eles da
UNIFESP. Estamos nos adaptando as mudangas, que

sdo, ainda, bem recentes”.

O que se percebeu, € que a equipe esta confiando totalmente

nessas mudancgas, embora, nesta fase, ndo haja qualquer garantia quanto ao

resultado.
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Quanto ao conceito de territorio, colocou claramente que nao era
utilizado de forma completa:

“No treinamento introdutdrio, ele foi abordado. E nds
estamos, justamente, trabalhando com isso, agora.
Quando vocé chegou, estavamos refazendo os mapas,
vocé ndo viu? Nao se trabalhava tdo direcionado assim.
Tinhamos s a visdo geral. Agora, estamos vendo as
dreas de riscos, as diferentes formas de abordar. E mais
trabalhoso. Leva muito mais tempo. Mas, com certeza, o

resultado vai ser melhor. Nao tem nem comparagao”.

Explicou o quanto as equipes estao voltadas para isso:

“Todas as equipes estao investindo nesse aspecto,
agora. Por exemplo, antes, se via as doengas basicas,
apenas. Agora, estamos enfatizando e priorizando outros
problemas, que podem melhorar, e muito, a qualidade da
salde como um todo.

Esse treinamento que a UNIFESP esta dando, esta
valorizando demais o territério, e as diferencas que ele
apresenta. Minha equipe esta trabalhando como nunca
nisso. Desde que a UNIFESP assumiu, em Janeiro, a
gente vé diferenga em tudo. A preocupacao é diferente, a
turma é muito mais interessada. Antes, ndo tinha essa
preocupagcdo com o territorio, por exemplo. Agora, até
nisso vemos diferengca. Porque vocé sabe, aqui a
Unidade do PSF é sempre lotada, vocé n&o da conta. E o
trabalho do PSF é de prevencéo, e ndo de tratamento. E
nem isso a populagdo conseguiu absorver até agora.

Com certeza, tudo vai mudar e para melhor!”.
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Verificou-se que o teor da entrevista foi, o tempo todo, de
expectativas de mudancas ou de consolidacdo das que estdo ocorrendo para
melhorar os indicadores de saude do municipio. O que parece é que isso esta
servindo de estimulo para que as equipes se envolvam mais no trabalho e que

superem as dificuldades até aqui encontradas.
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3.6 Municipio de Caraguatatuba - Grupo Focal

A grande area do municipio resulta em micro-areas heterogéneas,
aumentando o desafio dos agentes comunitarios de saude.

A equipe que participou do grupo focal € a da Unidade
Jaraguazinho. Participaram a enfermeira e seus agentes comunitarios.

O clima foi de reflexao e reivindicagdo. Aproveitaram o grupo para

colocar os entraves das acdes, transparecendo inseguranga e solidao nas
decisdes que precisam tomar.
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Em alguns momentos, a enfermeira frisava que estava ali para
ajudar, mas que ela também tinha limites e muita coisa também nao dependia

dela.

Apesar do clima reivindicatério, o grupo transcorreu sem bloquear

colocacdes e constatagdes.

“O Sistema de Saude do municipio de Caragua era
basicamente s6 o SUS e, agora, com o PSF, houve um
reforco na saude, um suporte para a qualidade de vida da
populacdo. Antes, os pacientes ficavam ‘a Deus dara’
aguardando a ambuldncia quando precisavam ser
removidos para atendimento, agora, o médico vai na
casa. Ndo esta a mil maravilhas, mas vai melhorar mais

ainda para a populagdo”. (ACS-2)

Quando responderam por que escolheram o PSF, todos
colocaram que, inicialmente, foi apenas uma oportunidade de trabalho, porém,
hoje, pensam diferente.

“Hoje a gente gosta, é um trabalho com pessoas e,
entdo, tem que se dedicar, tem que gostar do que faz,
sendo ndo fica. Tem que respeitar, ter dom de saber lidar

com as pessoas”. (ACS-3)

Quanto a capacitacao e o0 acompanhamento da equipe, colocaram

ter recebido indiretamente, através da enfermeira coordenadora:

“A enfermeira fez um curso na DIR e nds, agentes,
fizemos com ela. Foi abordado prevencéo, hipertenséao,
diabetes, mais saude da crianga, da mulher, etc. Agora,
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necessidades:

estamos tendo mais cursos, diretamente com a equipe
que assumiu , da UNIFESP, vocé sabe, né?”. (ACS-1)

Quanto ao territorio, descreveram como ¢é diferente em suas

“Cada micro-area tem que ter um combate diferente,
por exemplo, a minha, é problema com a pavimentacgao,
SO que é um problema que ndo depende de mim. Tem
que aguardar”. (ACS-4).

“O territério é cheio de contrastes, varia muito,
mesmo numa area sO. Tem drea de preservacao
ambiental, tem area de barranco, de beira de rio, tem

area com poder aquisitivo melhor...”. (ACS-5)

“O PSF é bom, porque abrange todos. E para
orientagdo, por exemplo, na minha area, também o
problema é com a pavimentacdo, é buraco, é lama, a

bicicleta que vive no conserto”. (ACS-6).

“Na minha area, tem ponto de droga, e como eu
conhego todo mundo la, eles me aceitam, eles dizem
assim: “Essa ai e de boa, é limpeza!l”. Entdo da pra
trabalhar”. (ACS-7).

“Na minha micro-area, o problema é a falta de

saneamento bdsico, gestantes adolescentes....” (ACS-9).

“Na minha, tem uma clinica transitdria, € uma clinica
tipo albergue, que foi projetada para moradores de rua,
mas que acabou um problema na minha area, porque

virou ponto de encontro para fugitivos da policia, para
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fumar maconha na porta. Sabe como é que €, chega de
noite, come, dorme, e depois, rua. Ndo tem nem como
cadastrar. E o que era para ser para a melhora, acabou
piorando a area. Ja tentaram roubar a casa de varias

vizinhos... Estd, realmente, um problemao”. (ACS-1)

Apontaram uma peculiaridade do municipio:

“Tem outra coisa complicada que acontece aqui, que
€ a época de temporada. O pessoal sai muito cedo pra
trabalhar e chega tarde. Nao param em casa. Nao da pra

trabalhar direito nessa época”. (ACS-4)

“Bem que poderia ter hora extra, né? Fora do horario,
depois das cinco. Precisamos rever isso. Porque, por
exemplo, aos Sabados e Domingos, a gente pegava as
pessoas que nao ficam em casa de dia de semana, ai,

poderia tem uma melhoria no salario da gente”. (ACS-1)

“Meu horario é muito apertado, tenho dois filhos

pequenos. Nem pensar em hora extra”. (ACS-2)

O assunto da hora-extra gerou uma certa polémica, com a maioria
contra, porém, acabou superado, quando a enfermeira colocou ser impossivel
pensar em horas extras para gerar ganhos extras. Para atender toda a demanda,
a coordenadora colocou a possibilidade de viabilizar o trabalho em horarios
diferenciados. Porém, a partir dai, todos se desinteressaram, tornando evidente
que o interesse nao era atender os ausentes, mas conseguir um acréscimo no

salario de forma justificada.
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“Poderiamos pensar num banco de horas, e depois,
vocés tirariam essas horas. Agora, parece que todos se

desinteressaram, engragado, né?” (Enfermeira)

“Imagine hordrios aos Sabados, a maioria das
pessoas trabalha na praia aos Sabados, é onde
conseguem aumentar seus ganhos. SO se formos

trabalhar na praia, que tal?” (ACS-3)

“Tem outra coisa, tém alguns moradores daqui que
ndo conseguem alvara da Prefeitura para trabalharem
aqui, mas conseguem em Ubatuba, em Sdo Sebastigo,
entdo, vao trabalhar la. E ai, ndo encontramos nem na
praia (risos)”. (ACS-5)

“Na minha area é muito mineiro que vem aqui para
trabalhar nas temporadas, ndo se consegue pegar eles
em casa. Seis e trinta da manha ja sairam. A Prefeitura
da apoio financeiro nessas temporadas para trabalhar. E

esse é um problema grande da minha drea”. (ACS-6)

“Aqui embaixo, tem muita casa fechada também, so
la no Morro que nao tem. O pessoal s6 vem para passar
férias aqui. Ndo aceitam orientacdo, ndo aceitam que se
bata na porta da casa, porque, se bater, com certeza,

batem a porta na sua cara”. (Enfermeira)

Apontaram mais caracteristicas de suas areas de abrangéncia:

“O que tem mais aqui é hipertenso, sabe por qué? E
porque ele ndo faz o regime que precisa. Nao resiste a
comer feijdo com bacon. Nao quer ter trabalho de fazer
uma saladinha, e é ai que eles nunca ficam bons. Eles
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empenho:

s&o indisciplinados, ndo fazem caminhada, ndo querem
fazer exercicio, ndo tomam o remédio direito. Da para
trabalhar assim?”. (ACS-1)

Dificuldades no cotidiano de trabalho:

“E, vocé chega na casa, e acha quatro cartelas de

remédio sem tomar...” (ACS-7)

Visualizaram o alcance do empenho de suas agdes:

“O mais importante no trabalho, acaba sendo a
satisfacdo de fazer a diferenca para essa populacao

carente”. (Enfermeira)

Porém, as dificuldades continuam presentes e exigem mais

‘A maior dificuldade, é a adesdo e, também, a
teimosia do povo”. (ACS-3)

Apareceu, também, descontentamento:

“Eles s6 querem remédio. Se fala que tem que
passar no médico primeiro, eles ndo concordam, vira uma
briga. Alguns falam assim: ‘Vocés ficam fazendo tantos
cursos de capacitacao, que adianta, se nao tem remédio?
N&o tem nem um esparadrapo?’ Eles pensam que somos
assistentes sociais, sdo sem respeito pelo nosso
trabalho...”. (ACS-2)

E, em contrapartida, o lado positivo:
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“Ah! Mas também tem uns, que vocé faz uma
coisinha de nada e eles ndo sabem como te agradecer...”
(ACS-4)

Chegaram a realidade e apareceu a constatacdo do grau de
exigéncia para o trabalho:

“E... Tem de tudo. O que as pessoas precisam
mesmo, é de uma boa conversa, um pouco de atengao,
como se vocé fosse um psicdlogo, sabe? Se vocé nao
der atencdo direito, te tratam mal, as vezes, eles vém na
sua casa bem na hora do almocgo, e se vocé nao atender,
quando vocé precisar ir na casa dele, dai ele ndo tem
recebe também”. (ACS-9)

Em relacdo ao territério, colocaram nado ter dado, até agora,
importancia diferenciada. Coincidentemente, estavam refazendo o mapa
justamente no dia do grupo, para tentar compreender melhor o territério e como é
que poderiam modificar as abordagens feitas para encontrar um resultado mais
efetivo. Por exemplo, colocaram que um dos maiores problemas que enfrentam
sdo as casas fechadas, para temporada. A falta de abordagem deste espaco,
segundo eles, impede o controle correto da epidemia de dengue, doenca comum
no municipio, e motivo de grande insatisfacado da populacdo com o trabalho dos
agentes. Até agora, esse parece um problema sem solugao.

Acreditam, no entanto, que tudo vai melhorar agora que estédo
submetidos a capacitacao continua, que enfatiza que a analise do territorio precisa

ser revista e melhor explorada.
Infelizmente, a auséncia do médico e de outras categorias

profissionais, inviabilizou que outras visdes sobre o problema pudessem ser

conhecidas. Porém, segundo a equipe, todos pensam que precisam encontrar

109



novas abordagens na acgao cotidiana, para tentar solucionar problemas cronicos
como o citado. A falta de saneamento basico em algumas micro-areas, também é
outro problema apontado como prioritario, seguido da pavimentacdo. Quando
chove, além do risco de desmoronamento, fica inviavel o acesso em alguns locais,

bloqueando a comunicacéo entre agentes e populacéao.

Por causa desses problemas crbnicos, os agentes, muitas vezes,

ficam desacreditados. “O povo ndo entende que ndo depende de nés” (ACS-1).

A equipe também reivindicou acdes de descontragdo e de
acolhimento dos problemas que enfrentam, por estar na “linha de frente” entre a
populacado e muitas dificuldades e limitacdes, cujas solucdes sao lentas demais ou
“nunca” chegam. Percebe-se que a vulnerabilidade também se aplica aos préprios
agentes.

Portanto, apesar de toda a equipe do PSF nao ter sido ouvida, o
grupo foi valioso, pois colocou com clareza idéias, situacdes adversas, problemas
mais freqientes, e dificuldades no cotidiano das acdes, possibilitando um
entendimento muito satisfatério de como funciona o PSF no municipio.
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3.7 Semelhancas/Diferencas entre entrevistados/Grupos Focais

dos trés municipios

As queixas foram muito semelhantes, apesar dos municipios

serem diferentes em sua estrutura.

As equipes ouvidas estdo insatisfeitas, por ndo conseguirem
encontrar solugdes satisfatérias para os problemas e necessidades apontadas,
apesar do seu empenho e comprometimento. Sentem-se vulneraveis, pois perdem
a credibilidade junto a populagdo que nao percebe as limitacdes em seu poder de
acao. Ha necessidade de um maior empenho do governo, principalmente porque
alguns problemas sdo cronicos e sua solugao exige agdes continuadas, além da
esfera da saude e de longo prazo.

Evidentemente, os que mais sofrem sdo os agentes comunitarios
de saude, pois concentram as reclamacgdes de toda precariedade da intervengao
estatal no espaco em que vive a populacao atendida. Sofrem o impacto da nao
resolutividade dos problemas enfrentados. Parecem incompetentes quando, por
exemplo, uma epidemia de dengue aparece. E como se o agente fosse pego em
falta, o que nao corresponde com a complexidade dos problemas, como podemos

perceber pelas evidéncias apontadas pelos grupos focais dos municipios.

Pontos comuns verificados nos trés grupos:

e Heterogeneidade da populacgao;

e Demanda maior que a oferta;

e Insatisfacdo com a insuficiéncia de politicas publicas mais
abrangentes;

e Frustracdo cotidiana com a incompletude do resultado das
acoes interventivas, sempre diferente do esperado.

e Necessidade de algum trabalho terapéutico com a equipe;
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Os trés municipios estdo comprometidos com o trabalho.
Concordam que a analise do territério feita com mais cuidado € um instrumento
para encontrar novas possibilidades e melhorar. A analise com atencéao
diferenciada de cada micro-area, de cada familia dessa micro-area, de cada
pessoa dessa familia, e de cada necessidade apresentada por ele é, sem dlvida,
um diferencial na busca plena de uma solucao adequada para as caréncias e
necessidades.

Ha peculiaridades que diferenciam as dificuldades da equipe em
cada municipio. Jacarei aponta a falta de carro para as visitas domiciliares,
Jambeiro tem problemas com a permanéncia dos médicos no municipio e o
transporte precario, Caraguatatuba, por sua vez, tem as casas fechadas de
turistas e trabalhadores nas temporadas, o que dificulta muito o trabalho dos
Agentes Comunitarios de Saude.

Enfim, para modificar efetivamente uma situacdo adversa, a acao

desencadeada nao pode ser pré-determinada, mas deve diferenciar-se para cada

um, no momento da necessidade.
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Conclusao

O territorio é tao rico, que “fala” por ele mesmo e pode propiciar
uma intervencao imediata, se a equipe “ouvir sua voz”. E consenso na literatura
especializada de que ha necessidade de uma mudanca na analise do territdrio,
que, como diz MARICATO (1996), “é palco, além de objeto e sujeito de profundas

contradigbes e desigualdades”.

A area de saude publica valoriza a abordagem do territério desde
a sua origem e também a mesma importancia tem sido dada nas capacitacoes
iniciais das equipes do PSF. Do mesmo modo, diante da necessidade de
encontrar novas formas de enfrentamento dos problemas, os participantes dos
grupos focais reconhecem a importancia da analise do territério no cotidiano de
suas acoes de trabalho, para a melhoria da qualidade de vida das populagcdes

locais.

A despeito da valorizacao tedrica, as equipes de saude da familia
analisadas nao conseguem dialogar devidamente com o territério no seu cotidiano
de trabalho. Nao se relacionam com a realidade de forma eficaz e, portanto,
acabam por perder o compromisso com o resultado. Conseqlientemente, é visivel
a necessidade de um outro olhar, que possa transformar o territério em um
instrumento usual de diagnéstico e intervencdo. Mas ha dificuldades para se
chegar a isso, devido a complexidade que um uso acurado deste instrumento

exige.

Tratar devidamente o cenario apresentado pelo espaco geografico
e social de aplicacao da politica de saude demanda um olhar seletivo, uma escuta
sensivel, e o envolvimento de todos os recursos disponiveis pelas instancias de

poder existentes, além de uma relagdo harmoniosa entre eles.
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As dificuldades sdo muitas, esbarrando em uma nova maneira de
coordenar a atuagéao do Estado, que demanda uma visao integrada dos problemas
sociais — a intersetorialidade. Como diz JUNQUEIRA (2001):

“A intersetorialidade incorpora a idéia de integragdo
do territério, de eqiiidade, enfim, dos direitos sociais. E
uma nova maneira de abordar os problemas sociais.
Constitui uma concepgdo que deve informar uma nova
maneira de planejar, executar e controlar a prestacao de
servicos, para garantir um acesso igual dos desiguais”.

Nao se pode continuar com um discurso novo, mas com uma
pratica antiga. Os recursos que o territério oferece nao resolverao milagrosamente
problemas crénicos, mas é indiscutivel que eles servem para um combate mais
realista das diferencas encontradas e, por conseguinte, para atingir um resultado
mais equitativo frente a tantas desigualdades.

Infelizmente, as equipes de saude do PSF utilizam o conceito de
territério como uma fonte estatica para levantamento dos recursos locais,
deixando de reconhecer os elementos dindmicos presentes nesse territorio. Na
concepgao é um programa inovador, mas na pratica, perde a eficiéncia por nao
valorizar nos ACSs um instrumento de grande valor diagndstico e posterior

intervencéo.

Nesse sentido, discutir a analise do territério e seu impacto na
atuacao das equipes do PSF levanta questoes mais gerais sobre a maneira como
o Estado se relaciona com os cidadaos. Uma certeza, € que a busca de uma
justica social pela implementacdo de politicas publicas de saude demanda que
elas ndo sejam aplicadas sem uma consideragdo individualizada das
necessidades presentes no territério. Todos os que militam na area de saude
sofrem com resultados insuficientes na luta contra as desigualdades para efetivar

a incluséao social.
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Nao ha respostas prontas, a analise do conceito de territério
significa que as equipes precisam estar preparadas para explorar situacdes
variadas, para dar suporte, colocando propostas assertivas que, muitas vezes
podem ir além da area de acao da saude. As equipes de saude da familia devem
trabalhar com as diversidades do territério, com uma gama muito grande de
elementos problematicos e situagdes crdnicas aparentemente sem solugao.
Assim, 0 bom uso do conceito de territério deve significar, acima de tudo, a
garantia de que as equipes saberao fazer uma boa analise da realidade e poderao
lidar com um cenario constantemente transformado, tendo capacidade de manejar
e apresentar sempre estratégias novas, pois as demandas nao sao fixas. Para
isso, precisam lidar com todos os limites e atingir o equilibrio de varios elementos

que podem trazer bem-estar e conforto as familias da sua area de abrangéncia.

E preciso repensar o cotidiano para evitar a frustragdo cotidiana,
constante queixa das equipes de saude da familia. Para dar conta do que pedem
0s sujeitos do territério é indispensavel aprender a negociar, aceitar os desafios

com determinacéao e adotar estratégias que privilegiem um amplo envolvimento.

Foi possivel verificar que o trabalho cotidiano das equipes, ainda
que limitado, pode ser determinante para solucionar problemas graves da
populacdo, pode ser potente para desencadear mudancas significativas. Portanto,
as equipes precisam saber sair das “ciladas”, “armadilhas” e “nds”. “Se os

problemas sdo muito profundos para serem curados, podem, ao menos, serem cuidados”.
(VASCONCELOS, 1999).

Certamente, esta pesquisa nao esgota toda complexidade do
assunto, cuja natureza parece ser mesmo inesgotavel. A despeito de eventuais
limitagbes, espera-se ter delineado uma linha de estudo que, além da constatacéo
da presente insuficiéncia do uso da analise do territdério pelas equipes do PSF,
permita compreender como dota-las de materiais para a implementacao do efetivo

uso do territério, o que merece um aprofundamento futuro.
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De qualquer forma, parece evidente que o melhor emprego da
analise do territério comeca junto aos componentes de cada equipe de saude, eles
que necessitam prontiddo para o enfrentamento de uma gama de questdes
complexas. Para que possa cuidar, a equipe precisa ser antes cuidada. Portanto,
a saude mental dos componentes das equipes € um requisito fundamental, nao

podendo ser negligenciada.

Nesse sentido, as capacitacbes continuadas sao indispensaveis,
nao apenas para uma revisdo de natureza técnica, que, além de avaliar e
recuperar pontos nao assimilados, devem investir em escutas pontuais dos
elementos da equipe do PSF, valorizar o acolhimento de problemas comuns e,

principalmente, oferecer apoio psicolégico aos componentes da equipe.

O aconselhamento deve ser sisteméatico, ndo eventual, permitindo
que as equipes, com discernimento e clareza, possam entender os reais limites de
suas responsabilidades. E preciso desenvolver a capacidade continua de rever o
plano de suas acoes, toda vez que as circunstancias exigirem, para alcancar a
possibilidade de melhoria no atendimento. Embora a solucdo integral dos
problemas enfrentados pelas familias atendidas esteja além do alcance das
equipes do PSF, a discussdo constante destas dificuldades permitird aos seus

membros transformar frustracdo em motivacao no trabalho.

Esse aconselhamento deve priorizar os ACSs, porque sao 0s que
trabalham sob maior pressao, uma vez que compartilham das necessidades da
populacao que atendem, ja que muitos deles fazem parte dela. Ao mesmo tempo,
precisam saber estabelecer um distanciamento frente a essa realidade, para que
sua atuacgao seja imparcial, ética e transparente. Os ACSs sao a espinha dorsal da
melhoria da analise do territorio, sendo imprescindivel que ndo sejam tratados
como meros executores, mas participem do planejamento estratégico das

resolucdes da equipe em conjunto com as liderancas locais.
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O processo de ganho de confiabilidade dentro da equipe e na
comunicacdo com a populacdo é continuo e exige negociagdo e construcao

conjunta.

Em suma, é fundamental frisar que as equipes de saude lidam no
seu cotidiano com situacdes que exigem uma prontidao no atendimento. Precisam
enfrentar desafios constantes, ndo s6 no ambito da saude, mas também no
acolhimento de problemas de ordem psicolégica. Assim, apenas se tiverem
equilibrio afetivo-emocional, as equipes poderao fazer um trabalho consistente.

Por fim, percebe-se que as propostas para melhorar o
atendimento prestado pelo PSF se inserem no profundo e dificil tema da
articulacdo do individual com o coletivo. A proposta coletiva do Estado ganha
destaque individual nas equipes de saude de cada localidade — e em cada um de
seus componentes. Em ultima andlise, € na relacdo individual dos membros da
equipe com as familias atendidas que a politica publica se estabelece. O sucesso
do plano coletivo de saude depende da estruturacéo eficaz de cada um desses

contatos individuais, sendo inestimavel a ferramenta da analise do territério.

A necessidade de aperfeicoar o PSF precisa ser enfrentada.

Como falou Eymard Mourao Vasconcelos:

“E fundamental a ampliacdo e o aperfeicoamento do
Programa da Saude da Familia, com uma estratégia de
aprofundamento da qualidade dos servigcos diante da
complexidade das situagcbes de exclusdo social téao
fortemente presentes até mesmo nas regibes mais
industrializadas e modernas da sociedade capitalista
contemporédnea. A necessidade de sociedade e Estado
se responsabilizarem por essas familias correlaciona-se

com o reconhecimento social do carater excludente e
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perverso do atual modelo de desenvolvimento
econémico” (VASCONCELOS, 1999, pp.258-59).

E indubitavel que o emprego da analise do conceito de territério,
de maneira aprofundada e dindmica na pratica das equipes de saude da familia,
deve ser o foco dos esforgos para o aperfeicoamento do PSF na realidade de
cada municipio. O trabalho é arduo, ha limitagdes que geram angustia, mas a

experiéncia vivida nesta pesquisa leva a acreditar que é possivel.
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Anexos

Carta de solicitacdo para a pesquisa de campo nos municipios:

Sao Paulo, 25 de Setembro de 2006.

lImo(a) Exmo(a) Sr(a).
D.D Secretario(a) de Saude do Municipio de (Jacarei, Jambeiro,

Caraguatatuba)

Eu, Heloisa Strazzer Vilas Boas, aluna do Programa de Estudos
Pés-Graduados da Pontificia Universidade Catdlica de Sao Paulo, mestranda,
vinculada ao Nucleo de Estudos e Pesquisa sobre Saude e Sociedade, estou
desenvolvendo uma pesquisa sobre o uso do instrumento analise do territério local
no Programa de Saude da Familia em municipios pertencentes a Diretoria
Regional de Saude XXI.

Solicito autorizacdo, de Vsa. Para entrevistar o(a) Coordenador(a)
do Programa de Saude da Familia em seu municipio, bem como realizar uma
reunidao de grupo com os membros de uma equipe completa do PSF a ser

indicada pela coordenacao.

Tendo em vista ndo atrapalhar a pratica cotidiana destas equipes,
tanto a entrevista, como a reuniao de Grupo, que deverao durar aproximadamente

noventa minutos cada um, serdo agendadas previamente com a coordenacao.

Por outro lado, considerando as exigéncias e prazos do Programa
de Pés-Graduacdo, precisaria que tanto a entrevista, como a reunidao com o
Grupo, fossem realizados até 30 de Outubro, préximo futuro.

A carta foi devidamente assinada pela Orientadora da Dissertacao

de Mestrado Prof? Dra. Regina Maria Giffoni Marsiglia.
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Roteiro da Entrevista

- Como é o Sistema de Saude local?
- Qual o histérico do PSF no municipio?

- Como foi e como € mantida a capacitagdo para as equipes do
PSF?

- Como foi abordado na capacitacao o conceito de territério?

- E mantida uma discussdo nas equipes sobre o conceito de

territério?

- Os dados a respeito do conceito de territério podem influenciar

ou nao nos resultados obtidos pela equipe?

- Comentarios em geral

Roteiro do Grupo Focal

- Ja teve experiéncias anteriores com o PSF?

- Como funciona o Sistema de Saude no municipio?

- O que é positivo e quais sao as dificuldades?

- Por que vieram trabalhar no PSF?

- Como foi a capacitagéo?
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- Como é feito 0 acompanhamento?

- A questao do territério foi abordada?

- Como usam o conceito de territério no cotidiano do trabalho em
equipe e individual?

- Qual a importancia que dao para o conceito de territério?

- O que é mais importante no seu trabalho?

- Com o que vocé tem mais dificuldade?

- Comentarios em geral
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