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Prefacio

Este livro promove um encontro muitas vezes considerado banal entre a producao
de conhecimentos por meio da pesquisa cientifica e as praticas de conducédo e gestdao
dos servicos de saude do SUS. Banal porque muitas vezes tomado como natural, como se
houvesse uma articulacao linear entre o que se produz nos espacos de pesquisa e as ne-
cessidades de informacdes nos servicos de satide para o aprimoramento da execucao do
trabalho das equipes, para a gestdo das acdes e servicos ou para o controle social. No en-
tanto, longe de ser banal este encontro é a mediagao das caracteristicas, interesses e con-
textos de producédo de dois processos diversos.

A producdo cientifica emerge e realiza-se em contextos que tém regras proprias
de legitimacdo definidas, o que implica em aspectos relativos as escolhas de temas de
interesse, teorias de base, métodos de coleta, processamento e andlise de dados, for-
mas de publicacao e divulgagao, entre outros. Estas regras tém como base critérios vali-
dados pela propria comunidade cientifica e responde a interesses diversos. O grupo de
pesquisa faz escolhas tematicas, tedricas e metodoldgicas que mantém algum controle
sobre a producao. No entanto, esta producao envolve interesses de agéncias financia-
doras, de editorias de revistas de publicacdo e dos critérios de valoracao dos grupos de
pesquisa que levam em conta aspectos como produtividade, formacédo e dedicacdo do
corpo docente, coeréncia e consisténcia das propostas. Esses aspectos interferem na es-
colha de temas e métodos tidos como relevantes no contexto histérico vigente da pro-
ducao cientifica e do grupo em questao.

Os servicos de saude sao estruturados e conduzidos segundo a politica de saude
construida no Brasil que produziu o SUS, com a¢des voltadas essencialmente para res-
ponder as necessidades de saude da populacao, e estabelece principios e diretrizes gerais
de organizacgao dos servicos que sao norteadores destas agdes. Estas linhas sdo histori-
camente cristalizadas em normas de conducao, instrumentos de planejamento e gestdo,
protocolos clinicos de orientacao da intervencao, enfim, em conhecimentos orientadores
de praéticas. O conhecimento nos servicos de saude tem a especificidade da necessidade
da informacdo para acédo e gestdo. E esta, muitas vezes, limita-se a capacitacdo voltada a
capilarizacdo do cumprimento de normas emanadas no SUS e conduzidas em todos os
servicos de saude do pais.

No entanto, apesar dos servicos de saude utilizarem grande parte do seu tempo de-
senvolvendo a¢des que poderiamos chamar de “rotineiras’, para além de conduzir a poli-
tica de forma uniforme, normatizada e protocolada, existe um espaco importante, senao
essencial, da sua atividade voltado a tomada de decisao auténoma e especifica. Conhe-
cer as necessidades de satide da populacao, e com este conhecimento produzir respos-
tas sociais competentes e criativas, organizando servicos e acdes para o enfrentamento



dos problemas identificados e ndo normatizados, é tarefa essencial e estimulante. Além
desta atividade que necessita conhecimento novo, ndo se pode deixar de considerar a
tomada de decisdo cotidiana, em problemas que sdo reclamados e surgem a cada mo-
mento. Neste caso, além de conhecimento, é preciso decisdo imediata, o que muitas vezes
se dd em condigdes nao ideais.

Nos servicos, a necessidade de conhecimento e informacédo deve adequar-se as ca-
racteristicas dos seus tempos e espacos reais, freqlientemente exiguos e precarios. A ur-
géncia e a falta de recursos ideais sdo aspectos sempre relatados nos servicos de saude.
O mesmo ocorre com a disseminacdo de conhecimento e a necessidade de informacao.
Freqliientemente nao se utiliza a informacao, exceto aquela necessaria ao cumprimento
das normas e conducdo das a¢des rotineiras e que estdo disponiveis nos sistemas de in-
formacdo estruturados. Reforca esta lacuna a constatacdo de que muitas vezes os dados
disponiveis nos sistemas tém baixa qualidade, sao tardios, possuem contetidos definidos
nos seus contextos de criagao, muitas vezes diversos da necessidade para gestdao em ou-
tros contextos, sendo freqlientemente nao validados.

Por outro lado, as caracteristicas dos servicos dificultam a incorporacdo da infor-
magao como elemento do cotidiano por outras razdes. As equipes assoberbadas por
demandas cotidianas maiores que sua composicao ou competéncia, a inexisténcia de fer-
ramentas ou de conhecimento necessario para extrair informacao dos dados existentes, a
nao percepcao de que a informacao produzida reflete pressupostos, pontos de vista e in-
tencdes, a falta da cultura da informacdo como ferramenta que amplia possibilidades na
acao cotidiana, entre outros, dificultam o uso da informacéo nos servicos.

As agdes de capacitacdo tém sido o momento do encontro entre estes dois espacos,
contudo, até recentemente, eram tomadas como uma seta apontando do espaco do sa-
ber para o espaco do fazer. Muitas vezes os temas sao pautados pelas linhas de pesquisa
pré-existentes na instituicdo ofertante, o material didatico se mostra inadequado, pois de-
satualizado e descontextualizado, o que reflete uma concepcao de educacao na qual se
deposita no aluno o conhecimento tido como relevante (educacdo bancaria). Mas capa-
citar é trocar, é re-significar, é sempre construir um novo, mesmo quando trata-se de ve-
Ihos temas.

O fato é que este livro ndo promove um encontro banal. Os critérios de validacdo
da producdo e uso do conhecimento nestes dois espacos obedecem a légicas diversas. O
crescimento do SUS nos ultimos anos promoveu a emergéncia de um ator ativo e ruidoso,
responsavel pelo fazer cotidiano voltado a conduzir e gerenciar acdes que aproximem as
respostas do sistema as necessidades das pessoas e grupos sociais, e passou a exigir uma
nova relacdo entre a producdo de conhecimento cientifico e de conhecimento para acgao.
Esta emergéncia demandou uma ruptura com um periodo prévio, quando havia uma as-
simetria entre informacédo e o conhecimento cientifico e a agdes desenvolvidas nos servi-
cos de saude. E hoje necessério adequar a producao de conhecimento as necessidades de
construcdo de um sistema que produza saude e aborde o sofrimento dos sujeitos, e que,
especialmente, identifique as lacunas de conhecimento ou busque responder aqueles as-
pectos que se mostram precarios e frageis.

Dai a importancia de um trabalho como este que foi realizado pelos pesquisadores
do Instituto de Saude. Antes de tudo, por tratar-se de um inquérito de saude que permite



obter dados e informacdes ndo disponiveis nos sistemas existentes. A prépria emergéncia
do tema, sua conducao e a negociagao junto aos gestores, além do compromisso com o
retorno aos agentes envolvidos, sdo procedimentos que indicam que neste projeto o que
se buscou foi priorizar o encontro, no sentido de produzir conhecimento cientifico para
dar base a acao nos servicos de saude da Baixada Santista.

Os temas escolhidos no instrumento de coleta e analise dos dados estdo entre aque-
les mais relevantes para o cotidiano dos servicos de saude, portanto necessitam apro-
fundamentos para a adequacao de acdes e aprimoramento do andamento da politica de
satide. O acesso é uma categoria de andlise que pode ser tomada como promotora deste
encontro por um lado pela sua pouca utilizacdo na pesquisa académica e por outro, pela
forma descuidada com que é tratada nos servicos de satide. Esta mediacdo do acesso é
uma ponte possivel para a aproximacgao de muitas relacdes essenciais, e ndo s6 entre pes-
quisa e servicos, mas também entre informacao e acdo, entre conhecimento e deciséo e
traz, desta forma, elementos essenciais para intervir nos servicos de salde com vistas a
sua melhor capacidade de responder as necessidades da populacao com qualidade.

Os resultados mostram diversos aspectos que indicam o avanco do SUS, mas tam-
bém que muito ainda é preciso ser aprimorado. Quanto se avancou! E quanto falta avan-
car! Mas cada tema analisado indica possibilidades para sua abordagem, tal a relevancia
pratica do seu conteudo. A hora é de arregacar as mangas e enfrentar as dificuldades, as-
sim como consolidar os ganhos, o que deve ser realizado de forma adequada a cada rea-
lidade especifica. Intervir. Eis a etapa que se inicia.

Outros temas poderiam ser objeto de futuros encontros tais como a resolutividade,
as redes que articulam municipios e sua regulacdo, a adequacao dos parametros assisten-
ciais do SUS, téo criticados, entre outros assuntos. Estes emergem cotidianamente como
problemas nos servicos de saude e se conformam como possibilidades de encontro entre
a producao de conhecimento cientifico e a prética cotidiana no SUS. Encontro este que
deve se dar entre diferentes, mas com capacidade de atender igualmente aos interesses
e necessidades dos dois pdlos, portanto entre iguais. E esta é a dialética do encontro que
deve ser enfrentada no SUS de hoje.

Marcos Drumond Junior
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O contexto da pesquisa

Maria Mercedes Loureiro Escuder
Paulo Henrique Nico Monteiro

O PROESF em Sao Paulo

O Projeto de Expansao e Consolidagcao do Programa da Saude da Familia - PROESF, é
uma iniciativa do Ministério da Saude, a partir da assinatura por parte do governo brasileiro
de um acordo de empréstimo com o Banco Mundial - BIRD, voltada para a organizacéo e
o fortalecimento da Atencédo Basica a Saude no Pais. Tém como principais objetivos a im-
plantacao e consolidacdo da Estratégia de Saude da Familia e a qualificacdo do processo de
trabalho e desempenho dos servicos, com o intuito de assegurar respostas efetivas dos ser-
vicos de sauide para a populagdo, em todos os municipios brasileiros.

Foi previsto, especialmente por meio do repasse de recursos, o fortalecimento das
Secretarias de Estado da Saude com vistas a institucionalizacdo do processo de avaliacdo
e monitoramento neste ambito de gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS).

Nesse contexto, o estado de Sdo Paulo assinou, no segundo semestre de 2004, uma
carta de compromisso com o Ministério da Saude para desenvolver acées de monitora-
mento e avaliacdo das estratégias da Atencdo Basica no estado, com a coordenagao e
execucao sendo realizada pelo Instituto de Saude (IS). O desenvolvimento de projetos de
pesquisa foi definido como uma das estratégias de fortalecimento das estancias regionais
de gestao no SUS no estado.

Para definicdo de temas para as pesquisas, construiu-se uma agenda sobre a tema-
tica da Atencao Bésica a partir de uma consulta publica com gestores regionais de saude,
membros da diretoria e representantes regionais do Conselho de Secretarios Municipais
de Saude (COSEMS-SP), membros da comunidade académica paulista (especialmente
aquela que tem como objeto de pesquisa o SUS em geral e a Atencao Basica em particu-
lar) e membros do Conselho Gestor do PROESF e suas equipes.

Com o objetivo de investigar a situacao de saude e condi¢des de acesso aos servicos
de satide no SUS no geral, e no nivel da Atencdo Basica especialmente, o Nucleo de Condi-
¢oes de Vida e Situacao de Saude do Instituto de Saude formulou uma proposta de inves-
tigacdo que articulou trés frentes de pesquisa. Definiu-se como objetivo geral estudar as
condicdes de acesso aos servicos de saude, a partir da 6tica da populacao, considerando
as dimensdes da procura, uso dos servicos e as condi¢des de vida e de saude. Para tanto,
foram realizados dois estudos de carater qualitativo e um de carater quantitativo, que teve
como estratégia de coleta de dados a realizacdo de um inquérito domiciliar.

O primeiro estudo, de abordagem qualitativa, teve como objetivo investigar a per-
cepcao dos gestores do SUS em uma regido metropolitana sobre os aspectos relacionados
as necessidades de sauide da populacgao e sobre os fatores que influenciam ou determi-
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nam as condicdes de acesso aos servicos de salde na regidao. Foram realizadas entrevis-
tas com os gestores dos diversos niveis de gestao municipal e regional e a andlise se deu
tanto no que diz respeito as rela¢des intermunicipais, quanto dentro dos diferentes niveis
nas secretarias municipais de satide dos municipios de Cubatédo e Sao Vicente.

O segundo protocolo de abordagem qualitativa, intitulado “Estudo sobre condi-
¢oes de vida, modos de vida e acesso aos servicos de satide nos municipios de Cubatdo
e Sdo Vicente", teve como objetivo verificar as relagdes existentes entre o acesso aos
servicos de saude e as condicdes e os modos de vida, por meio da andlise dos deter-
minantes geograficos, sécio-culturais, econdmicos e organizacionais. O desenho em-
pirico adotado nessa pesquisa possibilitou a investigacao das condi¢des de acesso
aos servicos de saude da populacao residente em duas grandes areas de ocupacao ir-
regular: favelas Vila Esperanca, em Cubatao, e México 70, em Sao Vicente.

A metodologia adotada e os principais resultados desses dois estudos estdo descri-
tos detalhadamente nos capitulos 05 e 15.

E importante frisar que o conceito de acesso' utilizado remete necessariamente a
relacdo entre o usudrio, suas necessidades de saude e os servicos de saude. Ao mesmo
tempo, os estudos pretenderam investigar as necessidades identificadas pela populacdo
tanto no que diz respeito a sua saude quanto as questdes ligadas ao acesso a rede de ser-
vicos, dando centralidade a Atencdo Basica, na medida em que exerce um papel estraté-
gico e é considerada como estruturante dos outros niveis de atencdo a satide no SUS.

Nesse sentido, os dados obtidos e as andlises realizadas pelos trés estudos poderao
fornecer importantes subsidios para os gestores locais e regionais, além de possibilitar a
construcdo de conhecimento relativo ao tema, na medida em que poderao ser compara-
das e cotejadas as visdes dos gestores sobre as necessidades de saude da populagao e os
fatores relacionados ao acesso aos servicos de salide, com os dados quantitativos e quali-
tativos obtidos junto a populacdo que é, em ultima andlise, alvo das politicas publicas de-
senvolvidas por esses mesmos gestores.

Um dos principais desafios na organizacdo dos servicos de salde e na adocao dos
modelos de atencao a saude diz respeito as Regides Metropolitanas, na medida em que
essas regides, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), con-
centravam em 2006, 43,3% da populagao do Brasil (IBGE). Além disso, pela natureza de
concentracdo populacional e de contigiiidade territorial entre os municipios, as regides
metropolitanas apresentam fluxos e dinamicas inter e intra municipais caracteristicos, que
influenciam na organizacao das politicas publicas e nos servicos oferecidos a populacgao.

No estado de Sao Paulo existem atualmente trés regides metropolitanas: a Re-
giao Metropolitana de Sao Paulo, a Regiao Metropolitana da Baixada Santista (RMBS)
e a Regido Metropolitana de Campinas. Atualmente concentram cerca de 24 milhdes
de habitantes, ou seja, 58,5% da populacao do estado de Sdo Paulo e 12,3% da po-
pulacdo do Brasil, e foram responsdaveis, em 2004, por 30,94% do Produto Interno
Bruto nacional (PIB).

'O referencial teérico sobre acesso em saude usado nessa pesquisa estd detalhado no cap.02.
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A RMBS foi escolhida para esse estudo, pois, ao contrério das regides de Sdo Paulo
e Campinas, nao foram desenvolvidos outros inquéritos domiciliares de saide seme-
Ihantes nessa regido. Segundo o IBGE, em 2006 a populacédo residente da RMBS era de
1.666.453 habitantes, o que representa 4,06 % da populacdo residente do estado de
Sao Paulo. Além disso, dentre as trés regides metropolitanas do estado de Sao Paulo,
é a de menor area geografica (2.373 km?, o que corresponde a menos de 1% da su-
perficie do estado) e de menor PIB total e por habitante, USS 6,56 bilhoes e US$ 4,081
respectivamente.

A situacdo sanitaria da Baixada Santista também foi um fator importante na esco-
Iha da regido de estudo. Tomando como exemplo a mortalidade infantil, a RMBS mostra
uma situacdo desfavoravel em relacdo ao estado de Sao Paulo e as outras regides me-
tropolitanas. O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) é um importante medidor das
condigOes de vida e sanitdrias de uma populagdo e das condi¢des de acesso da popula-
¢do aos servicos de saude.

No periodo 2002 a 2006, o CMI médio da RMBS foi 19,3, muito acima do estado de
Sao Paulo, que, para o mesmo periodo, é de 14,2 ébitos a cada mil nascidos vivos.

Além disso, a analise desse coeficiente aponta para a grande diversidade entre os mu-
nicipios da regido. Em 2006, o municipio de Sao Vicente apresentou um coeficiente de 20,9,
enquanto que em Praia Grande esse indice atingiu 15,1 por mil nascidos vivos. Mesmo as-
sim, esses dados apontam que, no que diz respeito a mortalidade infantil, a Baixada Santista
apresenta uma situacdo desfavoravel quando comparada com o restante do estado de Sao
Paulo, que registrou nesse mesmo ano, uma taxa de 13,3 por mil nascidos vivos.

E importante ressaltar que o desenvolvimento do projeto, em suas trés frentes, s6
foi possivel gracas a articulacao com as prefeituras dos municipios envolvidos e com suas
secretarias municipais, em especial as secretarias de saude, na medida em que disponi-
bilizaram espacos de trabalho para as equipes de campo e possibilitaram a interlocucao
com os diversos atores envolvidos no processo. Para tanto, foram realizadas reuniées de
apresentacao do projeto e adequagao do mesmo as realidades e especificidades locais,
assim como para a elaboracao e oficializacdo de termos de compromisso entre o Instituto
de Saude e as secretarias municipais.

O Campo - Regiao Metropolitana da Baixada Santista (RMBS)

A Regido Metropolitana da Baixada Santista (RMBS) foi criada em 1996 e é formada
por nove municipios (Bertioga, Cubatdo, Guaruja, ltanhaém, Monguagd, Peruibe, Praia
Grande, Sao Vicente e Santos), que representam 1% da superficie do estado, com popu-
lacdo predominantemente urbana. Sua formacéo se deu a partir do municipio de Santos,
Cuja ocupacao estd associada originalmente ao porto que desempenhou um papel fun-
damental no contexto do complexo cafeeiro a partir do final do século XIX.

Cerca de 70% do territério da RMBS é considerado area de protecdo ambien-
tal. Cubatao estd em uma darea de mangue e serra que, devido a falta de espaco, aca-
bou sendo invadida pela populacdo. A regido possui areas sujeitas a erosao, inundagoes e
deslizamentos de terra, sobretudo nas encostas da Serra do Mar, além do poélo industrial
de Cubatao, cujas emissdes de poluentes aéreos foram contidas e disciplinadas, mas que
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ainda é apontado como um dos poluidores da Bacia do Rio Cubatéo e do Estudrio de San-
tos e Sao Vicente.

O espaco urbano mais densamente ocupado da Regiao Metropolitana da Baixada
Santista é formado por cinco municipios: Santos, Sao Vicente, Cubatao, Guaruja e Praia
Grande, todos eles com mais de 100 mil habitantes e que apresentam as maiores densida-
des demogréficas da regiao.

Essa mancha urbana adensada se constituiu a partir da expansao de Santos em di-
recdo a Sao Vicente, e guarda caracteristicas de continuidade e homogeneidade, com os
mesmos padrdes urbanisticos. As estimativas populacionais do IBGE de 2006 mostram
que esse conjunto de municipios abriga 85,2% dos habitantes da Baixada Santista.

O projeto abrangeu esses cinco maiores municipios da regido, que dada sua dimen-
sdo geogréfica e populacional, produziram indicadores que se assemelham ao conjunto
de municipios da Baixada, em se tratando de acesso a servicos de saude, além de configu-
rar um espago metropolitano importante para os objetivos do estudo.
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Consideracoes tedricas sobre acesso

Ligia Rivero Pupo
Paulo Henrique Nico Monteiro

O acesso universal, igualitario e integral aos servicos de saude faz parte dos princi-
pios do Sistema Unico de Satide (SUS). A caracteristica universal do acesso aos servicos in-
dica que compete ao SUS atender toda a populagao por meio de servicos publicos, tanto
através de 6rgaos estatais, quanto de instituicdes particulares conveniadas. O acesso igua-
litdrio significa que todos os cidadaos, independentemente de nivel socioeconémico, gé-
nero ou etnia, devem ser atendidos igualmente pelos servicos publicos de saude. No que
diz respeito ao acesso integral, entende-se que toda a populacdo deve ter acesso gra-
tuito e irrestrito a todos os niveis de assisténcia, desde o primario até os procedimentos
terapéuticos e diagndsticos mais complexos. Embora o SUS venha buscando o aprimora-
mento destes aspectos, a insatisfacdo de usudrios e de trabalhadores com os servicos é
grande, sendo também evidente a baixa qualidade e resolutividade apresentada pelo sis-
tema, em seus diversos niveis.

O conceito acesso é central em muitas discussdes que tém o intuito de qualificar a or-
ganizacao do servico de saude, de forma a contribuir para a ado¢do de modelos de atencéo
a saude que sejam adequados as necessidades da populacéo e as especificidades e caracte-
risticas locais. Contudo, a terminologia empregada varia entre os autores. Alguns optam pelo
substantivo acessibilidade para designar o carater do que é acessivel, outros preferem o termo
acesso para designar o ingresso e a entrada nos servigos. Outros, ainda, utilizam ambos os ter-
mos para indicar o grau de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de saude.*

Nao é objetivo desse capitulo esgotar a discussao acerca do acesso aos servigos de
salide, nem avancar na discussao conceitual dos aspectos e caracteristicas dos sistemas e
modelos de atenc¢ao a saude. Faremos brevemente uma descricdo de alguns pontos que
serviram de referéncias para as analises apresentadas nos capitulos seguintes.

Donabedian? opta pelo termo acessibilidade, e o define como um dos aspectos do ser-
vico relativo a capacidade de responder as necessidades de satide de uma determinada po-
pulacédo. Nesse sentido, centra-se na analise dos condicionantes e determinantes do acesso
a partir da 6tica da organizacao dos servicos e sistemas de saude. Discute, portanto, quais
sdo as caracteristicas dos servicos que facilitam ou dificultam o acesso da populacéo.

Frenk-Mora3 caracteriza a acessibilidade pela idéia de complementaridade entre ca-
racteristicas da oferta de servicos e da populagao. Considera que a acessibilidade é a rela-
cao funcional entre resisténcia e poder de utilizagdo. Chama de resisténcia um conjunto de
obstaculos que sao encontrados na procura e obtencao cuidados, e nesse sentido, vincu-
lados aos servicos. Define poder de utilizagéo a capacidade da populacao para superar tais
obstaculos, de forma a melhor utilizar os servicos oferecidos. A discussao sobre a acessi-
bilidade se daria, portanto, na relacéo existente entre as caracteristicas dos individuos e
dos servicos oferecidos.
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O mesmo autor aponta que, no tocante a resisténcia, os obstaculos podem ser ca-
racterizados como ecolégicos, financeiros e organizacionais. Quanto ao poder de utiliza-
¢do da populacdo, os obstaculos podem ser classificados como financeiros, de tempo, de
transporte e de lidar com a organizacgao dos servicos.

Unglert® avanca nessa discussao e identifica aspectos que os tomadores de decisdo
devem levar em conta para que os obstaculos relativos ao acesso aos servicos possam, de
alguma maneira, ser minimizados ou mesmo eliminados:

1. Obstdculos geogrdficos: por intermédio do adequado planejamento da localizagao
dos servicos de saude;

2. Obstéaculos econémicos: pela remocdo de barreiras derivadas do sistema de paga-
mento ou de contribuicdo pelo usudrio;

3. Obstéculos funcionais ou organizacionais: por meio da oferta de servicos oportunos
e adequados as necessidades da populacao;

4. Obstaculos socioculturais: com a adequacdo das normas e técnicas dos servicos aos
habitos e costumes da populagao em que se inserem.

Carr-Hill' ressalta que a forma como as pessoas percebem a disponibilidade dos ser-
vicos e o grau de informacao que tém sobre eles afetam tanto a decisdao de procura-los,
como as dificuldades e facilidades para obterem cuidados de satde.

Considerando as definicdes anteriores, observa-se que o conceito de acesso sempre
implica a relacdo entre o usuario, suas necessidades de saude e os servicos de saude. E a
partir dessa perspectiva que foram desenvolvidas as analises aqui apresentadas. Portanto,
ao tratar do tema acesso, deve-se olhar para além da oferta e organizacao dos servicos e
dos recursos tecnoldgicos disponiveis. Deve-se considera-lo, também, sob o prisma da
populacao e dos trabalhadores de saude.
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Aspectos gerais da pesquisa

Maria Mercedes Loureiro Escuder
Maria Cecilia Goi Porto Alves
Paulo Henrique Nico Monteiro

Aspectos éticos

O projeto preocupou-se em atender as exigéncias éticas e cientificas fundamentais
para pesquisa com seres humanos seguindo as recomendacdes da Resolugcao CNS 196/96.
Para tanto, foi apresentado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Saude-SES (CEPIS) em 2007 sob o parecer n° 119798.

Para cada individuo sorteado, foi entregue e lido um termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE) em linguagem clara e acessivel, com informagbes sobre os objetivos
e finalidades do projeto, os procedimentos da entrevista, os meios de divulgacéo dos re-
sultados e a forma de garantir o sigilo e a confidencialidade com as informacdes forneci-
das. Foi ainda garantida a possibilidade interrupcao da entrevista e da nao participacdo da
pesquisa sem nenhuma penalizacdo. Os individuos receberam informagdes sobre o nome
da instituicdo responsavel pelo projeto, da coordenadora da pesquisa, assim como tele-
fone de contato para maiores esclarecimentos, se necessario.

Instrumento de coleta de dados

Para a coleta de dados foi elaborado um questionario dividido em sete blocos, com
0s seguintes temas:

«  Bloco A - respondido pelo chefe da familia ou por um adulto. Na primeira parte
foram registrados todos os moradores do domicilio, com informacdes sobre idade,
sexo e relacdo de parentesco com o chefe da familia. A segunda parte envolveu
questoes sobre as condi¢des de habitacdo e caracterizagcao socio-demografica dos
moradores. A Ultima parte se referiu a insercao da familia no Programa Saude da Fa-
milia (PSF) ou no Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS);

. Bloco B - as questdes desse bloco foram aplicadas a todos os moradores do domici-
lio. Abordaram caracteristicas pessoais do entrevistado, demograficas e de escolari-
dade, situacao de sauide, doencas cronicas, procura e uso de servicos, auto-avaliacao
em saulide, conhecimento e uso de praticas alternativas de saude;

«  Bloco C - aplicado aos homens e mulheres maiores de 12 anos, conteve perguntas
sobre consumo de alcool e busca de tratamento para alcoolismo;

«  BlocoD -respondido pelas mulheres de 20 anos e mais, esse bloco levantou informa-
¢Oes sobre exames preventivos como papanicolau, mamografia e ultrassonografia;

«  Bloco E - aplicado a maes de criangas com até 24 meses, esse bloco foi com-
posto por perguntas sobre acesso a servicos de saude para o pré-natal, pueri-
cultura e puerpério;
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«  Bloco F — com sete questdes, foi destinado as pessoas com 60 anos e mais. Foi com-
posto por perguntas sobre acesso dos idosos a exames de audicdo e oftalmoldgico,
vacina contra gripe e consulta odontoldgica;

«  Bloco G - investigou aspectos relacionados a vida sexual e reprodutiva das pes-
soas maiores de 11 anos, com énfase em questdes como DST e Aids, e métodos
contraceptivos entre as mulheres. Para as mulheres de 12 a 19 anos, incluiu ques-
tdes sobre fecundidade.

Para elaboracéo do instrumento de coleta de dados foram consultados questionarios do
Censo de 2000 e Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios (PNAD) formulados pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Pesquisa Mundial de Saude da Organizacao
Mundial da Satide (OMS) e Inquérito de Saude (USP, UNICAMP, UNESP e Instituto de Saude).

A equipe de campo

Para o trabalho de campo, a pesquisa contou com quatro supervisores com experi-
éncia reconhecida em outros inquéritos domiciliares na drea de saude publica. Para dar
conta do niumero de entrevistas nos cinco municipios envolvidos, foram formadas duas
equipes, com 22 entrevistadores cada uma. Todos os entrevistadores tinham nivel univer-
sitario e experiéncia em pesquisa.

A primeira equipe, sediada em Séo Vicente, foi responsdavel pela coleta de dados dos
municipios de Sao Vicente, Praia Grande e parte de Santos. A segunda equipe teve como
sede dos trabalhos o préprio Instituto de Satide em Sao Paulo e foi responsavel pela coleta
de dados em Cubatao, Guaruja e parte de Santos.

As duas equipes contaram com o apoio das Secretarias Municipais de Saude dos
municipios envolvidos, que forneceram mapas das areas sorteadas e disponibilizaram
agentes de saude para acompanhar entrevistadores em lugares de dificil acesso.

Anteriormente a coleta dos dados, todos os entrevistadores e coordenadores de
campo receberam treinamento especifico que incluiu os seguintes temas:
« A Atencdo Basica no SUS: principios, organizagéo e estrutura;
. Dimensdes do conceito de Acesso;
«  Temas de saude (saude reprodutiva, adolescentes, hipertensao e diabetes);
«  Inquérito domiciliar: desenho e plano de amostragem;
«  Aspectos fundamentais de ética em pesquisa.

O instrumento de coleta de dados foi lido em conjunto e discutido amplamente, de
modo a esclarecer todas as duvidas levantadas pelos entrevistadores.

Num segundo momento, os entrevistadores fizeram um pré-teste do instrumento
no distrito de Brasilandia na cidade de Sao Paulo, com o objetivo de aprimorar o questio-
ndrio assim como os meios de abordagem dos entrevistados.

A coleta dos dados foi realizada entre os meses de marco a junho de 2007 e foram
realizadas 6.815 entrevistas.
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Plano de amostragem

Maria Cecilia Goi Porto Alves
Maria Mercedes Loureiro Escuder

A amostra foi obtida por procedimentos de amostragem probabilistica.

A populacao de estudo foi constituida pelos residentes em domicilios particulares
na area urbana dos municipios com mais de 100.000 habitantes da Regido Metropolitana
da Baixada Santista: Sao Vicente, Cubatao, Santos, Praia Grande e Guaruja.

Esses municipios foram agrupados em trés estratos: Municipio de Sao Vicente, Mu-
nicipio de Cubatdo e o conjunto de municipios: Santos, Guaruja e Praia Grande. Os dois
primeiros constituiram dominios de estudo, uma vez que além de obter resultados para o
conjunto de municipios da RMBS, pretendia-se estabelecer comparagdes entre Cubatao e
de Sao Vicente, especialmente em aspectos referentes ao uso de servicos de satude.

Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi calculado considerando-se a estimacao de parametros (pro-
porcoes) entre os moradores que referiram uso de servigos de satide nos ultimos 15 dias. Foi,
portanto, utilizado nesse calculo a expressao algébrica referente a estimagao de propor¢des>:

n= % -deff . Adotando-se uma estimativa de 50% para o parametro de interesse P,
(djt)
um erro de amostragem d de 8%, um nivel de confianca de 95% na construcéo de intervalos

0,50 x0,50

- 2=300.
(0,08 /1,96)2

de confianca (t=1,96) e um efeito do delineamento deff de 2:

Esperava-se, com base em dados de inquéritos anteriores, que 20% das pessoas en-
trevistadas referissem a utilizacdo de servicos de satide nos ultimos 15 dias. Portanto, para
estudar aspectos relacionados ao servico de saude utilizado por 300 pessoas, deveriam
ser entrevistadas 1500 pessoas (300/0,20=1500).

Determinou-se que esse seria 0 niumero de pessoas entrevistadas em Cubatao, o
menor dos estratos. Nos outros, as amostras seriam maiores, ndo sendo, no entanto, pos-
sivel adotar a partilha proporcional, uma vez que o nimero maximo de entrevistas permi-
tido pelas limitacdes de tempo e orcamentarias seria de 6000.

A opcdo pela partilha ndo proporcional da amostra levou a necessidade de intro-
duzir pesos, que foram fixados em 1; 1,75 e 6, respectivamente, para os municipios de
Cubatao, Sao Vicente e o conjunto dos municipios de Santos, Praia Grande e Guaruja, cor-
respondendo a tamanhos de amostra de cerca de 1500, 2500 e 2000. No que diz respeito
aos pesos amostrais, Cubatao e Sao Vicente foram privilegiados em relacdo a Santos, Praia
Grande e Guaruja, pela condicdo de dominios de estudo. Os tamanhos de amostra e pe-
S0s nos estratos estdo apresentados na Tabela 1.
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Tabela 1. Tamanho de amostra e respectivos pesos das observacées a serem coletadas,

segundo municipio.
Municipio Tamanho amostra Peso estimado
Cubatao 1506 1
Sao Vicente 2459 1,75
Santos, Guaruja e Praia Grande 2035 6
Total 6000

No projeto, pretendia-se a abordagem de distintos temas para subpopulacdes tam-

bém distintas (menores de dois anos de idade, adolescentes do sexo feminino, mulheres
de 20 a 59 anos e idosos). Essa demanda levou a necessidade de considerar no planeja-
mento de amostragem a divisdo da populagao nos seguintes subgrupos: de menores de
dois anos; de dois a 11 anos; homens de 12 a 19 anos; mulheres de 12 a 19 anos; homens
de 20 a 59 anos; mulheres de 20 a 59 anos; populacao de 60 anos ou mais.

Foi verificado entdo se o tamanho de amostra proposto permitia a estimacao de

propor¢des com erros de amostragem aceitdveis nos grupos etdrios de interesse, adotan-
do-se, para a distribuicdo da amostra, o critério de partilha proporcional.

Nesse sentido e considerando a distribuicdo percentual por sexo e idade da populagdo ur-

bana do Estado de Sao Paulo no Censo de 2000 (Tabela 2), foi calculado o nimero de pessoas nos
grupos idade/sexo que seriam entrevistadas, caso a amostra fosse de 6000 pessoas (Tabela 3).

Tabela 2. Populagdo residente em drea urbana em municipios com mais de cem mil
habitantes da Regido Metropolitana da Baixada Santista, segundo grupo sexo/idade

e municipios. Ano de 2000.

Subgrupo Cubatao S.Vicente S.G.PG Total
populacional n % n % n % n %
menores2anos 4194 390 11111 3,68 28188 3,23 43493 3,39
2a11anos 20235 18,79 54354 17,99 140017 16,02 214606 16,72
homens 12

al9anos 8788 816 23353 7,73 63346 7,25 95487 7,44
mulheres 12

al9anos 8663 805 23516 7,78 63486 7,27 95665 7,45
homens 20 a

59 anos 30015 27,88 78489 2598 227077 25,99 335581 26,14
mulheres 20 a

59 anos 29520 27,42 85475 28,29 251250 28,75 366245 28,53
60 anos e mais 6246 580 25844 855 100431 11,49 132521 10,33
Total 107661 100,00 302142 100,00 873795 100,00 1283598 100,00

Fonte: Fundagdo IBGE - Censo 2000.
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Tabela 3. Tamanhos de amostra previstos, segundo grupo sexo/idade e municipios.
Projeto Acesso, 2007.

Subgrupo populacional Cubatdao S.Vicente S.G.PG Total
,enores de 2 anos 59 90 66 203
2a11anos 283 442 326 1003
homens 12 a19 anos 123 190 148 446
mulheres 12 a19anos 121 191 148 447
homens 20 a 59 anos 420 639 529 1568
mulheres 20 a59anos 413 696 585 1712
60 anos e mais 87 210 234 620
Total 1506 2459 2035 6000

Verificou-se que para o grupo de menores de dois anos, as estimativas deveriam ser
feitas para o conjunto de municipios da baixada, com erro de amostragem de 10 pontos
percentuais. Mas para os outros grupos sexo/idade, seria possivel obté-las dentro de cada
estrato, com esse mesmo erro de amostragem.

A seguir foi feito o calculo do nimero de domicilios a serem sorteados, uma vez que
as pessoas sdo localizadas por meio dos domicilios em que residem. Para isso, foram ini-
cialmente calculadas as médias de pessoas de cada grupo sexo/idade por domicilio (razdo
pessoas/domicilio), utilizando-se dados do Censo de 2000 (Tabela 4).

Tabela 4. Domicilios e populacgdo residente em drea urbana de municipios da Regiéo
Metropolitana da Baixada Santista, em 2000.

Municipio Domicilios Residentes Razéo
Cubatéo 30185 107661 3,567
Sao Vicente 85367 302142 3,539
Santos, Guaruja, Praia Grande 260553 873795 3,354
Subtotal 376105 1283598 3,413

Fonte: IBGE — Censo 2000.

Utilizando as razées acima, foram estimados os niumeros de domicilios que deve-
riam ser visitados para localizacao das pessoas da amostra (Tabela 5).
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Tabela 5. Numeros planejados de domicilios e pessoas na amostra e razéo pessoas/do-
micilios em municipios da RMBS. Ano 2000.

Municipio Pessoas Razao Domicilios
Cubatao 1506 3,567 423

Sao Vicente 2459 3,539 695
Santos, Guaruja e Praia

Grande 2035 3,354 607

Total 6000 3,413 1725

Os domicilios foram selecionados dentro de setores censitarios previamente sor-
teados, uma vez que foi adotada amostragem por conglomerados em dois estagios: setor
censitario e domicilio®. As unidades primarias de amostragem (setores censitarios) foram
selecionadas com probabilidade proporcional ao tamanho, expresso pelo nimero de do-
micilios do Censo de 2000.

Para determinar o nimero de setores a serem sorteados, foram levados em conside-
racdo dois critérios: o niumero minimo de setores deveria ser 30, para manter o vicio do
estimador de variancia dentro de limites aceitaveis*, e o nimero médio de entrevistas por
setor censitario (b) deveria ser fixado de forma a manter as estimativas do efeito do deli-
neamento abaixo de 2:

deff=1+p (b—1)(2

onde b é a média de pessoas que utilizaram servico de satde 15 dias por setor (b =
(domicilios por setor)*(razdo pessoas/domicilios)*0,20) e p é o grau de homogeneidade
intraclasse, estimado em 0,08 em estudo anterior'.

Com base nesses critérios, foi fixado que em cada setor censitario deveriam ser sor-
teados de 14 a 20 domicilios, conforme os municipios da amostra (Tabela 6).

Tabela 6. Domicilios, setores e domicilios por setor da amostra e estimativas do efeito
do delineamento (deff), por estrato.

Estrato Domicilios Setores Domicilios/setor b deff
Cubatao 423 30 14,10 10,06 1,7
Sao Vicente 695 40 17,375 12,30 1,9
Santos, Guaruja,

P Grande 607 30 20,233 13,57 2,0
Total 1725 100

! Alves MCGP. Dados néo publicados do Inquérito Multicéntrico de Saude de Séo Paulo, ISA-SP.
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Prevendo que a taxa de nédo resposta seria de 20%, foram sorteados nimeros maio-
res de domicilios por setor: 18, 22 e 26 nos estratos Cubatao, Sao Vicente e, em conjunto,
Santos, Guaruja e Praia Grande, respectivamente.

Todas as pessoas residentes nos domicilios sorteados foram incluidas na amostra.

As fracdes de amostragem foram:

Cubatago> -30Mi 18 _ 540 _ 1
30185 M ; 30185 55,89815
5\ 40M ;
SaoVicente 2> f _doM; 22 _ 880 !
85367 M ; 85367 97.,00796
Santos-Praia Grande-Guaruja - f:M.iz 780 _ !
260553 M ; 260553 334 ,04231

1
Qualidade na coleta de dados

Foram planejadas estratégias que objetivaram garantir a precisao desejada para as
estimativas amostrais e diminuir vicios de ndo observacao®.

Para contornar um dos efeitos da nao resposta, foi acrescido em 20% o numero de
unidades domiciliares sorteadas, buscando-se manter o erro de amostragem dentro dos
limites estabelecidos.

Além de tentar atingir uma taxa de resposta de 80% para o total da amostra, estabele-
ceu-se como meta a obtencao de 65% das entrevistas previstas em cada setor censitario. As es-
tratégias planejadas para alcancar esse objetivo foram: realizacdo de pelo menos trés visitas aos
domicilios com auséncia de resposta (fechados ou com recusa em receber o entrevistador), e de
pelo menos trés visitas a cada pessoa incluida no quadro de moradores do domicilio e que ndo
havia ainda respondido ao questiondrio da pesquisa (ausente ou que recusou dar entrevista).

Outras estratégias visando a diminuicdo da nao resposta foram adotadas: entrega
de cartas a todos os moradores durante a atividade de arrolamento de domicilios, divul-
gacao da pesquisa através de membros da comunidade, agendamento de entrevistas por
telefone (celular, residencial ou comercial), contato com os sindicos dos prédios pelos su-
pervisores de campo, entre outras.

Visando garantir a validade dos resultados, foi feita a conferéncia de 100% dos questio-
narios, que eram devolvidos para o entrevistador caso ocorressem problemas. Foram também
reentrevistadas 10% das pessoas da amostra, para verificar a concordancia das duas entrevis-
tas realizadas com o mesmo entrevistado e para comprovar a ndo ocorréncia de falsificacoes.

Operacionaliza¢ao do plano de amostragem

A primeira tarefa consistiu no sorteio dos setores censitarios dos cinco municipios da
RMBS, utilizando listagem produzida pelo IBGE com dados do Censo de 2000 (Agregado
de Setores). Nessa relacdo constam os dados necessarios ao sorteio: tipo e situacdo do se-
tor, domicilios existentes, moradores distribuidos por idade e sexo e moradores distribui-
dos por anos de estudo. Foram incluidos no sorteio os setores com coédigos de situagao 1,
2 e 3, correspondentes a drea urbanizada, drea ndo urbanizada e area urbanizada isolada,
respectivamente. Todos os rurais foram excluidos, bem como os setores tipos 2 a 6, cor-
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respondentes a quartéis, alojamentos, embarcacdes, aldeias indigenas e penitencidrias
respctivamente, além do tipo 7, referente a asilos, orfanatos, conventos e hospitais.

Para o sorteio em cada estrato, os setores foram ordenados segundo o percentual de chefes
de familia com oito ou mais anos de estudo, levando a estratificacdo implicita por escolaridade do
chefe, variavel freqiientemente utilizada como indicador de condi¢des de vida da populagao.

Para os setores sorteados, foram obtidos no IBGE os croquis e a descricdo dos limites geo-
gréficos correspondentes. Antes de iniciar o trabalho de campo, varias instituicdes da RMBS foram
contatadas em busca de auxilio para a complementacao de informacoes referentes a delimitacao
e localizagao exatas de alguns dos setores da amostra, especialmente os situados em areas de inva-
sao de Cubatdo, para os quais 0s croquis ndo continham toda a informacdo desejada.

No local, os croquis foram atualizados. Os pesquisadores de campo foram orientados
a percorrer todo o setor, conferindo os tracados das ruas, seus nomes e complementado os
majpas com ruas ou vielas faltantes.

Nessa mesma visita ao setor, foi feito o “arrolamento’, atividade que consistiu na ela-
boracédo de listas com todos os enderecos existentes. Esse material voltou para o escritério
para, primeiramente, se proceder a contagem e numeragao dos domicilios, excluindo-se os
enderecos comerciais e de domicilios em reforma ou construcao, sem perspectiva de tér-
mino durante o trabalho de campo da pesquisa.

Com base no numero atual de domicilios existentes, foi realizada a selecdo de seqgunda
etapa, sorteando-se numeros que corresponderiam aos domicilios da amostra. Estes foram
transcritos nas listagens de enderecos do arrolamento, identificando, assim, aqueles que
pertenceriam a amostra e que seriam digitados.

A partir do arquivo de enderecos da amostra, foram elaboradas etiquetas para serem
coladas nos questionarios, contendo as informacodes referentes a localizacdo dos domicilios
sorteados, bem como alguns detalhes constantes na folha de arrolamento que pudessem
facilitar a sua identificacéo.

Na primeira visita aos domicilios, foi elaborada a relacdo de moradores, identificando
assim todos os individuos a serem incluidos na amostra.
Resultados

A amostra efetivamente obtida foi de 6815 entrevistados (Tabela 7).

Tabela 7. Amostra de individuos segundo idade e estrato (municipios). Projeto Acesso.

Subgrupo populacional Cubatao S.Vicente S.G. PG Total
menores de 2 anos 64 86 66 216
2a11anos 395 493 389 1277
homens 12 a 19 anos 133 190 133 456
mulheres 12 a19 anos 160 180 147 487
homens 20 a 59 anos 497 623 504 1624
mulheres 20 a 59 anos 587 763 664 2014
60 anos e mais 129 328 284 741

Total 1965 2663 2187 6815
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Foram visitados 2507 domicilios (Tabela 8). Esse nimero foi maior que o planejado em
funcao do crescimento observado em relagao ao Censo 2000. Permitiu-se que a amostra inclu-
isse nimero maior de domicilios por ter sido fixada a fracao de amostragem de cada municipio,
mantendo-se a autoponderacao dentro deles. A diferenca foi mais acentuada em Cubatéo.

Em cerca de 10% dos domicilios visitados ndo foi possivel contatar algum dos mora-
dores. Em 4,9% deles houve recusa em receber o pesquisador e 5,6% estiveram fechados,
sem nenhum morador presente durante as visitas realizadas.

Tabela 8. Situacao dos domicilios - trabalho de campo do Projeto Acesso. Abril a junho
de 2007.

Situacao Cubatdo S.Vicente S.G.PG Total

n°. % n°. % n°. % ne. %
Com entrevistarealizada 598 939 886 87,8 759 884 2243 89,5
Recusa 15 2,3 53 5,2 54 6,3 122 49
Fechado 24 38 70 69 46 53 140 5,6
Domicilios visitados 637 100,0 1009 100,0 859 100,0 2505 100,0
Excluidos* 35 - 87 - 105 - 227 -

*imdvel vago (para alugar ou vender, em construgédo), inexistente, casa de veraneio,
imdvel comercial.

Nos domicilios onde foi possivel obter a relacdo de moradores e, conseqlientemente,
a identificacdo das pessoas a serem entrevistadas, houve 6,8% de moradores que se recu-
saram a responder o questionario e 3,1% que nao puderam ser encontrados nas varias vi-
sitas feitas ao domicilio, perfazendo 9,9% de ndo respondentes.

Tabela 9. Situagéo dos individuos da amostra - trabalho de campo do Projeto Acesso.
Abril a junho de 2007.

Situacao Cubatao S.Vicente S.G.PG Total

ne. % ne. % ne. % ne. %
Entrevistado 1965 92,7 2663 90,2 2187 87,9 6815 90,0
Recusa 54 2,5 89 3,0 91 3,7 234 3,1
Ausente 101 48 200 6,8 210 84 511 6,8
Total (a ser entrevistado) 2120 100,0 2952 100,0 2488 100,0 7560 100,0
Impossibilitado* 5 - 4 - 4 - 13 -

* no presidio, temporariamente fora do municipio, hospitalizado, etc.

A estimativa final da taxa de nao resposta foi feita acrescentando ao percentual de
moradores que nao responderam ao questiondrio, o percentual estimado de pessoas que
residiam nos domicilios sem resposta (fechados e com recusa). Ou seja, foram considera-
das no cdlculo da nédo resposta tanto as pessoas identificadas no quadro de moradores,
quanto aquelas que se supunha residirem nos domicilios em que nao foi possivel preen-
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cher o quadro de moradores. A taxa de ndo resposta foi assim estimada em 20,8%.

Uma vez que foi estabelecida a meta de atingir 65% de resposta em cada unidade
primdria de amostragem, a estimativa da taxa de resposta foi feita para cada setor censi-
tario. Os resultados estdo apresentados na Tabela 10 e indicam que, em apenas dois seto-
res, a meta ndo foi atingida.

Tabela 10. Fregliéncia de setores segundo taxa de resposta - trabalho de campo do Pro-
jeto Acesso. Abril a junho de 2007.

Taxa de resposta Setores
<65 2
65+75 31
75+85 22
85195 37
>=95 6
Total 100

Analise dos dados

A andlise dos dados foi conduzida utilizando-se o programa Stata 9.0, médulo
“survey”, que permite incorporar aspectos referentes ao delineamento complexo de
amostragem empregados neste inquérito: estratificacdo ndo proporcional, sorteio de
conglomerados e ponderagao’.

As estimativas de proporcdes apresentadas neste livro foram obtidas, portanto, a
partir de dados ponderados. Com essa finalidade foi criada uma varidvel denominada
“peso’; definida pelo inverso da fracdo de amostragem.

Os testes de independéncia de varidveis foram realizados por meio da estatistica
de Pearson, ajustada ao delineamento pela correcao de segunda-ordem de Rao-Scott®.
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Historico e caracterizacao da Regiao Metropolitana da Baixada Santista

A Regido Metropolitana da Baixada Santista (RMBS) foi criada em 1996 e é formada
por nove municipios (Bertioga, Cubatdo, Guaruja, Itanhaém, Monguagd, Peruibe, Praia
Grande, Sao Vicente e Santos), que representam 1% da superficie do estado, com popu-
lacdo predominantemente urbana. Sua formacao se deu a partir do municipio de Santos,
Cuja ocupacao esta associada originalmente ao porto que desempenhou um papel fun-
damental no contexto do complexo cafeeiro a partir do final do século XIX®.

A construcao da Rodovia Anchieta, na década de 1940, trouxe nova configuracdo es-
pacial e urbana a Baixada Santista, transformando a regido no mais importante poélo turis-
tico e de lazer do Estado e dinamizando, ainda mais, seu setor terciario.

Na década de 1950, inicia-se uma fase importante para a economia regional, com a
inauguracdo da Refinaria Presidente Bernardes, em Cubatédo, que, juntamente com outras
industrias petroquimicas, constituiram uma das mais importantes cadeias produtivas do
pais. O crescimento de Santos, Cubatédo e Guaruja provocou um movimento em direcdo a
outros municipios. Sao Vicente, Praia Grande e o distrito de Vicente de Carvalho, no Gua-
rujd, adquiriram caracteristicas de cidade-dormitério, apresentando intensa conurbagao
entre si, sé interrompida pelas restricbes de ordem fisica, que impediram a presenca de
uma mancha urbana totalmente continua.

Cerca de 70% do territério da RMBS é area de protecao ambiental. Cubatdo estd em
uma area de mangue e serra que, devido a falta de espaco, acabou sendo invadida pela
populacao. A regido possui areas sujeitas a erosao, inundacdes e deslizamentos de terra,
sobretudo nas encostas da Serra do Mar, além do pélo industrial de Cubatao, cujas emis-
soes de poluentes aéreos foram contidas e disciplinadas, mas que ainda é apontado como
um dos poluidores da Bacia do Rio Cubatao e do Estuario de Santos e Sao Vicente.

A Baixada Santista possui uma estrutura industrial dindmica cujos segmentos mais ex-
pressivos sao o refino de petréleo e a metalurgia basica, além do ramo quimico. Aimportancia
desses setores é complementada por inimeras plantas industriais de bens intermediarios.

Em Cubatéo, concentra-se o complexo quimico-siderurgico formado pelo pélo pe-
troquimico, desenvolvido ao redor da Refinaria Presidente Bernardes, da Petrobras, de in-
dustrias de fertilizantes e quimicas, e a Companhia Siderurgica Paulista - COSIPA. Devido
a presenca do Porto de Santos, a economia regional se especializou nas atividades de
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comercializacdao e outras complementares. Assim, é importante o setor de transportes,
voltado para cargas e movimentacdes de média e longa distancia.

Em 1963, se inicia o funcionamento da COSIPA, desencadeando o desenvolvimento
do grande pdlo petroquimico de Cubatdo, que fornecia matéria prima para a expansao do
parque industrial sediado no planalto paulista.

Até meados de 1960, a ocupacao urbana concentrava-se de forma mais acentuada no
municipio de Santos, seguido dos municipios de Sao Vicente e Cubatao, que apresentavam,
entdo, uma ocupacao de baixa densidade. No entanto, ainda que nas décadas de 50/60 a den-
sidade demografica da regido fosse baixa, o desenvolvimento provocado pela instalacao da
Refinaria e do Pdlo Petroquimico, além do funcionamento do Porto, promoveu um certo ex-
travasamento populacional de Santos. Decorrente das particularidades topograficas da re-
gido, tendo de um lado a orla maritima e de outro a Serra do Mar, o crescimento demografico
da cidade expandiu-se para os municipios circunvizinhos, ao longo da faixa litoranea.

A partir da década de 60, a consolidacdo da industria automobilistica trouxe des-
dobramentos significativos para a regido: consolidou-se o acesso ao litoral, havendo com
isso o incremento do lazer e turismo na regido. A intensificacdo da atividade turistica am-
pliou as demandas por bens e servicos em Santos e Sdo Vicente, que sofreram acentuado
processo de adensamento populacional e decorrente expansao urbana“.

No Relatério Zero®, divulgado pelo Comité da Bacia Hidrografica da Baixada Santista
em 2002, hd um diagnéstico de industrializacdo e urbanizacdo intensas, que caracterizaram
a regido da Baixada Santista nas ultimas décadas. O Relatério afirma que o municipio de Sao
Vicente cumpriu papel e fungdes auxiliares nesse contexto. Este municipio auxiliou na acomo-
dacdo da expansao residencial de Santos e Cubatao, tendo desenvolvido também atividades
comerciais de prestacao de servigos e até mesmo de lazer e turismo. Embora ainda guarde a
funcao turistica como caracteristica importante quanto a sua insercdo sécio-econdmica, Sdo
Vicente adquiriu também a funcdo auxiliar de bairro dormitério. No desempenho dessas fun-
¢oes urbanas, Sao Vicente e Guaruja respondem complementarmente as funcoes de Santos,
porém para estratos de renda diferentes: Guaruja, para os estratos de renda alta e Sao Vicente,
para os de rendas média e baixa. Cubatao, ainda que seja uma cidade industrial, configura-se
como cidade dormitério dos trabalhadores menos qualificados de Santos e Guaruja.

Todos os municipios litoraneos desempenham funcéo de lazer praiano, bem como
funcoes de segunda moradia para os turistas.

O espaco urbano mais densamente ocupado da Regido Metropolitana da Baixada San-
tista é formado por cinco municipios: Santos, Séo Vicente, Cubatéo, Guaruja e Praia Grande.
Essa mancha urbana adensada se constitui a partir da expansao de Santos em direcdo a Sédo
Vicente, e guarda caracteristicas de continuidade e homogeneidade, com os mesmos pa-
drdes urbanisticos. Mais especialmente, Santos e Sao Vicente fazem um todo paisagistico.

Assim como Santos, Sao Vicente tem em sua porcao noroeste — continental - as areas
ocupadas por uma populagao de renda mais baixa e que vem se deslocando para Cuba-
tao, identificando-se assim o vetor Noroeste — Sdo Vicente/Cubatao -, determinado pela
Via Anchieta e pela al¢a da Rodovia dos Imigrantes. Esta ocupacdo urbana é caracterizada
pela forte presenca de conjuntos habitacionais de populacdo de baixa renda.
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Situada em area de preservacdo ambiental, a costa da Mata Atlantica, o crescimento
dos municipios vem alterando as caracteristicas naturais da regido. A drea continental,
embora habitada, ainda apresenta caracteristicas naturais bastante importantes; grandes
por¢des de manguezais ainda ndo estdo comprometidas, ha manchas significativas de ve-
getacdo de porte, e o poder publico estd atuando energicamente no sentido de discipli-
nar o uso e a ocupacao das areas.

Em Séo Vicente, entretanto, a ocupacdo urbana ja exerceu impacto negativo no de-
licado equilibrio ambiental natural, tendo em vista as caracteristicas de suscetibilidade
como: influéncia das marés, a permeabilidade do solo e a pouca profundidade do lencol
fredtico. A atividade mineradora na area alterou a configuragao da cobertura vegetal e do
relevo, através de retiradas macicas de materiais — areia e terra. Essas acdes acarretaram
uma progressiva degradacao da flora, da fauna e do ecossistema dos manguezais.

O langamento de esgoto sanitario e industrial constitui sério problema de contami-
nacao para os cursos d’dgua de toda a regido, agravando-se em funcdo das baixas decli-
vidades que dificultam sua diluicdo e dispersdo. Os residuos sélidos depositados neste
tipo de solo sdo imediatamente assimilaveis pelos len¢dis d'agua, devido a baixa profun-
didade e a alta permeabilidade. A deposicdo de residuos toxicos industriais assume pro-
porcdes de extrema gravidade, ndo apenas pela toxicidade, como pelo alcance ainda ndo
mensurado dos riscos®. A descarga desses efluentes solidos e liquidos tem contribuido,
em muito, para a deterioracao do solo e dos cursos d’agua da planicie, interagindo com
todo o estuario de Santos pelo fluxo das marés.

Dessa forma, a problematica do saneamento bdasico é um tema relevante para as po-
liticas publicas de saude no contexto metropolitano da Baixada Santista, influenciando di-
retamente as condicdes de vida e satide de sua populacao.

Objetivos

Com os objetivos gerais de identificar e caracterizar a dinamica de acesso aos servi-
¢os de saude e de conhecer o panorama da Atencao Bésica na Regido Metropolitana da
Baixada Santista, procurou-se:

+  situar a Regido Metropolitana da Baixada Santista (RMBS) em termos histéricos e de
desenvolvimento recente;

«  recuperar a trajetoria recente da Atencao Basica a saude na RMBS;

«  recuperar a trajetéria da atencdo a salde nos municipios de Cubatao, Sao Vicente,
Santos, Peruibe e Praia Grande, investigando os condicionantes do acesso aos ser-
vicos de saude;

«  verificar o quadro atual da Atencao Basica nos referidos municipios em termos de or-
ganizacgao, recursos, dificuldades e avancos;

« identificar, na percepcao dos gestores, os principais problemas de acesso aos servi-
cos de saude, tanto nos de Atencao Basica, quanto naqueles de média e alta comple-
xidade, verificando os fluxos e impasses na referéncia e contra-referéncia;

«  averiguar, junto aos gestores regionais (Coordenacdo da Atencao Basica) e locais (Unida-
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des de Saude) das Secretarias Municipais de Satude de Cubatéo e Sao Vicente, as ques-
tdes do controle social e das a¢des intersetoriais e interdisciplinares na Atengao Basica;

«  investigar a percepcao dos gestores da Atencdo Basica de Cubatao e Sao Vicente a
respeito do acesso aos servicos da rede basica de saude e da articulagdo da Atencao
Basica com os outros niveis do sistema de saude;

- verificar as propostas para a melhoria do acesso aos servicos de salde e as priorida-
des declaradas pelos gestores para a Atencao Basica nesses municipios.

Metodologia

Optamos, no presente estudo, por trabalhar com a proposta de pesquisa social apre-
sentada por Marconi e Lakatos? (p. 195), segundo a qual, as técnicas de investigagao cien-
tifica compdem “um conjunto de preceitos ou processos de que se serve uma ciéncia ou arte
e a habilidade para usar esses preceitos ou normas” . Nessa linha, a abordagem qualitativa
articula, no processo de investigacao, a pesquisa documental e bibliografica com a reali-
zacao de pesquisas de campo.

Desenvolvemos um estudo orientado pela abordagem qualitativa, apreendendo os
significados que os atores selecionados atribuiam aos diferentes processos envolvidos na
problematica da atencdo a saude, no contexto metropolitano da Baixada Santista, com
destaque para a Atencgdo Basica em saude e para o acesso aos servigos.

Os métodos qualitativos foram amplamente discutidos por vérios autores. Entre
eles, destacamos a contribuicdo de Nogueira-Martins e Bogus'® para quem:

(...) os métodos qualitativos produzem explicacdes contextuais
para um pequeno numero de casos, com uma énfase no significado do
fenémeno. O foco é centralizado no especifico, no peculiar, almejando
sempre a compreensédo do fenémeno estudado, geralmente ligado a ati-
tudes, crengas, motivagées, sentimentos e pensamentos da populagdo
estudada (p.48).

Na mesma linha tedrica, ao problematizar a importancia das metodologias qualitati-
vas, Minayo® (2004) também aponta que:

(...) sGo aquelas capazes de incorporar a questdo do significado e
da intencionalidade como inerentes aos atos, ds relacées e ds estruturas
sociais, sendo essas Ultimas tomadas tanto no seu advento quanto na
sua transformagéo, como construgcdes humanas significativas (p.10).

Delineamos uma metodologia que pretende dialogar com os dados do inquérito do-
miciliar sobre a situacdo de salde e acesso ao SUS na Baixada Santista. A presente investi-
gacao foi desenvolvida a partir de um estudo de caso que teve como lécus privilegiado os
municipios de Cubatéo, Sao Vicente, Santos, Praia Grande e Peruibe. A opcao pelo estudo
de caso, do ponto de vista metodoldgico, permite conhecer de forma ampla e profunda a
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atuacao das instituicbes responsaveis pelo setor Saude, no caso as Secretarias Municipais
de Saude, e sua insercao e articulagao em outros espacos regionais na RMBS.

De acordo com estudo classico empreendido por Goode & Hatt’ (p.422), “o estudo
de caso ndo é, portanto, uma técnica especifica. E um meio de organizar dados sociais preser-
vando o cardter unitdrio do objeto social estudado. Expresso diferentemente, é uma aborda-
gem que considera qualquer unidade social como um todo” . O estudo de caso constituiu-se,
em estudos qualitativos, em um método amplamente utilizado e aceito para a execugao
de pesquisas de cunho exploratério.

O presente trabalho, um estudo em profundidade de caso(s) significativamente
escolhido(s), possibilitou uma anélise com um detalhamento que nos permitiu conhecer
de forma compreensiva a realidade investigada.

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas e em profundidade com os atores
selecionados®. As entrevistas foram baseadas em roteiros organizados em eixos tematicos
relacionados aos objetivos propostos, contendo um conjunto de perguntas formuladas
para os informantes-chave. Todas as entrevistas foram conduzidas por dois pesquisado-
res, com o intuito de obter as informac¢des da forma mais completa possivel.

Os instrumentos elaborados foram testados anteriormente a aplicacdo, assegurando
a qualidade da fase de campo da pesquisa.

Participantes

Com o intuito de abarcar as multiplas dimensdes do fendmeno estudado, sele-
cionamos os atores que consideramos informantes-chave por julgar que os mesmos
desempenhavam fungdes de carater técnico, administrativo e politico nas estruturas go-
vernamentais do setor Saude nas esferas local e municipal. Na selecdo dos entrevistados,
também se levou em consideracao sua experiéncia acumulada - como tempo de atuacao
na area da saude e no cargo — em relacdo aos temas e questdes definidos como centro da
investigacdo, ou seja, 0 acesso a rede de Atencdo Bésica a saide na RMBS.

Foram, entao, identificados, selecionados intencionalmente e entrevistados, onze atores:

a. os secretarios municipais de satide de Cubatéo, Sdo Vicente, Praia Grande, Santos e
Peruibe;

b. osresponsaveis pela geréncia da rede de Atencao Bésica no quadro das Secretarias
Municipais de Saude de Cubatao e Sao Vicente;

c. quatro gestores de Unidades Basicas de Saude (de UBS tradicionais e de Unidades
de Saude da Familia): dois no municipio de Cubatao e dois em Sao Vicente.
Andlise dos dados

As entrevistas foram gravadas, transcritas e submetidas a técnica de andlise de con-
teudo, segundo o referencial analitico proposto por Bardin', compreendendo as fases de
pré-analise, exploracdo do material, tratamento dos resultados e interpretacao.
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Segundo Bardin', a analise de contetido pode ser definida como:

(...) um conjunto de técnicas de andlise de comunicagdo visando
obter, por procedimentos sistemdticos e objetivos de descri¢cdo do conte-
udo das mensagents, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condicées de produgéo/recep-
¢do destas mensagens (p. 42).

As entrevistas foram analisadas segundo os objetivos e questdes levantados no estudo,
apos a identificacdo e organizacao das “unidades de registro” emergentes das mensagens,
bem como das “unidades de contexto” que circunscrevem o universo de significados e sen-
tidos das mesmas. Posteriormente, foram elaboradas categorias de anélise, agrupando ele-
mentos, idéias, expressdes e outros aspectos que apresentassem caracteristicas comuns.

Aspectos éticos

Todos os sujeitos identificados e selecionados como informantes-chave foram devi-
damente esclarecidos sobre os objetivos do projeto, sua importancia e contribuicao para
o fortalecimento das politicas regionais de saude, em especial da Atencao Basica.

Os participantes da pesquisa assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
em que se asseguravam os direitos de sigilo e confidencialidade durante todo o processo,
assim como os direitos de conhecer os resultados da pesquisa e de interromper a entre-
vista se e quando achassem oportuno.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Satde, con-
forme preconizado pela resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Resultados da Estruturacao da Atencao Basica na Baixada Santista

Segundo o Ministério da Saude?(p.12), a Atencédo Basica tem sido definida como “um
conjunto de ag¢bes, de cardter individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de aten¢do dos
sistemas de saude, voltadas para a promoc¢do da saude, prevengédo de agravos, tratamento e
reabilitagdo”

Considerando-se a Atencdo Basica enquanto estruturante do sistema de satide e sua
importancia estratégica para a melhoria das condi¢ées de vida e situacdo de satide da po-
pulacao, apresentamos uma andlise dos gestores loco-regional sobre a estruturacao e o
acesso dos municipes aos servicos de saude na RMBS.

Os resultados sao apresentados por municipio e pelo Departamento Regional de
Saude de Santos. Também ha uma andlise do nivel local das Secretarias de Satde de Cuba-
tao e Sao Vicente.

Santos

Santos é o municipio pélo da Regido Metropolitana da Baixada Santista. Possui um sis-
tema de saude formado por uma extensa rede de servicos abrangendo todos os niveis de
complexidade (basica, média e alta), na atencdo a salde dos seus municipes e da regiao.
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Indagado sobre a trajetdria da Atencao Béasica em Santos, o secretario destacou a im-
portancia do processo de municipalizagao da saude como elemento impulsionador para
a implantacdo dessa rede na gestdo David Capistrano. Nessa época, foram instaladas as
policlinicas organizadas por regido para atender 25.000 usuarios, sendo essas, responsa-
veis pela identificacao dos principais problemas de saude da comunidade e pelo planeja-
mento e desenvolvimento de a¢des coletivas de promocdo a saude. Enfatizou, também, o
conceito de rede e a construcao do ambulatério de especialidades como elementos pri-
mordiais na organizacao do sistema de referéncia e contra-referéncia municipal.

As policlinicas representaram a materializacdo da rede descentralizada de servi-
cos de saude. Essas unidades organizavam a oferta da atencdo, por meio de consultas
com profissionais das clinicas basicas (pediatras, clinicos, gineco-obstetras, enfermeiros,
dentistas, auxiliares, entre outros), coleta de exames, dispensacdo de medicamentos, en-
caminhamentos para servicos de apoio, diagndstico e especialidades, além de a¢des per-
manentes de promocao, prevencdo e vigilancia epidemiolégica.

Anterior a esse periodo, o entrevistado observou que a Atencao Basica estava es-
truturada a partir das Unidades Basicas de Saude (UBS), com poucos recursos e baixa re-
solutividade e conectividade com a comunidade. Posteriormente, a denominacdo de
policlinicas foi substituida por Unidades Basicas de Saude (UBS), pois havia dificuldades
de entendimento de suas fungdes institucionais, inclusive para o Ministério da Saude,
confundindo-as com ambulatérios de especialidades.

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi recentemente implantado em Santos. No inicio
dessa gestao existiam apenas duas equipes de Satide da Familia e a Secretaria apresentou uma
proposta, aprovada no Conselho Municipal, tendo como fito a ampliacao para 13 equipes.

Em relacdo a reorganizacao da Atencdo Basica, por meio da estratégia Saude da Fa-
milia, o gestor assume uma posicao cuidadosa e realista, ao considerar os aspectos sociais,
histéricos e geograficos da cidade de Santos, que apresenta um alto processo de urbani-
zacao e verticalizacao. Nessa perspectiva, optaram por reorganizar e fortalecer a rede de
Atencao Basica, investindo prioritariamente nas UBSs, estruturadas segundo o modelo
tradicional, mas com a incorporacdo de agentes comunitarios de saude, em algumas uni-
dades criteriosamente selecionadas. Adverte que a estratégia “Satde da Familia ndo é a
panacéia para resolver aquilo que a Unidade Bdsica de Satide néo resolveu.”

Os principais critérios definidos pela Secretaria para implantacdo das unidades de
Saude da Familia foram baseados nas dificuldades de acesso da populacao aos servicos,
principalmente por barreiras geograficas, priorizando, assim, moradores dos morros e co-
munidades de baixa renda. Esse processo foi participativo e discutido com a comunidade
local, envolvendo-a inclusive na selecdo dos agentes comunitarios. Apds a contratacdo
das equipes do PSF, as familias foram cadastradas, segundo areas previamente definidas
e orientadas por critérios de territorializacdo. A Ultima etapa foi a definicdo e a locagao da
sede para as unidades, dificultada pela disponibilidade de iméveis com planta fisica ade-
quada as necessidades dos equipamentos de saude.

A gestdao municipal adotou o conceito de territério como elemento central para orien-
tar o processo de implementacdo do sistema municipal de satide, organizando a oferta da
atencao nas suas diferentes complexidades. Na rede de Atencdo Basica os efeitos foram po-
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sitivos, refletindo-se em melhorias no acesso da populacao aos servicos, entretanto, ainda
ha varios desafios a serem enfrentados na perspectiva da integralidade e da equidade.

Nesse contexto, ao discutir a reorganizacao da rede de Atencao Basica, o secretdrio
afirma que “conseqguiu fazer uma articulagdo melhor da UBS com o territdrio, (...) pois nesses
anos desestruturou completamente o conceito de territério” Nos ultimos anos, a Secretaria
tem procurado qualificar o processo de trabalho nas UBSs, implementando estratégias
inovadoras, como a terapia comunitaria que tem apresentado resultados positivos para o
fortalecimento dos vinculos interpessoais e institucionais.

Um dos problemas da rede de Atencdo Basica em Santos refere-se ao processo de
invasdo de usuarios de outros municipios, bem como dos préprios santistas que preferem
por vdrias razdes utilizar servicos externos a area de abrangéncia do seu territério, geral-
mente localizados em regides mais centrais da cidade.

Uma das decisdes operacionalizadas pela Secretaria de Saude foi a devolucao dos
pacientes para suas areas de origem, tanto interna, quanto externa ao municipio. Essa
problematica também reflete uma posicao politica do gestor do municipio-polo, ao de-
fender a responsabilidade sanitaria que deve ser assumida por cada secretdrio na ges-
tao da Atencao Basica. Sobre essa decisao, o secretario destaca que “foi desconfortdvel pra
gente, mas a gente insiste que a Aten¢do Bdsica é no municipio; a gente comegou a tirar uma
porcdo de gente das Unidades Bdsicas e devolver pros municipios.”

Além das dificuldades relacionadas as barreiras geograficas para a populacdo mora-
dora dos morros, o que interfere negativamente no seu acesso aos servicos, também ha
dificuldades na organizacdo do processo de trabalho nas unidades da rede bésica. A buro-
cracia, a marcacao da agenda, a fila e 0 absenteismo alto nas consultas foram identificados
como os principais problemas.

O gerenciamento da agenda nas unidades foi priorizado pela secretaria municipal,
que, segundo o entrevistado, “obrigou que a unidade trabalhasse com encaixe, ndo fechasse
tudo em agenda, e a gente pés o SISAN, que é um sistema informatizado préprio, que a pro-
pria unidade marca no Ambulatério de Especialidades. Nao precisa ir e voltar, jd sai com a
agenda; a gente facilitou pela informdtica o acesso”.

Em relacdo a atencdo de média complexidade, os problemas que interferem no
acesso, referem-se principalmente a disponibilidade de leitos hospitalares e alguns gar-
galos em especialidades, como por exemplo, oftalmologia e vascular. Para o gestor, os
dois prestadores filantrépicos do municipio “ndo cumprem a lei, ndgo dédo 60% dos servicos
para o SUS por uma questdo de sobrevivéncia, desenvolveram planos préprios de satde que
competem com os leitos SUS”.

Na alta complexidade, os problemas sdo mais sérios, pois nao ha definicdes para
as redes de oncologia e ortopedia, levando o gestor a “ficar no improviso”. A rede de car-
diologia, também apresenta dificuldades, comprometendo a resolutividade e os encami-
nhamentos para as referéncias que estdo localizadas em Sao Paulo, no caso das cirurgias
cardiacas. O gestor também destaca a falta de acesso aos leitos do Hospital Guilherme Al-
varo sob gestdo estadual no municipio de Santos, como um elemento que agrava ainda
mais a problemadtica da alta complexidade na regido metropolitana.
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A contratacdo e o gerenciamento dos recursos humanos no setor salde representam
um problema sério para a gestao do sistema municipal. Hd um déficitimportante de profissio-
nais, além de alta rotatividade nos quadros contratados pela administracéo direta. Segundo o
entrevistado, “falta gente, muita gente entrou e saiu, muita gente nem entrou, e a gente estd con-

”

tratando emergencialmente, que é uma guerra, né?... A gente estd cagando médico ai com o lago.

Para o entrevistado, os processos de negociacdo e pactuacao regional tém enfren-
tado varios problemas para formacao de consensos entre os gestores de saude. Ha dificul-
dades entre os municipios, devido as “invasées” de usudrios que ocorrem ndo sé na média
e alta complexidades, mas também na rede de Atencao Basica, evidenciando a fragilidade
do processo de regionalizacdo do SUS na Baixada Santista.

Quanto a regionalizacado e sua relacdo com a organizacdo da Atencao Bdsica no am-
bito municipal, o gestor reitera que “o cidaddo tem que estar no seu municipio com uma rede
capaz de acolher, e Santos tem que estar com os bracos abertos pra aquilo que ela é referéncia;
entdo acho que existe uma anarquia na regido, que acaba envolvendo a Aten¢éo Bdsica.”

Essa problematica estda comprometendo a resolutividade das unidades de saude de
Santos e foi discutida com os demais secretdrios da regidao em reunides da Comissao In-
ter-gestores Regional. O entrevistado compreende que é necessdrio que os demais muni-
cipios adotem um sistema de avaliacdo e controle, senédo “eles néo vao ter dominio da sua
populagdo, acho que tem cada vez mais pessoas se registrando nas UBSs de Santos e isso tem
trazido uma série de transtornos gerenciais” Sugere aos seus pares, que “os secretdrios tém
que saber porqué que ndo tem adesdo do municipe dele na rede bdsica. Entdo a gente estd in-
sistindo que para a Atenc¢ao Bdsica, o municipio tenha uma avaliagéo, um controle adequado,
um controle maior.”

Por fim, em relacéo ao processo de pactuacao, o entrevistado enfatiza que ha dificulda-
des técnicas e politicas dos profissionais do Departamento Regional de Saude para o desem-
penho do seu papel coordenador e articulador da gestao da satide na regido metropolitana.

Cubatdo

A politica de satde no municipio de Cubatao vem sendo conduzida pelo mesmo se-
cretario ha cinco anos, o que pode indicar o estagio articulado em que se encontra o sis-
tema de saude da cidade.

Quando da posse do atual prefeito, o sistema de saude local encontrava-se total-
mente desorganizado; havia dificuldades com a Atencao Basica considerada cadtica, com
a atencdo secundaria e com os servidores. A decisdo foi de recuperar os préprios, que
estavam sucateados; atuar diretamente junto aos recursos humanos, com vistas a recu-
peracao das equipes; e desencadear uma reforma administrativa, concedendo maior au-
tonomia as Unidades de Saude, delegando-lhes uma responsabilidade que nao existia.

A estratégia utilizada na reorganizacdo da atencao do municipio foi focada no pro-
cesso de reestruturacao da Atencdo Bésica, com a implantacao do Programa de Saude da
Familia (PSF), numa perspectiva de reorientacdo do modelo de atencdo. Havia dificulda-
des de acesso da populagao aos servicos de saude, ja que 60% dos municipes encontra-
vam-se, e encontram-se ainda, assentados em areas de preservacdo de mananciais, no
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topo da Serra do Mar, sem qualquer tipo de servico de satlide estruturado nessas regides.

Segundo o secretario, decidiu-se pela implantagcao do PSF nessas areas em funcdo da re-
solutividade que o programa apresenta e garantia de acesso com “qualidade e humanizagéo”.

A implantacao do PSF em Cubatao enfrentou questdes semelhantes as adotadas em
outros municipios de porte médio e grande do estado de Sdo Paulo; ou seja, houve, no mo-
mento inicial, a convivéncia de uma rede pré-existente de Unidades Basicas (funcionando
em moldes tradicionais, isto é, de programacao em saude, com especialidades), com a im-
plantacdo da Saude da Familia, configurando-se um hibridismo na rede de Atencao Basica.

Como a unidade mista, ou hibrida, ndo funcionava, passou-se de um momento de
convivéncia para a adocdo do desmembramento das equipes. Os principais problemas
da convivéncia dos modelos eram: a) populacdo habituada ao atendimento de um deter-
minado profissional; b) pacientes que queriam ser atendidos sem pertencer a micro-area
de abrangéncia da Saude da Familia; c) cumplicidade entre os médicos generalistas e es-
pecialistas, da Saude da Familia e das Unidades Bésicas. Segundo o secretario, havia uma
cumplicidade entre eles quanto a divisao da clientela, sem que os do PSF assumissem a
pratica generalista, da familia, o que perpetuava a légica da especialidade; d) o fator re-
muneragao, ja que a Saude da Familia permitia pagar em niveis salariais mais elevados,
pelo menos no inicio. Segundo o entrevistado, a Atencdo Bdasica comecou a evoluir no
municipio quando houve a separacao dos modelos/equipes na rede dos servigos, consti-
tuindo-se no sistema municipal de saude, atualmente em funcionamento em Cubatao.

Algumas estratégias foram entao adotadas, tendo em vista a superacao desses problemas
e a convivéncia das duas modalidades de atencdo. Adotou-se a estratégia - que segundo o se-
cretario municipal foi “deturpar” o PSF - de trabalhar, desde o inicio, com uma equipe ampliada
de satide. Criou-se uma equipe multiprofissional, que da apoio ao médico de Saude da Familia.
Essa equipe responde a coordenagdo de Saude da Familia da Secretaria da Saude e tem a funcéo
de “tira-duvidas” sobre questdes especificas dos médicos do PSF. Atua de forma volante, deslo-
cando-se para junto das equipes de Saude da Familia. O secretario afirma que o objetivo é dar
suporte de referéncia e contra-referéncia clinica para o médico da familia, além de desempenhar
papel formador junto a este profissional, ja que a Escola médica - tal como se encontra estrutu-
rada -, ndo forma médicos aptos a atuar neste modelo de atencao, tendendo a formacao espe-
cializada. Segundo ele, a debilidade/especializacao da formacdo graduada gera inseguranga nos
profissionais e/ou falta de experiéncia, com conseqliéncias na qualidade da atencao prestada.

Outro aspecto decisivo para a organizacdo da Atencdo Basica no municipio foi ten-
tar reverter a ambulatorizag¢do do Pronto Socorro. Nesse sentido, criou-se um servico de
agendamento e atendimento de emergéncia.

A fim de instituir uma geréncia adequada deste processo, garantindo sua consecucao e
efetivacao, desenvolveu-se um projeto de informatizacdo da Secretaria de Saude. O objetivo
é que o sistema informatizado sirva aos fluxos internos da prépria secretaria, bem como aos
fluxos de contato com empresas (compras, prestacao de servicos, etc.). Em ambito interno,
o sistema esta voltado para: o acesso ao prontuario do paciente, o controle da retirada de
medicamentos pelos usuarios, a marcacdo de exames e encaminhamentos, a confirmacao de
agendamento de consultas, o controle dos procedimentos médicos, 0 acompanhamento dos
recursos humanos (faltas, horarios, exames e medicamentos dispensados, etc.). A esse sistema
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serd agregada a implantacdo do cartdo do usudrio, além de televisdes nos servicos de saude
que, se pretende, divulguem programas educativos, informagodes Uteis, etc.

Ha uma percepcdo do gestor de que houve a ampliacdo e melhora do acesso dos
usuarios aos servicos de saude no municipio. A concepcao refere-se, principalmente, ao
aumento de disponibilizacao de servi¢os: aumento do nimero de exames, aumento do
numero de consultas (sobram de 30% a 40% de vagas nas Unidades de Saude), melhoria
do sistema hospitalar, com a criacdo de um centro de custos e a terceirizacao de servicos,
como o de raio-X, por exemplo. O secretario reconhece que a falta de resolutividade na
atencéo clinica é fator limitante no acesso a salde. Uma tensdo que permanece, sem ho-
rizonte imediato de solucao, é entre o nimero de exames e consultas oferecidas e a dis-
ponibilizacdo de medicamentos, em especial os de alto custo, bem como a invasao, por
moradores de outros municipios da Baixada, no sistema local de saude.

O grande problema, no que se refere a estruturacao da Atencdo Basica, parece loca-
lizar-se na gestao de recursos humanos. Superada a fase anterior, caética, de contratagoes,
aumentou-se o piso salarial, definiu-se uma politica de valorizagdo do profissional de nivel
universitario, e implantou-se uma politica de contratacdes via Organiza¢des da Sociedade
Civil de Interesse Publico (OSCIP), especialmente para as equipes de PSF. A opcao por este
tipo de vinculo ocorreu porque ndo ha quadros na Prefeitura adequados a esse servico, a re-
muneracdo do PSF é diferenciada, ha falta de pessoal qualificado para este modelo, e por-
que a OSCIP possibilita flexibilizacdo na contratacao/demissao da mao de obra; agilidade
que a modalidade de concursos publicos estatais ndo permitem. Pretende-se que os agen-
tes comunitdrios de satide (ACS) migrem para a folha de pagamento da Prefeitura assim que
for possivel, pois se antes nao era permitida a contratacao via instituicao estatal, agora é.

Alguns problemas na gestéo de recursos humanos e que interferem na resolutividade/
acesso da atencao, permanecem, ainda, sem solucao. Uma delas é a fidelizagdo do profissio-
nal. Exposto a condicdes adversas de trabalho (areas de risco, dificuldade de acesso geogra-
fico etc.), o profissional médico néo se estabelece, prejudicando o funcionamento regular do
sistema. Outro problema, ja bastante citado, é a falta de resolutividade dos profissionais da
ponta, que, segundo o secretario, ndo se resolve apenas com capacitacdo e treinamentos.

Sdo Vicente

No municipio a atenc¢ado a saude segue o modelo voltado para as Unidades Basicas
de Saude (UBS), com as especialidades basicas, o Centro de Especialidades, que é referén-
cia para essas unidades, o hospital fazendo a retaguarda e pronto-socorros atendendo ur-
géncia e emergéncia.

Atualmente a cidade conta com 19 UBS, 2 Centros de Especialidades, 1 pronto-so-
corro (CREI), que funciona como um pequeno hospital e 5 Equipes de Saude da Familia.

Quanto ao Programa de Saude da Familia (PSF), Sao Vicente foi uma das primeiras
cidades da regido a implantar essa estratégia, porém este nao se desenvolveu no mesmo
ritmo de crescimento dos outros municipios da regido.

Até o final do ano de 2007, pretende-se expandir as equipes de salde da Familia
para 20, realizando um processo de migracdo do modelo de UBS para PSF. Para o entrevis-



40 Acesso aos servicos de salide em municipios da Baixada Santista

tado, “Vai desgastando uma para fortalecer a outra” Essa expanséo terd como prioridade a
area continental do municipio que possui os indicadores de satide mais preocupantes.

Um dos principais problemas apontados para o fortalecimento da Atencao Basica no mu-
nicipio € a alta rotatividade dos profissionais da sauide. O gestor comenta que a deficiéncia na
formacao dos profissionais, agravada pela super especializacao, principalmente dos médicos, di-
ficulta a sua atuacdo como generalista, essencial para a efetividade do PSF. Como na regido ainda
nao ha uma residéncia médica voltada para a Estratégia de Saude da Familia, a secretaria munici-
pal oferece uma capacitacao para o profissional que tenha interesse em trabalhar no programa.

Indagado sobre o0 acesso da populagao aos servicos de salde, o entrevistado desta-
cou como principal dificuldade a falta de informacdo da populacdo sobre o que é Atencdo
Basica e o que pode ser ofertado nesse nivel de atencao. Apontou que os municipes tém
0 mesmo posicionamento sobre as unidades de média e alta complexidade: “o problema
ndo é o acesso por ndo ter o servico. As informacées é que complicam”.

Em relacao a média e alta complexidade, outra dificuldade colocada pelo gestor muni-
cipal, refere-se a qualificacdo dos profissionais da satide, onde se tracam protocolos e proce-
dimentos desnecessarios que sao dificeis de serem custeados pela Secretaria Municipal. Na
opiniao do entrevistado, ainda é um desafio conseguir que os profissionais da rede solicitem
somente 0s exames necessarios. Assim, decidiu pela reorganizacao do fluxo dos pedidos de
exames, concentrando a solicitacao nos especialistas: “s6 pode pedir tomografia se for neuro”

Quanto a questao de pactuacdo regional, percebe-se que ha uma reclamagao pela posicao
ocupada pelo municipio de Santos, como referéncia para determinados procedimentos de maior
complexidade, pois atualmente enfrenta dificuldades para atender sua prépria demanda.

Nesse sentido, questiona a implantacdo de um ambulatério de especialidades no
Departamento Regional de Saude, localizado em Santos. Pondera que o Estado tem sido
omisso nas questodes referentes ao financiamento e a infra-estrutura da saude na regiao, e
o descreve como né descentralizador das agdes, as vezes até ao contrario, suas agdes sao
mais voltadas para a estadualizacdo do que para a municipalizacdo. Porém, avalia que no
periodo mais recente estd ocorrendo uma mudanca de postura do gestor estadual.

Praia Grande

O processo de modificagao do modelo de assisténcia a saide no municipio deu-se
a partir da gestdo anterior (sete anos atras). Iniciou-se o processo de municipalizacao e
descentralizacdo das ac6es de saude para os bairros, na tentativa de mudar a politica do
pronto-atendimento e levar as Unidades Bésicas de Saude (UBS) para mais perto da po-
pulacéo. Inicialmente, optou-se pela implantacdo de Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), e posteriormente foi instalado o Programa de Saude da Familia (PSF). Ha,
desde entdo, um aprofundamento nesta transicdo do modelo de assisténcia.

Atualmente a cidade conta com 70% da populacao coberta pelo PSF. Ocorreu uma
reestruturacao das unidades em termos de adequacdo fisica para abrigar o programa. As
unidades foram construidas especificamente para receber um trabalho interdisciplinar.
Hoje o municipio conta com 40 Unidades de Saude, sendo 20 Equipes de Saude da Fami-
lia e as outras 20 funcionando como UBS.
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Visa-se a descentralizacdo das a¢des para buscar a integralidade, através de um pro-
cesso lento para ndo perder a qualidade do atendimento. A tendéncia é centralizar as
acoes nos profissionais da saude para que os mesmos administrem suas areas. Propde-se
concluir esse processo em 100% do municipio, enxugar o modelo de aten¢ao organizado
em UBS tradicionais, para crescer, visto nao ser possivel ter outro modelo funcionando em
paralelo. Além disso, tem-se o objetivo de terminar a implantacdo do PSF e a qualificagao
desse processo através da Educacdo Permanente.

Todos os profissionais da saude sdo contratados via administracao direta e estao vin-
culados ao quadro de funciondrios da Prefeitura. Na visdo do secretdrio, tém-se assim pro-
fissionais que trabalham de acordo com as necessidades da populacao.

O sistema local de salide possui também um Centro de Especialidades, um pron-
to-socorro de retaguarda para emergéncias e hospital (Santa Casa de Misericérdia e Be-
neficéncia). O entrevistado critica a atuacdo das Santas Casas, uma vez que o custo para
manté-las é muito alto, e as ameacas de interrupcao dos servicos sao freqlientes. Dentre
as dificuldades apontadas no acesso a Atencao Basica, coloca-se a situagao cultural onde
as pessoas tendem a procurar os pronto-socorros, numa légica voltada ao imediatismo
das consultas: “ndo existem grandes dificuldades. Com 20 UBSs nés temos no mdximo trés
quilémetros de distancia da moradia da pessoa até a unidade. O acesso é permitido”.

O secretario aponta como grande dificuldade a continuidade da atencao ofertada
na média e na alta complexidade. No municipio existe uma grande demanda reprimida
de exames de maior complexidade (tomografia e ressonancia), e nos procedimentos hos-
pitalares de traumato-ortopedia, oncologia e terapia renal.

O secretdrio assume uma posicao critica em relacdo a l6gica centralizada do municipio
de Santos, afirmando que o mesmo perdeu a dimensao de organizacédo e a condicao de re-
ferenciar politicamente a Baixada Santista no Setor Satde. O entrevistado defende a estraté-
gia de pactuacao regional para a promocao do acesso igualitario aos servicos de saiide em
todos os municipios da regiao, fortalecendo junto ao Estado o processo de descentraliza-
¢do. Também questiona a implantacdo do Ambulatério de Especialidades no Departamento
Regional de Saude (DRS), onde se defende levar desenvolvimento para outras regides que
também necessitam, ja que Santos, onde se encontra o DRS, possui uma maior estrutura
para atender as demandas de salide da populacdo na média e alta complexidade.

O gestor municipal propde a criagao de um hospital no municipio, onde se vé a pos-
sibilidade de ter uma acdo regionalizada, além de potencializar as estruturas hospitalares
(aumentar leitos de UTI), em parceira com a Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP),
como meio para melhorar a qualidade técnica do servico.

Peruibe

Peruibe encontra-se em fase inicial de reestruturacao de sua rede de servigos. Somente
a partir de 2005, com a posse do atual secretdrio de saude, o municipio desencadeia o pro-
cesso de reorganizacao da Atencdo Basica. A incipiéncia do sistema local de Atencdo Basica
revela-se na propria estrutura municipal, uma vez que a Saude se organiza como Departa-
mento na estrutura da Prefeitura e ndo como uma Secretaria autdbnoma. Estd em tramite no
Legislativo municipal, uma proposta de criacdo da Secretaria de Saude, contudo o secretario
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afirma que o processo de trabalho atual ja segue o organograma proposto.

O entrevistado avalia que a Atencao Basica no municipio “néo funcionava”. Do total
de 24.000 atendimentos/ano, cerca de 15.000 deles ocorriam no Pronto Socorro, ou seja,
mais de 50% do total de procedimentos realizados, sendo que o restante era feito nas Uni-
dades Basicas de Saude (UBS), os “Postinhos”. Questiona também o alto nimero de aten-
dimentos, comparando-o ao total da populacdo do municipio, representando quase um
terco da populagao. Esta constatacdo denunciou uma inversao na dinamica do sistema de
saude local, afetando negativamente o acesso dos usudrios aos servicos. Pondera que ou,
ainda, a populacdo de Peruibe ficava muito doente, ou a assisténcia ndo era de boa quali-
dade, ou ndo se estava trabalhando com as reais necessidades de saude da populagao, in-
dicando que havia um desajuste completo na estrutura do sistema e na rede de servicos.

Segundo o secretério, Peruibe tinha uma cultura hospitalocéntrica, encaminhan-
do-se a maioria dos usudrios para Santos, invertendo assim, o papel da Atencdo Basica na
sua articulacdo e referenciamento para os niveis secunddario e terciario do sistema. Tam-
bém nao havia triagem e a resolutividade era baixa nos servicos da atengao primaria.

Esta avaliacdo levou o municipio a adotar o Programa de Saude da Familia (PSF)
como estratégia para reorganizar a porta de entrada do sistema: “hoje a gente estd colo-
cando PSF na maioria dos locais”.

O programa foi incorporado na rede de UBSs pré-existente. Como elas tinham equi-
pes compostas pelas clinicas basicas (clinico geral, gineco-obstetra e pediatra), transfor-
mou-se o clinico geral em clinico do PSF. Passou-se, entdo, a reorientar a demanda, “o
discurso que a gente faz é esse: vocé ndo precisa de pediatra, vocé precisa de um médico pri-
meiro, um médico que vai triar e se achar que é pediatra, vai pro pediatra” (...) “vocé vai no mé-
dico inteiro, o individuo inteiro, entdo vocé precisa de um médico por inteiro”.

A decisao de “misturar” UBSs, de modelo tradicional e PSF, ocorreu porque existem
varios tipos de usuarios e necessidades: a urgéncia/emergéncia com risco de vida real, o
que ndo é urgéncia nem emergéncia, mas ndo da para esperar e a demanda que pode es-
perar. Reorganizaram a aten¢do com um Pronto Atendimento, e foram redirecionando as
outras demandas para o PSF. Esse procedimento reduziu drasticamente a demanda do
Pronto Socorro.

A proposta da atual gestao é que as UBSs desempenhem a funcao de centros de referén-
Cia, nas areas da cidade com maior concentragao populacional. A idéia é manter uma unidade
com 4 ou 5 equipes de PSF “em volta”.No momento, ha 12 equipes de PSF, e apenas uma uni-
dade é exclusiva. Em relacao as especialidades, o secretdrio aponta que esse nivel de atencao
requer profissionais com um determinado perfil, que o municipio tem dificuldade para atrair e
fidelizar. A atencdo de nivel secundario e terciario é feita fora do municipio (hemodialise, qui-
mioterapia e radioterapia, consultas de especialidades mais complexas, cirurgias, UTls, etc.).

Sobre a gestao dos recursos humanos na Atencao Basica, o secretario refere como
problemas: o regime de trabalho, a formacdao médica e a forma de contratacéo.

O médico do PSF era contratado por cinco dias da semana, trabalhando apenas quatro,
com um dia de folga. A atual gestdo retirou esse dia de folga, suplementando o salario e intro-
duzindo reunides de equipe e visitas domiciliares, o que, segundo o gestor, resultou em me-
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Ihoria da qualidade da atencao. Outra dificuldade referia-se ao desempenho do profissional
verificado pelo numero de atendimentos realizados. Os médicos atendiam, rapidamente, as
16 consultas preconizadas por periodo e iam embora; com a complementacao salarial desen-
cadeou-se a reversao dessa dinamica garantindo maior resolutividade clinico-terapéutica.

Sobre a formacao do profissional de satide, o municipio tem procurado complemen-
ta-la através de cursos e treinamentos, com o objetivo de melhorar a eficicia dos servicos
na perspectiva da implementagao do PSF. Contrataram a Universidade Federal de Sao Paulo
para a gestdo dos recursos humanos da “assisténcia bdsica”. Eles oferecem, em contrapar-
tida, treinamentos para médicos, agentes comunitarios, dentre outros profissionais e cursos
de pds-graduacao para médicos e enfermeiras. Também assessoram a formagao dos Distri-
tos Sanitarios, que sdo um meio para melhorar a “inter-relagdo entre os setores, as vigilancias.”,
voltadas para promocao da saude, vertente estruturadora da Atencao Basica.

A grande dificuldade ainda é o acesso dos usudrios a média e a alta complexidade.
Segundo o entrevistado, o PSF fica desacreditado quando o municipio ndo tem condigdes
para resolver os problemas de saide mais complexos, descumprindo o principio da inte-
gralidade: “porque ndo adianta vocé,... coloca o PSF, comega a aparecer um monte de coisa,
e como vocé resolve?”

Referindo-se ao perfil de morbimortalidade do municipio, cita o indice de morta-
lidade infantil como alarmante - um dos maiores do estado - e a dificuldade de atingir
a meta de reducdo proposta. Refere-se também aos problemas de hipertensdo e diabe-
tes, com altos indices de internacao. Segundo o secretério, a Atencado Basica teria o papel
de melhorar esse quadro, espera, por isso, que a atual reestruturagao do sistema resulte
numa melhoria das condi¢des de satide da populacao.

A gestdo local: o caso de Cubatdo e Sao Vicente

Nas entrevistas realizadas com as coordenadoras da atencdo basica e gerentes das
unidades de saude, percebe-se a valorizacao da Estratégia da Saude da Familia (ESF) como
meio para melhorar o acesso e a assisténcia. Todas também apontam as dificuldades para a
realizacao de exames de maior complexidade e para o acesso a consultas de especialidades.
O sistema de referéncia parece funcionar melhor em Cubatdo, mas a contra-referéncia é fa-
Iha nos dois municipios. Em suma, parece que a regido ndo esta suficientemente organizada
para dar atencdo integral aos municipes, permanecendo o lapso entre a Atencao Basica e a
média e alta complexidade. E, portanto, evidente a falta de integracdo do sistema de saude.
Apesar de haver algumas centrais de regulacdo, faltam especialistas e recursos mais ade-
quados para o atendimento de todos os problemas de saude da populacao.

As informantes sdo unanimes em alegar que a forma de contratacao das equipes do
PSF, via Organiza¢6es da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP) e cooperativas, é um
grande problema. Além de diferenciar os profissionais dessas equipes dos demais funcio-
narios da administracao direta, ndo ha garantias de renovacao de contratos nem interesse
dos proprios profissionais em manter um vinculo precario, sem garantias trabalhistas.

Na area de atendimento médico, observa-se que, apesar de alguns profissionais se-
rem elogiados, ha queixas no sentido de falta de interesse, de informacdo aos pacientes e
de relatérios para o seguimento dos casos.
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Observa-se, também, certa tendéncia a culpabilizar a populacdo por problemas de
acesso, seja porque as entrevistadas consideram que “falta educagdo” para a prevencao e
que os municipes desconhecem a “finalidade” da Atencao Basica, seja porque faltam as
consultas pré-agendadas. Nao comentaram a possibilidade de a populacgéo estar faltando
pelo fato de as consultas serem agendadas com muita antecedéncia, o que pode implicar
que o usudrio ja resolveu de outra forma o problema pelo qual procurou a unidade. Pa-
rece, também, que ndo reconhecem que a Atencao Basica deve, além de manter suas ativi-
dades rotineiras e preventivas, encarregar-se de atender os problemas de saude eventuais
da populacdo. Em Cubatao, ainda se pensa na implantacdo de encaixe de procura do dia
para preencher as vagas de faltosos (o que ja deveria ser uma rotina das unidades), indi-
cando que ainda permanece na regido a cultura de atender apenas os agendados.

A nao-informatizacao do sistema, que permite que o mesmo usuario faca exames em
diversas unidades, € um dos problemas relatados como responsavel pelas dificuldades de
acesso a exames. As informantes propdem, entdo, como medida urgente, informatizar as
unidades. Enquanto em Cubatéao, houve avanco em relacdo a entrega de exames nas Unida-
des (antes centralizada), em Sao Vicente, onde ja se obtinha acesso a resultados de exames
pela internet, houve um retrocesso em relacdo ao laboratério. A coordenadora da Atencéo
Basica relata que estao procurando resolver o problema mudando de laboratério.

Todas as informantes de Cubatdo e a coordenadora da Atencao Basica de Séao Vi-
cente relatam que o problema de medicacgao esta resolvido - o que ndo é totalmente con-
firmado pelas gerentes da Unidade de Saude da Familia desse municipio.

Uma questao, apontada principalmente pela supervisao do PSF de Cubatao, e tam-
bém pelas gerentes das unidades, é a falta de espaco fisico e a inadequacéo e até preca-
riedade de suas instalagoes.

Emboratodas apontem que, em termos de indicadores de sauide, a principal preocupa-
¢ao dos municipios é o indice de mortalidade infantil (em alguns casos, também materna),
nao sao relatados — com excec¢ao de iniciativas da UBS de Sao Vicente e, supostamente, do
PSF de Cubatao — programas e acdes voltadas especificamente para a questéo.

Em todos os casos, as agoes intersetoriais limitam-se a encaminhamentos, palestras
em escolas, creches e outras entidades (o que nao é pouco), mas nao se verificam agoes
de planejamento e realizacao de agdes conjuntas com outras secretarias, o que, evidente-
mente, poderia ajudar a melhorar as condic¢bes sociais e de saide da populagao.

Outra questao importante é a falta de conselhos gestores em todas as unidades de
Cubatdo e em algumas de Sao Vicente. Tem-se a impressao de que o principio da participagao
popular e do controle social ndo foi incorporado pela maior parte das gestoras entrevistadas.

As barreiras fisicas de acesso existem principalmente nos morros de Cubatao e na
parte continental de Sao Vicente, mormente para especialidades. O transporte é precario
e os municipes tém dificuldade financeira para custea-lo, deixando muitas vezes de com-
parecer a exames e consultas por esse motivo. Uma das solucdes propostas, em Sao Vi-
cente, é a criacdo de Centro de Especialidades na area continental.

Em sintese, como em outras regides de Sdo Paulo - e do Brasil —, apesar do esforco
localizado de alguns gestores, ha ainda muitas barreiras ao acesso da populagao ao sis-
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tema integral de saude. Verificam-se desde obstaculos fisicos até a percepcdo enviesada
da equipe de saude em relacdo as necessidades dos municipes, passando pela morosi-
dade e burocracia da maquina administrativa.

Departamento Regional de Saude

O Departamento Regional de Satude (DRS) estd localizado no municipio-pélo (San-
tos) e tem como principal atribuicdo, a gestao da politica regional de saude.

Indagado sobre a trajetéria da Atengao Basica nos municipios da Baixada Santista,
o diretor do DRS enfatizou a importancia do Programa Saude da Familia (PSF), como uma
das principais estratégias implementadas pelos gestores para organizar a oferta da aten-
¢ao primaria a saude. Para o entrevistado, “a rede bdsica é uma atribuicGo do municipio’,
cabendo a esse ente federado a organizacao do sistema local de saude para suprir as ne-
cessidades e as demandas de seus municipes.

Apesar dos avancos observados na regiao, o entrevistado defende que o PSF deve es-
tar articulado a outras formas de organizacdo da Atencao Basica (modelo tradicional), e
também junto as unidades que ofertam procedimentos de média e alta complexidades.

Ao refletir sobre o processo de implementacao do SUS na Baixada Santista, o diretor des-
taca que os principais desafios para a consolidacao do sistema na regido estao relacionados a in-
tregralidade e a equiidade da atencao ofertadas nos servicos de saude da rede basica e, adverte
que ‘o Programa Satide da Familia, néo é por si s6 a solugdo, mas deve integrar um sistema’’

Atualmente, a cobertura e o estagio de implementagao do PSF é desigual na Baixada
Santista, apresentando grandes variacdes entre os municipios. Para o entrevistado, os mu-
nicipios que possuem maior cobertura e que mais avangaram no seu desenvolvimento
sao: Praia Grande, Cubatao e Sao Vicente. Apesar dos avancos observados nesses munici-
pios, relata que os mesmos ainda enfrentam dificuldades relacionadas ao acesso da popu-
lagdo, tanto na rede bdsica, quanto na atencao hospitalar.

Nesse contexto, as dificuldades relacionadas a geréncia do sistema local de saude na
regidao, como por exemplo, a definicao de papéis e competéncias das unidades de salde, a
integracdo e a articulacdo entre os niveis de atencdo (basica, média e alta complexidade),
constituem os principais desafios a serem enfrentados pelos gestores no ambito municipal.

Ao discutir a problematica do acesso na Atencéo Basica, o diretor aponta que “alguns mu-
nicipios avangaram muito nisso e outros néo” A localizacdo geogréfica das Unidades Bésicas de
Saude, a infra-estrutura dos equipamentos de saude e a contratacao e fixacao dos recursos hu-
manos, sao apontados como os principais fatores que dificultam as condicdes de acesso da po-
pulacdo na regido, bem como a organizacao do processo de trabalho das equipes de saude.

Sobre esse ultimo aspecto, ao analisar a organizagao da oferta da Atencdo Basica ad-
verte que a mesma “ndo estd, em primeiro lugar, bem distribuida e, em segundo, néo tem a
efetividade dos servicos que ela deveria estar prestando a populagéo. Isso cria um acesso difi-
cultado, ela ndo responde as necessidades que a regido precisa ter.”

Quanto a estrutura e a organizacao do SUS na regido para responder as demandas
da média complexidade, o entrevistado enfatiza que ha desigualdades relacionadas a
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oferta e ao acesso da populagdo aos procedimentos de diagnéstico e terapia para algu-
mas especialidades. O municipio-pdlo ainda possui o sistema de salide mais organizado
e resolutivo para esse nivel de atencédo. O gestor regional avalia que “é¢ uma desigualdade
que nédo é boa, se a gente for pensar a regiéo como um conglomerado urbano”.

Esse problema se torna ainda mais complexo porque o nimero de servigos de saude
e de leitos disponiveis para internacao (leitos de UTI, adulto, neonatal e infantil) é insufi-
ciente, gerando uma demanda reprimida no sistema de saude da regido. Apesar de se
tratar de uma regiao metropolitana, varios casos ainda precisam ser referenciados para o
municipio de Sao Paulo, pois ha problemas na resolubilidade do sistema. O entrevistado
comenta que hd um “estrangulamento sério na drea de traumato-ortopedia cirurgica”

Em relacdo aos avancos, destaca o Hospital Guilherme Alvaro (sob gestao estadual)
que atualmente atende todos os municipios da regido metropolitana e as vezes outros
municipios do Vale do Ribeira. A geréncia das vagas desse hospital é controlada pela cen-
tral de vagas do DRS, que na medida do possivel, atende todas as solicitacdes.

Outro avanco enfatizado pelo gestor refere-se aos diversos mutirdes (mamografia, ca-
tarata, varizes, entre outros), realizados periodicamente no decorrer do ano, e que estao até
“formando um calenddrio”. Na sua opinido, o financiamento dos mutirées nao chega a ser
um problema, pois essa estratégia ndo onera os recursos da saude do tesouro municipal.

No contexto metropolitano, os processos de negociacao e pactuacgao inter-gestores
municipais e o gestor estadual (DRS), sdo fundamentais para o desenvolvimento da politica
regional de salide na Baixada Santista. O entrevistado defende que “a pactuacao seria melhor
para todo mundo, porque garante acesso dos municipios a complexidade e, ao mesmo tempo,
dd direito ao gestor da complexidade organizar a sua rede”. Avalia que esse processo também
é importante para os municipios que tem um sistema de saide menos estruturado, pois
esse tipo de arranjo institucional “obriga que se organizem minimamente e eu vejo isso como
0 passo mais significante, no sentido de ter um SUS atuante, com acesso e com integralidade.”

Em relacdo a garantia de acesso da populacéo, principalmente para média e alta
complexidade, pondera que a Programacao Pactuada Integrada (PPI) sé serd factivel
quando houver uma maior articulacao politica dos gestores para negociar e pactuar as
referéncias intermunicipais, sob a coordenacdo do gestor estadual. O entrevistado avalia
a discussao da PPl na regiao, “teve toda a discusséo em relacdo a referéncia e contra-referén-
cia, mas néo chegou-se efetivamente a p6-la em prdtica.”

Ao refletir sobre a importancia do DRS para promover a reducdo das iniqiidades no
ambito regional da saude, o entrevistado avalia que “se tiver uma atengdo regulatdria, o
DRS vai atuar melhor, na medida em que a gente tiver ampliado esses servicos. Ai, eu acho que
a gente pode passar para uma aten¢do mais integralizada.”

= "

No atual contexto de implementacdo do “Pacto pela Salude e de Gestdo” que estd
orientado pelos principios constitucionais do SUS, enfatizando as necessidades de saude da
populagao, exigira cada vez mais o desenvolvimento e a institucionalizagao das relacoes in-
ter-gestores municipais e o gestor estadual. E um desafio para todos os gestores que apos-
tam na consolidagao do SUS. Nesse sentido, a constituicao do Colegiado de Gestao Regional
tem sido uma nova experiéncia para o processo de pactuacao e decisdo coletiva.
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Ao comentar o processo de instalacao desse Colegiado na Baixada Santista, o diretor
do DRS enfatiza que “agora é a grande oportunidade. A gente vé esse momento como muito
criativo, como o melhor momento. Eu poderia dizer: Eu vou levar para a minha histéria de vida
ter participado desse momento da vida no SUS na regiéo!”

Por outro lado, essa nova experiéncia requer uma maior habilidade politica da
equipe do DRS para coordenar o processo de pactuacao e fortalecer a politica regional de
sauide no contexto do Pacto pela Saude e de Gestao.

Conclusoes

A andlise dos depoimentos dos entrevistados nos municipios de Santos, Cubatéao,
Sao Vicente, Praia Grande e Peruibe, apontam alguns aspectos muito importantes a serem
considerados no desenvolvimento de uma politica para a drea de saude na regiao.

Sobre o estdgio de estruturacdo da Atencdo Bdsica nos municipios:

A analise demonstrou que cada um dos municipios se encontra em estagio ou fase dife-
rente de (re)estruturacao da sua rede de Atencao Basica. Uma categorizacdo dessas diferentes
fases permite configurar uma tipologia pela qual os municipios podem ser identificados:

A. os municipios com um projeto claro de estruturacdo da Atencao Basica, e que ja se en-
contra plenamente implantado. Em funcao disto, véem avancando no sentido da reso-
lugado de questdes de média e alta complexidade. E o caso de Santos e Cubatao;

B. os municipios que estdo em fase de estruturacdo e implantacdo da sua Atencao
Basica, encontrando-se, portanto, na etapa da identificacdo dos nos e principais
entraves a serem enfrentados, definindo, a partir disso, a melhor estratégia de es-
truturacdo e organizacao dos servicos. Para estes municipios, ainda ha grande
dependéncia do municipio-pélo da regiao bem como dos outros municipios circun-
vizinhos, no que se refere a atencao de média e alta complexidade. E o caso de Pe-
ruibe e Séao Vicente;

C. por fim, o municipio que ja estruturou sua Atencdo Basica e que tem clareza dos li-
mites da abrangéncia e resolutividade da sua rede, na medida em que, em virtude
de suas caracteristicas sécio-demogréficas, encontra limites no desenvolvimento da
rede de média e alta complexidade. Esse municipio tem clareza da necessaria inter-
dependéncia dos outros municipios, formulando uma proposicdo de articulagao so-
lidaria, baseada na descentralizacdo regional. E o caso de Praia Grande.

Sobre o modelo de atengéo:

A grande reviravolta na Atencdo Basica da regido ocorre no final da década de 1990, a
partir da Norma Operacional Basica (1996) e da politica indutiva de implantacdo do PSF pelo
Ministério da Saude. O PSF é, nesse sentido, o programa estruturador dessa reorganizacao da
Atencéo Basica na maioria dos municipios da Baixada Santista. Os depoimentos revelam que
o PSF entra como eixo estruturador dos sistemas locais de satide e como estratégia de resolu-
¢ao da porta de entrada. Pode-se dizer que a pré-atividade do PSF é concebida pelos secreta-
rios como meio de viabilizar o acesso no que se refere a porta de entrada da rede de servicos.



48 Acesso aos servicos de salide em municipios da Baixada Santista

Sendo assim, uma atribuicdo importante do PSF, preconizada pelas Portarias de sua criacdo
(Portaria 1886/GM, 18 de dezembro de 1997) e pelos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de
Gestao® (2006), que é a reorientacdo do modelo assistencial, fica relegada a segundo plano.

Os gestores enfatizam atribuicées como: a ‘triagem’ que o médico generalista pode/
deve fazer; a melhoria dos encaminhamentos, do generalista aos especialistas (resoluti-
vidade); ou a descompressao da demanda nos servicos de média complexidade (Pronto
Socorro). Desta forma, deixam em segundo plano o aspecto da integralidade da atencéo,
pressuposto do modelo de Satde da Familia, e atributo da pratica do médico de familia;
também deixam secundado o aspecto do cuidado em salde, ambos, fatores importantes
na reorientacao do modelo assistencial.

Portanto, o PSF, nos municipios da Baixada Santista, desempenha primordialmente
o papel de fator (re)estruturador do sistema local de satide, mais que fator de propulséo
da reestruturacdo do modelo de atencéo.

Sobre a gestdo regional:

A (re)estruturacdo da Atencdo Basica nos municipios da Baixada Santista, mesmo
que ndo completamente concluida, faz (re)emergir um problema latente, e antigo, que
é a pactuacao em ambito da média e alta complexidade; envolvidos ai todos os fatores
como: atribui¢cdes dos municipios, central de controle de vagas, financiamento, etc. Nesse
sentido, o papel da DRS torna-se fundamental na construcdo de instancias e canais de dis-
cussao e mediacao dos interesses. Reafirma-se, também, a importancia da gestao politica
desse processo, na medida em que ha municipios com demandas, redes de servicos e per-
fis sécio-demogréficos bastante diferentes entre si.

O acesso aos servicos:

A (re)estruturacdo da Atencdo Basica na regiao da Baixada Santista, ainda que se en-
contre em etapas diferenciadas conforme o municipio promoveu a ampliacao e melhoria
das condicbes de acesso aos servicos de saude, pode-se afirmar que houve, de fato, reo-
rientacdo da demanda (des-hospitalizagao); melhoria na resolutividade da Atencao Bésica
(exames, encaminhamentos, nimero de consultas, etc.) e houve, principalmente, amplia-
¢ao da rede de atencao, através das Equipes de Salude da Familia (ESF).

Sabe-se, entretanto, que a oferta de servicos é apenas uma das condicionantes da
acessibilidade em saude, visto que o acesso integral envolve a percepcdo/adesao da po-
pulacao aos servicos prestados. Nesse sentido, o gestor municipal nao tem uma avalia-
¢ao dessa condicionante do acesso, ja que os depoimentos ndo revelaram preocupacdo
explicita com essa variavel. No nivel dos servicos locais (UBS e ESF) chega-se, inclusive, a
culpabilizar a populagao por problemas de acesso aos servicos.

Compreende-se a preocupacdo do gestor em solucionar, em primeira instancia, a
organizagao e estrutura do seu sistema local; cabe, entretanto, ressaltar a importancia de
que essa etapa seja rapidamente vencida no sentido de evoluir para uma melhor estraté-
gia de acessibilidade local.

Recomendacoes aos gestores
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No nivel local — SMS:

A estratégia de saude da familia constitui-se como um meio para ampliar o acesso
da populagao aos servicos de saude nos municipios estudados na Baixada Santista.
Ha uma maior proximidade e vinculo com os usuarios do SUS, evidenciando melho-
rias na “porta de entrada’, entretanto ainda ha varios desafios para avancar na quali-
dade do modelo de atengédo na rede basica.

Houve avancos na organizacdo da referéncia em niveis de atencao mais comple-
xos, contudo a contra-referéncia, principalmente quanto as especialidades, continua
sendo um problema nos sistemas locais investigados. Ha necessidade de implantar
ou, dependendo do caso, implementar, mecanismos e instrumentos, que propiciem
0 monitoramento e avaliacdo da resolutividade dos encaminhamentos. Também é
preciso melhorar o sistema de agendamento nas unidades de saude, investindo na
informatizacdo das mesmas e, na producao de informacdes que possam ser anali-
sadas, orientando e fortalecendo o processo de trabalho das equipes de saude. E
importante investir na formacdo das equipes para a realizacao de acbées de acolhi-
mento dos usudrios dos servicos de saude.

A participacao social ainda é fragil no ambito das unidades de saude, tanto do modelo
tradicional, quanto da Saude da Familia. E necessario implantar ouimplementar os con-
selhos gestores nas unidades, almejando assim, o fortalecimento do processo de par-
ticipagao popular e controle social no nivel local do SUS nos municipios estudados;

As acdes intersetoriais no nivel local, ainda representam um grande desafio, pois es-
tao restritas a atividades pontuais, muitas vezes descontextualizadas e sem continui-
dade nos municipios investigados. Ainda estdo baseadas em modelos campanhistas
ou de pregacao (palestras e entrega de materiais educativos).

E importante investir em processos de educacido permanente para formacao, de-
senvolvimento e qualificacdo dos recursos humanos das unidades de saude, proble-
matizando questdes relacionadas a concepcao de Atengdo Basica, a organizagao do
processo de trabalho, ao planejamento e avaliacdo das a¢cdes de saude. Deve-se dar
especial atencdo a discussao da promocao da salde e das acdes preventivas, espe-
cialmente aquelas relacionadas ao nivel primario e secundario.

No nivel central - SMS:

Implementar uma politica de recursos humanos sustentavel, priorizando a contratacao
de profissionais da satide pela administracao direta, através de concursos publicos, para
minimizar os efeitos negativos da falta de quadros, principalmente no nivel local.

Desenvolver estratégias para incentivo, fixacao e formacao permanente dos profis-
sionais da saude.

Fortalecer as equipes responsdveis pela supervisdo e acompanhamento das unida-
des de saude da Atengao Basica nos municipios, sejam elas do modelo tradicional
ou Saude da Familia.

Participar ativamente dos processos de implementacao da regionalizagao da saude
na Baixada Santista, através do Colegiado Gestor Regional, bem como de outros es-
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pacos de pactuacdo, fortalecendo a producao de consensos solidarios e cooperati-
vos para a consolidacdao do SUS na regido.

No Departamento Regional de Satide:

Protagonizar o papel de articulador regional das politicas publicas de saude, imple-
mentando processos e canais de comunicacdo, pactuacao e decisao junto as Secre-
tarias Municipais e a Secretaria Estadual de Saude.

Investir em processos de pactuacdo e construcdo de consensos técnicos e politicos,
principalmente nos espacos do Conselho Gestor Regional e da Comissao Inter-ges-
tores Regional para a implementacdo e consolidacao das diretrizes do Pacto pela
Vida e de Gestéo.

Pautar, discutir e formular um plano de acdo para o enfrentamento da problema-
tica da média e alta complexidade na regido, envolvendo as equipes do DRS e das
SMS. Nesse contexto, pactuar solidariamente e cooperativamente com os gestores a
questao da gestao e da geréncia dos leitos do Hospital Guilherme Alvaro.
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A pro-atividade do Programa
Saude da Familia e o Acesso em Saude

Aurea Maria ZblIner lanni
Paulo Henrique Nico Monteiro

Introducao

No Brasil, a Atencao Primdria/Basica é considerada a principal estratégia de organi-
zacgao da atencao a saude da populacao e esta baseada na Saude da Familia*. Segundo
o Ministério da Saude (MS), até 2006 haviam sido implantadas 26.729 equipes de saude
da familia no Brasil, em 5.106 municipios, com cobertura de 46,2% da populacao bra-
sileira, o que corresponde a cerca de 85,7 milhdes de pessoas®. Neste contexto, avaliar
a Atencao Basica (AB) implica avaliar a implantacdo e o desenvolvimento do Programa
Saude da Familia (PSF).

Dada sua complexidade, a Atencao Basica configura-se num espaco de (re)construcao
de necessidades e praticas em saude’ e, sendo o Programa Saude da Familia o modelo de
atencao preferencial para a estruturacdo da Atencao Basica, é nele que se expressam essas
necessidades e praticas. Uma das principais caracteristicas do Programa de Saude da Fami-
lia (PSF) é a sua pro-atividade, que se caracteriza pela execucdo de ac¢des sobre a situacdo e
as necessidades de salide das populagdes, visando facilitar o acesso aos servicos de saude'?,
além da realizacao de atividades de prevencao e promocao da saude e encaminhamento
para as unidades de saude quando houver necessidade, tendo como base de organizacdo o
territério, a populacdo adscrita.

A nocdo de pro-atividade do programa é, ha algum tempo, pauta da agenda da AB.
Segundo Viana e Fausto', a abordagem integral da Medicina Preventiva ja propunha as
bases das praticas da Atencdo Bésica, que deveriam conjugar “duas questées essenciais: a
atencgéo que se fazem primeiro lugar e que se faz mais préxima do cotidiano, do ambiente so-
ciocultural do individuo e das familias”” (p.152).

Esta concepcéo foi sendo posteriormente, redefinida, chegando aos dias de hoje a
quatro grandes campos de atuacao: um conjunto de atividades (de promocao, prevengao
e recuperacao da saude); um nivel de assisténcia (o primeiro nivel de atencao e contato da
populagdo com os servicos de saude); uma estratégia de organizagdo do sistema (distri-
buicao de recursos, cobertura de servicos, coordenacdo entre os niveis de atencdo, etc.) e
uma filosofia (direito a saude, garantia de acesso e eqiiidade, etc.)”. Ainda que tenha ha-
vido a ampliagcao do escopo do que veio a se constituir, nos dias de hoje, o campo da Aten-
¢ao Basica, os aspectos da proximidade dos servicos e populacdo, do contato inicial, da
permeabilidade dos servicos as demandas dos individuos/comunidades, permaneceram.

No PSF, mais propriamente, a idéia de proximidade entre as Unidades Bésicas e os
domicilios - como espagos necessarios, importantes e acessiveis a populacao em busca
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de atencdo - é componente fundamental. Segundo Souza (p.45)", “para cuidar da saude
das familias/comunidades, verifica-se que o melhor local de interven¢do é o mais préximo
possivel”3. A autora afirma ainda que, se no modelo classico de atencao a saude a base do
atendimento é a demanda espontanea, o PSF propde um caminho inverso, “ele vai ao en-
contro das pessoas/familias/comunidades” (p. 46)'.

Serdo, portanto, essas as caracteristicas que conformarao o que se denomina, sinte-
ticamente, de pré-atividade do programa.

A Politica Nacional de Atencao Basica* propde claramente essa orientacgéo:

atuar no territdrio, realizando cadastramento domiciliar, diagndstico si-
tuacional, agées dirigidas aos problemas de saude de maneira pactu-
ada com a comunidade onde atua, buscando o cuidado dos individuos
e das familias ao longo do tempo, mantendo sempre uma postura pro-
ativa frente aos problemas de satde. (grifo nosso).

Mesmo que de forma néo tdo explicita quanto neste trecho, outros aspectos concer-
nentes a pré-atividade do programa aparecem na mesma Portaria“, tais como o desenvol-
vimento de “relagées de vinculo e responsabiliza¢do entre as equipes e a populagdo adscrita”
(p.11); a atribuicao dos profissionais de “realizar a¢ées de atencao integral conforme a ne-
cessidade de saude da populagéo local” (p.42), e a de “realizar busca ativa e notifica¢éo de
doencas e agravos de notificacGo compulséria” (p.42).

A mesma Portaria*, define as atribui¢ées dos Agentes Comunitérios de Saude (ACS),
todas elas caracteristicamente proé-ativas, 0 que os torna os principais agentes na realiza-
¢ao deste preceito do programa.

Nesse sentido, Nakamura e Cohn® afirmam que, na substituicao do modelo de aten-
¢do em saude, o PSF encontra na Equipe de Saude da Familia (ESF), e em especial nos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS), seus atores privilegiados, que se constituem como
sujeitos fundamentais nesse processo.

No caso da Baixada Santista, mais especificamente, o PSF é compreendido pelos ges-
tores como uma importante estratégia de expansao da rede de atenc¢ao a salide, em espe-
cial nas areas de invasao e ocupacao ilegal, consideras de protecdo ambiental (mangues
e encostas da Serra do Mar) e onde, segundo os préprios gestores, ha muitas dificuldades
de implantacao de equipamentos publicos, tais como unidades de saude, escolas etc.'.

Considerados estes aspectos, o acesso a saude, objeto da presente pesquisa, foi
compreendido ndo apenas no que se refere a oferta dos servicos de Atencdo Basica, mas
também quanto a acdo pro-ativa do programa em suas relacdes com os usuarios e suas
necessidades sentidas.

" No projeto “Gestdo em Saude e Acesso a Atencao Bésica na Regido Metropolitana da Baixada Santista” (deta-
Ihado no cap. 04), foram realizadas entrevistas com os gestores municipais de Cubatao e Sdo Vicente, nas quais
0s secretarios apontaram a importancia do PSF como estratégia para expansao da cobertura, especialmente
em areas de ocupacao ilegal e invaséo.
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Neste contexto, verificar as condi¢des de acesso aos servicos de saude (procura e uti-
lizacdo) na ética da populacao e com énfase na Atencao Basica, implica olhar a pré-ativi-
dade do programa, aspecto fundamental na avaliacdo da AB e seu modelo de atencéo.

Resultados

O questionario do projeto “Inquérito Domiciliar sobre acesso a servicos de satide em
municipios do Estado de SGo Paulo” continha 16 questdes formuladas para captar a relacéao
do PSF com a populacdo cadastrada nos diferentes municipios da Regido Metropolitana
da Baixada Santista (RMBS) que se constituiram como campo da pesquisa: Santos, Cuba-
tao, Sao Vicente, Praia Grande e Guaruja.

Objetivou-se, com este médulo do questionario, abarcar os aspectos relativos a pré-
atividade do PSE, o que fez com que as questdes fossem estruturadas com base nas a¢coes
e praticas desenvolvidas pelos Agentes Comunitérios de Saude (ACS). Ainda que hou-
vesse uma ou outra questao extensiva as Equipes de Saude da Familia (ESF), elas apenas
desdobravam as questdes focadas na acao dos ACS, na medida em que se compreende
que é a acdo dos ACS aquela que melhor revela e realiza o que se preconiza como a pré-
atividade do programa'®; deveria ser, portanto, sobre essa atuacao que a pré-atividade no
PSF poderia ser melhor captada, aferida.

As questdes acerca do PSF foram respondidas pelo responsavel pelo domicilio e fo-
ram organizadas com o objetivo de verificar a extensao da cobertura do programa na
RMBS, a regularidade das acdes dos ACS junto a populacao adscrita, as principais caracte-
risticas das acdes por eles desenvolvidas e a resolutividade das mesmas. Antevendo even-
tuais problemas ou dificuldades no ambito da pré-atividade, e considerando que o acesso
aos servicos de saude sob a 6tica da populagao constituia o objeto do Inquérito Domici-
liar, colocou-se uma questao sobre a reagdo dos usuarios nos casos em que ocorressem
dificuldades na resolucao dos seus problemas de saude.

Cobertura

Os dados de cobertura do PSF e do Programa de Agentes Comunitarios de Satude
(PACS) na RMBS, seguem a tendéncia do estado de Sao Paulo", com cerca de 28% dos
entrevistados afirmando que as familias do domicilio sdo cadastradas num ou nou-
tro programa. Os resultados de cobertura obtidos nos municipios de Cubatéao (CT), e
Sao Vicente (SV), foram respectivamente 51,2% e 8,3%, — municipios escolhidos, jus-
tamente, por apresentarem os maiores diferenciais de cobertura de programas de
saude da familia na regido -, confirmam a grande disparidade inter-municipal quanto
a adogao do Programa Saude da Familia (PSF) como modelo de atencao e estratégia
de organizacdo da Atencao Basica.

A média da cobertura de PSF para o Estado de Sdo Paulo é de 25% da populacdo (Secretaria de Estado da
Saude. Coordenadoria de Planejamento de Saude/Atencao Bésica. Dez 2007)
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Figura 1. Percentual dos domicilios cadastrados, segundo os entrevistados, de acordo
com os municipios. Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007
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Regularidade das agées

No que se refere a regularidade da acdo dos ACS, utilizou-se a periodicidade de visi-
tas dos Agentes Comunitérios de Saude como indicador, tendo sido adotado como para-
metro o preconizado pelo Ministério da Saude para o PSF — que é de uma Visita Domiciliar
(VD), no minimo, ao més. Os resultados apontam que as ESF tém realizado essa atividade
com a regularidade esperada.

Das familias que disseram ser cadastradas no PSF ou no PACS, é importante notar
que na RMBS aproximam-se dos 20% os entrevistados que referiram ter seu domicilio visi-
tado pelo ACS ha mais de trés meses; ou seja, ha um percentual bastante significativo de
familias que receberam visitas dos Agentes Comunitérios de Saide em quantidade bem
aquém do minimo de visitas preconizadas pelo programa. Mais alta ainda é essa propor-
¢ao no municipio de Sao Vicente, onde a populacdo que referiu nao receber sequer uma
visita do ACS nos ultimos trés meses atinge os 26,5%. No municipio de Cubatdo, em con-
trapartida, aproximadamente 75% da populacao referiu ter recebido a visita dos Agentes
Comunitdrios de saude ha menos de um més.



55

A pré-atividade do Programa Saude da Familia e o Acesso em Saude

Figura 2. Distribuicéo percentual da ultima visita do Agente Comunitdrio de Satde (ACS),

segundo municipio. Projeto Acesso - Regiéo da Baixada Santista - 2007
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Caracteristicas das acées

Sobre as principais caracteristicas das acdes desenvolvidas pelos ACS, segue, na figura
abaixo, a especificacdo das mais referidas pelos entrevistados.

Figura 3. Distribui¢do percentual das orientacdes ou atividades desenvolvidas pelo
Agente Comunitdrio de Saude (ACS). Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista -
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cuidados com a satide

doencgas especificas
(hipertensao, diabetes) ———

vacinagao

cuidado com a satide e verif.
peso de bebés e criangas ——

cuidados com agua e alimentos
—

80,3

cuidados com lixo e/ou esgoto ===
cuidado com a saude de idosos

[

dst/hiv-aids ==

uso de fumo, alcool ou outras drogas ==
planejamento familiar ou

métodos contraceptivos ——

tratamento e superv. de tuberculose ==

atividades comunitarias == 29 Séo Vic.ente Cube.ltéo To;cal

49
outros [ 2.8
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0

ot

Observa-se, para o conjunto da RMBS, uma clara obediéncia as orientagdes propostas
pelo programa, e que estdo expressas nas Fichas de Acompanhamento do Sistema de Informa-

¢ao da Atencao Bésica (SIAB)>.
Predominam os cuidados com a saide em geral, destacando-se, em seguida, o acom-
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panhamento da hipertensao e diabetes, da satide de bebés e criancas e orientagdes so-
bre alimentos e saneamento basico. Em menor proporcao, aparecem os cuidados com a
saude dos idosos, com as doencas sexualmente transmissiveis DST/Aids, as relativas ao uso
de fumo, alcool ou outras drogas e ligadas ao tratamento supervisionado de tuberculose.

Das acdes de promocao da saude destacam-se os grupos de planejamento fami-
liar e de orientacdo sobre o uso de métodos contraceptivos, atividades de educacao em
saude - ja tradicionais na agenda da Atencao Basica -, além de atividades comunitdrias
ndo detalhadas.

Os municipios de Cubatdo e Sao Vicente, comparativamente ao conjunto dos dados
da regido, mais uma vez, se destacam por diferenciais importantes. Com um maior indice
de resposta, em primeiro e segundo lugares, aparecem os cuidados com a saude em ge-
ral e os com as doencas especificas — hipertensao e diabetes. Nestes aspectos, Cubatao
e Sao Vicente apresentam um perfil que corresponde ao da RMBS como um todo. Entre-
tanto, avancando em ordem sequiencial, as orientagdes e atividades desenvolvidas pelos
ACS nesses dois municipios diferem bastante das desenvolvidas nos demais, o que revela
as especificidades da situacao de saude vivenciada nessas cidades.

Cuidados na esfera do que se constitui o campo da vigilancia sanitdria - os alimentos,
a dgua, o esgoto e o lixo - sdo mais referidos nesses dois municipios. Os cuidados com be-
bés e criangas também aparecem em Cubatao e Sao Vicente com maior relevancia do que
a vacinacao, por exemplo. No caso de Cubatdo, este dado equivale a expressiva resposta de
atividades ou orientag¢des desenvolvidas, visando o planejamento familiar ou a utilizacdo de
métodos contraceptivos. Olhando, portanto, a distribuicao percentual das orientacdes ou
atividades desenvolvidas pelos ACS na RMBS, pode-se dizer que ha evidente consonancia
em todos os municipios pesquisados quanto aos cuidados com saude, em geral, e cuidados
com hipertensao e diabetes, diferindo, na distribuicdo percentual, dos demais cuidados.

Comparando-se os dados dos dois municipios selecionados com os dados do total
da RMBS, é possivel inferir que a pré-atividade do PSF, em Cubatéo, esta articulada a uma
grande direcionalidade do programa no contexto do sistema local de satide. Todas as res-
postas obtidas neste municipio revelam nao apenas a ampla cobertura do programa, bem
como sugerem que ha forte orientacdo sobre onde e como o ACS deve atuar. Neste mu-
nicipio, o nivel de resposta para todas as varidveis selecionadas foi, de longe, a mais alta,
comparando-se aos demais.

A distribuicao percentual da variavel outros, no que se refere as orientacdes ou ati-
vidades desenvolvidas pelos ACS, é bastante pequena, tanto para o conjunto dos muni-
cipios pesquisados, quanto para os municipios de Cubatao e Sao Vicente. No entanto, ao
desmembrar esta variavel, as respostas sinalizam algo importante. Nestes dois municipios
essas outras atividades correspondem, em larga medida, a marcagao de consultas e enca-
minhamentos. No caso de Sdo Vicente, por exemplo, além da menor direcionalidade do
programa no contexto do sistema local, evidencia-se, também, o quanto do tempo do ACS
vinculado ao PSF é ocupado pelas atividades de encaminhamento e marcac¢ao de consul-
tas, conforme figuras a seqguir. Vale lembrar que, pela prépria estrutura do programa, os
Agentes Comunitdrios vinculados ao PACS nao tém a possibilidade de agendamento de
consultas, na medida em que ndo contam com médicos em suas equipes de saude.
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Figura 4. Distribuicdo percentual dos que responderam “Outras Orientag¢bes” - Deta-
lhamento (Cubatdo). Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007
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Figura 5. Distribuicéo percentual dos que responderam “Outras Orientacdes” - Detalha-
mento (Sdo Vicente). Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007
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Formulou-se uma questao especifica para saber se o ACS desenvolvia outro tipo
de atividade, que nao apenas a orientacdo. O objetivo desta pergunta era captar, para
além das acoes preconizadas pelo programa - aquelas que constam do SIAB, ou aque-
las das agendas programaticas (da saude da mulher, de idosos, das DST/AIDS, etc.), as
iniciativas mais autdbnomas ou espontaneas das ESF, bem como eventuais demandas
especificas de saude da populacdo dos municipios. A resposta, entretanto, foi quase
unanime para o conjunto da RMBS: 88,8% das familias responderam que o ACS néo de-
senvolve outro tipo de atividade; 6,6% responderam que sim e 4,7% nao responderam
ou ndo souberam responder. Desmembrando os 6,6% das respostas positivas, verifi-
ca-se que 54,1% referiram o agendamento de consultas e os encaminhamentos, reafir-
mando a tendéncia de respostas da questao anterior.

Finalizando o bloco de questdes que caracterizavam a acdo dos ACS, havia uma per-
gunta sobre a adesdo da populacao as a¢des desenvolvidas. O objetivo era investigar a
aceitacdo da populacédo a outros tipos de acdo que o ACS ou a ESF viessem a desenvol-
ver. A grande maioria dos entrevistados, seja do total da RMBS ou os dos municipios de
Cubatao e Sao Vicente, respondeu ndo participar e que nenhum membro de sua familia
participa. Ao especificar algumas dessas atividades tais como grupos de portadores de
doencas, de gestantes, de adolescentes, de amamentacao, ou outras, verificou-se que a
adesdo é, ainda, muito pequena.
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Figura 6. Percentual de entrevistados que participam de atividades desenvolvidas pela
Equipe de Saude da Familia (EFS). Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007
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Na perspectiva de captar a resolutividade da pré-atividade do PSF na regiao, per-
guntou-se se, nos Ultimos meses, o entrevistado ou alguém de sua familia tinha sido
encaminhado ao médico do PSF pelo ACS e, em caso positivo, se tinha sido atendido. Res-
ponderam afirmativamente 32,2% das familias de Cubatao, 14,4% de Séo Vicente e 29,2%
do total dos municipios pesquisados.

Dos encaminhados, 89,9% foram atendidos pelo médico da Equipe de Satde da Fa-
milia (EFS), o que aponta para a grande resolutividade do programa para esta modalidade
de acao, a consulta do generalista, ou a entrada no sistema de saide. Com relacdo aos que
nao foram atendidos (os 10% restantes), os motivos apontados dizem respeito a falta de
médicos, ao ndo comparecimento a consulta, a greve de funcionarios, a demora em con-
seguir exames, ao longo tempo de espera para a consulta, etc.

Pode-se concluir, portanto, que a marcacao de consulta e encaminhamento reali-
zado pelos ACS que fazem parte do Programa Saude da Familia (PSF) garante a entrada da
populacado no sistema de salide, na medida em que quase 90% dos entrevistados afirma-
ram que ele proprio ou algum membro de sua familia realizou a consulta com o médico
da ESF quando encaminhados pelos Agentes Comunitarios de Saude.

No que se refere a coordenacao ou integracdo dos servicos, ou seja, a capacidade
do sistema de saude manter o usudrio acessando os servicos de que necessita'®, a reso-
lutividade do sistema local e regional é significativamente menor. Perguntados sobre
necessidades de consultas com especialistas nos ultimos 6 meses, 50,5% afirmaram ter
tido essa necessidade.

A pesquisa apontou que as ESF conseguem resolver cerca de 50% desses casos, en-
quanto os outros 50% da populacdo que necessitou da consulta de especialidades en-
contram dificuldades de solucdo. 50% dos informantes - seja de Cubatéo, Sao Vicente ou
no total da RMBS -, afirmam que o ACS, diante dessa dificuldade, indicou outra unidade,
ou informou que a Unidade de Saude de Familia (USF) ndo iria atender, ou encaminhou
0 usudrio sem papel, etc.

Esse aspecto revela a baixa resolutividade do programa, quando se trata do acesso
as especialidades. Em outras palavras, no caso da RMBS, o PSF, a despeito de garantir o
acesso a primeira consulta (do generalista), ndo garante o encaminhamento para outros
niveis de atencao a saude.
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Percentual dos entrevistados que  Percentual dos tipos de encaminhamen-
precisaram de uma consulta com  tosdadospelos Agentes Comunitariosde
um especialista nos Ultimos 6 meses.  Saude, quando o entrevistado precisou
Projeto Acesso — Regido da Baixada  consultar o especialista. Projeto Acesso —
Santista - 2007 Regido da Baixada Santista — 2007
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Ainda a respeito do encaminhamento realizado pela ESF, quando da necessidade de
consulta de especialidades, existe uma importante variacao nos dados obtidos nos mu-
nicipios de Cubatéo e Sao Vicente. No primeiro municipio, o indice de encaminhamento
(incluindo-se ai 0 encaminhamento “com papel” e “sem papel”) é de 52,4%. Por outro lado,
em Sao Vicente 65% das familias afirmaram que a ESF néo fez qualquer tipo de encami-
nhamento ou orientac¢ao, assim como mostram as figuras abaixo.

Percentual dos entrevistados que precisa-  Percentual dos tipos de encaminhamentos
ram de uma consulta com um especialista ~ dados pelas ESF, quando o entrevistado
nos ultimos 6 meses. Projeto Acesso - Mu-  precisou consultar o especialista. Projeto
nicipio de Cubatao - 2007 Acesso — Municipio de Cubatao — 2007
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(com papel)
46,4%

Informou que nao ia
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2,3% encaminhamento
45,3%
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Percentual dos entrevistados que precisa-  Percentual dos tipos de encaminhamen-
ram de uma consulta com um especialista  tos dados pelas ESF, quando o entrevistado
nos Ultimos 6 meses. Projeto Acesso — Mu-  precisou consultar o especialista. Projeto
nicipio de Séao Vicente — 2007 Acesso - Municipio de Sao Vicente — 2007
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Antevendo essas dificuldades ou falhas na resolutividade do encaminhamento feito
pelos ACS, e considerando que o acesso aos servi¢os de saude, na 6tica da populagao,
constituia o objeto deste Inquérito, perguntou-se como o usuario havia procedido nos
casos em que achava que necessitava do servico do especialista, e a ESF néo fez o enca-
minhamento. Para a RMBS, 56,5% dos informantes responderam que conseguiram agen-
dar consulta“por conta prépria’, contra 26,3% que nao haviam conseguido. Daqueles que
conseguiram marcar consulta, parte significativa o fez em servicos do SUS e o restante
junto ao sistema suplementar ou ao servico privado, como mostra a figura que segue:

Figura 10. Percentual dos entrevistados que conseguem marcar consulta “por conta
propria’; de acordo com SUS, ndo SUS, segundo municipio. Projeto Acesso - Regido da
Baixada Santista - 2007
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Discussao

A cobertura dos modelos de atencdo que tém a Saude da Familia como referéncia na
RMBS atinge um percentual médio de 28%, correspondendo a média encontrada no Estado
de Sao Paulo, que é de 25%. Os resultados do Inquérito Domiciliar de Cubatao e Sao Vicente,
municipios escolhidos justamente pelos grandes diferenciais de cobertura nessa modalidade,
confirmam esses diferenciais. Cubatao, com cobertura de mais de 50% do PSF, fica acima da
média estadual, e Sdo Vicente, com cobertura de 8,3%, fica bem abaixo dessa média, incluidos
nesse municipio o PSF e o PACS. Isto evidencia as profundas diferencas na estratégia politica
adotada por cada um desses municipios no que se refere a (re)organizacdo do seu sistema lo-
cal de sauide, especialmente ao modelo assistencial adotado na Atencao Basica.

Na trilha da determinacdo federal, que preconiza o modelo de Saide da Familia
como estratégia prioritaria de (re)estruturacao do sistema de saude*’,0s resultados da
pesquisa em Cubatao confirmam a adesdao do municipio a esse modelo, enquanto os re-
sultados obtidos em Sao Vicente revelam a baixa adesao deste a orientacédo federal.

Esses diferenciais parecem repercutir ndo apenas na regularidade das a¢des desen-
volvidas pelas ESF (mais especificamente pelos ACS) nos dois municipios, mas também na
caracteristica dessas a¢6es. Dito de outra forma, a adoc¢do de estratégias diferentes na es-
truturacao da Atencdo Basica parece interferir na direcionalidade do programa em cada
um dos municipios, na medida que, em Cubatao a regularidade das visitas domiciliares é
muito mais alta e as atividades mais efetivas, sugerindo melhor acesso a esses servicos.

Portanto, considerados os aspectos de cobertura, regularidade e caracteristicas das
acoes, fatores importantes para o dimensionamento da pré-atividade do programa, po-
de-se concluir que Cubatao assume, no contexto regional, um papel de destaque, na me-
dida em que os dados do total da RMBS ficam bem aquém dos deste municipio.

O Ministério da Saude atribui a Atencao Basica o contato preferencial dos usudrios
com os sistemas de saulde, e esse nivel de atencao deve estar orientado pelos principios
da acessibilidade e responsabilizacao'. Fatores como a extensao da cobertura, a regulari-
dade e a caracteristica das agées sao, portanto, fundamentais na garantia desse primeiro
contato, que é mais comumente denominado como “porta de entrada” do sistema. Nesse
sentido, a RMBS segue a média estadual que apresenta, ainda, no que se refere a cober-
tura, baixa acessibilidade, se comparada a média do pais.

Sdo Vicente e Cubatao se inserem neste contexto revelando grandes polaridades. A
taxa de cobertura, a regularidade e a caracteristicas das agdes indicam o nivel de respon-
sabilizacdo da ESF pela populacdo adscrita e o nivel de coordenacao do cuidado, atribui-
¢oes intrinsecas a nogao de proé-atividade do programa'®. Estar em contato permanente e
direto com a populacgéo possibilita o desenvolvimento dessas acdes.

Sobre as caracteristicas das acoes, € importante apontar a forte tendéncia daquelas que
correspondem a agenda proposta pelo SIAB, bem como a implementacdo de algumas agen-
das programadticas ja instituidas e tradicionais na rede, como a de DST/AIDS, a das imunizacdes,
etc. Isto, sem duvida, reflete o cardter indutivo do sistema, na medida em que o SIAB foi im-
plantado com esse objetivo, estd embasado no perfil epidemioldgico da populacéo brasileira,
e é frequentemente alimentado por pesquisas dessa ordem. O mesmo ocorre com as agen-



62 Acesso aos servicos de salide em municipios da Baixada Santista

das programadticas, ja que varias delas foram implantadas a partir do quadro sanitario brasi-
leiro. Nesse sentido, a acessibilidade aos servigos, por meio do PSF, pode ser problematizada ja
que essas agendas restringem os espacos para captacao de novas demandas, ou novos even-
tos em saude-doenca, que ndo os que ja se encontram, de alguma forma, ai inscritos. Nao ha
duvidas de que o PSF cumpre importante papel na acessibilidade aos servicos, considerados
os eventos de morbidade incluidos no programa. Entretanto, a incorpora¢do de outros/novos
eventos nessa agenda pode encontrar certo grau de dificuldade, pois a pré-atividade do pro-
grama baseia-se num sistema programdtico fechado e de notificacéo’.

As questdes ambientais, ou do campo da vigilancia sanitdria, como as da dgua, do
esgoto, do lixo e dos alimentos, aparecem com alta freqiiéncia na caracterizacdo das agdes
dos ACS e com destaque nos dois municipios em estudo, Cubatao e Sdo Vicente. Nestes
municipios, a prevaléncia dessas ac0es é superior as da média da regido como um todo.
Isso remete a especificidade da dinamica demogréfica e urbana desses municipios. Am-
bos fazem fronteira com a Serra do Mar, drea de protecdo ambiental, o que significa, para
a populacao de baixa renda, espaco potencial de ocupacao para moradia. Entretanto, a
ocupacdo dessas areas impode a agenda da Atencao Bésica a énfase nas agdes de vigilancia
sanitaria, o que se reflete nos resultados da pesquisa. Outras especificidades ambientais
daregiao, entretanto, ndo aparecem na agao dos ACS, como a contaminagao quimica, por
exemplo. E famoso o caso do Pélo Petroquimico de Cubatdo que acabou por comprome-
ter, inclusive, os lencois fredticos dos municipios circunvizinhos. As informacoes e notifica-
¢6es do PSF, submetidas as preconizacdes do SIAB, desconsideram esse tipo de evento.

Ao desmembrar as respostas relativas a outras atividades ou orientacdes desenvolvi-
das pelos ACS, verifica-se que nos dois municipios alvo ha grande incidéncia de marcacéo
de consultas e encaminhamentos, 32% em Cubatao e 72% em Sao Vicente. Esses resulta-
dos revelam dois aspectos: um, é o fato de que os ACS, quando inseridos em um programa
que possibilita a marcacao e agendamento de consultas, estdo cumprindo, por meio des-
sas atividades, o compromisso da Atencao Basica de garantir o acesso aos servigos; outro,
que o alto percentual desse tipo de atividade em Sao Vicente merece ser melhor avaliado
pelo gestor local, no sentido de verificar a eficicia dessa agao.

A andlise dos resultados sobre a resolutividade das a¢des, confirma o que a literatura
sobre essa questdo vem apontando®'?, quando do agendamento e encaminhamento para a
consulta por parte do ACS, o usuario tem garantida a consulta médica do generalista, o mé-
dico de familia que trabalha no PSF. Por outro lado, quando identificada a necessidade de per-
manéncia no sistema, neste caso a consulta de especialidades, a populacdo encontra grandes
dificuldades (metade da populagdo que precisou de consultas com especialistas nao foi enca-
minhada pelo PSF). Nesse sentido, no que se refere a atividade da equipe minima, portanto, o
papel de “responsabilidade sanitaria” do PSF parece estar sendo bem desempenhado, o que
ndo ocorre quanto ao aspecto da coordenacgao do cuidado, ou seja, a capacidade do sistema
de salide manter a integracao dos servicos; mais especificamente, a garantia de continuidade
desse cuidado e dos fluxos de referéncia e contra-referéncia aos servicos especializados.

A literatura sobre a avaliacdo da Atencgdo Basica e do PSF vem discutindo que este
tem sido um problema de resolutividade da Atencao Basica no pais como um todo.
Nesse sentido, o Ministério da Saude, em recente Portaria®, criou os NASF — Nucleos de
Apoio a Saude da Familia, modalidades 1 e 2. Esses Nucleos permitirdo a incorporacao
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de outros profissionais a ESF, devendo ser implantados pelos municipios conforme as
necessidades locais. Em tese, essa iniciativa veio no sentido de preencher necessidades
de atencdo no ambito da Atencao Basica e no sentido de articular melhor os sistemas
locais de saude, com o “objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das acdes da Aten-
¢do Bdsica, bem como sua resolubilidade, apoiando a inser¢do da estratégia da Saude da
Familia na rede de servicos (...)".

Ainda que a integracao do cuidado entre as agdes programaticas e a demanda espon-
tanea, um dos fundamentos da Atencao Basica, ndo ocorra de forma integral na RMBS, como
a andlise das respostas sobre o acesso as especialidades demonstrou, é importante ressaltar
que s&o os servicos do SUS (Sistema Unico de Saude) os que apresentaram maior indice de
resposta quanto a resolutividade da demanda. Esta resposta indica que é o SUS que vem ga-
rantindo, na RMBS, o acesso da populacao aos servicos de sauide, nao fugindo a sua responsa-
bilizagdo definida pela Constituicao Federal® e pela Politica Nacional de Atencdo Bésica*.

No que se refere a pré-atividade do PSF na RMBS, a pesquisa demonstrou que o programa
vem cumprindo seu papel, marcadamente, no que se refere a cobertura, regularidade das acdes
e aos cuidados que sao os de responsabilidade da equipe minima do programa. Os resultados
confirmam o compromisso das ESF com a agenda programatica, proposta pelo SIAB, e revela di-
ficuldades na resolucao das demandas da populacédo aos servicos de especialidades.

Com relagao aos municipios escolhidos, Cubatao e Sao Vicente, os resultados obti-
dos com a pesquisa refletiram a diferenca das estratégias de gestao adotadas para a Aten-
cao Basica. Sao Vicente, com baixa cobertura, apresenta mais dificuldades em resolver os
problemas de acesso da populagado aos servicos. Por outro lado, Cubatao comparece com
um desempenho melhor nesses aspectos. Quanto a capacidade resolutiva no ambito dos
servicos de especialidades, os dois municipios apresentaram resultados semelhantes.

Pode-se concluir que, a despeito dos problemas apontados, o PSF, na RMBS, vem cum-
prindo, em larga medida, sua atribuicdo, no que se refere a pré-atividade desse modelo de
atencdo, notadamente no cumprimento da agenda proposta pelo SIAB e na garantia de
acesso a consulta com o médico das equipes de salde da familia. Essa acdo, no entanto,
encontra importante limite na esfera da organizacdo do cuidado e integracao dos servicos
(neste caso caracterizado pela consulta de especialidades), que, com aimplantacdo e conso-
lidacdo dos NASF podera ser, em certa medida, resolvida. Restard ao gestor local e regional,
entretanto, a tarefa de continuar monitorando as demandas sentidas da populacéo, a fim de
avaliar os avancos obtidos, os desafios a serem enfrentados e futuras, ou eventuais, dificul-
dades no que diz respeito aos aspectos relacionados ao acesso aos servigos de saude.

Este capitulo contou com a participacao de Bruno W. Caporrino, estagiario do Instituto de Satide
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O detalhamento do perfil de utilizacdo dos servicos de satude possibilita obter, ainda
que de forma indireta, informacgdes importantes sobre o acesso a servicos de saude. En-
tende-se que acesso se refere ao grau de facilidade com o qual as pessoas obtém cuidados
de saude, constituindo um dos aspectos do servico que se relaciona com a capacidade de
responder as necessidades, ou pelo menos, as demandas em saude da populacao*.

Em tese, o uso de servicos de saude seria determinado pelas necessidades em saude
sentidas pela populacao’. No entanto, fatores associados a propria oferta de servicos exer-
cem importante papel na determinacgdo do padrao de utilizagao, assim como aspectos in-
dividuais, sociais e culturais'% Os principais fatores que influenciam o perfil de utilizacdo
de servicos sdo os de capacitacdo, de necessidade e os de predisposicao; a oferta de servi-
¢os se incluiria, em conjunto com as condi¢des econdmicas, nos fatores de capacitacdo'.

Uma vez que o conhecimento do padrao de utilizacdo dos servicos permite a busca
de respostas as demandas da populacdo, estudos sobre a procura e utilizacdo de servicos
de saude podem fornecer elementos importantes para os formuladores de politicas publi-
cas. Ademais, analises periddicas da utilizagao de servicos de salide certamente contribuem
para a avaliacdo do impacto das politicas implementadas em determinado periodo.

A realizacdo de inquéritos domiciliares tem sido reconhecida como a forma mais
adequada de investigacdo dos inimeros aspectos envolvidos na procura e no uso de ser-
vicos de saude. Permite investigar usudrios de todos os servicos de uma regiao e, princi-
palmente, possibilita incluir a populagao que nao procura ou que procura, mas nao obtém
atendimento em qualquer dos servicos existentes'™.

No Brasil, tém sido realizadas vérias pesquisas envolvendo a tematica do acesso e utilizacao
de servicos de sauide. Destacam-se os inquéritos de abrangéncia nacional como o Suplemento
Saude da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, Ultimas edicdes em 1998 e 2003 e a Pes-
quisa Mundial de Saude, realizada em 2003, nos moldes propostos pela Organizacdo Mundial de
Saude, sob coordenacdo da FIOCRUZ'". No Estado de Sao Paulo, alguns inquéritos que contem-
plam questdes referentes a utilizacdo de servicos de saude foram realizados em municipios per-
tencentes a regides metropolitanas, como o Inquérito Multicéntrico de Saude, ISA-SP 2002, que
envolveu dreas da Regiao Metropolitana de Sao Paulo?®, o ISA-Capital 2003 no Municipio de Sao
Paulo™, e a Pesquisa de Condicoes de Vida da Fundacdo SEADE, realizada mais recentemente em
2006, abrangendo as trés areas metropolitanas do Estado de Sao Paulo®.

No presente inquérito foram investigados aspectos referentes ao acesso aos servi-
¢os de saude nos municipios com mais de 100.000 habitantes da Regido Metropolitana da
Baixada Santista (RMBS). Sempre que possivel, os resultados obtidos foram comparados
com os dados estaduais e nacionais dos inquéritos citados.
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O presente capitulo tem por objetivo descrever o padrao de utilizacdo de servicos de
saude da populacdo residente nesses municipios. Serdo apresentados os dados obtidos no in-
quérito de base populacional referentes a cobertura de planos e seguros de saude; uso regular
de servico de saude; perfil de utilizacdo de servicos de sauide nos ultimos 15 dias; caracteriza-
¢ao do ultimo atendimento; solicitacdo e realizacdo de exames complementares; avaliagdo
dos servicos utilizados e atendimentos recebidos; e internacao nos ultimos 12 meses.

Procurou-se estudar os diversos aspectos relacionados aos servicos de saude utili-
zados, levando sempre em consideracio a vinculacio destes ao Sistema Unico de Saude
(SUS). Quando pertinente, os trés estratos que compde a amostra do inquérito: municipio
de Cubatao, municipio de Sao Vicente e os municipios, em conjunto, de Santos, Guaruja e
Praia Grande, foram comparados visando a identificacao de especificidades da regiao.

Posse de planos de saude

O sistema de saude brasileiro é constituido por pelo menos dois subsistemas, o SUS
e o Sistema Supletivo de Assisténcia Médica (SSAM), existindo diversos pontos de contato
entre eles. Em estudos sobre uso de servicos, busca-se conhecer os niveis de cobertura da
populagao por planos e seguros de salde para dimensionar a populacdao que depende
exclusivamente de servicos vinculados ao SUS. Esse raciocinio pressupde, portanto, que a
parcela da populacao que arca com todos os gastos em saude é praticamente inexistente
e que aquela que possui planos de salde nao utiliza exclusivamente o SUS.

Nos municipios com mais de 100.000 habitantes da RMBS, 41,6% dos moradores pos-
suem planos ou seguros de saude (Figura 1). Este percentual é o mesmo que o verificado pela
Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (PNAD) na Regido Metropolitana de S&o Paulo, se-
melhante a estimativa de 47,2%, feita para o municipio de Sao Paulo em 2004, e bastante su-
perior aos valores encontrados para o pais. Em 2003, a cobertura de planos de saiide abrangia
24,6% da populagao nacional, sendo maior (28%) entre os residentes em areas urbanas®. Dada
a forte vinculagdo ao SSAM da populacdo inserida no mercado formal de trabalho no Brasil,
este dado da RMBS pode ser considerado expressdo do dinamismo econémico da regido.

Figura 1. Cobertura de planos de satide, seqgundo drea. Projeto Acesso — Regido Metro-
politana da Baixada Santista, 2007.
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A cobertura de planos de satide é a mesma para homens e mulheres, quando se considera
o conjunto de municipios pesquisados. Nota-se, porém, que ndo ha um padrdo homogéneo en-
tre eles, uma vez que nos municipios de Santos, Guaruja e Praia Grande nao ha diferenca entre
as coberturas por sexo. Em Cubatdo, o percentual de homens que possuem planos de satde é
maior que o de mulheres e em Sao Vicente, ocorre o contrdrio (Figura 2). No pais, a cobertura é
ligeiramente maior entre as mulheres, atingindo 25,9% destas e 23,1% dos homens?,

Figura 2. Percentual de moradores que possuem planos de satide, segundo sexo e drea.
Projeto Acesso — Regido Metropolitana da Baixada Santista, 2007.
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Os percentuais de moradores que possuem planos diferem por idade, consideran-
do-se as faixas etarias mostradas na figura (Figura 3). O percentual encontrado para a po-
pulacéo idosa (55,2%) é muito superior a média nacional de 29,8%.

Figura 3. Percentual de moradores que possuem planos de satide, seqgundo idade. Pro-
jeto Acesso — Regido Metropolitana da Baixada Santista, 2007.
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Uso regular de servico

Servico de uso regular é aquele habitualmente procurado, ou seja, aquele, se-
gundo o IBGE?, que a pessoa costuma buscar quando precisa de atendimento, sendo
sempre no mesmo local, independente da especialidade. A existéncia de um servico ao
qual o individuo recorre regularmente quando necessita de cuidados de saide tem sido
considerada como um indicador positivo de acesso'®3,

Na RMBS, 80,3% dos moradores referem o uso regular de algum servico de saude,
sendo que esse percentual ndo difere entre as areas estudadas. Em 2003, 79,3% da popu-
lacdo nacional declarou uso regular de servigcos de saude®.

As mulheres referem com maior freqliéncia utilizacdo de um mesmo servico. Em
relacdo a idade, somente em Sdo Vicente foram observadas diferencas, sendo verificado
que para as criancas ha com maior freqiiéncia fidelidade a um determinado servico de
salide. Nao ha diferencas também entre os moradores que possuem planos de salude e
0s que nado possuem.

No inquérito, buscou-se conhecer a vinculacdo dos servicos habitualmente procu-
rados. Foi possivel, dessa forma, verificar que 49,0% da populacédo utiliza regularmente
alguma unidade do SUS. A figura 4 mostra os percentuais estimados em cada uma das
trés areas estudadas, nao havendo diferencas estatisticamente significantes entre elas
(p=0,4829).

Figura 4. Percentual de moradores que utilizam regularmente algum servico de satide,
segundo vinculagao do servico. Projeto Acesso — RegiGo Metropolitana da Baixada
Santista, 2007.
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O uso regular de um servico especifico do SUS diminui a partir da faixa etaria de 20 a
39 anos de idade. As estimativas para esse uso regular do SUS vao de 57,8% e 58,1% entre os
menores de 10 anos e de 10 a 19 anos, a 36,9% entre os idosos. Quando considerada a raca/
cor auto-referida, o uso habitual de servico do SUS é maior entre as pessoas de cor parda e
preta em comparagao com aquelas de cor branca (p<0,0001). As estimativas referentes a in-
digenas e orientais (cor amarela) ndo puderam ser avaliadas, uma vez que os nimeros ob-
servados foram muito pequenos. A escolaridade do chefe de familia também mostrou-se
associada a utilizacdo rotineira de algum servico do SUS, sendo maior a fidelizacdo quanto
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menor escolaridade. Nao foram observadas diferencas entre os sexos.

Figura 5. Percentual de moradores que fazem uso regular de algum servico de satide,
por vinculagéo de servico, segundo idade, cor e escolaridade do chefe. Projeto Acesso -
Regido Metropolitana da Baixada Santista, 2007.
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No inquérito foi também verificada a freqiiéncia de uso regular de algum servico do
SUS segundo a posse de plano de saude, e observou-se que 7,8% das pessoas que costu-
mam procurar o SUS quando precisam de atendimento possuem planos de satde.

Em relacdo ao tipo utilizado regularmente, os servicos de saude foram classificados
em quatro grupos: unidade basica (Unidade Bésica de Saude ou Unidade de Saude da Fa-
milia), consultério (consultério ou clinica), hospital e pronto socorro (PS). As unidades ba-
sicas em servicos publicos e os consultérios constituiram a maioria dos servicos citados,
40,2% e 31,9%, respectivamente, seguidos pelos PS (17,4%) e hospitais (8,2%).

A populagao que procura o SUS rotineiramente usa mais servicos de emergéncia e
hospitais do que aqueles que tém como servico de rotina algum privado (nao SUS). Este
dado sugere a existéncia de fragilidades na consolidacdo da Atencao Primaria/Basica em
Saude na regido, especialmente nas dimensdes de acesso e porta de entrada. Dentre os
primeiros, 29,7% procuram hospitais ou servicos de emergéncia quando precisam de al-
gum atendimento de saude, enquanto que os servicos de emergéncia costumam ser a
primeira opc¢ao para 19,1% da populacdo ndo usudéria do SUS.
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Figura 6. Percentual de moradores que fazem uso regular de algum servico de satde,
segundo vinculagao e tipo do servico. Projeto Acesso — RegiGo Metropolitana da Bai-
xada Santista, 2007.
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Ao se verificar o tipo de servico de uso regular segundo a posse de plano de saude,
estimou-se que 6% das pessoas que possuem planos de salide costumam procurar al-
guma Unidade Bésica de Saude quando precisam de atendimento.

Ha diferencas entre os sexos em relacao ao tipo de servico procurado rotineiramente
(Figura 7). As unidades de unidades basicas e consultérios sdo mais procurados pelas mu-
Iheres. A situacdo se inverte para os servicos de emergéncia, aos quais os homens vao
com mais freqiiéncia. Este quadro provavelmente é consequiéncia das distintas formas de
insercao no mercado formal de trabalho, pois para grande parte deste segmento da po-
pulacdo, em sua maioria masculina, os horarios de funcionamento das unidades basicas e
consultérios sdo incompativeis com a jornada de trabalho.
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Figura 7. Percentual de moradores que fazem uso regular de algum servico de saude,
segundo tipo de servico e sexo. Projeto Acesso — Regido Metropolitana da Baixada San-
tista, 2007.
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O uso de unidades basicas diminui com a idade, sendo que a proporcdo de mora-
dores que tém o costume de utilizd-las quando precisa de algum atendimento de saude
passa de 52,3%, entre os menores de dez anos para 32,4% entre os idosos (Figura 8). Tam-
bém o uso de PS diminui com a idade e o de hospitais se mantém. Conseqlientemente, o
tipo de servico que passa a ter maior uso regular com o aumento da idade é o consultério
particular, referido por quase metade (46,8%) dos idosos.

Figura 8. Percentual de moradores que fazem uso regular de algum servico de satide, segundo
tipo de servico e idade. Projeto Acesso — Regido Metropolitana da Baixada Santista, 2007.
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Na RMBS, tal como nas demais regides metropolitanas brasileiras, hd uma dina-
mica regional pautada por uma acentuada desigualdade entre os municipios que a
compde. O municipio sede, Santos, apresenta a populacdo mais envelhecida, sendo
ainda o municipio em que ha a maior proporcao de idosos afiliados ao SSAM. Estes fa-
tos juntos podem explicar o aumento da fidelizacdo a “consultério médico” que ocorre
com a idade (Figura 9).

Figura 9. Percentual de moradores que fazem uso regular de consultério médico, se-
gundo idade. Projeto Acesso, Regido Metropolitana da Baixada Santista, 2007.
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Utilizacao de servico de satide nos ultimos 15 dias

A populacdo foi indagada sobre a necessidade sentida de buscar algum tipo de
atendimento de saude nos 15 dias que antecederam a entrevista. Em toda a regido, 18,3%
dos moradores afirmaram ter precisado de atendimento.

Ha uma parcela da populacao que, apesar de achar que precisa de atendimento, ndo
o procura. Na RMBS, essa parcela correspondeu a 1,3% da populagdo. Constatou-se, por-
tanto, que 16,0% de todos os moradores procuraram atendimento nos ultimos 15 dias, re-
sultado préximo ao encontrado para o Brasil, de 14,6%8. E importante salientar que quase
metade das pessoas que afirmaram nao ter procurado atendimento apontou como mo-
tivo a auto-medicacdo (13,5%) e o fato de considerar que a necessidade nao constituiu
motivacdo suficiente para a procura (35,1%).

Foram utilizados os critérios do IBGE, que define a procura como toda a busca por
atendimento relacionado a saude, incluindo solicitacdo de atestado de saude, visita do-
miciliar de médico, servico de ambulancia ou consulta por telefone, abrangendo servicos
formais e os ndo formais (prestados por pessoa que desenvolve atividade de atencédo a
saude sem ter formacao profissional na area). Nao é considerada como busca a situacao
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em que a pessoa foi procurada por profissional de saide como parte de programa muni-
cipal de atendimento a saude®.

Quando comparados os moradores que usam regularmente algum servico que
pertence ao SUS com os usudrios nao SUS, observou-se que em Sédo Vicente esses dois
grupos tém comportamentos diferentes em relacao a procura de servicos quando ha ne-
cessidade sentida. Dos usuarios de rotina do SUS, 2,0% precisaram mas nao procuraram
atendimento nos ultimos dias, contra 0,5% dos usuarios de servigcos nao SUS (p<0,005).
Essa diferenca entre os setores pode indicar a existéncia de fragilidades maiores no sis-
tema publico de salide em relacdo ao privado, que leva a populagdo a sequer procura-lo
quando precisa.

A figura a seguir mostra os percentuais referentes a necessidade e a procura de ser-
vicos de saude nos ultimos 15 dias entre os moradores que usam de rotina algum servico
do SUS (Figura 10). Em Cubatéao foi menor a freqliéncia de moradores que decidiram ndo
procurar atendimento de saude quando precisaram.

Figura 10. Percentual de usudrios regulares do SUS que precisaram e buscaram e que pre-
cisaram e ndo buscaram atendimento de satide nos tltimos 15 dias, segundo drea. Projeto
Acesso — Regido Metropolitana da Baixada Santista, 2007.
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Os servicos do SUS foram procurados por 58,2% da populacdo. Em Cubatéo, por
66,5%; em Sao Vicente, por 61,4% e nos outros trés municipios, Santos, Guaruja e Praia
Grande, por 55,4%, ndo havendo diferencas estatisticamente significantes entre esses per-
centuais (p=0,2124). Entre os moradores que procuraram o SUS, 12,1% possuem plano de
saude (Figura 11).
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Figura 11. Percentual de moradores que procuraram atendimento de saude no SUS nos
ultimos 15 dias e que possuiam plano de sadde, segundo drea. Projeto Acesso — Regido Metro-
politana da Baixada Santista, 2007.
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Em relacédo ao tipo de equipamento de saude, verificou-se que 32,7% da populagao
procurou unidades basicas do setor publico, 27% consultoérios do setor privado e 37,5% en-
caminharam-se a hospitais e PS em busca de atendimento. Este Ultimo percentual confirma
a tendéncia expressa anteriormente em relacdo ao grande peso destes tipos de servigos
como porta de entrada, especialmente no setor publico. Verificou-se que entre os morado-
res que procuraram o SUS, um percentual maior, de 40,6%, dirigiu-se a hospitais e PS.

Estimativas para o pais, obtidas na PNAD em 2003, indicavam que os servicos de Aten-
¢do Basica eram responsaveis por 39,1% do atendimentos realizados. Em seguida apare-
ceram os PS e ambulatérios de clinicas, empresas, sindicatos e hospitais, com 30,3% e
finalmente os consultérios particulares com 27,3% 8.

Figura 12. Percentual de moradores que procuraram atendimento de satude nos
ultimos 15 dias, segundo tipo e vinculagédo do servi¢o procurado para o primeiro
atendimento. Projeto Acesso — Regido Metropolitana da Baixada Santista, 2007.
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Na primeira procura por atendimento de satde nos ultimos 15 dias, 93,9% obtive-
ram o atendimento buscado. Quando consideradas todas as tentativas, ndo sé a primeira,
esse percentual sobe para 95,6%, inferior a média nacional observada em 2003, de 98%. O
percentual dos que ndo conseguiram foi maior para os que procuraram o SUS: 11,4% para
as unidades basicas e 5,7% para os outros servi¢os do SUS. Nos servi¢os ndo vinculados ao
SUS, 2,4% néo conseguiram atendimento. Vale ressaltar que esse comportamento nao foi
0 mesmo para todas as areas, uma vez que em Cubatdo nao foi possivel detectar diferenca
estatisticamente significante entre os tipos de servico considerados.

Figura 13. Percentual de moradores ndo atendidos na primeira vez que procuraram
atendimento, sequndo drea e tipo de servico. Projeto Acesso — Regido Metropolitana
da Baixada Santista, 2007.
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A grande maioria (81,9%) dos atendimentos recebidos foram consultas médicas, se-
guidos, com freqiiéncias muito menores, pelos procedimentos de enfermagem e exames
complementares (Tabela 1).

Dos atendimentos feitos, 57,8% foram cobertos pelo SUS, mesmo resultado obser-
vado para o Brasil. A PNAD verificou que 57,2% dos atendimentos realizados no pais nas
duas semanas que antecederam a pesquisa foram pagos pelo SUS.
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Tabela 1. Freqiiéncia de moradores segundo principal atendimento de satde recebido
nos ultimos 15 dias. Projeto Acesso — Regido Metropolitana da Baixada Santista, 2007.

Principal Atendimento de Saude %
Consulta Médica 81,9
Procedimentos de Enfermagem* 38
Exames Complementares 2,9
Gesso ou imobilizacao 2,0
Consulta Odontoldgica 1,4
Internacdo Hospitalar 1,5
Consulta - Atendimento de Outro Profissional** 0,9
Cirurgia em Ambulatério 0,9
Medicamentos (Farmacia da UBS) 0,6
Atendimento Psicolégico 0,6
Atendimento na Farmdcia 0,9
Tratamentos Médicos 0,2
Total 100,0

*Vacinagao, aplicacdo de injecdo, curativo e medicéo de pressédo
** Fonoaudidlogo, Fisioterapeuta e Nutricionista
*** Quimioterapia, radioterapia, e hemodidlise

Realizacao de exames complementares

Segundo os Parametros Assistenciais do SUS (PAS/SUS) do Ministério da Saude, de
30 a 50% das consultas médicas podem gerar pedidos de exames complementares? No
presente inquérito, observou-se que em 45,1% das consultas médicas dos ultimos 15 dias
foi solicitado algum exame complementar. Ndo houve diferencas estatisticamente signifi-
cantes entre consultas do SUS (42,7% com pedido de exames) e ndo SUS (48,6%).

Os exames de patologia clinica (sangue e urina) e os de radiologia foram solicitados
a grande percentual de usudrios (Tabela 2), ndo parecendo haver diferencas importan-
tes tanto na solicitacdo quanto na realizacdo/agendamento entre os exames pedidos em
consultas do SUS e nao SUS. Considerando essa vinculacao do servico em que foi feita a
solicitacao, estdo indicados na Figura 14 os percentuais de exames pedidos em consulta
médica dos ultimos 15 dias, distribuidos entre realizados ou agendados e nao realizados
ou nao agendados.
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Tabela 2. Exames solicitados em consulta médica dos ultimos 15 dias. Projeto Acesso —
Regido Metropolitana da Baixada Santista, 2007.

Pedidos
Exames

n %
Sangue 301 26,5
Raio - X 199 18,3
Urina 171 14,2
Ultrassonografia 89 7,8
Eletrocardiograma/Encéfalograma 74 59
Tomografia 25 23
Mamografia 29 1,7
Ressonancia Magnética 21 1,5
Densitometria Ossea 12 0,9
Holter 4 0,3

Figura 14. Exames solicitados em consulta médica dos ultimos 15 dias, realizados e ndo
realizados, segundo vincula¢do do servico em que foi feito o pedido. Projeto Acesso —
Regiéo Metropolitana da Baixada Santista, 2007.
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Quanto aos exames mais complexos, um primeiro aspecto que merece ser desta-
cado é que a ndo realizacdo destes foi pequena para todos os tipos de exames pedidos,
em ambos os setores. Com excecao da densitometria 6ssea e da ultrassonografia, o pa-
drao de solicitacao dos exames foi semelhante (Figura 15).
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Figura 15. Exames solicitados em consulta médica dos ultimos 15 dias, realizados e ndo
realizados, segundo vinculagéo do servico. Projeto Acesso — RegiGo Metropolitana da
Baixada Santista, 2007.
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Avaliacao dos servicos de saude

Estudos sobre a satisfacao de usudrios de servicos de saude tém sido amplamente valo-
rizados porque, entre outras razdes, ja ficou demonstrado que usudrios satisfeitos tendem a
aderir ao tratamento prescrito, bem como a continuar utilizando ou retornando aos servicos
de saude bem avaliados. Os niveis de satisfacao estao relacionados a facilidade de acesso aos
servicos, a disponibilidade de insumos (principalmente medicamentos), ao tratamento rece-
bido, a agilidade no agendamento e realizacao de consultas e exames, entre outros®.

Na RMBS, procurou-se conhecer como a populacao avalia os servigos de satde utiliza-
dos regularmente, quanto a facilidade para chegar a ele e a distancia a ser percorrida (Figura
16). Os resultados dessa avaliacdo foram diferentes em cada area. Perguntados como con-
sideravam a ida ao servico (muito facil, facil, regular, dificil, muito dificil), 8,6% da populacdo
de Cubatéo e 11,6 % da de Sao Vicente disseram achar dificil ou muito dificil. Para o conjunto
dos municipios de Santos, Praia Grande e Guaruja, uma proporcao menor (5,1%) de mora-
dores avaliou dessa forma a ida ao servico de saude. A ampliacao da rede basica de saude
ocorrida em Praia Grande nos ultimos anos pode contribuir para explicar esta diferenca®.

E importante notar que em todas as areas, a avaliacio foi a mesma para usuarios re-
gulares do SUS e de outros servicos.
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Figura 16. Percentual de moradores que acham dificil a ida ao servico de saude, se-
gundo drea e vinculagdo do servico de uso regular. Projeto Acesso — Regido Metropoli-
tana da Baixada Santista, 2007.
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Quando indagados sobre a distancia entre a residéncia e o servico de saide (muito
longe, longe, média, perto, muito perto), os moradores das trés areas também tiveram res-
postas distintas. Nos municipios de Cubatao, Sao Vicente e, em conjunto, Santos, Guaruja
e Praia Grande, 11,3%, 17,4% e 10,2%, respectivamente, acharam que o servico fica longe
ou muito longe (Figura 17). Entre os que tém essa avaliacao, 19,6% utilizam mais de uma
conducdo para fazer o trajeto entre o domicilio e o servico de satde.

Ao se comparar os resultados da avaliacdo do servico utilizado regularmente pela
populagao, observou-se que entre os usuarios do SUS é menor a proporcao de moradores
que consideram que o servico de saude fica longe ou muito longe (10,1%) em compara-
¢ao a usuarios de servicos nao pertencentes ao SUS (15,0%). Este achado aponta para um
aspecto positivo do SUS no que respeita a estratégia de proximidade do usudrio, caracte-
rizando-o como um sistema de grande capilaridade. Ao mesmo tempo, decorre da légica
de organizagao do setor privado de saude na regido, o qual se concentra sobremaneira
no municipio sede. Deste modo, é evidente que para a populacdo moradora nos outros
municipios e vinculada ao SSAM, os servicos sejam considerados mais distantes. Esta dis-
tancia se reflete no nimero de conducgbes para se chegar ao servico de saude, pois 3,1%
utilizam mais de uma conducdo para chegar ao servi¢o do SUS, enquanto entre os usua-
rios ndo SUS, esse percentual é de 10,3.

Observou-se ainda que, dos usudrios regulares do SUS, 70,6% locomovem-se para
o servico de salde a pé ou de bicicleta. Os usuarios de servicos ndo vinculados ao SUS
acham longe, mas nao acham dificil a ida ao servico e uma das possibilidades explicativas
dessa aparente contradicdo seria a facilidade de locomocao que essa populacdo possui,
com menor dependéncia do transporte publico.
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Figura 17. Percentual de moradores que acham longe o servico de satide, sequndo drea e vincula-
¢do do servigo de uso regular. Projeto Acesso - Regido Metropolitana da Baixada Santista, 2007.
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No entanto, o que mais chama atencdo neste bloco de questdes foram sem duvida
os resultados referentes a avaliacdo do atendimento recebido e do servico utilizado feita
por meio das perguntas “o que achou do atendimento recebido (consulta prestada) pelo
profissional de saude” e “o que achou do servico de saide onde foi atendido”.

Avaliacdo feita no pais apontou que 86% dos usuarios consideraram bom ou muito
bom o atendimento recebido nos ultimos 15 dias, 11,4% regular e 2,6% ruim ou muito
ruim®. No presente inquérito, o atendimento foi avaliado como bom ou muito bom por
83% dos entrevistados, como regular por 10,5% e como ruim ou muito ruim por 5,6%. Os
resultados foram, portanto, piores que os verificados para o pais todo.

Os resultados indicaram, ainda, pior desempenho do SUS em relagdo ao SSAM, tanto
em relacao ao atendimento feito pelo profissional de salide, quanto ao servico de saude.
A avaliacdo do servico foi ainda pior do que a do atendimento.
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Figura 18. Percentual da populagéo segundo avaliagdo do atendimento recebido nos dltimos 15
dias e vinculagao do servico. Projeto Acesso — Regido Metropolitana da Baixada Santista, 2007.
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Figura 19. Percentual da popula¢édo segundo avaliagéo do servico utilizado nos ultimos
15 dias e vinculagdo. Projeto Acesso — Regido Metropolitana da Baixada Santista, 2007.
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Internacao

Internacdo nos ultimos 12 meses foi referida por 8,0% da populacdo, ndo havendo
diferenca entre as areas estudadas (Figura 20). Esse mesmo percentual foi observado no
Inquérito Multicéntrico no Estado de Sao Paulo'™.

Em Sao Vicente e nos municipios de Santos, Praia Grande e Guaruja, cerca de metade das
internagdes foi feita em hospitais vinculados ao SUS, mas em Cubatéo essa participacgao foi de
cerca de dois tercos (65%), mais préxima a observada no Brasil, de 67,6%?8.
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Figura 20. Moradores internados no ultimo ano, sequndo drea e vinculagdo do servico de inter-
nagdo. Projeto Acesso — Regidio Metropolitana da Baixada Santista, 2007.
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Os motivos mais freqlientes foram os tratamentos clinicos, responsaveis por quase
metade das internacoes (41,6%), seguidos das cirurgias (29,8%) e dos partos (14,7%) (Fi-
gura 21). Foram referidas, ainda, internagdes para tratamento psiquiatrico (9 pessoas) e

para a realizacdo de exames (11 pessoas).

A excecéo das internacdes para tratamento clinico, as outras ocorridas no SUS dis-
tribuem-se, segundo o motivo, diferentemente das internacées nao cobertas pelo SUS.
Neste grupo, as cirurgias constituem o segundo motivo de internacdo (40,2%), enquanto

que no SUS, os partos sdo o segundo motivo mais freqliente de internagao (20,8%).

Figura 21. Motivo da internagéo, segundo vinculagdo do hospital. Projeto Acesso — Re-
gido Metropolitana da Baixada Santista, 2007.
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Consideracgées Finais

A partir do perfil de utilizacdo de servicos da populacao residente nos municipios

com mais de 100.000 habitantes na RMBS, identificado na presente investigacao, pode-se
depreender que:

1.

Semelhante as outras regides metropolitanas do estado de Sao Paulo, verifica-se a
existéncia de elevada cobertura do SSAM, especialmente entre os maiores de 60
anos. No entanto, os dois subsistemas de saide ndo sao estanques, observando-se
comunicacdo unilateral entre eles, ou seja, usuarios do SSAM acessam servicos do
SUS, inclusive com carater regular. Desse modo, pode-se afirmar que o mix publico-
privado na assisténcia a saude na regido nao se limita aos procedimentos de alto
custo e aos de promocéo da saude, estendendo-se por todos os niveis de atencao.

Os usudrios regulares do SUS provém de familias com chefes com baixa escolaridade
e se classificam como pardos e pretos. Este perfil sugere que os servicos de satide es-
tdo contemplando o principio da equidade na regido. No entanto, outras investiga-
¢Oes precisam ser realizadas para a confirmacéo desta indicacdo.

Os achados indicam que um desafio importante para a consolidacdo do SUS na re-
gido reside em aumentar a capacidade de atracdo pelas unidades basicas da popu-
lacdo adulta e especialmente daquela com mais de 60 anos.

Chama atencao que, apesar das condi¢des socioecondmicas da regido, em muito su-
periores a média nacional, o percentual daqueles que ao procurar atendimento de
saude nos ultimos 15 dias obtiveram o atendimento buscado na primeira tentativa
é inferior a média nacional observada em 2003. O percentual dos que ndo conse-
guiram foi maior para os que procuraram o SUS. Vale ressaltar que esse comporta-
mento nao foi o mesmo para todas as areas, uma vez que em Cubatao nao houve
diferenca entre os servicos considerados.

Uma fragilidade do sistema de saude identificada neste estudo diz respeito ao tipo
de servico de saude regularmente utilizado. Embora as UBS/USF sejam o principal
servico acessado pela populacdo que utiliza regularmente o SUS, o percentual afe-
rido na utilizacdo rotineira de emergéncias e hospitais é superior ao referido pela
parcela da populacao vinculada ao SSAM.

Quanto a avaliacao do servico procurado e do atendimento recebido, diversas con-
sideracdes podem ser tecidas. Em primeiro lugar, nota-se que entre os usudrios do
SUS é menor a proporcao de moradores que consideram que o servico de saude fica
longe ou muito longe, indicando boa distribuicdo geogréfica dos equipamentos na
regido. No entanto, a avaliacdo do atendimento foi pior do que a aferida para o pais,
em inquéritos nacionais. Quando analisados os servicos do SUS e os atendimentos
nele realizados, os resultados da avaliagao feita pelos usuarios sao ainda piores.

O perfil de internacao foi diferente nas areas avaliadas, sendo que em Sao Vicente e
nos municipios de Santos, Praia Grande e Guaruja, cerca de metade das internagdes
foram feitas em hospitais vinculados ao SUS, mas em Cubatdo essa participacao foi
de cerca de dois tercos, mais préxima a observada no Brasil.
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Baixada Santista dos pacientes hipertensos e ou diabéticos
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Introdugao

A Hipertensao Arterial (HA) e o Diabetes Mellitus (DM) sdo epidemias mundiais, o
que torna o controle desses agravos um desafio para os sistemas de saude de todo o
mundo. O envelhecimento da populagao, assim como o modelo de desenvolvimento
com a urbanizacgao crescente e a adocao de estilos de vida pouco saudaveis, tais como
o sedentarismo, a dieta inadequada e a obesidade, sao os grandes responsaveis pelo au-
mento da incidéncia e prevaléncia dessas doengas no mundo.

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o nimero de porta-
dores de DM em todo o mundo era de 177 milhdes em 2000, com expectativa de alcancar
350 milhdes de pessoas em 2025. No caso da HA, o nimero de portadores chega a 600
milhées de pessoas nos dias de hoje'?

Os dados apresentados apontam que o Brasil ndo se difere de outros paises em desen-
volvimento no mundo. A DM ocorria, na década de 80, em cerca de 8% da populacdo de 30
a 69 anos de idade, residente em areas metropolitanas brasileiras. Hoje estima-se que 11%
da populacao com idade igual ou superior a 40 anos sofrem desse agravo, o que representa
cerca de 5 milhdes e meio de portadores (populagao estimada pelo IBGE 2005)32.

Segundo o Censo Nacional de Diabetes? realizado no ano 2000, o estado de Sao
Paulo tem uma prevaléncia de diabetes de 9,7% nos individuos com idade entre 30 e
69 anos. Um inquérito domiciliar realizado em 2003 > apontou que, no municipio de Sao
Paulo, a prevaléncia da DM é de 9,1% nessa mesma faixa etaria.

A HA nao foge a esta regra e segundo dados da Sociedade Brasileira de Hipertensao,
estima-se que 30% da populacdo adulta tenha hipertensao atualmente no Brasil 2.

Nao hd um estudo de prevaléncia de HA no estado de Sao Paulo, e sim apenas
em algumas cidades como a Regido Metropolitana da Grande Sao Paulo, estudadas no
Inquérito Multicéntrico de Saude no Estado de Sao Paulo (ISA)®. Esse estudo apontou
uma prevaléncia em torno de 20% no grupo etério de maiores de 20 anos. Somado a
essa pesquisa, um estudo desenvolvido por Souza’, apontou a prevaléncia de 16,9%
para a mesma faixa etaria.

Esses agravos geralmente levam a outras complicacdes cardiovasculares impor-
tantes, tais com o acidente vascular cerebral (AVC), infarto agudo do miocérdio (IAM),
insuficiéncia cardiaca (IC), insuficiéncia vascular periférica, insuficiéncia renal e cegueira.
Seu tratamento implica em um elevado custo financeiro para o pais, como ocorreu em
2005 com 1.180.184 internagdes por doencgas cardiovasculares, tendo custo global de
R$ 1.323.775.008,28°.
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Os agravos, co-morbidades e custos associados a dor, ansiedade e menor qualidade de
vida, afetam tanto os doentes quanto as suas familias. Representam também uma carga adi-
cional a sociedade, em decorréncia da perda de produtividade no trabalho, aposentadoria
precoce e mortalidade prematura, com repercussao nos dados da seguridade social do pais.

Considerando a elevada carga de morbi-mortalidade dessas doencas, a prevencao dos
agravos DM e HA e de suas complicagdes é hoje considerada uma prioridade de saude pu-
blica®. No Brasil, o DM associado a HA é responsével pela primeira causa de mortalidade e de
hospitalizacdes, de amputagdes de membros inferiores e representa ainda 62,1% dos diag-
nésticos primarios em pacientes com insuficiéncia renal cronica submetidos a dialise'

Assim, é imperativo que os governos orientem seus sistemas de satuide para lidar com
as pessoas que estao inseridas numa sociedade com diferentes estilos de vida e de compor-
tamento, seja em relagao a dietas nutricionais, seja no que diz respeito ao acesso a assisténcia,
sobretudo no sentido de reduzir a iniqiiidade de acesso a servicos de qualidade. O Ministério
da Saude tem implementado diversas estratégias de saude publica, para prevenir essas doen-
cas e suas complicacdes, por meio do cuidado integral de forma resolutiva e com qualidade?

Em 2001, foi implantado o Plano de Reorganizacdo da Atencao a HA e ao DM, que
visa garantir uma cobertura universal eficiente a partir da Atencdo Bésica aos portadores
dessas doencas cronicas, dentro do principio organizacional da integralidade®.

Como aprimoramentos desse plano, a partir de 2003, surgiram outras estratégias
agregadas, dentro de uma politica de atencao integral e integrada a esses agravos, tais
como: o Programa de Saude da Familia (PSF) em grandes centros urbanos; a Politica de
Promocao da Saude com enfoque para doencas cronicas; a Politica Nacional de Alimen-
tacao e Nutricdo, com énfase na acao de combate ao sedentarismo; a Politica de Assistén-
cia Farmacéutica, com garantia de abastecimento de medicamentos e insumos na rede
e; a Politica Nacional de Informacdo em Saude que articula e integra sistemas de infor-
macgodes para geracao de indicadores que permitirdo a avaliacao de impacto®. Portanto,
diante deste cendrio, considerou-se importante incluir este tema no Inquérito Domiciliar
sobre Acesso a Servicos de Saude, cujos resultados serao apresentados a seguir.

Resultados

As questdes relacionadas a hipertensao e diabetes foram baseadas no instrumento
de coleta de dados da Pesquisa Nacional por Amostragem Domiciliar (PNAD). Pergun-
tou-se se o entrevistado era portador da doenca e se foi diagnosticado pelo médico. Além
disso, foram formuladas perguntas sobre atividade fisica e dieta, importantes medidas
para o controle da hipertensao e da diabetes.

Prevaléncia de hipertenséo e diabetes

Encontrou-se entre os entrevistados de todas as idades uma prevaléncia de hiper-
tensao de 18,0% e de 6,2% para diabetes mellitus. Entre as pessoas de 30 a 69 anos, a pre-
valéncia de HA passa a 27,7% e de DM a 7,7%, ndo havendo diferenca estatistica entre
Cubatao, Sdo Vicente e os outros municipios estudados. Como comparagao, vale apontar
que a prevaléncia de DM nas capitais brasileiras varia, segundo o censo de Diabetes, entre
5,2% em Brasilia, até 9,7% em Sao Paulo®.
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Figura 1. Prevaléncia Geral de HA e DM, segundo municipios. Projeto Acesso - Regido
da Baixada Santista - 2007
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Verificou-se também que a idade onde ha maior prevaléncia de HA e DM esta entre
50 a 69 anos, nao diferindo dos dados publicados tanto pela Sociedade Brasileira de Hi-
pertensao como a Sociedade Brasileira de Diabetes 3*.

Em relacdo ao sexo, houve diferenca na prevaléncia de HA. Entre as mulheres, 20,6%
referiram ter hipertenséo arterial, enquanto entre os homens esse percentual foi de14,7%.
As mulheres também apresentaram maior prevaléncia de DM (6,7% para as mulheres e 5,5%
para os homens). A hipertenséo e a diabetes acometem ambos os sexos, mas a maioria dos
estudos revela um predominio entre as mulheres. A literatura mundial sugere taxas de HA
mais elevadas para homens até os 50 anos e para mulheres a partir dos 60 anos. %",
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Figura 2. Prevaléncia Geral de HA e DM, segundo sexo. Projeto Acesso - Regiéo da Bai-
xada Santista - 2007
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A prevaléncia simultanea de HA e DM também foi medida no inquérito da RMBS e
foi referida por 2,8% da populacdo, principalmente na faixa etéria de 70 anos e mais no
sexo feminino. Em estudo recente'?, verificou-se que individuos hipertensos apresentam
risco cerca de trés vezes maior para o desenvolvimento do DM, se comparados a popula-
¢ao sem tais fatores de risco. Portanto, a co-morbidade desses agravos acaba ocorrendo
com muita freqiiéncia em nossa populacao. Uma assisténcia especifica para a populacdo
na Atencdo Basica pode, no minimo, retardar o aparecimento dessa co-morbidade ou pro-
piciar condi¢des para que o individuo seja capaz de té-la de forma controlada.

Quanto ao nivel de escolarizacao, o presente inquérito detectou diferencas nas preva-
Iéncias de HA entre a populacao alfabetizada e nédo alfabetizada. Verificou-se que a popu-
lacdo que nao sabe ler e escrever tem uma prevaléncia de HA de 28,6%, enquanto que na
populacdo que sabe ler e escrever esse percentual é de 18,6%, com uma diferenca estatisti-
camente significante. Para os diabéticos, a prevaléncia é de 14,2% e 6,1%, respectivamente.

Procurou-se analisar neste estudo as atitudes dos portadores de HA em relacéo a ali-
mentacao e outros cuidados especificos adotados frente ao seu problema de satide, com
0s seguintes resultados:

. 34,2 % néo fazem dieta com restricao de sal;

. 81,0 % nao fazem dieta para perder ou manter peso;
. 75,9 % nao fazem atividade fisica regularmente;

« 26,7 % nao tomam medicac¢ao de rotina;

. 12,9% tomam medicacdo apenas quando os problemas se manifestam.
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Questdes semelhantes foram colocadas aos pacientes com diabetes, com resulta-
dos similares:
. 24,3% nao fazem controle dietético;
. 76,8% nao fazem regime para perder ou manter peso;
. 76,8% néo fazem atividade fisica regular;

. 14,2% fazem uso rotineiro de insulinoterapia, 2,3% s6 utilizam a insulina quando os
problemas se manifestam; 89,0% tomam medicacao oral de rotina e 5,6% sé quando
os problemas se manifestam.

Figura 3. Percentual de complicagées em decorréncia do diabetes referidas pelos entre-
vistados. Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007
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Acesso aos servicos e cuidados de satude

A pesquisa incluiu na entrevista questoes sobre o acesso a servi¢os de saude e al-
guns cuidados esperados aos portadores de hipertensao e/ou de diabetes: afericdo de
pressao arterial, acesso a medicamentos especificos, participagdo nos grupos nos servicos
de saude, visita domiciliar entre os pacientes cadastrados no PSF ou PACS e regularidade
na assisténcia médica.

Medir pressao: Em relacdo a afericao da pressao arterial, 85,3% dos entrevistados
que referiram hipertensao mediram a pressdo nos ultimos 6 meses, 10,4% entre 6 meses
e 1 ano e 4,3% ha mais de 1 ano.
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Figura 4. Percentual dos entrevistados com HA que jd mediram a presséo, segundo periodo da
ultima medicdo. Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007

85,3%

10,4%

[ Menos de 6 meses [ Entre 6 meses e 1 ano [ Mais de 1 ano

Medicamentos: Quanto ao acesso aos medicamentos especificos, 99,4% dos porta-
dores de HA tiveram a prescricdo do medicamento realizada pelo médico. Os medicamen-
tos foram predominantemente adquiridos na farmacia (62,8%) ou recebidos no servico
de saude (42,6%), lembrando que o entrevistado, nesta questdo, podia optar por mais de
uma resposta. Ha que se considerar que nem todos os medicamentos que sdo prescritos
pelos médicos para o tratamento da hipertensao estdo disponiveis na rede publica. So-
ma-se a essa condicdo, que os pacientes tomam medicamentos para as co-morbidades e
complicagdes, fazendo com que grande parte deles tenha que ser comprado.

Além da prescricao e obtencdo do medicamento, este estudo também avaliou a
freqiéncia do consumo do farmaco pelos pacientes com hipertensdo: 79,3% referem
ter tomado algum medicamento anti-hipertensivo na ultima semana. Entre aqueles
gue ndo tomaram medicamento na uUltima semana, 27,3% tem o esquecimento como
a causa principal.

Entre os entrevistados com diabetes, 75,6% disseram ter tomado medicamento oral
no ultimo més e 18,1% referem ter tomado insulina. O medicamento oral foi obtido no
posto de salde ou hospital em 57,9% dos que tomaram, e a insulina foi obtida nesses ser-
vicos por 60,0% dos pacientes.
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Figura 5. Percentual de como os entrevistados com DM adquiriram medicamentos.
Projeto Acesso - Regiéo da Baixada Santista - 2007
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O fato de possuir ou ndo plano de satide mostrou-se associado estatisticamente com
o modo de obtencao de medicamento oral ou insulina entre os pacientes com diabetes.
A obtencéo da insulina em servicos de satide do SUS se deu em 95,5% dos diabéticos sem
plano de satide e em 25,8% dos que declararam possuir plano de saiide ou convénio.

Figura 6. Percentual de como os entrevistados com DM adquiriram medicamentos ente os
que possuem ou ndo plano de satide. Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007
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Consulta médica: A atencao médica foi outro tema abordado no inquérito. Verifi-
cou-se que 68,8% dos entrevistados com hipertensao procuram o médico de forma roti-
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neira e 11,4% sé procuram em caso de emergéncia. Entre os diabéticos, a regularidade é
um pouco maior, 76,9% visitam o médico rotineiramente, enquanto que somente 9,6%
procuram o médico quando tem problemas. A proporcao de procura regular por consulta
médica é semelhante entre os individuos que tém plano de salde e os que nao tém.

O motivo mais freqliente de ndo procurar o médico rotineiramente foi por achar
desnecessario, 61,6% das pessoas com hipertensao e 61,1% entre os diabéticos.

Figura 7. Motivos pelos quais as pessoas com hipertensdo ou diabetes ndo procuram o
médico regularmente.
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A visita ao médico no ultimo ano foi referida por 85,3% e 87,4% das pessoas com hi-
pertensao e diabetes, respectivamente. Por outro lado, 6,4% foram ao médico pela ultima
vez hd dois anos ou mais por causa da hipertensao e 3,2% por causa da diabetes. A regu-
laridade da consulta médica esta relacionada com a adesao dos pacientes ao tratamento
de doencas crénicas. Estudos mostram que os pacientes que mais procuram os prontos
socorros sao aqueles que referem ter deixado de tomar o anti-hipertensivo pelo custo das
medicagdes ou por esquecimento e efeitos indesejaveis' .

Participacdo em atividades de grupo em servicos de satde: Outra atividade ava-
liada neste estudo refere-se a participacao dos portadores de HA em grupos educativos para
o controle de sua doenca. Verificou-se que 93,4% néo participam desta atividade. Proporcdo
semelhante foi encontrada entre os que se declararam portadores de diabetes, 90,7%. Nao
houve diferencas entre os que possuiam ou nao planos de saude. Esse tipo de cuidado é re-
comendado pelas sociedades brasileiras de cardiologia e de diabetes, como essencial para
que o tratamento dessas doencas seja mais efetivo®. “O Ministério da Saude, ao definir as
diretrizes para a construcdo da Programacao Pactuada e Integrada (PPI)"', recomenda pelo
menos 6 atividades educativas para grupos de até 15 pacientes/ano. Além disso, nos pro-
gramas que tém a saude da familia como modelo de atencéo (PSF e PACS), a formacao de
grupos nos agravos como DM e HA é considerada uma de suas mais importantes diretrizes.

E claro que um controle mais adequado do agravo propicia condicdes ao paciente
para diminuir as complicacdes e na mesma proporcdo, a procura de servicos de saude,
dando oportunidade ao acesso de outros pacientes, aumentando assim a demanda dos
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servicos para a populacdo em geral.

Atencao Basica: O inquérito mostrou que 17,4% dos hipertensos referiram ser cadas-
trados no PSF e 7,0% no PACS. Entre as pessoas com diabetes, 20,0% declararam que sao ca-
dastradas no PSF e 9,1% no PACS. A visita domiciliar foi outra acao explorada no estudo, que
é tida como uma atividade de destaque na estratégia do Programa Saude da Familia.

A maior parte dos entrevistados com hipertensao ou com diabetes cadastrados no
PSF referiu ndo receber visita regular de um profissional de saude por causa dessa do-
enca, em 78,0% e 78,8% respectivamente. Entre os cadastrados no PACS, as visitas sdo
mais raras:

Proporcao de entrevistados hipertensos, cadastra-  Proporcao de entrevistados hipertensos, cadastrados
dos no Programa de Satide da Familia que recebe-  no Programa de Agentes Comunitdrios que recebe-
ram visita de Profissional de Satide, 2007 (n=179): ram visita de Profissional de Satide, 2007 (n=63):

Sim
7,5%

4

Proporcao de entrevistados diabéticos, cadastra-  Proporcao de entrevistados diabéticos, cadastrados
dos no Programa de Satide da Familia que recebe-  no Programa de Agentes Comunitdrios que recebe-
ram visita de Profissional de Satide, 2007 (n=48): ram visita de Profissional de Saude, 2007 (n=21):

Sim
12,5%

Discussao

A Programacéo Pactuada e Integrada é um documento norteador da assisténcia a saude
com revisao anual, onde se encontram descritas as principais atividades e metas para o con-
trole e prevencédo de doencas (inclusive HA e DM), a serem desenvolvidas por todas as se-
cretarias estaduais e municipais de saude do pais. Tem como objetivo diminuir os indices de
morbi-mortalidade, aumentar a qualidade de vida e garantir o acesso da populagao aos servi-
¢os de saude. Segundo a PPI, o paciente portador de hipertensdo deve ter, no minimo, 6 con-
sultas enfermagem/ano e 2 consultas médica/ano, que sdo os profissionais responsaveis pela
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afericao da pressao arterial. Os dados sugerem que ainda ha uma distancia grande entre o que
estd normatizado e a execucao das acoes, considerando-se que a afericdo da pressao arterial é
um procedimento basico e de extrema importancia para o tratamento desse agravo'.

O tratamento do DM e da HA requisita uma vinculacdo do paciente as unidades de aten-
dimento, garantindo assim o diagndstico precoce e o atendimento por profissionais capaci-
tados, uma vez que o controle desses agravos evitam complicacdes ou, ao menos, retardam
a progressao das ja existentes. Além disso, o maior contato com o servico de saiide promove
maior adesdo ao tratamento. A estratégia do PSF parece reforcar essa necessidade™.

A avaliacdo do acesso a saude do hipertenso neste estudo nos remete a trés reflexdes
basicas. A primeira diz respeito a implantacdo, de fato, do PSF e o cumprimento dos para-
metros basicos da assisténcia ao hipertenso ditados pela PPI, que pelos achados indicam
gue ndo vem sendo cumprida a contento. Como a PPI define padrées basicos de assistén-
cia a populacédo portadora de DM e HA, entende-se que, mesmo que programas que tém a
Saude da Familia como paradigma de atencao (PSF e PACS) estejam implantados e déem co-
bertura a uma parcela significativa da populacdo, vale questionar a qualidade da assisténcia
prestada, assim como a eficiéncia desses programas no controle desse tipo de agravo.

A segunda é sobre o efeito positivo que as acdes educativas podem ter para esse
grupo de pacientes e foi muito pouco referida entre os entrevistados. No capitulo 6, re-
ferente a acao do PSF, fica claro mais uma vez a ndo participacao da populagao nas ativi-
dades educativas desenvolvidas por esse programa. Na medida em que essa é uma das
principais diretrizes para o controle de agravos crénicos, tais como os que sdo objeto desse
texto, a ndo participagao da populacao nos grupos de discussao e de educag¢ao demons-
tra que, apesar de se constatar a importancia e eficicia das acdes educativas, deve-se re-
pensar as estratégias e materiais que vém sendo utilizados, os meios e possibilidades de
atuacdo dos agentes responsaveis por essas acoes e fundamentalmente os modelos de
educacdo em saude nos quais essas acoes estao baseadas.

A terceira reflexdo diz respeito a necessidade dos servicos da Atencao Basica alterarem e
expandirem o horario de atendimento a populacao, tornando-o flexivel para que todos pos-
sam ter o acesso e se beneficiar com o controle efetivo de sua pressao arterial. Se os servicos de
saude no geral e as equipes da saude da familia trabalharem exclusivamente nos horario tido
como“comercial’, nos parece ébvio que grande parte da populacdo ndo tera acesso a esse ser-
vico. Portanto, essa é uma questao de organizagao do servico que limita o alcance e as possibi-
lidades dessas acdes e, nesse sentido, deve ser vista como prioritaria para os gestores.

Consideracées finais

O cenério exposto demonstra que a assisténcia ao portador de HA e DM precisa ser
incorporada rapidamente no cotidiano das acdes de salde, pois a epidemia desses agra-
vos esta dada e os profissionais precisam encontrar solucdes rapidas.

Para além da assisténcia direta aos pacientes portadores de HA e DM, governo e ges-
tores tem que ampliar o escopo de acao a populacdao em geral e aqueles que ja manifesta-
ram a doenca, com desenvolvimento de politicas urbanas de promocéo de saude, ja que
as duas doencgas andam pari passo e questdes como o estilo de vida moderno e competi-
tivo; dificuldades constantes de dinheiro e emprego; dietas inadequadas, falta de tempo e
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locais para realizar exercicios fisicos e lazer; alteracdes rapidas da vida familiar, sdo fatores
de risco determinantes para o desenvolvimento desses agravos.

Além disso, o presente estudo mostrou que algumas acdes que sdo consideradas
como prioritarias para o controle desses agravos e pilares nas acdes do Programa Saude
da Familia e Agentes Comunitérios de Saude, tais como os grupos de discussao e as acao
educativas, devem ser repensadas, na medida em que, como ficou evidente, ndo atingem
os individuos portadores desses agravos e a populacao em geral.

O estudo na Baixada Santista permitiu analisar aspectos do acesso a servicos de
salide com vistas a integralidade da assisténcia. Os resultados apresentados mostram o
cendrio que esses pacientes vém enfrentando com a dificuldade de ser portador de HA
e/ou DM nesse pais. Mostram também alguns aspectos da organizacdo dos servicos e de
modelos e métodos adotados, que devem ser vistos como desafios e prioridade por parte
dos gestores nos diversos niveis de gestao do SUS.
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Consumo de alcool na Baixada Santista

Maria de Lima Salum e Morais
Maria Theresa B. Pavéo

Segundo o relatdrio da 602 Conferéncia Mundial de Saude', o uso prejudicial do al-
cool é considerado o quinto fator de risco para morte prematura e incapacidade no mundo.
Estimativas de 2002 revelam que pelo menos 2.300.000 pessoas morreram no mundo por
causas relacionadas ao alcool - o que corresponde a 3,7% da mortalidade global (6,1% em
homens e 1,1% em mulheres). O impacto do consumo de dlcool é maior nos grupos mais jo-
vens, com 5% das mortes de pessoas abaixo de 60 anos de idade atribuidas a esse fator’®.

A Organizacao Mundial de Saude aponta ainda, que 10% da populacdo dos cen-
tros urbanos consomem abusivamente substancias psicoativas, independentemente da
idade, sexo, nivel de instrucao e poder aquisitivo'’. Segundo relatam Galduréz e Caetano™
(2005), a prevaléncia de dependéncia de dlcool em 107 cidades brasileiras em 2000 foi de
11,2%. No Brasil, segundo o Ministério da Saude, 6% da populacdo apresentam transtor-
nos mentais graves decorrentes do uso de dlcool e outras drogas psicoativas’.

Do consumo do alcool derivam problemas como pancreatite, hipertensao, cirrose,
acidente vascular cerebral, problemas para o feto, acidentes domésticos, acidentes de
carro, exposicao a violéncia fisica, depressao, suicidio e alteracdo da performance no tra-
balho. Segundo Greve'?, 70% dos leitos do setor de traumatologia em hospitais publicos
de todo o Pais sao ocupados por acidentados no transito; 96% destes tém presenca de al-
cool no corpo. Pesquisa realizada no IML de Sao Paulo registrou que, dos cadaveres exa-
minados, 14,3% estavam alcoolizados no momento da morte’.

No ano de 2006, no estado de Sdo Paulo, a taxa de mortalidade por causas externas
foi de 68,07 por 100.000 habitantes. Na Baixada Santista, no mesmo ano, essa taxa foi de
70,35 quando computada por local de residéncia, subindo para 83,59 quando calculada
por local de ocorréncia. Provavelmente, a diferenca se deve ao fato de 1a haver varias es-
tancias turisticas que atraem um grande contingente de visitantes.

A partir da lll Conferéncia Nacional de Saude Mentals, realizada em 2001, o Ministério
da Saude assumiu a responsabilidade, de modo integral e articulado, de prevenir, tratar e
reabilitar os usuarios de alcool e outras drogas, enfrentando o problema como sendo da es-
fera da saude publica, através da lei federal 10.216 de 20012 e da portaria 816/GM de 2002*.

Dos pacientes tratados na rede primaria de satde no Brasil, 20% consomem bebi-
das alcodlicas (principal substancia téxica consumida) em nivel considerado de alto risco’.
Essas pessoas costumam ter seu primeiro contato com o servico publico de saude atra-
vés do clinico geral. No entanto, os casos sao pouco e assistematicamente notificados
pelos profissionais de salde, o que impede o diagnostico e tratamento adequados do
problema, deixando passar o foco geral para o atendimento a doencas clinicas decorren-
tes da dependéncia, e ndo para o uso subjacente de drogas psicoativas. Constata-se, em
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geral, um intervalo de cinco anos entre a primeira detec¢do do problema e a realizacdo da
primeira intervencao em saude’.

A Politica Nacional para a Atencao no Uso de Alcool e Outras Drogas’ considera que,
para proporcionar tratamento na Atencdo Basica, é necessario: fornecer educacdo em saude
para a populacdo, envolvendo comunidades e familias; garantir acesso a medicamentos;
formar e qualificar recursos humanos em saude para assegurar atendimentos adequados;
estabelecer vinculos com outros setores; monitorar a saide mental na comunidade, além
de dar apoio a pesquisa. Pressupde, ainda, que a assisténcia ao usuario de alcool e de ou-
tras substancias psicoativas deve ser oferecida em todos os niveis de atencéo, privilegiando
os cuidados e os dispositivos extra-hospitalares, como os Centros de Atendimento Psicos-
social para Alcool e Drogas (CAPS ad). O atendimento deve estar inserido no espectro de
atuacdo do Programa de Saude da Familia, Programa de Agentes Comunitdrios de Saude,
Programa de Reduc¢ao de Danos e na Rede Basica de Saude. O documento também reco-
menda o aperfeicoamento da assisténcia aos casos de maior gravidade em dispositivos de
maior complexidade, como os servicos de emergéncias médicas, geral e psiquidtrica.

O atendimento das ocorréncias de ordem toxicoldgica de consumo crénico é orien-
tado como funcéo especifica dos CAPS (Centro de Atencao Psicossocial). Os CAPS, dentro
da atual politica de saude mental do Ministério da Saude, sdo considerados dispositivos
estratégicos para a organizacao da rede de atencdo em satde mental®. No pais, segundo
informacdes divulgadas pelo Congresso Brasileiro de CAPS’, existiam, em 2004, 546 des-
ses Centros, sendo 254 deles localizados na Regido Sudeste. O estado de Sao Paulo con-
centrava, em 2005, 124 CAPS%. Em 2005, na Baixada Santista, os recursos ambulatoriais
para atendimento a Saude Mental consistiam em trés ambulatérios de Saude Mental, 17
CAPS, sendo trés deles CAPS ad (alcool e drogas).

A politica de atencao ao alcool e outras drogas prevé a constituicdo de uma rede que
articule os CAPS ad e os leitos para internacdo em hospitais gerais (para desintoxicacdo
e outros tratamentos). Estes servicos devem trabalhar com a légica da reducao de danos,
como eixo central ao atendimento aos usudarios/dependentes de dlcool e outras drogas®.

Apesar de estratégico, o CAPS ndo é o unico tipo de servico de atencdo em saude
mental. Alids, a atencdo em saude mental deve ser feita dentro de uma rede de cuidados.
Estdo incluidos nesta rede: a Atencgdo Basica, as residéncias terapéuticas, os ambulatérios,
0s centros de convivéncia, os clubes de lazer, entre outros®.

Ha diversos instrumentos utilizados para a avaliacao de abuso/dependéncia de
bebidas alcodlicas. Um dos questiondrios mais utilizados, em virtude da rapidez e pra-
ticidade da aplicacdo, é o CAGE™, que consta de quatro questdes basicas a respeito da in-
gestao de alcool. O nome advém da sigla em inglés: C (cut-down — diminuir a ingestao), A
(annoyed — aborrecido, irritado), G (guilty — culpado), E (eye-opener - despertar). Em geral,
os estudos brasileiros consideram que duas ou mais respostas positivas as perguntas do
CAGE indicam consumo problematico de alcool. O questiondrio nao se propde a diferen-
ciar abuso de dependéncia e pode ser entendido como um instrumento de triagem. Se-
gundo a literatura, como apontam Paz Filho et al'®, sua sensibilidade varia de 43 a 100% e
a especificidade, de 68 a 96%, conforme a amostra estudada. Masur e Monteiro'4, que va-
lidaram o instrumento para o Brasil, encontraram uma sensibilidade de 88% e uma espe-
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cificidade de 83%. Foi escolhido como instrumento para avaliacdo do consumo de alcool
no presente trabalho, devido a facilidade de aplicacdo e de avaliacdo e a comparabilidade
com os dados de outros estudos.

Em funcédo da prevaléncia e da seriedade do problema de consumo abusivo do al-
cool, introduziu-se no projeto “Inquérito domiciliar sobre acesso a servicos de satide em
municipios do Estado de Sao Paulo” um bloco especifico a respeito do tema (bloco C), di-
rigido a populagcao maior de 12 anos entrevistada nos cinco municipios da Baixada San-
tista (Cubatao, Séo Vicente, Santos, Guaruja e Praia Grande) com os objetivos de verificar:
a freqiiéncia de consumo de bebida alcodlica; a prevaléncia de indicadores de uso abu-
sivo/problematico de bebidas alcodlicas através do questiondrio CAGE; a procura, acesso
e utilizacdo dos servicos de saude por parte dos entrevistados com CAGE positivo ou que
se considerassem com comportamento problematico em relagdo ao consumo de alcool.

Procedimento
O Bloco C (alcool) do inquérito foi aplicado a todos os entrevistados maiores de 12
anos, que responderam as seguintes perguntas:
Freqiiéncia de consumo
a. Nos ultimos trés meses, tomou alguma bebida alcodlica? sim/nao.
Em caso de resposta negativa a essa questao, o bloco era encerrado.
b. Com que freqliéncia toma bebida alcodlica?

Caso o entrevistado tenha respondido “menos de uma vez por més’, ou“uma a duas
vezes por més’, o bloco era encerrado. Caso respondesse que ingeria alcool uma vez por
semana ou mais, passava-se a aplicacdo do CAGE.

CAGE

Foram formuladas as seguintes questoes:

B

Costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou a ressaca?

S

As pessoas o(a) aborrecem porque criticam seu modo de beber?
Fica chateado(a) ou se sente culpado(a) pela maneira como costuma beber?
d. Alguma vez sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?

Consideraram-se casos de CAGE positivo aqueles em que o(a) entrevistado(a) res-
pondia afirmativamente a duas ou mais das perguntas acima'. As questdes a respeito do
acesso e utilizacao dos servicos de saude s6 foram aplicadas a todas as pessoas que res-
ponderam ingerir dlcool a0 menos uma vez por semana.

Acesso e utilizacao dos servicos de saude

a. Nos ultimos 12 meses, procurou ajuda ou tratamento para reduzir ou parar a inges-
tao de alcool?
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b. Onde procurou ajuda?
c¢. Conseqguiu ajuda ou tratamento?

4. (em caso positivo) Onde conseguiu ajuda ou tratamento?

Resultados

Responderam ao Bloco C (consumo de alcool) 5333 pessoas maiores de 12 anos.
Dessas, 1099 relataram consumir bebida alcodlica ao menos uma vez por semana. A Ta-
bela 1 mostra a freqiiéncia de ingestao de bebida alcodlica das 1099 pessoas, com o res-
pectivo resultado do CAGE. Observou-se que, dentre as pessoas que disseram consumir
bebida alcodlica ao menos uma vez por semana, a maioria (57,62%) o fazia de forma mais
moderada, ou seja, em média apenas uma vez por semana; 24,98% declararam consumir
alcool duas ou trés vezes por semana e 11,49%, todo dia. Constatou-se, ainda, que o re-
sultado do CAGE nao esta totalmente associado a freqiiéncia de ingestao de alcool. Um
dado que chama a atencao é a porcentagem de casos de CAGE positivo entre pessoas que
dizem beber de uma a trés vezes por semana, quando comparadas aquelas que alegam
beber com maior freqliéncia.

Tabela 1. Freqliéncia de ingestao de bebida alcodlica nos moradores da Baixada San-
tista conforme resultado do CAGE

CAGE Negativo CAGE positivo  Total

Freqgliéncia N % N % N %
Todo dia 87 9,34 43 2436 130 11,49
4 a 6 vezes por semana 49 4,68 21 13,3 70 5,91
2 a 3 vezes por semana 213 2394 53 31,16 266 24,98
Uma vez por semana 578 62,03 55 31,19 633 57,62
Total 927 100 172 100 1099 100

A prevaléncia de CAGE positivo dentre os que responderam ao Bloco C (maiores de
12 anos) por municipio encontra-se na Tabela 2. O mais alto coeficiente observado foi na ci-
dade de Cubatéo. No quesito outros, estdo incluidos os municipios de Santos, Praia Grande
e Guaruja.

Tabela 2. Prevaléncia de CAGE positivo entre a populagéo (maior de 12 anos) por mu-
nicipio de residéncia

L CAGE positivo
Municipio N %
Cubatao 59 3,91
Sao Vicente 65 3,11
Outros 48 2,77

Total 172 2,96
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Na tabela 3, encontram-se sexo, idade e escolaridade dos informantes com CAGE
positivo. A maioria é de homens (80,02% dos CAGE positivo, contra 19,98% entre as mu-
Iheres; x2 =13,586; p<0,01), e as faixas etdrias em que mais se concentraram os casos de
CAGE positivo foram dos 56 aos 65 anos e, depois, dos 21 aos 35 anos (x2 = 620,9232;
p<0,001). Quanto a escolaridade, encontrou-se maior prevaléncia de CAGE positivo em
pessoas com ensino fundamental incompleto, seguido do completo e do nivel superior
incompleto (x2 = 139,4671; p<0,001).

Tabela 3. Porcentagens de casos de CAGE positivo conforme sexo, idade e escolaridade
dos informantes

N Porcentagem

Sexo Masculino 141 5,40
Feminino 31 1,06

12-15 anos 2 0,21

16-20 anos 8 1,86

21-25 anos 18 3,69

Faixa etaria 26-35anos 43 4,07
36-45 anos 36 3,35

46-55 anos 31 2,81

56-65 anos 27 4,52

66 anos e mais 7 1,53

Sem escolarizacao 6 2,50

iEnncS(;?r?pr:r’:g am 87 414

) Ensino fundam. completo 22 3,69
Escolaridade Ensino médio incompleto 14 2,23
Ensino médio completo 31 1,75

Superior incompleto 8 3,80

Superior completo 4 1,15

Quanto a procura por tratamento, verificou-se que um nimero muito pequeno de
casos de CAGE positivo procurou tratar-se para reduzir ou parar a ingestdo de alcool (Ta-
bela 4), e que trés casos de CAGE negativo também o fizeram.
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Tabela 4. Pessoas que declararam beber ao menos uma vez por semana e procuraram
tratamento para reduzir ou parar a ingestéo de dlcool.

Casos CAGE CAGE % dos CAGE
de positivos que  negativos que  positivos que
CAGE procuraram procuraram procuraram
positivo  tratamento tratamento tratamento

Cubatéo 59 3 3 5,08

Sao

Vicente 65 6 0 2,23

Outros 48 5 0 10,42

Total 172 14 3 8,14

A grande maioria das pessoas que procuraram tratamento conseguiram atendi-
mento. Apenas trés pessoas alegaram nao ter conseguido tratamento: duas porque “nao
gostaram’, provavelmente da modalidade de tratamento oferecida, e uma “por displicén-
cia" Verifica-se, pela Tabela 5, que os servicos mais procurados foram os Alcodlicos Anoni-
mos e, a seguir, as instituicoes religiosas.

Tabela 5. Servicos procurados para tratamento por municipio

Municipio
Instituicao Cubatio Vig:gte Outros Total
Alcodlicos Andnimos 3 2 2 7
UBS 0 2 2
Consultério particular 0 0 1 1
Ambulatério empresa 0 1 0 1
Ambulatério especializado 0 2 0 2
Ambulatério de hospital 1 0 0 1
Instituicao religiosa 1 3 0 4
Outra (casa de recuperacéo) 0 1 0 1
Total 5 9 5 19*

* O total excede o nimero de pessoas que disseram ter procurado tratamento (17), pois
os entrevistados poderiam apontar mais de uma alternativa.

Discussao

Em primeiro lugar, é importante discutir a validade do questionario CAGE para apu-
rar abuso e dependéncia alcodlica. A esse respeito, o presente estudo mostra alguns da-
dos paradoxais. Por um lado, constatou-se um nimero relativamente grande de casos de
CAGE positivo associados a um consumo de alcool declarado menos freqliente (uma a
trés vezes por semana), comparativamente ao numero de pessoas que relataram beber
todo dia ou de quatro a seis vezes por semana - o que pode indicar baixa sensibilidade do
instrumento. Por outro lado, cerca de 90% das pessoas que procuraram ajuda para dimi-
nuir a ingestao de alcool tinha indicativo de CAGE positivo — o que aponta para a adequa-
¢ao do questionario como instrumento de triagem de uso abusivo de alcool.
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Quanto aos indicadores de validade do CAGE para problemas relacionados ao uso do
alcool, Rosa et al'’®, num estudo com adolescentes e adultos hospitalizados, verificaram que
51% dos pacientes CAGE positivo foram considerados por ter tido consumo abusivo de alcool
conforme dados de prontuario médico, enquanto apenas 10% de casos de CAGE negativo ti-
nham historico de abuso de alcool. Na revisao de prontuarios, verificou-se que 43% dos casos
de CAGE positivo e 12% dos de CAGE negativo apresentavam doencas relacionadas ao uso do
alcool. Amaral e Malbergier?, em um estudo com funcionarios de uma autarquia, constataram
que houve menos falsos positivos no CAGE para indicacao de abuso e dependéncia de alcool
conjuntamente, do que apenas para a dependéncia dessa substancia.

Duas perguntas do CAGE - ser criticado ou sentir-se culpado pelo modo de beber -
podem indicar maior sensibilidade a criticas ou tendéncia a autocensura e ndo necessa-
riamente abuso de bebidas alcodlicas, fato que pode dar margem a falsos positivos. Falsos
negativos podem, em parte, ser explicados por tendéncia a negar o problema, evitar falar
sobre ele ou a omitir as informacgdes na presenca do entrevistador. Rosa et al™ concluiram,
em seu estudo, que os casos de CAGE positivo estavam associados ao consumo excessivo
de alcool e que o questionario é um instrumento simples que auxilia na deteccao de uso
abusivo da bebida. Entretanto, devemos ressaltar que sdo necessarias informacoes com-
plementares para um diagndstico preciso.

Quanto a prevaléncia de uso problematico do alcool na presente pesquisa, medida
segundo o CAGE, embora tenha havido variagdes conforme a faixa etaria e o nivel de es-
colaridade, a freqiiéncia média ficou abaixo do constatado em outros estudos. Em uma
pesquisa com estudantes de ensino médio de Porto Alegre, Trois et al*® encontraram uma
prevaléncia de 8,3% de CAGE positivo, com relato de consumo semanal de alcool por
parte de metade dos alunos — indices bem superiores aos verificados na presente amos-
tra, respectivamente, 2,96% casos de CAGE positivo e 21% dos entrevistados com relato
de consumo semanal de bebida alcodlica. Lima'3, entrevistando pessoas de zona urbana,
encontrou positividade para o teste CAGE em 4,2% da amostra (6,2% para homens e 2,5%
para mulheres). Faria et al'®, estudando agricultores da Serra Gaucha, encontraram 6% de
positividade no CAGE. Webster?', numa amostra clinica ambulatorial, constatou que 6,3%
dos pacientes faziam uso nocivo do alcool. O dado mais contrastante foi encontrado por
Domingos et al°, num estudo com universitarios, que encontraram 23% dos estudantes
apresentando problemas relacionados ao alcool.

Os dados que mais se aproximam dos encontrados no presente inquérito sdo os
apresentados por Almeida e Coutinho', que, pesquisando uma amostra de 1459 pessoas
maiores de 13 anos na cidade do Rio de Janeiro, encontraram uma prevaléncia de 3% de
CAGE positivos (4,9% para homens e 1,7% para mulheres), semelhante a encontrada no
total dos municipios estudados neste inquérito.

Quanto ao sexo dos informantes CAGE positivo, todos os estudos citados sao uni-
formes em encontrar maior prevaléncia de abuso de alcool entre os homens. J4 quanto a
idade e ao nivel de escolaridade, ndo ha uniformidade nos achados.

Com respeito a escolaridade, Almeida e Coutinho' verificaram que quanto maior a
escolaridade, maior o uso abusivo de alcool, com seu pico em pessoas com ensino mé-
dio completo e superior incompleto. Em relacao ao presente estudo, apenas coincidem
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os dados relativos a pessoas com curso superior incompleto. No entanto, como nosso
N foi pequeno nessa categoria, talvez nao possamos generalizar esse dado. Talvez seja
possivel afirmar com mais seguranca, pois o N é maior, uma maior prevaléncia de CAGE
positivo entre as pessoas com o ensino fundamental incompleto, o que estd mais de
acordo com dados de outras pesquisas: Faria et al'® encontraram, entre agricultores da
Serra Galcha, que quanto maior o nivel de escolaridade menor o nivel de problemas
com alcool; Amaral e Malbergier? verificaram maior prevaléncia de CAGE positivo entre
funcionarios de nivel operacional.

Quanto a idade, os dados da literatura também nao sao uniformes: Webster encon-
trou que estao associados a CAGE positivo ser homem e ter menos de 40 anos; Amaral e
Malbergier? apontam como um dos fatores de risco ter mais de 61 anos; Almeida e Cou-
tinho' encontraram maior prevaléncia de abuso de alcool em pessoas entre 30 e 49 anos,
diminuindo o indice com o aumento da idade. No presente inquérito, encontramos maior
vulnerabilidade ao uso problematico de alcool em pessoas entre 56 e 65 anos, seguidas
daquelas na faixa etdria entre 26 e 35 anos. E possivel supor que tanto os adultos jovens
quanto aqueles em idade que corresponde ao declinio da produtividade encontrem-se
mais propensos ao abuso do alcool: os Ultimos, talvez por se encontrarem no inicio de um
periodo de maior ociosidade e os primeiros, possivelmente, por estarem enfrentando os
desafios do inicio da vida produtiva e ainda freqlientando festas, bares e rodas onde a be-
bida é mais consumida. Entretanto, é necessario pesquisar melhor esse aspecto para le-
vantar outras hipdteses e aceitar as mais plausiveis.

Em relagdo a procura por tratamento, verificou-se que, no maximo, 10% dos CAGE
positivo (nos municipios de Santos, Praia Grande e Guarujd) o fizeram. Tal fato pode de-
ver-se tanto a resisténcia em assumir o problema como doenc¢a, quanto a pouca sensi-
bilidade dos servicos de saude em orientar adequadamente casos de abuso de alcool e,
ainda, a pouca iniciativa de busca ativa dos casos. Como afirmamos na introducao, via-de-
regra, ha pouco cuidado na investigacao, por parte dos profissionais e servicos de saude,
da presenca de indicios de dependéncia/abuso de bebidas alcodlicas e, consequente-
mente, falta de orientacdo e encaminhamento adequados dos casos. Ao passo que ha
maiores esclarecimentos para a opinido publica a respeito dos efeitos do tabagismo, ob-
serva-se a auséncia de um papel mais ativo do setor saude alertando para as conseqiién-
cias do abuso de alcool, apesar da notéria gravidade do problema que repercute ndo sé
na vida do individuo, mas também naquela dos que o cercam.

Outro dado que mostra a “timidez” dos servicos de satide em enfrentar o uso proble-
matico do alcool é o tipo de servigo procurado pelos usudrios. Em mais de um terco dos
casos, os Alcodlicos Anénimos (AA) foi o servico mais procurado, seguido de instituicdes
religiosas. Embora se reconheca que os AA fazem um trabalho que traz bons resultados, é
altamente preocupante constatar o uso baixissimo da rede publica de servicos de saude,
principalmente em se considerando que ha, na Baixada, trés servicos especializados na de-
teccao e tratamento de uso abusivo e dependéncia de alcool e outras drogas (CAPS ad).

Os resultados deste estudo mostram a importancia de se investigar o uso abu-
sivo do alcool e a necessidade de os servicos de saude encontrarem formas mais efi-
cazes de detectar e tratar o problema, antes que suas conseqliéncias sejam muito
danosas ou até irreversiveis.
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Acesso aos insumos de prevencao, diagnéstico do HIV e
tratamento das DST na Regiao Metropolitana da Baixada Santista

Ligia Rivero Pupo
Renato Barboza

Introducéao

No estado de Sao Paulo, os nove municipios que constituem a Regido Metropo-
litana da Baixada Santista sao vinculados ao Grupo de Vigilancia Epidemiolégica 25
(GVE-25). Ap6s a reforma administrativa da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo
em dezembro de 2006, que criou 33 GVEs no estado, o Programa Estadual DST/Aids tem
priorizado essa estrutura para realizar a interlocucao e o desenvolvimento das acdes
programaticas no estado.

Segundo informagdes da area de Vigilancia Epidemioldgica do Programa Estadual fo-
ram notificados no GVE - Santos, um total de 9.099 casos de Aids residentes, no periodo de
1991 a junho de 2007, respondendo por 6,4% do total de casos registrados no estado, que
totaliza 141.718 individuos. No ranque dos casos notificados de Aids, o GVE - Santos ocupa
a terceira posicao, posicionando-se abaixo dos GVEs da Capital e de Campinas, que respon-
dem respectivamente pela primeira (40,3%) e segunda (7,1%) posi¢cdes no estado'.

Na Regidao Metropolitana da Baixada Santista, todos os municipios informaram
casos de Aids por meio do Sistema de Informacédo de Agravos de Notificagdo (SINAN)
no periodo de 1980 a 2007, como podemos observar na tabela 1. O municipio pdlo,
Santos, responde pela maioria dos casos notificados em nimeros absolutos, seguido
dos municipios de Sdo Vicente e Guaruja. Entretanto, a andlise epidemiolégica, se-
gundo o coeficiente de incidéncia para Aids por 100.000 habitantes, aponta que no
ano de 2005, o municipio pélo ocupou o primeiro lugar nesse ranque (29,7), seguido
de Itanhaém (25,7) e Cubatéo (25,6). Dado o atraso médio de dois anos na notificacdo
dos casos, a opgao pelo ano de 2005 é a mais indicada para a analise da incidéncia de
casos de Aids no estado de Sao Paulo.
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Tabela 1 - Casos notificados de Aids segundo municipios de residéncia no periodo de
1980 a 2007 e coeficiente de incidéncia de Aids por 100.000 habitantes no ano de 2005,
Baixada Santista.

L A Ne casos notificados Coef. de incidéncia
Municipio de residéncia S de Aids 2005
Santos 4.702 29,7
Sao Vicente 2.005 18,7
Guaruja 1.489 14,5
Praia Grande 828 9,5
Cubatao 762 25,6
Itanhaém 252 25,7
Peruibe 158 9,7
Mongagua 104 18,8
Bertioga 85 4,5

Fonte: SINAN - Vigildncia Epidemioldgica - Programa Estadual DST/Aids — SP

Nos municipios que participaram do inquérito domiciliar — Santos, Sao Vicente, Guaruja,
Praia Grande e Cubatao, o nimero absoluto de casos de Aids informados no SINAN, apresen-
ta-se em ordem decrescente (como podemos observar na tabela acima), revelando a impor-
tancia desse agravo para essas cidades no contexto metropolitano da Baixada Santista.

No ano de 2005, o coeficiente de incidéncia para Aids por 100.000 habitantes nes-
ses municipios, indicou que o municipio pélo ocupou o primeiro lugar (29,7), seguido de
Cubatédo com 25,6. Praia Grande apresentou o menor coeficiente (9,5) entre as cidades in-
vestigadas no estudo. Vale destacar que o coeficiente de incidéncia para Aids, no estado
de Sao Paulo, foi de 15,7 por 100.000 habitantes no mesmo periodo, sendo que Santos
apresentou um indice 1,8 vezes maior que o encontrado no estado e Cubatédo 1,6 vezes.
Esses indicadores denotam que os municipios devem fortalecer as agdes programaticas
para a prevencdo primaria e secundaria das DST/Aids, sobretudo a oferta de preservativos
e o diagndstico precoce.

No conjunto dos municipios estudados, no ano de 2006, Santos liderou a taxa de
mortalidade por Aids, atingindo 16 dbitos por 100.000 habitantes. Essa taxa corresponde
ao dobro da que foi verificada no estado de Sao Paulo no mesmo periodo, que foi de 8,2
por 100.000 habitantes, posicionando o municipio no sexto lugar no ranque estadual. To-
dos os demais municipios investigados apresentaram taxa de mortalidade por 100.000
habitantes superior ao estado: Cubatao (14,3), Sao Vicente (12,7), Peruibe (12,5), Guaruja
(10,6) e Praia Grande (10,0), reiterando a importancia do diagndstico precoce e da adesao
ao tratamento pelos usuarios'™.

Na regido metropolitana, desde o inicio da década de 90, até o final do ano de 2005,
as principais tendéncias da epidemia, entre os casos de Aids notificados em adultos, refe-
rem-se a heterossexualizacdo e a feminizagao. A categoria de exposicdo “heterossexual’,
responde por 55,9% dos casos entre as mulheres e 22,9% entre os homens*.



Acesso aos insumos de prevencao, diagnoéstico do HIV e tratamento das DST
na Regiao Metropolitana da Baixada Santista

109

A Organizacdo Mundial da Saude recomenda a estratégia da abordagem sindromica
para o tratamento das DST (doencas sexualmente transmissiveis) e desde os anos 90, a mesma
estd sendo implementada no pais para garantir o acesso dos usudrios ao diagndstico e ao tra-
tamento com aconselhamento®’.

Quanto a notificacdo das DST, segundo a abordagem sindrémica no SINAN, o GVE
Santos, no periodo de 1998 a 2007, registrou 4.660 casos, ocupando o sexto lugar no ran-
que estadual. Foram registrados 2.143 casos de DST entre homens e 2.517 casos entre mu-
Iheres, perfazendo uma razao de sexo masculino/feminino de 0,9".

Nesse periodo, foram notificados 72.378 casos de DST no estado de Séo Paulo. A maio-
ria dos casos (50,8%) concentrou-se na faixa etaria de 20 a 34 anos para ambos os sexos. Para
as mulheres, as DST associadas a sindrome de corrimento cervical foram as mais prevalentes
(62,5%), enquanto para os homens foi o condiloma acuminado/verrugas anogenitais (49,6%).

O GVE Santos apresentou o maior percentual de casos notificados de DST no estado, na
faixa etaria de 15 a 19 anos, correspondendo a 8,1% (n=877), dentre os 10.782 casos registrados
para essa populacdo. Em relacdo aos diagnosticos sindrémicos, o GVE Santos apresentou a maior
proporcao de casos de condiloma acuminado/verrugas anogenitais no estado, atingindo 12%
dentre 20.825 casos notificados'.

O numero de casos informados de DST no SINAN ainda é baixo e o aumento das no-
tificacdes representa um importante desafio para as equipes de saude. Assim, os dados
apresentados ndo indicam tendéncias epidemioldgicas para populacdo em geral, mas sim,
o registro dos casos de DST atendidos e notificados pelos servicos de saude. Entretanto,
essas informacdes sao Uteis para o planejamento, implementacao e avaliacao das agdes
programaticas desenvolvidas pelas equipes de salde para o controle desses agravos.

No contexto das agdes de prevencao as DST/Aids, vale destacar a relevancia da realiza-
¢ao do teste anti-HIV, associado as praticas de aconselhamento. Essa foi uma das primeiras es-
tratégias propostas, no inicio dos anos 80, para a prevencao e o controle da epidemia apds o
isolamento do HIV>1¢, Nos Ultimos anos, considerando-se as tecnologias existentes para o con-
trole da infeccao pelo HIV, aampliacao do acesso ao diagnostico precoce tem sido incentivada
pelos 6rgaos competentes nacionais e internacionais.

Em 2007, no estado de Sao Paulo foram realizados em média 114.524 testes anti-HIV/
més, através de uma rede de 260 laboratérios em 159 municipios. Os testes confirmato-
rios (Imunofluorescéncia e Western Blot) foram executados em unidades da rede esta-
dual, municipal, filantrépico e universitario. Segundo informacodes da producao do SUS,
estima-se que em 2007 foram realizados no estado cerca de 1.374.288 exames de triagem
anti-HIV, sendo que 4,0% correspondem aos municipios da regido da Baixada Santista,
onde foram realizados 56.337 testes no periodo. O maior nimero de exames foi realizado
no municipio pélo - Santos, seqguido de Guaruja e Cubatao™.

No intuito de ampliar o acesso da populacao, especialmente a de baixa renda, a testa-
gem anti-HIV no pais, em 2003, o Programa Estadual DST/Aids implementou a campanha
“Fique Sabendo” proposta pelo Ministério da Saude. Na primeira etapa de implementacao
dessa estratégia foram sensibilizados e cadastrados servicos de saude vinculados a todas
as regionais do estado, mobilizando 178 municipios (27% do total do estado), sendo 63%
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habilitados no sistema de transferéncia de recursos fundo a fundo para DST/Aids do go-
verno federal. Ao todo foram cadastradas 504 unidades, sendo 20% pertencentes a rede
especializada em DST/Aids e 80% a rede de Atencdo Basica'.

A Baixada Santista possui Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) localizados
em Santos, Praia Grande, Cubatéo, Sao Vicente e Guaruja, que coincidentemente foram os
municipios investigados nesse inquérito. Considerando-se a especificidade e complexi-
dade que envolve a oferta da sorologia com aconselhamento pré e pds-teste, esse tipo de
servico é uma estratégia relevante para ampliar o acesso da populagdo ao diagnéstico do
HIV, da Sifilis e das Hepatites B e C no sistema local de saude.

Desde os anos 90, os municipios de Santos, Sdo Vicente, Praia Grande, Guaruja e
Cubatédo vém recebendo recursos do acordo de empréstimo firmado entre o Ministério da
Saude e o Banco Mundial para implementar as agdes programaticas em DST/Aids.

A partir de 2002, o Ministério da Saude, no intuito de aprimorar a gestdo da politica
de DST/Aids no pais, intensificou o processo de descentralizacdo do financiamento das
acoes, instituindo a politica de transferéncia de recursos via fundo a fundo, do governo fe-
deral para os estados e municipios situados em localidades epidemiologicamente estra-
tégicas para o controle das DST/Aids.

O instrumento definido pelo Ministério da Saude para o processo de qualificacdo
ao pleito do incentivo é o Plano de A¢des e Metas em DST/Aids (PAM), no qual os esta-
dos e municipios apresentam um diagnéstico da realidade epidemioldgica loco-regional;
descrevem os avancos e os desafios para o controle da epidemia; analisam a capacidade
programadtica instalada e estabelecem areas de atuacdo prioritdrias para a reducdo da in-
cidéncia das DST/Aids.

Segundo dados do sistema de monitoramento da politica de incentivo para DST/Aids,
no ano de 2008, todos os municipios da Baixada Santista foram habilitados e receberam re-
cursos do governo federal. Na regido, os municipios foram qualificados pela primeira vez em
2003, excetuando-se Bertioga que se qualificou em 2004. As informacdes do ultimo PAM so-
bre os investimentos do incentivo e dos recursos préprios indicam que quatro municipios
priorizaram a drea de Gestao e Desenvolvimento Institucional; trés municipios, a drea de Diag-
néstico, Tratamento e Assisténcia e dois municipios, a drea de Promocao, Prevencéo e Prote-
¢ao. Os recursos totais a serem aplicados em 2008, incluindo o saldo do PAM do ano de 2007,
variaram de R$1.641.000,00 em Santos a R$101.886,00 em Peruibe'.

Considerando-se que todos os municipios da regido estdo habilitados na politica de
incentivo, espera-se que os resultados das acdes programaticas possam contribuir para a
reducdo da incidéncia de casos de DST/Aids, bem como para o fortalecimento dos siste-
mas municipais e regional de saude na Regido Metropolitana da Baixada Santista.

Procedimento Metodoldgico

Tendo em vista a reconhecida necessidade de implantacdo e implementacéo das
acoes de prevencdo e assisténcia as DST/Aids na rede de Atencao Basica a saude, es-
pecificamente a ampliacdo do acesso da populagao: ao diagnoéstico precoce do HIV, ao
tratamento sindromico das DST, e aos insumos de prevencao; introduziu-se no “Inqué-
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rito Domiciliar sobre acesso a servicos de saide em municipios do Estado de Sao Paulo”,
um bloco exclusivo de questdes relacionadas as DST/AIDS, incluido dentro do bloco de
Saude Sexual e Reprodutiva (Bloco G), com vistas a investigar estas situacoes.

Este bloco foi aplicado para homens e mulheres maiores de 12 anos dos cinco mu-
nicipios da Baixada Santista aonde foi desenvolvida a pesquisa. Seus principais objetivos
foram verificar: a freqiiéncia de uso do preservativo masculino e o conhecimento do pre-
servativo feminino; os principais locais de obtencao e dificuldades de acesso gratuito a
esses insumos; a prevaléncia das principais sindromes genitais; a freqiiéncia, locais e difi-
culdades na busca de tratamento das DST e no acesso aos medicamentos; e a freqiiéncia
e dificuldades na busca pelo diagnéstico anti-HIV.

O bloco G foi aplicado inicialmente a 4.542 pessoas, contudo, somente aqueles que
relataram ter tido relagdes sexuais nos ultimos doze meses, 3.647 entrevistados (79,9%),
continuaram a responder as questdes. Verificou-se que 80% dos entrevistados foram se-
xualmente ativos no Ultimo ano, sendo que os homens tiveram mais relacdes sexuais
(87,7%) que as mulheres (73,7%). Entre os sexualmente ativos, 70% relataram ter relagdes
sexuais frequentemente (minimo uma vez por semana). Os grupos etarios que mais re-
feriram ter tido vida sexual ativa no Ultimo ano foram os entrevistados de 25 a 39 anos
(93,8%), seguidos dos de 15 a 24 anos (91,4%).

Embora este bloco tenha sido igualmente aplicado aos individuos de 12 a 14 anos, aos
de 55 a 59 anos e de 60 anos ou mais; os resultados referentes as praticas sexuais de preven-
¢a0, a0 acesso a preservativos e diagndstico anti-HIV serdo apresentados apenas levando em
consideracdo a parcela da amostra de 14 a 54 anos, pois, dentro desta faixa etéria, os dados
existentes podem ser comparados com outras pesquisas, tais como a pesquisa com a popula-
cao sexualmente ativa feita pelo IBOPE® e a Pesquisa Nacional sobre Conhecimento, Atitudes e
Praticas da Populacdo (PCAP)° realizada em 2004. Ja os resultados referentes ao acesso a trata-
mento das DST serao apresentados para o total da populacao investigada, ou seja, para todos
os individuos maiores de 12 anos.

Resultados
Prdticas sexuais seguras e acesso aos preservativos masculinos e femininos

Em relacdo as praticas sexuais mais seguras, verificou-se que aproximadamente a metade
dos entrevistados de 14 a 54 anos com vida sexual ativa, ndo usou preservativo masculino ne-
nhuma vez neste ultimo ano (50,9 %), sendo este percentual mais alto nas mulheres (54,7%) do
que entre os homens (46,6%). O uso regular de preservativo masculino, que indica a efetividade
das préticas individuais de prevencao, foi relatado por apenas 28,2% dos entrevistados. Foi en-
contrada uma diferenca estatisticamente significante no uso regular de preservativos entre ho-
mens e mulheres, sendo que os homens demonstraram ser mais consistentes neste uso.

A faixa etdria mais jovem (de 15 a 24 anos) foi a que teve a maior propor¢ao de uso
de preservativo masculino na ultima relacdo sexual (57,1%), e a que fez o uso mais consis-
tente e frequiente desse insumo (45,7%).

Em consonancia com outros estudos’??, nota-se que a freqliéncia de sexo mais se-
guro tende a crescer a medida que aumenta o nivel de escolaridade, sendo que 54,1%
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dos entrevistados que usaram o preservativo masculino em todas as relagdes sexuais, tém
pelo menos, o Ensino Médio completo.

Como indicado na figura 1, a principal fonte de obtencao do preservativo masculino
para ambos os sexos é a farmacia (62,4%), seguida da rede basica de saude (37,6%), sendo
que os homens obtém mais do que as mulheres o preservativo na farmacia e na rede ba-
sica. A terceira fonte mais citada para a obtencdo do preservativo masculino foi o namo-
rado (a) ou parceiro (a), sendo que as mulheres adquirem bem mais com os parceiros do
que os homens (92,8% dos que citaram essa forma de obtencdo sdo mulheres e apenas
7,2% sdao homens). Vale apontar que somente oito entrevistados obtiveram o preservativo
masculino no Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA).

Figura 1. Distribuicéo percentual do local de obten¢édo da camisinha masculina. (15 a
54 anos) Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007.
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Entre aqueles que acessaram o preservativo masculino de forma gratuita na rede
publica de saude, 82,5% afirmaram nao ter encontrado dificuldades para a sua obtencao.
Dentre os que encontraram alguma dificuldade de acesso, 9,4% relataram ter tido proble-
mas a maior parte das vezes ou todas as vezes. Tanto para os homens como para as mu-
Iheres e entre as diferentes faixas etarias, a principal dificuldade de acesso referida foi a
auséncia ou a falta do preservativo na unidade (83,3%). Vale apontar que na amostra ana-
lisada, a falta de preservativos masculinos foi significativamente mais citada pelos entre-
vistados de Séo Vicente (86,8%) do que pelos de Cubatdo (66,7%).

Quando questionados sobre a quantidade de preservativos masculinos rece-
bidos na rede publica de saude, 46% dos entrevistados declararam que nao costu-
mam obter este insumo nessa rede, e 87,4% consideraram suficiente a quantidade
obtida gratuitamente no setor publico. Este cendrio, contudo, mostrou-se diferente
para a populacao de Sao Vicente e Cubatao. Enquanto em Sao Vicente aproximada-
mente metade da populacao, (50,9%) nao costuma obter o preservativo masculino
gratuitamente, em Cubatdo apenas 29,9% dos entrevistados ndo acessam este in-
sumo na rede publica.
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Com relacdo ao preservativo feminino, 7,1% dos entrevistados ndao conheciam este
método preventivo, sendo destes, 55,9% mulheres e 44,1% homens. Apenas 3,1% dos su-
jeitos da pesquisa referiram ja té-lo utilizado, sendo 2,4% homens e 3,8% mulheres. Cons-
tatou-se que 93,1% das mulheres que relataram ja ter utilizado o preservativo feminino
tinham entre 15 a 39 anos. Somente 6,9% das mulheres que usaram este método tinham
entre 40 a 54 anos. Verificou-se também uma associagdo estatisticamente significante en-
tre o nivel de escolaridade e o conhecimento desse insumo. Quanto maior o nivel de esco-
laridade maior o conhecimento do preservativo feminino, como observado na figura 2. No
entanto, em relacdo ao uso desse insumo, nao foi identificada uma associacdo significativa
com o nivel de escolaridade.

Figura 2. Distribuicéao Percentual dos Entrevistados que referiram conhecer a Camisi-
nha Feminina, (15 a 54 anos) segundo escolaridade. Projeto Acesso - Regido da Bai-
xada Santista - 2007
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A pesquisa mostrou que, as principais fontes de obtencao do preservativo feminino
foram a rede basica de saude (36,3%) e a farmacia (28,3%), sendo constatada uma dife-
renca significativa entre os sexos, pois as mulheres obtiveram esse insumo mais nas uni-
dades da Atencdo Basica (45,4%) e os homens o adquiriram mais na farmacia (44,2%). A
terceira maior fonte de obtencdo foram os parentes e amigos (17,1%), e nao houve dife-
renga entre 0s sexos.

Acesso ao diagnéstico anti-HIV

Nessa investigacao, observou-se que mais da metade da populacdo sexualmente
ativa entre 15 a 54 anos (56,9%), ja realizou o teste anti-HIV pelo menos uma vez na vida,
sendo verificada uma associagao estatisticamente significante com o sexo e com a idade.
Uma porcentagem expressivamente maior de mulheres (63,8%), fez o teste para o diag-
nostico do HIV, em relacdo aos homens (49,0%), como mostra a figura 3. Metade dos ho-
mens afirmou nunca ter realizado o teste anti-HIV na vida.
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Figura 3. Percentual dos entrevistados (15 a 54 anos) que alguma vez na vida, fizeram o
teste de AIDS, segundo sexo. Projeto Acesso - Regiéo da Baixada Santista - 2007
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Como indicado na figura 4, a faixa etaria que mais realizou o teste durante a vida
foia de 25a 39 anos (68,7%), seguida pela populacao de 40 a 54 anos (49,1%). Contudo,
entre as mulheres, 58,5% das jovens de 15 a 24 anos afirmaram ja ter realizado esse
exame, constituindo-se no segundo grupo etdrio com maior porcentagem de realiza-
¢ao do teste anti-HIV.

Figura 4. Distribuicédo dos entrevistados (15 a 54 anos) que referiram jd ter feito o teste

de AIDS na vida de acordo com sexo, segundo faixa etdria. Projeto Acesso - Regido da
Baixada Santista - 2007
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Verificou-se uma associacao estatisticamente significativa entre nivel de escolari-
dade e realizacdo do teste anti-HIV, indicando que quanto maior o nivel de escolaridade,
maior a proporc¢ao de individuos testados. Mais da metade dos que relataram ja ter feito o
teste anti-HIV na vida (51,6%), tinham pelo menos o ensino médio completo e 71,2% dos
entrevistados analfabetos nunca realizaram o teste.
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No ultimo ano, mais homens (47,4%) do que mulheres (39,4%) realizaram o exame an-
ti-HIV, sendo que a faixa etaria mais testada nesse periodo foi a de 15 a 24 anos (56,9%).

O local de realizacéo do ultimo exame anti-HIV esteve associado com o sexo do en-
trevistado. Na figura 5, observa-se que o local mais referido pelas mulheres foi a rede ba-
sica de saude (37,6%), seguido dos hospitais (18,3%), dos laboratérios particulares (14,8%)
e dos consultérios particulares (12,2%). Ja entre os homens o local mais citado foi o hospi-
tal (24,8%), sequido da rede basica de saude (22,7%), dos consultérios particulares (17,8%)
e dos bancos de sangue (13,9%). Do total de entrevistados 8,4% realizaram o ultimo teste
anti-HIV nos bancos de sangue, mais homens (13,9%) dos que mulheres (4,6%). Apenas
6,9% dos entrevistados fizeram o ultimo teste anti-HIV no CTA.

Figura 5. Distribuicédo percentual do local onde realizou o ultimo exame de AIDS, segundo
sexo (15 a 54 anos). Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007
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Em relacao ao oferecimento de aconselhamento prévio, no momento da realizacdo do
ultimo exame anti-HIV, 48,9% dos entrevistados, receberam alguma orientacao sobre a situ-
acao de testagem, sendo mais homens (55,4%) do que mulheres (45,6%). Constatou-se que
mais da metade das mulheres nao recebeu qualquer orientacao sobre este exame (54,4%).

Uma situacao semelhante péde ser observada no aconselhamento pds-teste, que tem
como principais objetivos explicar o significado do resultado e fazer o encaminhamento ade-
quado. Somente 41,5% dos individuos que realizaram o exame anti-HIV receberam orien-
tacdo sobre o resultado, sendo novamente mais homens (46,3%) que mulheres (38,2%).
Observou-se que 1,8% dos individuos que realizaram esta sorologia, ndo foram buscar o re-
sultado, sendo que entre estes, 46,9% haviam recebido o aconselhamento pré-teste.
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Figura 6. Distribuicéo dos Entrevistados (15 a 54 anos) que referiram ter recebido orien-
tacdo ou ndo, no Pré e Pos Teste. Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007
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Outro dado preocupante, refere-se a quantidade de individuos que ndo recebeu
nem a orientagao pré-teste, nem a pds-teste (46,7%), como evidenciado na figura 6. Este
resultado é mais inquietante com relacdo a populacao feminina onde mais da metade
(51,5%) nao recebeu nenhuma orientagdo nem antes nem depois deste exame.

Acesso ao tratamento das doencas sexualmente transmissiveis

No que diz respeito as doencas sexualmente transmissiveis (DST), 78,9% das mu-
Iheres e 96,6% dos homens entrevistados (de 12 anos ou mais), relataram ndo ter tido ne-
nhum sinal ou sintoma de DST no ultimo ano. As DST em geral, foram mais referidas pela
populacao feminina do que pela masculina, e para ambos os sexos, as mais mencionadas
foram os corrimentos genitais.

As porcentagens de sinais e sintomas de DST no ultimo ano, referidas pelas mulhe-
res foram: 19,7% de corrimentos vaginais, 1,3% de feridas e bolhas nos genitais, 0,1% de
verrugas. Entre os homens foram relatados: 2,4% de corrimentos uretrais e ardor ao urinar,
0,8% de feridas ou bolhas genitais e 0,3% de verrugas.

Entre aqueles com algum sinal de DST neste ultimo ano, 89% buscaram tratamento,
sendo que, foi maior a proporcao de mulheres (91,3%) do que homens (74,1%).

Como indicado na figura 7, dentre os que buscaram algum tipo de tratamento, a
maior parte procurou a rede basica de saude (45,5%), seguido do consultério particu-
lar (35,1%). Observou-se que 4% dos entrevistados buscaram tratamento diretamente
na farmacia. Menos de 1% procurou os Servicos de Assisténcia Especializada em DST/
HIV/Aids (0,8%).
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Figura 7. Distribuicdo percentual do local que procurou para tratamento de DST. Pro-
jeto Acesso - Regiédo da Baixada Santista - 2007
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Na procura a rede basica de saude, ndo foi encontrada diferenca estatisticamente
significativa entre os sexos, mas na procura por consultorio particular ha o predomi-
nio das mulheres (37,4%) em relacdo aos homens (17,4%). A farmacia e a auto-medi-
cacao, foram a segunda e a terceira maior fonte de tratamento para os homens (17,4%
e 10,4% respectivamente).

Foi observado ainda, que quanto maior o nivel de escolaridade, menor a busca
de tratamento na rede de Atencao Basica a saude. Enquanto 94,5% dos analfabetos e
55,9% dos individuos com o Ensino Fundamental incompleto procuraram o tratamento
das DST na rede basica, somente 13,3% dos individuos com nivel superior buscaram
esta rede com este fim. J4 a busca por consultério particular, aumenta com o nivel de
escolaridade. Dos que foram ao consultério particular, 66,1% tem no minimo o Ensino
Médio completo e 86,1% tem nivel superior. Foi alto o percentual dos individuos que re-
lataram ter feito o tratamento até o final (93,3%). Nao houve associacdo significativa en-
tre sexo e término do tratamento.

Cerca de 94,8% dos individuos que buscaram tratamento para as DST, relataram
ter conseguido obter medicamentos para seu problema. As mulheres conseguiram mais
o medicamento do que os homens (96,0% e 85,6% respectivamente). A principal fonte
de obtencao dos medicamentos para ambos os sexos foi a farmécia (58,8%), sendo que
37,8% dos que conseguiram as medicacdes necessdrias, acessaram tais insumos nos ser-
vicos publicos de saude, como indica a figura 8.
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Figura 8. Distribuicéo percentual do local onde obteve o medicamento para tratar DST.
Projeto Acesso - Regiéo da Baixada Santista - 2007
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Em 95,8% dos casos, o médico foi o responsavel pela indicacdo do medicamento.
Esse percentual foi mais alto entre as mulheres (98,5%) do que entre os homens (72,0%).
Vale ressaltar que os homens, bem mais do que as mulheres, relataram tanto a auto-indi-
cacdo da medicagao, como o uso da farmdcia para fonte de indicacdo do medicamento
(28% dos homens e 0,7% das mulheres).

Figura 9. Porcentagem dos entrevistados que tiveram parceiros tratados e que fizeram tra-
tamento até o final. Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007
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O estudo demonstrou que apenas 33,4% dos parceiros foram tratados, destes, quase
97% foi tratado até o final, como mostra a figura 9. Os entrevistados relataram que 34,5%
dos parceiros foram tratados na rede basica de saude, 23,1% no consultério particular e
17,7% fez uso de auto-medicagao.

Discussao

O uso de preservativo masculino tem sido identificado desde o inicio da epidemia
do HIV/Aids, como a principal estratégia para prevencao da infeccao do HIV pela via se-
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xual. Por esse motivo foi incorporado como recomendacao desde 1988, em documentos
oficiais do Center for Diseases Control and Prevention® e do Programa Brasileiro de DST/Aids
desde 1987 (Kalichman, 1993)°. Além disso, teve sua distribuicao gratuita expandida pelo
governo federal, de 13 milhdes de unidades em 1994, para 260 milhdes em 2003, assim
como o estabelecimento de uma politica para ampliacdo do seu acesso no pais, basean-
do-se na definicdo de responsabilidades pelas trés esferas governamentais'.

Apesar do uso de preservativos no Brasil ter aumentado no periodo de 1998 a 2005,
segundo vérias pesquisas nacionais>®?, o seu uso regular, que indica a efetividade das prati-
cas preventivas, ainda continua baixo.

No presente estudo, o uso regular de preservativo masculino, foi relatado por ape-
nas 28,2% dos entrevistados, porcentagem semelhante a encontrada na populagéo bra-
sileira pela Pesquisa Nacional sobre Conhecimento Atitudes e Praticas (PCAP), realizada
em 2004 (25,3%); e menor do que a freqiiéncia encontrada por esta mesma pesquisa,
no estado de Sao Paulo (29,6%). Isso mostra tanto uma pequena alteragdo nesses indi-
cadores, quanto uma ligeira queda na freqiiéncia ja baixa do uso regular de preserva-
tivos. O percentual de populacdo sexualmente ativa que relatou o uso de preservativo
na ultima relacao sexual foi mais baixo nessa pesquisa (35,6%) do que o encontrado na
PCAP de 2004 (38,4%), sendo que essa diferenca também pode ser observada quando
comparada por sexo.

De forma analoga aos dados encontrados em pesquisas anteriores?®?, a freqiiéncia
de uso regular de preservativo masculino diminui com o avanco da idade e tende a cres-
cer a medida que aumenta o nivel de escolaridade.

A maioria dos entrevistados adquire o preservativo masculino na farmacia, o que
pode indicar um reflexo positivo no habito de compra desse insumo, provavelmente re-
sultado das politicas de reducdo dos impostos, implementadas na década de 90, com con-
sequiente diminuicao dos precos para o consumidor final.

A despeito disso, um nimero significativo de entrevistados utiliza a rede publica de
saude para obter o preservativo masculino. Esse fato indica a relevancia dos servicos de
saude, especialmente da Atencédo Bésica, no acesso da populacdo ao mesmo. Assim, tor-
na-se cada vez mais importante a organizacdo dos servicos e a formacao das equipes de
saude para a oferta qualificada desse meio de prevencdo na rede.

O estudo também evidenciou que ha demanda reprimida do preservativo mascu-
lino para usuarios de ambos os sexos na rede de Atencao Basica dos municipios pesqui-
sados na Baixada Santista, principalmente em Sao Vicente e Cubatao. Apesar da politica
de ampliacdo desse insumo e da crescente co-responsabilizacdo dos gestores estadu-
ais e municipais, ainda se constata uma menor oferta de preservativos na rede basica,
comparada a rede especializada de DST/Aids. Entretanto, ainda é significativamente
baixa a procura de preservativos pela populacao investigada nos Centros de Testagem
e Aconselhamento (CTA), que tem como func¢édo primordial a prevencao primaria das
DST/Aids. Esse fato indica que é necessario investir na divulgacdo desses servicos para
a populacao em geral, especialmente as mais vulneraveis, bem como na articulagao dos
CTA com a rede basica.
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O presente estudo revelou que houve um aumento no conhecimento sobre o preser-
vativo feminino (93%) em relacdo a pesquisa do Ibope® que era de 76%. Na Baixada Santista,
o principal local de obtencao deste insumo foram os servicos da rede basica, indicando um
possivel processo de incorporacdo do preservativo feminino nas UBS, que em anos ante-
riores estava disponivel principalmente na rede especializada de DST/Aids. Assim como no
caso do preservativo masculino, a rede basica de saude revelou-se também um local estra-
tégico para o acesso da populacdo, principalmente a feminina, a esse insumo.

O diagnéstico precoce por meio do teste anti-HIV é uma estratégia de fundamental
importancia para o acesso e inicio oportuno ao tratamento adequado, bem como para o
aumento da sobrevida das pessoas infectadas e adesao as praticas de prevencao secun-
daria, essenciais para a interrup¢do da cadeia de transmissdo do HIV.

O percentual de pessoas testadas para o HIV no pais tem crescido significativamente
nos ultimos anos, passando de 20% em 1998 para 32,9% em 200527. Na PCAP?® esse per-
centual foi de 28,1% de pessoas testadas no Brasil e de 39,7% para o estado de Sdo Paulo.
Entre os entrevistados da Baixada Santista, observou-se que mais da metade da popula-
¢ao sexualmente ativa havia sido testada na vida (56,9%), quase o dobro, quando compa-
rado a uma investigacao realizada pelo CEBRAP, publicado em 2002’.

Assim como verificado em todas as pesquisas citadas, a populacdo feminina foi
expressivamente mais testada para o HIV que a masculina na vida. Esse fato pode estar
relacionado ao oferecimento do teste na rotina do pré-natal e a maior freqliéncia das mu-
Iheres nos servicos de saude, sobretudo na rede basica.

O fato da populacdo masculina investigada ter sido menos testada na vida pode evi-
denciar que os homens nao tém sido alvo de acdes preventivas ou de campanhas tanto
quanto as mulheres. Essa situacao é preocupante devido a tendéncia de heterossexuali-
zacao e feminizacdo da epidemia na Baixada Santista, uma vez que os homens tém um
papel fundamental para o controle da epidemia. Além disso, esse quadro indica oportuni-
dades perdidas para o diagnéstico precoce do HIV.

E surpreende nesse estudo a alta porcentagem de mulheres jovens, na faixa de 15
a 24 anos, testadas para o HIV na vida (58,5%). Uma das explicacdes possiveis pode estar
relacionada a alta prevaléncia de gravidez e de casos de DST na adolescéncia na Regido
Metropolitana da Baixada Santista, o que pode influenciar a conduta dos profissionais de
saude, levando-os a solicitarem o exame anti-HIV.

Como observado em outras pesquisas, 0 acesso ao teste anti-HIV entre os entrevis-
tados é desigual segundo o nivel de escolaridade, o que indica que os grupos mais vul-
neraveis encontram-se descobertos em relacdo ao diagnéstico precoce. Nesse sentido,
faz-se necessario o incremento de a¢ées de prevencdo primaria e secundaria, com espe-
cial atencdo para individuos sem instrucdo, uma vez que 71,2% dos analfabetos investiga-
dos nunca foram testados para o HIV.

Apesar de a rede basica ter sido o local mais referido para realizacdo da sorologia an-
ti-HIV, vale observar a importancia dos servicos privados na execucao do teste, principal-
mente entre as mulheres. Na Baixada Santista, chama a atencao também a realizacdao do
teste em hospitais e bancos de sangue, especialmente entre os homens. Esse fato pode
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apontar problemas na organizacdo da oferta da sorologia, pois as portas de entrada pre-
ferencialmente indicadas para o diagnostico, isto €, a rede basica ou a rede especializada
de DST/Aids, ndo estdo absorvendo a contento essa demanda.

Verificou-se que uma parcela importante tanto de homens quanto de mulheres aces-
sou o teste anti-HIV diretamente em laboratérios ou bancos de sangue, provavelmente com
ointuito de agilizar o conhecimento do seu status soroldgico. Essa situacdo pode indicar que
0s servigcos nao sao percebidos como resolutivos e acessiveis na 6tica dos entrevistados.

Outro agravante dessa situacdo é o fato do CTA ser o servico menos referido por am-
bos os sexos na realizacao do teste, uma vez que o mesmo foi implantado para aumentar
0 acesso da populacdo ao diagndstico, sobretudo, entre os mais vulneraveis que tradicio-
nalmente tém maior dificuldade no acesso e uso da rede basica.

Einquietante constatar que quase a metade dos entrevistados referiu nao ter recebido
nenhuma orientagao durante a realizacdo da sorologia para o HIV, seja no aconselhamento
pré-teste ou pds-teste. O direito dos usudrios de receber orientacao individualizada sobre a
testagem e realizar a auto-avaliacdo das situacdes de risco para as DST/Aids, deve ser garan-
tido pelas equipes de saude, ainda que se leve em consideracao a opcdo de cada pessoa em
participar ou ndo do aconselhamento no pré-teste. Nesse sentido, os servicos que ofertam
o diagnéstico na Baixada Santista, sobretudo na rede de Atencao Basica, onde a maioria dos
entrevistados foi testada para o HIV, devem estar preparados para essa atividade.

Da mesma forma, é indispensavel a realizacdo do aconselhamento pds-teste, pois esse é o
momento onde se discute o significado do resultado da sorologia e sua relagdo com o contexto
de vulnerabilidade do individuo para as DST/Aids. Além disso, é durante o aconselhamento pds-
teste que as pessoas com resultado positivo sdo orientadas sobre o acompanhamento clinico e
psico-social e referenciadas para os servicos especializados. Contudo, quase 60% dos investiga-
dos na Baixada Santista ndo passaram por nenhuma orientagdo pés-teste. Essa situacdo pode in-
terferir negativamente na prevencao secundaria, dificultando o acesso e a adesdo ao tratamento
adequado, bem como a quebra da cadeia de transmissao do HIV.

E paradoxal a constatacdo de que a populacdo feminina apesar de ser a mais testada
para o HIV na vida recebe significativamente menos orientacdo e aconselhamento, tanto
no pré-teste quanto no pds-teste. Essa desigualdade de género pode revelar fragilidades
nas acoes de controle da transmissdo vertical do HIV durante o pré-natal. Também pode
contribuir para o inicio tardio do seguimento na rede especializada.

A anélise dos dados referentes ao teste anti-HIV demonstrou que existe uma desi-
gualdade importante no acesso, segundo sexo, escolaridade e faixa etéria, revelando uma
alta vulnerabilidade social e programéatica nos municipios pesquisados.

Embora seja significativo o niumero de entrevistados que procuraram tratamento
para DST pdde-se verificar que a freqiiéncia foi maior entre as mulheres do que entre os
homen:s. Esse fato pode estar relacionado a uma maior presenca da populacdo feminina
nos servicos de saude, principalmente na rede basica, bem como a rotina de investigagao
de DST nas consultas ginecoldgicas.

Apesar da maioria em ambos os sexos referir a busca de tratamento em servicos pu-
blicos ou privados, foi constatado que ainda ha casos de pessoas tratadas na farmacia.
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Tanto a auto-medicacdo, como a procura do tratamento na farmacia foi significativamente
mais prevalente na populacao masculina, indicando a relevancia dessa pratica nesse seg-
mento, o que contribui para um procedimento incompleto e ineficaz, bem como para o
nao tratamento dos parceiros.

A baixa procura do tratamento das DST em servicos especializados pode revelar que
arede basica e consultérios particulares estdo absorvendo aos poucos essa demanda, en-
tretanto vale investigar os casos de pessoas que ainda ndao buscam nenhum tratamento.

Apesar da quase totalidade dos investigados relatarem ter conseguido medica-
mento para DST, contatou-se que mais da metade comprou esses insumos na farmacia, o
que pode denotar falta desses medicamentos nos servicos da rede basica, que foi o local
mais procurado para o tratamento.

O estudo revela também que na Baixada Santista é baixa a cobertura de parceiros
tratados para DST, dificultando a quebra da cadeia de transmissao. E importante que esse
problema seja minimizado através de estratégias de prevencdo primaria, informando so-
bre a relevancia do tratamento dos parceiros sexuais, e de prevenc¢ao secundaria por meio
da busca ativa dos mesmos.

Consideragoes Finais

O estudo demonstrou que existe uma desigualdade social evidenciada pelo nivel
de escolaridade dos entrevistados que perpassa todos os temas discutidos. Assim, os in-
dividuos com maior escolaridade sao mais testados para o HIV, usam mais preservativo
masculino, tem maior conhecimento do preservativo feminino e buscam mais tratamento
para as DST. Sendo assim, é preciso reduzir essas desigualdades que interferem direta-
mente no acesso da populacdo da Baixada Santista aos servicos de saude tanto na rede
basica, quanto na rede especializada em DST/Aids. Também se faz necessério intervir so-
bre as desigualdades de género, identificadas na investigacao.

Para o enfrentamento das DST/Aids na Regido Metropolitana da Baixada Santista
é fundamental que os recursos investidos por meio da transferéncia do governo federal
para os municipios, bem como os recursos do tesouro municipal, priorizem acdes de pre-
vencao primdria e secundaria na rede basica e sua articulacdo com os servicos de referén-
cia no ambito municipal e regional.

Recomenda-se a implementacao de acdes de educacdo permanente para as equipes
locais no intuito de qualificar as préticas de atencao realizadas nos servicos, especialmente o
aconselhamento pré e pds-teste, a dispensacdo orientada de insumos de prevencéo, a busca
ativa de parceiros dos individuos com DST, bem como a abordagem sindrémica das DST.
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Os servicos de Atencao Basica e a saude do adolescente

Katia Cibelle Machado Pirotta

Introdugao

A adolescéncia é, a grosso modo, considerada como um periodo de duragdo varidvel em
que o individuo se prepara para assumir as responsabilidades da vida adulta e buscar sua au-
tonomia. Ela é vista como uma etapa intermediaria entre a infancia e a idade adulta, em que
o ser humano obteria as condicdes para se desenvolver, usufruindo do seu tempo para es-
tudar e desfrutar do lazer sem ser obrigado a assumir as responsabilidades da vida adulta. O
reconhecimento social desse periodo da vida é varidvel e se desenvolveu historicamente, con-
forme a sociedade ou o grupo social que esteja sendo tratado. No Departamento Regional
de Saude (DRS) Baixada Santista, em 2006, a populacdo adolescente com idade entre 10 e 19
anos correspondia a 309.745 pessoas, segundo os dados do DATASUS. Esse valor representava
18,6% do total da populagao. 4

Nao é possivel formular com exatidao limites etarios para a adolescéncia. Diversos
marcos foram propostos, sendo que, atualmente, o mais aceito pela literatura no campo
da saude tem sido considerar a adolescéncia o periodo que se estende dos 10 aos 19
anos. No ambito juridico, a Convencdo Internacional sobre os Direitos da Crianca define
de forma genérica a criangca como o ser humano com até os dezoito anos de idade, ndo
distinguindo infancia de adolescéncia'. O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA),
por sua vez, define a crianca como o ser humano com até os doze anos de idade incom-
pletos e o adolescente como dos doze aos dezoito anos de idade °.

A discussao que busca demarcar o periodo da adolescéncia procura fundamentos no
campo do saber médico e biolégico. Concebida como uma etapa do desenvolvimento em
que iniciam as capacidades reprodutivas, a adolescéncia é tratada como uma fase em que o
ser humano passa do aparecimento inicial dos caracteres sexuais para a maturidade sexual.
Esse processo é caracterizado também por transformagdes psicolégicas que acompanham a
passagem da infancia para a vida adulta. Um dos elementos centrais que caracterizam esse
periodo seria o desenvolvimento do aparelho reprodutor, com repercussdes na sexualidade,
no psiquismo e nas relagdes sociais. Apesar do reconhecimento de que esse processo é amplo
e abarca a dimenséo social, prevalece uma tendéncia a naturalizacdo do conceito de adoles-
céncia, que tende a ser reduzida ao fenémeno biofisiolégico da puberdade.

Os significados atribuidos a adolescéncia ou a juventude por vezes sdo contradito-
rios: ora vista como uma fase de contestacdo das estruturas sociais, busca da liberdade, do
tempo livre e do lazer; ora como um grupo transgressor das regras sociais, préximo da de-
linqgliéncia e da criminalidade. Através da midia sdo criados novos mercados consumido-
res relacionados ao significado de ser jovem. A sociedade mantém com a juventude uma
relacdo ambigua marcada pelo desejo de controle das forcas transformadoras dos jovens
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e, por outro lado, pelo desejo de perpetuar a juventude’. Nesse sentido, um breve passar
de olhos pelos noticiarios nos informa que, ao tratar de eventos considerados normais da
adolescéncia, especialmente relacionados as classes médias, sdo utilizados termos como
adolescentes ou adolescéncia; no entanto, ao referir-se a crimes cometidos por adolescen-
tes, sobretudo se oriundos das classes populares, o termo empregado é menor, com forte
referéncia ao Cédigo de Menores, que possuia um cardter autoritario e discriminatorio e
foi vigente até o advento do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA).

A populacdo adolescente tem trazido vérios desafios para os servicos de saude. Os
principais agravos a salde no grupo estao relacionados com a questao da violéncia e, en-
tre as causas de morte no grupo, ressaltam-se os homicidios, atropelamentos e suicidios. O
inicio da vida sexual sem a utilizacdo adequada de métodos contraceptivos e sem a ado-
¢ao de praticas protetivas em relacdo as doengas sexualmente transmissiveis restringe uma
vivéncia saudavel da sexualidade. Em decorréncia desse quadro, a adolescéncia é a Unica
faixa etdria em ocorre uma inversao na razao de sexo da infeccdo pelo HIV/Aids, ocorrendo
um ndmero maior de mulheres do que de homens infectados®. Considerando-se o ambito
do acesso dessa populacdo aos servicos de saude, as dificuldades de obtencdo de métodos
contraceptivos e de orientacdo médica, a precariedade da orientacdo sexual, o aumento da
incidéncia das doencas sexualmente transmissiveis e a gravidez ndo programada sdo algu-
mas das questdes que marcam o cendrio encontrado junto ao grupo.

O direito dos adolescentes a satide e as politicas publicas

As Conferéncias do Cairo e de Beijing, realizadas respectivamente nos anos de
1994 e 1995, sob os auspicios da ONU, representam dois marcos fundamentais na dis-
cussao sobre saude e direitos humanos. A partir das plataformas de acao que resultam
da realizacdo dessas conferéncias, os governos dos paises signatarios, entre os quais
o Brasil se inclui, comprometem-se a incorporar os principios referendados pelas con-
feréncias na sua agenda politica e no seu arcabouco juridico. As adolescentes sdo re-
conhecidas como merecedoras de esforcos dos governos para que sejam garantidas
melhores condi¢des de vida, que permitam a sua participacao social, cultural, politica
e econdmica, possibilitando a elas desempenhar um importante papel na construgao
de uma sociedade mais justa e democrética. Devido as significativas implicacdes que a
sexualidade adquire na vida dos jovens, que repercutirao por toda a sua vida, as confe-
réncias destacam a importancia do acesso a programas de educacao e saude sexual e
reprodutiva, enfatizando-se que os adolescentes devem ser orientados a terem atitudes
responsdveis perante a sexualidade, a nao discriminarem as mulheres ou tratarem-na de
forma violenta, a serem informados sobre os métodos contraceptivos e formas de pro-
tecdo contra o HIV/Aids'2.

Na Europa e nos EUA, a formulacao de politicas para jovens e a sua implementacdo atra-
vés de instituicbes governamentais tem ocorrido ao longo do século. Na América Latina, sobre-
tudo nos paises de lingua espanhola, a CEPAL e a ONU tem gerado algumas iniciativas a partir
dos anos 80. No Brasil, no entanto, ndo existe uma tradicao de politicas publicas para a juven-
tude. S6 recentemente a preocupacao com politicas publicas voltadas para os jovens tem sido
ensaiada pelo governo brasileiro de forma mais estruturada. Até entdo, observam-se apenas
algumas iniciativas fragmentadas, especialmente em prefeituras e governos estaduais'.
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Em agosto de 2005 conforme de o decreto n° 5.490, foi instalado o Conselho Nacional
da Juventude, concebido como espaco privilegiado para a interlocucao e cooperagao entre
distintos atores sociais, reunindo agentes do poder publico e representacdes da sociedade
civil, como movimentos de jovens e entidades que trabalham com a sua inclusdo social. A
instalacao do Conselho foi o resultado dos debates iniciados nos anos 90 entre pesquisado-
res, organismos internacionais, movimentos de jovens e gestores dos setores publicos, que
buscaram enfatizar as singularidades da experiéncia dos jovens e sua vulnerabilidade. Em
2003, como resultado da mobilizacao do executivo e do legislativo, foi constituida uma Co-
missao Especial de Politicas Publicas de Juventude da Camara Federal e também foi criado
um Grupo Interministerial reunindo-se 19 Ministérios, o qual produziu sugestdes para a
construcdo de uma Politica Nacional de Juventude. No ano de 2005, foi constituida a Secre-
taria Nacional de Juventude, vinculada a Secretaria-Geral da Presidéncia da Republica, com
vistas a coordenar a politica desenhada, através da lei n° 11.129.

Tradicionalmente, a juventude tem sido abordada na 6tica da sua dependéncia ao
mundo adulto e as discussdes tem sido pautadas pela importancia em garantir a integra-
¢ao do jovem a sociedade de forma harmonica, buscando reduzir o potencial de conflito
que pode prejudicar a ordem social®. Trata-se de uma visdo que privilegia o bom fun-
cionamento da sociedade, na qual esta presente o receio da ameaca representada pelos
jovens. Atualmente, ao contrario dessa visao, tem sido enfatizado cada vez mais o reco-
nhecimento do adolescente e do jovem enquanto sujeito de politicas publicas e de sua
capacidade de tomar decisdes de forma responsavel. Ao lado disso, busca-se privilegiar a
participacao de adolescentes e jovens nas acdes dirigidas a eles, o respeito a sua autono-
mia, a privacidade e a intimidade. Apesar dessa mudanca de enfoque no marco norma-
tivo, continua havendo uma resisténcia no reconhecimento da cidadania dos adolescente,
que se revela nas praticas institucionais e na esfera do cotidiano.

Do ponto de vista de uma politica para atencédo integral a saide do adolescente, o Mi-
nistério da Saude preconiza,em conformidade com o que foi dito acima, que na organizacao
da atencdo a saude sejam considerados os seguintes aspectos: a adequacdo dos servicos as
necessidades especificas dos adolescentes e jovens, a consideracdo das caracteristicas so-
cio-culturais e epidemioldgicas dos grupos sociais e a participacao ativa dos adolescentes e
jovens no planejamento, desenvolvimento, divulgacéo e avaliacdo das acdes®.

O planejamento das atividades de promocgao e atencédo a saude dos adolescentes
deve considerar as caracteristicas sociais, epidemioldgicas e a subjetividade dos grupos
que residem na drea de atuacao da unidade de salide. Em termos da organizacao do pro-
cesso de trabalho, deve-se buscar um enfoque multiprofissional e o trabalho em equipe.
Recomenda-se a destinacdo de um espaco fisico para o atendimento de adolescentes, em
ambientes acolhedores para o trabalho em grupo e individual. Vérias estratégias podem
ser empregadas para a captacao, incluindo-se divulgacgéo interna na unidade, visitas do-
miciliares, divulgacao na comunidade e parcerias institucionais. Recomenda-se uma espe-
cial atencdo a recepc¢do na unidade de saude, visto que a qualidade da recepcdo permitira
maior possibilidade de adesao e de retorno do adolescente ao servico de saiide quando
necessario. As diretrizes propostas pelo Ministério da Saude sdao: acompanhamento do
seu crescimento e desenvolvimento, orientacdo nutricional, imunizacdes, atividades edu-
cativas, identificacdo e tratamento de agravos e doencas prevalentes. A organizagao da
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demanda e a identificacdo de grupos vulnerdveis sao consideradas indispensaveis para
viabilizar o acesso as acdes de saude para todos os adolescentes®.

Tendo em vista a equidade com um dos principios fundamentais do SUS e a atencéo
sem restricao a grupos de idade, género ou problemas de saide, como uma das bases da
atencgao primadria, os servicos de saude devem estar atentos as necessidades dos adoles-
centes e as caracteristicas desse segmento da populacgéo.

“Esses principios reconhecem adolescentes e jovens como sujei-
tos capazes de tomarem decisées de forma responsdvel. O atendimento,
portanto, deve fortalecer sua autonomia, oferecendo apoio sem emitir
juizo de valor. A viabilizagdo desses principios contribui para uma me-
lhor relagdo cliente-profissional, favorecendo a descri¢do das condigbes
de vida, dos problemas e das duvidas. Esses mesmos principios também
ampliam a capacidade do profissional no encaminhamento das agées
necessdrias e favorecem o vinculo dessa clientela aos servi¢os® (pg.7).”

Nao obstante os avancos, os adolescentes encontram uma série de barreiras no
acesso aos servicos de satide. Estudos como o de AMARANTE (2007)? tém revelado que os
profissionais da salide nao se sentem preparados para lidar com o grupo e tem receio de
atender os adolescentes, ou entdo iniciam a¢des isoladas, sensibilizados pela situacao en-
contrada, havendo dificuldade em dar continuidade a essas agdes sem o respaldo de um
projeto coletivo. Muitas vezes, os profissionais da saude se sentem pouco preparados do
ponto de vista legal para atender os adolescentes.

Segundo o manual técnico intitulado Marco legal: saude, um direito de adolescentes”’,
o direito a saide como um direito humano fundamental exclui qualquer outra norma que
se mostre prejudicial ao bem juridicamente tutelado e a saude da pessoa humana. O di-
reito a uma vida saudavel é um direito maior que deve predominar sobre qualquer outro
que possa prejudicé-lo. Os adolescentes tém direito a manutencao do sigilo profissional,
a privacidade e a expressar sua propria opiniao, cabendo a sua quebra somente nos casos
em que se apresente risco de vida ou outros riscos relevantes, como a recusa em informar
para o parceiro sexual que é portador do virus HIV e com quem mantenha relacdes sem
ou uso de preservativo, a presenca de disturbios psiquicos que o fagcam rejeitar o trata-
mento ou o risco de suicidio ou homicidio. Nesses casos, apds cuidadosa avaliacao, se pos-
sivel decidida pela equipe de salide em conjunto com o adolescente, a quebra de sigilo é
cabivel. A exigéncia da presenca de um responsavel para acompanhamento no servico de
salide, que possa afastar ou impedir o pleno exercicio do direito a saude, constitui lesdo
ao direito maior de uma vida sauddvel. Recomenda-se que os servicos de saude busquem
uma articulacdo com o Conselho Tutelar da regido e com a Promotoria da Infancia e da Ju-
ventude para auxiliar na conducéo das questdes excepcionais de forma ética.

Fecundidade e satide sexual e reprodutiva dos adolescentes

Na sociedade brasileira, a taxa de fecundidade tem declinado sistematicamente e o
patamar mais baixo verificado foi 1,8 filhos por mulher, pela Pesquisa Nacional de Demo-
grafia e Saude da Crianca e da Mulher, de 2006°. A reducéo da fecundidade nao se processa
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da mesma forma nos diferentes segmentos da populacdo, sendo que as mulheres mais po-
bres e menos escolarizadas sao as que tém maior nimero de filhos. Por conseguinte, séo
esperadas novas reducdes da taxa de fecundidade que deverao ocorrer nesses segmentos
da sociedade, dado que a tendéncia a reducdo do nimero de filhos tem se mostrado con-
tinua. Os estudos demograficas indicam que, ao lado da diminuicdo do nimero de filhos,
ocorre uma concentracdo da fecundidade num intervalo mais curto da vida reprodutiva das
mulheres com aumento da presenca das jovens com até 24 anos na composicao da fecun-
didade total. Esse fendbmeno tem sido chamado de rejuvenescimento da fecundidade. As
pesquisas indicam ainda que a fecundidade na faixa etaria entre 10 e 19 anos apresentou
um aumento em comparagao ao que vém ocorrendo nas outras faixas®.

A contribuicdo das adolescentes para a composicdo da fecundidade total é de apro-
ximadamente 20% e esse percentual vem aumentando, conforme indica a figura abaixo:

Figura 1. Contribuicdo da fecundidade das mulheres de 15 a 19 anos de idade na fecun-
didade total Grandes Regides - 1980/1991/2000
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Fonte: Censo Demogrdfico 200, Fecundidade e Mortalidade infantil, Resuftados
Prefiminares da Amostra IBGE 2002

A concentragdo do numero de nascimentos entre as mulheres mais jovens indica
que elas engravidam num momento em que ainda poderiam estar inseridas no sistema
escolar ou iniciando a sua vida profissional. Ao negligenciarem o uso de métodos contra-
ceptivos, seja por falta de orientacdo, por dificuldade de acesso aos servicos de saude ou
por razdes de ordem econdmica, as adolescentes expdem suas vidas a contaminacao pe-
las doencas sexualmente transmissiveis e também se sujeitam a uma gravidez nao plane-
jada, muitas vezes terminada por um aborto realizado em precarias condicdes.

Por sua vez, 0 ndo-uso de contraceptivos ndo pode ser diretamente relacionado a
falta de informacao. A falta de planejamento das relacdes sexuais, os mitos em relacao a
vida sexual e o padrdo assimétrico das relacdes género sao alguns dos fatores que influen-
ciam as praticas dos adolescentes. Nesse contexto, quando os adolescentes optam pelo
uso da camisinha, ndo conseguem incorporar o método na sua pratica sexual com um
parceiro ou uma parceira fixa, e somente fazem uso dele nas relagdes casuais ou com par-
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ceiros esporadicos. A questao do vinculo monogamico, do status da mulher na relagdo de
namoro, da confianca no parceiro, estdo naraiz da escolha do método. Em geral, nas parce-
rias consideradas estaveis sdo as adolescentes que usam a pilula, cuja preocupacgao maior
é com a gravidez e ndo com a prevencdo das doencas sexualmente transmissiveis'>.

A mudanca do perfil da epidemia do HIV/Aids indica a feminilizacao e a juvenilizacdo da
doenca. Esse quadro faz com que os adolescentes sejam merecedores de esfor¢os programa-
ticos especiais na area da saude. Ao lado da necessidade de programas efetivos para a orien-
tacdo sexual nas escolas, uma assisténcia a saude que aborde as necessidades dos grupos
especificos é um elemento fundamental para a satide sexual e reprodutiva dos adolescentes.

Resultados

No presente artigo, sao analisados dados relativos a saude sexual e reprodutiva dos ado-
lescentes que integraram a amostra do presente estudo, com vistas a subsidiar o planejamento
das atividades dirigidas a esse segmento da populacao e facilitar o seu acesso aos servicos de
Atencéo Basica. Foi elaborado um conjunto de questdes que constituiram um dos blocos do
questiondrio (Bloco G), abordando temas como inicio da vida sexual, doencas sexualmente
transmissiveis, prevencao do HIV/Aids, acesso ao preservativo, teste de Aids, métodos contra-
ceptivos, gravidez, acesso aos servicos de saude para orientacao e tratamento. Os dados aqui
apresentados referem-se as entrevistas de 943 adolescentes de ambos os sexos, com idade en-
tre 12 a 19 anos. Esse grupo etario correspondeu a 12,6% do total da amostra.

Figura 2. Percentual dos Entrevistados na amostra. Projeto Acesso - Regido da Baixada
Santista - 2007
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No grupo, 38,9% responderam que ja tinham iniciado sua vida sexual (n=345). A
idade na primeira relacdo sexual variou entre 9 e 19 anos e a idade média na primeira re-
lagcdo sexual foi de 14,7 anos.

Figura 3. Percentual dos Entrevistados que jd tiveram a primeira relagéo sexual. Projeto
Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007
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Para conhecer a freqiiéncia com que se dava a atividade sexual dos adolescentes foi
perguntado sobre a ocorréncia de episédios de relagdes sexuais nos Ultimos 12 meses e
em caso afirmativo, com qual freqiiéncia. Foram consideradas duas respostas: freqiiente-
mente, com no minimo uma relagcdo por semana e ocasionalmente, com menos de uma
relacdo por semana.

No total, 85,6 % responderam que tiveram relagcdes sexuais nos ultimos 12 meses.
Desses, 48,4% referiram que tinham relacdes freqlientemente. Predominaram mulheres
com vida sexual ativa nos ultimos 12 meses. A freqiiéncia das relagdes sexuais ndo variou
em relacdo ao sexo do entrevistado.

Adolescentes do sexo masculino Freqliéncia da relagao sexual

Nao tiveram relacao
nos ultimos 12

meses
22,7%
requentemente
Adolescentes do sexo feminino Frequiéncia da relagao sexual

N&o tiveram relacdo
nos ultimos 12
meses

4,9°/l

Frequentemente
49,6%

Para a andlise relativa ao uso de métodos contraceptivos e sobre DST/Aids, foram ex-
cluidos 52 individuos (14,4%) que responderam que nos ultimos doze meses nao tiveram
nenhuma relacdo sexual.
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A préxima figura apresenta a distribuicdo do uso da camisinha na populacdo
pesquisada.

Figura 6. Percentual do uso de camisinha masculina. Projeto Acesso - Regido da Bai-
xada Santista - 2007
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No grupo com vida sexual ativa, 62,3% afirmaram usar a camisinha em todas as rela-
¢Oes sexuais e 37,7% referiram usar em algumas relagcdes sexuais ou ndo usa-la.

Buscando conhecer mais detalhadamente o perfil dos adolescentes que afirmaram usar
sempre a camisinha, foram estudadas as varidveis sexo e freqiiéncia das relacdes sexuais.

Figura 7. Percentual dos Adolescentes que referiram usar camisinha masculina todas as ve-
zes, segundo sexo. Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007

Homens

Figura 8. Percentual dos Adolescentes que usaram a Camisinha Masculina sempre, se-
gundo freqiiéncia das relagées. Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007
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Dos que responderam que usavam camisinha sempre, 55,5% eram homens e 60,4%
tinham relagcdes ocasionalmente. Entre os que tiveram relagées freqlientemente e séo ho-
mens, 59,9% referiram o uso da camisinha no ultimo ano em todas as relacdes e 40,1%
usou somente em parte das relagées ou nao usou. Entre os que tiveram relagdes sexuais
ocasionalmente, 81,3% usou em todas as relacdes e 18,7% ndo usou em todas as relagoes,
no ultimo ano. Entre as mulheres, ndo se nota tal diferenca. Esse perfil permite supor que
a camisinha continua associada aos relacionamentos com parceiros casuais, havendo difi-
culdade de incorporar o método nas relacbes mais estaveis, com parceiros fixos.

Pelo menos um terco dos adolescentes ndo estavam se protegendo adequadamente
em relacdo as doencas sexualmente transmissiveis. Possivelmente esse niUmero era ainda
maior, pois os dados ndo permitem averiguar a questdo do abandono do método e sua
substituicao pela pilula, um padrdo tem sido freqlientemente encontrado em outros es-
tudos com adolescentes e jovens.

A principal forma de obtencao da camisinha, considerando-se a primeira resposta,
era a farmdcia (53,3%), seguida pelos os servicos de Atencao Basica (24,5%) ou através de
outras pessoas, como namorado/a, parentes e amigos (20,3%).

Figura 9. Percentual das respostas sobre a forma de obten¢édo da camisinha pelos ado-
lescentes. Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007
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Descontados os que responderam o parceiro/a ou parentes, as principais formas de
obtencdo da camisinha pelos préprios adolescentes eram na farmacia (68,5%) ou na rede
publica de servicos de saude (UBS + USF + CTA/COAS), com 31,5%.

Considerando-se as trés regides que participaram do estudo, observa-se a se-
guinte situagao:
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Figura 10. Percentual das respostas sobre a forma de obtengéo da camisinha pelos adolescentes,
segundo municipio. Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007

333
34,4

Cubatao

|14,2

L

443

Séo Vicente 28,2

|15,3

383

21,8
|21,7

Outros

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0 45,0 50,0
%*

mOutras Pessoas mAtencdo Bésica (UBS/USF/CTA) mFarmacia

O municipio de Cubatdo destacou-se como o que mais distribuiu a camisinha para
os adolescentes na regidao do estudo.

Entre os adolescentes usudrios de servicos publicos que responderam ter alguma
dificuldade de obter a camisinha, os motivos referidos foram: falta do insumo, exigéncia
de documento de identificacdo ou de autorizacao de pais ou responsaveis. Essas respos-
tas apontam para a persisténcia de barreiras que limitam os adolescentes de desfrutarem
de uma vida sexual saudavel, sem se exporem aos riscos de contrair uma doenca sexual-
mente transmissivel ou de uma gravidez nao programada. A permanéncia dessa situagao
dificulta a manutencao de atitudes positivas por parte dos adolescentes em relacdo a sua
vida e sua saude. Nao obstante as dificuldades apontadas acima, 93,9% consideraram que
a quantidade de camisinhas obtida era suficiente para suas necessidades.

As questoes relativas ao uso de métodos contraceptivos foram respondidas apenas pelas
mulheres que referiram ter atividade sexual nos Ultimos doze meses, independentemente da fre-
gliéncia com que tiveram relagdes sexuais. Das adolescentes com idade entre 12 e 19 anos, 85,9%
afirmaram que costumavam usar algum tipo de anticoncepcional, incluindo-se a camisinha.

Figura 11. Percentual das adolescentes que costumam usar algum método contracep-
tivo. Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007
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Foi perguntado o motivo do ndo uso. Os motivos citados foram: ndo ter relagdes se-
Xuais no momento ou ter relagdes pouco freqiientes, estar grdvida no momento, nao gos-
tar de usar contraceptivos e ter o parceiro esterilizado.

Aproximadamente 80% do grupo das adolescentes respondeu que o parceiro usou
a camisinha na primeira relagao sexual. Em relacao ao uso da pilula na primeira relagao
sexual, em torno de 9,0% responderam que estavam tomando. Esses dados indicam que
a camisinha é o método preferencial no inicio da vida sexual. Observa-se que ha um au-
mento do uso da pilula apds a primeira relacdo sexual, indicando que as adolescentes vao
substituindo a camisinha na continuidade das relagdes sexuais.

Para desfrutar de uma vida sexual e reprodutiva saudavel, é fundamental que os jo-
vens tenham acesso a informacdo, orientacdo e aos servicos de saude. A orientagdo mé-
dica é importante desde o inicio da vida sexual. As jovens, de modo geral, procuram o
médico quando querem receber orientagado para evitar a gravidez, mas elas dependem do
parceiro para a prevencao das DST. Observa-se diversas dificuldades como, por exemplo,
a demora na realizacao de exames e da consulta médica, a recusa em atender os meno-
res de idade e a pouca atencao recebida pelos adolescentes e jovens do sexo masculino.
No presente estudo, somente 9,0% das adolescentes entrevistadas referiram que algum
agente de saude conversou com elas sobre planejamento familiar.

Figura 12. Percentual das adolescentes que conversaram sobre planejamento familiar com al-
gum agente de satide. Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007
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Também foi perguntado para as adolescentes se elas tiveram iniciativa de buscar al-
gum servico para obter informacgdes sobre planejamento familiar. Das que afirmaram ter
buscado orientacao (11,8%), 8,7% foram motivadas para evitar uma gravidez e as restan-
tes porque queriam engravidar.

N&o obstante o pequeno nimero de adolescentes que receberam alguma orien-
tacdo nos servicos, é importante conhecer os dados sobre os métodos contraceptivos
mais indicados e sua forma de obtencao. Essa varidvel aceitava respostas multiplas.
Assim, o método mais recomendado pelo médico foi a pilula com 36 respostas e em
segundo lugar, a camisinha com 24 respostas. Além desses, foram mencionadas a in-
jecdo com 11 respostas, o DIU com 3, a tabelinha com 2 e a camisinha feminina com
3 respostas.
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Figura 13. Percentual dos métodos contraceptivos receitados pelo médico, para as ado-
lescentes. Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007
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As formas de obtencdo do método, para as adolescentes do sexo feminino, eram
a farmacia (64,1%), os servicos de Atencao Basica (18,0%) ou através de outras pessoas,
como namorado, parentes ou amigos (13,5%).

Figura 14. Percentual das respostas sobre a forma de obteng¢édo do método contracep-
tivo que a adolescente estd utilizando atualmente. Projeto Acesso - RegiGo da Baixada
Santista - 2007
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Considerando-se as trés regides do estudo, o municipio de Cubatao apresentou a
maior proporc¢ao de adolescentes do sexo feminino utilizando os servicos de Atencao Ba-
sica paraobtencdo de métodos contraceptivos (35,0%). Mas, em todas as regides do estudo,
a maioria das adolescentes recorriam a farmacia para obter métodos contraceptivos.
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Figura 15. Percentual das respostas sobre a forma de obten¢édo dos métodos contra-
ceptivos pelas adolescentes do sexo feminino, segundo municipio. Projeto Acesso - Re-
gido da Baixada Santista - 2007
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Do total das adolescentes que teve atividade sexual nos ultimos 12 meses, 21,6% (36) ja
havia ficado gravida pelo menos uma vez. Entre elas, quatro estavam gravidas no momento da
entrevista. O maior numero de gestacdes por adolescente foi de 3. Descontados abortos e nati-
mortos, as gestacoes das adolescentes resultaram em 27 nascidos vivos. A idade das adolescen-
tes ao nascimento do primeiro filho era em média de 16,6 anos e dos parceiros era de 21 anos.

Os dados apresentados a seguir referem-se as doencas sexualmente transmissiveis
(DST), considerando-se o aparecimento de seus sinais e sintomas e a procura por trata-
mento médico. Em seguida, discute-se a realizacdo do teste de Aids.

Figura 16. Percentual das adolescentes alguma vez grdvidas. Projeto Acesso - Regido da

Baixada Santista - 2007
J& engravidou
21,6%

Em relacao a infeccao por DST, no grupo das adolescentes, 24,9% referiram algum
problema nos 6rgaos genitais, como corrimento, feridas ou verrugas. O principal pro-
blema referido foi o corrimento. Entre os homens, somente dois (2,8%) responderam ter

tido alguma DST.
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Considerando-se todos adolescentes que apresentaram sinais e sintomas de DST,

20,3% ndo procuraram tratamento. Entre os que procuraram tratamento, 43,4% utiliza-
ram servicos de Atencdo Basica. O tratamento foi indicado pelo médico ou enfermeiro
em 100% dos casos. Somente 3,0% ndo conseguiram obter medicamentos para corrigir o
problema. 61,7 % dos entrevistados obtiveram medicamentos no servico publico e 38,3%

compraram na farmdcia. Trés individuos (9,9%) nao fizeram o tratamento até o final.

No grupo sexualmente ativo, 73,9% dos entrevistados responderam nunca ter feito

o Teste de Aids. Dos 26,1% que fizeram o teste de aids alguma vez, 76,4% afirmaram que
ele foi feito no ultimo ano. O teste foi feito em um servico da rede publica em 55,6% dos

casos, incluindo-se os Centros de testagem e aconselhamento (CTA).

Figura 17. Percentual dos adolescentes que jd realizaram o teste de AIDS alguma vez na
vida. Projeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007
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Figura 18. Percentual dos servicos utilizados por adolescentes para o teste de Aids. Pro-
jeto Acesso - Regido da Baixada Santista - 2007
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Figura 19. Distribuicdo dos adolescentes que referiram ter ou ndo ter recebido orientagées pré e
pos Teste de Aids. Projeto Acesso - Regidio da Baixada Santista - 2007
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Observa-se, pelo estudo, que aproximadamente a metade dos adolescentes que fi-
zeram o Teste de Aids nao foram devidamente orientados em relacao ao seu significado e
suas implicacdes. Chama a atencao que 40,4% dos que fizeram o teste ndo conversaram
sobre o teste nem antes nem apds sua realizagao.

Consideracées finais

Os resultados do presente estudo demonstram a relevancia que os servicos de Aten-
¢ao Basica possuem para a populacdo adolescente. Aproximadamente um terco dos adoles-
centes entrevistados responderam que obtinham a camisinha em algum servico de Atencao
Basica e mais da metade dos que fizeram o teste de Aids recorreram aos servicos de Aten-
¢ao Basica ou a um CTA. No entanto, nem sempre 0s servicos estao capacitados para rece-
ber essas demandas e para atender as suas especificidades. Nota-se que o percentual das
adolescentes que conversaram com um agente de salide ou que procuraram um servico
para obtencao de assisténcia na area do planejamento familiar foi muito baixo e que a maior
parte das adolescentes usudrias da pilula obtinham o medicamento na farmacia.

A captacdo dos adolescentes revela-se com um dos aspectos menos desenvolvidos
nos servicos. A captacdo deve ser realizada por meio de acdes e estratégias desenvolvi-
das na unidade e na comunidade, de acordo com o diagndstico das necessidades locais.
O contato dos adolescentes com a equipe de saude deve ser oportunizado e, nessa oca-
sido, deve haver a divulgacdo e facilitacdo do acesso aos servicos de saude. Diversos meios
de divulgacdo podem ser empregados como cartazes colocados no interior das unidades,
distribuicoes de folhetos, acdes de divulgacao realizadas em conjunto com os préprios
adolescentes, radios comunitarias, Internet, murais etc. Do mesmo modo, essas estraté-
gias de divulgacdo podem ser empregadas e fortalecidas nas visitas domiciliares.

O desenvolvimento de acdes conjuntas, de cardter intersetorial, com outras institui-
¢oes presentes no territdrio, sobretudo com as escolas, € um outro elemento fundamental
para a promocao da saude entre o grupo adolescente. Alguns segmentos especificos da
adolescéncia em situacdo especial necessitam ter uma atencdo a saude redobrada, como
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por exemplo, adolescentes envolvidos com exploracao sexual, violéncia doméstica ou se-
xual, institucionalizados, vivendo com o HIV ou que apresentam alguma deficiéncia. Essas
acoes ainda ndo estao presentes no cotidiano dos adolescentes.

Do total das adolescentes entrevistadas, 20% referiu uma gravidez anterior, sendo
que algumas adolescentes que ja haviam ficado até trés vezes gravidas. Esse percentual
elevado revela que o inicio da vida sexual é vivido sem estar acompanhado de cuida-
dos em relagao a contracepcao e a prevencao das doencas sexualmente transmissiveis.
O planejamento familiar deve incluir a assisténcia a concepcao e a contracepc¢do, o aten-
dimento pré-natal, a assisténcia ao parto, ao puerpério e ao neonato; o controle das do-
encas sexualmente transmissiveis e o controle e prevengao do cancer cérvico-uterino, do
cancer de mama e do cancer de pénis. As adolescentes, ao iniciarem a sua vida sexual sem
uso de métodos contraceptivos e de prevencao as doencas sexualmente transmissiveis,
acabam engravidando logo no inicio da vida sexual. Frequiientemente, elas buscam pelos
servicos de salde quando a gravidez ja é uma realidade e s6 passam a receber orientagdes
sobre métodos contraceptivos apds o nascimento do primeiro filho. Essa situacdo requer
um amplo esforco da sociedade e dos servicos de saude no sentido de garantir os direitos
sexuais e direitos reprodutivos desde a adolescéncia.

Embora um significativo percentual dos adolescentes tenha referido algum problema nos
6rgaos genitais, muitos ndo procuraram assisténcia. Foram principalmente as mulheres que pro-
curaram um servico de salide para tratar de uma DST e a metade delas buscou um servico de
Atencdo Basica. Em relacéo ao teste de Aids, apesar do aumento observado nos ultimos anos,
percebe-se a dificuldade para o recebimento de informagao e orientacdo em relacdo ao teste.

O quadro encontrado indica que essa parcela da populacdo ainda estd invisibilizada
para o setor saude, embora apresente uma grande demanda que necessita ser atendida. A
garantia de melhores condi¢des de vida e de saide em muito depende de que os servicos
de saude sejam capazes de dar assisténcia em todas as fases da vida. Os beneficios gerados
por essa assisténcia certamente irdo repercutir por toda a existéncia das pessoas, gerando
um impacto positivo tanto no ambito individual quanto para a sociedade como um todo.
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Acesso a exames de diagndstico precoce ou prevencao
secundaria de neoplasias: Papanicolau, mamografia
e dosagem de antigeno prostatico especifico - PSA

Suzana Kalckmann
Renato Barboza

No Brasil, as neoplasias representam importante fator de adoecimento e morte, sao
a segunda causa de 6bito entre as mulheres, exceto no Nordeste, onde representam a ter-
ceira causa de morte.

Entre as mulheres, as neoplasias mais freqiientes sdo: o cancer de mama, de pulmao,
de intestino e de colo de Utero. Este perfil é similar ao que ocorre nos paises desenvolvi-
dos, com excecao da proporcao de casos de cancer de colo de Utero, que é semelhante ao
de paises pobres'-2,

Entre os homens sdo mais freqlientes as neoplasias de prostata, pulmao e estbmago.

O Instituto Nacional de Cancer (INCA) estimou que deverao ocorrer no Brasil 470
mil novos casos de cancer, em 2008 e 2009. Entre os de maior incidéncia estdo o de pele
(115.010 casos), o de prostata (49.530 casos), o de mama (49.400), pulmao (27.270) célon
e reto (26.990), estdbmago (21.800) e de colo de Utero (18.680), excluindo-se os tumores de
pele ndo melanoma.

Cancer de mama

O INCA estima que no Brasil irdo ocorrer 49.400 casos novos de cancer de mama, no ano
de 2008. Na regiao Sudeste, é o mais incidente entre as mulheres, com um risco estimado de
68 casos novos por 100 mil mulheres, assim como, nas regides Sul (67/ 100.000), Centro-Oeste
(38/100.000) e Nordeste (28/ 100.000). Na regido Norte é o segundo tumor mais incidente (16/
100.000). Para o estado de Sao Paulo, estima-se que serao 15.640 casos em 2008, com risco de
72,5 para 100 mil mulheres*.

Devido a esta alta magnitude e por exigir para a sua reducao estratégias de co-res-
ponsabilidade de gestores federais, estaduais e municipais, em 2006, foi colocado como
uma das metas do Pacto pela Vida. Assim, pretende-se ampliar para 60% a cobertura de
mamografia e realizar a puncao de 100% dos casos necessarios no pais*.

O cancer de mama apesar de ter bom progndstico de cura, quando identificado pre-
cocemente, tem sido responsavel por muitas mortes no Brasil. Nos Ultimos anos, as taxas
de mortalidade tém aumentado no pais.

Segundo Gebrim, “quando um ndédulo mamdrio tem um centimero ou menos, sua
chance de cura é de 90%’, o que evidencia uma associacao positiva entre o diagndstico
precoce e a cura do cancer de mama?®,

A mamografia é considerada o melhor exame ndo invasivo disponivel, pois pode de-
tectar lesdes ndo-palpaveis, com menos de meio centimetro e carcinomas in situ (tumor em
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estagio inicial que nado invadiu e nem se disseminou), apesar das divergéncias que apare-
cem na literatura quanto a idade adequada e a frequiéncia com que deva ser realizado. O
auto-exame das mamas e o exame clinico (apalpacdo) durante a consulta ginecoldgica sdo
também importantes para a deteccao precoce, desde que no surgimento de anormalidades
0s servicos de saude realizem os procedimentos e encaminhamentos adequados®’.

Cancer de colo de utero

O cancer de colo de utero é responsavel, no mundo, a cada ano, por aproximada-
mente 500 mil novos casos e pela morte de cerca de 230 mil mulheres®.

Para o Brasil, em 2008, o INCA estima o surgimento de 18.680 casos novos de cancer de colo
de utero. Na regido Norte é o mais freqliente (22/100.000). Nas regides Sul (24/100.000), Centro-
Oeste (19/100.000) e Nordeste (18/100.000) ocupa a segunda posicao e no Sudeste (18/100.000)
a quarta posicao. Em Sao Paulo deverao ocorrer 3500 casos de cancer de colo, com um risco de
16,22 em 100 mil mulheres®.

O cancer de colo de Utero pode ser detectado precocemente pelo exame de Papani-
colau (esfregaco cervico-vaginal), e deve ser realizado em mulheres que tem ou ja tiveram
vida sexual ativa, prioritariamente, entre 25 e 59 anos®.

Inicialmente, um exame deve ser feito a cada ano. Apds dois exames normais no intervalo
de um ano, a periodicidade indicada do exame é de trés anos. A cobertura deve alcangar no mi-
nimo 80% da populacdo-alvo. No Brasil, ndo se conhece o numero de mulheres examinadas,
mas sim o nimero de exames realizados, o que dificulta o calculo da sua cobertura no pais.

Nos ultimos anos, apesar das estimativas baseadas em estudos nacionais e locais
mostrarem aumento da cobertura da coleta de Papanicolau, ela ainda é inferior ao neces-
sario na maioria dos municipios®.

Segundo a Fundacao Sistema Estadual de Andlise de Dados (SEADE), no municipio
de Sao Paulo, para o triénio de 2000/2002, as taxas de mortalidade por cancer de colo de
Utero apresentaram grande variabilidade, segundo os distritos da cidade: indo de 0 (sem
ocorréncia) a mais de 11,0 por 100.000 mulheres, se mostrando inversamente proporcio-
nal ao desenvolvimento da area™.

Cancer de proéstata

O cancer de préstata é uma das neoplasias mais prevalentes entre os homens, espe-
cialmente, acima dos 50 anos. Segundo a Organizacao Mundial de Saude é o sexto tipo de
cancer mais freqiiente no mundo, cerca de 10% do total da patologia.

E mais prevalente nos paises desenvolvidos, onde as taxas de incidéncia sdo cerca de
6 vezes maiores do que nos paises em desenvolvimento.

No Brasil, estima-se que serdo 49.530 novos casos em 2008, com risco de 52,4 para
cada 100 mil homens3.

Em Sao Paulo, projeta-se a ocorréncia de 13.310 em 2008, com risco de 64,3 em cada
100 mil homens.
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Entretanto, esse agravo ainda tem baixo poder de mobilizacdo dos gestores e equipes
de salde para o desenvolvimento de programas de prevencao primaria e secundaria'’.

A falta de acesso a diagndstico precoce e aos procedimentos necessarios para a cura
da doenca (cirurgias, radioterapia, etc), sdo obstaculos para o controle do cancer de pros-
tata que, se detectado no inicio teria bom prognéstico de cura'2

No contexto da Atencdo Basica, diversos autores apontam que ha dificuldades na
interacdo entre as necessidades de saide dos homens e a oferta dos servicos, tanto no to-
cante a organizacao do servi¢o quanto ao processo de trabalho das equipes, produzindo
barreiras ao acesso e na integralidade da atencdo aos mesmos™™.

O PSA (Antigeno Prostatico Especifico) € um componente do sémen produzido pela
préstata e quando ha algum problema com essa glandula, inclusive cancer, a taxa de PSA
aumenta. O exame de sangue avalia essa quantidade e vem sendo realizado como rastre-
ador ou complementar ao toque retal, que avalia o tamanho da préstata. Se o resultado
mostrar taxa acima do normal significa que estd havendo alteragdes na glandula, exigindo
a realizacdo de exames especificos para determinar a melhor forma de tratamento.

Segundo o Ministério da Saude do Brasil, devem fazer anualmente o exame de PSA
todos os homens com 50 ou mais anos de idade, complementar ao toque retal; a partir
dos 40 anos, caso tenha histéria de cancer de prostata na familia; e antes dos 40 anos, se
apresentar algum sintoma ou queixa especifica'. Contudo, urologistas preconizam a sua
realizacao a partir dos 40 anos'®.

Apesar das diferencas regionais atribuidas essencialmente ao acesso desigual a ser-
vicos de saude de qualidade e as disparidades sécio econémicas, o cancer de mama, de
colo de Utero e de prostata sao problemas importantes de sadde publica no Brasil, em Sao
Paulo e também, na Baixada Santista, local onde foi realizado esse inquérito domiciliar.

Vale salientar que, no Brasil ndo se dispéem de informagdes sistematicas sobre a
cobertura destes exames na populacdo, os dados disponiveis se referem ao nimero de
exames realizados e ndo ao nimero de pessoas que os fizeram. Alguns inquéritos popula-
cionais foram desenvolvidos para avaliar a realizacdo de exames preventivos, sendo os de
rastreamento de cancer de colo e de mama os mais estudados' &1,

Pode-se observar pelo quadro 1, onde se sumariza a producao ambulatorial do SUS
na Baixada Santista, que para 2007 a taxa estimada de cobertura de exame de mamogra-
fia variou de 0,15 na Praia Grande a 0,39 exame/mulher/ano em Bertioga.

A estimativa de cobertura de Papanicolau variou de 0,11 (Itanhaém e Mongagud) a
0,23 exame/mulher/ano (Peruibe), em todos os municipios da Baixada Santista, neste ano,
foi abaixo de 0,30 exame/mulher/ano razdo preconizada pelo Ministério de Saude®.

A cobertura de PSA também foi bastante heterogénea: indo de 0,08 (Sao Vicente) a
0,23 exame/homens/ano (Cubat&o).



146 Acesso aos servicos de saide em municipios da Baixada Santista

Quadro 1. Numero de exames aprovados e estimativa de cobertura na populagéo alvo,
segundo municipios da Regional de Saude da Baixada Santista, 2007.

Municipios [N Papanicolau| N Papa/* [N Mamografia| N Mamografia/**| N PSA [N PSA/***

Dir Baixada Pop. fem. Pop. fem. Pop. masc.

Santista 20 emais 40 e mais 40 e mais
Bertioga 2807 0,22 1855 0,39 687 0,13
Cubatéo 4354 0,12 4430 0,29 3379 0,23
Guaruja 15550 0,16 11073 0,27 5461 0,15
Itanhaém 3269 0,11 - - 671 0,05
Mongagua 1563 0,11 - - 943 0,13
Peruibe 4753 0,23 2020 0,19 1977 0,20
Praia Grande 17441 0,21 4412 0,11 5910 0,17
Santos 19145 0,12 14300 0,15 8097 0,11
Sao Vicente 14297 0,13 3175 0,06 3390 0,08
Total 83179 0,14 41265 0,15 30515 0,13

*Numero de Papanicolau realizados dividido pela populagéo feminina estimada de 20
anos e mais.
** Nimero de mamografias realizadas dividido pela populagédo feminina estimada de
40 anos e mais.

*** Nimero de PSA realizados dividido pela popula¢do masculina estimada de 40
anos e mais.
Fonte: Produg¢éo Ambulatorial do SUS- Sdo Paulo™

Os inquéritos domiciliares de base populacional fornecem informacbes mais pro-
ximas a realidade, contribuindo para que os gestores identifiquem os grupos mais vul-
neraveis e possam planejar e executar atividades especificas, no sentido de anular as
iniqliidades observadas.

Metodologia

No inquérito domiciliar foram incluidas perguntas sobre os antecedentes de realiza-
cao dos exames de prevencao secundaria para as mulheres na faixa etaria de 20 anos ou
mais: auto-exame da mama, exame clinico/apalpacdo das mamas por profissional, mamo-
grafia e Papanicolau. Responderam a essas questoes especificas, 2444 mulheres.

Para os homens acima de 40 anos, foi investigada a realizacdo do exame de PSA, per-
fazendo um total de 927 entrevistados.

As perguntas foram extraidas do questiondrio Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios - PNAD sobre “Acesso e Utilizacao de Servicos de Saude, ano 2003".

Esses procedimentos foram escolhidos como indicadores do acesso da populacéo,
tanto a informacdes sobre a necessidade de realiza-los, quanto a disponibilidade dos exa-
mes na rede de Atencao Basica dos municipios investigados.
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Para a andlise dessas questdes foram consideradas outras variadveis pesquisadas
no inquérito, tais como: municipio de residéncia/dominio, idade, escolaridade, traba-
Iho remunerado, situacdo conjugal, atividade sexual no ultimo ano, cor/raca, possuir
plano de saude.

Considerando-se a alta vulnerabilidade e a incidéncia do cancer de mama e de colo
de utero na populacao feminina, optou-se por um maior detalhamento da realizacdo des-
ses exames preventivos nas mulheres com 40 anos ou mais.

Resultados

A proporc¢do de homens e mulheres que realizaram os exames de prevencao se-
cunddria pelo menos uma vez na vida foi similar sequndo o local de residéncia anali-
sado: auto-exame das mamas (p=0,3210), apalpa¢do das mamas por profissional de
saude (p=0,8527), mamografia (p=0,5342) e PSA (p=0,9389). Para o exame de Papani-
colau (citolégico) observou-se diferenca estatisticamente significante entre os muni-
cipios, tendo sido realizado por menor proporcdo entre as mulheres que residiam no
municipio de Cubatao (p=0,025).

Para o exame de mamografia foram consideradas as mulheres com 40 ou mais anos
de idade; para o auto-exame, apalpacdo das mamas por profissional e Papanicolau foram
consideradas as participantes com 20 ou mais anos.

Para o exame de sangue PSA considerou-se os homens com 40 ou mais anos de idade.
Figura 1. Proporgdo de exames de prevengdo realizados, segundo local de residéncia, 2007
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Considerando as 2444 entrevistadas com 20 anos ou mais de idade, verificou-se que,
76,5% delas ja fizeram auto-exame de mamas e 77% passaram, alguma vez, por exame cli-
nico das mamas no servico de saude.

A proporc¢ao das que realizaram pelo menos um exame de mamografia foi de 54,1%,
proporcao que passa a 67,3% entre as que tém plano de satde e 43,0% entre as que sdo
atendidas exclusivamente no SUS (p=0,000).
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Vale ressaltar que, a realizacdo da mamografia como rotina para mulheres assinto-
maticas, é recomendada pelo Ministério da Saude do Brasil a partir de 50 anos. Para as
mais jovens, é indicada para casos especificos como queixas mamadrias ou cirurgias ante-
riores ou histérico de cancer de mama na familia (Ministério da Sadde, 2004)".

Mas, para muitos autores e ginecologistas, deve ser realizada, de dois em dois
anos, a partir dos 40 anos, por isso considerou-se para o aprofundamento da analise
este grupo etdrio.

Das 1302 mulheres entrevistadas com 40 anos ou mais de idade, 77,8% ja realizaram
a mamografia, pelo menos uma vez na vida.

A condicao de ter ou néo realizado a mamografia se mostrou associada a: idade, ter
trabalho remunerado, anos de escolaridade, situagao conjugal, ser ativa sexualmente e ter
plano de saude, como pode ser observado na tabela 1.

A maior prevaléncia, 82,7%, foi observada na faixa etaria de 50 a 59 anos e a menor,
71,5%, entre as de 60 ou mais anos (p=0,033).

Entre as mulheres que exerciam atividade remunerada a proporcao de realizagdo
de mamografia foi maior do que entre as que ndo o faziam, 81,5% e 75,6%, respecti-
vamente (p=0,0475).

A realizagcdo de mamografia se mostrou diretamente proporcional ao nivel de esco-
laridade, quanto maior o nimero de anos de estudo maior a prevaléncia de realizacdo do
exame, 85%, 75% e 66,8%, entre as com 8 anos ou mais de estudo,de4a 7 ede0a 3, res-
pectivamente (p=0,000).

Realizar o exame também foi influenciado pela situacdo conjugal e pela atividade
sexual. Entre as que referiram ter parceiro sexual fixo, 82,7% fizeram a mamografia contra
69,9% entre as que estavam sem parceiro sexual (p=0,0001); 85,4% entre as que tiveram
atividade sexual no ultimo ano e 69,8% entre as que nao tiveram (0,000).

Nesta faixa etdria, também, a diferenca entre as que tém plano de saude e as
que ndo tém é estatisticamente significante, sendo 86,9% e 68,2%, respectivamente
(p=0,000) (Tabela 2).

Do total das mulheres com 40 anos ou mais de idade, 277 mulheres (22,2%) nunca
realizaram a mamografia, os motivos apontados por elas estao descritos na tabela 1.

! A recente lei federal N.11664, de 29 de abril de 2008, assegura que o exame mamogrdfico deverd ser realizado por todas
as mulheres a partir de 40 anos de idade, em todo o territério nacional. Esta lei entra em vigor a partir de abril de 2009
(Brasil, 2008). Disponivel: www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2007-2010/2008/Lei/L11664.htm Acesso em 19/08/2008.
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Tabela 1. DistribuicdGo das mulheres com 40 ou mais anos, segundo primeiro motivo
alegado para nunca terem realizado mamografia, Regido Metropolitana da Baixada

Santista, Projeto Acesso, 2007.
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Motivo para nunca terem realizado a mamografia N %
Auto-percepcao do exame

Nao era necessario 72 26,1
Nao gosta do exame 16 5,8
Néo conhece o exame 1 04
Barreiras ao acesso

Médico nao pediu 120 435
N&o conseguiu marcar consulta 18 6,5
Nunca foi ao ginecologista 17 6,2
Dificuldades: distancia, transporte, financeira 2 0,7
Qutros 30 10,9
Total 276 100,0

O exame é amplamente conhecido pela populacdo, apenas uma mulher referiu ndo
conhecé-lo. O motivo alegado pela maioria (43,4%) foi a falta de indicacdo médica; se-
guido pela avaliagcao da propria mulher, que ndo o considera necessario (26,5%).

Chama atencao que, 6,5% nao conseguiram marcar consulta médica e 6,2% nunca

passaram por um ginecologista.
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Tabela 2. Distribuicdo das mulheres de 40 anos ou mais de idade, pela condicéo de te-
rem realizado o exame de mamografia, segundo varidveis selecionadas. RegiGo Metro-
politana da Baixada Santista, Projeto Acesso, 2007.

Situacao de realizagdo de Ja Realizou Nunca fez Total
Exame de Mamografia % % %
Total 77,8 22,2 100,0
Idade (anos)

40a49 80,1 19,2 100,0
50a59 82,7 17,3 100,0
60 e mais 71,5 28,5 100,0
(p=0,033)

Trabalho remunerado

Sim 81,5 18,5 100,0
Nao 75,6 24,4 100,0
(p=0,0475)

Escolaridade (anos)

0a3 66,8 33,2 100,0
4a7 75,0 25,0 100,0
8 e mais 85,0 15,0 100,0
(p=0,000)

Situacao conjugal

Sem parceiro 69,9 30,1 100,0
Com parceiro 82,7 17,3 100,0
Parceiro eventual 100,0 - 100,0
(p=0,0001)

Cor

Branca 76,5 23,5 100,0
Negra (preta+parda) 79,4 20,6 100,0
Outra (amarela+indigena) 79,9 20,1 100,0
(p=0,6691)

Ter plano de saude

Sim 86,9 13,1 100,0
Nao 68,2 31,8 100,0
(p=0,0000)

Ter relagdes sexuais no Ultimo ano

Sim 85,4 14,6 100,0
Nao 69,8 30,2 100,0
(p=0,0000)

Exame de Papanicolau

A maioria das mulheres entrevistadas com 20 anos ou mais de idade (88,8%) ja rea-
lizou o exame pelo menos uma vez na vida. Contudo, essa alta proporcao difere segundo
a faixa etéria, a escolaridade, a condicdo de ter trabalho remunerado, a situagdo conjugal,
a atividade sexual e dispor ou nao de plano de saude.
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No total, 283 mulheres nunca realizaram o exame de Papanicolau, os motivos refe-
ridos para tal estao descritos na tabela 3. A maioria (28,6%) referiu ndo ter recebido solici-
tacdo do médico para tal. Para 19,8% o exame nao foi necessario. Vale informar que 12,7%
nunca foram a uma consulta ginecolégica.

Tabela 3. Distribuicdo das mulheres com 20 ou mais anos, segundo primeiro motivo
alegado para nunca terem realizado o exame de Papanicolau, Regido Metropolitana
da Baixada Santista, Projeto Acesso, 2007.

Motivo para nunca terem realizado o Papanicolau N %
Auto-percepcdo do exame

Nao era necessario 56 19,8
Nao gosta do exame 24 84
Nao conhece o exame 12 4,2

Barreiras ao acesso

Médico nao pediu 81 28,7
Nunca foi ao ginecologista 36 12,7
Néo conseguiu marcar consulta 7 2,5
Outros 32 11,3
Nunca teve relagdes sexuais 28 9,9
Nao soube informar 7 2,5
Total 283 100,0

Considerando as entrevistadas com 40 ou mais anos de idade observou-se que
91,8% delas ja haviam realizado o exame de Papanicolau, alguma vez na vida.

Vale salientar que, entre as mulheres com idade superior a 60 anos, 11,7% nunca fi-
zeram o exame, propor¢ao que decresce entre as com maior escolaridade (4,6%), que tra-
balham com remuneracédo (4,9%), que tém parceiro sexual (4,7%), que tiveram atividade
sexual no ultimo ano (3,7%) e dispdem de plano de satde (4,8%).
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Tabela 4. Distribuicdo das mulheres de 40 anos ou mais de idade, pela condicdo de te-
rem realizado o exame de Papanicolau, segundo varidveis selecionadas. RegiGao Metro-
politana da Baixada Santista, Projeto Acesso, 2007.

Realizacdo de Exame de Ja Realizou nggrfiigel!:u ot
Papanicolau

% % %
Total 91,8 8,2 100,0
Idade (anos)
40 a 49 94,6 54 100,0
50a59 92,8 7,2 100,0
60 e mais 88,3 11,7 100,0
(p=0,0197)
Trabalho remunerado
Sim 95,1 49 100,0
Nao 89,9 10,1 100,0
(p=0,010)
Escolaridade (anos)
0a3 86,5 13,5 100,0
4a7 90,5 9,5 100,0
8 e mais 95,4 4,6 100,0
(p=0,0012)
Situagado conjugal
Sem parceiro 86,4 13,6 100,0
Com parceiro 95,3 4,7 100,0
Parceiro eventual 100,0 - 100,0
(p=0,000)
Cor
Branca 91,4 8,6 100,0
Negra (preta+parda) 92,8 7.2 100,0
Outra (amarela+indigena) 88,1 11,9 100,0
(p=0,7127)
Ter plano de saude
Sim 95,2 4.8 100,0
Nao 88,3 11,7 100,0
(p=0,0013)
Ter relagOes sexuais no ultimo ano
Sim 96,9 3,1 100,0
Nao 88,4 11,7 100,0

(p=0,000)




Acesso a exames de diagnostico precoce ou prevengao secundaria de neoplasias:
Papanicolau, mamografia e dosagem de antigeno prostatico especifico - PSA.

153

PSA

Dentre os 927 entrevistados com 40 anos ou mais de idade, verificou-se que 43,5%
nunca realizaram o exame de detec¢ao da quantidade do antigeno prostético especifico.

Verificou-se que o numero de homens que realizaram o exame é diretamente pro-
porcional a idade, com maior proporcdo na faixa etaria de 60 anos ou mais do que entre
os outros (p=0,000). Entre os homens que exerciam atividade profissional remunerada,
houve menor realizacdo do PSA (50,3%) do que entre os outros (66,3%), sendo essa dife-
renca estatisticamente significante (0,0037), como pode ser observado na tabela 5.

A escolaridade dos entrevistados ndo se mostrou associada a realizacao do PSA, ape-
sar dos homens com oito anos ou mais de estudo terem se submetido mais ao procedi-
mento (58,8%) do que entre aqueles com menor escolaridade.

A situacao conjugal interferiu significativamente na realizacdo do PSA, tendo sido
mais alta entre os entrevistados que referiram ter parceira fixa (58,8%), ao passo que entre
os sem parceira foi a menor (42,1%). Contudo, ter tido ou nao atividade sexual no ultimo
ano nao interferiu na realizacdo do procedimento.

Verificou-se associacdo entre a cor/raca e a realizacdo do PSA, os homens que se
auto-definiram de cor preta ou parda fizeram menos exames (45,9%) do que os de cor
branca e os outros (amarelos e indigenas), 64% e 60,7%, respectivamente.

Também foi significativa a relacdo entre ter plano de saude e ter feito o exame, sendo
menor entre 0s que sao usudrios exclusivos do Sistema Unico de Saude, 42,9%, contra
68,9% dos possuidores de planos de satude (p=0,0000).
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Tabela 5. Distribuicdo dos homens de 40 ou mais anos de idade, pela condicéo de te-
rem realizado o exame de sangue PSA, segundo varidveis selecionadas. Regiéo Metro-
politana da Baixada Santista, Projeto Acesso, 2007.

. - . Ja Realizou Nunca fez Total
Situacao de realizacdo do PSA % % %
Total 56,5 43,5 100,0
Idade (anos)

40 a 49 38,0 62,0 100,0
50a59 63,5 36,5 100,0
60 e mais 71,4 28,6 100,0
p= (0,0000)
Trabalho remunerado
Sim 50,3 49,7 100,0
Nao 66,3 33,7 100,0
(p=0,0000)
Escolaridade (anos)
0-3 51,6 48,4 100,0
4-7 51,9 48,1 100,0
8 e mais 58,8 41,1 100,0
(p=0,1844)
Situagdo conjugal
Sem parceira 42,1 57,9 100,0
Com parceira 58,8 41,2 100,0
Parceira eventual 51,7 493 100,0
(p=0,0037)
Cor
Branca 64,0 36,0 100,0
Negra (preta+ parda) 45,9 54,1 100,0
Outras 60,7 339, 100,0
(p=0,0002)
Ter plano de saude
Sim 68,9 31,1 100,0
Nao 42,9 57,1 100,0
(p=10,0000)
Ter relagdes sexuais no ultimo ano
Sim 56,4 43,6 100,0
Nao 55,7 443 100,0
(p=0,6868)

Discussao

Os resultados obtidos mostram que a cobertura dos exames de prevencao secunda-
ria na Baixada Santista atingiu taxas similares as observadas em outros locais, entretanto,
0 acesso a eles nao é homogéneo, variando quanto a faixa etéria, a escolaridade e ter ou
nao plano de saude. Os resultados evidenciam que o SUS, apesar dos avancos alcanca-
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dos na ultima década, ndo tem garantido acesso igualitario da populacdo aos servicos de
salde e, especialmente, aos exames complementares.

Para os trés exames analisados no inquérito foi observada associacdo entre fazer
0 exame e dispor ou ndo de plano de saude. A populacdao SUS-dependente apresentou
propor¢des mais baixas quando comparada a que possui plano de saude. Vale lembrar
que, segundo dados da Pesquisa de Condicdes de Vida da Fundagao SEADE?, a popula-
cao coberta por planos de satide na Regido Metropolitana da Baixada Santista foi superior
(38,5%) a encontrada na Regido Metropolitana de Séo Paulo (36,8%), e no estado de Sao
Paulo (34,8%), podendo ter contribuido para as altas taxas de realizacdo dos exames.

Papanicolau

A proporcao de mulheres com 20 anos ou mais que nunca realizaram o Papanico-
lau na Baixada Santista (11,2%), foi similar a encontrada em outros estudos de base popu-
lacional, como o realizado na cidade de Sao Paulo que indicou 13,9% %'; em Pelotas, em
2002, foi de 21,3%5; na Regiao Metropolitana de Belo Horizonte, em 2003, foi de 18,9%".

Em outro inquérito realizado em 17 capitais brasileiras e no Distrito Federal, com
mulheres de 25 a 59 anos a cobertura variou de 57% em S&o Luis a 92,9% em Vitéria, con-
siderando as que se submeteram ao exame nos ultimos trés anos®.

Os dados indicam que a cobertura do Papanicolau na Baixada Santista é alta e quase
atingiu o patamar preconizado pelo Ministério da Saude de 80% da populacéo alvo (25 a
59 anos), apesar de o presente inquérito ter investigado mulheres com 20 anos ou mais
de idade.

Constatou-se que, a cobertura se manteve alta quando se considerou o tempo de
realizacdo do ultimo Papanicolau, das mulheres que ja haviam realizado algum exame na
vida (2155), 79,1% o fizeram ha até 2 anos e 87,3% até 3 anos. Apenas 12,7% realizaram o
exame ha mais de 3 anos.

Vale destacar a situacdo das mulheres com mais de 60 anos, pois, 11,7% nunca rea-
lizaram o Papanicolau na vida, mostrando que estao mais vulneraveis ao cancer de colo.
Da mesma forma, aquelas que nao exercem atividade remunerada, com menor escolari-
dade, ndo tém plano de saude e principalmente as que estao sem parceiro sexual. Para
esse perfil é importante que os servicos de saude desenvolvam estratégias especificas
para ampliar e garantir o acesso ao procedimento laboratorial. Atividades de acolhimento,
orientacdo e oferta do exame podem ser determinantes para a inclusao desses grupos.

Além disso, deve-se considerar que apenas a realizacdo do exame néo resolve o pro-
blema, sdo necessarios monitoramentos continuos da qualidade da coleta e andlise do
material, da entrega dos resultados as mulheres e das condutas terapéuticas adotadas, in-
clusive do tempo de espera para tal, apds o exame?.

Mamografia

A cobertura do exame de mamografia entre as mulheres com 40 anos ou mais, que
realizaram o procedimento pelo menos uma vez na vida, foi de (77,8%), superior ao en-
contrado por Sclowitz e colaboradores?, em estudo realizado em Pelotas, em 2002, que
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foi de 70%, evidenciando uma boa resposta dos sistemas municipais de satide, conside-
rando o tempo relativamente recente da incorporacao do exame no SUS.

Assim como referido para o exame citopatoldgico cérvico-vaginal, o grupo que se
mostrou mais vulneravel a nao realizacdo de mamografias foram as mulheres mais velhas
(60 anos ou mais), com menor escolaridade (0 a 3 anos), sem atividade profissional, sem
parceiro sexual e sem plano de saude. Essas condi¢des indicam que os servicos de satde
devem investir em processos e estratégias preventivas que considerem essas caracteristi-
cas para garantir o acesso mais equanime ao diagndstico precoce.

Entre as mulheres que fizeram a mamografia pelo menos uma vez na vida (1025),
80,7% realizaram o procedimento até 2 anos e 89,4% até 3 anos. Apenas 10, 6% realizaram
o exame ha mais de 3 anos.

E interessante observar que o procedimento é amplamente conhecido pelas mulhe-
res e que o primeiro motivo apontado, pela maioria para ndo realiza-lo foi a auséncia de
indicacdo ou solicitacdo médica. Tal achado indica que os profissionais, especialmente os
médicos e as enfermeiras das Unidades Basicas, deveriam receber orientagbes adequadas
quanto as normas e indicacdes propostas pelo Ministério da Saude sobre a mamografia.

PSA

A taxa de realizacdo do PSA entre homens com 40 anos ou mais foi de 56,5% na Bai-
xada Santista. Considerando que, ha poucos trabalhos epidemiolégicos sobre a cobertura
desse procedimento na populacao masculina em regiées metropolitanas e no pais como
um todo, torna-se dificil realizar andlises comparativas com os dados obtidos?. No muni-
cipio de S&o Paulo, em 2003, a proporcao de exames que fizeram o PSA foi de 33,7%!".

Assim, como nos exames de Papanicolau e mamografia, é maior a realizacdo do PSA
entre homens que possuem planos de saude (68,9%), contra 42,9% dos entrevistados que
se declararam SUS-dependentes.

Entre os homens a escolaridade ndo se mostrou associada a maior realizacao do exame,
ao passo que a variavel raca/cor interferiu na proporcao de homens testados. E importante
que as equipes de saude dos municipios investigados atentem para a menor adesao dos ho-
mens pretos ou pardos ao PSA que se revelou menor do que entre os demais.

Vale ressaltar que, a realizacdo do PSA é diretamente proporcional ao aumento da
faixa etaria refletindo maior acesso ao procedimento entre os homens mais velhos (60 ou
mais), que provavelmente tém uma maior freqiiéncia aos servicos de saude da rede ba-
sica, em virtude de outras patologias.

Além disso, até o final de 2007, a realizacdo do PSA, como rotina para rastrear o can-
cer de prostata, era recomendada pelo Ministério da Saude para os homens a partir dos
50 anos, 0 que pode explicar a menor adesao ao exame pelos homens de 40 a 49 anos, na
Baixada Santista.

E importante ressaltar que programas e acdes que visam a integralidade da atencéo aos
homens ainda sdo raros em nosso pais, restringindo-se a projetos e atividades pontuais e cam-

II' Alves, MCGP. Dados ndo publicados. Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo: ISA-Capital.
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panhistas. A falta de preparo das equipes de saude, o horario de funcionamento dos servicos
incompativel com a jornada de trabalho da maioria dos homens e as filas nas unidades sdo os
principais determinantes que contribuem para o aumento da vulnerabilidade programatica
no SUS. Esses fatores devem ser considerados pelos gestores, gerentes e equipes técnicas no
planejamento e organizacdo da atencédo ofertada aos homens na rede de Atencéo Basica.

Corroborando com esse cenario, Kalckmann e colaboradores** em um estudo reali-
zado na cidade de Sao Paulo com homens de baixa renda, indicou que um dos elementos
fundamentais que dificultam o acesso dos homens aos servicos de saude, esta relacio-
nado a nao identificacdo dos mesmos com os programas de prevencao ofertados na rede
publica que priorizam a populacdo feminina. Assim, é fundamental, e ainda é um desafio,
dar voz aos homens para entender e responder as suas demandas de saude.

Outros elementos que aumentam a vulnerabilidade individual e social dos homens e
que estao relacionados ao acesso, referem-se as questdes culturais. Diversos autores associam
a busca de servicos de saude as questdes de género, uma vez que o auto-cuidado e a adogao
de préticas preventivas geralmente é mais prevalente entre as mulheres do que entre os ho-
mens, o que pode ser explicado em parte pelo processo de medicalizacdo do corpo feminino.
No caso da investigagao do cancer de préstata, o medo de descobrir algo grave e a vergonha
de exposicao, sobretudo em relacao aos genitais ainda é um tabu para os homens, que por de-
sinformacao ou pré-conceito percebem-se “invadidos” na sua intimidade e masculinidade.

Nessa perspectiva, é importante destacar a maior aderéncia dos homens que pos-
suem parceiras, ao exame do PSA, o que provavelmente reflete uma interferéncia positiva
das mulheres para sensibilizacdo e conscientizacdo dos mesmos.

Consideracoées finais

O investimento na oferta organizada dos exames preventivos de Papanicolau, mamo-
grafia e PSA sao essenciais para o controle e reducao de neoplasias na populacdo feminina
e masculina da Baixada Santista. E necessario ampliar a cobertura dos exames, facilitando o
diagnostico precoce na rede de Atencao Basica, especialmente em segmentos mais vulnera-
veis. Da mesma forma, ndo se pode deixar de considerar a disponibilizacdo de procedimentos
e encaminhamentos, apds esse diagndstico, para niveis de maior complexidade nos sistemas
loco-regionais de salide, para que se possa atingir o impacto epidemiolégico pretendido.

Portanto, é fundamental monitorar e avaliar as acbes programdticas voltadas a saude
dos homens e mulheres, considerando desde a Atencdo Basica até a alta complexidade,
assegurando a integralidade e a resolubilidade no SUS.
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O pré-natal e o puerpério na regiao da Baixada Santista:
um panorama da atenc¢ao entre as mulheres
com filhos menores de 24 meses
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Maria Merdeces Escuder

Introducéao

Instituido pelo Ministério da Saude no ano de 2000, o Programa de Humanizagao no
Pré-natal e Nascimento (Portaria/GM n.° 569, de 1/6/2000), visa assegurar a melhoria do
acesso das gestantes ao pré-natal, da cobertura e da qualidade das a¢cdes e da assisténcia
ao parto e puerpério e ao recém-nascido. O programa tem como pressuposto que a assis-
téncia as mulheres no ciclo gravidico-puerperal deve fundamentar-se pelos preceitos da
humanizacédo, garantindo a todas as gestantes um atendimento digno e de qualidade no
decorrer da gravidez, no parto e no puerpério. Passa a ser reconhecido que as mulheres
devem ter acesso a procedimentos seguros e benéficos, evitando-se as praticas interven-
cionistas que podem acarretar maiores riscos para a sua saude e para o recém-nascido,
além do estabelecimento de critérios para qualificar a assisténcia e promover o vinculo
entre a assisténcia ambulatorial e o parto. Para uma melhor compreenséo das caracteris-
ticas e dos principios norteadores da organizacao da assisténcia ao pré-natal é necessario
conhecer seus antecedentes e o contexto no qual ele foi instituido.

Em 1984, a entrada em vigor do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM) foi um momento decisivo para o rompimento com as concepcdes que embasavam a
assisténcia a saude da mulher. Segundo esse entendimento, a satide da mulher estava restrita
as demandas da gravidez e do parto, cujo pressuposto era que o papel social das mulheres
estava limitado a maternidade e a vida doméstica, onde elas desempenhavam atividades de
cuidado com as criangas, com a casa, com os velhos e os doentes. A verticalidade e a falta de
integracdo com outros programas de saude tinham como conseqiiéncia a fragmentacao da
assisténcia, piorando os indicadores de salide como, por exemplo, a alta taxa de mortalidade
materna. O fato de que as mulheres sé eram atendidas durante a gestacao, estando desampa-
radas na maior parte das suas vidas, foi uma das grandes criticas, formuladas com énfase pelo
movimento feminista, a esse modelo conhecido como da assisténcia materno-infantil>'2 Ha-
via, ainda, um forte descontentamento com o modelo assistencial vigente, caracterizado pelo
excesso de intervenc¢ao no parto e pelas crescentes taxas de cesarea’™.

A formulacdo do PAISM rompeu com essa l6gica, admitindo que as mulheres eram su-
jeitos de direito e demandavam por melhores condi¢des de vida e de salde, através do reco-
nhecimento de suas necessidades sociais, econdmicas, afetivas e culturais e contemplando
suas especificidades em termos de insercao social e regional. Esse programa incorporou
como principios a descentralizagao, hierarquizagao e regionalizacdo dos servicos, além da
integralidade e equidade da atencdo. Desse modo, foram incluidas as acdes educativas, de
diagnéstico, tratamento e recuperacao, encampando diferentes niveis de assisténcia’.

Néao obstante os avanc¢os na sua formulacdo, um balanco da assisténcia a saude da
mulher quase duas décadas apds o estabelecimento do PAISM indicava que muitas das
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questdes ainda precisavam ser enfrentadas. Em relacdo ao pré-natal, constatava-se que as
mulheres que tinham mais dificuldade de acesso estavam nas regides mais pobres, nos
meios rurais e tinham menor escolaridade. Os estudos indicavam que a pobreza e a co-
bertura pré-natal eram inversamente proporcionais, ratificando o vinculo entre acesso a
sauide e renda. No ano de 2000, a razao nacional de consultas de pré-natal era igual a qua-
tro, mantendo-se importantes diferenciais em fun¢ao do perfil sécioecondémico e regional.
Assim como ocorria em relacdo a cobertura, a taxa de captacdo precoce, ou seja, a realiza-
¢ao da primeira consulta ao inicio da gestacao, também era influenciada por diferenciais
sociais e regionais, sendo as menores taxa encontradas no Norte e no Nordeste. A hiper-
tensao na gravidez correspondia a principal causa de morte materna obstétrica direta no
Brasil'*. O diagnostico e a adogao de condutas adequadas permitiriam uma significativa
diminuicao desse quadro. Uma outra dificuldade observada era a auséncia de atencao ao
puerpério, cujos registros indicavam um valor infimo. Esse quadro era agravado pela falta
de praticas humanizadas. Conforme afirma Serruya, p. 273, “A falta de acolhimento nas uni-
dades e a ‘alta do pré-natal’ [referindo-se a desarticulacdo entre a assisténcia pré-natal e a
do parto, que levava a mulher a peregrinar pelos hospitais em busca de uma vaga, repre-
sentando um sério fator de complicacdo e de risco de morte para as mulheres] podem ser
interpretadas como emblemdticas da desumanizac¢do dos servicos e, em conjunto com os de-
mais indicadores que apontavam para um pré-natal ainda insuficiente e com sérias restricées
de qualidade, mostravam, de maneira inequivoca, a necessidade de mudang¢a.”* Essas cons-
tatacdes levaram a elaboracao de um plano com o objetivo de diminuir a morbi-mortali-
dade materna e melhorar a saude perinatal.

O Programa de Humanizac¢do no Pré-natal e Nascimento (PHPN) é uma das etapas
dessa estratégia de enfrentamento, que deve somar-se a outras estratégia para a melho-
ria da assisténcia obstétrica®*. Ele visa acolher com dignidade a mulher e o recém-nascido,
através do cumprimento de um conjunto de procedimentos com a finalidade de prevenir
agravos na gestacdo e garantir o direito fundamental da mulher a experiéncia da mater-
nidade de modo seguro. Tem como principio basico que uma atencdo qualificada e hu-
manizada da-se por meio da incorporacao de condutas acolhedoras e sem intervencoes
desnecessarias, do facil acesso a servicos de qualidade que integrem todos os niveis de
atencdo, com promocdo, prevencdo e assisténcia a saude da gestante e do recém-nas-
cido, desde o atendimento ambulatorial até o hospitalar para alto risco. Na sua formula-
¢ao, destaca-se: o acolhimento da mulher com estimulo a presenca do pai nas atividades;
a motivacdo das mulheres para a realizacdo da avaliacdo pré-concepcional, ou seja, con-
sulta que o casal faz antes da gravidez; o diagnéstico de gravidez baseado na historia, no
exame fisico e em testes laboratoriais; a identificacdo dos fatores de risco reprodutivo em
carater permanente, ou seja, em todas as consultas.

Recomenda-se que a primeira consulta seja realizada até o quarto més de gravidez
e sao adotados os seguintes procedimentos: seis consultas no minimo para cada mulher,
preferencialmente uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro; uma
consulta no puerpério (até quarenta dias depois do parto); exames laboratoriais; teste de
HIV; vacina antitetanica; classificacdo continuada de risco gestacional e atividades educa-
tivas. O programa preconiza, ainda, que toda gestante tem o direito de ter conhecimento
da maternidade em que serd atendida no momento do parto e ter assegurada uma vaga.
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Entre os exames laboratoriais que deverdo ser garantidos para todas as gestantes
durante o pré-natal, inclui-se: tipagem de sangue, hemoglobina/hematdcrito; VDRL; urina
de rotina; glicemia de jejum, todos realizados na primeira consulta e os quatro ultimos
repetidos préximo a trigésima semana da gestacao. O teste de HIV serd oferecido na pri-
meira consulta em municipios com mais de 50.000 habitantes. Havera aplicacao de vacina
antitetanica até a dose imunizante do esquema recomendado ou dose de reforco em mu-
Iheres ja imunizadas. E preconizada a classificacéo do risco gestacional e o atendimento
as gestantes de risco, garantindo o vinculo e acesso a unidade de referéncia para atendi-
mento ambulatorial ou hospitalar a gestacao de alto risco.

Com vistas a estimular os estados e os municipios a realizarem o acompanhamento
pré-natal, o PHPN institui incentivos financeiros mediante o cadastramento das gestantes
no SISPRENATAL, um sistema de notificacdo criado para o monitoramento e a avaliacdo do
pré-natal®. O pagamento do incentivo relativo ao cadastramento exige que a primeira con-
sulta tenha se realizado até 120 dias do inicio da gestacdo, como um estimulo a captacdo
precoce. O pagamento do incentivo relativo a conclusao do pré-natal exige que o municipio
cumpra todos os critérios estabelecidos, ou seja, no minimo seis consultas de pré-natal, to-
dos os exames obrigatorios, a imunizagao antitetanica e a consulta puerperal.

Foi ainda instituido um conjunto de indicadores de processo, de resultado e de im-
pacto para possibilitar a avaliacdo da assisténcia a partir dos dados registrados no SIS-
PRENATAL, possibilitando aos gestores acompanharem a assisténcia prestada e induzirem
intervencdes necessarias para o desenvolvimento do programa.

Em 2001, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) estabeleceu que os mu-
nicipios deveriam garantir as acdes bésicas de pré-natal e puerpério, além do planejamento
familiar e prevencdo do cancer de colo uterino. A fim de garantir o acesso as a¢des de maior
complexidade, a NOAS prevé a conformacao de sistemas funcionais e resolutivos de assistén-
Cia a saude através de territérios estaduais’.

Nao obstante o aumento do nimero de consultas no pré-natal, a andlise dos indi-
cadores revela que a qualidade da atencédo ainda nao é satisfatéria. A incidéncia da sifilis
congénita em patamares acima do esperado e a hipertensao como principal causa das
mortes maternas sao fatores que revelam a necessidade de aperfeicoamento do pré-natal
em nossa sociedade. Avaliando os primeiros dois anos de implanta¢do do PHPN (2001 e
2002), através de um estudo dos 3.983 municipios que aderiram ao programa, através de
dados do SISPRENATAL, Serruya' constata que, somente para uma pequena parcela das
mulheres cadastradas, houve registro do cumprimento integral dos procedimentos, indi-
cando que a maioria das mulheres recebeu uma atencdo desarticulada ou parcial. Em rela-
¢ao a cobertura, menos de um quarto das mulheres teve seis ou mais consultas, conforme
preconizado pelo programa. O estudo apontou pontos de estrangulamento, como a reali-
zacao dos exames laboratoriais e a consulta puerperal. Os dados indicaram que a realiza-
¢ao do conjunto de atividades propostas pelo programa é o maior desafio, e que onde a
organizacéo e a gestdo sao mais desenvolvidas ocorrem os melhores resultados.

Outros estudos abordaram a questdo do pré-natal em contextos especificos, como
o de Grangeiro, Dibgenes e Moura?, que analisaram 1.544 cadastros de gestantes entre os
anos de 2001 e 2004, em Quixadd, no Ceara. Verificou-se um crescimento no nimero de
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gestantes cadastradas que realizaram no minimo seis consultas de pré-natal no periodo
estudado. Apesar desse dado, o fato de que os indicadores mantiveram-se relativamente
estaveis na série histdrica estudada indicou a necessidade de aumento da cobertura e de
captacdo precoce das gestantes. Observa-se, ainda, que somente a metade das gestantes
inseridas no servico de pré-natal teve acesso aos exames laboratoriais e que a cobertura
do teste de HIV foi muito baixa.

Em estudo quantitativo realizado em Salvador, no ano de 2002, verificou-se que a
assisténcia pré-natal apresentava baixa cobertura, assim como a vacinacdo antitetanica e
o teste de HIV estavam aquém do esperado. No ano do estudo, somente 38 dos 102 ser-
vicos publicos do municipio de Salvador haviam implantado o PHPN. Somente 14,2% das
gestantes receberam assisténcia pré-natal em relacdo ao numero de nascidos vivos re-
gistrados no periodo. Os autores consideram esse percentual muito baixo, exigindo um
melhor entendimento do processo de implantacao que identificasse as dificuldades en-
contradas pela gestdo e pelos profissionais de saude.

No ano de 2003, Parada'" realizou um abrangente estudo sobre a situacdo do PHPN
em 20 municipios da Direcao Regional de Saude XI - Botucatu, no interior do Estado de Sao
Paulo. A autora realizou uma analise de uma amostra de 385 prontuarios, entrevistas com
os gestores e estudo dos recursos existentes e das atividades desenvolvidas. Entre os princi-
pais achados do estudo, verificou-se que o percentual de gestantes que realizaram seis con-
sultas de pré-natal e a consulta de puerpério foi de 58,7%; o percentual das que realizaram
seis consultas de pré-natal e todos os exames basicos foi de 13%; o percentual das que reali-
zaram seis consultas de pré-natal, a consulta de puerpério e todos os exames basicos foi de
10,1%; e, o percentual das que realizaram seis consultas de pré-natal, a consulta de puerpé-
rio, todos os exames bdsicos e a dose imunizante da vacina antitetanica foi de apenas 3,6%.
O ponto de maior estrangulamento relacionado aos exames basicos deu-se com os exames
de final do pré-natal. Além disso, o estudo mostra que o atendimento estava centrado no
trabalho médico e a auséncia de acdes educativas voltadas para a equipe de saude. Esse
dado leva a autora a afirmar que “..torna-se impossivel pensar em um Programa de Humaniza-
¢do desvinculado da educagdo permanente dos profissionais envolvidos.” (p. 122)

Rios e Vieira', preocupadas em refletir sobre a consulta de enfermagem como um
espaco para a educagao em saude no pré-natal, realizaram entrevistas com enfermeiras
que atuavam em um hospital universitario no Maranhao, acompanhadas de observacao
do trabalho realizado com vistas a conhecer a organizagao interna do servico e a rotina
da consulta de enfermagem. As autoras destacam que a dimensdo educativa, enfatizada
desde os anos 80 pelo PAISM, é fundamental para possibilitar que as mulheres aumentem
a sua capacidade de enfrentar situagdes de estresse frequentes na gravidez e de decidir
sobre sua vida e sua saude, fortalecendo a autonomia no agir. A acdo educativa deve ser
desenvolvida por todos os profissionais da equipe na unidade de saude, inserida em to-
das as atividades e ocorrer sempre no contanto entre o profissional e a clientela. As auto-
ras concluem dizendo que o aumento da cobertura ndo foi acompanhado pela qualidade
da assisténcia e que as condi¢des organizacionais e assistenciais observadas apresentam
barreiras para o estabelecimento de uma comunicacéo efetiva. Ao contrario, a informacao
tende a ser descontextualiza e mecanica.

Visando avaliar o nivel de conhecimento que as gestantes tém sobre o pré-natal e
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sua capacidade deidentificar situacdes de risco a gravidez, foi realizada uma pesquisa com
385 mulheres com até 16 semanas de gravidez, residentes no municipio de Rio Grande, no
Rio Grande do Sul®. Os resultados obtidos indicaram que o conhecimento era pobre e de-
sigual, mostrando a clara necessidade do PHPN interagir mais com as mulheres e permi-
tir um processo real de educacao. Os autores chamam atengao para a importancia dessas
acoes serem inseridas na estratégia do Programa da Saude da Familia.

O presente artigo apresenta os resultados obtidos no inquérito através do estudo da
percepcao das mulheres sobre o pré-natal. Um bloco de perguntas especialmente desen-
volvido sobre o assunto foi respondido pelo conjunto de mulheres com filhos em idade infe-
rior a 24 meses, divididas em dois grupos: as atendidas por um servico publico (SUS) e as ndo
atendidas pelo SUS, independentemente de tratar-se de convénio ou atendimento particu-
lar. As mulheres foram perguntadas sobre realizacdo do pré-natal, momento em que reali-
zaram a primeira consulta e nimero de consultas feitas. Foram incluidas perguntas sobre os
exames e vacinas realizados, o aconselhamento recebido durante o pré-natal, a realizacdo
de ultrassom, local e servico em que o parto ocorreu e a consulta de puerpério.

Resultados

Foram entrevistadas 215 mulheres que tiveram filhos nos ultimos 24 meses que an-
tecederam a entrevista, correspondendo a 5,8% do total de mulheres que participaram
do presente estudo. Apenas uma mulher referiu ndo ter realizado pré-natal e duas outras
nao responderam essa parte do questionario. Entre as que realizaram pré-natal, 61,5% o
fez em servicos do SUS e 38,5% em outros servicos de saude.

A proporcdo de mulheres que iniciaram o pré-natal até o 4° més de gestacao foi se-
melhante entre as que usaram o SUS (94,8%) e as que usaram outros servicos (96,6%). Po-
rém, o inicio do pré-natal antes do 3° més, foi referido por 85,7% das mulheres atendidas
por outros servicos e por 51,6% das mulheres atendidas pelo SUS. As usudrias do SUS fize-
ram, em média, 8 consultas e as demais, 10,5 consultas.

Figura 1. Propor¢éao de mulheres segundo o més de inicio do pré-natal, numero minimo
de consultas e realizagao do parto segundo tipo de servico utilizado.
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Entre as usuarias de servicos privados, 97,6% realizaram o parto no primeiro servico
que procuraram. Entre as usudrias do SUS, esse valor foi de 86,5%. Os dados indicam que
em torno de 14% das mulheres atendidas pelo SUS peregrinaram por mais de um servico
para encontrar uma vaga na hora do parto.

O parto foi realizado no mesmo municipio de residéncia por 54,8% das mulheres
atendidas por algum tipo de servico privado e por 73,7% das usudrias do SUS. Em relacéo
ao pré-natal, 85,5% das usuarias do SUS tiveram acompanhamento no préprio municipio
em que residiam e 14,5% em outro municipio. Das nao atendidas pelo SUS, 32,4% fizeram
o pré-natal em outro municipio.

Figura 2. Propor¢édo de mulheres que fizeram o pré-natal e o parto no municipio em
que mora, segundo o tipo de servico utilizado.
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Com a intencao de analisar a qualidade do atendimento prestado no pré-natal, a
andlise abordou trés tépicos. Sao eles: orientagdes e aconselhamento, exames laborato-
riais realizados e procedimentos realizados em consulta.

Das entrevistadas, 59,5% referiram que receberam orientacdo sobre qual servico
procurar para a realizacdo do parto; 59,7% foram orientadas sobre sinais de risco na ges-
tacao e 64,4% ouviram orientagao sobre sinais de trabalho de parto. Avaliando o conjunto
das trés questdes, apenas 44,2% referiram ter recebido as trés orientacdes conjugadas du-
rante o pré-natal.

Conforme a figura abaixo, os valores referentes as orientacdes recebidas foram sem-
pre menores entre as usuarias do SUS do que entre as ndo usuarias. Das mulheres aten-
didas por algum tipo de servico privado, aproximadamente 97 % receberam orientagdes
para identificar sinais de parto, 94% sobre sinais de risco de gravidez e 91% sobre o servico
a ser procurado na hora do parto. Entre as usuarias do SUS, os valores foram de 79%, 77%
e 76% respectivamente. Observa-se que os diferenciais sdo sempre menores no grupo das
usudrias do SUS, independentemente do tipo de orientacdo de que se esteja tratando.
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Figura 3. Propor¢do de mulheres que receberam orientagées no pré-natal sobre a ges-
tacdo, segundo o tipo de servico utilizado.
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Do total das mulheres, 78,3% receberam orientagdes sobre alimentacao saudavel;
73,2% sobre o habito de fumar e 70,8% sobre bebidas alcodlicas. Esclarecimentos sobre o
HIV foram referidos por 57,5% das entrevistadas. Do conjunto das mulheres, apenas 52,5%
referiram terem sido aconselhadas sobre todas as quatro questdes.

Considerando-se os dois grupos estudados, observa-se, na figura abaixo, que as mu-
Iheres que nao fizeram o pré-natal no SUS obtiveram com mais freqiiéncia esse tipo de
orientacdao do que as atendidas pelo SUS. Destaca-se que somente a metade das mulhe-
res referiram ter recebido orientacdo sobre o HIV em ambos os grupos (56% das ndo SUS
e 46% das usuarias do SUS).

Figura 4. Propor¢édo de mulheres que receberam aconselhamentos no pré-natal sobre
hdbitos e saude na gestagédo, segundo o tipo de servico utilizado.
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Outro fator importante para aferir a qualidade da assisténcia ao pré-natal rela-
ciona-se com alguns procedimentos basicos que devem ser efetuados em todas as
consultas. Foram avaliados trés desses procedimentos: pesagem, ausculta do bebé e
afericdo da pressao arterial. Obteve-se que apenas 76,9% do total das entrevistadas
tiveram esses procedimentos realizados em todas as consultas. A pesagem foi referida
por 93,8% das mulheres; a ausculta do bebé, por 83,0% e a mensuracdo da pressado ar-
terial foi citada por 95.6%.

Considerando-se os dois grupos, verifica-se que a ausculta do bebé foi notoria-
mente menor entre as usuarias do SUS do que entre as atendidas em outros servicos
(75% e 95%, respectivamente).

Figura 5. Proporcdo de mulheres que tiveram os procedimentos bdsicos em todas as
consultas de pré-natal, segundo o tipo de servico utilizado.
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Em relacdo aos exames laboratoriais que devem ser realizados durante o pré-natal,
apenas 56,1% referiram todos os exames, 45,2% entre as que fizeram pré-natal no SUS e
73,4% entre as que realizaram em outros servicos. O hemograma /hematdcrito foi o mais
realizado, 96,8% e o VDRL o menos referido (77,9%). A préxima figura apresenta a distri-
buicao da realizacdo de exames laboratoriais nos dois grupos estudados. Conforme se
verifica, mais uma vez, as usuarias do SUS apresentaram, sistematicamente, valores infe-
riores do que as usuarias de outros servicos.
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A totalidade das mulheres que fez o pré-natal em servicos privados realizou pelo menos
uma ultrassonografia durante a gestacao, com uma média de 4,8 exames. Entre elas, somente
1,5% nao fizeram todas as ultrassonografias solicitadas. Por outro lado, 96,4% das mulheres
que fizeram o pré-natal no SUS realizaram pelo menos uma ultrassonografia durante a gesta-
¢ao, com média de 2,7 exames, e 6,4% nao fizeram todas as ultrassonografias pedidas.

Finalmente, 83,3% das mulheres atendidas pelo SUS realizaram pelo menos uma consulta
no puerpério. Entre as mulheres que ndo fizeram o pré-natal no SUS, esse valor foi de 93,1%.

Consideracées finais

Os resultados aqui apresentados revelam que, conforme encontrado em estudos recentes,
o programa de pré-natal esta universalizado. Segundo a PNDS de 2006, a regido sudeste do pais
€ a que apresenta as maiores coberturas do pré-natal, sendo que 88% das mulheres referem no
minimo seis consultas de pré-natal®. Ndo obstante quase a totalidade das gestantes tenha afir-
mado que realizou o pré-natal, iniciando-o antes do quarto més de gravidez, e dois tercos delas
tenha afirmado que foram atendidas em servicos publicos, o aprofundamento da andlise indica
que muito ainda ha que se aprimorar na assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal.

Destaca-se, ainda, o percentual abaixo do desejado das que receberam orientagdes
basicas como conhecer em qual servico o parto seria realizado, conhecer os sinais do tra-
balho de parto ou os sinais de risco da gestacao. Preocupa também o baixo percentual das
que receberam esclarecimento sobre o HIV e das que receberam o conjunto dos aconse-
Ihamentos considerados fundamentais para o pré-natal. Verifica-se que os menores valo-
res foram sistematicamente encontrados no grupo das usuarias do SUS.
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Tratando-se de informacdes e orientagdes elementares para que as gestantes possam
estar na condicao de sujeitos responsdveis por suas escolhas, um dos elementos em que
se apdia a atencdo integral a saude da mulher, bem como para a busca de melhorar o grau
de informacdo das mulheres em relacdo ao seu corpo e suas condicdes de saude, revela-se
uma séria lacuna na assisténcia ao pré-natal que exige reflexao e investimento por parte
dos profissionais de saude e dos gestores dos servicos. Por que essas informagdes ndo estdo
disponiveis na percepc¢ao das usudrias dos servicos? Quais as barreiras para uma efetiva im-
plementacéo da assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal? Os profissionais de saude estarao
adequadamente capacitados? As a¢cdes de educacdo em salde estardo atingindo seus ob-
jetivos? Sao algumas das indagagdes suscitadas pela situacao encontrada.

Um outro conjunto de questdes refere-se aos percentuais de mulheres que referiram
a realizacdo dos procedimentos bdsicos analisados, a serem efetuados em todas as con-
sultas - como pesar, auscultar o bebé e medir a pressao arterial. E, também, ao fato de que
apenas a metade das entrevistadas referiu ter realizado a cesta completa dos exames pre-
conizados para o pré-natal. Mais uma vez, os dados exigem a reflexdo dos profissionais da
Atencdo Basica, no sentido de conhecer as razdes dessa defasagem.

Os diferenciais sistematicamente observados entre as usudrias do SUS e as usuarias de
servicos privados indicam que as mulheres dependentes dos servicos publicos tém um acesso
a saude de pior qualidade. Ainda assim, alguns avancos tém sido observados como a alta co-
bertura e a atengao recebida no municipio de residéncia. No entanto, para garantir a realiza-
¢ao de um pré-natal de qualidade para todas as mulheres, conforme os critérios estabelecidos
pelo PHPN, serd necessdria uma ampliacdo dos esforcos empreendidos pelos servicos de
saude e a adogao de medidas capazes de reverter as desigualdades apontadas acima.
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Acesso e saude bucal na Baixada Santista

Luiz Vicente Souza Martino
Carlos Botazzo

Introdugao

Ao examinar-se a questdo do acesso as acdes e servicos de saude, quanto aos seus
significados e fatores afins, conclui-se que “é um conceito complexo, geralmente empregado
de forma imprecisa e que muda ao longo do tempo e de acordo com o contexto™®. Portanto,
a questao deve ser observada sob todos os angulos possiveis, ja que “permeia as relagcédes
entre as necessidades de satide, a demanda por e a utiliza¢éo de servicos de saude™?.

Pertinentemente, lembramos Laurel (1997)° quando enfatiza que:

“saude é necessidade humana essencial porque, sem saude, nGo
se tem possibilidade de desenvolver capacidades e potencialidades
produtivas e sociais; sem saude, ndo é possivel participar plenamente
da vida social como integrante da coletividade e como individuo; sem
saude ndo hd nem liberdade nem cidadania plena’.

A afirmacao vai ao encontro do que afirmam Campos e Mishima (2005)¢, quando re-
lataram que moradores da 4rea de abrangéncia de uma determinada Unidade Basica de
Saude (UBS) identificaram como necessidades de saude, dentre outras, a presenca do Es-
tado, a participacao politica e as concernentes a reproducao social, ocasido em que os tra-
balhadores da mesma unidade ressignificaram o objeto do trabalho como os sintomas e
as doencas dos moradores que moldam a demanda espontanea da UBS®.

Decerto que as necessidades de sauide perpassam ou até mesmo confundem-se com
as [boas] condicdes de vida, garantia de acesso a tecnologias que melhorem e prolonguem
a vida, necessidade de vinculo com profissionais de saude, além da necessidade de autono-
mia'’. Nesta mesma perspectiva, concordamos com Mattos' quando diz que:

“a luta pela conquista social do direito a satide precisa se dar em
um duplo movimento: (...) resgatar a luta pelas politicas publicas que,
para além do setor satde, se voltem para a melhoria das condicées de
vida de nossa gente [e] aprofundar a luta pela conquista do direito ao
acesso universal e igualitdrio as acées e servicos de satide”.

Aspectos relativos a demanda por servicos de salde, portanto, ndo devem ser dei-
xados de lado. Pinheiro et al'’ identificam que “os elementos constituintes da demanda em
saude surgem de interagdes dos sujeitos (usudrios, profissionais e gestores) na sua relagéo com
a oferta nos servicos de saude, em face de um determinado projeto politico institucional”".
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Para estes autores, os modelos explicativos para elucidar as doencas ndo desvendam as
demandas dos usuarios nos servicos identificados como problemas de saude'. Certa-
mente, a tal garantia do direito universal e igualitario a saude ainda se esta por conquis-
tar e problemas inerentes ao financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS) frente a
expansao do acesso aos servicos tém gerado, em certos casos, um racionamento (as ve-
zes racionalizacdo), da oferta de servicos de maior custo, produzindo um efeito contrario
ao preconizado pelos movimentos sociais organizados em torno de grupos ou causas es-
pecificas, descontentes com seu acesso negado ou dificultado. Quando isto acontece, o
Ministério Publico é a principal via destes usudrios para fazer valer o reconhecimento de
seus direitos constitucionais'®. Nota-se, sensivelmente, que a demanda constroi-se social-
mente a medida que ocorrem os encontros e desencontros do SUS.

Outro ponto importante diz respeito ao acesso e utilizacdo dos servicos que finda
por ser o foco dos sistemas de salde, lembrando que o

“acesso é visto pelo seu impacto na saude e dependerd também
da adequacdo do cuidado prestado [e que] determinantes da saude di-
ferem daqueles do uso de servigos e que a utilizagéo de servicos impacta
diretamente a doenga, mas apenas indiretamente a saude”".

Pensando em linhas de cuidado, a saude bucal é uma das areas que mais sofre com
a questdo do acesso, pois tradicionalmente os servicos publicos brasileiros prestaram as-
sisténcia odontoldgica (quando havia) materno-puericultora a populacdo, como se todos
aqueles que tivessem mais de catorze anos de idade, ou ndo gestassem, ndo possuissem
bocas e necessidades de assisténcia. Infelizmente, os problemas de acesso persistem e
duramente vao sendo enfrentados.

A Politica Nacional de Saude Bucal* apresenta, em suas diretrizes, seis principios nor-
teadores: gestdo participativa, ética, acolhimento, vinculo, responsabilidade profissional e
acesso. Quanto a esse ultimo, textualmente o documento indica que se deve:

“buscar o acesso universal para a assisténcia e dar aten¢éo a toda de-
manda expressa ou reprimida, desenvolvendo agdes coletivas a partir de si-
tuagoes individuais e vice-versa e assumindo a responsabilidade por todos os
problemas de satide da populagdo de um determinado espago geogrdfico.
Prioridade absoluta deve ser dada aos casos de dor, infec¢éo e sofrimento™.

No mesmo texto pode-se ler que o acesso deve ser ampliado, e com o objetivo de
superar o modelo biomédico de atencdo as doencas sao propostas duas formas de inser-
cao transversal da saude bucal nos diferentes programas integrais de saude: 1) por linhas
de cuidado; 2) por condicdo de vida, sendo que “a primeira prevé o reconhecimento de es-
pecificidades préprias da idade, podendo ser trabalhada como saude da crianca, satude do
adolescente, satide do adulto e satde do idoso’, e a sequnda proposta “compreende a satde
da mulher, saude do trabalhador, portadores de necessidades especiais, hipertensos, diabéti-
cos, dentre outras”.
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Nota-se pelo paragrafo anterior o quanto é relevante a questdo do acesso para a saude
bucal, pois os servicos odontoldgicos, historicamente, sempre foram reconhecidos como “gar-
galos’, tanto antes da Reforma Sanitéria quanto agora com o SUS™8, Algumas metas foram tra-
cadas pela Coordenacdo Nacional de Saude Bucal e a principal delas faz parte da Estratégia da
Saude da Familia, com a insercao de Equipes de Saude Bucal (ESB) nas Equipes de Saude da
Familia (ESF). Com isso, vislumbra-se“uma possibilidade de aumento de cobertura, de efetividade
na resposta as demandas da populagdo e de alcance de medidas de cardter coletivo™.

Por tudo isto, talvez seja a saude bucal, dentro das condic¢des de vida da populacéo
brasileira, uma das areas que mais traduz as desigualdades em relacao ao acesso aos ser-
vicos de saude. Exemplarmente, para o estado de Sdo Paulo, sabe-se que somente uma de
cada dez pessoas consegue passar por uma primeira consulta odontoldgica no SUS'. Lo-
gicamente, sobrarao algumas poucas alternativas para aqueles nao agraciados pela roda
viva do acesso a assisténcia em saude bucal, como pagar por servicos fora do sistema
publico, na maior parte das vezes nas clinicas “populares”. A equacao nao é complicada:
paga quem tem recursos e 0 acesso aos servicos odontoldgicos, neste caso privado, é ne-
gado aos desfavorecidos de forma inexoréavel. Apesar do SUS ser o principal financiador
da Atencdo Basica e da alta complexidade, os gastos privados diretos com salde aconte-
cem predominantemente em consulta de farmécia e atendimento odontoldgico'®.

As desigualdades em saude dificilmente podem ser medidas ou avaliadas exclusivamente
através dos indicadores de saude. E neste momento que surgem os inquéritos de base popula-
cional que, além de se prestarem como Uteis instrumentos para o planejamento em sauide,

“representam oportunidades unicas para a obten¢éo de informa-
¢bes sobre morbidades percebidas, incapacidades, limitagbes, impactos
nas atividades da vida didria e na qualidade de vida, auto-avaliagéo da
saude, avaliagdo de saude mental, prevaléncia de fatores de risco e de
comportamentos ndo-sauddveis”'.

Este capitulo se propde realizar o cruzamento de importantes dados colhidos no
“Inquérito domiciliar sobre acesso a servicos de saide em municipios do Estado de Sao
Paulo’, com informacgédes sobre satide bucal desta populacéo, ai também contidas, de ma-
neira que aspectos ligados a procura, ao acesso e utilizacdo de servicos de saude e as con-
dicdes de vida dos moradores da Regido Metropolitana da Baixada Santista possam ser
mais bem compreendidos.

Saude Bucal: o Quadro Geral e a Regiao Metropolitana da Baixada Santista

Néo se pode negar que as condi¢des de saude bucal do brasileiro, sobretudo jo-
vens, apresentam-se melhores nas Ultimas décadas. Em levantamento nacional, realizado
em 1986, comprovaram-se elevados valores para o CPO-D", com média de 6,65 para as

! A cobertura de primeira consulta odontoldgica no estado de Séo Paulo é de 9,77%, segundo o Ministério da Satide
e 0 IBGE (consulta em margo de 2008).

" “[ndice muito utilizado na satide bucal, proposto por Klein e Palmer, em 1937. Ele expressa o niimero de dentes per-
manentes atacados por cdrie. No individuo examinado, ele é o resultado da soma do nimero de dentes permanen-
tes cariados mais o nimero de dentes obturados e o nimero de dentes perdidos”™.
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criancgas de 12 anos. Em 1996, outro inquérito de saude bucal mostrou que o indice caira
para 3,06, recuando para 2,78 nos resultados do SB-Brasil" de 2003, que também desven-
dou que os percentuais de individuos com gengivas infectadas (medida de sangramento)
ainda sao muito altos, com 46,18% para as criancas, 21,94% para os adultos e 7,89% para
os idosos'®. Outro fato marcante e de inegavel importancia é a prépria implantacao da Po-
litica Nacional de Saude Bucal - Brasil Sorridente — pelo Ministério da Saude.

Porém, se a carie dentaria aferida aos 12 anos de idade esta em declinio, outros in-
dicadores mantém-se inalterados. Um indicador importante pertencente ao Pacto de
Atencao Basica do SUS é a cobertura de primeira consulta odontolégica programatica,
calculada pela divisao do numero total de primeiras consultas realizadas no municipio em
determinado ano, pela populacdo total do municipio e multiplicados por 100. O valor ob-
tido indica o acesso da populacao a assisténcia odontolégica individual, porém consultas
de urgéncia e emergéncia nédo sao incluidas neste indicador® A Tabela 1 traz este indica-
dor, além da média de procedimentos odontolégicos basicos individuais e da cobertura
de escovacao dental supervisionada, outros dois indicadores de saude bucal do Pacto.

Tabela 1 - Cobertura de primeira consulta odontoldégica programdtica, média de pro-
cedimentos odontoldgicos bdsicos individuais e cobertura de agdo coletiva escova-
¢do dental supervisionada para o ano de 2006, no Brasil, estado de Sao Paulo, Baixada
Santista e Regido Metropolitana da Baixada Santista.

Média de

Cobertura de procedimentos Cg?gg&gr%ge
2006 primeira consulta odontoldgicos dentgl

odonteldgica inz?\filggzis supervisionada
Brasil 12,30% 0,60 3,10%
Estado de 530 9,77% 0,52 3,90%
Baixada Santista 6,82% 0,66 15,71%
Regiao
Metropolitana da 6,80% 0,71 16,43%
Baixada Santista

Fonte: Ministério da Sautde e IBGE - DATASUS.

O principal indicador de acesso aos servicos de saude bucal do SUS (cobertura de
primeira consulta odontolégica) ndo é animador, pois como os proprios dados mos-
tram, menos de uma pessoa em cada dez consegue utilizar os servicos odontolégicos
de maneira programatica no estado de Sdo Paulo, e menos ainda nos municipios da Bai-
xada e de sua Regido Metropolitana, onde é observada a menor cobertura. A média ge-
ral brasileira ultrapassa em pouco os 10%, chegando a 12,30%, o que sem duvida é um
baixo patamar para as metas da Politica Nacional de Saude Bucal, trazendo uma inda-
gacdo com referéncia ao acesso aos servicos publicos odontoldgicos: de que acesso se
estd falando, ja que a média de procedimentos odontoldgicos basicos anuais é menor
que um, para o pais, o estado de Sao Paulo, Baixada Santista e para a Regiao Metropoli-
tana da Baixada Santista?

" Jltimo Levantamento Epidemioldgico realizado no Brasil para as condicées de satude bucal do povo brasileiro.
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Ooutroindicador que deve seranalisado é a cobertura de escovacao dental supervisio-
nada, que é verificada através do percentual de pessoas que participaram de tal modalidade
de acdo programatica. Como é sabido, tal acdo é dirigida a grupos, e ndo a acao individual,
em que atividades educativas sdo realizadas no ambito clinico para uma Unica pessoa. Ex-
pressa o percentual de cobertura correspondente a média de pessoas que tiveram acesso
a escovacao dental com orientacdo/supervisao de um profissional treinado, considerando
0 més ou meses em que se realizou a atividade, em determinado local e ano, visando a pre-
vencao de doencas bucais, mais especificamente carie dentdria e doenca periodontal®

Esse indicador é importante no sentido de verificar o acesso as acoes coletivas em
saude bucal. E um indicador que sofreu modificacdes ao longo dos ultimos anos e estd em
processo de adaptacdo pelos municipios, ja que anteriormente esta cobertura era verificada
na populacédo entre 0 e 14 anos de idade. Atualmente, toda populagéo estd incluida no indi-
cador, mas o fato destas acdes sempre terem sido realizadas exclusivamente para criancas
pode estar prejudicando seu monitoramento. De fato, as discrepancias sdo enormes, pois
enquanto o Brasil e 0 estado de Sdo Paulo permanecem entre 3 e 4%, respectivamente, a Re-
gido Metropolitana da Baixada Santista atinge 16,43%, isto para o ano de 2006 (Tabela 1).

A Baixada Santista possuia, em 2006, uma populacao de 1.666.453 habitantes, en-
quanto sua Regido Metropolitana contava com 1.419.302 pessoas?, conforme a Tabela 2,
perfazendo 85,17% do total da Baixada. Em dezembro de 2006, o nimero de dentistas
nos servicos publicos de saude da Regido Metropolitana da Baixada Santista era de 3148,
Ao realizar-se a proporcao de cirurgides-dentistas publicos por habitante, em 2006, che-
ga-se a um profissional para cada 4.520 pessoas. Sabe-se, porém, que a proporcao de den-
tistas, para o ano de 2005, no estado de Sao Paulo era de um para cada 571 habitantesg,
quase oito vezes maior daquela encontrada no SUS da Regiao Metropolitana da Baixada.

Quando o assunto é o técnico de higiene dental (THD), observa-se que, em dezem-
bro de 2006, somente oito destes profissionais trabalhavam no SUS da Regido Metro-
politana da Baixada Santista. Traduz-se nas entrelinhas que além da baixa proporcao de
dentistas publicos por habitante, estes realizam seus procedimentos de forma tradicional
e ultrapassada, isto &, isoladamente e sem pessoal auxiliar, pois ndo se encontra, para a re-
gido, nenhum registro de auxiliares de consultério dentario no Cadastro Nacional dos Es-
tabelecimentos de Saude do Brasil — CNES®.

Tabela 2 - Populagéo dos municipios da Regido Metropolitana da Baixada Santista,
em janeiro de 2006.

Municipios Populacao
Cubatéo 121.003
Guaruja 305.171
Praia Grande 245.384
Santos 418.375
Sao Vicente 329.369
Total 1.419.302

Fonte: Ministério da Satde e IBGE - DATASUS.
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O Ministério da Saude tem a Saude da Familia como principal estratégia para a reorgani-
zacao da Atencao Basica no Brasil e este nivel de atengao é um dos principais pilares dos pres-
supostos da Politica Nacional de Saude Bucal®>. Em concordancia com o exposto, a satde bucal
brasileira conta hoje com investimentos nunca antes presenciados no setor publico para a area,
que vao desde incentivos para a implantacao de ESB, onde a Estratégia de Saude da Familia en-
contra-se em andamento, até aportes financeiros para a organizacdo da média complexidade,
com a implementacao dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs) e os Laboratérios
Regionais de Prétese Dentaria (LRPDs). Mas sera que os municipios brasileiros estao realmente
seguindo os pressupostos do Brasil Sorridente em relacdo a Saude da Familia?

Dados do Sistema de Informacgao da Atencao Basica® (SIAB), de janeiro de 2006, mos-
tram que o numero de Equipes de Saude da Familia estd aumentando por todo o paise a
relacdo das ESB com as ESF ja chega a 51,70%. A Tabela 3 mostra o total das ESB modali-
dade | (cirurgido-dentista e auxiliar de consultério dentario), ESB modalidade Il (ESB mo-
dalidade | mais técnico de higiene dental), ESF e a relacdo entre ESB e ESF.

Tabela 3 - Totais gerais de Equipes de Satude Bucal (ESB) modalidades I e Il e Equipes de
Saude da Familia (ESF) e Equipes de Satide Bucal, com a relagcdo entre ambas, no Bra-
sil, em janeiro de 2006.

Total de Equipes de Saude
Bucal Modalidade I 11.944 Total Geral ESF 24.872
Total de Equipes de Satuide
Bucal Modalidade Il 903 Total Geral ESB 12.847
Total Geral 12.847 Relacao ESB-ESF 51,70%

Fonte: Sistema de Informacéo da Atengdo Bdsica (SIAB) - DATASUS.

O quadro da Estratégia de Saude da Familia merece ser apresentado para a Regido
Metropolitana da Baixada Santista (Tabela 4).

Tabela 4 - Totais de Equipes de Satde da Familia qualificadas, implantadas, populagéo
coberta e percentual de cobertura nos municipios de Cubatao, Guarujd, Praia Grande,
Santos e Sdo Vicente, em janeiro de 2006.

Equipes de Sauide da Familia
Municipio Qualificadas | Implantadas nggleﬁ:o Percs:tual
cobertura
Cubatao 30 8 27.600 24,29%
Guaruja 24 6 20.700 7,35%
Praia Grande 55 40 138.000 64,13%
Santos 70 2 6.900 1,65%
Sao Vicente 7 5 17.250 5,49%

Fonte: Sistema de Informagdo da Atengdo Bdsica (SIAB) - DATASUS.

Verificam-se grandes discrepancias entre as cidades da regido. Apesar de sua vizi-
nhanca e das diretrizes da Atencao Basica do Ministério da Saude serem para todo o terri-
tério nacional, é notdrio que a Saude da Familia nao deixa de ser um projeto politico para
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0s municipios da regido avaliada, pois como poderiam ser explicados percentuais de co-
bertura tdo distintos como os da Praia Grande com 64,13% e de Santos na faixa de 1,65%
apo6s mais de uma década da criagao do programa?

A partir dessa perspectiva, é valido se efetuar a analise das ESB quanto ao seu esta-
gio de implantagao nessa regiao. A Tabela 5 traca os dados.

Tabela 5 — Total de Equipes de Saude Bucal modalidade | qualificadas, implantadas,
populagdo coberta e percentual de cobertura em Cubatéo, Guarujd, Praia Grande,
Santos e Sdo Vicente, em janeiro de 2006.

Equipes de Satude Bucal Modalidade |

s . Populacao Percentual
Municipio | Qualificadas | Implantadas e ne T
Cubatao 2 0 0 0%
Guaruja 0 0 0 0%
Praia
Grande 15 9 62.100 28,86%
Santos 2 0 0 0%
Sao
Vicente 0 0 0 0%

Fonte: Sistema de Informagéo da Atenc¢éo Bdsica (SIAB) - DATASUS.

O Unico municipio a implantar ESB na Regido Metropolitana da Baixada Santista foi
Praia Grande, com 9 equipes na modalidade | e mesmo assim com percentual de cober-
tura bem abaixo das ESF, ndo chegando nem a proporcao de 2:1 com tais equipes. Em
relacdo as ESB modalidade Il, com técnicos de higiene dental na composicdo, a Regido
Metropolitana da Baixada Santista ndo as possuia em janeiro de 2006.

Quando, em paragrafo anterior, cogitamos a Estratégia de Saude da Familia como
projeto politico, as ESB integrando as ESF beiram a utopia, pelo menos para os municipios
em questao, pois uma cobertura de 4,37%, para a saude bucal da Satde da Familia, com
62.100 moradores cobertos para uma populacdo de 1.419.312 pessoas, demonstra que
ainda ha muito a ser realizado na regido, principalmente no que diz respeito a forma como
o Ministério da Saude escolheu para reorganizar a Atengao Basica.

O Inquérito e a Saude Bucal na Regiao Metropolitana da Baixada Santista

O “Inquérito domiciliar sobre acesso a servicos de satide em municipios do Estado
de Sao Paulo"” apresentou algumas perguntas voltadas especificamente ao acesso aos
servicos odontolégicos. Sao elas:

«  Quando foi ao dentista pela Ultima vez?
«  Feztratamento odontoldgico no pré-natal?

«  Usaalgum tipo de protese dentaria (dentadura ou ponte mével)?

V" Informacédes sobre as caracteristicas tedrico-metodoldgicas do atual Inquérito podem ser consultadas nos capitu-
los 1, 2 e 3 deste livro.
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A partir da base de dados primarios, foram realizados cruzamentos destas variaveis
dependentes, com varidveis independentes relacionadas a caracteristicas individuais como
sexo, faixa etdria e etnia; condi¢des de vida e moradia ligadas ao abastecimento de 4dgua,
rede de esgoto e coleta de lixo; e condicdo socioeconémica expressa em escolaridade, in-
sercao no mercado de trabalho e renda. A variavel idade foi dividida em faixas etarias de 1 a
4;5a9;10a14; 15 a 24; 25 a 49; 50 a 64 e 65 anos de idade ou mais, da mesma forma como
na Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios (PNAD) de 1998 e 20036, Para etnia
houve a classificacdo nas classes branca, negra, amarela, parda e indigena. E a questao renda
foi organizada em quintis de renda familiar per capita (0 a R$ 294,01; R$ 294,02 a RS 544,83;
RS 544,84 a RS 757,35; RS 757,36 a RS 859,65; maior que RS 859,66).

A primeira varidvel dependente estd relacionada ao acesso aos servicos odontolégi-
cos e seus resultados podem ser visualizados na Figura 1.

Figura 1 - Percentuais de freqtiéncia a servicos odontoldgicos na Regido Metropoli-
tana da Baixada Santista.

50 % - [ Menos de 1 ano
43,43%
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Fonte: Inquérito domiciliar sobre acesso a servicos de satde em municipios do Estado
de Sao Paulo, 2006.

Como ja foi dito, os protagonistas dos questionarios foram os municipios da Regido
Metropolitana da Baixada Santista, Cubatao, Guaruja, Praia Grande, Santos e Sao Vicente,
sendo que as cidades de Santos, Praia Grande e Guaruja foram agrupadas, como forma de
melhor compreender a dinamica e as diferencas intra-regionais.

Nota-se que 11,23% dos individuos nunca acessaram servicos odontolégicos, en-
quanto que os numeros para o estado de Sdo Paulo, retirados da PNAD de 1998 e 2003,
foram, respectivamente, 11,60% e 10,40%, e no ambito nacional sdo registrados 18,70% e
15,90%!'S. Parte significante dos entrevistados, com percentuais acima dos 40%, consulta-
ram um dentista no ultimo ano.

Houve uma outra questao ligada a pergunta “quando foi ao dentista pela tltima vez?”,
que foi“nessa ultima vez que foi ao dentista, qual era o tipo de servico?”. Seus resultados apa-
recem na Tabela 6.
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Tabela 6 - Percentuais referentes ao tipo de servico odontoldgico na ultima utilizagéo

na Regiéo Metropolitana da Baixada Santista

Nessa ultima vez que foi ao dentista, qual era o tipo de servico?

SUS (%)

Nao SUS (%)

31,15%

68,85%

Total = 100%

Fonte: Inquérito domiciliar sobre acesso a servicos de saude em municipios do Estado

de Séo Paulo, 2006.

Predominantemente, o acesso aos servicos odontoldgicos foi feito através da rede
privada, com 68,85%. A Tabela 7 mostra a questao “quando foi ao dentista pela ultima vez?”

relacionada com as varidveis independentes sexo, faixa etdria e etnia.
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Tabela 7 - Percentuais de freqiiéncia a servicos odontoldgicos na Regido Metropoli-
tana da Baixada Santista relacionados a sexo, faixa etdria e etnia.

Quando foi ao dentista pela ultima vez?

Variavel Menos de 1 1a2 3anos e .

ano anos mais Nunca foi Total
Sexo p=0,0002
Masculino 40,86% 21,33% 24,49% 13,32% 100%
Feminino 45,54% 20,24% 24,71% 9,50% 100%
Faixa Etaria p=0
; :i‘é anos 26,61% 6,15% 0,07% 67,16% | 100%
g ea% anos 51,04% 16,48% 7,72% 24,76% | 100%
10a14
anos de 53,56% 20,47% 15,00% 10,96% 100%
idade
15a24
anos de 48,09% 23,36% 22,38% 6,16% 100%
idade
25a49
anos de 46,64% 26,89% 24,89% 1,59% 100%
idade
50a 64
anos de 40,05% 21,24% 37,49% 1,21% 100%
idade
65 anos
de idade e 28,43% 9,78% 58,68% 3,10% 100%
mais
Etnia p=0,005
Branca 45,24% 20,80% 23,24% 10,72% 100%
Negra 31,08% 25,61% 31,07% 12,24% 100%
Amarela 51,01% 20,30% 20,73% 7,96% 100%
Parda 43,35% 19,83% 24,93% 11,90% 100%
Indigena 46,94% 12,07% 39,79% 1,19% 100%

Fonte: Inquérito domiciliar sobre acesso a servicos de satide em municipios do Estado
de Séo Paulo, 2006.

Com o percentual de 13,32%, os homens superaram as mulheres (9,50%) no quesito indivi-
duos que nunca consultaram um dentista. A medida que aumenta a faixa etaria, a chance do indi-
viduo nunca ter ido a um dentista diminui, com excecao dos 65 anos de idade e mais (3,10%) que
superou afaixa dos 25 a49 anos de idade (1,59%) e dos 50 aos 64 anos de idade (1,21%). Os maiores
percentuais de ndo ida ao dentista concentram-se na faixa etaria de 1 a 14 anos de idade, o que é
um paradoxo, ja que esta faixa sempre se constituiu como prioritaria para os servicos. Com relacéo
a etnia, pessoas brancas (10,72%), negras (12,24%) e pardas (11,90%) quase que se equivalem em
bases percentuais, enquanto que os amarelos e indigenas, com 7,96% e 1,19%, respectivamente,
apresentaram os mais baixos percentuais quando a nao ida ao dentista foi analisada.
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A seguir as varidveis independentes ligadas a condi¢des de vida e moradia foram
cruzadas com a mesma questao na Tabela 8.

Tabela 8 - Percentuais de freqliéncia a servigos odontoldgicos na Regiéo Metropolitana da
Baixada Santista relacionados ao abastecimento de dgua, rede de esgoto e coleta de lixo.

Quando foi ao dentista pela ultima vez?

Variavel Menos de 1 1a2 3anos e Nunca | | .,

ano anos mais foi
Abastecimento de dgua p=0
Canalizacao
interna (torneiras) 44,06% 20,91% 24,53% 10,51% | 100%
com rede geral
Canalizacéo
interna (torneiras) 40,58% 19,45% 22,79% 17,18% | 100%
POCo hascente
Outra forma
ﬁﬁecfn“aa"zagao 33,09% 20,09% 28,25% 18,58% | 100%
(torneiras)
Sem canalizacao
interna com 32,12% 14,55% 15,78% 37,54% | 100%
rede geral
Sem canalizacdo
interna com pogo 33,33% 19,35% 20,43% 26,88% | 100%
ou hascente
Outra forma
sem canalizacdo 2,62% 4,55% 62,76% 30,06% | 100%
interna (torneiras)
Rede de esgoto p=0,0016
Rede Geral 45,20% 21,16% 24,51% 9,13% 100%
Fossa Séptica 40,04% 20,03% 29,21% 10,73% | 100%
Fossa 0 0 o 0 o
Rudimentar 48,03% 17,56% 18,80% 15,61% | 100%
Vala, Rio, Lago,
Represa ou Mar 37,52% 19,66% 24,54% 18,27% | 100%
Outro 31,99% 16,74% 33,02% 18,25% | 100%
Coleta de lixo p=0
Todos os dias 50,08% 21,16% 20,32% 8,43% 100%
De 3 a5 vezes 0 0 0 0 o
por semana 38,37% 20,23% 27,82% 13,58% | 100%
gg;i:#j a2 nvaezes 32,15% 21,97% 33,68% 12,20% | 100%
Menos de 1 vez
por semana 39,07% 10,93% 39,07% 10,93% | 100%
semanal
Irregular 42,57% 17,24% 23,73% 16,46% | 100%

Fonte: Inquérito domiciliar sobre acesso a servicos de saude em municipios do Estado
de Sdo Paulo, 2006.
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Fato relevante é que para as trés variaveis independentes notam-se para suas melhores
condigdes, ou seja, canalizacdo interna com rede geral de abastecimento de dgua (10,51%), rede
de esgoto com rede geral (9,13%) e coleta de lixo todos os dias (8,43%), houve percentuais mais
baixos no item “nunca foi ao dentista”, quando relacionados as outras condi¢des de moradia.

Na Tabela 9 sédo apresentadas as variacoes de consultas ao dentista e fatores relacio-
nados as condi¢cdes socioecondmicas.

Tabela 9 - Percentuais de freqiiéncia a servigos odontoldgicos na Regiéo Metropolitana
da Baixada Santista relacionados a escolaridade, insercGo no mercado de trabalho e
renda.

Quando foi ao dentista pela ultima vez?

Variavel Menos de 1 1a2 3anos e Nunca Total

ano anos mais foi
Escolaridade p=0
Analfabeto 34,47% 12,76% 37,84% 14,93% 100%
iF #cr:)dnig]g{‘cfa' 39,01% 19,70% 33,63% 7,66% | 100%
Eg&d‘jg’tg”ta' 37,64% 24,79% 33,80% 3,77% | 100%
mggr'gpl eto 44,48% 30,02% 22,15% 3,34% | 100%
gf)er:]j;ac?eto 50,85% 26,38% 21,21% 1,56% 100%
Superior 68,39% 22,04% 8,86% 0,70% 100%
Vocé trabalha? p=0
Sim 45,83% 25,65% 26,43% 2,09% 100%
Nao 42,25% 20,50% 32,94% 4,31% 100%
Renda p=0
1° Quintil 46,08% 22,99% 25,57% 5,35% 100%
2° Quintil 42,96% 22,30% 30,53% 4,20% 100%
3° Quintil 33,63% 20,52% 43,02% 2,82% 100%
40 Quintil 40,21% 26,10% 31,73% 1,95% 100%
50 Quintil 56,02% 22,91% 20,13% 0,93% 100%

Fonte: Inquérito domiciliar sobre acesso a servicos de saude em municipios do Estado
de Séo Paulo, 2006.

Quando a variavel dependente que verifica a freqliéncia ao dentista é cruzada com es-
colaridade, o que se encontra é que os percentuais diminuem progressivamente conforme
aumenta o grau de escolaridade, caminhando dos 14,93% para os analfabetos até os 0,70%
para aqueles com nivel superior. Tal fato pode ser explicado pela faixa etéaria da Tabela 7, pois
esta faixa percentual da populacdo estd entre 1 e 14 anos de idade. Observa-se também que
4,31% dos que nao trabalham e 2,09% dos que trabalham nunca visitaram um dentista. As
porcentagens diminuem na situacdo “nunca foi ao dentista” quanto mais aumenta a renda,
sendo que na faixa do 5° quintil de renda apenas 0,93% nunca foram ao dentista (Tabela 9).
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A proxima varidvel dependente trata da questdo “fez tratamento odontoldgico no
pré-natal?” no Figura 2.

Figura 2 - Percentuais de gestantes que realizaram tratamento odontoldgico durante o
pré-natal na Regido Metropolitana da Baixada Santista.
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Fonte: Inquérito domiciliar sobre acesso a servicos de satude em municipios do Estado
de Séo Paulo, 2006.

Ha um percentual expressivo (79,71%) de gestantes que nado realizaram tratamento
odontolégico durante o pré-natal, o que é constatado na figura 2. O Unico cruzamento
possivel deu-se com a etnia. Porém, ndo houve significancia estatistica nos dados obti-
dos com esta variavel (p=0,5947). Nos quesitos analisados no cruzamento entre a questao
da realizacdo ou ndo de tratamento odontoldgico no pré-natal e abastecimento de dgua
(p=0,1092), rede de esgoto (p=0,5429) e coleta de lixo (p=0,1140), os numeros obtidos
nao foram estatisticamente significantes.

A terceira questdo definida como varidvel dependente foi “usa algum tipo de prétese den-
tdria (dentadura ou ponte mével)?”, cujos resultados podem ser visualizados na Figura 3.

Figura 3 - Percentual de uso de prétese dentdria (dentadura ou ponte mével) na Regido
Metropolitana da Baixada Santista.
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Fonte: Inquérito domiciliar sobre acesso a servicos de satide em municipios do Estado
de Séo Paulo, 2006.

Esta questao foi aplicada somente a homens e mulheres com 60 anos de idade ou mais e
seus resultados demonstram que 68,69% dos individuos nessa faixa etaria utilizam dentadura ou
ponte movel. A partir de entdo, a varidvel dependente uso ou ndo de prétese dentdria foi cruzada
com sexo, faixa etdria e etnia (varidveis independentes). Todavia, os dados somente apresenta-
ram significancia estatistica para a variavel sexo, onde verifica-se que 52,24% dos homens usa
proétese, enquanto que a maior parte das mulheres a utiliza, com 79,18% (Tabela 10).
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Tabela 10 - Percentuais de uso de prétese dentdria (dentadura ou ponte mével) na Re-
gido Metropolitana da Baixada Santista, segundo sexo.

- Usa algum tipo de protese dentdria (dentadura ou ponte moével)?
Variavel - =
Sim | Nao | Total
Sexo p=0
Masculino 52,24% 47,76% 100%
Feminino 79,18% 20,82% 100%

Fonte: Inquérito domiciliar sobre acesso a servicos de saude em municipios do Estado
de Séo Paulo, 2006.

A questao foi cruzada com varidveis relativas as condicdes de moradia e nao foi ob-
servada significancia estatistica para abastecimento de agua (p=0,4676), rede de esgoto
(p=0,4969) e coleta de lixo (0,1226). Escolaridade (p=0,0015) foi a préxima variavel cru-
zada com a utilizacdo ou ndo de prétese, pois insercdao no mercado de trabalho (p=0,9298)
e renda (p=0,6032) ndo apresentaram significancia estatistica nos cruzamentos.

Tabela 11 - Percentuais de uso de prétese dentdria (dentadura ou ponte mdvel) na Re-
gido Metropolitana da Baixada Santista relacionados a escolaridade, inser¢éo no mer-
cado de trabalho e renda.

Usa algum tipo de protese dentdria (dentadura ou ponte

Variavel movel)?

Sim | Néo | Total
Escolaridade p=0,0015
Analfabeto 58,58% 41,42% 100%
Fundamental
incompleto 74,10% 25,90% 100%
Fundamental
completo 78,87% 21,13% 100%
Médio
incompleto 28,95% 71,05% 100%
Médio completo 67,31% 32,69% 100%
Superior 50,21% 49,79% 100%

Fonte: Inquérito domiciliar sobre acesso a servicos de satude em municipios do Estado
de Séo Paulo, 2006.

Dos analfabetos, 41,42% nao usam prétese contra 58,58% que utilizam. E 49,79% da-
queles com curso superior nao a utilizam, contra 50,21% que utilizam. O ensino fundamen-
tal completo (78,87%) e incompleto (74,10%), além do ensino médio completo (67,31%),
foram os responsaveis pelos maiores percentuais de pessoas com prétese dentdaria.

Discussao

Acesso e saude bucal compartilham uma histéria muito particular. A saude bucal
brasileira guarda uma tradicdo materno-puericultora quanto a assisténcia publica odon-
toldgica, pois a Unido, estados e municipios sempre optaram por abrir as portas do sis-
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tema as gestantes e as criancas entre 7 e 14 anos de idade, principalmente. O antigo
sistema incremental é prova da puericultura odontoldgica em escolas publicas. Enquanto
que os centros de saude, logicamente quando possuiam cirurgides-dentistas em seu qua-
dro, realizavam tratamento odontoldgico programatico somente para criangas e gestan-
tes, deixando ao restante da populacao adulta as concorridas vagas nas urgéncias que,
invariavelmente, sempre foram mutiladoras e nao resolutivas.

E esse quadro desfavoravel que a atual Politica Nacional de Satde Bucal vem ten-
tando modificar, desde 2004, quando do estabelecimento de suas diretrizes. Grandes in-
centivos financeiros aportaram na area da saude bucal, como nunca dantes. Ja em 2000,
algumas a¢des apontavam nessa direcao, como a implementagao de ESB junto a Estraté-
gia de Saude da Familia. Certamente que o esforco deve ser reconhecido, muito embora
as diferencas nas necessidades de saiide ndo sejam eliminadas somente com o uso dos
servi¢os de saude, mas, sem duvida, o acesso a servicos de qualidade pode amenizar con-
dicdes desfavoraveis de saude da populacdo’s.

O fato de o individuo nunca ter freqlientado um consultério dentario pode indicar
problemas quanto ao acesso da populacdo aos servicos odontolégicos. Porém, o resultado
deste tipo de enquete deve ser analisado sob todos os aspectos possiveis, pois se admite
que o fato é um indicador bastante negativo relacionado a falta de acesso a tais servigos'®.

O Inquérito domiciliar sobre acesso a servicos de saide em municipios do Estado de
Sao Paulo apontou que 11,23% dos entrevistados nunca visitaram o dentista. A PNAD de
1998 possuia a questao de nunca ter ido ao dentista, assim como a de 2003. Seus resultados
apontaram para o percentual de 18,70%, em 1998, e 15,90%, em 2003, mostrando uma re-
ducao de 15% neste dado'®. Daqueles que nunca estiveram no dentista no atual inquérito,
quando a variavel foi o sexo, apresentou 13,32% de individuos do sexo masculino e 9,50%
de mulheres. Os dados relacionados a etnia revelaram que parcelas maiores de individuos
da cor branca (10,72%), preta (12,24%) e parda (11,90%) nunca estiveram no dentista, en-
quanto que o quesito faixa etaria estabeleceu as faixas de 1 a 4 anos de idade, com 67,16%
e 5a9anos de idade, com 24,76%, como os maiores percentuais de pessoas que nunca vi-
sitaram dentistas. Com relacdo aqueles que visitaram o dentista, o sexo feminino foi mais
freqliente, com 45,54% das mulheres com visitas ao dentista no ultimo ano. Verificou-se,
também, que esta freqiiéncia no Ultimo ano é menor nas faixas etarias de 1 a 4 anos de
idade (26,61%) e 65 anos de idade e mais (28,43%). As condi¢bes de moradia demonstra-
ram que os individuos que nunca foram ao dentista apresentaram os menores percentuais
em relacdo as melhores condicdes de abastecimento de dgua (canalizagao interna com rede
geral), rede de esgoto (rede geral) e coleta de lixo (todos os dias), com, respectivamente,
10,51%, 9,13% e 8,43%. No que tange a escolaridade, o fato de nunca terem visitado o den-
tista apresenta percentuais decrescendo a medida que aumenta o grau de escolaridade, dos
14,93% dos analfabetos até os 0,70% daqueles com nivel superior. Dos que nao trabalham,
4,31% nunca visitaram o dentista, contra 2,09% dos que trabalham e os que ganham menos
apresentam o maior percentual para a mesma questao, com 5,35%.

A questao das pessoas entrevistadas terem ou ndo feito tratamento odontolégico
no pré-natal mostrou que 79,71% nao o realizaram durante a gestacdao. Observacao que
vai de encontro as tradi¢des da odontologia publica brasileira, que, reconhecidamente,
sempre priorizou as gestantes em seus programas, além de contrariar, também as expec-
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tativas das diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal'. O fato surpreende negativa-
mente, pois é um indicador da falta de acesso aos servicos, que é latente na saude bucal.

Uso de préteses dentdrias significa, em primeira instancia, que ha perdas dentarias e
mutilacdo bucal naqueles que as utilizam. O edentulismo

“pode ser definido como o grau elevado de perdas dentdrias resul-
tantes de doencas bucais, como cdrie e doenga periodontal, principal-
mente, e de traumatismos” [e €] “resultante de um conjunto de fatores
interligados entre si’] [dentre eles estd] "o modelo de prdtica odontold-
gica hegeménico, tanto do ponto de vista do acesso aos servigos quanto
do conjunto de tecnologias disponiveis”™.

Sabe-se que em brasileiros entre 65 e 74 anos de idade, o indice CPO-D alcanca a marca ex-
pressiva de 27,79, onde mais de 25 (25,83) destes dentes foram extraidos®. Deve-se lembrar que
o uso de proteses nao identifica a completude da necessidade de utilizacdo das mesmas, ja que
o Projeto SB Brasil mostrou que os brasileiros entre 65 e 74 anos de idade tém necessidade de
préteses totais superiores na ordem de 3,61%, total inferior de 11,25% e ambas de 12,53%°.

A questao relacionada ao uso ou ndo de prétese mostrou que 68,69% utilizam denta-
duras e/ou pontes moéveis. Ressalta-se, novamente, que a questao foi apresentada somente
aqueles com 60 anos de idade ou mais. As mulheres, em sua maioria, com 79,18%, sao por-
tadoras de proéteses dentarias. Enquanto que os maiores percentuais de utilizacdo de pré-
tese concentram-se no ensino fundamental completo (78,87%) e incompleto (74,10%).

Consideragoes Finais

A Baixada Santista protagonizou uma das primeiras experiéncias nacionais de im-
plementacdo do SUS, mais precisamente na cidade de Santos, no inicio do ano de 1989,
logo apds a promulgacdo da Constituicdo Federal, em 1988'. Conseqiientemente, a
saude bucal também foi protagénica em suas acbes no mesmo municipio, inovando para
a época com a implantacdo de programas preventivos e assistenciais. No entanto, uma
questao ja surgia: “serd possivel ao setor publico, num curto espaco de tempo, universali-
zar a assisténcia?”"". Manfredini (1997)"" ainda frisava que a cobertura populacional, rela-
tiva a assisténcia odontoldgica ndo ultrapassava os 10%.

Como tantos outros fatos recorrentes no cotidiano da saude coletiva, pode parecer
que as palavras lidas ha pouco foram escritas contemporaneamente e ndo ha mais de dez
anos, pois o acesso continua a ser um “né goérdio” para o Sistema Unico de Saude, ainda
mais para a saude bucal. E, nao a toa, o assunto também é de interesse e preocupacao de
Conferéncias Nacionais de Saude, como no caso da 32 Conferéncia Nacional de Satide Bu-
cal, cujo tema central foi “acesso e qualidade superando a exclusdo social™.

Cohn et al (2002)” apontam que “as politicas de satde apresentam, reiteradamente, o
acesso do usudrio aos servicos como um paradigma bdsico para planos nacionais e projetos
regionais e locais de ampliagédo da rede de servicos existentes”. Nesse panorama, surge a Es-

V' “Deve-se realizar agbes coletivas e garantir o atendimento individual. Em trabalho conjunto com a equipe de satde,
a gestante, ao iniciar o pré-natal, deve-ser encaminhada para uma consulta odontoldgica...””.
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tratégia de Saude da Familia, em meados da década de 90, tendo como uma de suas ca-
racteristicas principais a territorializacdo da saude, visando ao aumento da cobertura de
populacao atendida e, conseqiientemente, ampliacdo do acesso aos servicos de saude.
Mas para se comentar sobre a Estratégia da Saude da Familia é necessario um aparte.

Cobertura e acesso nao podem ser confundidos. Pensando-se em Saude da Familia,
a cobertura realiza-se quando uma populacdo adscrita é ligada territorialmente a uma de-
terminada Unidade de Saude que é a sua referéncia de servicos e porta de entrada para
o sistema de saude. Desse ponto até que o acesso, propriamente dito, aconteca hd uma
distancia que aumenta ou diminui conforme as caracteristicas dos servicos. Muito se Ié so-
bre cobertura populacional em relagao a Saude da Familia, com suas equipes se multipli-
cando pelo pais. Porém, é comum notar grandes diferencas no que tange as comparagoes
entre coberturas de ESF e ESB. Uma populacdo apresenta, por exemplo, 16,50% de cober-
tura populacional com suas ESF e 4,99% com suas ESB, como é o caso da Regido Metro-
politana da Baixada Santista®. Nesse momento caberia um questionamento: ha realmente
cobertura populacional nas questoes de Saude da Familia sem a sua saude bucal? Bocas
nao adoecem? Tém autonomia em relacdo ao restante do corpo? Como estdo as bocas
dos 11,51% daqueles com a cobertura assegurada pela Salide da Familia da Regidao Me-
tropolitana da Baixada Santista, mas sem a cobertura da saude bucal?

Deve-se avaliar com muito cuidado a questao também pelo viés do acesso, pois a cober-
tura de primeira consulta odontoldgica para a regido é de 6,80%. Ha, no entanto, em certos mu-
nicipios, uma grande diferenca entre a populagdo coberta por ESB e a cobertura de primeira
consulta odontolégica, onde o percentual daqueles que conseguem passar por uma consulta
odontoldgica programatica poderia melhor expressar a situacdo do acesso em saude bucal.

Desigualdades foram percebidas no inquérito realizado. Notou-se que dos 11,23%
que nunca visitaram o dentista, indicador negativo para avaliar-se o acesso aos servicos
de saude, os resultados concentram-se mais em individuos do sexo masculino negros,
pardos, brancos e abaixo dos 14 anos de idade. Apresentam, também, os menores per-
centuais em relacdo as melhores condicdes de abastecimento de dgua, rede de esgoto e
coleta de lixo. Estao no ensino fundamental, nao trabalham e pertencem ao quinto mais
pobre da populacdo questionada. A maioria das futuras maes nao realizou tratamento
odontolégico no pré-natal. Mulheres com 60 anos de idade ou mais sdo as que mais per-
dem seus dentes, recuperando a funcao através de préteses dentarias. E, também, con-
centram-se no ensino fundamental.

Observa-se que o acesso vincula-se a questdes de condi¢cdes de vida e moradia, além
de idade, etnia, insercdo no mercado de trabalho e renda, provando que desigualdades
findam por influenciar a entrada da populagao no sistema.

Cabe aqui a reflexao que ha mais de dez anos coube aos protagonistas do SUS da
Baixada: a universalidade do acesso, um dos pilares do sistema, esta em sua plenitude? Os
numeros ndo nos mostram isto. indices, taxas, tabelas e inquéritos nos apontam que ha
muito ainda a ser realizado para que o acesso da populacdo aos servicos de saude se con-
solide e possa tornar-se realidade. Por enquanto, a afirmacao de Manfredini'’, em meados
dos anos 90, continua valendo: “universalizamos o direito do acesso a assisténcia, mas nédo
universalizamos a assisténcia™.
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Modos de vida e acesso aos servicos de saude
em duas favelas da Baixada Santista

Monique Borba Cerqueira
Ligia Rivero Pupo

Introdugao

A influéncia exercida sobre a saude por fatores sociais, tais como renda, educacéo,
solidariedade social, saneamento, qualidade ambiental e habitacdo &, nos dias atuais, um
fendmeno amplamente reconhecido'™. Além disso, a salde esta relacionada a fatores
como género, etnia e geracao, crencas, praticas e costumes que caracterizam as diferen-
tes populagdes e podem gerar desigualdade.

Ha muito se reconhece que os indicadores de salide sdo capazes de operar uma aproxi-
macdo com a realidade, demarcando distancias sociais. Atualmente, muitas sao as particula-
ridades identificadas nos estudos cujo enfoque é a desigualdade em satde. Nao se trata tao
somente de considerar as ja conhecidas doencas da pobreza ou da miséria. As iniqiidades
em saude estdo amplamente relacionadas aos diferentes modos pelos quais as sociedades se
organizam, o que aponta para o fato de que o acumulo de riqueza social ndo produz neces-
sariamente condi¢des de vida e saide equanimes. Logo, o que determina a diminuicdo das
iniqliidades é a forma como se da a distribuicdo dos bens e recursos socialmente produzidos.

A existéncia de uma condicao de desigualdade evidenciada nos diferentes niveis de renda
da populacdo brasileira repete-se nos diferentes setores e politicas sociais, como habitacao,
educacao, sauide e saneamento. Mas, o maior agravante, é que além do profundo quadro de
desigualdade, encontra-se o fendmeno da pobreza que atinge grande parcela da populagéo, im-
pedindo, muitas vezes, que os individuos tenham acesso as condi¢cdes minimas de saude.

Nesse sentido, destacam-se algumas tendéncias expressas no adoecimento e morte
dos segmentos mais pobres. Em geral, os setores mais empobrecidos, além de uma maior
exposicao as doencas, recebem menos cuidados preventivos, o que intensifica os riscos de
adoecimento. Ao adoecerem, por sua maior vulnerabilidade, os pobres, frequentemente
enfrentam mais barreiras no acesso a saude de boa qualidade. Em relacéo a educacao, ob-
serva-se que o grau de instrucdo dos individuos encontra-se diretamente relacionado a
percepcado dos problemas de saude. Assim, segmentos da populacdo com poucos anos de
escolaridade apresentam, com mais frequéncia, problemas em relagcdo ao acesso e com-
preensao das informacdes sobre satude, podendo ter maiores dificuldades em adotar e se-
guir corretamente os procedimentos médico-terapéuticos indicados.

A saude estd diretamente ligada as condi¢des de vida. Aimeida Filho® destaca também
a importancia da nocdo de modos de vida na abordagem social da saude, em especial, no
campo da saude coletiva. Isto porque, para além dos aspectos materiais da existéncia, o uni-
verso intersubjetivo também estabelece diferentes graus de determinacdo sobre as formas
de ser e de viver das pessoas, grupos e coletividades. Portanto, condi¢des de vida e modos de
vida configuram-se como instancias produtoras de saude, de formas de adoecer e morrer.
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Para efeitos deste estudo, modos de vida podem ser compreendidos como os diferentes
tipos de sociabilidade expressos em universos singulares, podendo se revelar num sistema cons-
trutivo peculiar, em formas de religiosidade, valores, habitos, praticas e respostas particulares
as determinadas condicdes de existéncia que atravessam multiplos espacos sociais. Neste con-
texto, emerge um espaco plural de caréncias e possibilidades urbanas evidenciadas no direito a
cidade e nos acelerados processos de metropolizagdo. Diante disso, as diferencas sociais dese-
nham sua face bem marcada no espaco urbano, mostrando que os distanciamentos periféricos
sao indissociaveis dos rétulos de excluséo e violéncia que identificam as periferias sociais.

Ao refletir sobre 0 acesso aos servicos de saliide em comunidades marcadas por pre-
carias condi¢oes de vida, esta pesquisa ndo apenas privilegiou o olhar e a fala das pessoas,
mas deu visibilidade aos seus anseios por satide e pela vida. E a partir deste quadro social
complexo e de suas multiplas varidveis que tem lugar a questao do acesso aos servicos de
saude. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a definicdo daquilo que pode ser
considerado acessivel deve respeitar as necessidades e particularidades locais™. Este tra-
balho da énfase a face local da pesquisa social e sua imensa gama de possibilidades que
compreendem, ndo apenas os aspectos econdmicos ou sécio-culturais, mas a relacdo en-
tre os processos particulares e a totalidade que abrange o contexto social.

O presente estudo teve como objetivo analisar a relacdo entre modos de vida e o
acesso aos servicos de saude, a partir das interfaces geograficas, culturais, econdémicas e or-
ganizacionais com os servicos de saude. Para isso, investigou-se a populacao residente em
duas grandes areas de ocupacao irregular: favelas de Vila Esperanca, em Cubatdo e México
70, em Sao Vicente. Os participantes foram selecionados a partir das entrevistas realizadas
pelo inquérito domiciliar. Os quatro critérios para a selecdo do sujeitos da pesquisa foram:
ser usuario do Sistema Unico de Saude (SUS); residir em habitacdes construidas sobre terra
firme (barracos) ou em dreas alagadas (palafitas); apresentar diversos problemas de saude
e utilizar sistematicamente os servicos de Atencao Basica da rede publica de satde. A pes-
quisa adotou a abordagem qualitativa, privilegiando a ética da populagao e os contetidos
subjetivos da discursividade em conexao com os modos de vida dos grupos locais.

Em junho de 2007, foram realizadas vinte entrevistas com moradores e liderancas nas
comunidades pesquisadas com o propdsito de investigar aspectos como condicdes de vida,
modos de vida, situacdo de salde e acesso aos servicos de saude. As favelas sob o foco desta
pesquisa caracterizam-se por uma dificil situagcdo de habitabilidade, marcada por alagadicos
e terrenos pantanosos; ha caréncia de infra-estrutura, problemas de energia elétrica, lixo, falta
de 4gua potavel e saneamento basico. Desconectados social e economicamente da ordem
produtiva e dos equipamentos sociais, grande parte dos moradores dessas favelas sao a tra-
ducdo da cidade informal, o que remete a territérios bem demarcados pelos gradientes de ri-
queza, pobreza e vulnerabilidades. A 16gica econdmica e sdcio-territorial que atravessa a vida
dos moradores de favelas, em geral, ndo oferece as minimas condi¢des sequer para o exercicio
do direito civil de garantir a integridade fisica dos individuos. Viver num territério sem limites
claros entre o espaco publico e privado, com absoluta indefinicao do papel do poder publico,
faz com que os individuos tenham poucas referéncias do seu direito a vida urbana, ainda que
todos sejam legitimos moradores da cidade. Tal contexto possui conseqiiéncias diretas na si-
tuacao de saude das populagdes locais e no acesso aos servicos de satde.

I Ver capitulo "Aspectos Gerais de Pesquisa” neste livro.
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Baixada Santista: desenvolvimento e disparidades sociais

A histéria recente da Regido Metropolitana da Baixada Santista (RMBS), atualmente uma
das mais desenvolvidas do Estado de S&o Paulo, tem revelado para além do progresso, um acele-
rado crescimento populacional que resultou numa urbanizacdo desordenada, principalmente, a
partir dos anos 70. Segundo o indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS-2006), a Baixada
é aregido mais urbanizada do Estado. Essa forte expansao urbana produziu também grande de-
sigualdade socioeconémica expressa na segregacao espacial de boa parte da populagdo empo-
brecida que vive e trabalha em territérios de risco ambiental, precariedade e insalubridade.

Esses riscos associados a falta de infra-estrutura, servicos e aten-
dimentos tornaram grande parte da populagédo da RMBS cada vez mais
vulnerdvel, revelando uma profunda desigualdade social causada pelo
processo de segregagdo da maioria da populagéo para as por¢bes am-
bientalmente mais frdgeis, insalubres e deterioradas, criando uma
geografia de exclusdo com profundas diferen¢as na qualidade das mo-
radias, acesso a bens e servigos'.

Em relacdo as Regides Administrativas do Estado, a Baixada Santista e a Regidao Me-
tropolitana de Sao Paulo “encontram-se entre as duas melhores no indicador de riqueza, no
entanto, estdo entre as seis regides com os mais baixos indicadores de escolaridade e longevi-
dade.”" Este é o caso dos municipios de Cubatao e Sdo Vicente, ambos bem posicionados
na dimensao riqueza, mas com déficit nos indicadores sociais, abaixo da média do Estado.
A questado da desigualdade na Baixada Santista pode ser verificada, do ponto de vista so-
cioeconomico e geografico, a partir da qualidade das moradias e do acesso aos bens e ser-
vicos oferecidos a populacao no ambito da cidade.

Se hoje a Baixada é uma regido que possui um numero expressivo de favelas, é im-
portante lembrar que o agravamento deste quadro sécio-espacial também vem ocorrendo
devido a particularidade geogréfica da Baixada Santista. Situada entre o Oceano Atlantico
e a Serra do Mar, a regido da Baixada possui iniUmeros morros, areas de prote¢ao ambien-
tal e mangues, o que acaba diminuindo a possibilidade de expanséo residencial. As conse-
qliéncias dessa situacdo heterogénea de ocupacao sécio-espacial apontam para uma forte
estratificacdo social e um panorama de grande segregacao residencial. Na falta de habita-
¢6es populares surgem as solucdes possiveis, aleatorias, que revelam a auséncia do poder
publico e a dificuldade de estabelecer diretrizes para equacionar o problema da moradia so-
cial:“O acesso ao mercado privado é tao restrito e as politicas sociais tdo irrelevantes que a maio-
ria da populacédo sobram apenas as alternativas ilegais e informais™?.

Tantas distor¢des sociais, ambientais e territoriais acabam produzindo apropriagdes irregula-
res e desordenadas do espaco, multiplicando seus efeitos perversos sobre a vida da populagéo.
Condic¢oes de vida e satide nas favelas de Vila Esperanca e México 70

Processos de urbanizagao nao inclusivos, desatentos as demandas populares e aos in-
tensos movimentos migratorios locais tém gerado espacos impréprios para a habitacdo. Ao

" www. al.sp.gov.br/web/férum/iprs_raBaixadaSantista.pdf
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mesmo tempo, 0s segmentos mais empobrecidos da populacdo vém sendo responsabiliza-
dos pelo modo predatério de ocupacgao da cidade, através de construgdes ilegais erguidas
em meio ao lixo, miséria e violéncia. O improviso caracteristico dessas habitacdes populares,
a auséncia de qualquer planejamento para a ocupagao do espaco, muitas vezes, desagrada-
vel e de mau aspecto, tem caracterizado o crescente fenébmeno das favelas.

Segundo uma perspectiva conservadora, a favela foi historicamente compreendida como
“problema’, algo que deveria ser erradicado ou controlado?. O termo favela, originalmente utili-
zado para nomear a habitacao popular construida nas encostas da cidade do Rio de Janeiro no
final do século XIX, acumulou durante anos conotagdes negativas.

Nos dias atuais, novas discussdes envolvem a favela, talvez a mais importante seja a
que reivindica sua inclusao no debate sobre o direito a cidade. Pensar a favela dissociada
da cidade seria renunciar a dimenséo de cidadania que lhe é propria. E importante assi-
nalar que a favela também representa uma solugdo corajosa, as vezes, a Unica encontrada
por pessoas sem qualquer perspectiva de se instalar no espaco urbano, ter uma habitagao
digna e morar na cidade. Essa populacdo de homens e mulheres tem encontrado na favela
uma possibilidade de resisténcia afirmativa, ao defender seu direito de permanéncia na
cidade’. A favela assusta, intimida, porque é uma das expressdes mais categoricas da desi-
gualdade. E nesse espaco controverso que as populacdes pobres assinalam sua presenca,
o que remete a uma reflexao sobre o significado do espaco urbano e a qualidade de vida
e saude oferecida aos seus habitantes.

A pesquisa realizada nos municipios de Cubatao e Sao Vicente evidencia uma série
de questdes significativas quanto as condicdes de acesso e situacdo de saude da popula-
cao residente nas favelas de Vila Esperanca e México 70. Nestas favelas, grande parte dos
entrevistados é migrante, muitos nordestinos, tendo em comum um histérico de perdas
materiais e afetivas em suas vidas, realidade que os obrigou a buscar a solucdo de seus
problemas na mudanca para a favela. O perfil da populacdo mostra que a maioria dos
homens e mulheres adultos entrevistados ndao tem emprego. Sao desempregados, bis-
cateiros, trabalhadores sem renda fixa que sobrevivem de atividades informais. Quando
perguntadas sobre o motivo que os levou a morar nas favelas de Vila Esperanca e México
70, os entrevistados relataram muitas historias semelhantes - tragédias pessoais e domés-
ticas que culminaram com a falta de moradia. Processos de perda multiplicam-se nos rela-
tos da populacao, mostrando como sao criadas as ocupacoes irregulares ou favelas:

O meu motivo de eu vim morar aqui na Vila Esperan¢a é um mo-
tivo muito simples: eu estava desempregado, sofri um acidente de carro,
como cé vé, 6. Eu tenho um olho mais baixo do que o outro lado. (...) fi-
quei doente, fiquei um ano ainda, me tratando, doente, ndo podia fichar
e, sem ter dinheiro pra pagar o aluguel, me despejaram. (...)Ai, eu tinha
uns ‘conhecido’ que morava por aqui, eu vim pra esse lado e peguei um
terreno aqui nos fundo, arrumei umas ‘madeira’ e fizum barraquinho de
madeira (Sr. Luis, 57 anos, Vila Esperanca).

Nas favelas, o crescente fendbmeno da autoconstrucao mobiliza a familia e a comu-
nidade no esforgo construtivo, porém, sem os conhecimentos técnicos necessarios. Como
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consequiéncia da multiplicacdo das acdes clandestinas que desafiam o controle estatal,
fragiliza-se o padrao de habitabilidade urbana®. A autoconstrucdo se opde a qualquer co-
digo de obras, intensificando a precariedade da moradia periférica e constituindo impor-
tante fator de multiplicacdo dos loteamentos irregulares e favelas.

O relato de Maria do Socorro ilustra as conseqiiéncias negativas do fendmeno da
autoconstrucdo em areas geograficas inadequadas a moradia. A moradora conta que
quando veio ocupar um barraquinho abandonado no México 70 a 4gua chegava a cin-
tura. Ela e sua familia levaram cinco ou seis anos para aterrar o local e construir uma casa
que ja foi aterrada trés vezes, mas assim que as obras terminavam, surgia um problema
crénico comum a areas alagadicas, fazendo a casa encher de agua novamente:

(..)JA gente dormia de noite e se levantava com os pés dentro da
dgua. Eu arrumei problema de satide. Hoje eu tenho problema de satde
nas pernas, de ficar dentro d'dgua. Por que a dgua ela... ndo saia. Vocé
tirava e num instante a casa estava cheia de novo. Ficavam quatro de-
dos de dgua dentro de casa. Na casa todinha. Dentro do quarto era eu e
meus filhos, todo mundo dormindo. De noite, enquanto estava na cama,
tudo bem, mas se tivesse uma necessidade de levantar de noite para vir
no banheiro, levantava ja com os pés dentro d'dgua. Encharcava a casa
inteira, ndo tinha como (Maria do Socorro, 50 anos, México 70).

A designacdo “ocupacdes subnormais™" refere-se a problemas de habitabilidade que
tém sido identificados como geradores de grande impacto na qualidade de vida das pes-
soas. Em ambos os municipios estudados, verificou-se que os casos de precariedade habi-
tacional produziram sérias conseqiiéncias na saude da populacao.

Dentre os tipos de construcdao encontradas nas comunidades estudadas, destacam-se as
palafitas - construidas sobre estacas - e barracos ou casas de alvenaria - habitacdes construi-
das em dreas de solo firme. Ambas diferem, sobretudo, segundo a configuragao espacial e ha-
bitacional. A palafita caracteriza-se por um arranjo habitacional de insalubridade e risco que
se acentua devido as grandes possibilidade de desastre. Os riscos de se morar numa palafita
sdo consideravelmente maiores do que aqueles encontrados em moradias erguidas sobre o
solo. A palafita ndo protege da umidade, do calor, do frio, além da suscetibilidade a invasao da
maré, incéndios (material de construcao inflamavel) e choque elétrico (irregularidades na fia-
cao elétrica). A exigliidade e fragilidade caracterizam o espaco interno. O acesso a terra firme
também é dificultado por passarelas de madeira em péssimo estado de conservacao.

Quanto ao material e técnicas construtivas, sdo comuns as construcdes de madeira,
em geral de dois cdbmodos, onde se utiliza papelao, compensados, plasticos, tanto nas
palafitas, quanto nos pequenos barracos sobre a terra firme. O conjunto de palafitas er-

" Séo intimeras as definicoes de favelas, variando segundo diferentes rgdos publicos e privados voltados para pesquisa e
intervengdo nas dreas de habitagdo, infra-estrutura e condigdes de vida da populagéo. Ressalta-se que o “Inquérito domi-
ciliar sobre acesso aos servicos de satide em municipios do Estado de Séo Paulo’; bem como este estudo qualitativo
adotou a defini¢cdo de favela utilizada pelo IBGE. Neste caso considera-se favela e assemelhados os aglomerados subnormais
(ou seja, um conjunto de mais de 50 unidades habitacionais, como barracos, casas, etc.) localizados em terrenos de proprie-
dade alheia (publica ou particular), com ocupagao desordenada e densa, sendo em geral, carente de servicos essenciais.
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guido sobre a maré ou mangue, em geral, é construido lado a lado ou com pequeno afas-
tamento da construgdo vizinha. As“ruas” sobre o mangue, alagado ou canal sdo suspensas
- passarelas de madeira com enormes falhas - levando ao acesso precério as habitacoes e
risco de acidentes, inclusive, alguns fatais para os moradores.

Nesse contexto de multiplas privagdes, vive em Vila Esperanca, Dona Clarice, 52
anos, debilitada pela doenca, com uma perna menor que a outra e extrema dificuldade
de andar. Ela relata sua dificuldade de sair de casa e percorrer as passarelas irregulares da
favela para conseguir chegar aos servicos de satide. Um problema grave de habitabilidade
foi identificado na sua casa. Trata-se da existéncia de um buraco de tamanho consideravel,
localizado no centro da sala, de onde é possivel ver e cair no mangue, que mais parece um
imenso esgoto a céu aberto que interage rotineiramente com a vida dos moradores.

A fragilidade da dimens&o habitacional é intensificada nessas areas quando obser-
vados outros indicadores de condi¢des de vida. O abastecimento de dgua ocorre através
de ligacbes clandestinas, numa seqiiéncia de mangueiras flexiveis de borracha emenda-
das de forma precdria, constituindo uma tubulacao de risco para o consumo, uma vez que
tais mangueiras passam por dentro da maré onde se misturam aos dejetos domésticos ali
lancados, juntamente com o lixo.

Morar em condi¢des de extrema fragilidade ndo é uma excecao entre a populagao
entrevistada. Adenilson, 38 anos, morador da mesma favela, relatou nao possuir banheiro
em seu barraco.

(Como é que vocé faz entdo? Vocé usa, tem algum terreno,
algum lugar especifico?) Ndo, eu fago dentro da minha casa mesmo,
tomo banho e faco o que tenho que fazer dentro da minha casa. (Aqui?)
Aqui dentro. (Ai vocé vai e joga em algum lugar?) Desprezo do outro
lado. (Que outro lado?) Do outro lado da linha, Id no mato. (Do ou-
tro lado da linha no mato. Vocé leva até |a todas as vezes e despreza
14?) Corretamente. (Isso € uma situagao atual ou faz muito tempo que
vocé esta nessa situacao?) Jd tem muito tempo.

(Vocé pretende fazer um banheiro?)

Pretendo fazer um banheiro, mas sé que acontece que eu ndo te-
nho condig¢ées. (Financeiras, vocé esta dizendo?) Exatamente. (Por que
fica muito caro fazer banheiro?) Claro. (Entao por enquanto vocé esta
resolvendo dessa forma?) Sim. (...)

Um fator central nas areas de ocupacao irregular que atinge fundamentalmente a
qualidade de vida da populagao que vive nas favelas é a degradacdo do meio ambiente e
a inexisténcia de saneamento bdsico nessas areas, o que constitui um grave problema de
saude pubilica.

InUmeras sao as doencas infecciosas oriundas da falta de saneamento basico relaciona-
das com a agua, o esgoto, o lixo e as habitacdes insalubres. Dentre elas, pode-se destacar o c6-
lera, a febre tiféide, a desinteria bacilar e a hepatite infecciosa, além das diarréias causadoras
da mortalidade infantil, infeccoes de pele e olhos e no caso das doencas provocadas pelo lixo,
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a peste bulbdnica e a leptospirose, entre tantas outras. Vale lembrar que, para além do caso
de Adenilson, relatado anteriormente, muitas habitacées em favelas nao dispdem de instala-
¢oes hidro-sanitérias (banheiros) adequadas a higiene pessoal e doméstica. Na maior parte
das vezes, os dejetos sdo depositados diretamente na maré, no mangue, no canal e o esgoto
torna-se parte das casas, passando ao lado ou imediatamente embaixo das moradias.

Dona Clarice, moradora de uma palafita, demonstra preocupacdo com o problema
dos dejetos e do lixo que passam embaixo de sua casa, relatando o seguinte sobre o pro-
blema do esgoto:

Ah, é céu aberto. (...) Ai, é horrivel! Sabe o que é horrivel? E um
fedé... A mata tem um fedé de banheiro podre. Ld na cozinha tem um
fedé danado. Vem assim, sobe. Mas nédo é que seja da casa de nin-
guém. E do mangue.

Por se tratar de uma drea de ocupacdo ilegal, a comunidade termina por confundir
as responsabilidades do poder publico e as obrigacées do cidaddo no tocante as melho-
rias da infra-estrutura local, o que torna a populacdo vulneravel e confusa no momento de
reivindicar seus direitos. Ao ser perguntado sobre como se resolve o problema do esgoto,
um morador comenta: “Ndo resolve. NéGo resolve, porque vocé chama a Prefeitura, eles nunca
vém aqui! Eles ngo vém aqui.” (Sr. Luis, 57 anos, Vila Esperanca).

Boa parte das solucdes e obras necessarias ao bem estar comum ficam a cargo dos
moradores que, na maior parte das vezes, ndo tém recursos para realiza-las, lancando mao
de“gambiarras’, adaptacdes na energia elétrica, abastecimento de dgua e rede de esgotos
que podem gerar inUmeros riscos a comunidade.

A situacao do transporte publico coletivo mostra o descaso das autoridades com os
moradores em dreas de ocupacao ilegal:

(...) Como é a questao do transporte aqui?

(..) o transporte da Companhia Metropolitana é péssimo! Péssimo!
Péssima qualidade. Agora, tem as ‘lota¢éo’ aqui que colabora bem. A gente
se movimenta através das lotagcao” (Sr. Luis, 57 anos, Vila Esperanca).

Demora muito o 6nibus, demora bastante. (...) A lotag¢do demora
bastante também, tem que ficar esperando horas no ponto de énibus, Id
no ponto pra vir a lotagdo pra gente ir. (...) (Cintia, 21 anos, México 70)

Condicdes de vida e habitabilidade sao fatores que limitam a comunidade com forte
impacto nos modos de vida e na situacao de salide da populacdo. Um fator importante a
ser lembrado é que atividades de rotina na vida dos moradores, tais como realizar as ne-
cessidades fisioldgicas, tomar banho, lavar a roupa, cozinhar ou mesmo deslocar-se no
interior da favela, podem se tornar tarefas complexas e extremamente demoradas em
funcao das dificuldades e obstaculos a serem superados. Tal situagcdo mostra o quanto as
condicdes materiais de existéncia tém impacto sobre os modos de vida da comunidade,
fazendo com que o universo cotidiano das pessoas seja marcado por inimeras dificulda-
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des elaboradas de diferentes formas no dia-a-dia dos moradores.

Segundo os moradores, nao existem atividades coletivas locais capazes de reunir a
comunidade, a ndo ser as igrejas catdlicas e evangélicas. Isto faz com que a principal ati-
vidade de lazer dessa populacao seja a televisao, localizada geralmente no cdmodo Unico
da casa, fazendo com que criancas e adultos sem ocupacdo definida permanecam em
frente a TV grande parte do dia. Priscila, 16 anos, ao falar sobre sua vida em Vila Esperanca,
afirma: “Além de assistir televisdo, eu ndo fagco nada’. A falta de opcao de lazer é uma cons-
tante para a populacéo.

O que é que a senhora costuma fazer no final de semana, no
seu tempo livre?

Eu? Nada. A mesma coisa que eu fago a semana toda eu fago no
final de semana [risos]. Ndo tem pra onde sair, eu ndo saio pra canto ne-
nhum (Maria de Lourdes, 50 anos, México 70).

As impressdes e sentimentos dos moradores sobre o lugar onde moram traduzem
sua indignacao quanto aos problemas e escassez de infra-estrutura local.

O que vocé acha do bairro?

[...] O bairro aqui... E uma “merda” mesmo, “por causa qui".. (Por
que é uma “merda”? O que vocé acha que é?) E que, é porque o... E que
ndo tem, tipo assim vai: o posto [de satide] jd é longe, aqui as “menina"..
quando chove aqui enche. (...) Enche, por causa do canal, enche bas-
tante. Quando vai passar td tudo cheio, ainda mais quando é tempo de
chuva, de canal assim. Enche pra caramba! Pra tu passar com alguma
crianca ali, vocé tem que levantar bem a calga, porque enche “tudinho”
(Cintia, 21 anos, México 70).

Isso ndo é lugar de ninguém morar, ndo! Mora porque néo tem
onde morar, e é a Unica maneira que tem pra se viver. Porque, vamos su-
por, como no meu caso mesmo, agora separada, como seria se fosse pra
mim pagar aluguel e sustentar as “crian¢a” tudo parada? Era bem “mais
pior” Sdo trés criangas! Seria “mais bem pior” pra “mim” pagar aluguel,
sustentar as 3 criangas... Entdo o que é que seria? (Maria de Fdtima da
Cruz, 33 anos, Vila Esperanca).

A questdo da seguranca também foi explorada pela pesquisa, tendo despertado si-
Iéncio, desconfianca e prevencao em boa parte das pessoas, posturas previsiveis, devido
ao risco provocado pelas praticas ilegais instaladas na favela. Apesar disso, algumas pes-
soas relataram se sentir seguros em morar na comunidade. Outros declararam morar ali
por completa falta de opc¢éo, ndo se importando com a falta de seguranca. No entanto, al-
guns moradores estabeleceram uma ligagao direta entre a favela e a questao do crime or-
ganizado, expressando reacdes bastante distintas entre si sobre o mesmo tema.
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Vocé se sente segura nesse bairro?

Ndo! (Por qué?) Ndo, “por causa que” ele... as pessoas daqui: uns ban-
didos, traficantes, ou os maconheiros, “faz” tudo perto das “crianga™ Se for
pra fumar, vai fumar perto das criancas. Se for pra dar tiro, eles déo tiro. Eles
ndo estd@o nem ai, ndo fica se preocupando, entendeu? Faz tudo na frente
das “crian¢a” E aqui é muita crianga, é muita crianca! Entéo eles néo estéo
nem ai. Aqui, se vocé ndo tomar cuidado... (Cintia, 21 anos, México 70).

E o que é que a senhora acha desse bairro?

Gosto, né? “— Ai, porque aqui é favela; tem as pessoa que ‘mexe’
com droga com isso, com aquilo” Mas a gente ndo tem ‘que” nada a
ver com a vida dos outros, né? Em todo canto tem isso, né? A gente tem
que procurar conviver com eles; evidente que eles nédo vdo mexer com
ninguém, que até aqui eles nunca mexeram com ninguém. “Veve” ai no
meio da gente, no meio dos “filho” da gente, ndo sdo, néo séo menino
de td mandando os “filho” da gente fazer isso nem de fazer aquilo. Eles
respeitam as “crian¢a” daqui, respeitam as pessoas que moram aqui. Se
“vim” gente de fora querer roubar qualquer coisa das suas “vizinha’; aqui
néo roubam. Porque se roubarem eles “faz” entregar... Pra mim eles séo a
mesma coisa de ser meus filhos. Eu respeito eles; eles me “respeita’. Néo te-
nho nada a ver contra isso. (Maria de Lourdes, 50 anos, México 70)

Os relatos anteriores polarizam o debate sobre a questao do trafico e das praticas ilegais
realizadas por grupos organizados na favela. Entre os moradores, por um lado, existem aqueles
que consideram qualquer tipo de marginalidade praticada na favela como inaceitavel. Por ou-
tro lado, hd moradores que naturalizam o poder dos grupos fora-da-lei, inocentando suas a¢oes,
silenciando e protegendo seu ardil, muitas vezes como forma de elaborar o proprio medo e se
adequar a existéncia em territérios marcados pela auséncia do poder publico e legalidade.

Além disso, ressalta-se que as familias residentes nas areas de ocupacéo ilegal, apesar
de resolverem o problema imediato da falta de moradia, acabam se tornando uma popula-
¢do sem direito a cidade, com dificuldade de acesso aos bens e servicos urbanos, o que fica
evidenciado nos problemas de busca e utilizacao dos equipamentos publicos de saude.

Acesso aos servicos de satide sob a 6tica da populacao

O acesso universal, igualitario e integral da populacdo aos servicos de satde, susten-
tado pelo Sistema Unico de Saude (SUS), é um dos pré-requisitos centrais para uma efi-
ciente atencao a saude, constituindo-se, entre outras questdes, como um dos fatores que
contribuem positiva ou negativamente na capacidade de resposta do sistema as necessi-
dades de saude de uma dada populacgao.

Em geral as andlises sobre o acesso, centram-se ou nas caracteristicas dos individuos ou
nas caracteristicas dos servicos oferecidos. Apesar disso, grande parte dos autores concorda
que o acesso compreende uma relagdo dindmica e funcional entre as necessidades e aspira-
¢des de uma populacéo, expressas na demanda e nas combinag¢des tecnoldgicas e organiza-
cionais disponiveis, caracteristicas da oferta*1617:2223,
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Dessa forma, o acesso é um conceito complexo que indica o grau de facilidade ou di-
ficuldade com que as pessoas obtém cuidados de saude, quando necessario e conveniente
1210 acesso aponta, portanto, para o grau de ajustamento entre as necessidades dos usua-
rios e a oferta dos servicos.

Vale lembrar que alguns autores, tais como FRENK?®, discutem a acessibilidade como
a relacao funcional entre o conjunto de obstaculos (ecolégicos, financeiros, organizacio-
nais) para procurar e obter cuidados, e a capacidade da populagao de superar tais obsta-
culos, caracterizando sua capacidade de resposta.

Para fins de andlise, a acessibilidade pode ser dividida em quatro dimensbes que
interagem e articulam-se entre si, determinando-se mutuamente’®: a acessibilidade ge-
ografica, a acessibilidade econémica, a acessibilidade organizacional e a acessibilidade
sécio cultural.

A acessibilidade geogréfica diz respeito a distancia média entre o individuo e o ser-
vico de saude. Contudo, além da distancia, devem também ser avaliadas as condi¢oes
para que a mesma seja percorrida, isto é, deve-se levar em consideracéo a viabilidade e a
rapidez do acesso.

Em relacédo a rapidez de acesso ao cuidado desejado, pode-se dizer que a me-
dida de tempo ideal depende principalmente do tipo de necessidade avaliada, isto
é, da gravidade ou urgéncia da demanda. Com rela¢do ao fator viabilidade, perce-
be-se que existem outros elementos que interagem com a distancia de forma a fa-
cilitar ou dificultar o acesso ao servico desejado. Barreiras fisicas relacionadas ao
sujeito, tais como: deficiéncia fisica, dificuldades motoras, situacdes de dor aguda,
insuficiéncia respiratoéria, e outras situacdes de crise ou limitantes, podem tornar
uma distancia geografica curta, bastante dificil de ser percorrida. Barreiras financei-
ras ou a auséncia de uma rede de suporte e apoio social em situacdes dificeis podem
acirrar ainda mais estas dificuldades, tornando cada vez mais inviavel o percurso ne-
cessario na busca de cuidados’s.

Em ambos os municipios pesquisados, entrevistados com problemas fisicos que in-
terferiam na sua locomocéao e mobilidade, relataram grande dificuldade para ir ao servico,
0 que era agravado na presenca de outros tipos de barreiras de acesso. Dessa forma, a bar-
reira geogréfica relacionada a distancia a ser percorrida em busca de cuidados de saude,
é significativamente fortalecida pela associacdo com outras barreiras existentes no con-
texto de vida de cada individuo, como: a auséncia de uma rede social de apoio que auxilie
o individuo na superacao de sua barreira fisica; as condi¢des climaticas no dia da consulta;
a falta de dinheiro para tomar um énibus ou taxi; a falta de uma carteira de portador de
deficiéncia que permita a gratuidade do transporte publico.

Essas diferentes barreiras de acesso interagem entre si, reforcando-se e modifi-
cando-se mutuamente, podendo ter peso, importancia e efeitos distintos na vida das
pessoas, dependendo das condicdes de resposta e superacao destas dificuldades no
contexto de vida de cada individuo. Em diversos casos foi possivel perceber que tais
obstaculos interferem de tal forma, que ocasionam a desisténcia ou a perda do aten-
dimento de saude.
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(...)eu ndo fui ld mais, acontece que chegar Id para marcar, nossa
€ uma canseira do caramba. Para mim fica muita dificuldade. Quando
eu tava com a minha carteirinha de deficiente, eu néo ficava com tanta
dificuldade porque fica mais perto pegar o transporte aqui. Assim, sem
carteirinha, de pé, ndo posso andar muito longe. E sem a carteirinha eu
tenho que pagar, a néo ser que eu conhega um dos motoristas, seja bem
conhecido meu, que eu peco uma carona. Fica chato, ndo gosto de ficar
pedindo. Eu acabo ndo indo por causa disso ai, por causa do dinheiro...
Inclusive no dia que eu tinha que ir para comparecer, para passar por ele
(servico), estava chovendo demais, entdo néo tinha condi¢ées de eu sair
de casa. Eu perdi a consulta, mas agora tenho que voltar Id uma hora e
marcar de novo (Adenilson 38 anos, Cubatdo - relato de individuo com
deficiéncia na perna, Cubatdo).

Eu s6 vivia no hospital cansada de bronquite... Ai, de um tempo
pra cd, agora ela jd td jd... td dificil. Faz uns 2 ou 3 anos que eu néao vou
no hospital mais, de cansaco...Tem vezes que eu vou andando assim,
falta as pernas, se eu ndo sentar eu caio, me dd tontura, ai jd passo a
mdo no pescoco e jd sei que ela (a tirdide) que estd crescendo, né? (Ma-
ria de Lourdes, 50 anos, Sdo Vicente — entrevistada com bronquite e com
problema na tirdide - Séo Vicente).

O acesso e uso dos servicos nao dependem apenas da proximidade geografica dos
recursos tecnoldgicos de saude, pois os usuarios nem sempre utilizam os servicos de
saude mais proximos de sua casa. Mesmo que sejam mais longe de sua moradia, varios
usuarios preferem buscar unidades com maior resolutividade e agilidade na atencéo, uni-
dades com as quais ja tiveram experiéncias positivas de atendimento, onde ja possuem
um vinculo de confiangca com os profissionais. Assim, as experiéncias anteriores avaliadas
como positivas, tais como a garantia de atendimento rapido (no mesmo dia), a percepgao
de atencao, interesse e cuidado recebido pelo profissional e a credibilidade com o atendi-
mento recebido, sdo decisivos para o retorno e o uso continuo dos servicos.

Tal como mostra a entrevista de Sandra, alguns usuarios preferem percorrer maiores dis-
tancias a fim de utilizar servicos com os quais ja estabeleceram vinculos de maior confianca.

No caso eu transferi jd o meu endereco, mas como o clinico é meu
jd, hd muitos anos, eu ndo troco. Ele conhece meus problemas de satde,
entdo... As enfermeiras, as atendentes, sdo pessoas que eu jd conheco hd
anos.” (Sandra, 45 anos, Sao Vicente).

Deve-se lembrar, contudo, que o impacto provocado pelas barreiras geograficas é
diferenciado, segundo o nivel de complexidade dos servicos demandados: “‘quanto mais
especializados sao os servicos, mais longos séo os trajetos a serem percorridos em geral, dada
a estrutura de distribuicdo da medicina de alta complexidade no pais”®.
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Alguns entrevistados mostram que, de fato, existe uma maior dificuldade de acesso
geografico aos servicos de atencao secundaria e terciaria mais distantes de sua moradia.
Quando vao a estes servicos, dependem de 6nibus e, por esse motivo, as vezes, tém difi-
culdade de acesso a consulta, pois se o transporte atrasa, ndo conseguem chegar cedo a
unidade, tendo de enfrentar uma extensa fila no servico, nem sempre conseguindo vaga
para aquele mesmo dia. Algumas especialidades nem existem no municipio em que os
usuarios residem e, dessa forma, tém de ir de 6nibus para outro municipio préximo, como
Santos, por exemplo, aumentando a despesa financeira no cuidado com a saude.

A acessibilidade econémica refere-se ao custo envolvido no cuidado com a saude:
despesas com transporte, quantidade de faltas no trabalho, formas de financiamento e
possibilidade de pagar pelo servico. Apesar da gratuidade e universalidade nos servicos
publicos de salde, os custos com transporte, medicamentos nao encontrados nos servi-
¢Os, ouU exames urgentes, as vezes feitos fora da rede publica devido a longa espera, tam-
bém devem ser computados.

Nas duas comunidades pesquisadas, as restricdes financeiras relacionadas a situ-
acao de desemprego sao freqlientes, tendo sido relatadas por quase todos os entre-
vistados. Esta condicdo interfere na possibilidade de busca e uso regular dos servicos,
principalmente quando os mesmos se encontram mais distantes da residéncia e, as-
sim, como visto na acessibilidade geografica, intensificam outros limites ja existentes.
Segundo o relato de um entrevistado com deficiéncia fisica, a falta de dinheiro impos-
sibilitou a renovacdo de sua carteira como deficiente, impedindo-o de ter acesso ao
transporte publico gratuito, Unica forma de acessar alguns servicos de saude. Da mesma
forma, algumas situa¢des de saude agravam as dificuldades financeiras, uma vez que
afastam os individuos do trabalho regular.

Fui afastado do servico por esse problema fisico e tenho “po-
brema” financeiro por esse afastamento do meu trabalho... Eu ndo t6
recebendo o Vale Transporte. Entdo tenho que ter dinheiro, tenho que
pagar. Muita vezes eu tenho que ligar e falar: Ndo dd pra ir porque eu
ndo tenho dinheiro, ndo dd pra ir (Clévis 58 anos, Sdo Vicente).

A baixa resolutividade do sistema de saude local em relagao a oferta de alguns ser-
vicos especializados, a disponibilidade dos exames necessarios ou de todos medicamen-
tos prescritos, torna freqiiente a busca por cuidados médicos em outro municipio ou faz
com que os individuos tentem pagar por alguns cuidados necessarios - medicamentos
nao existentes na rede ou exames especificos. Muitas vezes, essas tentativas também sao
inviabilizadas pela barreira financeira.

Entdo, é o que eu t6 falando, eu trato no [Hospital] Guilherme Al-
varo (Santos), mas quando eu néo tenho condicdes, eu vou no CREl, que
ndo gosto, mas dd para ir a pé... Agora, o que eu gosto de ir mesmo, é no
Guilherme Alvaro, mas ai tem que ter conducdo, porque é longe, nem
sempre dd (Adriana, 33 anos, Sdo Vicente).
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A acessibilidade organizacional refere-se ao grau de facilidade ou dificuldade pro-
movidos pelo modo de organizacao dos recursos de assisténcia a saude. Estes obstaculos
podem ser encontrados em dois momentos'®:

a. Contato inicial com a unidade - onde se avalia o tempo, as condi¢des de espera, e
os procedimentos necessarios para marcagao de consulta, assim como os horarios
de atendimento.

b. Contato posterior dentro da unidade — onde se avalia o tempo de espera para cada
atendimento médico e a facilidade para dar continuidade ao tratamento: a realiza-
¢ao e o recebimento dos resultados de exames laboratoriais e clinicos, facilidade
para os encaminhamentos necessarios e obtencdo de medicacdes.

PENCHANSKY, THOMAS'® discutem a questao da acessibilidade organizacional en-
focando o volume e tipo de servico oferecido em relacdo as necessidades de saude e de-
manda (a existéncia de servicos adequados as demandas em quantidade suficiente); a
forma como os servicos organizam-se para receber os clientes e a capacidade dos clientes
adaptarem-se a essa organizacao.

A analise dessa dimensao da acessibilidade mostram que a questao do acesso nao
estd focada apenas na existéncia dos servicos, mas também na adequacéo dos profissio-
nais e dos recursos tecnolégicos as necessidades dos usudrios. Mais do que a mera dispo-
nibilidade de recursos em um dado momento e lugar, o conceito de acessibilidade retrata
“a capacidade de produzir servicos que respondam ds necessidades de uma dada populagéo™,
ou seja, refere-se, as caracteristicas dos servicos e dos recursos de saude que facilitam ou
limitam seu uso por potenciais usuarios.

Em relacdo ao funcionamento dos servicos, ADAMI? ressalta a recomendacao da Or-
ganizacao Pan-Americana de Satude (OPAS), de que os servicos devem ser oportunos, con-
tinuos, devem atender a demanda real existente e ser capazes de assegurar 0 acesso a
outros niveis hierarquicos do sistema.

Entre os problemas de acesso identificados nesse estudo, isto &, entre aqueles que
indicam o grau de facilidade com que as pessoas conseguem obter cuidados de saude,
pode-se dizer que os obstaculos ligados a forma como se estruturam e se organizam os
servicos estdao entre os mais relevantes.

Uma primeira barreira de acesso identificada em ambos os municipios pesquisados
refere-se ao alto grau de dificuldade para conseguir vaga no atendimento especializado, de-
vido a baixa disponibilidade de algumas especialidades no sistema de saide municipal e ao
elevado tempo de espera para conseguir atendimento em algumas dessas especialidades.

A caréncia de médicos de algumas especialidades e a falta de exames especificos no
sistema de saide municipal fazem com que os usuarios tenham de se deslocar para mu-
nicipios vizinhos em busca de atendimento. Em muitos casos, a prépria Unidade Bésica
de Saude encaminha o usudrio para ser atendido ou realizar exames no municipio mais
préximo que é referéncia para aquela especialidade. Varios usuarios identificaram a ne-
cessidade de percorrer grandes distancias para obter cuidados de saide como uma bar-
reira de acesso que dificulta a continuidade do tratamento. Como ilustra Maria de Lourdes
que precisava ir a Santos sistematicamente para tratar seu problema na tiréide: “£ muito
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longe...a gente tinha que pegar daqui pra Id duas ‘conduc¢do’ pra ir, duas pra voltar, porque é
longe, né? Ai eu ndo fui mais Id” (Maria de Lourdes, 50 anos, Sao Vicente).

Da mesma forma, a propria precariedade da rede de atencdo secundaria existente
em cada um dos municipios pesquisados que, segundo o relato dos entrevistados, esta
relacionada a alta rotatividade, insuficiéncia de profissionais e a pequena quantidade de
vagas por especialidade, fazem com que, segundo eles, mesmo os centros de especialida-
des existentes, tenham limitada capacidade para responder as necessidades de saude da
populacgado. Sendo assim, um dos maiores obstaculos citados pelos entrevistados quanto
ao uso dos servicos da rede publica de saulde, relaciona-se a percepcao da enorme difi-
culdade, lentidao e demora, tanto para conseguir marcar uma consulta ou exame, quanto
para efetivar o atendimento ou receber os resultados dos exames realizados.

Por esse motivo, varios entrevistados consideraram baixa a resolutividade desses
servicos, associado ao longo tempo de espera para marcacao de consultas. Para algumas
especialidades e alguns exames especificos, a demora chega a ultrapassar 120 dias, o que
indica a necessidade de grande esforco e persisténcia para se conseguir realizar adequa-
damente alguns tipos de tratamento.

O médico de... Como é que é mesmo o nome do médico? Ndo con-
seguiu marcar de jeito nenhum. Ai, meu Deus do céu! Oftalmologista.
Parece que é isso, oftalmologista...Nossa! Ndo conseguimos um dia ali!
Abre 5vagas... Inclusive ele estava vendo se consegue Id na Praia Grande,
porque aqui ndo tem condicdes, ndo consegue. (Aqui em Sdo Vicente
nao tem como?) £, ds vezes, quando é 5 vagas! Vocé imagina: 5 vagas
para... Ndo tem condicées! (Sandra, 45 anos, Séo Vicente).

Entre os problemas referidos, pode-se destacar a ineficiéncia e morosidade no pro-
prio encaminhamento da Unidade Basica de Saude (UBS) para o Centro de Especialidades,
provocando por vezes a desisténcia do tratamento.

Quando eu tive que fazer a ultra-sonografia...eles mandaram pro
Centro de Especialidades, a minha folha. E Id ficou 2 meses, e eu sem-
pre indo, sempre indo, sempre indo, “-Ah, ainda néo estd... Ainda néo
chegou, ainda néo chegou’. Foi quando eu arrumei o dinheiro e paguei
particular para fazer o exame. Que sendo até hoje eu ‘tava’ esperando a
vaga. (Adriana, 33 anos, Séo Vicente).

A baixa quantidade de vagas oferecidas por especialidade em relacdo a demanda
existente, torna os servicos demasiadamente cheios, fazendo com que os usuarios en-
frentem filas extensas e demoradas, cheguem extremamente cedo aos servicos, tanto
para conseguir vaga em algumas especialidades, quanto para realizar alguns exames es-
pecificos. Isto novamente mostra o esforco e empenho necessarios para a obtencao de
atendimento, o que, por vezes, resulta em renuncia e descrédito para com o tratamento
oferecido. A queixa relativa a demora é muito freqiliente e é percebida pelos usuarios
como indiferenca, desconsideracao e desrespeito a populacdo.
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Eu vou Id marcar, fico na fila. “Mé” tempdo na fila. (Essa fila de-
mora mais ou menos quanto tempo?) Ai... umas duas, trés ‘hora...
a gente fica ld esperando, esperando... até elas marcarem...De vez em
quando tem que dormir na fila pra poder marcar consulta. Fica o dia
todo.". Elas marcam num dia e tem que ir ver quantas vagas tém. Ai, se
passar das vagas, elas “marca” pro outro més. Aqui, é més em més que
tem que passar. Més em més. Ainda por cima é sacanagem, pro outro
més. Ndo é assim, rapidinho. S6 quando elas pedem urgéncia, ai elas
marcam na urgéncia. (Eliene, 25 anos, Séo Vicente).

Tem gente que até dorme pra garantir a vaga, dorme pra garan-
tir a vaga. E a fila é enorme, enorme mesmo! Tem gente que vai com
crianga no colo, fica no sol, tempo de chuva.. ndo deixa passar na frente
as crianga que td no colo, as “mulher grdvida’; as senhoras de idade, ndo
deixa passar na frente. E tudo ali e a fila é enorme, enorme! Teve uma
vez, que tava tdo grande a fila que a gente ia chamar até a... Tv Tribuna
pra vim, sabe? Mas sé que eles néo vieram, porque se “vinhesse” iam fa-
zer mo coisa (Cintia, 21 anos, Sdo Vicente).

O problema de excesso de demanda e falta de vagas parece ocorrer ainda no aten-
dimento oferecido por algumas UBS, gerando uma baixa resolutividade também no con-
texto da atencao primaria.

Demoram pra agendar, pra atender, pra chamar. Aqui no posto
da Vila Natal, vocé nunca é atendido no mesmo dia. (Adenilson, 38
anos, Cubatdo).

Aqui ndo adianta tentar, ndo consegue! As pessoas dormem de,
as vezes, domingo “pa” segunda. Chega na hora, ndo tem mais vaga.
(Aqui em Sao Vicente?) E, Postinho da Vila Margarida é uma coisa hor-
rorosa! Eu falo sinceramente, eu nem vou. Eu vou direto “po” [Hospital]
Guilherme Alvaro, ou “pa” Santa Casa de Santos. Porque eu nédo perco o
meu tempo nesses “Postinho’; ndo (Adriana, 33 anos, Séo Vicente).

O acesso a exames, principalmente ao resultado dos mesmos, também apresenta-se
como dificil e demorado. Segundo o relato dos entrevistados de ambos os municipios, os
procedimentos para marcagao de exames sao complexos e pouco praticos, pois sempre é
necessario passar no posto de salde para efetuar a marcacdo de um exame, mesmo que
este procedimento seja realizado em outro lugar. Conforme apontado pelos sujeitos da
pesquisa, o resultado, algumas vezes, pode demorar mais de oito meses para alguns exa-
mes especificos, como por exemplo, mamografia e tomografia. Para alguns usudrios, os
procedimentos sao vistos como burocraticos e confusos e a possibilidade de realizar al-
guns exames aparece quase como inacessivel.
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Demora muito! (E ele encaminhou vocé para algum lugar?)
Encaminhou. Mas chegava ld, minha ficha ficou quase dois meses...
(Onde? La onde?) No Centro de Especialidade.... Ai eles “fala” assim: “
Passa aqui de vez em quando, pra saber se jd foi marcado’. Eu passei,
passei, passei, nada. Eu falei: “Ah, eu vou juntar o dinheiro, e vou fazer

pago” (Adriana, 33 anos, Sdo Vicente).

“Vocé faz uma mamografia, dois meses para receber uma ma-
mografia. Que negdcio é esse? Para receber e para marcar vocé passa 6
meses esperando, sete ou oito meses uma mamografia para vocé con-
sequir. (Para marcar?). O exame de sangue é dois més. E dois ‘més’ para
receber o exame de sangue aqui, moga. Td dificil, mog¢a. O médico me pe-
diu uma Tomografia e passei dez meses para conseguir” (Maria do So-
corro, 50 anos, Sdo Vicente).

Outro problema relativo a acessibilidade organizacional, diz respeito a falta de mé-
dicos em algumas especialidades e a grande rotatividade dos mesmos na rede de saude,
0 que provoca uma dificuldade para uma atencao longitudinal (relacdo pessoal de longa
duracao) entre pacientes e médicos, relacdo essa que esta associada a uma maior satis-
facdo por parte dos pacientes; maior confianca no atendimento prestado e aumento na
taxa de finalizacao dos tratamentos'.

O “pobrema”ld é que tem vez que nédo tem ele, ndo tem oftalmolo-
gista. Eles... Ndo sei que é que eles “arruma’; que o oftalmologista some.
Vocé vai ver, ndo é mais aquele, jd é outro (Luis, 53 anos, Cubatéo).

Com relagao ao acesso a medicamentos, os usudrios consideraram de grande impor-
tancia a distribuicao gratuita existente no SUS, contudo alguns relataram dificuldades, es-
pecificamente com medicacdes que, apesar de receitadas pelos médicos da rede, ndo sao
encontradas na “cesta basica” de medicamentos distribuidos pelo SUS e, por isso, neces-
sitam ser adquiridos pelos usudrios dos servicos. Como nem sempre é possivel comprar a
medicacao indicada, o tratamento, por vezes, é interrompido.

Eu jd tive uma vez, do remédio que o médico passou para mim...
quando eu cheguei ld na farmdcia dentro da Policlinica mesmo, néo ti-
nha nenhum remédio, que o médico tinha passado para mim pegar Id.
Ndo tinha e eu deixei para Id (Adenilson, 38 anos, Cubatdo).

A necessidade de peregrinacdo entre servicos da rede para se conseguir a medicagao
indicada em alguns casos, também foi vista como uma barreira para o uso dos servicos.
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E essa ainda, essa caminhada todinha... esse “vai e vem” to-
dinho, pra poder pegar o remédio de graga. Eu digo: “Oxe!”. Porque,
se fosse pra comprar, era muito caro; se fosse pra manda fazer esses
“mampulado’., ficava mais em conta um pouquinho. Mas também
ndo era muito barato. Al eu tinha que pegar esse de gra¢a, mas tinha
que pegar ld em Santos. Ai tinha que dar essas “caminhada” todinha.
Ir, voltar, tornar a voltar de novo, pra poder conseguir pegar o remé-
dio. Ainda tinha que ir cedo, porque acho que devia ser assim de gente.
“Oxe!” (Clarice, 52 anos, Cubatdo).

...eles passam remédio que néo tem no posto, tem que comprar.
Antibidtico eles passam, mas nédo tem no postinho... Quando eu preciso
assim ndo vou nem no postinho pedir, eu compro no dinheiro mesmo.
(Por qué?) Porque eles ndo tém os remédio que eles passam, eles nGgo
tem (Eliene, 25 anos, Sao Vicente).

A somatoria de obstaculos e a baixa resolutividade existente no sistema tornam, por
vezes, a trajetoria na busca de cuidados de saude e uso dos servicos tao trabalhosa, des-
gastante, desanimadora e exaustiva a ponto de provocar a desisténcia do tratamento por
parte de alguns usuarios. Tal fato pode ser ilustrado pelo relato de um entrevistado sobre
a busca de fisioterapia, apos ter sofrido um acidente que o tornou portador de deficién-
cia. Nesse caso 0s servigos sao vistos como pouco Uteis para resolver suas demandas, por
serem inacessiveis.

Quando a mulher mandou eu ir marcar, cheguei ld na clinica e
a mulher falou para mim que estava sem vaga e que eu voltasse um
més depois. Quando eu voltei Id, ela falou que nédo tinha mais vaga,
que jd “tava” “fechano” a clinica. Eu também deixei para Id (Adenil-
son, 38 anos, Cubatao).

Ndo adianta nada, por causa que a gente marca e fica 1 més,
2 més, quando chega ld eles “fala” a mesma coisa. (Falam a mesma
coisa o que?) A gente “marcamos” daqui hd um més, um més e meio, e
quando chegamos ld ele inventa qualquer coisa, fala que nédo tem con-
di¢bes, ndo tem aparelho, ndo tem isso, ndo tem nada. A gente fica com
os dente totalmente doendo, se tiver dinheiro para tirar, tira, se nao tiver
fica com ele (Adenilson, 38 anos, Cubatdo).

Para alguns entrevistados, os procedimentos necessarios para o acesso ao trata-
mento sdo vistos como complexos, custosos e sem sentido, o que também interfere na
vinculagao do usudrio com o servico.
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Ih, eu mesmo sou uma que s6 vou Id se eu tiver morrendo; se for
assim, caso de dizer assim: "Ai, tem que pegar ‘imbuldncia; Id’ eu vou,
porque o contrdrio eu nédo vou. Vocé chega Id pra pegar uma ficha é um
inferno. Pra vocé fazer um exame é outro inferno. Pra vocé pegar um en-
caminhamento do médico, é outro inferno, pra vocé conseguir esse en-
caminhamento para outro hospital... Ai! Muita dor de cabega... Muita
safadeza ai... Muita polémica ai... Ai é melhor a gente morrer em casa
mesmo, do que td atrds desses postinho (...)"Ai ela me deu um monte de
papel, pra ‘mim’ irem Santos, néo sei aonde Id, amostrar aqueles ‘papel’;
aquelas moga ia pegar aqueles papel, ia dar um monte pra ‘mim’ assi-
nar, tudo ficaram me explicando”. Ai, aqueles que eu assinava elas iam
ficar com eles Id e iam me dar outro monte, pra eu trazer pra médica da-
qui de novo; e a médica assinava. Ai era que eu ia voltar Id, pra pegar o
remédio. Ai eu digo: “Ah! Sinto muito, mas eu ndo vou ndo.” (Pra pegar
remédio?). E. Ld em Santos, ainda; e mora aqui em Séo Vicente. Serd
que aqui ndo tem um lugar de dar um remédio? Tem que ir Id pra San-
tos! Toda essa safadeza; levar papel, trazer papel e voltar com papel pra
pegar um remédio...(Maria de Lourdes, 50 anos,Sdo Vicente).

Tendo que lidar, simultaneamente, com diferentes barreiras de acesso para obtencao
de cuidados especificos a saude (fisicas, financeiras e organizacionais), alguns entrevista-
dos acabam descobrindo formas de conviver e adaptar-se a uma condicdo precaria, debi-
litada e incapacitante de saude. Desenvolvem, assim, formas alternativas de lidar com os
problemas de saude, frequentemente paliativas, que ndo melhoram a qualidade de vida
doindividuo e que podem contribuir para o agravamento de seu estado de saude. Esta si-
tuacdo pode ser ilustrada pelo relato de Adenilson, usudrio com deficiéncia na perna, cau-
sada por um acidente e com dificuldade para acessar o servico de fisioterapia.”“Quando ela
(perna) comega a doer muito eu me deito. Eu estico ela pra relaxar, as vezes ela pdra de doer”
(Adenilson, 38 anos, Cubatéo).

Vale ressaltar que a dificuldade para resolver problemas ligados a saude foi identificada
pela populacdo como uma das principais dificuldades enfrentadas no seu dia a dia, comparavel
somente ao problema do desemprego. Isto vem reforcar o quanto, na visao da populacao, os ser-
vicos oferecidos ndo parecem ser significativamente disponiveis ou faceis de usar. Ao contrario,
para grande parte dos entrevistados, existem barreiras, impedimentos e empecilhos conside-
raveis, tanto para o acesso, quanto para o uso dos servicos de salde. Deve-se lembrar contudo,
que a forma como as pessoas percebem a disponibilidade dos servicos, afeta diretamente tanto
sua decisdo de procura-los, quanto sua capacidade de uso'".

Outra dimensao da acessibilidade é a Sécio-Cultural, relacionada com os aspectos
sécio simbolicos da procura, uso dos servicos de satiide e do auto cuidado com a satide. Ou
seja, refere-se tanto ao conjunto de aspectos concernentes a salde e a doenca tal como
sdo percebidas, compreendidas e simbolizadas individualmente e socialmente, quanto
as significacoes, representacoes, implicacdes e conseqiiéncias sociais de um diagnéstico.
Assim, podemos dizer que a disposicdo para procurar um atendimento e fazer uso de um
servico especifico depende também de fatores culturais, experienciais e simbolicos.
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Para PENCHANSKY E THOMAS", a aceitabilidade, ou seja, “as atitudes das pessoas e
profissionais em relagdo as caracteristicas e prdticas de cada um”, é um elemento importante
na facilitacdo do acesso aos servicos, pois demonstra o quanto os pacientes aceitam o ser-
vico oferecido (legitimidade) e o servico aceita, acolhe, recebe e adequa-se ao tipo de pa-
ciente que tem.

A percepcao que os usudrios tém dos servicos € influenciada pela experiéncia pas-
sada (positiva ou negativa) com os mesmos. Além disso, a disponibilidade dos servicos
pode nao ser de conhecimento de todos, e os diferentes grupos populacionais podem va-
riar no nivel de informacao que dispdem sobre os servicos disponiveis.

Outros fatores sdcio-simbdlicos ainda poderiam ser considerados relevantes para a
busca e uso continuo dos servicos, interferindo, ainda que de forma indireta, no acesso
aos cuidados de saude: crencas e suposicoes pessoais sobre as doencas; percepgoes e
consciéncia dos riscos; avaliacdes sobre as conseqiiéncias dos problemas para sua vida
pessoal; crencas sobre os beneficios das acdes de saude; avaliagdes sobre o custo-bene-
ficio de varios comportamentos; e procedimentos, quantidade e qualidade de conheci-
mento correto sobre os assuntos pertinentes a sua salde e capacidade de assimilacao
dessas informacodes; existéncia de suporte social para o cuidado com a satde e influéncia
de relacionamentos inter-pessoais significativos.

Pode-se dizer que, para os entrevistados de ambos os municipios, os elementos con-
siderados mais importantes no atendimento a satde foram:

1. Ser bem tratado pelo médico ou pelos outros profissionais de saude, ou seja, ser
tratado com respeito, interesse, atencao, gentileza e educacao; ser atendido por
alguém que tenha disposicao para dialogar e ter a possibilidade de falar e ser ou-
vido pelo médico.

“Ah, os bons ‘médico, que atenda a gente direito, examina
direito”(Clarice, 52 anos, Cubatdo).

“E como eu t6 dizendo: é importante que ele ouca primeiro a
conversa, pra poder escrever a receita ‘direitinha’ Porque tem outros
que nem pra cara da gente olha! Mete o Idpis Id e nGo quer nem sa-
ber! Examine direitinho, ou¢a a conversa que vocé tem pra dizer, pra
poder consultar, passar os ‘remédio, que vai passar”(Maria de Fd-
tima, 41 anos, Cubatdo).

“Dar uma boa aten¢do”“Porque se eu estou com problema e vou
num médico, eu tenho que falar para o médico o que eu estou sentindo
para ele poder receitar para mim um medicamento que vai dar naquele
problema que estou sentindo” (Clarice, 52 anos, Cubatao).

2. Possuir resolutividade (disponibilidade, prontidao e agilidade) no atendimento, ou
seja, servico com capacidade para responder prontamente e adequadamente a de-
manda existente.
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Ou se entdo assim, vamos supor: “tamo” doente aqui e vai demo-
rar a consulta Id, ai eu vou no pronto-socorro. E, porque no pronto-so-

corro atende na hora, ndo precisa vocé “td” esperando aqueles “dia”; e
na UBS tem que esperar (Maria de Fdtima, 41 anos, Cubatao).

0, o mais importante no atendimento da satide é ter o médico na
hora que a gente precisa.(Luis, 33 anos, Cubatdo).

O mais importante é vocé conseguir marcar, vocé conseguir
uma vaga para a médica; que nem no meu caso. O mais importante
para mim é o atendimento também, Iégico, claro; e eu conseguir mar-
car. Que nem: eu ndo consegui, meu marido néo conseguiu, e eu pre-
cisava tanto passar pela médica! Esse dia eu passei mal, meu nariz até
sangrou - acho que é da sinusite - ai eu fiquei muito nervosa, preocu-
pada, doida para passar nela, mas foi Id e ndo conseguiu; entédo eu
estou doida para passar nela. Vamos ver se més que vem, agora conse-
gue marcar(Sandra, 45 anos, Séo Vicente).

3. Aexisténcia de recursos tecnolégicos, isto é, a infra-estrutura necessaria ao atendimento.

Ressalta-se que alguns entrevistados relataram a sensacdo de falta de opgédo para vo-
calizarem sobre o que consideram mais importante em um atendimento a saude. Nestes
casos, ndo ha a perspectiva de obter um bom atendimento, mas apenas de ser atendido,
aprofundando a sensacao de impoténcia pela impossibilidade de reclamar seu direito a
um melhor atendimento.

Consideracées finais

Embora o acesso aos servicos de salde seja um requisito indispensavel e de fundamen-
tal importancia para uma assisténcia eficiente, o SUS ainda apresenta inimeras dificuldades
para a satisfacdo das necessidades de satde da populacao. Demandas de satide legitimas ndo
apenas nortearam, mas ainda constituem um desafio importante a construcdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) que coexiste com um quadro agudo de desigualdades sociais.

O presente estudo mostra a significativa correlacdo entre as condicoes de vida, situ-
acdo de saude da populagado e o acesso aos servicos de saide. Da mesma forma, os modos
de vida compartilhados pelos individuos e grupos estudados apontam para a existéncia
de diferentes respostas sociais criadas para equacionar esses problemas. Assim, o acesso
pode ser compreendido como um produto da relacdo entre as limitacdes existentes nos
servicos (organizacdo das agdes e recursos de saude), e os diversos elementos que com-
pdem os contextos individuais e coletivos da vida das pessoas.

Entre as varias dimensdes que determinam as dificuldades de acesso da populagao
aos servicos de saude (geogréfica, econdmica, organizacional e socio-cultural), os obstacu-
los vinculados a organizagao e estrutura dos servicos de satde foram os mais referidos pelos
entrevistados. Assim, observou-se barreiras, tanto para a entrada dos usuarios no sistema de
saude, como para a utilizacdo dos servicos e resolucdo dos problemas de saude.
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A maior barreira identificada pelos entrevistados foi a baixa capacidade do sistema
de saude, em geral, e dos servicos, em particular, de responder adequadamente e com
agilidade as demanda e necessidades de saude da populacdo. Esta baixa resolutividade
pode ser exemplificada pela oferta insuficiente de servicos de atencdo especializada, a
longa espera na realizagdo de exames necessarios, a indisponibilidade de determinados
medicamentos prescritos, assim como pela morosidade na obtencdo do cuidado, efetiva-
¢ao do atendimento e retirada dos resultados de exames.

Tal quadro gera como conseqiiéncia a expulsdao do usuario dos servicos préoximos
da sua residéncia para outros servicos publicos mais distantes, localizados no mesmo mu-
nicipio, em localidades vizinhas, ou em servicos de saude privados. Tais fatos tém ainda
como resultado mais grave a propria desisténcia e abandono do tratamento, levando ao
agravamento da situacdo de salde e, as vezes, ao 6bito do usuario. O dnus provocado por
todas estas situagoes esta relacionado também ao desembolso de recursos financeiros
imprevistos pelo usudrio, implicando ainda um maior investimento de tempo na obten-
¢ao do cuidado a sua saude.

Outro problema de acesso identificado no estudo esta relacionado a adequacao en-
tre a oferta de servicos e a demanda da populacdo. Observou-se que a forma como o ser-
vico é oferecido nas unidades de satide ndo corresponde as necessidades e anseios dos
usuarios, ou seja, a forma como se organiza a oferta torna os servicos menos disponiveis e
mais dificeis de serem utilizados. Muitas vezes, a burocratizacdo dos procedimentos para
marcacao de consultas e exames torna o atendimento em satide complexo e pouco claro
para a populacgéo. Essa dificuldade é agravada devido aos baixos niveis de escolaridade de
muitos usuarios do sistema.

Tais caracteristicas da oferta interferem diretamente na disposicdo e motivacdo dos
usuarios em buscar tratamento em alguns servicos especificos em detrimento de outros,
ou seja, influencia na escolha da unidade de saude a ser utilizada. Segundo os resultados
evidenciados na pesquisa, a maior fidelidade dos usuarios aos servicos esta relacionada
principalmente a confianca e ao acolhimento por parte dos profissionais, a experiéncias
prévias positivas, a maior agilidade e resolutividade na atencao a satide e a existéncia dos
recursos materiais e tecnolégicos necessarios ao atendimento.

Entretanto, ndo apenas as caracteristicas da oferta interferem na resposta dos usu-
arios. Outros fatores tais como a dificuldade de obter emprego ou trabalho com renda
suficiente para viver, o estresse gerado pelo deslocamento, a violéncia urbana produ-
zindo o medo coletivo, a falta de espacos para o lazer, os exiguos e precarios espacos
domeésticos, e a degradacao do meio ambiente também sao fatores importantes nos
modos de vida e na forma de equacionar os problemas de saude. A pesquisa mostra que
o destino dos moradores dessas favelas expressa o esforco cotidiano de toda a coletivi-
dade em resolver seus problemas, evidenciando modos de ser e viver dificeis, dramati-
cos e admiraveis. Diante destas questdes, é necessario superar a disparidade existente
entre a légica de organizacao e disponibilizacdo dos servicos de saude e a dura reali-
dade de privag¢des vivenciadas pelos individuos que fizeram parte deste estudo. Tal qua-
dro aponta para a existéncia de novos desafios a serem enfrentados pelo gestor, que
nao se restringem aqueles de ordem técnica.
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E fundamental que a gestdo em salde seja sensivel e incorpore em sua prética as
especificidades que caracterizam os variados grupos populacionais. E preciso contemplar
a diversidade de necessidades de saude, assim como as formas de compreender e viver o
adoecimento apresentadas por determinadas populacdes vulneraveis. A falta dessa pers-
pectiva pelo gestor, pode fazer com que o sistema afaste o usuario do servico, o que acaba
conduzindo ao uso de formas alternativas para suportar o sofrimento, tornando tais solu-
¢oes nem sempre adequadas e eficazes. Nao é apenas o usuario que deve se adequar ao
servi¢o, mas principalmente o servico que deve se adequar ao usuario.
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