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RESUMO

Este trabalho relata a experiéncia das pesquisadoras que atu-
am na comunidade residente na area adscrita a um PSF do
municipio de Jaboatao dos Guararapes, estado de Pernam-
buco. Nessa area, observaram-se escassos niveis de coesao
social, baixa participag¢do politica e frigeis redes de apoio
social coexistentes com iniquidades de renda e exclusio
social, em um grupo populacional aparentemente homogeé-
neo. Este relato descreve uma pesquisa-a¢ao-participante,
concebida com o objetivo de reduzir as diferencas entre
dois grupos comunitarios residentes em uma mesma area
de cobertura do PSE, e promover equidade de acesso aos
servicos de saide. Inicialmente, buscou-se levantar dados
populacionais para, em seguida, o territério ser conhecido
e a comunidade ouvida. A tentativa de compreensao da di-
namica social existente no territ6rio do Programa Satde da
Familia foi uma tarefa complexa, que exigiu, de modo coo-
perativo, a interagao das pesquisadoras com os membros da
comunidade nas diversas situagGes investigadas. Apos oito
meses, observou-se que nem sempre as institui¢coes levam
em conta o desenvolvimento sociossanitario da localidade,
a dinamica social do espag¢o e o principio da equidade ao
definir os territérios do PSE Do mesmo modo, acredita-
-se que, com o esforco realizado neste tipo de estudo, é
possivel transformar a realidade local, caso as equipes de

ABSTRACT

This is a report of the experience of researchers who work
in the catchment area of the Family Health Program (FHP)
in the municipality of Jaboatdo dos Guararapes, Pernam-
buco, Northeastern Brazil. In an apparently homogeneous
population, we observed low levels of social cohesion, low
political participation and weak social safety nets, along
with income inequity and social exclusion. We describe an
actively participating research developed with the aim to
bridge the gap between two communities living in the same
FHP catchment area, and promote equitable access to the
health services. Population data were obtained, the territory
was known and the community was listened. The attempt
to understand the social dynamic prevailing in the FHP
territory was a hard task, which demanded the cooperative
interaction of the researchers with the community mem-
bers in the several situations investigated, After 8 months,
we observed that not always do the institutions take into
account the social and sanitary development of the locality,
the social dynamic of the space and the equity principle,
when defining the FHP territories. We believe that the
effort demanded by this type of study may transform the
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saude da familia atuem positivamente na promog¢io do
acesso a saude, combatendo os efeitos exclusivos que as
desigualdades sociais produzem em seus territorios.

PALAVRAS-CHAVE: Programa Saude da Familia; Ini-
quidade Social; Saude Publica; Equidade.

INTRODUCAO

Como parte do processo da reforma sanitaria, a Cons-
tituicdo Cidadd, promulgada em 1988, redefiniu a politica
de saiude no Brasil através do art. 196, que coloca a saude
como “direito de todos e dever do estado” e instituiu o
Sistema Unico de Saude - SUS, cujas bases filoséficas sio
a universalidade de acesso, a integralidade, a equidade e a
participagdo social. Esse sistema foi estruturado segundo
principios organizativos que garantam regionalizac¢io, hie-
rarquizagio e descentralizagdo politico-administrativa. No
entanto, apenas a partir de 1990, foi editada uma série de
normativas na perspectiva de materializagio dos principios
constitucionais, de acordo com a Lei 8080."!

Com a inten¢do de ampliar a cobertura da assisténcia,
melhorar o acesso da populacdo aos servicos de sadde e
incrementar a¢des de prevencio e promogao da satude, o
Ministério da Saude (MS) criou, em 1991, o Programa de
Agentes Comunitarios de Sadde — PACS. Posteriormente,
em 1994, lancou o Programa de Sadde da Familia como
uma politica nacional de Atencdo Basica, com natureza
organizativa e substitutiva do modelo tradicional, focalizado
na figura de médicos especialistas. Em virtude do grande
potencial para a estruturag¢do da Aten¢ao Basica, o MS o
define hoje como estratégia de saude da familia.

As Unidades de Saude da Familia, seguindo o principio
da equidade, vém sendo prioritariamente implantadas,
considerando os fatores de risco social, como concentragio
de pobreza e exclusio social. E nesse contexto, no qual se
procura garantir o direito a saide (embora haja limitagoes
para se assegurar o direito a qualidade de vida), que as equi-
pes de saude da familia detém a responsabilidade sanitaria
de uma populacio residente em uma area geograficamente
delimitada. Segundo Barcellos, “Uw territério vai muito mais
além que uma extensdo geométrica, se caracteriza por um perfil de-
mogrifico, epidemioldgico, administrativo, tecnoldgico, politico, social
¢ cultural em permanente construgao.”™'

Nesses territorios, existe um constante desafio para a
aplicagdo dos principios doutrinarios do SUS. Ha a dificul-
dade de garantia de acesso universal em municipios com
baixa cobertura de atencdo basica e nimero de usuarios
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local reality, as long as the family health teams positively
promote access to heath, fighting the particular effects that
social inequalities produce in their territories.

KEY WORDS: Family Health Program; Social Inequity;
Public Health; Equity.

acima do previsto para as equipes, o que gera demandas
reprimidas; hd a falta de capacitagio de equipes e gestores
para a estratégia de saude da familia, o que dificulta a pratica
da equidade, que procura tratar desigualmente os desiguais.
E, dentro desse contexto, ainda permanece o desafio de
se estabelecer uma pratica de integralidade, que se propoe
a assistit o individuo como um todo com uma atuacio
intersetorial.

Em geral, em todo inicio de implantacio de uma uni-
dade de saude da familia, as equipes procuram o conheci-
mento da geografia local através da elabora¢do de um mapa
da area. No entanto, o mapa, apesar de ser um importante
recurso para o planejamento de atividades, nio deve estar
dissociado da concepgio de territério. Nesse sentido, re-
corremos a reflexdo de McWhinney sobre a habilidade de
abstracio que utiliza ambas as nog¢oes:

A importincia da abstracao no entendimento humano ¢ es-
clarecida pela metdfora usada por Alfred Korgybsky (1958)
sobre o mapa e o territdrio. Fagemos um mapa ao abstrair
algumas caracteristicas de um territdrio e ignorar as outras.
As caracteristicas que abstraimos dependem do propdsito do
mapa: topografico, geoldgico, etnografico, entre outros. Para ser
#til, 0 mapa deve ter a mesma estrutura do territdrio, porém,
nas palavras do aforismo de Korgybsky, “o mapa nao é o
territdrio”. Conbecer o mapa nao é o mesmo que conbecer o
territdrio. Um nativo da regido do territdrio conbece-o por meio

de sua vivéncia e identificacao com este territdrio.”*®

Milton Santos diferencia ainda territério, espago,
paisagem, populacio e suas relagoes. Ele utiliza o termo
espaco, no sentido amplo, como a conjuncio entre a pai-
sagem, a sociedade e a configuracio territorial. Considera
também que o territério se transforma em espago a medida
que se sucedem as ocupagoes historicas.

A paisagem ¢ diferente do espago. A primeira é a materiali-
zagdo de um instante da sociedade. Seria, numa comparagio
ousada, a realidade de homens fixos, parados como numa
Jfotografia. O espago resulta do casamento da sociedade com

a paisagem.*>
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O espago geografico ¢ um conjunto indissocidvel de sistemas
de objetos (fixos) ¢ de agoes (fluxos) que se apresentan como
testemunhas de nma bistoria escrita pelos processos do passado

¢ do presente.*

Neste trabalho, descreve-se a experiéncia vivenciada
por uma equipe de saude da familia, responsavel por uma
populagio carente em seus aspectos socioeconémicos e
culturais, moradores de um espago de territorialidade, cujos
conflitos interferiam nas a¢Ges da equipe ¢ eram promoto-
res de exclusio da assisténcia a saude para um determinado
grupo residente na area.

DESENVOLVIMENTO

Neste item, descrevem-se quatro fases da experiéncia
vivenciada pelas autoras. Na primeira, ¢ narrada a situagdo
encontrada no territério. Na segunda, sdo descritos o le-
vantamento de informacSes e o mapeamento da area; em
seguida, realizou-se a escuta da comunidade para o estudo
da dinamica social e historica; e, por fim, criaram-se es-
tratégias de intervencdo, que resultaram na reorganizagao
territorial da area adscrita.

A SITUAGCAO ENCONTRADA

Jaboatao dos Guararapes, situado no litoral da regido
metropolitana do Recife, é o segundo maior municipio
do estado de Pernambuco, com 256 km? De acordo com
estimativa do IBGE, em 2007, havia uma populagio de
665.387 habitantes, sendo 63,12% residentes em 4rea ut-
bana e 36,88%, em area rural. Entre as seis regionais do
municipio, a sexta abriga a comunidade onde foi desen-
volvido este trabalho e é localizada no bairro de Piedade
com aproximadamente 4500 pessoas. Dados do censo do
IBGE, no ano 2000, detectam que ha extremas desigualda-
des sociais entre os moradores desse bairro. Por exemplo,
o indicador de “rendimento nominal mensal por pessoa
responsavel por domicilio particular permanente” na area
estudada é de R$ 272,90 (enquanto a 3 km, na beira-mar
do bairro, esse valor é de R$ 8238,95), 34% da populacio
vivem com menos de um salario-minimo e 12% com mais
de vinte. O indice de condi¢bes de vida (ICV) é composto
por 18 indicadores, que refletem as dimensoes: renda, edu-
cagdo, infancia, habitacdo e longevidade, variando de 0 a 1.
Nessa regional, existem areas com ICV desde baixo risco
a muito alto risco. O ICV foi desenvolvido pelo Instituto
de Pesquisa Economica Aplicada (IPEA) e pela Fundacio
Jodo Pinheiro.
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Em 2008, as autoras iniciaram suas atividades na USE.
Nos seis primeiros meses de trabalho, identificaram varios
problemas que dificultavam o desenvolvimento das ativida-
des da equipe. O que mais chamou a atencio foi a exclusio
de uma parte da populagio ao direito a assisténcia a saide
na USE. Essa exclusio foi promovida por grupos da co-
munidade e aceita pelos profissionais de satide da familia.

Salienta-se que esse problema interferia nos processos
de trabalho e eram desencadeadores de tensdo interna na
equipe e na comunidade.

Foram observados excesso e ma distribuicio de usudrios
por Agente Comunitario de Saude (ACS), uma média de 200
familias por trabalhador, quando o preconizado pelo MS é
150, chegando um dos agentes a ter sob seus cuidados 1000
usudrios, quando o estimado é 750. E, apesar da responsa-
bilidade sanitaria no territoério adscrito, havia familias sem
acesso aos servicos prestados, o que era dificultado ainda
pelos agendamentos de consulta, que ndo contemplavam
as diferencas populacionais entre as microareas.

As visitas domiciliares médicas eram indicadas pelo
ACS, sem discussido prévia em equipe, ora assumindo ca-
rater de intromissdo, ora de negligéncia. Nao havia acolhi-
mento aos usudrios, isto é, ndo havia uma escuta qualificada
das necessidades diariamente demandadas pela populagio.
Desse modo, o ambiente de trabalho, com todos esses
problemas, era palco de constantes conflitos.

Diante dessa situacio, as autoras decidiram iniciar um
trabalho na perspectiva de compreender a dinamica fun-
cional da Unidade, bem como o contexto social, histérico
e geografico da area, de modo a promover nio sé a rees-
truturagao do processo de trabalho, mas também a inclusao
da populagio desassistida.

LEVANTAMENTO DE INFORMACOES E MAPE-
AMENTO DA AREA

A primeira iniciativa foi o levantamento de dados
populacionais feito a partir da andlise de estudos socios-
sanitarios de anos anteriores, realizados pelas autoras. A
leitura desses dados possibilitou a compreensdo do ter-
ritério e dos problemas ali existentes. Constatou-se que
essa populagio de aproximadamente 4500 pessoas estava
distribuida em cinco microareas, identificadas de 1 a 5.
Nas de nimero “5” e “2”, residia 0 maior nimero de usu-
arios constituidos predominantemente por adultos jovens
e criangas. Apesar da pouca implantagio de programas
sociais em toda a comunidade, nas microdareas “5” e “27,
observava-se o maior numero de familias desassistidas. Essa
situacio ocorria porque, em geral, faltava aquelas pessoas
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a documentacdo necessaria ao ingresso nos programas
sociais. Todos os ACSs resistiam a se responsabilizar por
essas duas microareas por serem as mais problematicas e
conflituosas. Além disso, os agendamentos das consultas
eram realizados em horarios especificos para cada uma
das microareas, a fim de evitar conflitos entre moradores
dentro da unidade de saude.

No territorio, a inexisténcia de rede de esgoto cons-
titufa um importante problema de saude publica. Porém,
na microarea “5”, a situacdo era mais grave em razio de
79,5% das familias depositarem seus dejetos a céu aberto,
enquanto, nas outras microareas, 98,5% da populacio
utilizavam fossa. Todos os residentes do territério procu-
ravam prioritariamente, por assisténcia a saude no PSF, no
entanto os residentes nas microareas “1” e “4” procuravam
em menor numero sob a alegacio de distancia da Unidade
aliada a falta de seguranca na area.

Segundo diagnéstico situacional feito pelas pesquisa-
doras, em outro momento, pode-se fazer uma revisao dos
indicadores, observando-se que a Taxa Bruta de Natalidade
vinha diminuindo ao longo do tempo e o nimero de ébitos
infantis permanecia estavel. Da populagio economicamente
ativa em toda a comunidade, ou que vinha procurando
emprego no ultimo ano do perfodo pesquisado, 42%
eram desempregados ou biscateiros, 20% trabalhavam
informalmente, 26% estavam no mercado formal, 6%
eram de aposentados e 6% trabalhavam como catadores
de lixo. Ressalta-se que os empregados do mercado formal
residiam predominantemente na microarea “1”, enquanto
desempregados e catadores de lixo na microarea “5”.

Durante essa fase, também se detectou uma defasagem
entre o nimero de moradores cadastrados, que era maior
que o encontrado na pesquisa, 0 que sugere uma inser¢ao
de nao residentes.

Por outro lado, ignorando a realidade local, a gestiao
municipal exigia medidas que criavam obstaculos a inclu-
sdo de moradores desassistidos, como a manutencio de
187 tamilias por ACS, a preservacio do territério delimi-
tado, a ndo aceitagdo de permuta de parte do territorio
entre PSFs contiguos, bem como a recusa na criagdao de
novas equipes.

O segundo passo foi levantar o mapa do territorio.
Foram obtidos mapas através do IBGE e imagens de
satélite disponiveis na internet. Essas informacdes foram
confrontadas com as ruas, becos e travessas do territorio
para a composi¢ido de um mapa préximo da realidade da
regido adscrita. As informacdes relativas a ocupagio de
casas em cada rua, terrenos e casas em construcdo foram
obtidas em campo pelas autoras, e registradas para melhorar
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a estimativa da populagio residente. Com a colaborag¢io dos
agentes comunitarios de satude, realizou-se a atualizacdo
das informagGes constantes na ficha “A”, que contém os
dados de identificacido da familia, condi¢Ges de moradia e
saneamento, morbidade autorreferida, dentre outros, que
integram o Sistema de Informacio da Atencdo Basica,
normatizado pelo Ministério da Satude.

A partir da analise do Indice de Condigdes de Vida
— ICV, do distrito I, foi verificado que a comunidade se
localiza em 4rea de alto risco, limitando-se ao sul com uma
regido de acentuado alto risco sem cobertura de PSE O
ICV esta sendo proposto como método para identificagdo
de diferenciais nos niveis de qualidade de vida e envolve
longevidade, educacio, renda, infancia e habita¢io, sendo
classificado de O (pior condi¢ao) a 1 (melhor condigio).

ESCUTA DA COMUNIDADE - O ESTUDO DA
DINAMICA SOCIAL E HISTORICA

Na terceira fase, procuraram-se 0s espagos para inte-
ragdo com as populagdes residentes, de maneira que se
pudessem conhecer os problemas relacionados ao PSE.
Realizaram-se reuniGes com pequenos grupos de morado-
res e com as ACSs. Nessas reunioes, relataram-se informa-
¢oes relativas a historia da comunidade, no sentido de se
conhecer a origem das diferencas sociais ali existentes.

No local, havia duas populagdes que se mantinham
em conflito. A comunidade, aqui denominada “A”, residia
proxima a um outro PSE, porém nio em sua area de abran-
géncia. A outra, denominada “B”, residia em uma area de
invasdo, em condi¢Oes de extrema pobreza e ocupava a
extremidade do territério, em uma Vila construida especifi-
camente para abrigar essa populagdo. No ano 2000, ambas
reivindicavam a construgao de um PSF. Na época, a comu-
nidade “B” condicionou sua transferéncia da invasio para
a Vila a construcdo de um PSF nesse espago. No entanto,
apenas uma Unidade de Saude da Familia foi construida
para atender ao pleito de ambas, fato que acentuou ainda
mais os conflitos ali existentes.

Todos os dados coletados foram importantes, porém
aqueles que resgataram a historia foram fundamentais para
a compreensio das territorialidades ali existentes.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO

Durante oito meses de trabalho, realizaram-se visitas
e encontros com ambas as populacSes e com a equipe de
trabalho. Detectou-se que, na area, havia uma populagio
de 4659 moradores, com uma estimativa de crescimento
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populacional de curto prazo, por causa da existéncia de ter-
renos, unidades habitacionais desocupadas e em construcao.

Em conjunto com os moradores, o territorio foi divi-
dido em oito microareas classificadas de acordo com as
condicbes sociossanitarias, com uma média de 162 familias
cada e, aproximadamente, 630 usuarios. As informacoes das
cinco microdreas anteriores foram preservadas em arquivos
para estudos futuros de indicadores.

Decidiu-se também elevar o nimero de agentes comu-
nitarios nas dreas em que os indicadores sociais e de saude
estudados apontavam uma maior necessidade de assistén-
cia, passando a microarea “5” a dispor de cinco ACSs ¢ a
microarea “2”, de trés ACSs.

Os ACSs que nio tinham interesse em assumir as micro-
areas “5” e “2” observaram que o trabalho, antes excessivo,
cheio de tensdes e conflitos seria dividido de modo equitati-
vo entre a equipe. As visitas domiciliares foram organizadas
de modo que mais trabalhadores estivessem circulando em
areas de risco, minimizando questdes de seguranca.

Ap6s essas medidas, obtiveram-se os seguintes resulta-
dos: diminuigido das barreiras de acesso a populagio “B”,
sob clima de exclusio na Unidade; pactuagio da garantia
de atendimento as pessoas nio residentes, mas hospeda-
das em residéncias dos comunitarios, caso necessitassem;
garantia de consultas iniciais e de seguimento apenas para
os residentes, o que resultou em um incentivo aos mora-
dores em declarar os reais residentes em suas habitaces.
O agendamento das consultas foi aberto para todas as
microareas de forma igualitatia, e esse fato possibilitou o
encontro dos residentes de todas as microareas na recepgao
da USK

Um resultado adicional do trabalho foi a reorganizagao
do arquivo de prontuario das familias, com rétulos de iden-
tificacdo de contetudo, sequenciados por microareas, além
da confec¢io de novas carteiras de acesso para 0s usuatios.
As fichas “A” foram atualizadas e organizadas em pastas por
rua e por microdrea, com a loca¢io das casas em cada rua
a frente de cada pasta. Desse modo, qualquer trabalhador,
mesmo inexperiente, podia localizar prontuarios e fichas
dos comunitarios que procuravam a Unidade.

CONCLUSOES

A experiéncia aqui relatada pode sugerir que nem sem-
pre as institui¢Oes e equipes de saude da familia consideram
a dindmica social dos espagos nos estudos para implantacao
de um PSE Nesse sentido, o planejamento das a¢oes na
atenc¢do basica deve resultar, em parte, da observacio e
do registro da maneira como as pessoas vivem, como se
relacionam, seus credos, cultura, geografia do local, fluxo
de movimentagdo, como adoecem e se recuperam. E, do
mesmo modo, nio se pode prescindir de a¢Ses interseto-
riais, bem como da participa¢do popular, sem a qual nio
haveria a compreensio da territorialidade.

A inser¢ao de uma unidade de saide da familia em um
territorio permite conhecer a forma como a populagio se
organiza, reage aos seus problemas sociais e de saude. As-
sim, é possivel atuar de maneira que haja, paulatinamente,
transformacgdes num processo vivo e dinamico a servico
do direito a saude e a vida.
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