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“Quando me amei de verdade, compreendi que em qualquer circunstancia, eu estava no lugar
certo, na hora certa, no momento exato.

E entdo, pude relaxar.

Hoje sei que isso tem nome... Auto-estima.

Quando me amei de verdade, pude perceber que minha angustia, meu sofrimento emocional,
nao passa de um sinal de que estou indo contra minhas verdades.

Hoje sei que isso é...Autenticidade.

Quando me amei de verdade, parei de desejar que a minha vida fosse diferente e comecei a ver
que tudo o que acontece contribui para 0 meu crescimento.

Hoje chamo isso de... Amadurecimento.

Quando me amei de verdade, comecei a perceber como é ofensivo tentar forgar alguma
situacao ou alguém apenas para realizar aquilo que desejo, mesmo sabendo que ndo é o
momento ou a pessoa nao esta preparada, inclusive eu mesmo.

Hoje sei que o nome disso é... Respeito.

Quando me amei de verdade comecei a me livrar de tudo que néo fosse saudavel... Pessoas,
tarefas, tudo e qualquer coisa que me pusesse para baixo. De inicio minha razdo chamou essa
atitude de egoismo.

Hoje sei que se chama... Amor-préprio.

Quando me amei de verdade, deixei de temer o meu tempo livre e desisti de fazer grandes
planos, abandonei os projetos megalémanos de futuro.

Hoje faco o que acho certo, o que gosto, quando quero e ho meu proprio ritmo.

Hoje sei que isso é... Simplicidade.

Quando me amei de verdade, desisti de querer sempre ter razdo e, com isso, errei muitas menos
vezes.

Hoje descobri a... Humildade.

Quando me amei de verdade, desisti de ficar revivendo o passado e de preocupar com o futuro.
Agora, me mantenho no presente, que é onde a vida acontece.

Hoje vivo um dia de cada vez. Isso é... Plenitude.

Quando me amei de verdade, percebi que minha mente pode me atormentar e me decepcionar.
Mas quando a coloco a servigco do meu coragéo, ela se torna uma grande e valiosa aliada.

Tudo isso é... Saber viver!!!

Charles Chaplin
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Resumo
Em meados da década de 1950 teve inicio um movimento internacional que buscava a
discussdo e producdo de conhecimento sobre a relacdo saude-territorio. Desde entdo, 0s
estudos no campo da Geografia da Saide vém crescendo consideravelmente no Brasil.
Foi a partir dos anos 1980, mais especificamente com o trabalho de Milton Santos que
se passou a estudar a distribuicdo das doengas como resultado da organizacdo social do
espaco. A presente pesquisa discute a Saude Pablica a partir de contribuigdes da ciéncia
geografica acerca do territério em suas dimensfes mais amplas. Na concepcdo do
Programa Salde da Familia (PSF), o territdrio, € baseado na divisdo em éareas e
microareas atraves do levantamento do quantitativo da populagdo. O territorio no PSF
seria entdo dotado de homogeneidade. Através da aplicacdo de questionarios abertos,
buscou-se apreender o cotidiano das Equipes de Saude da Familia (ESF’s) do Centro e
Dr. Juquinha Lana | e Il e a importancia que a nocao de territério adquire dentro das
acoes do Programa. No PSF Centro de 16 profissionais, 12 integrantes se prontificaram
a participar da pesquisa (75%). No PSF Dr. Juquinha Lana I e 1l de 26 profissionais, 12
integrantes se prontificaram a participar da pesquisa (46%). Em ambos os PSF’s
verificou-se a ndo adesdo a pesquisa por parte dos Médicos (Clinico Geral, Pediatra) e
Nutricionistas. Quanto as questdes que faziam parte do questionario aberto, as questdes
namero seis, sete, oito, nove e onze nao foram respondidas por alguns dos profissionais,
entre eles agentes comunitarios de salde e técnicos em enfermagem. A distin¢éo entre
territorio e territorializacdo nao é feita em nenhum momento pelos membros das ESF’s.
A concepcao de territorio presente nas falas das ESF’s Centro e Dr. Juquinha Lana | e 1l
de forma geral estdo bastante atreladas as existentes e preconizadas nos documentos
oficiais. Concluiu-se que o PSF nédo é plenamente eficiente em fungdo dos seguintes
aspectos: o territério é entendido e planejado com base apenas na quantificagdo da
populacdo (homogeneizacdo do fenbmeno); a participacdo dos médicos nao é efetiva no
planejamento e execugdo das agdes em saude; divergéncias internas afetam

sobremaneira o poder de impacto das a¢des das equipes de salde.

Palavras-chave: territorio, Geografia da Saude, Programa Salude da Familia.



INTRODUCAO

Em meados da década de 1950 teve inicio um movimento internacional que
buscava a discussdo e producdo de conhecimento sobre a relagdo saude-territdrio. Esse
movimento objetivava avancar para além de estudos descritivos sobre a saude que
imperavam até entdo. Entre eles podemos citar os trabalhos de Jorge Maia, Victor
Godinho, C. SEABRA e Xavier da Silveira, todos descrevendo distribui¢cGes de doengas
infecciosas no Estado de Sao Paulo (BOUSQUAT; COHN, 2004).

Em 1949, na primeira reunido da Unido Geogréfica Internacional (UGI) apos a
Segunda Guerra, iniciou-se a articulagdo para a criagdo em 1952 da Comissédo de
Geografia Médica de Saude e Doenca (FERREIRA, 1991).

No contexto da formacdo do grupo que pesquisava a relagdo entre saude-
territdrio, alguns nomes se destacavam mundialmente, a exemplo de Pavlovsky, Max
Sorre e Jacques May. No Brasil, duas obras sdo tidas como referéncia: Introdugédo a
Geografia Médica no Brasil de autoria de Carlos da Silva Lacaz langada em 1972 e
Ensaios Médico-Sociais de Samuel Pessoa, lancada em 1960.

Samuel Pessoa (1978) assinala como obra mais importante da Geografia
Médica brasileira das décadas de 1930 a 1960 o livro de Gavido Gonzaga, intitulado
“Climatologia e Nosologia do Ceard” (1925) e o de Afranio Peixoto, “Clima e Saude”
(1938). Para outros estudiosos, a obra de Josué de Castro, Geografia da Fome de 1965,
também se configuraria em um estudo da Geografia Médica.

Desde entdo, os estudos no campo da Geografia Médica e da Saude vém
crescendo consideravelmente no Brasil. Foi a partir dos anos 1980, mais
especificamente com o trabalho de Milton Santos que se passou a estudar a distribuicdo
das doencas como resultado da organizacdo social do espaco. A reflexdo de Milton
Santos contribuiu para os estudos que a partir da década de 1990 associavam as
estruturas socioespaciais ao aparecimento de doencas endémicas.

E nesse contexto que a Geografia Médica e da Sadde vem se afirmando e
estruturando dentro das discussbes na ciéncia geografica. A geografia como ciéncia
social tem muito a contribuir para os estudos da saude, visto que problematiza a nocéo e

a relacdo entre satde e doenca para além de simples relagdes de causalidade.



O diagndstico de uma doenca realizado sem a preocupacdo com aspectos
coletivos e epidemioldgicos da populacdo adscrita contribui para que sejam mantidas
situacOes de risco, de adoecimento e de morte (LIMONGI; MENEZES; MENEZES,
2008). A medicina curativa se apresenta mais onerosa que a implementacéo da medicina
preventiva, que € funcdo e objetivo da politica publica de salde, neste caso o Programa
Saude da Familia se apresenta como pega-chave.

A pesquisa aqui realizada discute o Programa Saude da Familia (PSF) nas
esferas gestora e técnica, sendo a saude entendida a partir de uma concepcao social,
cultural e politica.

A analise na esfera gestora e técnica se justifica na medida em que, de acordo
com vasta literatura, hd uma discrepancia entre concepcbes de gestores da saude e de
técnicos (enfermeiros, agentes comunitarios de saude, médicos) sobre diversas questdes,
mas, sobretudo com relacdo a importancia da nocao de territério para a implementacéo
efetiva do Programa Salde da Familia.

Pereira e Barcellos (2006), afirmam que o territorio é o pressuposto basico de
trabalho para os PSF’s e é esta afirmativa que norteou toda a pesquisa realizada.

A pesquisa se baseou no levantamento de dados sobre os PSF’s Centro e Dr.
Juquinha Lana | e Il (duas equipes de saude atendendo em uma mesma unidade) no
municipio de Ponte Nova e na analise das respostas do questionario da Gestora do
Programa Saude da Familia e da Equipe de Saude da Familia sobre a nocdo de territorio.

De acordo com a necessidade da problematizacao do territério nas questdes de
salde, a participacdo de gedgrafos se revela de extrema importancia, porém, ainda é
minoritaria (PEREIRA; BARCELLQOS, 2006). Estabelecer o debate sobre politicas
publicas de salde dentro da geografia possibilita romper com relacbes (por vezes
equivocadas) de causalidade entre saude-doenca, ampliando a visao no que diz respeito

a complicada teia de relagc6es que séo efetivadas no territorio.



JUSTIFICATIVA

E de extrema importancia analisar o discurso que a Equipe de Satde da Familia
possui sobre o territorio; por se entender que esta nogdo interfere diretamente na
implementacdo do Programa Saude da Familia.

O PSF se caracteriza e se apdia em um territorio que deve ser delimitado, com
uma populacao também delimitada. Essa delimitacdo apregoada pelos gestores da salde
seria um entrave a operacionalizacdo do Programa, ou seja, a forma delimitada,
segmentada seria fator limitante e determinante dos resultados alcancados com este
novo modelo de Atencdo a Saude?

A presente Pesquisa pretende discutir a satde publica a partir das contribuices
da ciéncia geografica acerca do territorio em suas dimensdes mais amplas.

O recorte espago-temporal a ser pesquisado refere-se ao municipio de Ponte
Nova, desde a implantagdo do PSF em 2001 até o ano vigente de 2009, com os PSF’s
Centro e Dr. Juquinha Lana | e Il e suas respectivas Equipes de Saude da Familia. Em
Ponte Nova, sdo treze PSF’s, abrangendo 70% da area do municipio.

E notavel a grande quantidade de dados que o sistema publico de saude possui,
entretanto, deve-se salientar a sub-utilizacdo ou até mesmo inutilizacdo destes dados e
consequentemente limitacdo de pesquisas e intervengdes no setor.

E de extrema importancia verificar como a Equipe de Satde dos PSF’s percebe
as inter-relacdes entre doencas e o territorio, no sentido de planejar a territorialidade das
acOes em saude.

A presente pesquisa representa uma tentativa de ampliar o debate sobre saude
publica dentro da geografia, além de contribuir no sentido de repensar as bases do
planejamento em salde. Pesquisar o territorio nos encaminha para uma dimensdo
ampla, ndo sendo o territdério entendido somente através do viés estatal, como
materialidade do poder do Estado. Abre-se a possibilidade para o territério em uma
perspectiva integradora.

O municipio de Ponte Nova caracteriza-se por extrema desigualdade quanto ao
acesso da populacdo aos servicos de saude. Essa desigualdade esta presente entre a zona

urbana e rural, e ainda, entre os proprios bairros da area urbana. O Programa Salde da



Familia busca minimizar essas diferencas e desigualdades, porém, nem sempre tal
objetivo é alcancado.

Verifica-se que profissionais da area e usuérios do Programa Saude da Familia
ndo aderiram plenamente ao modelo de reorientacéo de assisténcia a saude, tornando as
estratégias e praticas concebidas e realizadas aquém dos resultados esperados.

Buscou-se com a pesquisa analisar um dos “hiatos” na concepcdo do PSF, o
territério, que é baseado na divisdo em areas e microareas através do levantamento do
quantitativo da populacdo. No ambito do Programa Salde da Familia o territorio seria
entdo dotado de homogeneidade.

Na presente pesquisa, entende-se o territorio a partir das diferencas e sendo
sustentacdo e palco de relagdes sociais extremamente complexas. Neste sentido, a
participacdo de geografos e a apropriacdo do debate pela geografia se revelam bastante
significativos, na medida em que a ciéncia geografica reconhece as diferencas e

heterogeneidade do territério.



OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL:

Analisar a no¢do de territério da equipe multiprofissional do Programa Saude

da Familia (PSF) em Ponte Nova, Minas Gerais.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Dentro da Equipe de Saude da Familia (ESF), analisar como € entendido
o territério (ou seja, como médicos, enfermeiras e agentes comunitarios de saude
percebem este territorio);

o Estabelecer uma comparagdo entre a visdo da equipe de salde sobre

territério e o entendimento do mesmo contido nos documentos oficiais.



METODOLOGIA

O trabalho foi desenvolvido em trés etapas, que constituem seus capitulos:

- 1@ etapa: Levantamento e analise bibliografica;

- 2% etapa: Levantamento de dados e caracterizacdo do municipio de Ponte
Nova, Minas Gerais;

- 3% etapa: Aplicacdo dos questionarios abertos para a Gestora e Equipe de
Saude da Familia (ESF) do PSF Centro e PSF Dr. Juquinha Lana | e II.

- 42 etapa: Analise dos questionarios.

Capitulo 1

Inicialmente, buscou-se estabelecer um levantamento e histéria do pensamento
em Geografia da Saude em ambito internacional e nacional. Procurou-se levantar os
principais autores e identificar sua importancia e potencialidades dentro da propria
ciéncia geogréfica e frente as demais areas de estudo.

Posteriormente, foram apresentados 0s mais recorrentes conceitos de territorio
utilizados pela ciéncia geografica na visdo de alguns dos principais autores que
pesquisam o tema: Rogério Haesbaert e Marcelo de Souza.

Dando continuidade a pesquisa, estabeleceu-se uma cronologia dos principais
acontecimentos referentes a saude publica no Brasil, para, de tal forma, avaliar a
evolucdo das questdes em salde no pais. Em seguida, apresentam-se de forma sucinta,
as principais caracteristicas e o historico de implantagdo do Programa Sadde da Familia.

Finalizando o referencial tedrico necessario a continuidade da pesquisa,
realizou-se um levantamento da utilizacdo e apropriacdo da nocdo de territorio pelo
Programa Saude da Familia e sua fundamental importancia para a efetivacdo das acoes

do mesmo.



Capitulo 2

Para o estudo em questdo o municipio de Ponte Nova foi o escolhido. Esta
escolha levou em consideracgéo a facilidade de acesso e a disponibilidade para realizagédo
da pesquisa de campo.

Deve-se salientar ainda, a disponibilidade da Gestora do Programa Salde da
Familia do municipio em participar da pesquisa, devido em grande parte ao bom
relacionamento ja estabelecido em outro momento na Secretaria de Saude.

Ponte Nova destaca-se na regido Zona da Mata Norte e no Estado de Minas
Gerais pelos servigos prestados na area da saude, e fatores ligados a essa condicéo
também foram fundamentais na sua escolha como campo a ser pesquisado, entre eles:

e Insercdo na categoria Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude,

. Municipio sede da Geréncia Regional de Saude (GRS),

e Sede da Associacdo dos Municipios Microrregido Vale do Piranga
(AMAPI).

A escolha do PSF Centro justifica-se:

e  Pelalocalizacdo na area central da cidade,

e  Atendimento de populacdo advinda de bairros bastante heterogéneos.

O PSF Dr. Juquinha Lana | e Il foi escolhido por ser dotado das seguintes
especificidades:

e  Bastante afastado da area central;

e  Atende a bairros periféricos com populagdo bastante numerosa;

e  Equipe estendida (além do minimo preconizado pelo PSF, conta também

com dentista, nutricionista e pediatra).

Capitulo 3

No terceiro capitulo, é feito um histérico da implantagdo do PSF no municipio
de Ponte Nova e sua situacdo atual. Em anexo, estdo os PSF’s instalados e 0s servicos
disponibilizados por cada um deles.

Através da aplicacdo de questionarios abertos (em anexo), buscou-se apreender

o cotidiano das Equipes de saude da Familia (ESF’s) do Centro e Dr. Juquinha Lana | e



Il e a importancia que a nocdo de territdrio adquire dentro das acGes do Programa. A
Gestora do Programa Saude da Familia também contribuiu com o questionario da
seguinte forma:

o Caracterizando o sistema de satde do municipio;

o Estabelecendo um historico da implantacdo do PSF, esclarecendo pontos
a respeito da capacitacao das ESF’s;

o Explicitando a abordagem de territorio dentro do Programa;

o Explicitando a abordagem de territorio dentro das Equipes de Saude da
Familia;

o Analisando a percepgdo e o entendimento do territorio frente aos
resultados obtidos pelas ESF’s.

Basicamente, 0s questionarios direcionados aos membros das ESF’s discorriam
sobre 0s seguintes questionamentos:

o Sobre o sistema de satde no municipio, pontos positivos e negativos;

o Por que trabalhar no PSF;

o Capacitacdo da equipe e territorio;

o Territorio e o trabalho em equipe e na funcdo desempenhada;

o A importancia do territdrio no &mbito do Programa Salude da Familia;

o Importancia e dificuldades quanto ao trabalho desenvolvido.

Optou-se pelo método qualitativo por se entender que este tipo de investigacao
cientifica satisfaz os objetivos a que se destina a pesquisa, ou seja, apreender através das
respostas obtidas com os questionarios a nocao de territorio presente no Programa
Saude da Familia. Isto porque “a investigacdo qualitativa [...] trabalha com valores,
crencas, representacdes, habitos, atitudes e opinides” (MINAYO e SANCHES apud
SERAPIONI, 2000).

De acordo com Serapioni (2000, p.191), a pesquisa qualitativa tem como
principais caracteristicas:

o Analisar o comportamento humano, do ponto de vista do ator, utilizando
a observacéo naturalista e ndo controlada;

o E subjetiva e estd perto dos dados (perspectiva de dentro, insider)
orientados ao descobrimento;

o Exploratoria, descritiva e indutiva;



o Orientada ao processo, resume e assume uma realidade dindmica;

. Holistica e ndo generalizavel.

Para realizacdo da presente pesquisa, optou-se pela aplicacdo de questionarios
abertos. Esta modalidade de pesquisa permite que os inquiridos tenham maior
concentracdo nas questfes, permiti-lhes expressar livremente suas opinides de forma
original e ndo indutiva e também é vantajosa para o pesquisador na medida em que
possibilita recolher variada informagéo sobre o tema pesquisado (AMARO; POVOA;
MACEDO, 2005).

A Gestora do Programa Saude da Familia em Ponte Nova atendeu prontamente
as solicitagdes para participar da pesquisa e ja havia colaborado em uma pesquisa com
outra perspectiva. O questiondrio que deveria ser respondido pela mesma lhe foi
enviado no dia 04 de outubro, sendo devolvido com as respostas em 08 de outubro de
2009.

A Gestora orientou-me a entrar em contato com as enfermeiras responsaveis
por cada PSF alvo da pesquisa. No PSF Centro, cuja equipe € reduzida, had somente uma
enfermeira responsavel. No PSF Dr. Juquinha Lana I e Il, cuja equipe é estendida, séo
duas as enfermeiras responsaveis. Os contatos com as responsaveis por cada PSF foram
feitos nos dias 14 e 15 de outubro de 2009. A entrega dos questionarios em méaos das
enfermeiras se deu no dia 16 de outubro. De tal forma, estava pré-estabelecido que os
questionarios fossem devolvidos até o dia 26 de outubro.

Para que a presente pesquisa fosse realizada houve prévia autorizacdo do
Prefeito Municipal, Secretario de Saude, Gestora do Programa Salde da Familia e
enfermeiras responsaveis. As respostas obtidas com os questionarios foram transcritas
de forma fidedigna, para que a opinido dos inquiridos estivesse bastante clara. Castro e
Bronfmam apud Serapioni (2000, p.?) afirmam que “[...] com base na analise da
linguagem [..] podem-se identificar aquelas expressfes cotidianas tipicas que
representam a experiéncia coletiva do grupo”.

A analise das respostas do questionario da Gestora do PSF e da Equipe de
Salude da Familia revela-se de fundamental importancia, na medida em que as acdes
desenvolvidas pela mesma sdo determinantes para o sucesso das politicas preconizadas
pelo Programa. Na mesma linha estéo as reflexes de Minayo e Sanches apud Serapioni

(2000, p.?), “[...] a fala [...] torna-se reveladora de condigdes estruturais, de sistema de
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valores, normas e simbolos e reproduz as representacdes de grupos determinados em
condices historicas, socioecondmicas e culturais especificas”.

As enfermeiras responsaveis por cada PSF revelaram durante as conversas:

“Gostaria de deixar claro pra vocé que nem todos vao
querer participar. Uns por que ndo se interessam, outros por
falta de instrucédo e até mesmo os médicos que somente vem
até aqui para atender um namero x de pacientes e depois vao
embora. A equipe de salude também é muito grande e isso
dificulta...”” (Enfermeira 3)

“Olha, vou tentar o maior numero possivel... se um
representante de cada funcdo participar ja estd bom, néo é

mesmo?”” (Enfermeira 1)

O fato citado acima realmente ocorreu, a adesdo néo foi total pelas Equipes de
Saude da Familia.

No PSF Centro percebeu-se excelente adesdo por parte dos integrantes das
Equipes de Saude. De 16 profissionais, 12 integrantes se prontificaram a participar do
questionario (75%), dos quais 7 sdo agentes comunitarios de saude, 2 técnicos em
enfermagem, 1 enfermeira, 1 auxiliar de consultorio dentério e 1 dentista. Verificou-se a
ndo adesdo aos questionarios por parte do médico clinico geral.

No PSF Dr. Juquinha Lana | e Il a adeséo por parte dos integrantes da Equipe
de Saude foi boa. De 26 profissionais, 12 integrantes se prontificaram a participar do
questionario (46%), dos quais 9 sdo agentes comunitarios de saude, 1 auxiliar
administrativo e 2 enfermeiras. Verificou-se a ndo adesdo aos questionarios por parte
dos médicos (Clinico Geral, Pediatra), nutricionista, dentista e auxiliar de consultorio
dentério.

Quanto as questdes que faziam parte do questionario aberto, nem todas foram
respondidas. As questdes numero seis, sete, oito, nove e onze ndo foram respondidas

por todos os profissionais.
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A questdo namero seis perguntava se durante a capacitacdo a questdo do
territorio foi abordada e ndo foi respondida por quatro profissionais, sendo que destes
um era técnico em enfermagem e 0s outros trés eram agentes comunitarios de salde.

A questdo numero sete diz respeito ao entendimento do territério diante das
acdes do PSF e ndo foi respondida por um agente comunitario de salde.

A questdo oito buscava compreender como o territorio é utilizado dentro da
equipe e especificamente na funcdo desempenhada, ndo sendo respondida por dois
agentes comunitarios de saude.

A gquestdo numero nove indagava a respeito da importancia do territorio na
efetivacdo das agdes do PSF no municipio e ndo foi respondida pelo (a) auxiliar
administrativo e por um ACS.

A questdo nimero onze perguntava qual a maior dificuldade do profissional
dentro das acGes do PSF e ndo foi respondida por uma enfermeira.

Finalmente, buscou-se confrontar o referencial terico com os dados colhidos

através da aplicacdo dos questionarios.
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1 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

1.1 GEOGRAFIA DA SAUDE X GEOGRAFIA MEDICA

Os contatos entre a geografia como disciplina cientifica e a epidemiologia eram
extremamente influenciados pelo positivismo do século XIX; a partir de entdo os
primeiros trabalhos comegaram a ser estruturados e versavam principalmente sobre
obras de saneamento ambiental e praticas preventivas em relacdes a doencas do mundo
tropical a serem enfrentadas pelos exércitos europeus em caso de ocupacdes nestes
territorios.

No século XIX surgem os primeiros trabalhos de climatologia médica
buscando correlacionar doengas com aspectos da geografia fisica, sobretudo variagdes
climéticas.

A Geografia Medica e da Saude orienta-se no sentido da resolugdo de
problemas, buscando identificar lugares e situagcbes de risco, favorecendo o
planejamento territorial, assim como, o desenvolvimento das atividades de prevencgéo e
promocdo em satde (LARANJA; NASCIMENTO, 2008).

A Geografia Médica esta associada sobretudo a ocorréncia de epidemias,
endemias e vetores de transmissdo de doencgas. Busca codificar e espacializar a
ocorréncia destes fendmenos.

Entre os geografos sdo bastante conhecidas as obras do parasitologista Y.N.
Pavlovsky (1939), que formulou a teoria dos focos naturais das doencas humanas e
Maximillien Sorre (1943), que em sua obra méaxima Les Fondementes de la gedgraphie
humaine, busca fornecer uma base conceitual a geografia médica que permitisse
investigacOes de natureza interdisciplinar (FERREIRA, 1991). O conceito de Complexo
Patogénico é contribuicdo de Max. Sorre.

Outro trabalho bastante conhecido na Geografia Médica é o de J. M. May,
médico norte-americano que residiu muitos anos no Vietnd e reuniu inumeras
informacdes meédico-geograficas sobre o pais.

No Brasil, Afranio Peixoto (1938) com a obra Climas e doenc¢as no Brasil foi

pioneiro ao estabelecer relagdes entre as doencas e relagdes climéticas.



13

Em 1972, Lacaz publica a obra Introducdo a geografia médica no Brasil sem,
contudo, integrar efetivamente os conhecimentos médicos e geogréaficos, abordando de
forma separada a relacao entre doencas e meio ambiente (FERREIRA, 1991).

A Geografia da Saude estd comumente associada a oferta, acesso e utilizacdo
de servicos de atencdo a salde. Discute as politicas publicas de salde e intervém no
planejamento e execuc¢do das agdes. Tém se estruturado e desenvolvido sobretudo a
partir da década de 80.

Problematiza a relacdo salde-doenca através da contribuicdo das ciéncias
sociais, rompendo com alguns procedimentos da area de saude, utilizando e valorizando
metodologias qualitativas e a subjetividade em suas analises.

UNGLERT; ROSENBURG, JUNQUEIRA (1987) no trabalho intitulado
Acesso aos servicos de Saude: Uma abordagem de Geografia em Saude Publica
explicitam o intercdmbio entre Geografia Humana e salde publica. De acordo com 0s
autores, 0 acesso da populacdo aos servicos & de fundamental importancia para a
eficacia da assisténcia a saude.

RIBEIRO; GUIMARAES (2001) publicam o artigo O lugar da participacio
popular na gestdo da salde: matrizes conceituais e os rumos da politica brasileira,
onde discutem a municipalizacdo dos servicos da sadde no Brasil. Os autores afirmam o
SUS como politica de gestdo territorial; suas acfes e servigos prestados refletem na
producéo do espago e no ordenamento territorial da sociedade.

RAMIRES; RODRIGUES (2008) no trabalho intitulado Programa Saude da
Familia: uma perspectiva de analise geografica, estabelecem uma anéalise do processo
de instalacdo e modelo organizacional do PSF no Brasil. Abordam ainda a relagéo entre
a ciéncia geografica e o PSF que faz uso de conceitos tradicionalmente vinculados a
geografia tais como espago e territorio.

Os trabalnos na é&rea de Geografia da Salde vém aumentando
consideravelmente. A reformulagdo pela qual passa a Geografia da Saude busca uma
maior integracdo e reconhecimento dentro do pensamento geografico, nesse sentido

torna-se necessario mais estudos que consolidem essa perspectiva.
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1.2 O CONCEITO DE TERRITORIO

Vérias sdo as concepcdes de territorio na geografia. Buscamos aqui, apresentar
o trabalho de dois autores: Rogério Haesbaert e Marcelo José Lopes de Souza.

Ambos expdem em seus trabalhos concepcdes de territorio de diversos autores,
visando estabelecer uma correlacéo entre as mesmas e ampliar a defini¢do de territorio
para além da concepc¢éo de “fundamento material do Estado” (HAESBAERT, 2006).

No livro O Mito da desterritorializacdo, Haesbaert apresenta varias nocoes
de territorio: politica, cultural, econdmica, e naturalista.

Na nocdo politica, o territorio € visto como um espaco bem definido e
controlado por determinado poder, normalmente relacionado ao Estado.

Na visdo simbolico-cultural, é percebido como o produto da apropriagdo ou
valorizacdo simbdlica por parte de um grupo enquanto espaco vivido.

A dtica econdmica, menos difundida, entende o territorio como substrato dos
recursos materiais e espago de embate para a relagdo capital-trabalho.

Haesbaert acrescenta ainda a visdo naturalista do territdrio, onde ¢é enfatizada a
relacdo sociedade-natureza e o comportamento natural dos homens frente ao seu meio
fisico; muitas das vezes dotando o territdrio de excessiva carga bioldgica.

Em outro momento, o0 autor nos apresenta perspectivas tedricas em relacdo ao
territdrio: materialista, integradora, idealista e ainda, discorre sobre a visdo relacional de
territorio presente na obra de Sack e Raffestin.

Para Souza “O territdrio € fundamentalmente um espaco definido e delimitado
por e a partir de relacdes de poder”. A grande questdo entdo seria “quem domina ou
influencia quem nesse espaco, e como?” (2003, p.78).

O autor afirma que o territorio deve ser analisado para além da visdo
reducionista de Estado-Nacdo. Neste momento, abre espaco para discutir o poder em
diversas dimensoes.

Para analisarmos a nogdo de territorio presente no Programa Saude da Familia,
é preciso que este seja percebido enquanto politica publica. As politicas publicas, sejam
na area da satde ou em outra qualquer, sdo de maneira geral formuladas pelo Governo e

as relagdes de poder estdo presentes, permeando a elaboragdo e execugdo das mesmas.
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O Programa Saude da Familia enquanto via de acesso as especialidades basicas
propde um modelo de atencdo a salde baseado no nucleo familiar, no individuo
enquanto ser dotado de especificidades.

Assumir o individuo, sua realidade e suas necessidades, requer uma perspectiva
integradora de territorio, que aqui € entendida como a que melhor se adéqua aos
principios apregoados pelo PSF.

A perspectiva integradora,

[...] envolve a leitura de um territério como um espaco que ndo pode ser
considerado nem estritamente natural, nem unicamente politico, econémico
ou cultural. Territério s6 poderia ser concebido através de uma perspectiva
integradora entre as diferentes dimensdes sociais (e da sociedade com a
propria natureza) (HAESBAERT, 2006, p.74).

1.3 HISTORICO DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

A salde publica no Brasil comegou a ser delineada em 1904, ano de
implantacdo da legislacdo sanitaria, que possibilitou as autoridades, meios legais,
institucionais e material humano para que fosse fiscalizada a insalubridade de imdveis
urbanos e a producdo e comercializacdo de alimentos (HOCHMANN, 1998 apud
GUIMARAES, 2005).

Apesar da implantacdo da legislagdo sanitaria em 1904, o pais continuava
mergulhado em graves problemas sanitarios. Politicas de enfrentamento das doencas
eram mal constituidas, visto que, a énfase em determinadas doencas em detrimento de
outras marcavam as agdes dos profissionais da época.

O grande marco para a saude publica brasileira se deu durante a epidemia de
gripe espanhola (que afetou os miserdveis e também as elites), provocando e
deflagrando o movimento da reforma sanitarista. Neste movimento, o poder publico
agiu coercitivamente sobre a sociedade e elaborava todo um discurso politico que
corroborava tais acdes (GUIMARAES, 2005).

A intensificacdo do debate sobre salde publica se deu nas duas Gltimas décadas
da Republica, onde os movimentos de carater nacionalista introduziram nos debates
politicos temas sobre saude, educacgdo, civismo, entre outros (CASTRO SANTOS, 1980
apud GUIMARAES, 2005).



16

Neste contexto, Sdo Paulo era a vanguarda do ponto de vista do campo da
salde publica (modelo para o restante do pais). Por qué? A agricultura era o carro-chefe
da economia e os cafeicultores paulistas importavam mao-de-obra para as lavouras do
interior do Estado, entdo necessitavam de agdes rigorosas de saneamento e controle
sanitario ja que o Porto de Santos e a cidade de Sdo Paulo eram “parada obrigatéria” dos
imigrantes.

A Reforma Sanitaria de 1917 foi um marco importante nas mudancas que
vinham ocorrendo na saude publica brasileira. O Cdodigo Sanitario Rural foi a inovacao
mais importante da nova legislacdo (RIBEIRO,1993 apud GUIMARAES, 2005). A
partir desse momento, os delegados de saude possuiriam total poder de fiscalizacdo sob
estabelecimentos considerados suspeitos, verificando condi¢des de higiene e sadde dos
habitantes, ainda que essas acOes estivessem acima do direito de propriedade
(GUIMARAES, 2005).

Outro momento de destaque diz respeito as acGes do governo Getulio Vargas.
A érea de higiene publica foi extremamente visada por Vargas que imprimiu medidas
centralizadoras ao servigo sanitario entre os anos de 1930 e 1931. As atividades dos
centros de salde passariam a se concentrar na medicina curativa e ndo mais na
prevencdo como anteriormente. Estes centros de saude seriam subordinados a Inspetoria
de Higiene e Assisténcia a Infancia.

As mudancas impostas coincidiram com o inicio da institucionalizacdo da
assisténcia médica individual previdenciaria, que se tornavam eixo principal das
praticas em saude. Neste momento, a salde publica perde espaco na questdo
orcamentaria e representacdes sociais (GONCALVES, 1994 apud GUIMARAES,
2005).

O Ministério da Saude s6 veio a ser instituido no dia 25 de julho de 1953, com
a Lei n® 1.920, ap6s desdobramento do Ministério da Educacdo e Saude; as acdes do
Ministério limitavam-se & acdo legal e a mera divisdo das atividades de saude e
educagio (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Em 1956, surge o Departamento Nacional de Endemias Rurais, que tinha como

finalidade organizar e executar os servicos de investigacdo e de combate a malaria,
leishmaniose, doenga de Chagas, peste, brucelose, febre amarela e outras endemias

existentes no pais, de acordo com as conveniéncias técnicas e administrativas.
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As propostas para adequar 0s servicos de saude publica a realidade
diagnosticada pelos sanitaristas desenvolvimentistas (baixa renda per capita e alta
concentracdo de riqueza) tiveram marcos importantes, como a formulagdo da Politica
Nacional de Saude que objetivava redefinir a identidade do Ministério e a realizacdo da
I11 Conferéncia Nacional da Saude (CNS), convocada pelo ministro Wilson Fadul,
arduo defensor da municipalizagdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

O Ministério da Saude passou por diversas reformas na estrutura. Destaca-se a
reforma de 1974, na qual as Secretarias de Saude e de Assisténcia Médica foram
englobadas, passando a constituir a Secretaria Nacional de Saude, para reforcar o
conceito de que ndo existia dicotomia entre satde publica e assisténcia médica.

Ainda em 1974, a Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica
(SUCAM) passa a subordinacdo direta do Ministro do Estado, para possibilitar-lhe
maior flexibilidade técnica e administrativa, elevando-se a 6rgdo de primeira linha.
Foram criadas as Coordenadorias de Saude, compreendendo cinco regides: Amazonia,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste, ficando as Delegacias Federais de Saude
compreendidas nessas areas subordinadas as mesmas (MINISTERIO DA SAUDE,
2007).

A partir da década de 1980, destaca-se a Constituicdo Federal de 1988, que
determinava ser dever do Estado garantir saide a toda a populacdo criando, para tanto, o
Sistema Unico de Satde (SUS). Em 1990, o Congresso Nacional aprovou a lei organica
da satde que detalha o funcionamento do Sistema.

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado com o intuito de garantir acesso
integral, universal e igualitario a servigos de salde a populacao brasileira. O Governo
Federal € o principal financiador da satde publica no pais e é quem formula as politicas
nacionais de salde e implementa juntamente com estados, municipios, ONGs e
iniciativa privada (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O atendimento funciona de forma hierarquizada e descentralizada.
Descentralizada porque como foi dito acima, a Unido formula as politicas de saude e
distribui os recursos financeiros; os Estados respondem por servicos de alta e média
complexidade, e 0 municipio € o principal responsavel pela satde da populacéo.

O Sistema Unico de Saude permitiu, através da municipalizagio, que os

municipios fossem responsaveis pela gestdo dos recursos financeiros e pelas acdes e
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servigos de salde prestados em seu territdrio. Em 2006, foi assinado o Pacto pela Saude,
onde se convencionou o acordo entre os entes federados (unido, estados, municipios) no
qual ha um consenso sobre acles, servicos, organizacdo do atendimento e outras
relacdes dentro do sistema publico de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Na concepcdo do SUS dois conceitos sdo basicos, a referencializacdo e a
hierarquizacao.

A referencializacdo diz respeito & forma de entrada do cidaddo na rede de
salde publica que deve ser feita a partir da Atencdo Basica (postos de saude, equipes de
salde da familia), onde o acesso € garantido as especialidades de clinica geral, pediatria
e ginecologia resolvendo cerca de 80% das necessidades de salde da populagéo.

A hierarquizacdo da rede de saude entende que deve haver centros de
referéncia para graus de complexidade diferentes de servicos, que sdo organizados na
seguinte seqiiéncia: unidades de salde, municipio, polo e regido (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

1.4 O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA (PSF)

A Salde da Familia é entendida como uma estratégia de reorientacdo do
modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes
multiprofissionais em unidades béasicas de satude compostas, no minimo, por um médico
clinico-geral, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e 6 agentes comunitarios de
salde. Quando ampliada a equipe de saude da familia, conta ainda com: um dentista,
um auxiliar de consultério dentario e um técnico em higiene dental.

As equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um ndmero definido de
familias (minimo de 2.400 pessoas e maximo de 4.500 pessoas), localizadas em uma
area geografica delimitada (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

O Programa Saude da Familia (PSF) € entendido como porta de entrada de um
sistema hierarquizado e regionalizado e as Equipes de Saude da Familia (ESF) sdo
responsaveis por um territorio definido, populacdo delimitada, por intervir sobre os
fatores de risco aos qual a comunidade estd exposta; por prestar assisténcia integral,

permanente e de qualidade; por realizar atividades de educagdo e promogéo da saude.
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O PSF se configura em uma tentativa de humanizar o SUS, visto que visa
estabelecer vinculos de compromisso e de responsabilidade conjunta com a populacéo.
Estimula ainda, a organizagdo das comunidades para exercer o controle social das a¢oes
e servicos de saude; utiliza de forma crescente sistemas de informagdo para o
monitoramento e a tomada de decisGes.

No Programa Saude da Familia a atuacdo acontece de forma intersetorial, onde
parcerias séo estabelecidas com diferentes segmentos sociais e institucionais visando a
intervencdo em situacdes que ultrapassam a especificidade do setor salde e que tém
efeitos determinantes sobre as condicbes de vida e saude da triade
individuos/familias/comunidade.

A politica publica de saude baseada no modelo da Atencdo Bésica tem como
principios a integralidade, equidade, qualidade e participacdo da comunidade nos
servicos de saude (DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2000). E nesse
contexto que surge em 1994 e se fortalece a partir de entdo o Programa Salde da
Familia, que visa reduzir o hiato existente entre os direitos sociais garantidos por lei e
0s servicos e agdes ofertados pelo Sistema.

Pode-se dizer que a implantacdo e o investimento no modelo de reorientacdo
baseada na prevencdo de doencas e ndo somente em ac¢Bes curativas procurou resgatar
os valores dos profissionais da salde e atuar efetivamente na melhoria dos indicadores
além de racionalizar a demanda por outros niveis assistenciais cujo custeio é extremante
alto (DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2000).

Anteriormente a implantacdo dos PSF’s, o modelo de orientacao basica criou o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que atualmente se encontram em
duas situacdes distintas em relacdo a rede do SUS: a) ligados a uma unidade basica de
salide ainda ndo organizada na logica da Saude da Familia; e b) ligados a uma unidade
basica de Satde da Familia como membro da equipe multiprofissional (MINISTERIO
DA SAUDE, 2007).

Os agentes comunitarios de satde tém como objetivos acompanhar o cotidiano
da populacdo adscrita, principalmente quanto a questfes da salde e orientar de forma
clara as acdes preventivas ou curativas a serem realizadas visando uma vida saudavel
em todos os aspectos (DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2000).
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Todos os agentes comunitarios de salde (ACS) sdo responsaveis por, no
minimo, 20 a 250 familias (COSTA NETO, 2000 apud PEREIRA; BARCELLOS,
2006) e a condicdo de serem moradores da area adscrita se explica no relacionamento
entre ACS e comunidade se entendem e expressam como populacdo que possui
estrutura, historia, cultura e organizacdo propria (CAPISTRANO FILHO, 1999 apud
PEREIRA; BARCELLOS, 2006), facilitando sobremaneira o acolhimento e vinculo
desejados pela Equipe de Saude da Familia e preconizados nos principios do Programa

Saude da Familia.

1.5 0 TERRITORIO NO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA (PSF)

A discussao que se tem feito sobre aspectos ligados a saude atraves da oOtica
geografica tem aumentado sobremaneira nos ultimos anos. Ainda assim, 0 que se pode
notar é a pequena participacao de gedgrafos no planejamento de a¢fes em satde, como
por exemplo, nos diversos niveis do Programa Saude da Familia (PEREIRA;
BARCELLOS, 2006).

H& uma hierarquizacdo preconizada na concep¢do do PSF (LIMONGI;
MENEZES; MENEZES, 2008). A familia ¢ a principal fonte de informacdo do
Programa, onde os primeiros dados sdo coletados.

A partir de entdo, outros territorios de atuacdo sdo delimitados: microérea, area,
segmento e municipio, que contribuem efetivamente para agregacdo dos dados
(BRASIL, 1994 apud LIMONGI; MENEZES; MENEZES, 2008).

No Programa Saude da Familia, a delimitacdo e hierarquizacdo em areas de
atuacao séo realizadas apenas levando-se em conta o quantitativo de populagao.

E importante reconhecer a riqueza de detalhes inerentes ao processo de
hierarquizacdo (MENDES, 1993 apud LIMONGI; MENEZES; MENEZES, 2008).
Contudo, ao assumir o territorio com base na quantificacdo da populagéo, é possivel que
as acdes de salde ndo sejam plenamente eficientes.

A contribuicdo da geografia seria perceber o territorio imerso em estado de
permanente construcdo e desconstrucdo, com suas nuances e dotado de especificidades.

Este cenario seria fundamental para a implementacgéo efetiva das a¢des do PSF.
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Bitoun (2006) identifica trés tipos de territorio:

Um territdrio de escuta (na fase de coleta de informagdes para se atingir a
equidade); um territdrio administrativo (quando séo definidas articulagdes
com outros territdrios para garantir 0 acesso a equipamentos e instituigdes
que permitem uma disponibilidade de recursos mais complexos ou
complementares); e um territério de realizacdes (quando é materializada a
prestacdo de servicos no espaco vivido) (BITOUN, 2000 apud PEREIRA;
BARCELLOS, p. 2006).

Os territorios identificados por Bitoun estdo presentes no Programa Salde da
Familia em diversas instancias. Nesse contexto, o territorio seria efetivador de
diferentes relacdes de poder materializadas nas a¢6es da Equipe de Saude da Familia.

O entendimento do territorio por parte dos grupos de técnicos e usuarios do
sistema de salde tende a influenciar a forma como esse territdrio sera incorporado a
pratica de suas a¢des (PEREIRA; BARCELLOS, 2006), e esta situacdo pode influenciar

positivamente ou negativamente a atuacdo do Programa Saude da Familia.
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2 CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO DE PONTE NOVA - MG

Ponte Nova € um municipio do Estado de Minas Gerais localizado a 42,9°
oeste do Meridiano de Greenwich e 20,41° sul da linha do Equador. De acordo com
divisdo oficial estabelecida pelo IBGE em 2008, Ponte Nova é parte integrante da

Mesorregido Zona da Mata e da Microrregido Ponte Nova (Figura 1).

Figura 1: Localizacdo do Municipio de Ponte Nova no Estado de Minas Gerais

Fonte: Wikipédia

Sua altitude é de 431 metros e o clima é Tropical de Altitude, com chuvas
concentradas durante o verdo e temperatura média anual de 19°C, variando entre 14°C
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(média das minimas) e 26°C (média das maximas). O municipio integra a Bacia do Rio
Doce e é banhado pelo Rio Piranga.

O municipio possui dois distritos: Rosario do Pontal e Vau- Acu. Faz divisa
com outros nove municipios: Santa Cruz do Escalvado, Urucania, Oratorios, Amparo do
Serra, Teixeiras, Guaraciaba, Acaiaca, Barra Longa e Rio Doce.

Historicamente, Ponte Nova tem vocagdo agricola. No passado, seu principal
pilar de sustentacdo econémica era a cana-de-agUcar (grande ciclo, com o acUcar
chegando a mercados distantes e a aguardente sendo consumida largamente na regiao).
Atualmente, destaca-se no setor da suinocultura, bastante desenvolvido e tecnificado.

Para a economia da cidade o setor de servigos tem grande importancia, pois é o
que possibilita a circulagdo de dinheiro no mercado e gera grande parte dos empregos.
O comércio atacadista de armarinhos, por exemplo, distribui produtos para mais de
6.500 localidades com mais de 80 mil clientes cadastrados( IBGE, 2009).

Ainda no setor de servicos, a salude merece destaque com modernizacdo e
consequente injecdo de recursos nos hospitais particulares que também prestam servigos
ao SUS. O municipio € favorecido e caracterizado pela implantacdo da Gestdo Plena do
SUS, o HEMOMINAS Regional e por ser Sede do Consorcio Intermunicipal de Saude
(CIS - AMAPI). O municipio ainda sedia a Regido Administrativa do Vale do Piranga e
a Associagdo dos Municipios do Vale do Piranga (AMAPI).

Alguns dados importantes:

o Fundacéo: 30 de outubro de 1866.

o Populagéo (de acordo com o censo IBGE 2000): 55.503 habitantes.
o Populacao residente na zona urbana: 48.997 habitantes.
o Populacgao residente na zona rural: 6.306 habitantes.

. Area Total: 470 km2.

o Contagem da populacédo em 2007: 55.687 habitantes.

o PIB: 509.679 reais.

o PIB per capita (2006): 8.888 reais.

o Valor adicionado na Agropecuaria: 20.943 reais.

o Valor adicionado na Industria: 83.091 reais.

o Valor adicionado no setor de Servigos: 351.843 reais.
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Tabela 1. Populagdo Residente por faixa etéria e sexo (Censo Demogréafico 2000)
Populacao residente por faixa etaria e sexo (Censo Demografico 2000)

Faixa etaria Masculino Feminino Total

0 a4 anos 2254 2247 4501

5a9anos 2518 2369 4887

10 a 19 anos 5463 5413 10876

20 a 29 anos 4477 4799 9276

30 a 39 anos 4114 4576
3696 7010

50 a 59 anos 2039 2356 4395

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas, 2000.

8690
40 a 49 anos 3314



Tabela 2. Contagem Populacional e Estimativa da populacdo de Ponte Nova

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas, 2009.
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Figura 2. Evolugéo da populacgdo de Ponte Nova entre os anos de 1991 a 2007.

Evolucao da populacao
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Elaborado por Débora Viviane Cremonez dos Santos

Tabela 3. Proporcdo da populacéo residente — 10 anos ou mais de idade — com relacéo

aos anos de estudo

Fonte: IBGE, 2009.

o Densidade Demogréafica (hab./km?): 117,2.
o Mortalidade infantil até 1 ano (por mil): 29,2.
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o Expectativa de vida (anos): 69,8.
o Taxa de fecundidade (filhos por mulher): 1,8.
o Taxa de alfabetizacéo: 86,5 %.
o IDH-M: 0,766.
. IDH-M Renda: 0,690.
o IDH-M Longevidade: 0,747.
o IDH-M Educacéo: 0,862.
Complementando as informacdes, tém-se abaixo alguns graficos e tabelas

referentes a satide no municipio de Ponte Nova.

Tabela 4. Morbidades Hospitalares por Sexo segundo Grupo de Causas
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(16) Obitos Contatos com servicos de Satide _

Fonte: IBGE, 2008

Figura 3. Mortalidade Proporcional segundo grupos de causas

Mortalidade Proporcional (%)

M 1- Doencas infecciosas e
parasitarias

W 2- Neoplasias Tumores

M 6- Doencas do Aparelho
Circulatério

m 7- Doencas do Aparelho
Respiratorio

M 8- Doencas do Aparelho
Digestivo

m 10- Doengas do Aparelho
Geniturindrio

W 14- LesBes, Envenenamentos
e causas externas

W Demais Causas Definidas

Fonte: IBGE, 2008

Tabela 5. Servigos de Saude (2005)

Servicos de Saude - 2005

Tipo de Estabelecimento
Estabelecimentos de Saude Total
Estabelecimentos de Salde — Publico Total
Estabelecimentos de Satde — Publico Federal

Estabelecimentos de Salde - Publico Estadual

[EEN
~

Estabelecimentos de Satde - Publico Municipal

[y

Estabelecimentos de Salde Privado Total

1

Estabelecimentos de Salde Privado com fins lucrativos

Estabelecimentos de Saude Privado sem fins lucrativos

e
e
cbeeemenosdesalcePblco el 7
e
EbeecmentosdeSalge rivadocom fnseratves 1
e e
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Estabelecimentos de Salde Privado/SUS

Estabelecimentos de Saude com internagéo Total

N
S

Estabelecimentos de Salde sem internacéo Total

Estabelecimentos de Salde com apoio a diagnose e terapia total

N
w

Estabelecimentos de Saude sem internagdo - Pdblico
Estabelecimentos de Salide com apoio a diagnose e terapia - Publico
Estabelecimentos de Saulde sem internagéo - Privado
Estabelecimentos de Salde com apoio a diagnose e terapia - Privado
Estabelecimentos de Saude total privado/SUS

Estabelecimentos de Saude com internagdo — Privado/SUS

Estabelecimentos de Salde com apoio a diagnose e terapia — Privado/SUS

[EN
N

Estabelecimentos de Salde especializados sem internacdo total

[EN
N

Estabelecimentos de Salde com especialidades sem internacéo total

Estabelecimentos de Saude geral com internago total

SN

Estabelecimentos de Saude geral sem internag&o total
Estabelecimentos de Saude especializados sem internacéo - publico

Estabelecimentos de Salde com especialidades sem internagéo - pablico

SN

Estabelecimentos de Sadde geral sem internagdo - pablico

Estabelecimentos de Saude especializados sem internagéo - privado
Estabelecimentos de Salde com especialidades sem internagéo - privado
Estabelecimentos de Sadde geral com internagdo - privado

Estabelecimentos de Saude especializados sem internacédo — privado/SUS
Estabelecimentos de Salde com especialidades sem internacéo — privado/SUS

Estabelecimentos de Saude geral com internacéo — privado/SUS

w

Estabelecimentos de Salde SUS

Estabelecimentos de Saude — plano proprio

[y
(8]

Estabelecimentos de Saude — planos de terceiros

[y
o

Estabelecimentos de Saude — préprios

eteteemencs desavgernvss 7]
e
etelecents deSabdecom oo d o el
 Escbeecmentos deSaldecom spoo g deoseetesps Pbleo 2
EebeecmenosdeSaloesem merecio e T
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cbeeemenosdesaioe walprvecosvs T
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EebeecmentosdeSalcegeral commenaiotol 7
e .
e e
e e
cbeeementosdeSaicegeel commemaio prvado 7
 EcbeecmentosdeSaideespecalzacos s emacio-prvadoes
 sselecimento g Sae com spectaaes sem nemagio prvaoss 2|
EsbeecmentosdeSaldegeral com el oSS 7
A .

Estabelecimentos de Salde — Unico total

Estabelecimentos de Saude com terceirizacéo total

I
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Estabelecimentos de Salde terceirizados total

N

- = [ = =
(6]

Estabelecimentos de Sadde Unico publico

[y

Estabelecimentos de Salde Unico privado

Estabelecimentos de Saude com terceirizagéo privado
Estabelecimentos de Saude terceirizados privado

Estabelecimentos de Salde Unico privado/SUS

Estabelecimentos de Saude com terceirizacéo privado/SUS
Estabelecimentos de Salde terceirizados privado/SUS

Leitos para internacéo em Estabelecimentos de satde Total

Leitos para internagdo em Estabelecimentos de salde privado Total
Leitos para internacéo em Estabelecimentos de salde privado/SUS
Estabelecimentos de satde com atendimento ambulatorial total

Estabelecimentos de satde com atendimento ambulatorial sem atendimento médico

Estabelecimentos de salide com atendimento ambulatorial com atendimento médico em especialidades
bésicas

Estabelecimentos de satde com atendimento ambulatorial com atendimento médico em outras

especialidades

Estabelecimentos de salide com atendimento ambulatorial com atendimento odontolégico com dentista
Estabelecimentos de salide com atendimento de emergéncia total

Estabelecimentos de saiide com atendimento de emergéncia pediatria

Estabelecimentos de salide com atendimento de emergéncia obstetricia

Estabelecimentos de salide com atendimento de emergéncia clinica

Estabelecimentos de saiide com atendimento de emergéncia Cirurgia

Estabelecimentos de salde com atendimento de emergéncia traumato-ortopedia

Estabelecimentos de salide com atendimento de emergéncia Outros

w

Estabelecimentos de salide que prestam servicos ao SUS ambulatorial
Estabelecimentos de salide que prestam servigos ao SUS Internagéo

Estabelecimentos de salide que prestam servigos ao SUS Emergéncia

—

Estabelecimentos de salide que prestam servigos ao SUS UTI/CTI

Estabelecimentos de salide que prestam servicos ao SUS Didlise

i

Fonte: IBGE, 2005.
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Ponte Nova estd inserida na categoria Gestdo Plena do Sistema Municipal de
Saude, que se caracteriza pelo vinculo entre todas as unidades que prestam Servico de
Salde e o Gestor Municipal. A Secretaria Municipal de Saldde do municipio é
responsavel pela geréncia dos servicos e consequentes acdes de promocao a saude, bem
como servicos hospitalares e ambulatoriais. Ha uma hierarquizacdo e principios de
regionalizacdo dos servicos em salude onde estdo definidas as referéncias
intermunicipais e garantidos 0s mecanismos necessarios a sua efetivacdo. O pagamento
dos prestadores de servicos e dos servicos é também realizado pelo Gestor de Saude do

municipio.
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3. ANALISE DOS QUESTIONARIOS - GESTORA E EQUIPE DO PROGRAMA
SAUDE DA FAMILIA

3.1 Questionario da Gestora do Programa Saulde da Familia

A Gestora do Programa Salde da Familia em Ponte Nova demonstrou-se
bastante interessada com a realizacdo da pesquisa e atendeu prontamente aos
guestionamentos que lhe foram feitos. Afirmou ainda, que gostaria de ter acesso quando
esta estivesse concluida.

Durante a entrevista revelou sua formacdo deixando bastante explicita sua
escolha pela Estratégia Saude da Familia. A Gestora € enfermeira especialista em Salde
da Familia, possui MBA em Gestdo e Auditoria de Servigos de Saude e também é
Docente em dois cursos de Pos-graduacdo: Saude da Familia na UNIVICOSA e Saude
Coletiva na PUC Minas.

Segundo a mesma, € politica da administracdo publica municipal permitir e
colaborar com pesquisas académicas de toda e qualquer natureza, mediante a
possibilidade de acesso e utilizagdo do produto de tais pesquisas.

Quando questionada sobre o funcionamento do sistema de salde a gestora
buscou precisar o numero de habitantes do municipio e localiza-lo regionalmente no

estado de Minas Gerais:

“Ponte Nova possui 57.648 habitantes e encontra-se na Zona
da Mata.”

Explicitou a inclusdo do municipio na categoria Gestdo Plena do Sistema
Municipal de Sadde. Tal inclusdo possibilita Ponte Nova polarizar os municipios
vizinhos, na medida em que grande contingente populacional se desloca em busca de
servicos de salde e acabam por se utilizar de servigos de outra natureza, injetando

recursos principalmente no comércio:

“E sede da micro e macro Geréncia Regional de Salde e
Plena de Sistema, pois de acordo com o Plano Diretor de

Regionalizacdo atende aproximadamente 19 municipios
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vizinhos, que possuem 0 acesso aos bens e servigos da rede
de atencdo a saude, composta pelos servicos de média e alta

complexidade™.

Em seguida, lista os servicos que compdem a Rede de Atencdo a Salde em
Ponte Nova, sem, contudo caracteriza-los minuciosamente. Tal fato pode ser indicativo
da centralizacdo de suas atividades no Programa Salde da Familia, o que seria um
problema na medida em que o PSF se caracteriza como porta de entrada do Sistema de
Saude (grifo meu) e encaminha 0s pacientes que necessitam de especialidades mais

complexas:

“A rede de atencdo a saude de Ponte Nova é composta de:

- 13 Equipes de Saude da Familia (70% de cobertura
assistencial);

- 01 PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Saude);

- 01 Policlinica (Fisioterapia e reabilitacdo; Servicos de
Assisténcia Especializada em DST’s/AIDS, Hanseniase e
Tuberculose);

- 01 CAPS;

- 01CEO (Centro de Especialidades Odontologicas);

- 02 Hospitais;

- Laboratérios conveniados e laboratério municipal”.

Verificou-se que a mesma possui conhecimentos ampliados sobre os servicos
de satude no municipio e as informacg6es dadas sdo coerentes com os dados levantados
pelo IBGE em relacdo aos servigos de saude em 2005.

No que diz respeito ao histérico do PSF no municipio a gestora indica o ano de
implantacdo da Estratégia Satde da Familia em Ponte Nova e qual Sistema existia
anteriormente. Estabelece ainda um paralelo entre a cobertura inicial e a atual do

Programa:
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“A Estratégia de Saude da Familia foi implantada em Ponte
Nova em 2001. Anterior a este periodo, o sistema de saude
era predominantemente ambulatorial e possuia 01 PACS.
Iniciou-se com 12 ESF’s e 01 PACS, cobrindo cerca de
62,10% da populagéo residente. Em 2007 foi criada mais 01
ESF (Centro) que possibilitou uma cobertura populacional
de 70%. No mesmo ano foram criadas as ESBucal, que

atualmente sdo 13, no total™.

Percebeu-se a intencionalidade da Gestora em demonstrar que o Programa do
municipio esta em expansdo, visando chegar ao atendimento de 100% de cobertura
populacional.

Quando questionada sobre a existéncia de capacitacdo para os profissionais do
Programa, menciona um curso de introducdo ao PSF h4 10 anos atrés. A implantacdo da
Estratégia Saude da Familia no municipio se deu em 2001, pode-se inferir, portanto, que
0 PACS era um modelo de transicdo para a implantacao efetiva do PSF em Ponte Nova:

“Tenho informagdes de que h& 10 anos atrés, para os ACS
do PACS existia o Curso Introdutorio para o PSF. Depois

este curso introdutério deixou de existir”.

Apbs seu ingresso no servi¢co de salde do municipio a Gestora coordenou um
curso de formacdo de ACS que ndo teve continuidade devido ha uma ruptura de

contrato.

“Quando ingressei-me em Ponte Nova , em 2003, ndo havia
capacitacdo para as ESF e muito menos para quem era
admitido nas ESF. Cada profissional procurava seu
aperfeicoamento sozinho, por meio de pos-graduacdes em
Saude da Familia. Em 2005 houve o Curso de Formagéao
Técnica de ACS, no qual fui a Coordenadora. O curso era

composto por 03 Modulos, era uma parceria da Escola de
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Saude Publica e a UFMG. Era um curso de formagéo em
servi¢o. Com carga horéaria de 400 horas/modulo. Porém, o
curso se findou no Modulo 1, ndo obtivemos 0 2 nem o 3,
devido a uma interrup¢do de contrato entre a ESP e a
UFMG”.

Novamente a Gestora deixa claro pontos positivos do Programa. Através da
existéncia de um curso de capacitacdo espera-se que 0s membros das equipes melhorem
0 aproveitamento no trabalho.

De acordo com a mesma, o Governo de Minas Gerais vém ampliando 0s
recursos destinados a Estratégia Salde da Familia e nesse sentido oferece cursos de

capacitacao permanente para todos os membros das ESF’s:

“Em 2008, o Governo de Estado de Minas Gerais, implanta
o0 Plano Diretor da Atencéo Priméria a Saude (PDAPS), uma
fantastica forma de educacdo permanente, mas ndo apenas
para ACS ou médico ou enfermeiros isoladamente, mas para
todos os membros da ESF. S&o 10 oficinas de 20 horas cada
uma. E também uma educacio em servico e Ponte Nova ja
esta na oitava oficina. Cada oficina possui um tema referente
ao processo de trabalho das ESF e seus determinantes e

condicionantes™.

Questionada se o conceito de territério € construido conjuntamente em cursos
de capacitacdo oferecidos para as ESF’s, pode-se notar que ha certa confusdo entre

territorio e territorializacdo, entretanto a Gestora afirma:

“Com certeza, sim. Na oficina 02 e 03 houve a discusséo
sobre a territorializacdo das ESF, seu conceito e como toda
a Equipe precisa entender e conhecer a sua &rea de

abrangéncia para planejar as a¢des de saude”.
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Também coloca as formas de abordagem das oficinas e cita um novo termo,

“recursos do territorio™:

“A abordagem foi teérica e pratica, onde os profissionais
tiveram que descrever o territdrio de abrangéncia, desenhar
em um mapa, caracterizando todos os recursos do territorio
(area de risco, associacOes de bairros, recursos como
Igrejas, escolas, etc.), bem como o acesso da populacdo a
Unidade de Saude™.

Em outro ponto, pergunta-se se o conceito de territorio esta presente nas

discussoes internas realizadas pelas Equipes de Saude:

““Sim, mesmo porque, apds esta OFICINA foi despertado nos
profissionais, principalmente nos Dentistas, que o0
diagndstico epidemiologico do territorio era a base para o
planejamento de a¢bes da ESF, uma vez que determinava os
dados demograficos, geograficos, sOcio-culturais e
econdmicos, que poderiam contribuir, efetivamente, para o

resultado positivo das acdes™.

Nesta fala, a Gestora acrescenta dois novos elementos importantes para a
discussdo que aqui se pretende fazer. Em primeiro lugar, afirma que as oficinas
despertaram interesse sobretudo nos dentistas, porém néo fica claro o porqué de tal
afirmacdo. Em segundo lugar esta o reconhecimento da importancia do territorio para o
resultado das acbes implementadas pelo PSF. Pareceu-nos ainda, que a Gestora
identifica e reconhece como legitimas as diversas facetas e dimensdes do territorio.

Finalizando sua exposicdo, a Gestora € questionada se a percepcdo e
entendimento do conceito de territério influenciam ou ndo os resultados obtidos pelas
Equipes de Saude da Familia. Neste momento, a mesma estabelece uma associagdo

entre a percepcao do territorio e impactos positivos das a¢bes das ESF's:
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“Como ja referido anteriormente, com certeza a percepgao
por parte dos profissionais quanto ao territério permite um

bom impacto das ac¢des realizadas pelos mesmos”.

Em outro ponto de sua fala, a Gestora reconhece a existéncia de peculiaridades
nas comunidades adscritas pelo territério. Para a mesma, o territério seria fator
determinante de tais peculiaridades. Afirma ainda ser o territério marco inicial de
trabalho dos profissionais do PSF, tal como é explicitado em documentos oficiais do

Ministério da Salde:

“(...) a Estratégia de Saude da Familia, que possui uma
comunidade adstrita com peculiaridades que séo
interferidas e determinadas pelo territério (processo saude-
doenca, aspecto cultural, social e econdmico). Nao se
trabalha Saude da Familia, sem primeiramente fazer o
diagndstico populacional daquela comunidade, portanto o
TERRITORIO ¢é o marco inicial do trabalho dos

profissionais da Saude da Familia”.

Aqui, percebe-se uma confusdo conceitual a respeito do territério. Em
determinado momento, a Gestora reconhece o territrio como produto e produtor de
relacdes sociais na medida em o coloca como interacao entre 0 processo salde-doenca e
aspectos sécio — econdmicos e culturais. Em seguida, reduz o territério para apenas um
diagnostico populacional. Essas divergéncias minimizam o alcance das intervengdes do

Programa, na medida em que ndo se possui uma diretriz a ser seguida.

3.2 Questionario da Equipe de Saude da Familia (ESF)

No PSF Centro ha apenas uma enfermeira responsavel. A abordagem se deu
em um clima bastante harmonioso, porém foi possivel perceber certa desconfianca por

parte da mesma. A enfermeira questionou sobre a autorizagdo para efetuar a pesquisa,
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que havia sido dada com bastante antecedéncia pela Gestora do Programa Salde da
Familia.

Sao aproximadamente 16 integrantes da Equipe de Saude, sendo que destes, 8
sdo Agentes Comunitarios. Sdo 1246 familias cadastradas, com aproximadamente 4.250
pessoas. Os bairros pertencentes a area de atuacdo sdo os seguintes: Nova Copacabana,
Primeiro de Maio, Copacabana, Centro, Sumaré e Rosario. Por sua vez, a Area de
Atuacdo € subdividida em 8 microareas onde cada ACS € responsavel por uma delas.

No PSF Dr. Juquinha Lana | e 1l a Equipe de Saude € ampliada, isto se deve a
grande extensdo da area de atuacdo e grande contingente populacional. A area de
atuacdo compreende os seguintes bairros: Pacheco (Sagrado Coracdo de Jesus), Sé&o
Geraldo, Central, Vale Suico e Vila Alvarenga. Sdo duas as Enfermeiras responsaveis,
sendo que cada uma delas responde por uma Equipe. Uma das Equipes atende uma
populacdo de 1096 familias, enquanto a outra atende 958 familias, totalizando 2054
familias atendidas pelo Programa com aproximadamente 8000 pessoas.

A abordagem foi bastante satisfatoria, entretanto, todos os procedimentos
necessarios para a efetivacdo da pesquisa foram coordenados por apenas uma das
enfermeiras.

De forma geral, as respostas ao questionario das Equipes de Saude do PSF
Centro e Dr. Juguinha Lana I e Il atenderam as expectativas da pesquisa.

Oito pessoas que compbem as Equipes de Saude da Familia ja tiveram algum
tipo de experiéncia anterior com o PSF. Efetivamente apenas dois profissionais ja

tiveram contato com o Programa, porém em outra Equipe:

“Sim, neste mesmo municipio, porém em outra equipe”.
(Dentista)

“Sim, mas em outra Equipe”. (Auxiliar de consultério

dentério)

Dois Agentes Comunitarios tiveram experiéncias anteriores com o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude, que pode ser entendido como modelo de transicéo
para 0 Programa Salde da Familia. No PACS as acOes dos agentes sdo orientadas e
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supervisionadas por um enfermeiro responsavel ligado a uma Unidade Béasica de Saude.
Atualmente sdo mais de 204.000 ACS em todo o Brasil (DEPARTAMENTO DE
ATENCAO BASICA, 2000). Um deles iniciou no PACS e j& esta no PSF ha trés anos:

“Estou no Programa ha 11 anos, 8 anos no PACS e 3 anos
no PSF.”” (ACS 15)

“Nao propriamente na Equipe de Saude da Familia. Mas
atuei no PACS (Programa de Agentes Comunitarios de
Saude)”. (ACS 10)

Das Enfermeiras responsaveis pelos PSF’s, apenas uma relatou ja ter tido
experiéncias anteriores com o Programa. Outras duas relataram que o contato havia

sido por meio de estagios durante a graduacao:

“Apenas em estagios curriculares/extracurriculares”. (Enfermeira 1)

“Na Graduacdo, durante o internato rural da UFMG no

municipio de Piranga™. (Enfermeira 3)

Um técnico em enfermagem também afirmou ja ter tido contato com o
Programa Saude da Familia em outra oportunidade.
Quando questionados sobre o funcionamento do sistema de salde no

municipio, muitos demonstraram ter desconhecimento do mesmo:

“O sistema é para atender pessoas carentes que necessitam
do servico publico”. (ACS 9)

“Em constante processo de desenvolvimento™. (ACS 3)

Na fala do ACS 9 pode-se perceber o discurso equivocado e que é comumente
disseminado, de que o SUS é uma concessdo do Governo; que é para pessoas pobres,
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etc. Na verdade, o acesso a saude é um direito garantido por meio da Constituicéo e é
dever do Estado. E um servico garantido para todos, apesar de suas limitagbes e
dificuldades.

Alguns mencionaram os Trés niveis de Atencdo a salde, sem, contudo

especificar as unidades que o compdem:

“Funciona de forma integral, nos trés niveis de atencéo

(priméria, secundaria e terciaria)”. (Enfermeira 1)

“Tal sistema é dividido em trés niveis, sdo eles: atencdo
basica, atencdo secundaria e terciaria”. (Técnica em

Enfermagem)

Dois integrantes da Equipe de Salde foram um pouco mais diretos,

demonstraram certo conhecimento:

“Funciona em trés niveis de atencdo: atencdo basica,
representada por 13 ESF, atengdo secundéria e terciaria™.
(Auxiliar de consultorio dentario)

“Dividido em trés niveis de atencdo: atencdo basica,
representada por 13 ESF, atencdo secundaria e terciéria,
sendo que ainda ha &reas descobertas de PSF, assistidas
pelo PACS”. (Dentista)

Alguns demonstraram alto conhecimento do sistema de satide no municipio de

Ponte Nova:

“Em Ponte Nova, o Sistema Municipal de Salde possui 13
equipes de PSF e 1 PACS que compdem a Atencdo Priméria
a Saude. O SAMMDU (Servico de Atendimento Médico
Municipal de Urgéncia), o CAPS (Centro de Atencao
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Psicossocial), a Policlinica Milton Campos e o CEO (Centro
de Especialidade Odontoldgica) correspondem ao nivel
secundario de atencdo a saude. no nivel terciario temos o
Hospital Arnaldo Gavazza Filho e o Hospital Nossa Senhora

das Dores™. (Enfermeira 3)

Outros servicos de grande importancia também foram citados:

“(...) Na retaguarda temos 1 laboratdrio, e o CIS AMAPI

(Consorcio Intermunicipal de Saude).” (Enfermeira 2)

Os profissionais das ESF’s sdo responsaveis pelo encaminhamento dos
pacientes que necessitam de especialidades de maior complexidade. Se 0s mesmos nédo
possuem conhecimentos a cerca dos demais servicos em salde oferecidos pelo
municipio ha uma lacuna naquilo que é apregoado pelo Programa e isto é extremamente
negativo.

Pode-se perceber que a Gestora e grande parte dos membros da Equipe de
Salde da Familia estdo afinados no que diz respeito ao conhecimento do sistema de
salde do municipio.

A maior dificuldade citada pelos componentes das duas Equipes de Saude da
Familia foi a demora no agendamento para consultas especializadas e marcacdo de

exames de todo tipo, desde os mais simples até os mais complexos:

“As dificuldades continuam sendo a demora em alguns
procedimentos e consultas especializadas (ultrassonografias,
ortopediae T.F. D). (ACS 10)

“As dificuldades sdo a demora nos atendimentos
especializados, devido ao numero restrito de vagas”.

(Enfermeira 1)
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“Mas a demanda da populacdo é grande, as vezes demora
muito sair a vaga tdo esperada. Eu por exemplo estou
esperando uma vaga no ortopedista desde dezembro do ano

passado(10 meses)™. (Auxiliar Administrativo 1)

“Demora nos servigos especializados e muitas vezes
atendimento precario, ndo respeitando os principios do
SUS”. (ACS 3)

As dificuldades que sdo citadas pelos membros das ESF’s refletem as
limitagdes do SUS, a demora na marcagdo de exames e consultas tem a ver com a falta
de organizacdo e ma geréncia em determinados momentos entre outros fatores.
Pesquisar o SUS com todos os seus beneficios e limitacdes é tarefa ardua e tema para
outra inUmeras pesquisas.

A falta de equipamentos tambeém foi bastante lembrada nas falas dos membros
das EFS’s:

“Falta recursos materiais, humanos e estruturais que

permeiam as ag¢Oes da Equipe”. (Enfermeira 2)

“As dificuldades estariam nas condicGes de trabalho (nem
sempre ideais), na falta de equipamentos mais modernos,
material dudio visual educativo (...)”. (Dentista)

“A falta de recursos, tais como materiais para atividades

educativas, medicamentos, marcacOes de exames”. (ACS 14)

A alocacdo e aplicacdo de recursos também se ddo de forma improvisada
muitas das vezes e 0 atendimento € prejudicado quando os equipamentos estdo em
estado precario de conservacdo ou até mesmo em falta no estabelecimento de saude.
Deve-se salientar também que alguns profissionais estdo despreparados para atuar
nestes espacos por falta de capacitacao e identificagdo como Programa.
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Para a equipe de satde do Centro o principal problema esta no tamanho da area
de cobertura do PSF:

“Em meu PSF, PSF Centro, o maior problema é o numero de
familias acima do recomendado pelo M.S. Trabalhamos com
1200 familias, sendo que 4.300 pessoas sdo cadastradas. O
ideal seria que a unidade tivesse em torno de 3.600

pessoas.”. (Enfermeira 3)

“Na nossa equipe, em particular, o tamanho da area é a
maior dificuldade (a populacdo ultrapassa o maximo de

pessoas permitido por equipe”. (Dentista)

O transporte precario também € visto como fator limitante das a¢oes:

“Apoio logistico, acesso a determinadas especialidades ex:
ortopedia. Demora na realizagdo de alguns exames.

Transporte para equipes precario”. (ACS 15)

“Distancia de comunidades mais carentes. A unidade ¢
central, distantes dos bairros 1° de maio, Sumaré e
Copacabana. Auséncia de transporte para as visitas
domiciliares™. (Enfermeira 3)

Dois problemas citados anteriormente tém estreita ligacdo entre si: 0 excesso
da area de cobertura e a falta de transporte ou sua precariedade. O Ministério da Saude
preconiza que as areas de cobertura ndo ultrapassem o limite de 4500 pessoas atendidas.
Este limite sendo ultrapassado, a Unidade de Programa Salde da Familia fica
“irregular” perante o Sistema e deixa de contar com algumas vantagens, ja que 0sS

recursos também se dao com base na divisao geografica e populacional das unidades.
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Como principal ponto positivo das acdes das Equipes de Saude da Familia foi
colocado o estabelecimento de um vinculo de proximidade e cumplicidade com a

populacéo atendida:

“E positivo trabalhar em equipe, em especial quando a
equipe se da bem e é aplicada como a nossa. Também é
muito bom no sentido de integralidade, de cuidar dos

individuos como um todo”. (Dentista)

“Trabalhar em equipe, vinculo com as familias, participar da
politica publica de saude”. (ACS 14)

“Equipe multiprofissional envolvida, vinculo com a
comunidade, possibilidade de transformar a realidade

comunitéria”. (Enfermeira 3)

“De positivo podemos destacar o atendimento a populacéo
através das equipes saude da familia (prevencdo, educagéo
em saude e acompanhamento de pacientes cronicos”.

(ACS 10)

“As nossas visitas domiciliares, pois temos contatos com a
comunidade nos ajuda a ter um entendimento melhor”’.

(ACS 2)

“O lado positivo € o trabalho nos domicilios e nas
comunidades pelos PSF’s, o trabalho dos agentes de combate

a dengue entre outras coisas™. (ACS 1)

Também foi salientado como ponto positivo a facilidade de acesso a UBS
(Unidade Bésica de Saude):

“Prioridades paras as pessoas com diferencial’. (ACS 5)
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“Acesso as unidades basicas de salde, para atendimento
medico, prioridades para pessoas com diferencial ex:

gestantes, idosos e criancgas etc.”. (ACS 7)

E ainda, o atendimento e oferecimento de medicamentos gratuitos pelo SUS,

mediado pelas equipes:

“Eu acho positivo o governo ter ajudado bastante o sistema
com remédios barato. Medicamentos genéricos, similares e
farméacia popular e muita medicacdo gratuita nos PSF’s”.

(Auxiliar Administrativo I)

“Alguns remédios que antes ndo conseguiamos achar pelo
SUS agora aos poucos o SUS vem fornecendo. Alguns
exames tambem”. (ACS 16)

Quando questionados sobre a escolha de trabalhar no Programa Salde da
Familia muitos afirmaram ser gratificante a profissao, pois reconhecem o resultado e a

importancia de suas agdes:

“Porque sempre sonhei em fazer algum beneficio ao meu
proximo, um tipo de ajuda, acolhimento carinho. E é muito
importante para mim trabalhar o equilibrio vendo no outro
problemas, que as vezes supera 0s meus. Amo o que faco e

faco por prazer”. (ACS 7)

“Porque me identifico com o projeto saude da familia; tenho
oportunidade de trabalha com familias que realmente

precisam; pessoas carentes e indefesas.”. (ACS 12)
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“Pelo fato de ajuda ao préximo, pelas amizades constituidas,
pelas trocas de carinho entre nés e os pacientes”. (Técnico

em Enfermagem 2)

“Trabalhar neste programa €é muito bom, ser util a um
grande nimero de pessoas, quando tem condigdes e vocé vé

um resultado razoavel ou bom™. (Auxiliar Administrativo I)

Os pontos positivos que foram relatados nas falas dos profissionais — o
estabelecimento do vinculo, a facilidade de acesso e o atendimento e medicacéo
gratuitas estdo de acordo com os principios doutrinarios do SUS: a universalidade, a
integralidade e a equidade. A universalidade significa dizer que o SUS € direito de
todos, a integralidade visa entender o ser humano em todos 0s aspectos e a equidade
garante que o usuario seja atendido de acordo com sua necessidade.

Os pontos positivos ditos acima nos permitem afirmar que o Programa Saude
da Familia, em sua esséncia, atende perfeitamente aos principios doutrinarios do SUS.
Acredita-se que atualmente o PSF seja capaz de atender cerca de 80 % das necessidades
de salde da populacéo, gerenciando de forma sustentavel os recursos que sdo destinados
para essa finalidade.

Outros enfatizaram as acfes do programa como sendo de fundamental

importancia:

“Trabalhar no Programa Saude da familia para mim ¢é
acreditar que o governo federal apostou numa estratégia que
nao tem mais volta. A populacdo ndo sabera mais viver sem o
PSF o qual atua na promocdo e recuperacdo da saude,
prevencdo das doencas e agravos com énfase nos grupos
vulneraveis da populagdo: criancas, gestantes, idosos,
hipertensos, diabéticos, portadores de deficiéncia mental

saude da mulher e do adolescente. (Enfermeira 2)
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“Pela identificacho com as diretrizes de salde publica
voltada para prevencéo e ndo apenas tratar doencas™.
(ACS 10)

Alguns deixaram claro que a op¢éo por trabalhar no PSF em primeiro lugar era

uma necessidade, seguida pela sensacéo de trabalho gratificante:

“E um trabalho que necessita de muita compreensao! Apesar

de gostar, entrei por necessidade”. (ACS 14)

“Apesar de gostar, ndo foi por opcdo e sim por
necessidade”. (ACS 13)

A necessidade de entrar no servico publico verificou-se de maior impacto para
os profissionais que a identificagdo com o Programa. Tal fato influencia diretamente as
acOes do PSF, na medida em que o mesmo se baseia no estabelecimento de vinculos e
na reciprocidade entre equipe e populagéo atendida.

Para os membros da Equipe de Salde da Familia a capacitacdo € fundamental,
por se tratar de um novo modelo de atencdo a saude, que procura mudar concepgdes no
servico publico e das proprias pessoas. No que diz respeito a capacitacdo pode-se

perceber que alguns membros das ESF’s ndo tiveram um momento de capacitacao:

“Quando comecei a trabalhar n&o tive capacitagdo fui
jogada na éarea; o importante é que eu ja trabalhava na
comunidade (...)”. (ACS 12)

“N&o (...). Fiz uma prova de selecéo e através dos colegas fui

tomando conhecimento™. (ACS 4)

Em outros momentos a capacitacdo foi realizada da seguinte forma pelos

membros das equipes:



48

“Realizei especializacdo em Saude Coletiva pela UFMG e
atualmente realizo uma em Saude da Familia pela faculdade
de Medicina da UFMG. Faco capacitacdo do Plano Diretor

da Atencdo Priméria a Saude”. (Enfermeira 3)

“Foi realizado a primeira etapa do curso técnico de ACS, a
coordenadora da época em que comecei a trabalhar,
disponibilizou livros e apostilas existentes na UBS para
estudo e tirar duvidas em relacdo ao PSF, doencas e demais
casos e situacdes”. (ACS 3)

“Um dia sé de curso de humanizacdo, mas eu acho que
deveria ser mais em um curso mais especifico. Porque ser
humano e ser dedicado ao préximo é um dever do ser
humano ndo obrigacdo de tratar bem e receber bem™.

(Auxiliar Administrativo I)

“(...) Através da GRS de Ponte Nova e Secretaria Estadual
de saude”. (Enfermeira 2)

Em sua maioria, todos os membros das ESF’s que realizaram capacitacdo para
trabalhar ou ja trabalhando no Programa afirmaram que o conceito de territorio foi
abordado a todo 0 momento e de forma exaustiva.

Quando as perguntas referiam-se especificamente ao territério no ambito das
acoes dos PSF’s muitos se esquivaram, enquanto outros reproduziram e enfatizaram a

concepcao que esta presente nos documentos oficiais sobre o Programa:

“A territorializacdo no PSF é fundamental para dar suporte
a outro principio: o vinculo. A atencéo e o cuidado com as
familias é mais vidvel se o numero destas esta localizado em
uma d&rea restrita, proxima a UBS(Unidade Basica de
Saude)”. (Dentista)
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“Territério ndo é apenas um espago geografico delimitado
para uma equipe Saude da Familia, € um espaco onde se dao
as relacdes entre o0s sujeitos, as relacdes sociais e culturais”.

(Enfermeira 3)

“Compreende-se por territorio o da area de abrangéncia de
cada equipe a qual é subdividida por microareas atuadas,

diretamente pelo ACS”. (Enfermeira 2)

“A divisdo da area e microarea para entender melhor as
dificuldades e realidades das familias pelas Equipes de
Saude”. (ACS 4)

“Divisao de areas e microareas, que deve constantemente ser
analisada e se possivel redividida, devido ao processo de
crescimento populacional, para evitar assim uma discussao
desordenada e desigual™. (ACS 3)

Sobre a importancia do conceito de territorio para que as a¢des do Programa

Saude da Familia sejam efetivadas, as opinides foram bastante diferenciadas:

“Como enfermeira sou responsavel pela territorializacao da
area e quando ha necessidade realizo mudancas em busca da
melhoria do acesso. Compreendo que ela (a
territorializacdo) define as pessoas que estdo sob a nossa
responsabilidade em busca da resolutividade das aces em

saude”. (Enfermeira 3)

“Para que se organizem melhor as ac¢bes do PSF, reunindo

grupos de pessoas, em areas proximas, que geralmente
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possuem caracteristicas socio — econémico - culturais

semelhantes™. (Dentista)

“Porque levantando o risco, inicia-se 0 processo a ser feito
em cada comunidade. Ex: se existem casas construidas
pertos de barrancos ou rios, o risco de desabamento e mortes
é provavel. E assim comeca o trabalho, que esses casos de

risco sejam trabalhados”. (ACS 7)

“Eu acho que é para o melhor planejamento do gestor”.

(Auxiliar Administrativo I)

“Se na tivesse essa divisdo, ndo seria possivel atender as

particularidades de cada familia™. (ACS 4)

Finalizando o questionario, as principais dificuldades apontadas pelos
membros das ESF’s foram o excesso de pessoas atendidas pelos PSF’s e a falta de

entendimento por parte da populacdo do que vem a ser o Programa Saude da Familia:

“Com a grande quantidade do numero de pessoas que
pertencem ao PSF que da a sensacdo de ndo ser eficiente e
ndo esta fazendo o trabalho corretamente”. (Técnico em

Enfermagem 2)

“Com 0 excesso de pessoas pertencentes ao nosso PSF, que
nos da a sensacdo de nunca sermos eficientes,

coletivamente™. (Dentista)

“Preocupo muito sobre o conceito que a populacdo ainda
nao sabe direito o que quer dizer a sigla PSF, embora ainda

divulgado eles ndo entendem ou ndo querem entender falta
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interesse e com isso muita dificuldade”. (Técnico em

Enfermagem 1)

“Com as pessoas que acham que o ACS é apenas uma pessoa
desocupada que anda pela rua sem nenhum objetivo. Outra
dificuldade é a mé& remuneracao”. (ACS 1)

“A maior dificuldade sdo as familias que ndo recebem o
trabalho dos ACS”. (ACS 13)

A ma remuneracdo € um problema sentido em muitos setores do servico
publico. Os profissionais da saude também sdo atingidos por esta realidade e por se
tratar de servigcos essenciais a populacdo, a falta de estimulo se torna um grande
problema. Muitos estdo resignados com as limitagfes do Programa e de suas proprias

funcoes.
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CONCLUSAO

Através da presente pesquisa, revelou-se que em diversos momentos das falas e
abordagens das equipes de saude a nocdo de territdrio e a territorializagdo se
confundem. A distincdo entre territério e territorializacdo ndo é feita em nenhum
momento pelos membros das ESF’s.

Quando questionados, grande parte dos profissionais afirmaram participar ou
ter participado de cursos de capacitacdo. Diante do que foi desvelado através dos
questionarios pode-se perceber que a capacitacdo € insuficiente e por vezes 0s
profissionais sdo admitidos sem té-la adquirido.

O Programa Saude da Familia busca a reorientacdo do modelo de atencédo a
salde pautada, sobretudo, no estabelecimento de vinculos de confianca, prevencao e
humanizacdo do SUS.

A capacitacdo revela-se fundamental e imprescindivel para que o Programa
atinja suas metas, deve ser realizada de forma permanente e dando voz aos anseios,
problemas e sugestfes da populagdo atendida, personificadas nos profissionais da salde.

A equipe de saude deve ser comprometida com suas fungdes. Somente através
do conhecimento das necessidades, fragilidades e potencialidades de cada familia é que
a abordagem se dara de forma satisfatéria. Toda a equipe deve estar atenta e envolvida
para que as metas sejam alcancadas.

Na presente pesquisa houve o envolvimento e comprometimento de grande
parte dos membros das equipes de saude do PSF Centro e Dr. Juquinha Lana I e Il. Os
profissionais que ndo participaram da pesquisa exercem as seguintes fun¢@es: médicos,
nutricionistas e pediatras.

E perceptivel que o trabalho da Equipe de Saude n4o atende plenamente ao que
é preconizado pelo PSF. A seguir sdo analisados alguns dos fatores que influenciam a
efetivacdo das acOes do Programa: problemas sociais da comunidade, condi¢bes de
trabalho precérias, conflitos internos e baixos salarios, etc.

Os problemas socio-econémicos e a diversidade cultural das comunidades
demandam intervencdes especificas e cautelosas.

As condicdes de trabalho precarias também estdo presentes nas falas de muitos
dos profissionais: “Falta recursos, pois 0s mesmos sdo insuficientes” [...] “Falta
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equipamentos”, “[...] material humano”. Po6de-se identificar que alguns dos
profissionais ndo estdo preparados para trabalhar com certos equipamentos ou até
mesmo nédo tém o devido cuidado na manutencdo dos mesmos.

Grande fator limitante aos avangos possibilitados pela Equipe de Salde
multiprofissional sdo os conflitos internos. Na pesquisa, estes conflitos sdo desvelados
através das falas dos profissionais: ““Sobrecarga da enfermeira [...]”, “Néo
cumprimento da carga horéria por alguns profissionais™, “A dificuldade maior é que a
equipe nunca pode contar com o apoio da secretaria”, “Quando as solucdes fogem do
meu alcance e acabam parando por falta de incentivo do médico, ou outras institui¢des
secundarias”.

Identificamos nas falas acima trés pontos centrais presentes nos conflitos
internos das Equipes de Saude da Familia: choque entre opinides e posturas diferentes,
centralizacdo de poder de alguns profissionais e acomodacéo por parte de outros.

Os profissionais tém diferente formacéo técnica. Todo trabalho em equipe ja
carrega consigo a multiplicidade de visdes. A diversidade de opinides e posturas é
favoravel se forem potencializadas as discussdes que objetivam encontrar o ponto de
equilibrio. Também seréo negativas se ndo possibilitarem a discussdo e o enfrentamento
das idéias.

Dentro dos conflitos internos identificados nas Equipes de Saude percebe-se a
divergéncia entre concepc¢des de territorio. No jogo de poder dentro da Equipe de Salde
da Familia, a visdo do ACS ¢ vencida pela hegemonia de outros técnicos (PEREIRA;
BARCELLOS, 2006).

Como a Equipe é multiprofissional e visa o atendimento integral aos
individuos, € fundamental que todas as funcdes sejam ouvidas e participem ativamente
do planejamento e execucdo das acdes em saude. Muitas vezes, tal fato gera
acomodacdo por parte de outros profissionais, que se sentem subjugados frente a outro
de maior nivel intelectual, por exemplo. Também a acomodac&o pode surgir a partir do
sentimento de impoténcia de muitos em relagdo a situacfes que parecem “insolUveis” ou
que dependem de outros profissionais para que sejam encaminhadas.

A valorizacdo profissional torna-se necessaria. Varios foram os profissionais
que reclamaram dos baixos salarios. Mas a questdo vai além da melhor remuneracao.

Diz respeito a valorizacdo do profissional enquanto ser humano, que desperta no outro a
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sensacdo de que € possivel vencer suas limitagdes, ou pelo menos conviver dignamente
com elas.

De todos os profissionais da Equipe de Satde da Familia, o agente comunitario
de saude € o unico que ndo possui formacdo especifica anterior ao ingresso no
Programa, sua identidade esta em construcdo “[...] num processo de transformacéo de si
mesmo atraves da alteridade” (BACHILLI; SCAVASSA,; SPIRI 2008, p. 59).

Percebe-se que a figura do ACS é construida no dia-a-dia do Programa Salde
da Familia e que necessita de autonomia para realizacao efetiva do trabalho. Entende-se
0 agente comunitario de saude como peca-chave dentro do PSF, caracterizando-se como
o elo entre a equipe de salde e a comunidade que se sente segura e bem atendida
quando percebe que a equipe de saude é integrada. Para isto, a autonomia dos
profissionais do PSF deve ser promovida e respeitada.

Dentro das equipes de saude do PSF Centro e Dr. Juquinha Lana, percebe-se
que ha um choque de opinides entre seus membros. Tal fato deve ser contornado através
da valorizag&o dos profissionais, mediante melhores salérios e capacitagdo permanente.

No que diz respeito a falta de veiculos para visitas domiciliares e equipamentos
utilizados no dia - a - dia das equipes deve-se sensibilizar o poder publico municipal
para a resolucdo do problema, visto que os recursos sao garantidos por lei.

A concepcéo de territorio presente nas falas das equipes de saide do Centro e
Dr. Juquinha Lana | e Il de forma geral, estdo bastante atreladas as existentes e
preconizadas nos documentos oficiais.

Documentos como o Programa Saude da Familia: Saude dentro de casa,
Cartilha Entendendo o SUS e a NOB SUS 96-Norma Operacionais Basica do SUS
todos elaborados pelo Ministério da Saude, identificam o territorio a partir das seguintes
caracteristicas: populagédo adscrita e area delimitada.

A adscricdo da populacdo diz respeito ao territorio sob responsabilidade de
acdo da Equipe de Saude da Familia. Por outro lado, a delimitacdo da area de atuacédo
deve levar em consideracdo caracteristicas semelhantes da populacéo.

Estes dois pontos de sustentacdo do Programa Saude da Familia (a adscrigédo e
a delimitacdo de éareas) se completam e complementam. Na préatica, através dos
questionarios podemos perceber que a visao contida nos documentos oficiais também é

a que predomina entre os profissionais do PSF.
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A aplicacdo dos questionarios possibilitou-nos desvelar a nogdo de territdrio
das ESF’s Centro e Dr. Jugquinha Lana | e Il; permitiu que estabelecéssemos um
comparativo entre as visdes dentro da prépria Equipe e ainda, que a nocao de territorio
das ESF’s fosse contraposta a de documentos oficiais.

Haesbaert (2004) sugere que o territorio seja entendido de forma integrada
abarcando a dimensdo espacial material das relagbes sociais e o0 conjunto de
representacdes sobre o espaco.

Para Monken et al.(2008, p. 5),

A idéia de territorio caminharia entdo do politico para o cultural, ou seja, das
fronteiras entre os povos aos limites do corpo e afeto entre as pessoas. (...)
Com forte apelo antropoldgico, esta abordagem de territério abre boas
possibilidades para a analise em salde, particularmente a atencdo basica,
como para 0 entendimento do processo salde-doenca, principalmente em
espacgos comunitarios. (MONKEN et al, 2008, p. 5)

Conclui-se que o Programa Saude da Familia ndo é plenamente eficiente em
funcdo dos seguintes aspectos:

o O territorio € entendido e planejado com base apenas na quantificacdo da
populacdo (homogeneizagdo do fenémeno);

o Participacdo dos médicos ndo é efetiva no planejamento e execucgdo das
acoes em saude;

o Divergéncias internas, que afetam sobremaneira o poder de impacto das
acdes das Equipes de Saude.

O debate feito aqui é ponto de partida para pesquisas futuras, ndo esgota o
tema. Pesquisar o territério a luz das politicas publicas de salde requer muito
envolvimento e traz para a geografia a possibilidade de “abrir as portas” para que estas

politicas sejam mais eficazes e humanas em sua concepgéao.



56

REFERENCIAS E BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

AMARO, Ana; MACEDO, Lducia; POVOA, Andréia. Metodologias de investigacéo
em Educaclo: A arte de fazer questionarios. FACULDADE DE CIENCIAS DO
PORTO.Disponivel
em:<http://www.jcpaiva.net/getfile.php?cwd=ensino/cadeiras/método/20042005/894dc/
f94c/8f=a9308> Acesso em: 15 de outubro de 2009.

BACHILLI, Rosane Guimardes; SCAVASSA, Ailton Jose; SPIRI, Wilza Carla. A
identidade do agente comunitario de saude: uma abordagem fenomenoldgica.
Ciéncia e Saude Coletiva [on line]. 2008, vol.13, n.1, p. 51-60. Acesso em 01/11/009.

BOAS, Heloisa Strazzer. Analise do Territorio: um instrumento interventivo na
pratica do Programa de Saude da Familia, 2007. 126f. Dissertacdo (Mestrado em
Servico Social) — PUC, Séo Paulo, 2007.

BOUSQUAT, A.; COHN, A. A dimensdo especial nos estudos sobre salude: uma
trajetoria historica. Histéria, Ciéncias, Saude — Manguinhos, vol.11 (3): 549 — 68, set
— dez. 2004.

CZERESNIA, Dina; RIBEIRO, Adriana Maria. O conceito de espaco em
Epidemiologia: uma interpretacdo historica e epistemoldgica. Cadernos de Saude
Publica. Rio de Janeiro, v.16, n°3, 2000. Disponivel em:< www.scielo.br>. Acesso em:
15 de Margo de 2009.

FERREIRA, Marcelo Urbano. Epidemiologia e Geografia: o0 complexo patogénico de
Max Sorre. Cadernos de Saude Publica. Rio de Janeiro, jul/set, 1991, p.301-309.
Disponivel em: < www.scielo.br>.. Acesso em: 15 de Margo de 2009

GUIMARAES, Raul Borges. Geografia politica, Satide Publica e as liderancas locais.
HYGEIA, Revista Brasileira de Geografia Médica e da Saude, p.18-36, Dez/2005.
Disponivel em: <www.hygeia.ig.ufu.br>. Acesso em 01/03/09.

. Politica Nacional de Saude, concepges de territorio e o
lugar da Vigilancia em Saiude Ambiental. HYGEIA, Revista Brasileira de Geografia
Médica e da Saude, p.90-99, Dez/2008. Disponivel em: <www.hygeia.ig.ufu.br>.
Acesso em 01/03/09.

HAESBAERT, Rogério. O mito da desterritorializacdo: do “Fim dos Territorios” a
Multiterritorialidade. 2° ed. Rio de Janeiro: Bertrand Brasil, 2006. 400 paginas.

LARANJA, Ruth Elias de Paula; NASCIMENTO, Isaura Barbosa do. Um discurso
tedrico sobre a analise socioambiental e algumas contribui¢es a Geografia da Saude.
HYGEIA, Revista Brasileira de Geografia Médica e da Saude, p.25-34, Dez/2008.
Disponivel em: <www.hygeia.ig.ufu.br>. Acesso em 01/03/009.



57

LEI 8.080/90. Disponivel em: <www.saude.gov.br/legislacdo>. Acesso em: 10 fev.
2009.

LIMONGI, Jean Ezequiel; MENEZES, Eyre Carla de; MENEZES, Ant6nio Carlos de.
Vigilancia em Saude no Programa Saude da Familia. HYGEIA, Revista Brasileira de
Geografia Médica e da Salde, p.35-44, Dez/2008. Disponivel em:
<www.hygeia.ig.ufu.br>. Acesso em 01/03/09.

MENDONCA, Francisco; KOZEL, Salete (orgs.). Elementos de Geografia
Contemporénea. Curitiba, Ed. UFPR, 2004, 265 paginas.

Ministério da Satde. Norma Operacional basica do Sistema Unico de Salde — NOB
SUS 96. Gestdo Plena com responsabilidade pela saide do cidaddo. Brasilia: MS; 1997.

. Cartilha Entendendo o SUS. Brasilia: MS; 2007.

. Pacto pela Saude 2006. Diario Oficial da Unido. 23 fev 2006.
Disponivel —em:<  http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2006/GM/GM-
399.htm >. Acesso em: 18/09/09.

. Saude dentro de casa. Programa de Salude da Familia. Brasilia.
Fundacg&do Nacional de Saude, 1994.

. Secretaria de Atencéo a Saude. Departamento de Atencdo Bésica.
Politica Nacional de Atencdo Baésica. 4. ed. Brasilia : Ministério da Saulde,
2007.Disponivel em:
<http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/publicacoes/pactos/pactos_vol4.pdf>. Acesso
em: 24/08/09.

MONKEN, Mauricio et al. O territério na saude: construindo referéncias para
analises em saude e ambiente. Disponivel em:
<http://www.saudecoletiva2009.com.br/cursos/c11_3.pdf> Acesso em: 22/05/09.

MONKEN, Mauricio; Barcellos, Christovam. Politica Nacional de Saude, concepgdes
de territorio e o lugar da vigilancia em saiude ambiental. HYGEIA, Revista Brasileira
de Geografia Médica e da Saude, p.90-99, Dez/2008. Disponivel em:
<www.hygeia.ig.ufu.br>. Acesso em 04/05/09.

NETO, Jodo Lima Sant’Anna; SOUZA, Camila Grosso. Geografia da Saude e
Climatologia Médica: Ensaios sobre a relagdo clima e vulnerabilidade. HYGEIA,
Revista Brasileira de Geografia Médica e da Saude, p.116-126, Jun/2008. Disponivel
em: <www.hygeia.ig.ufu.br>. Acesso em 01/03/09.

PEREIRA, Martha Priscila Bezerra;, BARCELLOS, Christovam. O territdério no
Programa de Saude da Familia. HYGEIA, Revista Brasileira de Geografia Médica e
da Saude, p.47-55, Jun/2006. Disponivel em: www.hygeia.ig.ufu.br. Acesso em
01/03/09.



58

PESSOA, Samuel B. Ensaios Médico — Sociais. 2 ed. Sdo Paulo: Cebes/Hucitec. 1978.

RAMIRES, Julio César de Lima; RODRIGUES, Maria José. Programa Saude da
Familia: uma perspectiva de analise geografica. R. Caminhos de Geografia,
Uberlandia, n.27, v. 9, p.45-55, set/2008.

RIBEIRO, Eduardo; GUIMARAES, Raul Borges. O lugar da participacdo popular
na gestdo da saude: matrizes conceituais e os rumos da politica brasileira. R. RA’ E
GA, Curitiba, n. 13, p. 29-41, 2007. Editora UFPR.

SANTOS, Milton. A Natureza do Espaco: Técnica e Tempo. Razdo e Emocao. Séo
Paulo, EDUSP, 2004, 384 paginas.

. Salde e ambiente no processo de desenvolvimento. Ciénc. saude
coletiva [online]. 2003, vol.8, n.1, pp. 309-314. ISSN 1413-8123. doi: 10.1590/S1413-
81232003000100024.

SERAPIONI, Mauro. Métodos Qualitativos e Quantitativos na Pesquisa Social em
Saude: algumas estratégias para a integracdo. Ciéncia e Saude Coletiva, p. 187-192,
janeiro/marco, 2000. Disponivel em:<
http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/630/63050116.pdf >. Acesso em: 29/09/09.

SOUZA, Marcelo José. Lopes de. O territorio: sobre espaco e poder, autonomia e
desenvolvimento. In: CASTRO, In4 Elias de; GOMES, Paulo César da Costa;
CORREA, Roberto Lobato (orgs). Geografia: Conceitos e Temas. 5° ed. Rio de Janeiro;
Bertrand Brasil, 2003. p.77-116.

SPOSITO, Eliseu Savério. Geografia e Filosofia: Contribuicdo para o Ensino do
Pensamento Geogréafico. Sdo Paulo, ED. UNESP, 2004, 218 paginas.

UNGLERT, Carmen Vieira de Sousa; ROSENBURG, Cornélio Pedroso; JUNQUEIRA,
Claudette Barriguela. Acesso aos servi¢cos de saude: uma abordagem de geografia
em saude publica. Rev. Saude Publica [online]. 1987, vol.21, n.5, pp. 439-446.

Sites:

http://dtr2004.saude.gov.br/dab/atencaobasica.php. Acesso em: 15/03/09.

http://www.ibge.gov.br. Acesso em: 14/10/09.

http://www.pnud.gov.br. Acesso em: 14/10/09.

http://www.almg.gov.br/. Acesso em: 14/10/09.

http://pt.wikipedia.org. Acesso em: 14/10/09.




ANEXOS

59

1. CARACTERIZACAO DOS PSF’S DE PONTE NOVA E RESPECTIVOS

SERVICOS OFERECIDOS

PSF José Pinto da Paixao

Logradouro: Rua Tocantins

Bairro: Sao Pedro

Médicos: 7

Outros profissionais: 32

Tipo de Atendimento: Ambulatorial

Instalagdes:
Clinica Bésica Odontologia
1 1
Servigos:
Estratégia  Salude da | Estratégia Saude da Familia | Servico de Atencdo ao | Servico de Controle ao
Familia Pré-Natal Parto e | Tabagismo
Nascimento
Classificagdo:
Saude Bucal Ml Saude Bucal MiI Acompanhamento  de | Abordagem e tratamento
Pré — Natal de Alto | do Fumante
Risco

PSF Ana Floréncia

Logradouro: Praca Anita Borges

Bairro: Ana Floréncia

Médicos: 2

Outros profissionais: 17

Tipo de Atendimento: Ambulatorial

Instalagdes:
Clinicas Bésicas Clinicas Odontologia Outros Consultérios Sala de Curativo
Indiferenciado Né&o — Médicos
1 1 1 1 1
Servigos:
Estratégia Saude da Familia Servico de Atencdo ao Pré-Natal Parto e | Servico de Controle ao

Nascimento

Tabagismo

Classificagdo:

Saude Bucal Ml

Acompanhamento do Pré — Natal de Alto Risco

Abordagem e Tratamento

do Fumante
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PSF Rosério do Pontal

Logradouro: Zona Rural

Bairro: Distrito do Pontal

Médicos: 0

Outros profissionais: 1

Tipo de Atendimento: Ambulatorial

Instalagdes:
Clinicas Indiferenciado Sala de Imunizacéo
1 1
PSF da Rasa
Logradouro: Rua Rosa Maria Guimardes
Bairro: Rasa
Médicos: 5
Outros profissionais: 13
Tipo de Atendimento: Ambulatorial
Instalagdes:
Clinica Basica Odontologia Sala de Curativo
1 1 1
Servigos:
Estratégia Saude da Familia Servico de Atencdo ao Pré-Natal Parto e | Servico de Controle ao
Nascimento Tabagismo
Classificagdo:
Saude Bucal Ml Acompanhamento de Pré — Natal de Alto | Abordagem e Tratamento
Risco do Fumante
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PSF Novo Horizonte - Catru

Logradouro: Rua Coronel Emilio Martins

Bairro: Bairro de Fatima

Médicos: 4

Outros profissionais: 14

Tipo de Atendimento: Ambulatorial

Instalagdes:
Clinica Basica Odontologia Sala de Curativo
1 1 2
Servigos:
Estratégia Saude da Familia Servico de Atencdo ao Pré-Natal | Servico de Controle ao Tabagismo

Parto e Nascimento

Classificagao:

Salde Bucal Ml Acompanhamento de Pré — Natal de
Alto Risco

Abordagem e Tratamento do

Fumante

PSF do Vau — Agu

Logradouro: Vau - Agu

Bairro: Vau - Agu

Médicos: 3

Outros profissionais: 16

Tipo de Atendimento: Ambulatorial

Instalagdes:

Clinicas Indiferenciado

Sala de Curativo

2

1

Servigos:

Estratégia Salde da | Servigo de Atengdo ao Pré- | Servico de Atencdo ao | Servico de Controle ao

Familia Natal Parto e Nascimento Pré-Natal Parto e | Tabagismo

Nascimento

Classificagdo:

Saude Bucal Ml Acompanhamento de Pré — | Acompanhamento  de | Abordagem e Tratamento

Natal de baixo risco Pré — Natal de alto risco | do Fumante
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PSF Santo Antdnio

Logradouro: Rua Dr. Jodo Vidal de Carvalho

Bairro: Guarapiranga

Médicos: 4

Outros profissionais: 21

Tipo de Atendimento: Ambulatorial

Instalagdes:
Clinica Basica Odontologia Sala de Curativo
1 1 1
Servigos:

Estratégia Saude da Familia

Servico de Atengdo ao Pré-Natal

Parto e Nascimento

Servigo de Controle ao Tabagismo

Classificagao:

Salde Bucal MlII

Acompanhamento de Pré — Natal
de Alto Risco

Abordagem e Tratamento do Fumante

PSF Triangulo 1 e 11

Logradouro: Rua Anténio Moraes

Bairro: Triangulo

Médicos: 8

Outros profissionais: 27

Tipo de Atendimento: Ambulatorial

Instalagdes:
Clinica Basica Odontologia
2 1
Servigos:
Estratégia Salde da | Estratégia Salde da Familia | Servico de Atencdo ao | Servico de Controle ao
Familia Pré-Natal Parto e | Tabagismo
Nascimento
Classificagdo:
Saude Bucal Ml Saude Bucal Ml Acompanhamento  de | Abordagem e Tratamento
Pré — Natal de Alto | do Fumante
Risco
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2. CARTA DE SOLICITACAO PARA A PESQUISA DE CAMPO NO
MUNICIP1O DE PONTE NOVA

Vicosa, 04 de Outubro de 2009.
Senhora Alessandra Montezano de Paula,

Eu, Débora Viviane Cremonez dos Santos, aluna de Graduacdo em Geografia,
da Universidade Federal de Vicosa, estou desenvolvendo uma pesquisa sobre o conceito
de territério no &mbito do Programa de Saude da Familia em Ponte Nova, Minas Gerais.

Solicito autorizagdo para entrevista-la na condicdo de Coordenadora do
Programa de Saude da Familia em seu municipio. Também compdem a metodologia da
pesquisa aplicar questionarios abertos para os membros de duas Equipes completas do
PSF (Juquinha Lanna | e Il e PSF Centro). Gostaria que me sugerisse qual a melhor
forma para que estes questionarios cheguem as méos das Equipes citadas acima.

Tendo em vista ndo atrapalhar a pratica cotidiana dessas equipes e também
considerando as exigéncias e prazos da disciplina GEO 481 — Monografia e Seminario,
precisaria que o questionario fosse respondido pelas Equipes de Saude da Familia até 20
de outubro de 2009.

Desde ja agradeco pela atencdo e aguardo resposta.

Atenciosamente,

Débora Viviane Cremonez dos Santos.
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3. ROTEIRO DE ENTREVISTA COORDENADORA DO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

1- Como se caracteriza o Sistema de Saude no municipio de Ponte Nova?

2- Qual o histérico do Programa de Saude da Familia (PSF) no municipio?

3- Como foi e como é mantida a capacitacdo para as Equipes de Saude da Familia
(ESF)?

4- Em algum momento durante a capacitacdo das ESF’s o conceito de territério é

abordado, e como foi abordado?

5- As Equipes de Salde da Familia mantém internamente discussées sobre o
conceito de territorio?

6- A percepcdo e o entendimento do conceito de territério podem influenciar ou

ndo os resultados que sdo obtidos pelas Equipes?



65

4. FUNGAQ:- ~mmmmmmmmmmmm oo

ROTERIO DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA (ESF)

1- J& teve experiéncias anteriores com o Programa de Saude da Familia (PSF)?

2- Como funciona o Sistema de Saude do municipio?

3- O que é positivo e quais sdo as dificuldades?

4- Porque trabalhar no Programa de Sadde da Familia?

5- Houve capacitacdo? Como foi esta capacitacdo?

6- Durante a capacitagdo a questdo do territério foi abordada?

7- Como vocé entende o conceito de territorio diante das a¢cdes do PSF?

8- Como o conceito de territdrio € utilizado no trabalho em equipe e na funcéo que
desempenha?

9- Qual a importancia do conceito de territorio para que as agdes do PSF sejam

efetivadas no municipio?
10- O que é mais importante no seu trabalho?

11- Com o que vocé tem mais dificuldade?
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5. FIGURAS REFERENTES AOS BAIRROS ATENDIDOS PELOS PSF’s

CENTRO E DR. JUQUINHA LANNA

Bairro Centro Historico - Anexo 9

Tiga00

&
sormarsta sae T

|

&1

W~ ]

71800
mn 0 0 140 210 Meters

Escala 1:6.000

Projecéo UTM
Datum SAD-69



67

Bairro Central - Anexo 8
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Bairro Nova Copacabana - Anexo 21
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Bairro Sagrado Coragao de Jesus - Anexo 24
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Bairro Primeiro de Maio - Anexo 28
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Bairro Progresso - Anexo 29
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Bairro Séo Geraldo - Anexo 36
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Bairro Vale Suigo - Anexo 45
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Bairro Vila Alvarenga - Anexo 48
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