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A populacdo ocupa e se apropria do espaco de tal
forma que longe de ocorrer uma distribuicdo ao azar das
Sfamilias, estas tendem a conformar conglomerados
relativamentes homogéneos desde o ponto de vista de suas
condi¢des de vida, que correspondem com uma unidade
territorial. O espaco é construido socialmente, e constitui
portanto uma possibilidade de estratificar a populacdio
segundo condigdes de vida (...) A unidade espaco-populacdo
tem entdo a possibilidade de ser uma unidade onde operam
os processos determinantes ( condigdes de vida) onde se
expressam os problemas de sanide e onde se desenvolvem
acoes de satide e bem-estar.

(Castellanos, 1992)
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Resumo

Este estudo teve como objetivo caracterizar condigdes de vida e atuacdo do PACS e
PSF no sexto Distrito Sanitdrio da Cidade do Recife, visando a identificacdo de
desigualdades dentro dos bairros, da oferta de servigos de infra-estrutura urbana de agua,
esgoto e lixo, e utitlizagdo dos. conceitos atribuidos ao PACS e PSF relacionados a
intervencdes nas questGes relativas ao ambiente, como determinantes do processo satde-

doenga. O desenho do estudo foi do tipo descritivo, baseado nas informagdes fornecidas

pelas equipes e egléjggo, de base censitaria. As vartaveis utilizadas como constituintes do -
estudo ecoldgico, na formagdo dos estratos de condicdes de vida foram agua ligada a rede,
esgotamento sanitario e coleta de lixo. Construiu-se através da média das freqiiéncias
relativas percentuais das variaveis censitarias, estratos de condigdes de vida, servindo
como base para a analise de condigbes estruturais dos domicilios, rendimento e
alfabetizagdo A menor unidade de agregacdo utilizada foi o setor censitdrio. Foram
analisadas em relagio aos estratos, areas de cobertura dos programas, georreferenciadas em
base cartografica, do PACS e PSF, possibilitando identificacio de areas criticas cobertas e
ndo cobertas pelos programas. Houve o predominio dos estratos ruim ¢ péssimo, com
excecdo ao bairro do IPSEP, formando coglomerados intra e extra-bairro de estratos de
condicbes de vida semelhantes. Observou-se que a medida em que decrescem a
classificacdo dos estratos, aumenta o risco a saude, devido a diminui¢io da relacdo do
numero médio de comodo/domicilio, WC/domicilio, percéntual de canaliza¢do interna de
dgua, renda e populagio alfabetizada. Com aumento do numero médio de
dormitério/domicilio, pessoa/domicilio, domicilios subnormais e nimerc médio de
domicilios sem esgotamento sanitario.Com relagdo ao PACS, observou-se razoavel
cobertura, onde areas de condi¢des de vida inferior, sdo cobertas pelo PACS, com algumas
excessdes, principalmente no bairro de Boa Viagem. J4 no PSF, observou-se ser incipiente
este programa no Distrito, com poucas equipes, e com atuagdes pontuais em determinadas
areas criticas, necessitando portanto aumentar o numero de equipes do PSF, afim de
intervir em determinados coglomerados, identificados como de péssima condigdo de vida.
Em relagio as equipes, observou-se certas deficiéncias relacionadas ao uso dos
instrumentos facilitadores do trabalho com ambientes, refletidos na inexisténcia de mapas
ou “croquis” de suas areas de abrangéncia. Em contrapartida, observou-se a criagdio de
vinculos ¢ lagos de compromissos entre equipes ¢ comunidade, refletido pelo

conhecimento de problemas intrinsecos da populagdo, relacionados a questSes de morbi-
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mortalidade e ambientais, pelas equipes, € intervengio nestas questdes. Este estudo serviu
como exercicio tebrico-metodolégico ao abordar as questSes relativas ao ambiente como
determinantes do processo satde-doenca, relaciondados a programas de recente prética,
onde constitui-se objetivo o reconhecimento e intervengdo nos determinados espagos afim
de abordar as questdes de morbi-mortalidade relacionada em ambito global, incluindo a
variavel ambiente. Académicamente, caracterizou-se como ensaio teoérico-metodologico,
na determinac¢io de estratos de condi¢des de vida, utilizando a questdio da oferta de
servigos de saneamento urbano, na construgio de estratos de condi¢bes de vida, e estudo
destes coglomerados relacionados aoc PACS ¢ PSF. Servindo de subsidios aos gestores
municipais do SUS, na identifica¢io de areas onde necessita-se instalar novas equipes de
PACS ¢ PSF, através da identificacdo de areas criticas, onde mostram-se precarias as

condig¢des de vida.
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Summary

This study had as objective to characterize life conditions and performance of
PACS and PSF in the sixth Sanitary District of the City of Recife, seeking the
identification of inequalities inside of the neighborhoods, of the offer of services of urban
infrastructure of water, sewer and garbage, and utilization of the concepts attributed to
PACS and PSF related to interventions in the relative subjects to the atmosphere, as
decisive of the process health-disease. The drawing of the study was of the descriptive
type, based on the information supplied by the teams and ecological, of base censitaria.
The variables used as representatives of the ecological study, in the formation of the strata
of life conditions were tied up water the net, sanitary exhaustion and it collects of garbage.
It was built through the average of the percentile relative frequencies of the variables
censitarias, strata of life conditions, being good as base for the analysis of structural
conditions of the homes, revenue and literacy THE smallest unit of used aggregation was
the section censitario. They were analyzed in relation to the strata, areas of coveﬁng of the
programs, georreference in cartographic base, of PACS and PSF, facilitating identification
of covered critical areas and not covered by the programs. There was the prevalence of the
bad and terrible strata, with exception to the neighborhood of IPSEP, forming agglomerate
ntra and extra-neighborhood of strata of conditions of similar life. It was observed that the
measure in that they decrease the classification of the strata, it increases the risk to the
health, due to decrease of the relationship of the medium number of
comodo/domicilio, WC/domicilio, percentile of internal canalization of water, income and
alphabetized population. With increase of the medium number of dormitéorio/domicilio,
pessoa/domicilio, subnormal homes and medium number of homes without exhaustion
sanitario.Com relationship to PACS, reasonable covering was observed, where areas of
conditions of inferior life, they are covered by PACS, with some exception mainly in the
neighborhood of Good Trip. Already in PSF, it was observed to be incipient this program
in the District, with little teams, and with punctual performances in certain critical areas,
needing therefore to increase the number of teams of PSF, kindred of intervening in certain
agglomerate , identified as of terrible life condition. In relationship the teams, certain
deficiencies related to the use of the facilitative instruments of the work with atmospheres
was observed, contemplated in the inexistence of maps or " outlines " of its inclusion areas.
In compensation, it was observed the creation of entails and liaisons of commitments

between teams and community, contemplated by the knowledge of intrinsic problems of
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the population, related the morbi-mortality subjects and you set, for the teams, and
intervention in these subjects. This study served as theoretical-methodological exercise
when approaching the relative subjects to the atmosphere as determinant of the process
health-disease, related programs it of recent practice, where objective is constituted the
recognition and intervention in the kindred certain spaces of approaching the morbi-
mortality subjects related in global ambit, including the ambient variable. Academically,
was characterized as theoretical-methodological rehearsal, in the determination of strata of
life conditions, using the subject of the offer of services of urban sanitation, in the
construction of strata of life conditions, and I study of these agglomerate related PACS and
PSF. Serving as subsidies to the municipal managers of SUS, in the identification of areas
where it is needed to install new teams of PACS and PSF, through the identification of

critical areas, where they are shown precarious the life conditions.
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A década de 90 vem sendo marcada pela crescente disponibiliza¢do de dados e
pela facilidade de acesso e analise destes através de sistemas computacionais simples. Nos
campos de salide e ambiente, diversos dados encontram-se em meio magnético ¢
estruturados de maneira a permitir seu uso ¢ interpretagdo por diversas entidades. Se, por
um lado, esses dados estio disponiveis, por outro, freqlientemente, sua utilizagdo €

limitada, pela auséncia de integra¢do, qualidade e apresentagio. (Barcellos & Santos,1997)

A grande maioria dos sistemas de informacdo em satde, de abrangéncia nacional,
foram criados entre a década de 70 e inicio dos anos 80. Estes sistemas refletem a otica
centralizadora da atuac@io do Estado, ressaltando-se, ainda, que a tecnologia disponivel-
computadores de grande porte -também propiciavam condi¢des para o desenvolvimento de
acdes de centralizagdo. Com isto, a possibilidade de obteng3o de informagdes ao longo de
seu fluxo eram de dificil acesso, e estas permaneciam concentradas no nivel federal, que

era responsavel pela operaciio destes sistemas.

Com a criagdo do SUS e o seu processo de implementagdo, vem se estruturando
uma demanda de informagdes em satide nos niveis estadual, regional e municipal com
intuito de subsidiar a tomada de decis@o, e como forma de controlar e estabelecer o repasse

de verbas para as instituigdes.

Apesar destes avangos na descentralizagio dos dados, os sistemas de informagdes
em Satde encontram-se voltados para o controle do SUS. Este fato atribui aos prestadores
de servigos, preocupagdo excessiva com o preenchimento correto das Autoriza¢es de
Internac@io Hospitalar —AIH, ¢ dos Boletins de Produgio Ambulatorial -BPA, importando
pouca preocupac¢do com o processo saide-doenca que afeta os individuos. As unidades
minimas de agregagdo, dentro dos proprios sistemas do SUS sdio desiguais, dificultando o
processo de andlise desses dados. A falta de uma padronizacdo geral para estes sistemas
resulta em defici€ncias na retroalimentagfo destes dados aos individuos, tornando o acesso

a informacéo ineficiente e restritivo aos cidadios.

Neste sentido, o Sistema de Informacgic sobre Nascidos Vivos —SINASC,
disponibiliza dados sobre condigdes do parto e do recém-nascido. O Sistema de
Informagiio da Mortalidade —SIM, enfoca dados relativos ao oObito. O Sistema de

Informagdo Hospitalar -SIH, basicamente voltado & morbidade hospitalar. O Sistema de
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Informagdo Ambulatorial —SIA disponibiliza dados sobre custos e freqiiéncia de consultas
ambulatoriais. Todos seguindo a l6gica do controle do SUS, fornecem dados que carecem

de uma complementacio no sentido de que sejam buscadas compreensdes mais )

i

abrangentes quanto ao processo satide-doenga.

Nesta perspectiva, pode-se tomar como de fundamental importancia estudos que
lidam com a variavel espago, onde ressalta-se a relevincia da analise e intervengdes

ambientais. Como explica Castellanos(1992):

A populacdo ocupa e se apropria do espaco de tal forma que longe de ocorrer
uma distribuicdo ao azar das familias, estas tendem a conformar conglomerados
relativamente homogéneos desde o ponto de vista de suas condicbes de vida, que
correspondem com uma unidade territorial. O espago ¢é construido socialmente, e
constitui portanto uma possibilidade de estratificar a populagdo segundo condicbes de
vida (...) A unidade espaco-populagdo tem entdo a possibilidade de ser uma unidade
onde operam os processos determinantes ( condicdes de vida) onde se expressam os
problemas de saiide e onde se desenvolvem acdes de satide e bem-estar.

Neste sentido, o estudo das condi¢des de vida e de seus determinantes sobre a
situagdo de saide de uma populacio em geral, e de grupos sociais em particular, tem
merecido atengfio crescente no campo da Saude Coletiva, seja com intuito de aprimorar
teorias € métodos, que possam sustentar os estudos de desigualdades e iniqiiidades no
processo satide-doenca, seja com a preocupagido de construir sistemas de monitoramento
que permitam a tomada de decisBes no ambito das politicas de satde. As mudangas
econbmicas tém afetado de modo consideravel as condi¢bes de vida de amplos setores da
populagdo latino-americana, além de apresentarem importantes efeitos sobre a qualidade e
a quantidade dos servigos de satide ofertados. Os indicadores de saude tradicionalmente
utilizados ndo se mostram capazes de documentar claramente essa situago, revelando-se,

assim, de escassa utilidade na tomada de decisdes (Barata,1997).

. . , . g . a . | .
Diante disto, faz necessario a andlise da importancia do espagco como categoria de \\
andlise tanto epidemioldgica quanto ambiental, tornando-se imprescindivel seu estudo ao

entendimento do processo satide-doenca em uma populacdo.

Observa-se que, padrSes espaciais de doencas podem permitir a identificagdo de
fontes comuns de contaminag@o, trajetos influenciados por varidveis ambientais, padrdes

ou diferencas de situagdes de saude diante de perspectivas de agrega¢des particulares enr
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diversos niveis; bem como, o planejamento e avaliagio de intervengdes e fatores socio-

econdmicos espacializados que afetam perfis de satide (Barcellos: 1997).

Diante disto rsforg:a—se a necessi_dade de Ame,studgs,...quﬁ.,contemgle\@ﬁg/diversas
varidveis de interesse 4 satide, inc'"mdo a questdo do espago. Atualmente, como fonte de
informacéo e intervengio nestes espagos, surge como estratégia operacional o Programa de
Satide da Familia-PSF, que vem sendo implementado com o objetivo de trabalhar estes
espacos nos diversos aspectos relacionados 2 satide da populagdo. O programa se baseia na
formacgio de equipes, constituidas por médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e
agentes comunitérios de satde, para cobrir determinada area de abrangéncia, onde residam

de 600 a 1.000 familias (Brasil, 1998).

De acordo com este autor, as unidades de Satde da Familia deverdo ser instaladas
nos postos de saude, centros de saide ou unidades basicas de satide ja existentes no
municipio, ou naquelas a serem reformadas ou construidas de acordo com a programag¢io

municipal em areas que ndo possuem nenhum equipamento de saude.

No PSF, atribui-se como estratégia da sistematizagio das informagdes produzidas o
Sistema de Informac@o da Atencfio Bésica -SIAB, que contempla também informacdes do
Programa de Agentes Comunitarios de Satide — PACS. Este sistema além de informagdes
sobre situagdo de morbi-mortalidade, enfoca o ambiente, do ponto de vista estrutural, e
acesso a servicos de abastecimento d’agua , esgotamento sanitirio, coleta de lixo e

condicSes de moradia.

Dessa forma esses programas vem desenvolvendo suas agdes com base na
perspectiva de um enfoque mais abrangente no que se refere a conjapreensﬁo do processo
satide-doenga. Como sdo de recente pratica,’ espera-se que dificuldades surjam quando da
manipulagdo de informagdes e conceitos ainda ndo plenamente desenvolvidos e em fase de
experimentagdo, relacionados com este “novo modelo de atengdo oritde firma-se vinculos e
criagdo de lagos de compromisso e de co-responsabilidade entre profissionais de sanide e
populacdo, onde a familia passa a ser o objeto de atengdo, entendida a partir do ambzenté\
espaco em que vivem”. (Brasil,1998). —

N

I'pacs pionciramente adatado em Pemambuco pelo Instituto Materno Infantil de Pernambuco —IMIP sendo implantado
na cidade do Recife, nas localidades de Vietnam e 1984, Caranguetio e Santa tepezinha, em 1985, E, reconbecido como
prioridade pela SMS/Recife em 1993 sendo implantado em diversas localidades do Municipio, segundo PCR,1995
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Partindo desta premissa, revela-se como necessario, estudos que contemplem esta
relagio das equipes com os novos conceitos, atribuidos pelo PACS e PSF, objetivando
identificar o uso das questSes de morbi-mortalidade e ambientais trabalhadas pelas

unidades destes programas.

Diante disto, o presente estn;;do tem como objetivo descrever ¢ uso destes conceitos
enfocando a categoria espago pelais equipes do PACS e PSF do Sexto Distrito Sanitario da
Cidade do Recife, identificando ]0 uso da cartografia, e outros métodos pelos quais as
equipes se apropriam para delimit;a,r ¢ intervir em suas areas de abrangéncia. Descreve-se,
ainda, o uso do Sistema de L‘tfori:nagéo da Assisténcia Bésica —SIAB, demonstrando scu

. L. i .
perfil atual, e ressaltando a importincia do mesmo para as equipes € academia.
|
|

Com o objetivo de ana}is?r espacialmente a distribuicdo das equipes do PSF e

PACS, ¢ feita uma estratificaciio das condi¢es de vida na &rea do estudo utilizando os
dados do CENSO/FIBGE.1991

Diante dos objetivos, necessita-se deserever junto as equipes ¢ supervisores, a
J

forma pela qual identificam suas 4reas de abrangéncia, questionando sobre o uso da

cartografia, cadastro de logradouros, interagdo com a comunidade compatibilizando estas

informac¢des com os propositos dos programas.

Com relagdio ao SIAB, procedeu-se uma analise do ponto de vista dos seus
objetivos como sistema de informac8o, compatibilizando com a utilizac8o pelas equipes,
portanto, tragou-se seu perfil atual, levando em consideracdc sua manipulagio pelas

equipes, do Distrito Sanitario ¢ Coordena¢do Municipal.

A estratificagdo da area do estudo, possibilitada pela manipulagdo do banco de

dados do CENSO/FIBGE.1991, possibilitou a visualizacio espacial de éareas criticas

— e 77’_»v>7_’,_,————-—-//

relacionadas-ao-risco 4 saude, visando identificar locais propicios a instalacdo de novas /

equipes do PACS e PSF.

A arquitetura do trabalho, apresentada em capitulos, visa facilitar a narragfo.
Assim, no capitulo-1 procede-se a revisdo bibliogréfica, ¢ propde-se a metodologia

utilizada, enfocando os principais temas de interesse, objetivando a construcdio de uma
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base tedrico-metodoldgica, com a finalidade de provocar a discussdo dos resultados.

No capitulo-2, traga-se o perfil das condigdes de vida no VI- Distrito Sanitario da
cidade do Recife, onde procede-se a caracterizagfio da area do estudo, situagio de satde e
condi¢Bes de vida através da anélise do coeficiente de mortalidade infantil ¢ geral por
baitro, procede-se a analise bairro a bairro procurando-se estudar os diferenciais intra-
batrros, na unidade de agregaciio Setor Censitario, culminando com a apresentagio do

mapa dos setores censitarios do DS-VI, agregados por estratos de condigdes de vida.

No capitulo-3 PACS e PSF: Novos conceitos, o trabalho das equipes do DS-VI,
neste capitulo, identificamos o modo de interagio equipe-comunidade, enfocando o
trabalho dos agentes comunitarios de saide, a delimitagio geografica das areas adotadas
pelas equipes, € a forma como sdo identificados e trabalhados os diversos ambientes pelas
equipes. Finalmente, nas conclusbes, compatibiliza-se os diversos resultados encontrados,

onde provoca-se a discussio acerca de areas que necessite da instalacdo de novas equipes.

Com a realizacio deste estudo pretende-se discutir como esta sendo utilizado o
Sistema de Informacfio, particularmente quanto ds categorias relacionadas a morbi-
mortalidade e ambiente, pelas equipes, como também fornecer subsidios aos gestores, uma
vez que destaca-se nos dias atuais a importancia da informagfio no processo de geréncia,
onde ¢é imprescindivel um correto direcionamento de Servigo de satde com bons
instrumentos de diagndstico para, por exemplo, decidir sobre a instalacio de equipes do
Programa de Agentes Comunitarios de Satde e, ou de unidades do Programa de Satude da
Familia, necessitando, para isto, de uma base tedrico-metodologica baseada na

informacéo.
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CAPITULO -1 Aspectos Conceituais ¢ metodolégicos
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1.1 REFORMA SANITARIA

A reforma sanitdria brasileira representa uma proposta abrangente de mudanca
social €, a0 mesmo tempo um processo de transformagdo do acesso aos servigos voltados
agora aos principios da universalidade, igualdade e equidade, onde a satide passa a ser

direito de todos € dever do estado.

A proposta da reforma sanitaria representa por um lado, “a indignagdo contra as
precarias condicdes de satde, o descasc ao ser humano, a mercantilizacdo do setor, a
incompeténcia e o atraso e, por outro, a possibilidade da existéncia de uma viabilidade

técnica € uma possibilidade politica de enfrentar o problema.” (Arouca,1988)

Essa proposta vinha sendo planejada a partir de criticas e estudos referentes ao
sistema de saude vigente e através de movimentos sociais de estudantes, docentes,
profissionais de satde, sindicato de trabalhadores, etc. Em 1986, foram sistematizados os
principios € diretrizes da reforma sanitaria na 8 Conferéncia Nacional de Satde,

destacando-se os seguintes elementos:

-conceito ampliado de saide, onde a saide passa a ser vista ndo apenas como
auséncia de doenga mais decorrente de diversos fatores como, acesso a servigos de saude,

renda, educacio, habitac3o, lazer etc.

-Reconhecimento da satide como direito de todos e dever do estado, propondo-se
uma assisténcia Universal, onde os individuos teriam acessc a todos os niveis de
assisténcia e complexidade independente de sua condigio financeira, sendo portanto dever

do estado elaborar e implementar politicas que garantam este acesso.
-Sistema Unico de Satde (SUS), modelo assistencial com a responsabilidade de

compatibilizar e tornar eficaz estas mudangas.

- Participagdo popular, onde os cidaddos possuem direitos de participar no

planejamento da satde, bem como fiscalizar o correto andamento do SUS.
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Neste contexto nasce o Programa de Satde da Familia -PSF e o Programa de

Agentes Comunitarios de Satde —PACS, discutidos posteriormente neste trabalho.

1.2 SISTEMA UNICO DE SAUDE —SUS MODELO ASSISTENCIAL

O SUS, que consolida-se numa proposta voltada aos ideais historicos de civilidade,
no ambito da satde, consolidados na constituigdo de 1988, concretiza-se por intermédio de
um crescente entendimento e incorporagdo de seus principios ideologicos e doutrinarios,
como, também, pelo exercicio de seus principios organizacionais. Neste contexto,
procura-se resgatar o conceito de cidadania, onde os individuos participam ativamente
deste processo, revertendo as desigualdades sociais, agora voltados para um sistema de

satde que atenda as reais necessidades de satide da populagdo.

Esses ideais agora transformados, na carta magna, em direito a saide, garantidos

através de politicas publicas, que reduzam o risco e agravos a satide. Esse direito significa
acesso universal, igualitario e equénime, com vistas a um atendimento integral com agdes

de promocdo, prote¢io e recuperacio da saude.

Com intuito de implementar o SUS, propde-se uma rede hierarquizada e

regionalizada das a¢Ges e servigos publicos de satde, voltadas a determinadas diretrizes:

a)-Descentraliza¢do: onde propde-se a diregfo unica em cada esfera do governo, ou seja,
atribui-se responsabilidades ao municipio, estado e nivel federal. Nesta proposta pretende
aumentar o poder do municipio, por constituir o nivel que mais se aproxima do cidaddo,
onde a realidade sanitaria é trabalhada numa focalizacdo no individuo, além do contato

intimo, entre cidadfo e governo municipal.

b) -Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizos dos
servigos assisténciais. Estabelece assisténcia do menor ao mator nivel de complexidade, de
acordo com a necessidade do usuario. Reconhece as atividades preventivas, agora voltadas
a minimizar riscos, atuando na base do problema e ndo quando surge situagio de doenca.
Ainda neste contexto, propde-se diversas formas de entradas no sistema, onde o nivel
primario seria a principal porta, possibilitando o individuo passar pelos diversos niveis.

Para melhor entendimento convém analisar o diagrama abaixo:
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Populagio | : =t ' : - Populagio

Populacio

O nivel primério constitui-se a base da pirdmide, uma vez que atende a um maior
numero de individuos, e deve constituir-se a porta de entrada, representado teoricamente
pelo PACS e PSF, onde os individuos de acordo com suas necessidades ascenderiam aos
diversos niveis de complexidade diversa de assisténcia. Exemplificando: supondo que uma
crianca com leucemia, procure uma unidade de saide da familia, feito a anamnese pela
equipe, a mesma foi encaminhada a um hospital que dispusesse de exames
complementares -nivel secundario. Feito os exames constatou-se que a mesma possuia
alguma patologia relacionada aos globulos brancos do sangue, dai foi encaminhada a um
centro de hematologia- nivel terciario, com os exames realizados no centro chegou-se a um
diagnéstico definitivo; Leucemia cujo tratamento indicado, transplante de medula 6ssea.
Neste ponto a crianca foi encaminhada a um hospital especializado no transplante de
medula -nivel quaternario. O que podemos observar sio as possibilidades de acesso
facilitadas desde o nivel basico ou primério até o nivel quaternério ou de maior
complexidade. Resta salientar que os individuos também descem a pirdmide, até chegar
novamente no nivel basico com acompanhamento e reabilitacdo. Ou seja, existe a
disponibilidade de diversos servigos ao cidaddo de acordo com o grau de complexidade

requerida.

Observa-se que o PACS e PSF funcionam como principal unidade receptora de

individuos com problemas de satde, podendo resolvé-los ou referenciar a outros niveis da
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assisténcia. Além de promover assisténcia curativa, apesar que restrita, d& grande énfase na
prevencgdo, por atuar na base do problema, reconhecendo o individuo ndo apenas como “o
paciente” mais como um cidadio envolvido num ambiente, onde os risco de adoecer ¢

morrer sfo diferentes.

Outro aspecto destes programas ¢ a reabilitacio dos individuos, e sua reintegracdo
com a familia, emprego e a propria vida na comunidade, e isto, significa trabalhar com os
espacgos intra e extrafamiliares. Podemos mais uma vez reafirmar a importancia do estudo
do espago para compreendermos o processo saude-doenca na populagio. No proximo item

pretende-se aprofundar a discussdo a respeito do PACS e do PSF.
1.3 PACS E PSF — ENFOQUE NA FAMILIA, DOMICILIO E AMBIENTE

Faz-se necessirio compreender estes programas como reversio do modelo
assisténcial vigente, voltado a praticas curativas sem nenhum laco de compromisso com a
saide dos cidaddos. De acordo com os preceitos da reforma sanitaria onde o
universalidade, igualdade e equidade devem dirigir as praticas de satde, ¢ inadmissivel
continuar com o modelo assiténcial curativo, voltado a procedimentos de alto custo,

repetitivos, e que ndo resolvem os reais problemas de satide da populacdo.

Dessa forma, o PACS ¢ PSF surgem como um modelo inovador, onde devem ser
estabelecidos vinculos e a criagdo de lacos de compromissos e de corresponsabilidades
entre profissionais de satide e populacsio. Por isto se da grande énfase a familia, entendida
a partir do ambiente em que vivem e constréem as suas inter e intra-relacSes, dessa forma

constituindo local onde desenrolam-se as luta por melhores condi¢des de vida.

De acordo com o Ministério da Satde,1997:

“As diretrizes operacionais a serem seguidas para implantagdo do modelo de
Sazi‘de da Familiac nas unidades basicas serdo operacionalizadas de acordo com as
realidades regionais. A unidade de Saiide da Familia nada mais é que uma unidade
publica de saide destinada a realizar atencdo continua nas especialidade bdsicas, com
uma equipe multiprofissional habilitada para desenvolver as atividades de promocgdo,
protecdo e recuperagde, caracteristica do mivel primdrio de atengdo. Representa o
primeiro contato da populagdo com o servigo de saide do municipio, assegurando a

referéncia e contra referéncia para os diferentes niveis do sistema, desde que identificada
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a necessidade de maior complexidade tecnologica para a resolucdo dos problemas
identificados. As unidades caracterizam-se como porta de entrada do sistema local de
saude. Ndo significa a criagdo de novas estruturas assistenciais, exceto em dreds
desprovidads, mas substitui as prdticas convencionais pela oferta de uma atua¢do
centrada nos principios da vigildncia a saide. Recomenda-se que, no dmbito de
abrangéncia da unidade basica, uma equipe seja responsavel por uma drea onde residam
de 600 a 1000 familias, com limite mdximo de 4500 habitantes. Este critério deve ser
Slexibilizado em razdo da diversidade sociopolitica e econdmica das regides, levando-se
em conta fatores como densidade populacional e acessibilidade aos servigos, além de

outros de relevancia local.”

Assim, o PACS e PSF, funciona como principal porta de entrada do sistema,
referenciando a outros niveis, individuos cujo tratamento requeira maior complexidade
tecnologica. Através destes programas & possivel monitorar os individuos acompanhando-
0s, ao longo de sua vida, reforgando os lacos de compromissos, elevando a confiabilidade
da populagdo nos profissionais, e com isto promovendo uma significativa melhoria das

condicSes de satide da comunidade.

Do ponto de vista -da academia, estes programas possibilitam o desenvolvimento de
varias pesquisas, com alto nivel de confiabilidade das informagdes, e de alta eficiéncia ¢
eficacia, pois medidas podem ser tomadas, ¢ os avaliadores das agdes sdo os individuos.
Além desta caracteristica, convém destacar o reconhecimento do espaco, € as informagdes
dispomibilizadas relativas aos mesmos, numa abordagem tanto quantitativa quanto
qualitativa, ¢ possivel compreender o processo satGde doenca, voltado a andlise do
ambiente, onde esta inserida a comunidade, e onde se da todo processo de relagdo homem-

homem e homem-meio ambiente.
1.4 SISTEMAS DE INF ORMACAO EM SAUDE

De acordo com Maleta e Branddo (1985), Os Sistemas de Informacfio em Satide
ndo € uma superestrutura que absorve todos 0s seus componentes mas, sim, um pequeno
nucleo que ajuda a desenhar o proprio sistema, que assegura a produgdo de dados
necessarios para o processo de controle e, ou decisio, que garante o fluxo de dados e
informa dentro e entre os niveis, que colabora na fixa¢do de metas ou padrdes e que

possibilita a producdo de informagdes dos proprios usuéarios. Afirmam que: “como toda

e B
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informacdio representa um custo do ponto de vista da aquisi¢do, processamento e
transmissdo, o sistema de informagdo vai selecionar as mais importantes, fazendo passar
aos niveis superiores somente aquelas que poderdo vir a contribuir para o processo
décisério, isto é, aquelas informagdes que possam ser zisgdgsv na administragdo de

programas”

- ser colhidas pelos sistemas de informacdo em Saude, simplesmente porque supde ndo ser
T T — T T DT

importante ao processo da decisdo e controle. E o caso das deficiéncias em contemplar
dados ambientais nos questionarios dos SIS, baseado na idéia errdnea que apenas as
situacdes de morbi-mortalidade servem na sua totalidade ao processo decisério, € ao

entendimento do processo satde-doenga.

Este fator se constitui de suma importincia ao entendimento das dificuldades
operacionais em se trabalhar com diversos Sistemas de Informagles, apesar de
referenciados a questdo saude. Mais uma vez vem a tona a questdo das Unidades Minimas
de Agregacdo, adotadas de formas diferentes pelos diversos Sistemas de Informacdes,
dificultando a'analise dessas variaveis.

A\

Por isto, fica muito dificil delimitar o campo de abrangéncia das Informagdes em
Satide. Adotando o conceito ampliado de Satde, também devem ser entendidas e
consideradas como informacgdes de saude, aquelas acerca de alimentagdio, moradia,

saneamento etc., ou seja, acerca das condigles gerais de vida e trabalho.

De acordo com Capra(1987), as instituigdes responsaveis pelos cuidados com a
sadde trabalham com informacSes que partem do paradigma biomédico, enfatizando os.
registros de dados vinculados a presenga ou auséncia de doengas, aos procedimentos
médicos-terapéuticos e aos procedimentos ligados aos funcionamento administrativo, &
gestdo dos recursos humanos ¢ financeiros envolvidos na oferta de servigos médicos

sanitarios.

Assim, as informagdes acerca de alimentagdo, moradia, emprego, saneamento, ndo
sdo abrangidas pelos SIS. Levando ao seu estudo trabalhos com diversas bases de dados
muitas vezes desconexas, onde necessita-se um esforgo tedrico-conceitual para se entender

o processo satde doenga nas populagdes.
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No entanto surge operacionalmente, nesta década os dados em meios magnéticos €
a universalizagdo dos microcomputadores, facilitando o trabalho com grandes bancos de
dados, antes impossiveis de se compatibilizar. Esta vis3o otimista desse final de século,
concretiza-se parcialmente uma vez que o acesso a informag@io ainda nfo ¢ universal:
muitas bases de dados sdo vendidas a pregos absurdos por instituigSes governamentais,
dificultando seu acesso pela academia. Além de que muitas unidades minimas de

agregacdo, sdo incompativeis entre si, impossibilitando uma analise mais acurada dos
dados.

Enfim, faz-se necessario, se apoderar da informago, e torna-la universal e voltada
a melhoria das CondicSes de vida dos cidadio, pois a universalizacio da satde, prevista na
reforma sanitaria também contribui de forma direta, como determinante das condi¢Ses de

vida. O proximo item aprofunda esta discusséo:

'1.5)QUALIDADE DE VIDA

De acordo com Rouquayrol(1994), Qualidade de Vida estd vinculada a dois
parametros. O primeiro deles € o grau de liberdade que cada naglo € capaz de oferecer aos
seus cidaddos, ou que as distintas sociedades foram capaz de conquistar para o conjunto
dos cidaddos ao longo de sua historia. Um aspecto importante e balizador da qualidade de

/vida consiste na capacidade de usufruto das conquistas técnico-cientificas pelo conjunto
( das populacSes o que equivale estabelecer uma correspondéncia entre a idéia de cidadania

¢ o direito de consumidor.

Assim o cidaddo conquista a “boa” qualidade de vida a medida que desfruta de todo
aparato tecnoldgico € conquistas socio-politicas de sua nago. No caso da satde, para se \\‘
alcangar um boa qualidade de vida, o sistema de saude deve ser universal a todos os/
cidaddo, e deve suprir todas as suas necessidades. Importante salientar que nfo apenas
auséncia de doenca deva ser entendida a satide, mais num sentido amplo, onde as
intervengdes devam ser interinstitucionais, afim de prover condigdes adequadas de

moradia, emprego, lazer, educacio, etc.
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Podemos concluir que todos os individuos buscam alcangar uma certa qualidade de
vida, e como tal cabe ao Estado prover meios para que os cidaddo possam usufruir dela.
Esta discussdo do que € ou ndo qualidade de vida, passa até pelo conceito de vida, pois a
vida vegetativa, ¢é “vida” mais ndo com qualidade. A questdo tebrico-metodolégica gue a
envolve, comeca a mudar até o conceito de viver, pois de que adianta vida sem qualidade.
Serd que individuos doentes, sem emprego, sem lazer , sem moradia, vivem? Neste
momento € grande a responsabilidade do estado, pois passa a atribuir vida e ndo-vida a
seus cidaddos. A propria academia tende a aprofundar este conceito, e discutir formas de

prover vida com qualidade, pois sem a mesma nfo € vida.

A nossa realidade ¢ tdo desumana, que pensado dessa forma poucas pessoas tem
vida, outras vegetam. Tornando-se necessario buscar formas de minimizar este fato. Diante
disto, é que procuramos desenvolver neste trabalho um olhar critico da realidade,

. 4 ~ . .
procuramos esmiuca-la, ¢ demonstrar padrSes de vida, completamente fora de vida com
qualidade. Procuramos ao longo dele, demonstrar que a realidade ¢ injusta. Temos bairros
como Boa Viagem, onde as diferencas sfo exarcebantes: temos vivos € ndo-vivos, neste
bairro e em outros. Porém neste momento ndo cabe analise dos resultados. Dai, surge a

preocupagdo com estes individuos excluidos, tanto estruturalmente, como socialmente.

/1.6 CONDICOES DE VIDA E SITUACAO DE SAUDE
AN

De acordo com Paim in Barata(1998), as relagdes entre saude e condi¢Ges de vida
estdo presentes, de formas diversas e com intensidade distintas, nas diferentes abordagens
conceituais e teoricas sobre causalidade em saude do século XX. Estando os diferenciais de
morbi-mortalidade entre as classes sociais sido evidenciados por varios estudos,

principalmente por agueles do tipo ecoldgico.

Partindo da estruturagdo das classes sociais nas diferentes etapas do
desenvolvimento do capitalismo, os individuos se submetem a formas distintas de insercio
na estrutura ocupacional disponivel que conforma o mercado de trabalho bem como a um
dado modo de vida. Na medida em que os trabalhadores encontram postos nestes
mercados, vendem sua forca de trabalho em troca de salarios que também influi no seu
‘modo de vida. Este pode ser decomposto analiticamente em condigdes de vida, garantidas

diretamente por seus rendimentos ou indiretamente através das politicas pablicas que
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asseguram a distribuiciioc de bens de consumo coletivo, e em estilo de vida, enquanto

conjunto de comportamentos, habitos atitudes etc. (Barata,1998)

Neste ambito o mercado de trabalho estabelece ainda as condi¢des de trabalho, as
quais sdo suborédinados os trabalhadores capazes de gerar problemas de satide. Relaciona-
se com o proce$so de trabalho, o fato de que, na dependéncia do tipo, da intensidade e da
inseguranga, eiste produz acidentes e outras doengas ocupacionais. Dai o perfil
epidemiologico %da populag3o ¢ determinado por um lado por meio do processo de trabalho,
e das candig:ée% do trabalho; de outro pela estrutura de consumo ( modo de vida) que
juntamente co:ﬁ a renda oferecida pelo mercado de trabalho, conforma as condi¢des do

estilo de vida. { Paim in Barata, 1998).

Portanto, o estudo das condi¢des de vida de determinados grupos sociais deve levar
em conta ndo s6 a distribuiciio da renda e do poder aquisitivo, mas também certas acdes
estatais que buscam garantir ¢ atendimento de necesstdades consideradas basicas para a

sobrevivéncia, como, por exemplo, acesso a servigos de satide, saneamento, educacdo,

- alimentacdo e nutri¢do, lazer , seguranga, etc.

Trabalhos mais recentes procuraram evidenciar as desigualdades no perfil

epidemioldgico de grupos sociais distintos pelo recurso a construgdo de indicaiigris

_compostos por diversas variaveis socio-econOmicas (Castellanos, 1992 Nuiies,1992).

De acordo com esses autores, as condigdes de vida expressam as condiges
materiais de existéncia dos grupos humanos de determinada sociedade. Dependem da
inser¢do de cada grupo na estrutura de produgio e, por conseguinte, da sua vinculagdo a
uma determinada classe social. Portanto, as condigdes de vida sZo resultantes da forma
COmO €sses grupos se inserem no processo de reproducdo da sociedade, em um momento
historico ¢ em determinadas condigles naturais. Desse modo, a nogdo de “necessidades
basicas satisfeitas”, utilizadas por esses autores, procura apreender caréncias das condiges
de vida capazes de explicar diferenciais de indicadores da situagfio de saude entre

segmentos da populagdo.

Diante disto, o recurso & categoria espago para aproximacdo das condigdes de vida,
enquanto mediacfo entre os determinantes estruturais € a situaco de saide; apresenta-se

potencialmetne como op¢do para apreender processos relativos & reprodug@io social. Na
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medida em que o conceito de territério ou espago transcenda a sua condicio fisica ou
natural e recupere o seu carater historico e social, o estudo das condi¢des de vida segundo
a inser¢fo espacial dos grupos humanos no territério tende a ser uma alternativa tedrico-

metodolégica para a analise das necessidades e das desigualdades sociais da satide.

Castellhanos (1992), ao revisar os aspectos conceituais, metodologicos e técnicos
relativos aos estudos sobre as desigualdades em satide segundo condigSes de vida, destaca
que “cada individuo, familia, comunidade e grupo populacional, em cada momento de sua
existéncia, tem necessidades e riscos que lhes sdo caracteristicos, seja por sua idade, pelo
sexo ¢ por outros atributos individuais, seja por sua localizagiio geogréfica e ecoldgica, por
sua cultura e nivel educativo, ou seja satide/doenca peculiares, os quais favorecem ¢
dificultam, em mator ou menor grau, sua realizacdo como individuos e como projeto
social”. Considera que o perfil de condigbes de vida expressa quatro dimensGes da
reprodugio social — biologica, ecologica, econdmica e da consciéncia do comportamento e
que “cada grupo da populagdo tera um perfil de necessidades (riscos) vinculados com cada

uma dessas dimensSes reprodutivas”.

Neste estudo, procura-se estudar os diversos espagos, determinando estratos, com
diferentes condigdes, e riscos a saide. Reconhecendo o ambiente, além da sua delimitag8o
geogréafica, como fator determinante do processo de luta pela melhoria da qualidade de
vida, e as relag@es intra ¢ extrafamiliares, representadas pela relagdo homem/homem e
homem/ambiente. Procura-se estudar estes espagos, e nele reconhecer as diferentes
situacdes de risco a satide, demonstrado sua apresentacfio espacial, e propondo éareas onde

novas equipes do PACS e/ou PSF possam ser instaladas.
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1.7 Metodologia

Com relagdo ao tipo do estudo, o presente é do tipo descritivo e ecoldgico,
descrevendo-se o perfil de morbi-mortalidade e intervengdes do PACS e PSF, ¢
contruindo-se estratos relacionados a estrutura dos domicilios e acesso a servigos
utilizandos os dados do CENSO de 1991 da FIBGE, cuja menor unidade de agregacéo

utilizada, foi o setor censitario.

Para este estudo elegeu-se a area de abrangéncia do VI-Distrito sanitario da Cidade
do Recife, que compreende os seguintes bairros: Boa Viagem, Pina Imbiribeira, IPSEP,

Jordao, Ibura e Brasilia Teimosa.

Os dados relativos ao estudo ecolégico foram processados pelo software EPINFO
6.04 onde foram selecionados todos as variaveis do Censo, referentes a regido do estudo,
em seguida através do Software Excel 97, selecionou-se as variavets de interesse ao estudo
excluindo-se as demais. Apds este processo, definiu-se os critérios para criagio de um
indicador relacionado a acesso a dgua, esgoto e lixo, onde calculou-se as freqgii€ncias
relativas percentuais dessas variaveis, procedeu-se o calculo da média dessas freqii€ncias, €
criado estratos de acordo com estas médias. Ap6s esta classificagfo por setores censitarios,

coloriu-se o mapa dos setores de acordo com cada estrato.

Com relagdo ao estudo descritivo foram realizadas visitas as equipes, VI-DS/PCR
¢ Departamento de Desenvolvimento Comunitario da PCR, onde procurou-se descrever as
questdes relativas ao uso das categorias relacionadas a Morbi-mortalidade e condi¢es
ambientéis. Utilizou-se também dados do SIM e¢ SINASC, com intuito de levantar a
mortalidade infantil por bairro cujo processamento se deu pelo Software TABWIN FOR
WINDOWS 0.9, com posterior criagdo de tabelas com indicagdes de freqgii€ncia relativa

simples e percentual, para o ano de 1996.
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CAPITULOQ-2 Condicdes de Vida no VI Distrito Sanitdrio da
cidade do Recife.



BIDIBIDIS IS

J

)P EPEDIDEDED DR

D)) D)) D))

)

/EDEDEPEDEDEDEDEDEPADED RPN EPED D RS DL S RPN

20

2.1 Caracterizagdo do VI- Distrito Sanitario da Cidade do Recife

O municipio do Recife, capital do Estado de Pernambuco, situa-se no litoral
oriental da regiio Nordeste do Brasil, possuindo uma area de 209Km’ , constituidas de
ambientes diversificados, como morros, planicies, estuarios e praias. Sendo banhada por

varios cursos d’4gua, destacando-se os rios Capibaribe e Beberide (Arlego &Leitdo, 19 ).

De acordo com este mesmo autor, a cidade do Recife, desde o seu nascimento em
1537, como uma aldeia de pescadores que incorporou atividades portuarias, sofreu varias
mutagdes ao longo de sua historia. Pesando, no seu processo de urbanizagio,
caracteristicas especificas de base fisica, na qual a cidade cresceu, transformagses
econdmicas, sociais, politicas e culturais que percorreram varios niveis durante a
construgdo do espago urbano. Nos dias atuais, a cidade do Recife, apresenta-se
heterogénea, com grandes desigualdades sociais, com populagdes de diferentes classes

convivenndo lada a lado.

Toda area fisica do Recife € considerada urbana, sendo dividida em 94 bairros. Sua
populac@io, em 1991, era de 1.298.229 habitantes, segundo dados do Censo de 1991/FIBGE
representando 18,2% da populagido do estado e 44% da populagdo da regido metropolitana.
Entre 1940 e 1991 a populagdio quase quadruplicou. Contudo, no ultimo periodo
intercensitario (1980-1991), apresentou crescimento de apenas 0,66% ao ano, um dos

menores quando comparados ao de outras regides do pais (Guimardes,1998).

De acordo com este mesmo autor, em 1991, cerca de 46% da populagdo do recife
era do sexo masculino e§4% do sexo feminino. Quanto a faixa etéria, 10% tinham menos
de 5 anos, 21% entre 5 e 14 anos, 30% entre 15 ¢ 29 anos, 31% entre 30 ¢ 59 anos ¢ 8%
com 60 ou mais anos de idade. Neste mesmo anos a cidade, possuia 305.901 domicilios
considerados como moradias residénciais. O saneamento dos mesmo, como um servigo
urbano basico que influi diretamente nas condi¢Ges de salubridade das moradias, tem uma
propor¢do de esgotamentos sanitario adequado bem inferior se comparado ao

abastecimento d’agua ¢ coleta de lixo.



JrD D))

)

D)

)

Yoo o))

)

D)) D D) D D DD DD D) D D D)) D) D D)D) D) ) ) ) ) )

21

Segundo FIBGE(1991), O sistema de esgotamento sanitario através de rede geral ¢
de fossa séptica atingia em 1991, respectivamente 32% e 19% dos domicilios do
municipio. Por outro lado, em cerca de 38% das moradias, o esgotamento era feito através
de fossas rudimentares e valas, ¢ em 8% nio havia nenhum tipo de escoadouro para
instalac3o sanitéria. Quanto ao abastecimento de &gua tratada, cerca de 79% dos domicilios
possuia canalizagdo interna. Com relagio a coleta de lixo, existia cerca de 82% dos
domicilios dispondo deste tipo de servigo. Em relagdo a educagdo, em 1991, cerca de 15%
da populagdo com 10 ou mais anos de idade e 16% dos chefes de familia eram analfabetos.
Com relagfio a rendimento, 57% dos chefes de familia tinham rendimentos mensais inferior

a 2 salarios minimos.

Quanto a situaglo de salide, no Recife observa-se uma superposi¢do de perfis
epidemiolégicos: doengas, obitos e agravos ligados ao “atraso”, por um lado, e, por outro,

eventos identificados com a “modernidade ( Melo Filho, Passos & Lima, 1997).

Segundo este autor, na primeira categoria, enquadram-se as doencas infecciosas ¢
parasitarias que, a despeito da importante queda em suas taxas de mortalidade nos Gltimos
anos, apresentam, atualmente, um recrudescimento ¢ uma expansio de antigos males
( Colera, Dengue, Tuberculose, Hanseniase), manutencio da transmissio de outros
( Filariose, raiva) além de alguns em situagdo epidémica (AIDS). Referentes ao atraso,
estdo as altas taxas de mortalidade feminina por cdncer de colo uterino e por causas ligadas
a gestaglio, ao parto e ao puerpério. Caracterizando a emergéncia da “modernidade”,
encontram-se as doengas do aparelho circulatorio e neoplasias com principais causas de

Obito em maiores de 50 anos.

Com relagdo a divisdo politico administrativa, a cidade do Recife encontra —se
dividida em seis regionais, Regides Politico-Administrativas -RPA. Com relagdo a satde,
divide-se a cidade em seis Distritos Sanitarios. Que corresponde geograficamente as RPA,
como pode ser observado no mapa a seguir. Em cada distrito existe uma sede, que coordena

acGes de unidades de saudes, e equipes do PACS e PSF.
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A area escolhida para este estudo é representada pelo  VI- Distrito Sanitario da
Cidade do Recife, que compreende os bairros de Boa Viagem, Pina, Brasilia Teimosa,
Jorddo, Tbura, Cohab, IPSEP e Imbiribeira. Localiza-se ao sul do municipio, tendo como
limites ao norté os bairros do Bairo, Areias, Totd, Jiquia, Afogados, Cabanga e Bairro do
Recife, ¢ ao sul com o municipio de Jaboatio dos Guararapes Com Populaciio de
304.954 habitantes, possui cerca de 73909 domicilios segundo CENSO/FIBGE.1991.
Possui 04 Unidades do Programa de Saude da familia: Dancing Days em Boa Viagem,

Trés Carneiros, Sitio Grande e Ilha de Deus na Imbiribeira. As areas cobertas pelo PACS

estdo assim discriminadas:

EQUIP, . o BAIRRO . o
Alto da boa Vista Tbura
Alte da Esperanca Ibura
“  daJagueira Toura
Cidade Operaria Jordao U8
Jorddo de Baixo Jorddo 07
Jorddio Alto Jorddo a9
Beira Rio Boa Viagem 02
IPSEP IPSEP 03
Favela do Joca Boa Viagem 01
Borborema Boa Viagem 05
Boa Viagem Boa Viagem 01
Tijolos Imbiribeira 02
Imbiribeira Imbiribeira 13
UR-IV foura 04
VR Youra 02
UR-II Tbura 07
UR-L Toura Qs
Conj. 27 de novembro Tbura 11
Alto dos milagres Tbura 06
Dois Rios Toura 03
Jardim Monte Verde Tbura 03
Tbura de Baixo Ibura 16
Paz e amor Ibura 10
Vila da base Toura 02
Vila dos Miagres Tbura 06
Vila do Sesi Toura 2
Znmbi do Pacheco Tbura 03
UR-X Tbura 14
Padre Giordano Boa Viagem 02
Pina Pina 18
Tha do Destino Boa Viagem 04
B. Teimosa. B. Teimosa 21
Entra Apulso B. Viagem 05
Agua Viva Jorddo a5
Alto Asa Branca Jordso 04
L. Encantada Toura 08
UR-V Thura Q8
UR-VI Tbura 07
Vila das Criangas Toura 02
Vila das Aeromocas Thura 06
Vila T. Neves Toura 08
UR-XII Tbura 01
Iiba de Dens Imbiribeira 07
Dancing Days Boa Viagem 07
Sitic Grande-1 Imbiribeira 07
Sitio Grande-1L Tmbiribeira Q7
Tres carneiros 1 Trés Carneiros 07
119 149 2 <6 07
<G 3 < O 6
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Estas equipes estio sob supervisdo direta de Enfermeiros/Supervisores que
acompanham ¢ orientam as intervengdes. Resta salientar que as equipes geralmente atuam

em areas de favelas, morros, etc. ( Segundo Informagdes do DS-VI).

Com intuito de visualizar espacialmente as areas de abrangéncia de cada equipe,
elaborou-se o mapa da pagina seguinte, a partir das informagdes fornecidas pelos ACS:
relaciio nominal de ruas e comunidades sob cobertura do PACS e PSF, que podem serc

consultadas no anexo-2.
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Mapa-1 Areas de abrangéncia do PACS e PSF no Sexto Distrito Sanitario da cidade do
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Fonte: Informac¢Ses Relativas aos logradouros sob responsabilidade dos agentes

comunitérios e equipes do PSF
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2.2 Situacao de Satide no VI Distrito Sanitario

Com rela¢io ao perfil de morbi-mortalidade por Bairro, foram analisados os dados
do SIM e SINASC/MS, onde levantou-se os coeficientes de mortalidade geral e
mortalidade infantil. |

O Coeficiente de Mortalidade Geral ¢ utilizado na avaliagio do estado sanitario de
areas determinadas, associados a outros coeficientes e indices. Esse coeficiente propicia,
pelo menos teoricamente, a possibilidade de se relacionar o nivel de saiide de regides

diferentes em uma mesma época (Rouquayrol,1994).

Segundo este mesmo autor, o coeficiente de mortalidade infantil, quanto ao seu
emprego, deve ser classificado entre os coeficientes gerais, pois sua destinagdo principal €

avaliar o estado sanitario geral de uma comunidade em associagdo com outros indicadores.

De acordo com Guimardes(1998), o coeficiente de mortalidade infantil, no Recife,
vem apresentando uma importante reducdo nos ultimos anos, ainda que esta queda esteja
acontecendo com velocidades variadas em cada regido do pais. O coeficiente de
Mortalidade infantil no municipio do Recife mensurado por este autor para o ano de 1995
foi de 27,53%o.

Assim sendo, parece razoavel a analise destes coeficientes, em nosso estudo
construidos utilizando a unidade menor de agregacio disponivel nos Sistemas de

Informagio em Saude: o Bairro.

De acordo com a tabela-1. Observa-se diferengas entre os Coeficientes de
Mortalidade Geral, onde a vatriagic do CMG encontra-se entre 109,0%0 a 51,5%o. maior
indice ¢ atribuido ao bairro do IBURA com CMG=109%s, seguido pelo bairro do IPSEP
com CMG=853%¢¢c finalmente o bairro do Jordio onde encontra-se o coeficiente mais
baixo 51,5%e.

Estes dados revelam uma certa heterogencidade entre os bairros estudados,

retratados pela grande variagfio encontrada.
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Tabelal
Coeficiente de Mortalidade Geral por Bairro.
V1 -Distrito Sanitario. Recife-PE.1996

267 25494.0 81.2

*Populacio Estimada para 1996
FONTE: FIBGE/CENSO POPULACIONAL 1991.

Com relagio ao coeficiente de Mortalidade Infantil -CMIL, O perfil modifica-se
com o mator CMI atribuido ao bairro do Pina com 31%e., segutdo pela Imbiribeira com 25
obitos infantis por 1.000 nascimentos, a menor variagio foi encontrada no bairro Brasilia

Teimosa com CMI= 16%o nascidos vivos tabela-2.

Tabela2
Coeficiente de Mortalidade Infantil -CMI por Bairro.
VI -Distrito Sanitario. Recife-PE.1996

*Populagio Estimada para 1996
FONTE: FIBGE/CENSQ POPULACIONAL 1991,
SIM/DATASUS/MS
- SINASC/DATASUS/MS
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De acordo com os dados da tabela-3 observa-se que para Mortalidade Por Doengas
infecto-parasitarias DIC, o maior percentual foi encontrado no bairro de Brasilia Teimosa,
onde as DIC representam cerca de 33% do total de dbitos em menor de 1 ano, seguido pelo

bairro do Ibura onde esta cifra chegou a 19,4% , seguido pela COHAB com 16,7%.

Tabela3

Percentual de Mortalidade por Doengas Infecciosas e Parasitarias por Bairro.

VI -Distrito Sanitario. Recife-PE.1996

1256 BRASILIA TEIMOSA 2 6 367 16 333 |

*Populacio Estimada para 1996
FONTE: FIBGE/CENSO POPULACIONAL 1991.
SIM/DATASUS/MS

Diante dos dados percebe-se grande variagdes destes coeficientes entre os bairros,
com os extremos muito distantes, com CMG variando de 109%o no Tbura a 51.5%0 no
Jorddo, CMI de 31%o no Pina a 16%0 em Brasilia Teimosa. Para analise destes e de outros
fatores, necessita-se estratificar a &rea, e buscar éiferenciais intra-bairros, isto € possivel

agregando-os através dos Setores Censitarios.
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2.3 Condicdes de vida no VI- Distrite Sanitario

Varias sdo as metodologias adotadas para o estudo das condigSes de vida e risco a
saude, como exemplo podemos citar um estudo realizado no municipio de Recife,

realizado por Guimardes(1998), este estudo, construiu-se diversos estratos do municipio.

Guimaries(1998), estratificou o municipio em 04 estratos, utilizando a construgio de
um indicador sintético por bairro, denominado Indicador de Condi¢do de Vida (ICV),
através de analise fatorial ( técnica de componente principal), utilizando o programa
SPSS/PC+. O estudo englobou as seguintes variaveis do CENSO/FIBGE.1991:
abastecimento d’agua, esgotamento sanitario, coleta de lixo, aglomeragio no dormitério,

analfabetismo da populagio adolescente precoce, escolaridade e renda do chefe de familia.

Os quatro estratos de condi¢Ses de vida foram assim definidos para area de
abrangéncia do Sexto Distrito Sanitério:

e Estrato. I(Elevada)- Boa Viagem e IPSEP

o Estrato.ll{(Intermediaria)- Imbiribeira, Pina, Jorddo ¢ COHAB.

e Estrato.lll(Baixa)-Ibura e Brasilia Teimosa.

e Estrato.lV(Muito Baixa) — Ndo consta nenhum bairro do VI-Distrito nesta

condi¢do.

No entanto, o autor, reconhece que a utilizagdo do setor censitario como unidade de
anélise, por ser uma unidade territorial menor que o bairro, provavelmente apontaria em

cada bairro diferenciais internos de condigdes de vida

Partindo desta premissa, procurou-se estratificar a irea do estudo em quatro estratos
de condicdo de vida e risco a saude tendo como base os setores censitarios do IBGE.
Procurando identificar dentro do bairro, diferentes estratos de condigdes de vida, relativos
a oferta de servigos publicos de infraestrutura de abastecimento de agua, esgotamento
sanitério ¢ coleta de lixo, reconhecidamente de importancia na determinag3o do risco 3

saude.



)]

Do)y

)

31

Para isto, foi escolhida as variaveis do IBGE; nimero de domicilios ligados a rede
geral de abastecimento d’igua, e rede geral de esgotamento sanitario, e namero de
domicilio que dispde de coleta de lixo. Calculou-se a freqiiencia relativa percentual de cada
uma delas, em seguida foi calculado o percentual médio onde atribuiu-se as seguintes

denominagSes para as condi¢des de infra-estrutura instalada em cada setor:

o 0% a 50% -Estrato Péssimo — Péssimas condigdes de infra-estrutura instalada.
e 51% a 75% -Estrato Ruim —Condi¢3es ruins de infra-estrutura instalada.
e 76% a 90% -Estrato Regular - Condi¢Ses Regular de infra-estrutura instalada.

e 91 a 100% -Estrato Bom —Boas condi¢es de infra-estrutura instalada.

Cumprindo esta etapa, os setores considerados de mesma faixa receberam uma
determinada cor (verde-Bom, amarelo-Regular, laranja-Ruim e vermelho-Péssimo) que
aplicada sobre a base cartografica georreferenciada permitiu destacar visualmentes cada

estrato. Mapa-2 na pagina seguinte:
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Para cada estrato, foram analisados as condi¢Oes do domicilio e condigGes sécio-

econdmicas da populagdo representada pela renda e alfabetizagfo.

O griafico 1 mostra as condigdes do domicilio para cada estrato construido.

Utilizamos as seguintes variaveis na analise:

Coémodo/domicilio -Ntimero médio de comodo/Domicilio;
Dormitorio/domicilic -Nimero médio de dormitdrios por domicilio;

WC/domicilio — Numero médio de WC por domicilio;
Pessoa/domicilioc -Numero médio de pessoas por domicilio;

PCAGCCINT -Percentual de domicilios com canalizagdo interna de agua ligada a

rede geral;

L 4

PdomSubnormal -Percentual de domicilios em condi¢Ses subnormais

PCSEMESGOT -Percentual de domicilios sem nenhuma forma de esgotamento

sanitario.

Para as condi¢8es sdcio-econdmicas:

Prenda>20SM -Percentual de renda maior que 20 Salarios minimos;
PRendal0a20SM -Percentual de renda entra 10 a 20 salarios minimos;
Prenda2aSSM -Percentual de renda entre 2 e 5 salarios minimos;

PRendal A2SM -Percentual de renda de 1 a 2 salarios minimos;

Prenda<1SM -Percentual de renda menor que 1 salario minimo;

PsemRenda -Percentual de domﬁ;ﬂios sem rendimentos €,

PCPOPALF -Percentual de populagéo alfabetizada.



DEDEDEDEDEPES

J

AR XD RIS RIDRID RID RIS RID EED RIS RV,

)

:')\’){

)

)

JEDEDEDEIDED DS NP

)EDIPEPEDEDEPEDE

Grafl. Condigoes do Domicilio. DS-VI PCR.1991 |
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L Variaveis |

Fonte: Censo Demografico/FIBGE. 1991

De acordo com o grafico acima, observa-se que a medida em que modificam-se os
estratos para uma condi¢do de menor oferta de servigos pablicos de infraestrutura, a
relagdo comodo/domicilio cat de 6.8 no estrato bom para 4.1 no péssimo. De modo
singular as relagbes Domitério/Domicilic € WC/Domicilio também decrescem com os
estratos. Por outro lado a relagdo Pessoa/Domicilio aumenta a medida em que decrescem
os estratos, assim no estrato bom esta relagio € de 3.9 alcangando algo em torno de 4,0 nos

estratos Ruim e Péssimo.

Estes dados refletem grandes variagbes de risco a saude nos diversos estratos,
apesar de representar todo distrito sanitério, refletem as diferencas que devem ser

analisadas bairro a bairro, objetivando descrever este fendmeno.
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Com relagio aos domicilios com canalizagio interna de éagua, observa-se algo
semelhante que o anterior, diminuindo a relagdo de 98% no estrato bom para 45% no
péssimo. O nimero de domicilios subnormais cresce assustadoramente de proximo a 0%
no bom para 77% no estrato péssimo. Deste modo, aumentam de 0 para 20% no estrato

péssimo, o nimero de domicilio sem nenhuma forma de esgotamento sanitario.

Graf2. Condigdes estruturais do Domicilio. DS-
VI/PCR.1991

PCAGCCINT PDomSubnormal PCSEMESGOT

Variaveis

Fonte: Censo Demogratico/FIBGE. 1991
O gréfico 3 mostra que, com relagdo ao rendimento, sdo visiveis as diferengas entre
os estratos, assim, na variavel percentual de renda maior de 20SM, 9% esta concentrado
no estrato bom, contra 0% no péssimo. Em contrapartida na faixa de renda menor que 1SM
existem cerca de 10% dos domicilios do estrato bom e, quase 50% dos domicilics no
estrato péssimo. O percentual de populacdo alfabetizada, decresce com os estratos, sendo
que 85% das pessoas, que residem no estrato bom sdo alfabetizadas, contra 60% no estrato

péssimo.

Graf.3 Rendimento e Popuiac¢do Alfabetizada.DS-
' VI/PCR.1991
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Fonte: Censo DPemografico/FIBGE. 1991
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Em geral, na area do estudo temos o seguinte panorama: riscos a saude diferentes
em cada estrato, influencida por diferentes ofertas de servigos de infraestrutura urbana de
agua, esgoto ¢ lixo, onde a medida em que decresce a oferta, aumenta o risco de adoecer,
potencializados pela diminui¢io da relagdo comodo/domicilio, dormitério/domicilio,
WC/domicilio, percentual de rendimento ¢ populacdo alfabetizada. Com aumento da

relagio pessoa/domicilio, percentual de domicilios subnormais e renda menor que 1SM.

Diante dos dados gerais, convém descrever estes estratos intra-bairro, objetivando a
construcdo de areas de estratos homogéneos, que muitas vezes estendem-se além dos
limites dos bairros.

Para otimizar, a discussio, analisa-se bairro a bairro, fazendo comparagdes, e
verificando se existe tendéncia de uma padronizagio, representada na analise da area do

estudo como um todo.

a) IBURA

Em relagfio a oferta de servigos publicos de infraestrutura de abastecimento de agua,
esgotamento sanitario € coleta de lixo, este bairro, como um todo, foi classificado nos
estratos ruim e péssimo. Evidenciado pelo mapal, e graficos 4 a 6.

Com relagdo as condi¢cSes do domicilio, o Ibura, apresenta um nimero médio de
comodos/domicilio em tomno de 5.7, Dormitério/donﬁcﬂio, em tomo de 1.9 no estrato ruim
e 2 no estrato péssimo. O nimero de WC também € menor neste estrato em torno de 0.9, e

existe uma maior quantidade de pessoas/domicilio no péssimo, em torno de 4.3 graf 4.

l

Graf4. Condicoes do Pomicihio-tbura.Recife-PE.1991

E RUIM
BPESS

Comodo/Dom Peorm/Dom WC/Bom Pessoa/Dom

Fonte: Censo Demografico/FIBGE 1991
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Analisando as condi¢des do domicilio, percebe-se pouca variagdo em relac@io acs
dois estratos, quando variam de 2 a 5%. Neste bairro, o percentual de domicilios com
canalizacdo interna gira em torno de 85%, sendo 30% do total de domicilios subnormais
graf5

i Graf5. Condigoes Estruturais do Domicilio. lbura DS- 7
VHPCR.19%1
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Fonte: Censo Demografico/FIBGE. 1991

Com relagdo aos aspectos sécio-econdmicos, observa-se no graf 6, que, em cerca de
10% dos domicilios o rendimento é de 5 a 10 salarios minimos, 23% na faixa de renda
entre 2 a 5 saldrios minimos, sendo em 28% dos domicilios o rendimento menor que 1

salario minimo.

O risco de adoecer desta populagdo € alto, onde 15% dos domicilios com condigdes
precarias de infraestrutura, 30% subnormais, 22%da populacido analfabeta ¢ quase 10%

sem nenhuma forma de esgotamento sanitario
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Fonte: Censo Demografico/FIBGE.1991

b) BRASILIA TEIMOSA

De acordo com condi¢des do domicilio, Brasilia Teimosa, apresenta um nimero
médio de comodo/domicilio em torno de 5.8 no estrato ruim € 5.6 no péssimo,
Dormitério/domicilio, em torno de 2.6 no estrato ruim e 2.8 no estrato péssimo. O
namero médio de WC/domicilio também € menor neste estrato em torno de 0.7, e
existe uma maior quantidade de pessoas/domicilio no estrato péssimo, em torno de 4.5,

€ 4.2 no estrato ruim, de acordo com graf.7.

No geral a tendéncia se repete, temos mais pessoas no domicilio e menos banheiro,

principalmente no estrato péssimo.

} 1
Graf7. Condigdes do Domicilio Brasifia Teimosa.Recife-

PE.1991
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Fonte: Censo Demografico/FIBGE.1991
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Analisando as condigdes estruturais dos domicilios, verifica-se que no estrato ruim,
50% dos domicilios possuem canalizagdo interna de agua, e no péssimo 78% . Quase 98%
dos domicilios sfio classificados como subormais nos dois estratos. Mais de 15% dos
domicilios no estrato péssimo ndo possuem nenhuma forma de esgotamento sanitario
Graf8.

Graf8.CondigGes Estruturais dos Dom icilios.
Brasilia Teimosa PS-VHPCR.1991
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Fonte: Censo Demografico/FIBGE.199

Com relagdo ao rendimento, observa-se que no estrato péssimo mais de 55% dos
domicilios apresentam renda menor que 1 Salario Minimo, no estrato ruim cerca de 29%
com rendimento menor que 1SM. Com relagdo a populagdo alfabetizada, mais de 30% nos

dois estrato nfo sdo analfabetizadas.

Pelo que podemos observar, existe grande risco de adoecer e morrer desta
populagdo, pois encontramos condi¢cSes inadequadas de moradia, renda, educagio,
infraestrutura domiciliar e acesso a servigos publicos como agua, esgoto e coleta de lixo,

conforme demonstra os Graf.7 a 9.
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~ ¢)COHAB

a Neste bairro encontram-se grandes variagdes estruturais dos domicilios. De acordo
R com o Grafl0. Observa-se que o nimero médio de comodos/domicilio cai de proximo a 6,
-~ no estrato bom, a menos de 4, no péssimo. O mesmo acontece com relagdo a
~ dormitérios/domicilio, com variagdo de 2 a 1.5 e pessoa/domicilio onde o estrato regular
o chegou a 4.25 e os demais sofreram pouca variagio.

~
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Variag3es também ocorreram neste bairro com relagdo a condi¢Ses estruturais dos
domicilios entre os diversos estratos. No estrato bom cerca de 100% dos domicilios
possuem canaliza¢do interna de agua, ¢ no estrato péssimo menos de 50% possuem esta
condi¢do. Com relagio a domicilios subnormais, no estrato péssimo, observamos que mais
de 80% dos domicilios enquandram-se como subnormais, € menos de 5% no estrato
bom.Graf 11.

Graf11. Condi¢cdes Estruturais dos Domicilios
Cohab DS-VI/PCR.1991
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Fonte: Censo Demografico/FIBGE. 1991

Em relagfo a renda na faixa de 2 a 5 SM, 30% dos domicilios no estrato bom
apresentam esta condig@o, sendo que no péssimo apenas 14% , com renda menor que 1SM
lidera o estrato péssimo com 48% dos domicilios nesta faixa, e no bom cerca de 23% estdo
neste padrdo, surge ainda quase 10% no péssimo sem rendimento, € 4% do estrato bom.
Quando faz-se analise da populagio alfabetizada, percebe-se que 80% das pessoas do

estrato bom possuem esta condigdo e, apenas 56% do estrato péssimo, Grafico 12.

Estas informagdes refletem uma populagio com diferente risco de adoecer e morrer
neste bairro. Pode-se inferir que quanto menor o estrato, maior o risco, numa relacdo

inversamente proporcional.
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Graf12. Rendimento e Escolaridade. Cohab-DS-
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Fonte: Cense Demografico/FIBGE. 1991

d)PINA

Encontramos neste bairro, um perfil com algumas semelhangas com o anterior: a
variavel numero médio de comodo/domicilio apresenta, no estrato bom 7,4, caindo para 5
no regular, aumentando para 5.7 no ruim e mantendo-se em 5 no péssimo. Em relagdo a
variavel dormitério/domicilio nfio encontra-se variagdes significativas, permanecendo em
torno de 1,8. No entanto o mimero médio de WC/domicilio apresentou variagdo, sendo
maior no estrato bom, 1,6, € caindo para 1 nos estratos regular ¢ péssimo. O nimero médio
de pessoas/domicilio apresentou a seguinte variagdo 3,1 para o estrato bom e 4 nos outros

estraios.

Apesar das variagdes, percebe-se uma certa semelhanga com os outros bairros: onde
a medida que decrescem as classificacSes dos estrato, diminui a relacfio nimero médio de
cémodo/domicilio e banheiro/domicilio, aumentando o niimero médio de pessoa/domicilio.

Representando diferentes riscos a saude nos diversos estratos, grafl3.
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Graf13. Condicdes do Domicilio-PINA.Recife-PE.1991
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Fonte: Censo Demogrifico. FIBGE.1991

Em relagdo as condigdes estruturais dos domicilios, observa-se que no estrato bom,
o percentual de domicilios com canalizagdo interna de agua € proximo a 100%, diminuindo
para 77% no estrato péssimo. Observa-se um aumento dos domicilios subnormatis, partindo

de 0% no estrato bom para 43% no péssimo Grafl4.

( Graff4. Condig6es estruturais dos Domjcilios. 1
Pina DS-VI/PCR.1991
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Variaveis

Fonte: Censo Demografico/FIBGE.1991

A variavel renda expressou-se de forma significativa na faixa de menos 1 SM onde
apenas 8% no estrato bom esta representado nesta faixa, enquanto 30% esta representado
pelos estratos regular, ruim e péssimo. A variavel alfabetizagdo diminui conforme decresce

a classificacdo dos estratos, chegando a 88% no estrato bom, e decaindo a 69% no estrato
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péssimo Grafl5.

Diante dos dados, o Pina segue a tendéncia dos outros bairros anteriormente
apresentados, ou seja a medida que decresce a classificagio dos estratos, aumenta o risco
de adoecer, agravado por fatores estruturais do proprio domicilio e condigdes de
rendimento e alfabetizagio bem como o restrito acesso a servigos ditos da coletividade

como acesso a agua, esgoto e lixo grafl3 a 15.

Graf15. Rendimento e Escolaridade Pina DS- [

EHBOM
BREGU
FIRUIM
mPESS
07" p—

@0 (2} (79} 7)) 73] ® o uw

=] o Q [te} g 2 S =

N ()] = [0 v

A [v) O o — © 14 a

© o 0 © © 3 [= O

© - = ° © = ® o

= © ° f ol s @ ]

3 T = [} @ O

= c [0} xr xr 14 o o

o g xx a o o

o [
Varidveis

1
Fonte: Censo Demografico/FIBGE.1991

e) Jordao

No bairro do Jorddo, verifica-se a ocorréncia de dois estratos. A relacdo numero
médio de comodo/domicilioc diminui de 6,0 para 5.8, do estrato ruim para o péssimo,
seguido pela relagio dormitério/domicilio de 2,0 para 1.8. Um fato de diferenctacio deste
bairro em relagdo aos outros, se da na relagio pessoa/domicilio onde verifica-se queda ao

passar dos 5.8 no estrato ruim para 4,0 no estrato péssimo Graf16.

Apesar desta diferenga, a tendéncia geral segue sem muita variagio com relagdo
aos demais bairros, onde padrdes caracteristicos de distribui¢do do risco relacionado aos

estratos estdo sendo observados.
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Graf16. Condi¢cdes do Domicilio Jordao.Recife-PE.1991
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Fonte: Censo Bemografico’FIBGE. 1991

Com relagdo as condigBes estruturais dos domicilios, observa-se que no Jorddo,
diferentemente dos outros bairros analisados, o percentual de domicilios com canalizagio
interna de agua ¢ 90% no estrato ruim, diminuindo para 84% no péssimo. O numero de
domicilios subnormais mostra-se elevado, com cerca de 50% no ruim e 33% no estrato

péssimo Graf.18.

Grafi8. Condigbes Esfruturais dos Dom icilios.
Jordioe DS-VI/PCR.1991
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Fonte: Censo Demografico/FIBGE. 1991

O padrio de renda apresenta maior variagio na faixa de menor que 1SM chegando
a 40% no estrato ruim e 30% no péssimo. VariagSes sdo observadas na variavel

alfabetiza¢do, chegando-se a cifras de 84% no estrato ruim e 78% no péssimo grafl9.
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Graf19. Rendimento e Pop. Alfabetizada. Jordao
DS-VI/IPCR.1991
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Fonte: Censo Demogrifico/FIBGE.1991

f)IPSEP

Neste bairro, Observa-se certas variagOes intrinsecas demonstradas através dos
graficos 20 e 21. A relagdo niimero médio de comodo/domicilio chega a 7,0 no estrato
regular, diminuindo para 6,6 nos estratos bom e ruim, e caindo para 4,0 no péssimo. A
variavel nimero médio de dormitério/domicilio, apresenta pouca variagdo assim descrita:
cerca de 2,2 no estrato regular, 2,0 no bom e ruim e 1,8 no péssimo. WC/domicilio
mantém-se estavel em tomo de 1,0 nos estratos bom, regular e ruim e cai para 0,5 no
estrato péssimo. VariagGes observadas também na relagdo pessoa/domicilio que chega a

4,6 no estrato regular, 4,0 no ruim e péssimo ¢, 3,9 no bom, grafico 20.

Graf20.Condicdes do Domicilio IPSEP.Recife-PE. 1991
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Fonte: Censo Demografico/FIBGE.1991




No item condigdes estruturais do domicilio, observa-se que quase 100% dos
domicilios no estrato bom e regular o percentual de domicilios com canaliza¢do interna de
agua, chega a 60% no estrato péssimo. Seguindo a discussdo, temos cerca de 67% dos
domicilios no estrato péssimo classificados como subnormais, chegando a 10% no estrato

ruim e 0% no bom e regular Graf21.

—

Graf21. Condigdes Estruturais dos Domiicifios.
IPSEP DS-VI/PCR.1991
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Fonte: Censo Demografico/FIBGE.1991

A variavel renda mostra grandes variagdes, pois cerca de 32% dos domicilios do
estrato bom possuem renda entre 2 a 5 SM, chegando a 40% os domicilios com
rendimento menor que 1SM no estrato péssimo. Em relagdo a alfabetizacdo, observa-se
que a tendéncia ¢ geral, ou seja quanto menor o estrato menor € o nivel de escolaridade dos
individuos. Demonstra-se este achado ao analisarmos o item alfabetiza¢do, onde cerca de
89% sdo alfabetizados no estrato bom e apenas 62% dos individuos o s8o no estrato

péssimo.

Mais uma vez, podemos inferir que o risco a saide mostra-se diferente nos diversos
estratos, ao diminuir em qualidade o estrato, aumenta-se o risco, uma vez que a propria
condi¢do de sobrevivéncia ¢ agravada, onde condigdes estruturais do proprio domicilio

mostram-se inadequadas, € 0 acesso a servigos restritos, grafico 22.
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Graf22. Rendimento e Pop.Alfabetizada I/PSEP DS-
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Fonte: Censo Demografico/FIBGE. 1991

o)IMBIRIBEIRA

Com relagdo as condigdes do domicilio, Imbiribeira é um bairro onde poucas
varia¢Ses sdo observadas, conforme ilustra o grafico 23, observa-se que a relagdio nimero
médio de cdmodo/domicilio, se mantém entre 6 nos estratos bom e péssimo, variando até
5.8 no estrato ruim. A relag8o ntimero médio de cdmodo/domicilio praticamente ndo varia
permanecendo em torno de 2,0 assim também banheiros/domicilio que permanece entre

1,0 a 1,1. Seguindo a tendéncia temos a relagio namero médio de pessoa/domicilio com

média em torno de 4,0.

Graf23. Condigdes do Domicilio Imbiribeira.Recife-
PE.1991
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Fonte: Censo Demografico/FIBGE. 1991

A varidvel percentual de domicilios com canalizagdo interna de agua mantém-se nos

diversos estratos variando entre 90% no bom ,85% no regular € ruim ¢ 94% no péssimo
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Graf24.

( Graf24. Condigbes Estruturais dos Dom icilios. B
Im biribeira DS-VUPCR.1991
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Fonte: Censo Demografico/FIBGE.1991

Com relagdo a domicilios subnormais, observa-se que no estrato ruim existe a
maior concentragdo de domicilios, chegando a 30% deles e, mantendo-se em tormo de 28%
nos demais. A variavel renda é mais expressiva nas faixas de 2 a 5SM com indices de 25%
nos diversos estratos € menor que 1SM sendo predominante o estrato ruim com cifras de
30% e demais estratos com 25%. O mesmo acontece com a variavel alfabetizagdo, onde

observa-se concentra¢Ges proximas a 80% dos individuos alfabetizados graf25.

Graf25. Rendimento e Pop. Alfabetizada.
Im biribeira DS-VI/PCR.1991
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h) BOA VIAGEM

Neste bairro, observa-se as mais expressivas variagdes condicionando diversos
riscos & saude nos diferentes estratos. Ao observar o grafico 26, vemos claramente a
tendéncia que vem se mostrando ao longo dos outros bairros. A relagdo nimero médio de
cdmodo/domicilio varia de 9.4 no estrato bom, chegando a 4,0 no péssimo. Concomitante
a relagdo nimero médio de dormitério/domicilio mantendo-se em torno de 2,0 nos estratos
bom, regular, diminuindo para 1,5 no péssimo. A tendéncia se mostra também com
relagio a nimero médio de WC/domicilio onde no estrato bom existe cerca de 2,3 para
cada domicilio, caindo um pouco para 2,1 no estrato regular, 1,8 no ruim e chega a 0,7 no
péssimo. De modo inverso, o nimero médio de pessoa/domicilio aumenta a medida que
variam a classificagdo dos estrato. Assim no Bom temos em tormo de 3.4
pessoas/domicilio, subindo para 3.6 no regular 3,8 no ruim, chegando-se a 4,0 pessoas por

domicilio no péssimo.

Estes achados apontam grande heterogenecidade deste bairro, onde pertencer a um
ou outro estrato significa diferentes riscos a saide, cabendo inferir que nos estratos de
classificagdes inferiores este risco aumenta, pois diminui a relagdo nimero médio de

cdmodo/domicilio, e 0 mais agravante, aumenta o niamero de pessoas por domicilio.

Graf26.Condigao dos Domicilios.Boa Viagem_Recife-PE. 1991

L Comodo/Dom Borm/Dom WC/Dom Pessoa/Dom

Fonte: Censo Demografico/FIBGE.1991
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No grafico 27, observa-se claramente, o carater heterogéneo deste bairro. No estrato
bom cerca de 98% dos domicilios possue canalizagio interna, caindo para 88% no regular,
80% no ruim e chegando a 30% no péssimo. Em relagdo aos domicilios subnormais,
observa-se que o ntimero no estrato bom & praticamente 0%, no regular cerca de 10%,
aumentando para 28% no ruim e chegando a cifra de 83% no péssimo!, tendéncia também
verificada na variavel repﬁesentante dos domicilios sem nenhuma forma de esgotamento

sanitario, onde no estrato bom € 0,0%, no regula 2%, no ruim 6%, e chegando a 29% no

péssimo.

Graf27. Condi¢b6es Estruturais do Domicilio. Boa
Viagem DS-VI/PCR.1991
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Fonte: Censo Demografico/FIBGE.1991

O padrio de renda ¢ totalmente heterogéneo, onde quase 30% dos domicilios do
estrato bom estdo na faixa dos que ganham mais de 20 SM, caindo para 25% no regular
10% no ruim e apenas 2% no péssimo. Em contrapartida na faixa dos que ganham menos
de 1SM, apenas 1% do estrato bom, 6% do regular, subindo para 18% e chegando a 52%
no péssimo. A populagdo alfabetizada segue a mesma logica, variando de quase 90% no

Bom até chegar a 50% no péssimo Graf28.

Diante destes dados, pode-se concluir que morar no estrato ruim € péssimo o risco
& satde ¢ muito maior que no bom e regular. Existe uma cadeia de fatores que contribuem

a este fenémeno, na medida em que nos estratos inferiores temos varias condi¢cdes que
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determinam este risco, como menor ntmero médio de cOmodos/domicilios |,
WC/domicilio, maior nimero médio de pessoas por domicilio. Agravam este fato, as
péssimas condigdes dos domicilios com menos percentual de canalizagfo interna de agua
nos estratos inferiores sempre ser menor que nos demais, o nimero de domicilios
subnormais com expressdo acentuada nestes estrato, o rendimento que no estrato péssimo
predomina a faixa de menor que 1SM por domicilio, e por fim a questdo da alfabetizacio

que se mantém em niveis baixos nos estratos inferiores.

Diante disto, podemos mais uma vez concluir que o risco a saude nos estratos
inferiores, ¢ bem mais elevado que nos demais, afetados por questdes estruturais dos

domicilios e acesso a servigos, renda e educagdo. (Graficos de 1 a 28)

Graf28. Rendimento e Pop. Alfabetizada. Boa
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Fonte: Censo Demografico/FIBGE. 1991
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CAPITULO -3 PACS PSF: Novos conceitos, o trabalho das
equipes do DS-VI.
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O PACS e PSF, enquanto modelo de atengdo, objetivando a criagio de vinculos
entre as equipes e comunidade, vem sendo implementado na 4rea do estudo desde 1993,
inicialmente com o PACS ¢ mais recentemente com o PSF. Os agentes s8o distribuidos em
diversas comunidades, da qual residam, onde realizam diversas agdes de prevencdo, e
acompanhamento dos individuos. Assim, permite-se monitorar na comunidade, diversos
agravos, principalmente relacionados a satide materno-infantil, com o acompanhamento
dos recém-nascidos, menores de 1 ano, gestantes, puérperas e lactantes, e outros individuos
de modo geral. Em areas onde existam PSF, além dos agentes e supervisores, cria-se
vinculos entre as equipes formadas por médico, enfermeiro e auxiliar de enfermagem com
a comunidade, refor¢ada por visitas domiciliares que estes profissionais realizam na
comunidade. Permitindo o agir, nos diversos ambientes, com vistas a diminuig¢do do risco
a saade. Seja com assisténcia primaria nos postos de saide onde funcionam as equipes,
seja na orientagdo ¢ educacdo sanitéria realizada pelos agentes e equipes diretamente com

os individuos da comunidade.

Resta salientar que estes programas, funcionam como porta de entrada do sistema,
referenciando a outros niveis, individuos que porventura necessite de maior nivel de

complexidade na assisténcia.

- Afim de construir e georreferenciar as areas de abrangéncias do PACS e PSF, foi
solicitado a cada agente de satide que transcrevesse as ruas sob sua responsabilidade, deste
modo, localizou-se no mapa do Recife, os logradouros, identificando as areas de PACS e
PSF. No anexo-2, mostra-se a relaco nominal dos agentes por comunidade ¢ nome das

ruas.

Em visita as equipes, percebemos dos agentes um envolvimento significativo com
os problemas da comunidade, tanto a nivel da assisténcia a saude, quanto a questSes

ambientais. Observados na fala dos agentes:

“Existe uma crianga na casa de D. Josefa, que estd muito desnutrida, ela jd tem dois anos
e s6 pesa 7Kg, quando visitei a casa, vi que a mde so tinha papa de farinha, pra dar pra
ela, e quando tinha, fui até o posto e marquei consulta com a pediatra, pra ver se ela
coloca a crianga no programa do leite. E mogo, existe muita miséria e fome aqui. Agente

Jaz o que pode, feliz daquele que ainda tem o que comer”
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“La na rua 6, os ratos estdo invadindo as casas, também pudera, tem um depdsito enorme
de lixo, perto da maré, jG avisamos a URB, eles ainda Ndo vieram recolher, tenho medo

que as criancas adoe¢am, pois passam o dia brincando com o lixo”.

Diante disto, percebe-se a importancia significativa que os ACS, atribuem ao
ambiente, sabem que lixo acumulado tras doengas, criangas com fome adoecem, enfim,
reconhecem a importincia dos diversos espagos, como fator influenciador e/ ou facilitador

da ocorréncia de doengas na comunidade.

Podemos concluir, que ef‘xiste um certo vinculo entre equipes e comunidade,
referenciados pelo grande conhecimento que detem sobre seus véarios ambientes. O reforgo
nas medidas de prevengdo, e monitoramento de doengas, além da reabilitacdo de
individuos enfermos. No entanto, ainda enfrentam problemas de uso da cartografia,uma
vez que em geral ndo dispde de mapas de areas de abrangéncias, o qual ¢
reconhecidamente importante, para o desenvolvimento do trabalho das equipes, € como
fonte geradora de dados para o desenvolvimento de estudos que visam trabalhar os

determinados espagos, avaliando o desenvolvimento dos diversos programas.

Com o objetivo de subsidiar municipios, estados e o Ministério da Satde com
informacdes fundamentais para o planejamento, acompanhamento e avaliaco das acdes
desenvolvidas pelos agentes comunitarios de Saude e as equipes de saide da familia, o
DATASUS, conjuntamente com a Coordenagio de Satude da Comunidade — COSAC/SAS,
desenvolveu um sistema informatizado para os programas do PACS E PSF, denominado
Sistema de Informacfio da atengio Basica — SIAB, assumindo o seu papel dentro da
filosofia do SUS. A implantagio e informatizag¢do desse sistema, agilizara a consolidacio
dos dados coletados, assim como as decisdes de agdes de saide emergenciais a serem

tomadas(http://www.datasus.gov.br/catalogo/pacs.htm ).

O sistema foi desenvolvido para dar suporte operacional e gerencial ao trabalho de
coleta de dados realizados pelo ACS e USF, e gerar informagdes essenciais para as

Secretarias Municipais de Satde, Secretarias Estaduais € Ministério da Saude.
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Este sistema tem como caracteristicas basicas:

a) Entrada de dados através da digitagdo ou de disketes, utilizando um microcomputador
onde serfio armazenadas as informagdes registradas em formulario proprio do

programa;

b) Utilizagdo de trés formularios para entrada de dados, um para cadastramento das
familias e condi¢des de moradia, outros para informacdes de sande e o tltimo com

informacdes de produgio e marcadores para avaliagio;

¢) Permite ao usuério selecionar inimeras alternativas de relatorios apresentados na tela

ou na forma de impressdo;

d) Oferece alternativas de implantagdes em cinco niveis: Nacional, Estadual, regional,

Municipal e Unidades Basicas.

e) O SIAB esti estruturado em quatro médulos:

e Modulo cadastro —Cadastramento e manutengfio dos dados utilizados nas aplicacdes do
sistema, como tabelas de Estados, regionais, Municipios, familias estimadas, populacdo,
unidades basicas. E utilizado também, para o cadastro dos profissionais e equipes, além da
entrada de dados da familias, moradia, saneamento, saude e produgio.

e Modulo Consulta — Verificagdo dos dados das tabelas utilizadas nas aplicagdes do
sistema e dos dados sobre familias, moradia/saneamento, satde e produgdo.

s Mbdulo relatorios — Permite a geragdo e emissdo de relatorios de produgdio, gerenciais
¢ estatisticos referentes aos servigos processados

e Modulo utilitario — processamento de rotinas de integridade ¢ seguranga do sistema,

assim como para o envio € recebimento das informacGes entre os outro niveis.
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Diante do apresentado observa-se que SIAB, pode ser visto como um sistema que
apresenta uma intercessdo entre os Sistemas de InformagGes da Saude e da FIBGE, pois
contempla informagdes relativas aos anteriores, € que pode o tornar um instrumento eficaz
para o estudo das condigSes de vida e risco & saide. Poderiamos representar graficamente

do seguinte modo:

As intercessdes com os sistemas de Informacdo em Satde podem ser representados por
dados relativos a situagdo de saiide como morbimortalidade. A intera¢do com o IBGE pode

representar informagdes relativas ao ambiente urbano e condigdes de moradia.

Em relagio a sua operacionalizagio, em visita ao Departamento de
Desenvolvimento Comunitario da SMS/Recife, verificamos que apenas as informagdes de
saude estdo disponibilizadas, as fichas de cadastramento das familias ndo foram
digitadas,apesar dos agentes terem cadastrados 100% das familias sob sua
responsabilidade. Foi informado que em breve iniciariam o processo de digitagdo das

familias.

Ressalta-se a importincia da alimentago em 100% do banco de dados do SIAB,
uma vez que informacdes completas de cadastramento de todos os mddulos possibilitam
maximizar o uso do Sistema, atribuindo a emissdo de relatorios que favorecam o processo
de gestdo e tomada de decisGes, e possibilite uma analise do perfil de satde da populacgo
com dados que enfocam o ambiente, possibilitando um estudo completo do processo

satde-doenca e riscos a saude atribuidos aos individuos.

Todo este processo envolve o trabalho com os diversos ambientes, determinantes
dos graus varidveis de risco 4 satde. Neste sentido, apesar de trabalhar com a comunidade,
observou-se, em visita formal, as equipes e divisdo de assisténcia comunitéria ( responsavel

pelo PACS e PSF) no VI- Distrito Sanitario, deficiéncias do uso da cartografia pelas
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equipes do PACS, onde inexistia um mapa ou croquis da area de abrangéncia de cada
equipe. Diante deste impasse, procurou-se a Diretoria de Desenvolvimento Comunitario da
Prefeitura, em busca da &rea de abrangéncia de cada equipe. Constatou-se mais uma vez
inexisténcia do uso da cartografia pelas equipes, e nivel municipal. Este fato determinou a

constru¢do manual do mapa das areas de abrangéncias descrito ¢ analisado anteriormente
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Ao final deste estudo concluimos que em relagdo aos diferenciais intra-batrros
temos o seguinte panorama: diversos estratos representando diferengas de risco a satde.
Observa-se que os estratos geralmente formam areas continuas, ou seja coglomerados
urbanos que se desenvolvem ao longo de bairros circunvizinhos, possibilitando a

construcdo de grandes areas de setores com classificacfio semethante.

Na analise por bairro, observa-se que o bairro de Boa Viagem, apresenta-se como o
mais mesclado com equivalente quantidade de setores nos diversos estratos, com
predominio do estrato bom. Ainda neste bairro, observa-se que existem alguns setores do
estrato ruim e péssimo isolados, e sem continuidade, que nos leva a inferir tratar-se de
areas de péssimas condigdes urbanas ¢ de moradia, circuladas por areas do estrato bom ou
seja, diferentes condi¢des de vidas numa pequena &rea. No bairro de Brasilia Teimosa, a
quase totalidade dos setores pertencentes ao estrato ruim, ¢ 01 no estrato péssimo,
revelando precarias condi¢Ges de vida neste bairro, evidentemente referidas a época do
levantamento dos dados, ano de 1991. No Pina, encontra-se apenas 01 setor no estrato bom
¢ 04 regular, os demais no esﬁato ruim e péssimo, formando areas homogéneas. Na
Imbiribeira observa-se 04 setores no estrato regular ¢ 03 no estrato bom, os demais
formando conglomerados de setores nos estrato ruim e péssimo. O bairro do IPSEP,
apresenta-se com grande area de setores no estrato bom, revelando melhores condigBes de
vida em compara¢do com outros bairros. J& no Ibura, temos a predominéncia dos estratos
ruim e péssimo, formando coglomerados contiguos, seguindo a mesma logica, os bairros

da COHAB ¢ Jorddo, onde visualiza-se apenas estratos ruim e péssimo.

Em relaglo a areas do PACS e PSF observa-se que, grande parte do distrito é
coberto pelo PACS, e que geralmente as areas de cobertura abrangem os estratos Ruim e

Péssimo.

Sobrepondo-se 0s mapas 1 e 2 percebe-se claramente que o PACS abrange as areas
cobertas pelo estrato Ruim e Péssimo, em quase toda sua totalidade, com Excecéio do

bairro do IPSEP onde as equipes cobrem o setor Ruim e alguns considerados BOM.
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No bairro de Brasilia Teimosa, observa-se boa cobertura do PACS, com quase
totalidade do bairro assistido pelo programa. Assim, também os bairros do Ibura, Cohab e
Jorddo, que apesar de grandes areas de estratos ruim e péssimo, temos um montante de

equipes atuando nestas areas.

Um dos bairros onde encontramos deficiéncia na cobertura pelo PACS ¢ boa

Viagem, onde os estratos ruim e péssimo ndo estdo totalmente cobertos pelo PACS.

Com relacio ao PSF, existem poucas unidades neste distrito, apenas 04, cobrindo
pequena area, principalmente em locais de favelas e morros. Por isto, sujere-se instalar
outras unidades assim discriminadas: 02 unidades em Brasilia Teimosa, justificada pela
totalidade da area pertencer a estratos ruim e péssimo. 02 Unidades em Boa Viagem,
localizada em areas que coincidem com os estratos ruim e péssimo, que inclusive ndo estio
cobertas pelo PACS. No Jordio sujere-se 02 unidades, cobrindo as areas de estratos ruim €
péssimo. 02 na Imbiribeira, em areas de precarias condigdes de vida. 04 no Ibura,
representadas pela grande extensio territorial e inimeros setores no estrato ruim e pé€ssimo.
E, 04 na Cohab, onde percebe-se, a exemplo do bairro anterior, a maioria dos setores

classificados como ruim e péssimo.

A urgente instalagio de areas do PSF nestas localidade, reflete a necessidade de
mudanca de modelo assitencial, agora voltado a criac8o de vinculos € maior compromisso
dos profissionais com a populagdo, representando grande impacto nos coeficientes
principalmente de mortalidade infantil, pelo carater de ateng3o principalmente a grupos
prioritarios como criangas e gestantes. Alem de trabalhar estas questdes, o programa
também trabalha o ambiente, influenciando nos determinantes de condi¢es de vida,

conseqiientemente promovendo uma melhoria da qualidade de vida dos individuos.

Acerca do SIAB, sujere-se que o Departamento de Assisténcia Comunitaria,
empreenda esforcos no sentido de completar o banco de dados, principalmente o
formulario-1 que trata de cadastro das familias e situagio de moradia, afim de melhorar o
enfoque nos espagos, possibilitando visualizar os impactos causados pelos programas, e
facilitar o processo da geréncia que comprovadamente carece de informacSes atualizadas.
Sujerimos que o software seja instalado no distrito, dessa forma, possibilitando atualizacdo
no nivel local, e facilitando o trabalho do DCC/PCR que nfo precisar digitar os dados, ¢

sim compatibilizar e emitir relatdrios. Processo este que possibilita uma retroalimentagdo
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aos distritos, fortalecendo o processo de geréncia e avaliacio das proprias equipes,

facilitando a programagfo local em saude, visando a melhoria de qualidade de vida e

assiténcia a satde dos cidaddos.
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Anexo-1 Conceitos Basicos

a)Modele de Atencio - é o resultado da combinagdo de tecnologias empregadas
para a assisténcia & satde de uma dada populacdo. Como exemplos podemos citar: O
PACS, PSF, etc (BRASIL:1998).

b)Familia - é o conjunto de pessoas ligadas por lagos de parentesco, dependéncia

domesticg noymas de vwenma Ag}x(xie residen na. mesma_unidade domiciliar. Inclui
emprega 0?“} omestt e 1o onnwm penstomstas ¢ agregados
(BRASIL:1988).

c)Domieilic - designa o “local de moradia estruturalmente separado e

independente, constituido por um ou mais cdmodos”. A separagio fica caracterizada
quando o local de moradia € limitado por paredes (muros ou cercas, entre outros) e coberto
por um teto que permita que seus moradores se isolem e cujos residentes arcam com parte
ou todas as suas despesas de alimentagio ¢ moradia. Considera-se independente o local de
moradia que tem acesso direto € que permite a entrada € a saida de seus moradores sem a
passagem por local de moradia de outras pessoas.

- Em casa de comodos ( corticos), considera-se como um domicilio cada unidade
residencial.

- Também sdo considerados domicilios: prédios em construgdo, embarcagdio, carroga,
vago, tenda, gruta e outros locais que estejam servindo de moradia para a familia
(BRASIL:1998)

d) Peridemicilio - é o espago externo proéximo & casa e que inclui seus anexos.

f)Microarea - ¢ o espago geografico delimitado onde residem cerca de 400 a 750

pessoas e corresponde a area de atuacdo de um agente comunttario de satde (ACS).

g) Area - o conjunto de microareas sob a responsabilidade de umaequipe de saude.
A composicio da equipe de satide e as coberturas assisténcias variam de acordo com o
modelo de atengio adotado ¢ a area pode assumir diversas configuragdes:

e Area, no programa de agentes comunitirios de saude -€ o conjunto de microareas
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cobertas por uma equipe do PACS ( 1 instrutor supervisor e, no maximo 30 ACS)
dentro de um mesmo segmento territorial. Neste caso, embora as microéreas sejam
referenciadas geograficamente, elas nem sempre sdo contiguas.

e Area, no programa de saiide da familia - é o conjunto de microareas contiguas sob a
responsabilidade de uma equipe de satide da familia, onde residam em torno de 2.400 a
4500 pessoas.

o OQOutres (demanda espontinea, oferta programatica, etc. ) nos modelos de atencdio onde
ndo ha a adscricdo da clientela por termitério, os dados coletados referem-se a
populacio atendida na unidade de satide. E muito comum haver uma area de

abrangéncia para cada unidade de satide mesmo ndo se tendo um territério formal.

h) Segmento territorial - o segmento ¢ um conjunto de areas contiguas que pode
corresponder a delimita¢do de um distrito sanitario, de uma zona de informagdo do IBGE
ou a outro nivel de agregacdio importante para o planejamento € avaliacio em satide no
Municipio. E a divisdo termritorial utilizada para a analise espacial dos dados em um

determinado municipio.

i)Dado —E uma descrigio limitada do real, desvinculada de um referente

explicativo e dificil de ser utilizada como informagdo por ser ininteligivel (Moraes:1994)

j) Informacio -descricio mais completa da realidade associada a u referencial
explicativo. Ou seja, ¢ a representagdo dos fatos da realidade com base em uma

determinada visdo de mundo, mediante regras de simbologia.

k) Indicador — Sdo instrumentos metodolégicos que permitem medir o grau de satde
de uma populagio. De acordo com Jordan Filho (1974) Pode-se destacar sete qualidades

essenciais de um indicador:

e« Simplicidade: deve ser facil de ser calculado;

o Validade: deve ser fungio da caracteristica que se deve medir.

e Disponibilidade: Deve ser usados dados disponiveis ou de facil obtencdo.

s Robustez: pouco sensivel as deficiéncias dos dados necessarios a sua construgao.
o Sinteticidade: deve refletir ¢ efeito do maior nimero possivel de fatores.

¢ Discriminatoriedade: deve possuir um alto poder discriminatorio para varios niveis de
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saude ¢ indicar alteragdes que ocorram nio tempo.
Cobertura: deve referir-se, tanto quanto possivel, a cada pais ou territério como um

todo e nfo somente a determinada &rea ou a um grupo da populacgo.
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Anexo-2 Relacdo nominal dos Agentes Comunitarios de Satide do VI-
Distrito  Sanitario da cidade do Recife, ruas cobertas e comunidades

abrangidas pelos programas.



