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RESUMO

Estadissertacdo teve por objetivo analisar o perfil dgréfico, social, econédmico, ambiental
e de saude da populacdo do municipio de Araragu8f atendida na rede publica de saude,
a partir das informacfes obtidas por meio de unumiento elaborado pela Vigilancia
Epidemioldgica, coordenado pela Secretaria Muniiciiga Saude. Foi necessario, além de
discutir a inter-relacdo entre saude, condi¢cdesosmondmicas e ambientais, também
analisar estatisticas desagregadas de indicadersaldie, sociais, econdmicos e ambientais
dos diversos bairros do municipio de AraraquaraP- SConsiderando que um indicador
“médio” pode estar, na realidade, camuflando ingmigs desigualdades no interior dessas
populacdes, buscavutras formas de “quantificar” a salde de uma Egdd (como a
desagregacao dos indicadores em niveis geografiem®res) tornou-se imprescindivel. A
andlise da morbi-mortalidade e do perfil epidengaddé da populagdo dos diferentes bairros
do municipio de Araraquara SP nos forneceu sulssfthoa 0 desenvolvimento de acdes que
venham prevenir doengas e promover a saude. Paradssa andlise foi desenvolvida em
varias etapas. Em uma primeira etapa realizamascassao das Politicas Publicas de Saude
nos contextos federal, estadual e municipal, detrardo se o0s determinantes e
condicionantes de saude (alimentacdo, moradiaasardo, meio ambiente, renda, trabalho,
educacdo, transporte, etc.) sdo identificados p&igdos que compde o Sistema Unico de
Saude, e se sdo formuladas Politicas Publicaszamtds com a elevacdo do modo de vida da
populacdo. Em uma segunda etapa refletimos solbmgartancia da Medicina Social no
contexto de Politicas Publicas de Saude, principale) a partir da criacdo de novas propostas
ligadas a medidas de natureza médica, sanitanaial,snecessarias para melhorar a saude e
para tornar o mais acessivel possivel, ao maioermae pessoas, as conquistas da ciéncia no
setor de prevencédo e do tratamento de doencadmEma, a discussao dos indicadores
demograficos, sociais, econdmicos, ambientaissadde com o intuito de analisar o perfil do
municipio de Araraquara — SP. O agrupamento pasdnemogéneas, segundo indicadores
sociais e demograficos dividiu os diversos baidesAraraquara em quatro setores. Segundo
indicadores demograficos, foi observada uma mabmcentracdo de populacdo idosa nas
areas de abrangéncias do Setor 1, e maior indicaahgas nos Setores 3 e 4. Foi analisado o
perfil patolégico da populagdo por meio da ass@ciaglos condicionantes sociais e
econdmicos da mortalidade e verificou-se que o®lEm menores de 01 ano foram, na sua
maioria, segundo o critério de evitabilidade edttido pelo Ministério da Salde, por causas
evitaveis por acdes de saude, revelando a necdedidaintensificacdo das acdes de pré-natal
e atencdo ao parto; foi apontada também a necdssida se melhorar 0 acesso e a
resolubilidade das acdes desempenhadas pelas ©sidakicas de Saude. Foi também
encontrado um numero elevado de Obitos por caudasnas na populagédo jovem, e, na
populacdo adulta e idosa, um numero elevado desdpiir doencas crénico-degenerativas.
Essas informacdes poderdo orientar as PoliticaSalele para as ac¢des preventivas e
protetivas a saude. Nao foram encontradas difeseggantitativas e etioldégicas importantes
entre os quatro setores de Araraguara.

PALAVRAS-CHAVE : Politicas Publicas; Medicina Social; IndicadoreSstatisticas
Desagregadas; Promocao da Saude.



ABSTRACT

This research had as aim to analyze the demogipkarial, economical, environmental and
health profile of the population of the city of Aaguara-SP, included in the public health
service, based on information obtained by mearssduicument produced by Epidemiological
Surveillance (Vigilancia Epidemioldgica), coordiedtby the Local HealtBecretary. It was
necessary , beyond discussing theterrelashionship among health, socioeconomical an
environmental conditions, to analyze disaggregatatistics of health, socioeconomical and
environmental indicators of several sections ofditge of Araraquara-SP. Considering that a
medium indicator might be hiding important ineqtias in these populations, it was necessary
to search for new ways of “quantifying” the headfra population (such as the disaggregation
of indicators in smaller geographical levels). Tdealysis of the morbi-mortality and the
epidemiological profile of the population of theveeal sections of the city of Araraquara-SP
has offered subsidies to the development of actiongrevent sicknesses and to promote
health. For this reason, this analysis has beerlolged in several steps. In the first one, we
have discussed the Public Health Policies in natjastate and local contexts , showing if the
determinatives and conditionings of health (foodeling, sanitary conditions, environment,
income, job, education, transportation, etc.) deniified by the institutionthat integrate the
Sistema Unico de Saude (U&hd if Public Policies are formulated accordingty the
improvement of the population’s way of life. In ecend stage, we have reflected about the
importance of the Social Medicine in the context P@iblic Health Policies, mainly
considering the creation of new proposals relabech¢asures of medical, sanitary and social
nature necessary to improve health and to makeieraccessible, to the greatest number of
people, the findings of science in the sector ef/pntion and treatment of sicknesses. Finally,
the discussion of demographic, social, econominalrenmental and health indicators with
the aim of analyzing the profile of the city of Aaguara-SP. The grouping based on
homogeneous areas, according to social and dentogahpndicators divided the several
sections of Araraquara in 4 parts. According to dgraphical indicators, we have observed a
greater concentration of older population in theaarof Section 1 and a greater number of
children in Sections 3 and 4. The pathologic peo@if the population was analyzed using the
association of the social and economical conditigeiof mortality and it was verified that
deaths in younger than 01 year were caused ,dim treat majority, according to the
criterium of evitability, established by the Heallepartment, by evitable reasons, revealing
the necessity of intensifying the pre-birth andhbattention; it was also pointed the necessity
of improving the access and the resolubility of #utions taking place in the Health Basic
Units. It was also found an elevated number of lgedity external reasons in the young
population, and, in the adult and older populajoa great number of deaths caused by
chronic-degenerative diseases. This information magle Health Policies in preventive and
protective health actions. No important quantieatand etiological differences in the four
sections of Araraquara were found.

KEYWORDS: Public Policies; Social Medicine; Indicators; Byggregated Statistics; Health
Promotion
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INTRODUCAO

Os desafios colocados para a saude publica, conméncia, as doencas cronicas
ndo transmissiveis, as doencas infectocontagiosas envelhecimento da populagéo,
enfatizam a necessidade de pensarmos modos de ged¢éconstrucdo de politicas publicas
gue levem a promocéao da saude.

Historicamente, as estratégias para melhorar adigfies de saude eram direcionadas
para curar e prevenir doencas, mas hoje o delingamdes perfis de risco de populacdes tem
orientado estratégias preventivas para reduzirdatde risco.

Conhecer o perfil de saude da populacdo de um mpimie a heterogeneidade que
compde seus diversos subgrupos definidos por idssle, regido de domicilio ou nivel
sécio-econdmico podem contribuir para a adocdo ddidas efetivas para a prevencao e
controle de problemas de saude, segundo o padraerfilcepidemioldgico estudado.

Considerando que as condices de saude e doengroditecem ao acaso, Ou seja,
essas condi¢cbes sao determinadas por um processanaste e dinamico, com interacao de
diversos fatores relacionados com a qualidade de &i acreditando que uma populagéo
apresenta condi¢cdes de saude segundo uma dishdbdiferenciada de eventos, pensamos
em analisar o perfil de saide do municipio de Ayaaea, por meio de medidas classicas de
mortalidade e morbidade, ou seja, pesquisando @sasado adoecimento e de morte da
populacdo deste municipio, buscando, dessa mamgiemtacdo para o planejamento dos

servicos de saude municipais.

Quando consideramos que um dos aspectos da epidgmmi@ atuar no estudo da
distribuicdo da morbidade e mortalidade, verifigdores ambientais e sécios econémicos que
integram com as doencgas transmissiveis e ndo tissisgis servindo de apoio para a saude
publica, no sentido de facilitar a implementacdonuedidas profilaticas, reconhecemos a
importancia de se compilar dados de morbimortaéd#e doencas infecciosas, crbnicas e
psicossociais, distribuidas por idade, sexo e &esagrafica, correlacionando-os com a

variavel sécio-econdémica e do ambiente, dos objetivos desta pesquisa.

A reorganizacdo das préaticas de saude, iniciadd®9v pelo Ministério da Saude,
vem propondo um modelo alternativo de assistémsipresso na Lei Organica de Saude, e

cuja execucao representa um grande avanco pokbca@l e juridico.



Ao modelo hegemonico, orientado para a cura démeidades e a hospitalizacéo,
propde-se a estratégia de uma assisténcia focageewancdo de doencas por meio de um
mecanismo capaz de possibilitar uma compreensabaalamlo processo saude/doenca e da

necessidade de intervencdes que vao além dasagréticativas.

Sabemos que a distribuicdo da populacdo no espdHmanas segue padrdes de
desigualdades sociais econdmicas. De um lado, itenmerda cidade, sem infra-estrutura
urbana basica, € ocupada por grupos menos pratlegide baixa renda e piores condi¢des de
saude. Do outro, areas com acesso total as fatgsdarbanas, ocupadas por grupos de alta

renda, vivendo em moradias satisfatorias e comanethpadrées de saude.

Pensamos em trabalhar estatisticas desagregadssjapde cada bairro do municipio
de Araraquara SP, pois quando obtemos estatistigasgadas, os dados podem ser
camuflados por diferencas importantes, pois estwesentando um retrato médio do
problema na cidade. Quando pensamos numa estatitgagregada, acreditamos que esse
tipo de exercicio clamaria por intervencdes difei@ias entre as unidades basicas dos
diferentes bairros do municipio de Araraquara SPcdio administrar € conviver com
limitacbes de recursos, estatisticas desagregadiesiam servir para que, por meio de uma
discriminacéo positiva, o investimento pudessepsgerizado na direcdo daquelas areas onde

o problema tivesse maior magnitude.

Buscamos conhecer estudos sobre os diferenciaigrajmms e encontramos no
trabalho de Akerman (1994) diversas citacOes sabngportancia de se trabalhar estatisticas
desagregadas. Estudo minucioso e abrangente pilipala FUNDAP (Fundacdo de
Desenvolvimento Administrativo, 1983) mostrou défeciais regionais para o Estado de Sé&o
Paulo. Eles utilizaram vinte variaveis sOcio-ecom@® e nove variaveis relacionadas com
estatisticas de mortalidade para derivar areas g@meas para esses dois atributos. Uma
matriz dessas areas homogéneas relacionou variaveis-econdmicas e estatisticas de
mortalidade e encontrou: padrdes semelhantes dalidade para diferentes condicbes socio-
econdmicas; diferencas entre componentes dos meagmass homogéneos; regides de perfil
sécio-econdmico mais favoravel, apresentando nmitaeas de mortalidade para doencas

associadas com o desenvolvimento. Nao ha achadtisas a sexo ou grupo etario.



Apesar dos estudos locais abordarem varios aspespastantes da
area de diferenciais geograficos, ha ainda algutaasnas a serem
preenchidas. Em primeiro lugar, os trabalhos atéaagoncentraram mais
em diferenciais regionais do que em diferenciaidraiarbanos.
Provavelmente o espaco urbano é mais sensivel mpastrar diferencas
sociais do que o espago regional. Além disso, néoveh tentativa
sistematizada para descrever diferenciais por egrdos 0s grupos etarios
em relacdo ao grupo social. Por exemplo, ndo hadest publicados
comparando padrdes de mortalidade com condi¢cdésesondmicas para a
populagdo adulta (19 a 60 anos), desagregados tpdes as regides
geogréficas dentro do espaco urbano. E, finalmemtesmo quando
mortalidade e diferenciais socioecondmicos forastd®s, h4 importantes
lacunas quanto a sexo, idade e desagregacdo deagrégfdKERMAN,
1994)

De acordo com Akerman (1994), apesar do conhecordantnagnitude da pobreza, os
impactos diferenciais dentro do espaco urbano maxas por diferentes condicbes
socioecondmicas sdo pouco pesquisados. Locker Y198Bere que “medidas das
caracteristicas socioeconémicas por regides saoones| indicadores de qualidade de saude

de subgrupos populacionais que medidas destaderdsticas em individuos ou familias”.

Ao se combinarenvarios indicadores como referéncia para a descrigidreas
geograficas, presume-se a interacdo de variosefatma determinacdo da qualidade de vida
daquela area. A questao é identificar porque cef@ts ocorrem mais em certas populacdes
do que em outras e o0 objetivo estd em apontar tesntieantes desses efeitos em relacao as

caracteristicas de grupos populacionais.

E sabido que as condicdes de satide vém sendo eadaais analisadas em funcéo de
progressdo ou reducdo do desenvolvimento e queoaslagbes mais pobres tém maior
probabilidade de adoecer, perpetuando-se assironakcdes de subdesenvolvimento. "Se a
saude tem consequéncias no desenvolvimento soe@rémico, as condicbes econdmicas,
sociais, e ambientais, também influenciam na sa(ididESCO, UNIJUI, FMABC, 2006)

Como mudar padroes de comportamento e de desemenlio causadores de
condicbes precéarias de saude e que afetam o memere? Como contribuir para o
fortalecimento de capacidades e potencialidadesa que o beneficio advindo das Politicas
de Saude seja distribuido de forma equanime? Comoilwuir para que a gestdo da saude e o
desenho da rede de atengdo contemplem mudancdioa, gotencializem a producéo de

saude de nossos municipios, de acordo com as @@ @ecessidades de cada bairro?



Ampliar o acesso, entendido como a capacidade etwggs de saude de acolher as
necessidades de saude, e, a0 mesmo tempo, proanmea@ganizacao das praticas, tornando-
as resolutivas e integrais, coloca-se desde ent@io desafio importante para todo aquele que
queira trabalhar como profissional de saude assimocpara todo gestor dos servicos de

saudes.

Partindo do reconhecimento desses pressupostas,cbeno da relevancia de se
investigar a morbimortalidade do municipio de Agarara-SP, relacionando-a com a questao
sécio-econdmica e ambiental dos diferentes badesse municipio, objetivamos analisar as
condicOes de vida da populagcéo araraquarenserepagtos destas condi¢cdes sobre a saude,
dentro da heterogeneidade existente em seu manablevantando o perfil epidemiolégico
de Araraquara-SP.

A énfase esta em conhecer o perfil de saude daladm para a qual iremos planejar
essas acOes de saude, portanto, buscamos fazeranatise de indicadores sociais,
econbmicos, ambientais e de saude de Araraquansamp#o numa ferramenta capaz de
possibilitar acdes efetivas e de maior sintonia esmecessidades da populacdo estudada.

Quando pensamos em pesquisar morbidade e morglmachunicipio de Araraquara,
para o estabelecimento de correlacfes entre sardmaizacdo e meio ambiente, comparando
as diferentes regides geograficas onde estdo &stalas cada Unidade Basica de Saude,
objetivamos criar subsidios para que os servicaadde contribuam para o desenvolvimento
local, com a possivel criagdo de novas organizadéeside e profundas mudancas na gestéao

dos servicos que compdem a rede e na gestao kexsdsiservicos.

Portanto, conforme ja colocado anteriormente, peionde um estudo de dados
secundérios obtidos no documento “Diagnéstico ded&ale Araraquara, 2004”, tentamos
conhecer as principais caracteristicas da situdedgaude-doenca e as principais tendéncias
de adoecimento neste municipio, buscando por messadanalise promover a eleicdo de
problemas prioritarios na saude da populacdo deafuara para pensarmos em intervencdes

gue necessitem planejamento e avaliagcao do atenttime



OBJETIVOS
Objetivo Geral

* Analisar o perfil demografico, social, econdmicoleental e de saude da populacdo do
municipio de Araraquara — SP, atendida na redeiqatde saude, a partir das informacdes
obtidas por meio de um documento elaborado pelardéoadoria da Vigilancia

Epidemioldgica da Secretaria Municipal de Saude.
Objetivos Especificos

- Discutir as Politicas Publicas de Saude no contdatteral, estadual e municipal,
demonstrando se o0s determinantes e condicionargesadde (alimentacdo, moradia,
saneamento, meio ambiente, renda trabalho, edudagésporte, etc.) sdo identificados pelos
6rgdos que compdem o Sistema Unico de Saude, @oséosnuladas Politicas Publicas

condizentes com a elevagcéo do modo de vida da agiul

« Demonstrar a importancia da Medicina Social noexotde Politicas Publicas de Saude,

principalmente a partir da criacdo de novas pr@sosfjadas a medidas de natureza médica,
sanitaria e social, necessarias para melhorarde sapara tornar o mais acessivel possivel, ao
maior nimero de pessoas, as conquistas da ciémdator de prevencédo e do tratamento de

doencas.

« Analisar estatisticas desagregadas de indicadoeesadide, sociais, econémicos e
ambientais das populacdes residentes nos diveesoeddo municipio de Araraquara SP,
considerando que um indicador “médio” pode estaryrealidade, camuflando importantes
desigualdades no interior dessas populacoes,

«  Discutir os indicadores demograficos, sociaishéauicos, ambientais e de saude com o
intuito de analisar o perfil de saude da populaf@onunicipio de Araraquara — SP atendida
no sistema publico de salde a partir de dadosacletno documento elaborado pela
Secretaria Municipal de Saude.



PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Como o objetivo principal da pesquisa foi discuds indicadores demograficos,
sociais, econdmicos, ambientais e de saude, paseanalise do perfil da populacéo, atendida
no sistema publico de saude do municipio de Aranaqu SP foi realizado um levantamento
bibliografico pertinente a Medicina Social e Pols Publicas de Saude, e um estudo
exploratorio, cuja principal fonte de coleta de amadbi de dados quantitativos secundarios,
colhidos no documento “Diagnostico de Saude”, ekt pela Coordenadoria de Vigilancia

Epidemioldgica da Secretaria Municipal de SaudArdeaquara, no ano de 2004.

As informacdes contidas no documento em questdsistemn em identificar o nimero
de habitantes e a sua distribuicdo por faixa etéri@exo, sendo essas informacdes
representadas graficamente por meio de Piramidedajmlacdo, onde se distribui a

populacao verticalmente por faixa etaria e horialoménte por sexo.

Para entendermos essa andlise da populacdo pordadriramides Populacionais,
buscamos um levantamento bibliografico sobre dindnda populacdo e encontramos 0s
estudos de Thompson (1965) que identificou o nandertabitantes e sua distribuicdo por
faixa etaria e sexo, levando a representacédo grdféc populacdo por meio de Piramides

Populacionais, classificando cinco tipos de pir@sjdipicos de diferentes estruturas etarias:

Quadro 01 - Tipos de Piramides Populacionais:



TIPO I: Base larga e acentuada diminuicdo das barra s seguintes

Tipico de populaces com elevados coeficientes de
natalidade (Numero de nascidos vivos, expresso ipdr
habitantes, ocorridos na populagdo geral, em
determinado periodo.)e de mortalidade (nimero de
Obitos de determinada localidade e ano divididodape
populacdo desta mesma localidade e ano, expresso po
mil habitantes)

Idade média dos habitantes baixa.

Razdo de dependéncia alta (Razdo entre o segmento
etario da populagcdo definido como economicamente
dependente (os menores de 15 anos de idade e &5 de
anos e mais de idade)e o segmento etario potena@atm
produtvo (15 a 64 anos de idade), na
populacao residente em determinado espaco geoguafic
no ano considerado)

TIPO Il Base mais larga que o tipo 1 e apice mais a filado

Esta piramide tem base mais larga que o tipo 1, isfo
proporcionalmente, ha mais jovens menores de 5 anos
Relativamente, o apice (individuos com mais de 60sn

é mais afilado do que o tipo anterior. E representatde
populagdes que estdo iniciando um crescimento rapid
como conseqliéncia de reducdo de mortalidade infanti
mas sem reducdo de natalidade. A razdo de dependénci
€ altissima, pois cerca de 40% da populagdo tém gsen
de 15 anos.

B 64 2024608

12]

TIPO Il Formato de Baurril

E representativa de populagdes com baixos coefigisnt

de mortalidade e de natalidade (base estreita). Adi

média de seus habitantes é bem alta. A razdo de

dependéncia juvenil é pequena: apresenta 20% de sua

populagdo com individuos de mais de 60 anos. B ——




TIPO IV Forma de campéanula

Representa uma transformagéo do tipo 3. E resultante
de uma populacdo que, depois de 100 anos de
coeficientes baixos de natalidade e mortalidadeserteu
a tendéncia de natalidade;,eis por que a base ésmai B ——
larga, proporcionalmente. E considerada um tipo de
transicéo.
5
% g :

BHE 42024868

4}

TIPO V

A piramide representa uma populacdo que esta
experimentando uma rapida diminuigdo da natalidaga,
tendo um baixo coeficiente de mortalidade. A base é
menos larga que a barra seguinte, mostrando o coler B0 ———
da natalidade. E considerada um tipo de transic&o.
i5 —
BEE 4202468

{5

Fonte: Thompson (1965)

No documento Diagnéstico de saude de Araraguar®4j20encontramos uma
comparacao entre as piramides populacionais ddlBdasEstado de Sdo Paulo e da cidade

de Araraquara conforme demonstramos a seguir:



Grafico 01: Piramide Populacional do Brasil em 2004

BRASIL

Faixa etaria

‘ 0O Homens O Mulheres‘

Fonte: ARARAQUARA (2004)

Grafico 02: Piramide Populacional do Estado dePsiido, ano 2004

ESTADO SAO PAULO

Faixa Etaria

‘EI Homens O Mulheres ‘

Fonte: ARARAQUARA (2004)
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Gréfico 03: Piramide Populacional de Araraquara, 2004.

Faixa etéaria

ARARAQUARA

‘I:l Homens O Mulheres ‘

Fonte: ARARAQUARA (2004)

Encontramos no documento que analisamos as segumitemacdes: quando se

comparam as trés piramides, nota-se que estaoimdolpara o formato de barril, mostrando

0 avanco do nivel de desenvolvimento do Brasil, s@@spiramides ditas de transi¢do, que se

percebe que a piramide de Araraguara € a que afpaesenor proporcdo de habitantes na

faixa de 0 a 5 anos e maior proporcao de habitatiesa de 60 anos, demonstrando possuir
melhor qualidade de vida que a média do Estad®fdePaulo e do Brasil. (ARARAQUARA,

2004 )

Quando analisamos a piramide populacional da cidadararaquara
verificamos que ela € uma pirAmide de transicdojirdeando para o
formato de barril, apresentando uma baixa propotdgibabitantes na faixa
de 0 a 5 anos e maior proporcdo de habitantes aden®0 anos,
demonstrando baixa natalidade, baixa mortalidadeemvelhecimento da
populacdo. Na faixa etaria de 20 a 49 anos de igadebemos um desvio
das barras para a direita, demonstrando um maiorerti de mulheres
nestas faixas. Acreditamos que este desvio seateperfil de mortalidade
do Municipio, pois nestas faixas as primeiras cauda mortes s&o:
violéncia, AIDS, alcoolismo, comuns ao sexo masculNas faixas etarias
posteriores continuam essa tendéncia devidoadr exposicdo do sexo
masculino as doencas crbénicas. A Raz&do de Depedadémeenil é baixa;
23,13 % de sua populagdo tém menos de 15 anopuéapéo de mais de 60
anos é de 11,44 %, sendo que a literatura consaem® ideal 20% da
populacdo total. Quando analisamos somente a pieddv Municipio de
Araraquara, acreditamos que estamos tratando deregi@o com bom
padrdo de qualidade de vida. No entanto, quandisames as piramides
por area de abrangéncia das Unidades Basicas otarfros com o desafio
de fazermos a tao almejaelquidadeacontecer. (ARARAQUARA, 2004)
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Ainda no documento analisado, encontramos um estadiramides populacionais
por area de abrangéncia das Unidades Basicas de,Saniatizando a importancia de se obter
estatisticas desagregadas ao invés de estat@fjgadas que podem camuflar os dados por
representarem um retrato médio do problema da ejd@do que nos levou a estudar o
documento deste ano de 2004, sendo que os docwsrsagiointes foram elaborados de forma

genérica, ou seja, considerando os dados totaisuddcipio.

Nesse documento, a cidade esta dividida em quatozes numerados de 01 a 04,
agrupados em areas homogéneas por meio de um estydocentagem de populacdo abaixo
de 05 anos, correlacionando com o indice de natiidporcentagem de populacédo menor de
15 anos, correlacionando com nivel de dependépoi@entagem de populagdo de 15 a 59
anos correlacionando com o indice de populagcédo oeticamente ativa e, por fim,
porcentagem da populacdo de 60 anos ou mais, admeando com a expectativa de vida.
(MAPA 01)

No setor 01 estédo as areas de abrangéncias dasdgsiBasicas de Saude do “SESA”,
Servigco Especial de Saude, Vila Xavier e Santa d,lcuja porcentagem de populacdo
residente nesta area é de 28,47% da populacdodmtataraquara, tendo sido classificada
como uma area onde a piramide populacional tem armaito de barril, demonstrando
melhores condi¢bes de vida que o restante das deeastras Unidades Basicas de Saude,
sendo considerada uma populacdo com excelentes¢@eadde vida, segundo o citado
documento.(MAPA 02)

No setor 02 estdo as areas de abrangéncia daaddeidasicas de Saude do Jardim
Paulistano, Santa Angelina, Vila Melhado, Jardimédina, a Unidade de Saude da Familia
do Jardim Marivan e o Programa de Agentes Comimstélo Parque das Laranjeiras, sendo
que 36,32% da populacdo de Araraquara residem Begte apresentando uma piramide
populacional de transicdo e tendo sido classificaao uma populacédo de condicdo de vida
boa. (MAPA 03)

No setor 03 concentra-se a populacdo residentearess de abrangéncias das
Unidades Basicas de Saude do bairro CECAP, Jardiber® Selmi Dei |, Yolanda Opce,
Programa de Saude da Familia Vila Biagioni, BuemdAddrade, Vale do Sol e Bela Vista.
14,64% da populacdo de Araraquara residem neste sesegundo o documento Diagndstico
de Saude de Araraquara, 2004, as piramides popnésidessa area também sdo de transicao
e a populacdo desse setor vive em condi¢cdes deabalao da média do Municipio. (MAPA
04)
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No setor 04 temos a populacdo das areas de ahmag@&as Unidades Basicas de
Saude do Jardim Iguatemi, Parque Residencial Sédlo,Rkrdim Roberto Selmi Dei IV, dos
Programas de Saude da Familia do bairro Aguas i, Pardim leda, Jardim Maria Luiza,
Horténsias, Jardim Pinheiros e a Zona Rural, corb&® da populacdo de Araraquara,
apresentando uma piramide populacional de fornzapital, com uma qualidade de vida bem

inferior a do municipio e classificada neste doaumestudado como péssima. (MAPA 05)

Obtivemos também, junto a Coordenadoria de Vigikipidemiologia da Secretaria
de Saude de Araraquara, documentos que continhamuemero absoluto e percentual da
quantidade de pessoas residentes em cada aresadgé@iria de todas as Unidades Basicas
de Saude e Programas de Saude da Familia citadesdaensetor acima descrito, divididas por
sexo e por faixa etéria para menores de 01 an@] @04, 05 a 09, 10 a 14, 15 a 19, 20 a 24,
e assim sucessivamente até 80 anos; e, aindasaanal documento com a mortalidade por
agrupamento CID 10 por area de abrangéncia deldadiade Basica de Saude e Programa

de Saude de todos os setores citados.

Esclarecemos que CID 10 (Classificacdo Internatiale Doencas — CIDO) é
publicado pela Organizacdo Mundial de Saude (OM&s& a padronizar a codificacdo de
doencas e outros problemas relacionados a saudalDOLO fornece codigos relativos a
classificagdo de doengas e a uma grande variedademais, sintomas, aspectos anormais,
gueixas, circunstancias sociais e causas exteanaggrimentos ou doencas. A cada estado de

saude é atribuida uma categoria Unica a qual gamnele um codigo CID 10.

Por meio das informacdes obtidas no DiagnosticBalele de Araraquara (2004), e da
analise dos dados populacionais e de mortalidadeada area de abrangéncia de todas as
Unidades Basicas de Saude e Programas de SaudeniléaFle todos os quatro setores em
que foi dividido o municipio de Araraquara, tentamdesenhar o perfil de saude de

Araraquara.

Como subsidio para efetuarmos a analise pretenbigscamos estudar Medicina
Social, tentando relacionar variaveis socioeconésie estatisticas de mortalidade para

verificarmos se ha diferencas de mortalidade pidegetites condi¢cdes socioeconémicas.
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A salde do homem tem origem em sua vida comunit@rialde e a
doenca, sdo fenbmenos sociais, ou seja, 0s aglasa@dde sdo socialmente
produzidos e historicamente determinados, sendonodos sociais de
producdo de vida, com seu conjunto de circunstériaigoraveis ou nocivas
a saude, o que acabam por delimitar os problemasadde que mais
freqientemente estardo associados a cada gruph $BEREIRA, 2003)

Considerando que buscamos conhecer o perfil deesd@imunicipio de Araraquara, e
a heterogeneidade que compde seus diversos subgiefinidos por idade, sexo, regiao de
domicilio ou nivel socio-econémico para contribp@ra a adocdo de medidas efetivas para a
prevencdo e controle de problemas de saude, segurmmirdo do perfil epidemioldgico

levantado, fomos estudar politicas publicas deesaud

As politicas publicas podem ser definidas como wuos de
disposicdes, medidas e procedimentos que traduzeiardacao politica do
Estado e regulam as atividades governamentaisioetatas as tarefas de
interesse publico. S&o todas as acbes de govenididds em atividades
diretas de producgédo de servicos pelo proprio Estadon atividades de
regulacédo de outros agentes econdmicos; integraampo de acao social
do Estado orientado para a melhoria das condigdesugde da populacao e
dos ambientes natural, social e do trabalho. Seéataspecifica em relagéo
as outras politicas publicas da area social ceneist organizar as funcdes
publicas governamentais para a promocao, protecéouperacdo da saude
dos individuos e da coletividade. (LUCHESI, 2004)
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MAPA 01

MAPA DE
ABRANGENCIA
DA REDE PUBLIC,
DE SAUDE DE
ARARAQUARA
2009

SETOR |

SETOR 1l

SETOR 1l

SETOR IV

. REDE PUBLICA
DE SAUDE
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Mipa 5 - Mapo de alvangéncia da nede pbilics de saide de Areraquara -



MAPA 02

MAPA SETOR |

2.+ CEl Omar biskaoud Juniar

0 - Jurchn Dors Pacieo |

12~ M ulendinha |
14 Gylandnha I

i

19+ Lok Barnledd 0 QA
21- LgtEvieLipa
23+ Lot Jous Jarsdm |

B1.- Jd Bania Jula |

ﬁ:umumn—
i LFanae D9 e

”

- Lk The o Cantvillet'

15




MAPA 3

MAPA SETORII

[ MARDE PRALNTAND M« Jd Prirwr
7+ Jd R I
- Avaalo Thane ®- dRvekm
B - Jd e Aok
- Ti-JdThen
0. Chicar Volow B H - Jd U]
06 Chime Azt d ke
« Chinde ncstial 74 » d Vi e Romm
- Bl Lal Jage M Lanard
- M Crisks R
] Vin famdarbo
11 - o Lisbom 7 Vi Volom
12+ X orachn e Sl
T2+ K Pl [m] ARNAJEIAL
oy
13- Vinchia
18- M 2o Babeiel
1T- Karan Swamio - o Uubvernal
190+ B Bl o K- Prrpe Lrarjalem
- Vil W - Portel Lo
- Ve Ky
- Vi o M [ vaa mmLiana
7. Jd wskin
] SANTAANIELIA ®- dianp
26 bulo Sio Gomble - Jd. Bl
26 B i e - Jd G
7. Cond Exkincis Prrwrsm§ T - Jd Guermim
ot P i
- M Burbugl M- Jd Mulioar
21 - X Biagieri B - ava Enace
2. Bty - Jd Pk Aachiota
8- Gy 7 - Jd Parvna
- HD el . id Serin Fom
- 4 Fiamboleria - Jd 8o Jope
28+ ipacabe 400 - Lek Anioain blakhade
7+ Pt 101 - Pcua bvore.
. 1 e Arguira 102- Vi Firkem
- Tngrs 18 - Vin Dunlarmrns:
40 Lot Cidade Jan 104-Via Malaeo
41- Lot Bl Doumio 106 - Vi Bonmande
2+ Lek Francleuke 108-Via Ko
3. Lok e il Clomin 107 - Vin Bl
H- Barcwwle to S 100 - Vi Swcowen
4~ Pavial Arolrias 108 - Vin ool
44 Vi Girmaol
AT Via Indepancirela ] o sl
48.- Vi o Bl 110 =Ctabear Forwla |
it Vi byriy Ariminis. 1H = Chulon Frowseta |
60~ Vin Nicw 112 -Cndaam Fomt B
- Vi N 13- Ao
2. Via Sarpaio 14 - el
B8\l Sy 115- M s Eviechom
54 Vi Yomin 114-M Ewom
T =M Sl
] aamoms wannen 118 -Lot Avaro Hagm
M Aulktagl 19 -Pargen Gearesa |
M feloghe 120~ Pracye fryanado
- HEmgn 121 - Vi ol
M Calrar 12Vl P
« K ESYRN & KAt 1=V VISR
- M ek |
Sk | Minpa § - Sator 2
- hietein
6. 0 arian

16



17

MAPA 04

MAPA SETORIII

- H Rl Qe 00

13V,

16- ¥

L i)
1T- M Adebarie Row ||
16+ X1 R el D |
19~ Rt Skl Dl I

-

G- X1 Bkt Jula |
1 - Je Bl ||
2. Baredm Jly 1|




MAPA 5

MAPA SETOR IV

18



19

ASPECTOS GEOGRAFICOS, HISTORICOS, POLITICOS E SOCIAIS DE
ARARAQUARA

Araraguara € um municipio brasileiro localizadoregido central do estado de Sé&o
Paulo. Localiza-se “a 21°47°40” de latitude sdl8810'32" de longitude oeste, a uma altitude
de 664 metros. Sua populacdo estimada em 200280d866 habitantes, sendo assim a 182

cidade do interior paulista em nimero de habitantes

Em 2004, a populacdo estimada de Araraquara eral3e401 habitantes.
(http://www.araraquara.sp.gov.br/http://pt.wikipedirg, 19/10/2009)

Segundo dado do censo 2000 apresentou uma popuaciR?.471 habitantes, sendo
a populacdo urbana de 173.569 habitante e rur@R & 8@bitantes. Desta populagdo, 88.742

sdo homens e 93.729 mulheres.

De acordo com um estudo divulgado pelo IBGE em lmotue 2008 - "Rede de
Influéncia das Cidades", Araraquara foi caractdazacomo "capital regional C",
influenciando 17 cidades da regido. O IBGE cruzadosg relativos a gama de servigos e
equipamentos publicos oferecidos pela cidade, gie desde o seu desenvolvimento
econdmico, empresas com sede ou filial na cidamtepdrea de saude, educagdo, graduacao
e pés-graduacéo,sistema financeiro e transportiéepub

Araraquara apresentou uma populacdo de 80,9% ded®a3,8% pretos, 16.9%
pardos, 0,7% amarelos e 0,2 % de indigenas (C&U5).2

A area total do municipio € de 1.005,968 km?, carca 77,37 km2 ocupados pelo
espaco urbano. A vegetacdo original dominante éeroado, entremeado de formacbes
florestais e campos. Conhecida como "Morada do @ol'tupi "ara", que significa claridade,
luz do dia e "quara", toca, buraco, morada), €idersda uma das cidades mais arborizadas
do pais, com 34,2 m2. de area verde por habit&de. cerca de 90 mil arvores que

ornamentam as vias publicas e 105 pracas da cidade.

Araraquara possui um clima “Tropical de Altitude®la classificacdo Koppen,
caracterizado por duas estacdoes bem definidas:enéio \com temperaturas altas (média de

31°C) e pluviosidade elevada e um inverno de teatpexrs amenas e pluviosidade reduzida.

Possui uma area de 1.005,968 km?2.
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A cidade possui um distrito, Bueno de Andrada aoeste do distrito-sede,
gue, juntamente com S&o Carlos e outras 25 cidadiegirama Regido Administrativa

Central do Estado, compreendendo uma populagéerde de um milh&o de habitantes.

A topografia se apresenta com caracteristicas aeds)l pouco onduladas, aplanaidas
pelo trabalho da rede hidrogréfica, comandada R&dVogi Guagu e cursos d'agua da bacia
do Rio Tieté.

A vegetacdo primaria do municipio era de florestatifbliada Tropical que
apresentava diversas espécies como a peroba, d'gho, a figueira branca, vegetacdo
caracteristica das areas de solos Latosol Roxobdenregistra a presenca do cerrado em
grande parte do municipio. (http://www.araraquargsv.br/http://pt.wikipedia.org, acesso
em 19/10/2009)

BREVE HISTORIA DE ARARAQUARA

Por volta de 1807, Pedro José Neto e seus filhdsndos de Minas Gerais,
internaram-se nas matas onde hoje esta Sdo Caalcabaram fixando-se nos campos aonde
viria se formar a cidade; construiram uma capelidddicada a Sdo Bento (padroeiro) nos
Campos de Aracoara (lugar onde mora a luz do didosada do Sol") na regido dos campos
de Piratininga, habitada pelos indigenas da tribayanas.

Em 22 de agosto de 1817 foi criada a FreguesiaadeB8nto pela Resolugcéo n.o 32 e,
em 30 de outubro de 1817, foi elevada a categeriaistrito. Em 10 de julho de 1832, passou
a categoria de Municipio, que foi instalado em 4gdosto de 1833.

Do ponto de vista histérico-econémico, na 12 metddeséculo XIX, as grandes
propriedades rurais, caracteristicas deste séairlda ndo tinham sido atingidas pelo surto
cafeeiro. Plantava-se a cana-de-acucar, milhoadm de outros cereais, o fumo e o algodéo.

Os rebanhos eram constituidos em sua maioria joose bovinos.

Em 20 de abril de 1866 passou a categoria de Carpata Lei Provincial n°® 61 e, em

6 de fevereiro de 1889, € elevada a categoria d&d€j pela lei provincial de n° 7.

Por volta de 1850, as plantacbes de café jA& hawamado o Vale do Paraiba e
passaram de Campinas para o Oeste Paulista. Nadsemmetade do século XIX, o cafezal
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substituiu as culturas de cana e cereais da zaraduarense, tornando-se o produto de maior

importancia na economia local.

A chegada da Ferrovia em 1885 estimulou o cresd¢onea cidade, que ja foi
considerada a "Cidade Mais Limpa das Trés Amériaéi de ser a primeira no interior a
ser servida por linhas de 6nibus elétricos (Trdd¢bu

O Aniversario de Araraquara € comemorado em 22gbsid.

Apresenta IDH ( Indice de Desenvolvimento Humat®p,790(Fonte:
IPEADATA, 2006)

Renda per capita: 441,875 ( CENSO IBGE, 2000)
Infra-estrutura
indice de Desenvolvimento Humano (IDH-M): 0,8B0rfte: IPEADATA, 2006)
Saude
+ Mortalidade infantil até 1 ano (por mil): 14,14 (fe: IPEADATA, 2006)
+ Expectativa de vida (anos): 72,17(Fonte: IPEADAZB06)
+ IDH-M Longevidade: 0,786(Fonte: IPEADATA, 2006)
+ Esperanca de vida ao nascer: 72,166 ( CENSO IBGH)20
+ NuUmero de Hospitais: 04
» Leitos Hospitalares: 755 (CENSO IBGE,2000)

Educacao

. IDH-M Educacao: 0,9160onte: IPEADATA, 2006)

. Taxa de Alfabetizacdo: 94,8086nte: IPEADATA, 2006)

No capitulo 1 abordaremos historicamente as paditiplblicas de saude nas esferas
federal, estadual e municipal com o objetivo de@strar a sua importancia no incremento da

promocao a saude.
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CAPITULO | - POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

As politicas publicas podem ser definidas como wuos de
disposicdes, medidas e procedimentos que traduzeiardacao politica do
Estado e regulam as atividades governamentaisioetatas as tarefas de
interesse publico. Sao todas as acdes de govewnididds em atividades
diretas de producgdo de servicos pelo proprio Estadon atividades de
regulacédo de outros agentes econdmicos; integraampo de acao social
do Estado orientado para a melhoria das condigdesugde da populacao e
dos ambientes natural, social e do trabalho. Seéataspecifica em relagéo
as outras politicas publicas da area social censist organizar as funges
publicas governamentais para a promocao, protecéouperacdo da saude
dos individuos e da coletividade. (LUCHESI, 2004)

Atualmente, no Brasil, as politicas publicas dedsarientam-se desde 1988,
conforme a Constituicdo Federal promulgada nacambe pelos principios de universalidade
e equidadeno acesso as acgles e servigos e pelas diretrizéssdentralizacada gestédo, de
integralidadedo atendimento e de participacdo da comunidadergemizacdo de um sistema

Unico de saude no territorio nacional.

Buscamos uma revisdo da historia das politicasaddesno Brasil, para podermos
analisar a realidade hoje existente, pois acredgaser necessario o conhecimento dos
determinantes histdricos envolvidos que vieramflagnciar o contexto politico-social pelo

qual o Brasil passou ao longo do tempo.

Polignano (2001), afirma que revendo a histéria plaléticas de saude no Brasil,
observamos uma trajetoria que vai desde o descebtine a instalacdo do Império; um pais
sem nenhum compromisso de atencédo a saude da gapu@danem mesmo O interesse por
parte do governo colonizador (Portugal) em cridalé, que a vinda da familia real ao Brasil
criou a necessidade de uma estrutura sanitariamair falta de uma estrutura sanitaria para
0 pais deixou as cidades brasileiras a mercé ddsneias, que acabou gerando conseqiéncias
econdmicas, visto que 0s navios estrangeiros nae qu&riam atracar no porto do Rio de

Janeiro.
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Neste periodo, foi implantada uma politica de seweedo dos espagos
de circulacdo das mercadorias e a tentativa delieaio ou controle de
doencas que poderiam prejudicar o pleno desenvehtonda economia.
Este saneamento se deu por meio de estruturasaligedas e estilos
repressivos de intervencdo e execucdo de suasdaales sobre a
comunidade e as cidades, capitaneado por eminsstéaristas, tais como
Oswaldo Cruz, que combateu a febre amarela no &jarekeiro em 1903, e
chefiou a Diretoria Geral de Saude Publica criana 1©04; Rodrigues
Alves, que trabalhou no saneamento do Rio de damsir 1902, Carlos
Chagas, Emilio Ribas e Saturnino de Brito, respegisapor acfes de
saneamento na cidade e no porto de Santos em(BIRI&SIL, 2006).

O nascimento da Previdéncia Social ocorreu nodrdoi século XX, com o inicio do
processo de industrializacdo no pais, que se deaigalmente no eixo Rio-S&o Paulo, em
que os operarios de movimentos grevistas comecaraomquistar alguns direitos sociais, e,
em 1923, foi promulgada a Lei Eloy Chaves (Bradi923) criando as Caixas de
Aposentadorias e Pensédo (CAP’s), que previam, alanaposentadoria, servicos médicos

apenas para pessoas que residiam na area urlrabalbavam.

Em 1933, as Caixas de Aposentadorias e Pensédo $LCAd*am substituidas pelos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP), ondetrabalhadores passaram a ser
organizados por categorias profissionais: maritjmmsmerciarios, bancéarios e ndo por
empresa. Os IAP’s foram criados de acordo compactdade de organizacdo, mobilizacdo e

importancia da categoria profissional em quesBRASIL, 2006a)

Para Polignano (2001), até o final dos anos 58sit@ncia médica previdenciaria nédo
era importante; a partir desta década, com o m@senvolvimento industrial e com a
consequente aceleracdo da urbanizacdo e o agsa@aria de parcelas crescentes da

populacdo, a assisténcia médica passou a ocoarérstitutos.

Em 1960 foi promulgada a lei 3.807, denominadaQrganica da Previdéncia Social,
que estabeleceu a unificacdo do regime geral dad@reia Social, destinado a abranger
todos os trabalhadores sujeitos ao regime da ddaséb das Leis Trabalhista (CLT,
homologada em 1943), excluindo os trabalhadoregissuos empregados domeésticos e 0s

servidores publicos e de autarquias que tivessgimes proprios de previdéncia.
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Em 1963, foi promulgada a lei 4.214 que instituiuFondo de Assisténcia ao
Trabalhador Rural (FUNRURAL). Em 1967, ocorreu glamtacdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), que reuniu seis Insigude Aposentadorias e Pensdes, o Servi¢co
de Assisténcia Médica e Domiciliar de Urgéncia (2 e a Superintendéncia dos Servicos

de Reabilitacdo da Previdéncia Social.

Conforme afirma Polignano (2001), o Instituto Naabda Previdéncia Social (INPS),
apresentou tendéncias absolutamente privatizantesdo o “complexo médico-industrial”,
isto €, foram estabelecidos convénios e contrabms @& maioria dos médicos e hospitais
existentes no pais, pagando-se pelos servicos pdudil 0 que propiciou a esses grupos se
capitalizar, provocando um efeito cascata com oeationno consumo de medicamentos e de

equipamentos médico-hospitalares.

Em meados de 1975 o modelo econdmico implantad® gitddura
militar entrou em crise. A populacdo com baixosasas, contidos pela
politica econémica, e pela repressao, passou avesroom o desemprego e
as suas graves consequéncias sociais, como o auchenharginalidade,
das favelas, da mortalidade infanti. O modelo déde previdenciario
comegou as mostrar as suas mazelas, por ter pdorez medicina curativa,
0 modelo proposto foi incapaz de solucionar oscipais problemas de
saude coletiva, como as endemias, as epidemiasjrelicadores de saude
como a mortalidade infantil, por exemplo; além @osnentos constantes
dos custos da medicina curativa e a incapacidadestiona em atender uma
populacédo cada vez maior de marginalizados, quecaei®ira assinada, se
viam excluidos do sistema. Ocorreram ainda desiéogerbas do sistema
previdenciario para cobrir despesas de outros ese®rpara realizacdo de
obras por parte do governo federal. Devido a eszads recursos para a
manutencdo, ao aumento dos custos operacionaiglesarédito social em
resolver a agenda da saude, o modelo proposto uerdgro crise.
(POLIGNANO, 2001)

Em 1985 ocorreram diversos movimentos sociais @siBinclusive na area da saude,
que culminaram na VIII Conferéncia Nacional de Salem 1986, que lancou as bases da
reforma sanitaria e do Sistema Unificado e Desabrido de Saude (SUDS). Em 1990, as
leis 8.080 e 8.142, conhecidas como Leis Orgardea$aude, regulamentaram o Sistema
Unico de Saude (SUS), criado pela Constituicao9$8 1

A Lei n.° 8.080 (BRASIL, 1990 a) dispde sobre amdigdes para a promocao,

protecdo e recuperacdo da saude, a organizacafrecionamento dos servicos de saude,
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regulamentando o capitulo da saude na ConstituR&atirmam principios e diretrizes como
a universalidade de acesso aos servicos de saudmdaw os niveis de assisténcia, a
integralidade da assisténcia, participacdo da catade, a descentralizagdo politico-
administrativa com direcéo Unica em cada esfergoglerno e énfase na descentralizacdo dos

servicos de saude, entre outros.

A Lei n° 8142, de 28/12/1990, (BRASIL 1990b) disp$obre a participacdo da
comunidade na gestdo do SUS, por meio das Confaséde Saude, que deverdo se reunir a
cada quatro anos, com a representacao de varioes&gs sociais, para avaliar a situacéo de
saude e propor as diretrizes para a formulacéwmlitéicp de saude nos niveis correspondentes:
municipal, estadual e nacional e dos Conselhos alede&s que sdo 6rgdos colegiados
compostos por representantes do governo, prestaderservicos, profissionais de saude e
usuarios, que em carater permanente e deliberativam na formulacédo de estratégias e no
controle da execucédo da politica de saude na iaténrrespondente, inclusive nos aspectos
econdmicos e financeiros. Dispde ainda sobre assfégéncias intergovernamentais de
recursos financeiros, criando os Fundos de Saldecada instancia de governo e

determinando que os repasses de recursos sejasdatbmaticamente, de fundo a fundo.

Baseada nos preceitos constitucionais, a constidg&IJS se norteia pelos seguintes

principios doutrinarios:

Universalidade Todas as pessoas tém direito a saude, independent
de cor, raca, religido, local de moradia, situad@@mprego ou renda, etc. A
saude é direito de cidadania e dever dos govermwscipais, estaduais e
federais. Deixa de existir assim a figura do “imdhige”, antes composta pelos
brasileiros néo incluidos no mercado formal deatitadn
Equidade Todo cidaddo é igual perante o Sistema Unico al&d& e sera
atendido e acolhido conforme as suas necessid@geservicos de Saude
devem considerar que em cada aglomerado popul&exiséem grupos que
vivem de formas diferentes, com problemas espesifean relacéo ao seu
modo de viver, de adoecer e na forma de satis&uzas necessidades de
vida. Dessa forma, os servicos de salude devemltrecena acolher estas
diferencas, trabalhando para atender as diferentxessidades, com
respostas rapidas e adequadas, diminuindo as dkkides existentes na
gualidade de vida e saude de diferentes camadaeesondmicas da
populacéo brasileira.
Integralidade As agbBes de saude devem ser combinadas e voltaras
mesmo tempo para a protecdo, recuperacdo e raghditda salde dos
brasileiros, buscando a maior autonomia possivel pada cidaddo, dentro
das especificidades de sua situacdo. Os servi¢cealtke devem funcionar
atendendo o individuo como um ser humano integnbhngtido as mais
diferente situacdes de vida e trabalho, que o lesaadoecer e a morrer.
Dessa forma, a atencdo deve dirigir-se a saude saréente as doengas, 0
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gue exige intervencdes destinadas a erradicacaoadaas e diminuicdo dos
riscos, além do enfrentamento dos danos. (BRAKIR0OL

S&o principios organizacionais do SUS:

Regionalizacdo e hierarquizac@® rede de servicos do SUS deve ser
organizada de forma regionalizada e hierarquizapermitindo um
conhecimento maior dos problemas de salude da méuuk de uma area
delimitada, favorecendo ag¢bGes de vigilancia epidigica e sanitéria,
controle de vetores, educacdo em salude, além daéss ade atencao
ambulatorial e hospitalar em todos os niveis deptexidade. O acesso da
populacédo a rede deve se dar pelos servigos gadiifs de atengdo primaria,
gue devem estar aptos a acolher, atender e res@v@rncipais problemas
gue demandam atencdo em saude. Os casos que @dorésolvidos nesse
nivel deverdo ser referenciados para os servicomaler complexidade
tecnoldgica.

Resolutividade o Sistema deve estar apto, dentro do limite da su
complexidade e capacidade tecnoldgica, a resolyguroblemas de saude
que levem um cidaddo a procurar os servicos deesaid cada nivel de
assisténcia. Deve, ainda, enfrentar os problembstivaxs relacionados a
salde, a partir da idéia de que os servicos sfpomssdveis pela vida dos
cidaddos de sua area ou territério de abrangéresmlvendo o que for
pertinente ao seu nivel de complexidade.

Descentralizacdo E entendida como uma redistribuicio das
responsabilidades relativas as acdes e servigeaslaie entre 0s varios niveis
de governo, a partir da idéia de que quanto matie ple fato a deciséao for
tomada, mais chance havera de acerto. Devera hawver profunda
redefinicdo das atribuicbes dos varios niveis deegm, com um nitido
reforco do poder municipal sobre a salde (a esigepso da-se 0 nome de
municipaliza¢do). Aos municipios cabe, portantanaior responsabilidade
na implementacdo das acbes de salde diretamentslamlpara 0s seus
cidadaos.
Participacdo dos cidaddosConstitucionalmente esta garantido que o0s
cidadaos, por meio de suas entidades represestgiadicipem do processo
de formulac&o das politicas de saude e do cordeotia execucdo, em todos
0s niveis, desde o federal até o local. Essa jpmti&o deve se dar nos
conselhos de saude (nacional, estadual e municipalp representacéo
paritaria de usuérios, governos, profissionais @déds e prestadores de
servicos, com poder deliberativo. As conferéncessdude, nas trés esferas
de governo, sdo as instancias maximas de delileratg/endo ocorrer
periodicamente, definindo as prioridades e linhasagiio sobre a saude. E
dever das instituicbes oferecer as informacdes ssédas para que a
populacado se posicione sobre as questdes que thserito a saude.
Complementaridade do setor privad® Constituicdo Brasileira (BRASIL,
1988) definiu que quando, por insuficiéncia do isptilico, for necessaria a
contratacéo de servigos privados, isso deve ocsotetrés condigdes:
1- a celebracdo do contrato conforme as nhormageiodoublico;

2-A instituicddyada devera estar de acordo com 0s principiosdssi
normas técnicas do Sistema Unico de Saude;
3-A integracéo dos servicos privados devera sea@anesma logica do SUS
em termos de posicdo definida na rede regionalizadiéerarquizada dos
Servigos.
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Entre os servicos privados, devem ter preferéneiseovicos ndo lucrativos
(hospitais filantrépicos — Santas Casas), confodaiermina a legislagéo.
Assim, cada gestor devera planejar primeiro o geiblico e, na seqiiéncia,
complementar a rede assistencial com o setor @inad lucrativo, com os
mesmos conceitos de regionalizacdo, hierarquizagaaniversalizacao.
(BRASIL, 1990)
Para viabilizar o processo de descentralizacaarfatda, durante a década de 90, a
Norma Operacional Basica (NOB), sendo publicadd>BM1, NOB 92, NOB 93 e NOB 96,
qgue procuraram estabelecer critérios gerais no lmasistencial de saude, incluindo seus

aspectos organizacionais e financeiros.

As principais diretrizes da NOB/96 (Norma Operaalddasica/96) sao a consolidacao
do pleno exercicio do poder publico municipal, eacterizacdo das atribuicdes de cada nivel
de gestdo, a reorganizacdo do modelo assistermialf@arte incentivo a atencdo basica e a
diminuicdo dos repasses por producdo, aumentandgpasses fundo a fundo. E implantado o
PAB (Piso de Atencdo Basica) que passa a finamsciaiencdo basica com pagamento per
capita e ndo mais por procedimentos), no qual oargses passaram a ser diretamente
proporcionais ao numero de habitantes do municipiogue possibilitou uma maior
estabilidade no planejamento das a¢cfes de saudk @cPAB vem contribuindo para a

reducao das disparidades regionais.

Vale ainda lembrar que a NOB/96 determina que s&horada a Programacéo
Pactuada Integrada (PPI), como forma ascendenpéadejamento, a partir das necessidades
assistenciais de cada municipio, a fim de gararditesso da populacdo a todos os servicos de
saude deque ela necessita, seja dentro do préprio municfpiopor encaminhamentos
ordenados e pactuados a municipios vizinhos, cqmoposta de repasse dos respectivos
aportes financeiros, sinalizando, assim, com umg&adde organizacao regional e ascendente
do SUS. (BRASIL, 1996)

Com a descentralizacao, o sistema de saude melharvansferéncia
dos recursos, que passou a ser direta para estadosicipios, houve
transferéncia de responsabilidades e atribuicbes nilel federal
fundamentalmente para o municipal. Houve, tambémpamsdo e
desconcentracdo da oferta de servicos, aumento atiee ple alguns
municipios no financiamento a saude, criacdo ddanog@as mais
democraticas de participacdo da sociedade na irepl&géo da politica de
saude, formacdo de instancias intergestoras deéiogesitre estados e
municipios, expansdo datencdo primaria a saude e mudanca nas
praticas assistenciais da saude mental. (SILVA2P00
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O conceito trazido pela Constituicdo Federal de“@agide é direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociaisoad@micas que visem a reducao do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso univeigadléario as acdes gervicos para sua
promocao, protecdo e recuperacao”, nos revela untamga do sistema de saude, ao longo

dos anos.

Passamos de um sistema que apenas consideravalea g#ilica como dever do
Estado no sentido de coibir ou evitar a propagaigaoencas que colocavam em risco a
saude da coletividade, para um sistema em queanld&Eseéconhece o seu dever de garantir a
saude através da formulacdo e execucdo de pol@xa®micas e sociais, além da prestagdo

de servigos publicos de promocao, prevencao e eeac§o

Podemos afirmar, portanto, que a visdo epidemiocédda questdo saude-doenca, que
privilegia o estudo de fatores sociais, ambienwsndmicos, educacionais que podem gerar
a enfermidade, passou a integrar o direito a sd&tiéese novo conceito de saude considera as
suas determinantes e condicionantes (alimentac&oadm, saneamento, meio ambiente,
renda, trabalho, educacéo, transporte etc.), eérapd 6rgéos que compdem o Sistema Unico
de Saude o dever de identificar esses fatos saeiambientais e ao Governo o de formular

politicas publicas condizentes com a elevacéo ddonde vida da populacao.

Assim, ndo podemos mais considerar a saude de fizotada das
condicbes que cercam o individuo e a coletivid@egando pensamos em
saude sem levar em conta 0 modo como 0 homema®om com o seu
meio social e ambiental voltamos & época em queoengd era um
fenbmeno meramente biolégico, desprovido de qualquea interferéncia
gue nao fosse tdo somente o0 homem e seu corpo.dvigsmo sistema de
saude tenha atuagdo preventiva e curativa absauatanigual, as pessoas
que vivem em situacdo precéria, fatalmente serdis meometidas de
doencas e outros agravos, ainda que o sistemaude #zes ofereca um
excelente servigo de recuperagédo. (PEREIRA, 2003).

Entretanto, a amplitude dessa nova forma de caraestide, nos leva a refletir sobre
a necessidade da execucado de politicas sociasnéracas que sejam protetivas da saude e
que assegurem ao individuo e a coletividade tuddaaque possa ser considerado essencial
para a satisfacdo da saude fisica, mental, psicalogoral e social, tal como morar bem, ter
salario digno, ter lazer, boa educacgdo, alimentagdiwiente e de qualidade, seguranca,

previdéncia, etc.
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Verificamos a necessidade de articulacdo entrét@sijge setores sociais diversos na
construcdo de politicas publicas, para que hajaparacdo da fragmentacdo das estruturas
sociais e, por fim, produzam efeitos mais significes na satde da populacdo, uma vez que o
direito a saude como servico publico, colocado spaliicdo da coletividade pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), ndo pode pretender garanigllaoria de sua renda, de sua moradia,
de sua alimentacao, educacdo. Porém esses fadioreeterminantes para o bem estar fisico,

mental e social do cidadao e ndo estédo a cargetdosaude.

Diantedisso, podemos deduzir que, se compreendido ogsosaude/doenca em toda
a sua complexidade, com seus nexos causais diversas sua determinagao social, com
individuos e populacdes apresentando riscos desigaaadoecer e morrer compreenderemos
também que a modificacdo do mesmo exige acOesmenicOes do setor saude e alianca com
outros setores que elaboram e implementam polifigaticas. Essa visdo, portantompe
com o isolamento do setor saude e o inclui numoottrizonte politico, trabalhando
institucionalmente a intersetorialidade e consttaiefetivamente politicas publicas eficazes,

resolutivas e que de fato atendam as necessidagespdlacao.

Desse modo, entendemos que, para a melhor com@cedadisposto no art. 196, da
Constituicdo Federal, que define que saude é alidsttodos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que viseeddcado do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario assag®@ervicos para sua promocao, protecao e
recuperacado, é preciso desdobra-lo em duas paetedp que a primeira, de linguagem mais
difusa, que corresponde a programas sociais e etoo® que visem a reducdo coletiva de
doencas e seus agravos, com melhoria da qualidagala do cidadédo. Esta primeira parte
diz respeito muito mais a qualidade de vida, nueraahstracdo de que saude tem conceito
amplo que abrange o bem estar individual, socfetjva, psicolégico, familiar etc. e ndo
apenas a prestacéo de servigos assistenciaigguads parte, mais objetiva, obriga o Estado
a manter, acdes e servigcos publicos de saude gsarpopromover a saude e prevenir, de
modo mais direto, mediante uma rede de servicosnalizados e hierarquizados, 0s riscos de
adoecer (assisténcia preventiva), e recuperar witheh das doencas que o acometem

(assisténcia curativa).

Vemos, pois, a dificuldade da delimitacdo do tef®alde” quando adentramos nos

campos: da prestacdo de servicos publicos de sausierem realizados pelos 6rgédos e
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entidades que compdem o Sistema Unico de saude)(8u$nanciamento da saltde; e das

condi¢des sociais e econdmicas que interferem ceadide.

Da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988oatgresente
passaram-se 20 anos, conseqiientemente o Sistenm déniSatde (SUS)
criado na mesma época, atualmente € um sistemanfuenta dificuldades
A fragmentacdo do SUS tornou sua gestdo nas tfésagsde governo
dificil, custosa, complexa, exigindo pessoal gieddo, capacidade de
negociagdo e inovagdo, desenvolvimento de compatemspecificas e
comprometimento. Mudangas culturais e estruturaasreram. Unidades de
saude foram remodeladas, surgiram novas formas@enento de doencgas,
a desospitalizagdo ganhou espaco, houve aumentanaidéncia e
prevaléncia de doengas crbnicas, enquanto a prewalée algumas
doencas infecciosas se manteve, doencas erradicadaspassado
reapareceram, foram criados inUmeros programavig@ee a pressao pela
introducéo de tecnologias de ponta € constantgui¥as demonstram altos
indices de satisfacdo dos usuarios com o atendimguarém, ainda é
preocupante a dificuldade de acesso ao sistemaagoeles que nao
conseguem tratamento. Todos esses avangos, aindéonain suficientes
para que as esferas federal, estadual e muniégpgEssem um padréo de
relacionamento favoravel a uma gestdo sem atrjgdscipalmente na
questdo do financiamento do sistema. (SAO PAULOGR0

Para Polignano (2001), a crise do sistema de sam@easil esta presente no nosso dia
a dia podendo ser constatada por meio de fatosaamplte conhecidos e divulgados pela
midia, como: filas frequientes de pacientes nosgE e saude; falta de leitos hospitalares
para atender a demanda da populacdo; escasseaudssefinanceiros, materiais e humanos
para manter os servicos de saude operando contiafie&ficiéncia; atraso no repasse dos
pagamentos do Ministério da Saude para os seremogeniados; baixos valores pagos pelo
SUS aos diversos procedimentos médicos hospitalaaemento de incidéncia e o
ressurgimento de diversas doencas transmissivergindias de abusos cometidos pelos

planos privados e pelos segudessaude.

Em face dessas dificuldades, talvez o desafio ganiwacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) se localize na adequacdo e no mongatandas responsabilidades de cada

esfera do governo: Federal, Estadual e Municipal.

AtribuicBes comuns e competéncias especificas adla amivel de
governo na organizagao e gestdo do SUS ou, no®deatotados pela
legislagdo, na direcdo do Sistema Unico de Salde,seu ambito
administrativo, estado definidas no texto da LeB8,0de 19 de setembro de
1990. Tomando-se como referéncia o artigo 15° tida lei, podemos
afirmar que as responsabilidades comuns aos tw@ssmnde governo séo
aguelas relacionadas as fungBes publicas govertaisiele planejamento,
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regulacéo, financiamento e prestacéo de servigugirlo o texto legal, aos
trés niveis de governo cabe exercer, em seu anabioinistrativo, as

seguintes atribuicbes: organizacdo e administrag@o sistemas de
informacédo; elaboracdo de normas técnicas, paddiesqualidade e

parametros de custos para a realizacdo da assist@rganizacdo e
implementagdo de mecanismos e procedimentos deotmnavaliacdo e

fiscalizagdo das acdes e servigos de saude; catg@mwna formulacdo, e em
alguns casos, na implementacdo, de politicas deosousetores

governamentais (meio ambiente e saneamento); oragria dos recursos
humanos; gestdo orcamentéria e financeira de ssuregulacdo das
atividades dos servicos privados de saude; desemesito cientifico e

tecnoldgico; entre outras. (BRASIL, 1990)

A Constituicdo Federal estabelece os principiosetriies e competéncias dos
gestores, mas nao define o papel de cada esfgadeo. A Lei 8.80/90 apresenta um maior
detalhamento da competéncia e das atribuicdesrdgaddi do SUS em cada esfera, porém
ainda insuficiente.

A portaria GM/MS n.° 1399 de 15/12/99 regulameraddOB 96, no que se refere as
competéncias da Unido, Estados e Municipios eiidtederal, na area de epidemiologia e
controle de doencas.

Buscamos, a sequir, especificar as competéncieadieesfera de governo referente as

acoes de saude e a formulagéo de politicas publicas

1.1 Politicas Publicas de Saude — Esfera Federal

Ao Ministério da Saude, como dire¢cdo nacional doSSUorrespondem acdes de
carater predominantemente regulatério, relativapetacao do sistema de saude no territorio
nacional, e de cooperacao técnica e financeiras&sas subnacionais de governo para o
aperfeicoamento de sua atuacdo institucional. Ctm@® Ministério da Saude o
desenvolvimento de atividades estratégicas e dangéncia nacional relacionadas ao
planejamento, regulacdo, controle, avaliacdo eten@idas acbes e servicos do SUS e a
implementacédo da diretriz constitucional de desaépnacao, entre as quais se destacam: o
estabelecimento de parametros assistenciais dertw@bes de critérios e valores para
remuneracdo de servicos (sujeitos a aprovacdo dasellm Nacional de Saude); a
identificacdo de servigos estaduais e municipaiefdéncia nacional para o estabelecimento
de padrdes técnicos de assisténcia a saude; acdefie coordenacdo nacional de trés
“subsistemas” que integram a rede assistencial alidecomplexidade, de laboratdrios de

saude publica, e de sangue e hemoderivados e lgégudo setor privado, por meio da
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elaboracdo de normas para a prestacdo dos semsswenciais contratados pelo SUS. A
competéncia de promover a descentralizacdo das &géervicos de abrangéncia estadual e
municipal para as unidades federadas (estados ieipior) ndo é detalhada. (BRASIL, 1990)

S&o objetivos do SUS: a identificacdo e divulgadas fatores condicionantes e
determinantes da saude; a formulagéqoliticas de saude destinadas a promover, npaam
econdmico e social, a reducdo de riscos de doengasros agravos e execucao de acoes de
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, integras acdes assistenciais com as
preventivas, de modo a garantir as pessoas aéagsesintegral a sua saude. Ao SUS também
compete expedir principios éticos, normas e cordigie funcionamento para 0s servi¢os
privados de assisténcia médica no pais e realimafénios ou estabelecer contratos de direito
publico quando as suas disponibilidades forem idsumites para garantir a cobertura

assistencial em determinada area. (BRASIL, 1990)

A Lei n. 10.683/2003 instituiu em seu art. 27 deibaicdo do Ministério da Saude:
politica nacional de salde; coordenacéo e fis@izalo Sistema Unico de Saude; salde
ambiental e acbes de promocado, protecdo e recdipeidg saude individual e coletiva,
inclusive a dos trabalhadores e dos indios; infgfiea em salude; insumos criticos para a
saude; acao preventiva em geral, vigilancia e otetsanitario de fronteiras e de portos
maritimos, fluviais e aéreos; vigilancia em saudspecialmente quanto as drogas,
medicamentos e alimentos; pesquisa cientifica motégica na area da salde; execucdo de
acOes de vigilancia sanitaria, vigilancia epideggaia e ambiental; saude do trabalhador;
assisténcia terapéutica integral (inclusive farmticd); vigilancia nutricional, orientacéo

alimentar e saneamento; a politica de sangue edeimados. (BRASIL, 2003)

Ao Ministério da Saude compete a vigilancia sobimemntos (registro, fiscalizagéo,
controle de qualidade) e ndo a prestacao de ssrgigpvisem a fornecer alimentos as pessoas
de baixa renda. Além disso, deve incrementar emasea de atuacdo o desenvolvimento

cientifico e tecnoldgico e ordenar e formar recsits@manos na area. (BRASIL, 2003)
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1.2 - Politicas PuUblicas de Saude — Esfera Estadual

As Secretarias de Estado ou 6rgdo equivalenteo coimecio estadual do SUS,
correspondem acdes de coordenacado sistémica, o®@io da descentralizacdo das acdes e
servicos e de cooperacao técnica e financeira acipios. Compete as Secretarias Estaduais
a geréncia de sistemas publicos de alta complexjddel referéncia estadual e regional e a
coordenacdo da rede estadual de laboratérios die gaiblica e de hemocentros, podendo o
estado gerenciar as unidades que permanecam eargaurazacao administrativa. Quanto a
atividades de acompanhamento, controle e avaliaghestado cabe a responsabilidade sobre
as redes hierarquizadas do SUS, com atuacdo suplamm® que diz respeito as acles e
servicos em geral. Ndo ha referéncia a competénsjaecificas do gestor estadual no que diz
respeito ao planejamento, controle, avaliacdoAgestexecucao direta de acdes e servigos de
saude, a ndo ser em carater suplementar. Tambénmelagéio aos servicos privados
contratados pelo SUS, ndo hd mencgéo a qualquereténgia especifica do gestor estadual,
seja na normatizacg&o, na contrataco, no contote@valiacio. (SAO PAULO, 2006)

Para Luchesi (2004), atualmente, um dos princigagafios da politica de saude no
Estado é garantir a equidade nas acdes do SUSfidmmdo as regides e as parcelas da
populacdo que ainda ndo conseguem ter pleno aasssmes de saude, integralmente e com
qualidade. Nesse sentido, € fundamental que sen cistrumentos de avaliagdo, de
monitoramento, de aperfeicoamento, de regulacice antbgracdo das acdes de saude
desenvolvidas pelo SUS, na atencédo primaria, basedd o sistema de saude e, também, na
atencdo de saude de maior complexidade, hospéadar referéncia regional, verificando se
todas essas acdes atingem os objetivos maiordstdma, garantindo melhor perfil de saude

para a populacédo do Estado.

Podemos observar que, com a criacdo do SUS, scertealizacédo, isto €, o avanco do
processo da municipalizacdo, a esfera estaduabulele gerenciar sua rede de Unidades
Bésicas de Saude, deixando assim de ter o papebalear diretamente as acbes de
promocao, prevengcao ou assisténcia basica em sapdssou a exercer o papel mediador
entre as redes municipais de saude, administragdmmflitos de interesses intermunicipais
qgue ocorrem com relacdo aos hospitais e recurgameas sob gestdo municipal. Além disso,
o Estado passou a desenvolver acOes de coordenatfervisao, capacitacao,
acompanhamento e avaliacdo das acdes de satuddodeotomunicipios, auxiliando o sistema

municipal de saude, quando necessario.
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Entre as funcdes da esfera estadual cabe destadarlacucdo com o Ministério da
Saude, que, por ser gestor nacional do SUS, telméntia especifica muito grande nas
politicas do sistema, cabendo ao gestor estadiaabfa de adaptar as propostas federais para

a realidade do estado.

Para Bittar e Cecilio (2006), no que se refere ajgebda gestdo estadual do SUS,
podemos analisar brevemente trés eixos, que ndendeer esquecidos, por envolverem
questdes importantes de planejamento, sendo @engdo primaria em salude, a atencdo de

média e alta complexidade e a prestacédo de semuproprios estaduais.

No que se refere a atencéo primaria a saude, seditidr e Cecilio (2006), um dos
objetivos da descentralizacdo no SUS € a possiididie realizacdo do planejamento local
(municipal) das atividades em saude, ndo caberatamno, a sobreposi¢cdo do planejamento
estadual para essas acdes, que ja nao estdo masgyestao direta do estado. Mesmo assim,
se imp0e a necessidade de parceria do estadosesfda pelas suas regionais, com 0s
municipios, acompanhando, avaliando, monitorandpacitando, assessorando a esfera
municipal, quando necessario nos programas de saagées que sejam prioritarias para o
SUS, pois a baixa resolubilidade de servicos ograrmas de saude locais ira prejudicar todos
0s demais niveis do sistema e a garantia de igggrdas acdes basicas em saude com suas
referencias complementares, promovendo assim gratittade das acdes, e para tal, a esfera
estadual deve desenvolver instrumentos e mecanidmasformagédo e acompanhamento, a
serem sistematicamente aplicados pelas regionassitlie, que possam apontar situacdes de
risco e orientar investimentos e aplicacdo de s®™IMOS municipios e a ampliagcdo ou

reorientacdo da assisténcia.

Nesse sentido, 0 acompanhamento da situacdo de sauestado pode demonstrar a
necessidade de criar novas estratégias ou modela®ddimento primario. Trata-se enfim de
auxiliar a gestdo municipal, para o planejamento desenvolvimento da politica de saude

local.

Com referéncia a atencdo de média e alta compljdBittar e Cecilio (2006)
afirmam que a incorporacdo do planejamento densestaegionalizados e hierarquizados de
saude € um mecanismo imprescindivel para a rediggéesigualdade de acesso da populacdo
das diferentes regides do estado aos servicoses dedsaude de média e alta complexidade, e
que a coordenacdo deste planejamento regional e s& papel indiscutivel da esfera
estadual, e devem ser realizados pelos 6rgaosneegida secretaria de salude do estado, nédo

devendo ser entendido como a simples reorganizedgaofluxos de referéncia e contra-
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referéncia entre os servicos de saude, municipaggnais e até estaduais (como os grandes
hospitais universitarios), e sim devendo ser pdasg, organizados e controlados pela esfera
estadual. A regionalizacdo e a hierarquizacdo dewemadiante, com o0 estudo e a

reestruturacdo do proprio sistema existente naSeggmodificando o papel e as funcdes dos
servicos de saude, inclusive, verificando a vidhdie e funcionalidade dos mesmos para que

0 SUS atinja seus objetivos.

Nesse sentido, observamos que a analise da sitegpi@demioldgica pode fornecer
parte dos parametros de reorganizacdo do sistemeguando-o as reais necessidades da
populacao, quando aos perfis de saude e de risdoaegas de cada regidao, permitindo que a
rede de saude deixe de ser orientada apenas pglesioferta de servicos, como ocorreu em
sua formacao historica, buscando assim, a ractad#ie a otimizacdo do uso dos recursos do
SUS, para nos aproximarmos do objetivo de garantiniversalidade e a integralidade da
atencdo a saude para a populacéo, corrigindo Esgdies existentes na prestacao de servicos

de saude.

O planejamento regional de salde devera resultarmesthor compreensdo e
entendimento da necessidade de modificacdo do medsistencial existente, acompanhada
da criacdo de parametros balizadores da ofertaeécas, de indicadores e mecanismos
formais de acompanhamento da qualidade e efici&iatencdo a saude, bem como do
acompanhamento do impacto das a¢fes nas condig@aside da populagéo.

No que diz respeito a prestacdo de servicos dgwipsoestaduais, Bittar e Cecilio
(2006) salientam que a rede estadual € campo padeaemvolvimento ou aplicacdo de novas
modalidades de atendimento, de protocolos de agéia de tecnologias ou medicamentos, de
avaliacdo de custos na area da saude ou de net@®as de informacdes/informatizacdo que,

mais tarde, possam ser reproduzidas por outrogesrde saude do SUS.

Por meio de um estudo epidemiolégico que permitardiecimento dos agravos que
afligem a populacdo, bem como seus desejos emacekgqitilizacdo do sistema de saude,
podera ser realizado um planejamento das acdemide & a adequacdo das politicas publicas
de esfera federal as realidades estaduais. Doetcigascas, doencas de notificacdo
compulséria, doencas emergentes e re-emergent&sicato de transmissdo hidrica e
alimentar, doencas infecto-contagiosas, doencas,reomo as metabdlicas e hereditarias que
atingem poucos individuos, merecem diferentes nratdos e formas de monitoramento.
Obesidade, desnutricdo, acidentes de trabalho,cereseqiéncias da violéncia. Diabéticos,

fumantes, deficientes fisicos e mentais, adolessegtavidas, sdo condicdes que merecem
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estratégias especificas. Preparo para conviver eodemias e atacar as epidemias e
pandemias faz parte do processo de planejamentanésgmo tempo em que se estudam
doencas e agravos mais comuns, deve-se tambémpesparado para aquelas novas e/ou

raras, como, por exemplo, a gripe aviaria.

Nessa vertente, verificamos que a utilizacdo deoslad informacbes fornece
conhecimentos necessarios para a elaboracdo dmdodés de saude e de doenca e que o
cruzamento desses dados de saude com indicadocesecamOémicos e de producdo,
permitem conclusdes importantes para a solucagaldemas e para prover assisténcia com
eficiéncia, efetividade e eficacia, proporcionaad@estruturacdo do setor saude, em todos os
niveis, o realinhamento das politicas de sauderdeddentro da realidade de cada estado,
sendo esta, uma das competéncias fundamentaidata estadual no ambito das politicas
publicas de saude. (SAO PAULO, 2006)

1.3 - Politicas Publicas de Saude — Esfera Municipde Araraquara-SP

Segundo Mercadante (2002), o modelo original do $0fcede protagonismo ao
municipio. A Secretaria Municipal, além, naturalteerda gestdo e execucdo das acbes e
servicos publicos de saude, sdo confiados o0 semejplaento, organizagdo, controle e
avaliacao, inclusive a gestao dos laboratériosipablde saude e dos hemocentros. O poder
municipal também €& exercido na celebracdo de dostea convénios, controle, avaliagdo e

fiscalizacédo das atividades de iniciativa privada.

Buscamos conhecer os programas e servicos de sdédéraraquara, para

entendermos como se d&a a execuc¢do das acdes éengatel municipio.

Segundo a Geréncia de Formacdo Continuada da &erbtunicipal de Saude de
Araraquara SP (2006), podemos citar como programascipalizados e prioritarios para a
saude coletiva questdes como: as imunizacdes,tmt®do vetor e da epidemia da dengue, o
controle de outras endemias significativas (tudes®) hanseniase, AIDS, etc), os programas
de Saude da Familia (PSF), de controle da hipéeagliabetes, a prevencéo e controle do
cancer cérvico-uterino, as vigilancias epidemiatégie sanitarias, as acoes para reducao dos
Obitos maternos e infantis, as acdes coletivasaddesbucal, o pré-natal e o programa de
saude da crianca, em especial nos primeiros anosdde o atendimento ambulatorial de
saude mental, entre outros. (ARARAQUARA, 2006)
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A Constituicdo de 1988, ao definir a saude comeitdirde todo cidadéo e dever do
Estado, preconiza o seu carater intersetorial, tegialidade da sua dimensdo e a
descentralizagcdo como meio estratégico para sacalca sua universalidade e equidade.
(BRASIL, 1988). A regulamentacéo do Sistema UrdeoSaide (SUS), por meio da Lei
namero 8.080 (Lei orgénica da Saude) coloca os ¢fpias comolocus central da sua
implantacéo, devendo, portando, ser este o esppgato de referéncia para o planejamento e
a gestao de sistemas locais de Saude. (BRASIL,)1990

O governo municipal, atualmente, deve pautar slemssGes sobre quais acdes de
saude desenvolver, levando em consideracédo osessts da sociedade, motivado pela busca
de solucdes para os problemas da populagéo, oeguar na implementacdo de um plano
capaz de modificar o quadro atual, de modo a adgase& uma nova situagdo em que haja
melhor qualidade de vida, maiores niveis de sallbleneestar e apoio ao desenvolvimento
social dessa mesma populacdo (ARARAQUARA, 2006).

1.3.1 Servicos de Saude, Programas e Politicas dau@& do Municipio de

Araraquara-SP

O municipio de Araraquara assumiu a Gestao Plersisilema de Saude em maio de
1998 e desde entdo gerencia todas as atividad®stgona Unico de Salde. Para tanto, recebe
recursos anuais repassados pelo Ministério daeS@RARAQUARA, 2006)

Resgatando o histérico da implementacdo do sistdmaatencdo a saude de
Araraquara, relataremos alguns marcos importaetes1977, é instalado o Pronto Socorro
Municipal, em 1982, ocorre a formacdo de um grupo de espaiasa implementagéo de um
sistema de saude municipal, e em 1982 sado instakl®2 primeiras Unidades Basicas de
Saude, uma no bairro Jardim América e outra no i9eénl. Apos trés anos, 1985, mais 05
unidades basicas de saude sdo inauguradas, nogsbdardim Paulistano, Cecap, Santa
Lacia, Parque das Laranjeiras, e Yolanda Opce. firpde 1988, ocorre o inicio do
atendimento basico em pediatria, clinica médicacedinecologia, seguido da criacdo de
servigcos especializados, tais como: saude bucaly@Regional de Reabilitagcdo, Unidade de
Métodos Diagnosticos. Ainda nesse ano € inaugumadis um Pronto Socorro, na Vila
Xavier e o Centro de Saude de Gavido Peixoto. (ARBBARA, 2006)

Atualmente em Araraquara ha 14 Unidades Béasica&Sadee, que estdo nos bairros:
Jardim Paulistano, Jardim América, Yolanda Opiegap, Iguatemi, Santa Licia, Parque das
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Laranjeiras, Santa Angelina, Selmi Dei |, Selmi D4 Melhado, Vila Xavier, Parque
Residencial S&o Paulo. Trés dessas unidades ajamseo Programa de Agentes
Comunitarios (PACS) anexo: a unidade do Parque_demnjeiras, a do Parque Residencial
Séo Paulo e a do Jardim Santa Lucia. Os agentasni@mos de salude visitam mensalmente
as familias dos bairros, levando orientacdes ddesa(procurando identificar problemas de
saude, e/ou sociais passiveis de uma intervene@oqe pela equipe da unidade de Saude. As
UBSs (Unidades Bésicas de Saude) séo centros ddimtmto e servicos médicos nas
especialidades basicas (pediatria, ginecologiastetiria e clinica geralDferecem vacinas,
curativos, retirada de pontos, aplicacdo de medio#ws, inalacdo, exame do pezinho,
controle presséo arterial, peso e estatura, atleidaducativas, preventivas e curativas nos
seguintes programas: hipertensao arterial e disbatdlitus, prevengcdo do céncer de colo
uterino e mama, planejamento familiar, pré-natapuerpério, climatério, puericultura,
prevencdo das DST (Doencas sexualmente transm#sidDS, prevencdo das Doencas
Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT), saude bucat¢tinado principalmente as gestantes e

criancas em idade escolar e pré-escolar).

As Unidades Basicas de Saude atendem a qualqusygpgee esteja domiciliada em
Araraquara, sendo que cada unidade tem sua amadarategéncia (bairros que atendem). Para
ser atendido o/a cidaddo (&) tem que ser matrioulaois todos os dados de sua saude sao
registrados em um prontuario, que sO pode seritackl por meio do nimero de sua
matricula, que € anotado num cartdo que deve sesapado por cada membro da familia
que procura a unidade. O atendimento da unidadeabds saude é previamente agendado
procurando com isso evitar filas e proporcionar atendimento programado, efetuado com
calma, atencdo e qualidade. Para qualquer encamamita ou qualquer solicitacdo de exame

€ necessario passar por consulta médica na uni@ademeio da consulta, o profissional

meédico verifica a necessidade e a especificidadmadea solicitacao.

Quanto aos medicamentos, a unidade fornece osagugasironizados pelo Ministério
da Saulde e Secretaria de Salude, desde que a seja@itacente (menos de dois dias) e de uma
unidade de saude publica. Em caso de necessidaatertimento de urgéncia, dependendo
do problema ou intercorréncia, ha a possibilidagle@tndimento imediato. No acolhimento
ou triagem é verificada, de acordo com os sintoeaais apresentados por cada pessoa, a
melhor forma de atendé-la: na hora, por meio dedsaento ou por encaminhamento aos
Prontos Socorros. (ARARAQUARA, 2006)
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Ha duas unidades de NIS (Nucleos Integrados deepagdndo uma no Jardim
Roberto Selmi Dei e outra no Jardim Iguatemi. Essgdeos também estdo anexos as
Unidades Basicas de Saude, oferecendo consultasespmcialidades como ortopedia,
otorrinolaringologia e cardiologia e pronto atenelitto a noite e finais de semana. O Nucleo
Integrado de Saude visa a descentralizar e faadiicesso da populacdo de bairros distantes
aos servicos de saude. (ARARAQUARA, 2006)

O municipio de Araraquara atualmente possui 10 attéd de Saude da Familia, com
14 equipes: Vale do Sol, Jardim das Horténsiasemtammento Bela Vista e Bueno de
Andrada, Jardim Pinheiros, Jardim Marivan, Jardinari® Luiza, Jardim leda, Jardim
Cruzeiro do Sul e Jardim Brasil. O ProgramaSdg€ide da Familia é entendido como uma
estratégia de reorientacdo do modelo assistenpeatacionalizado mediante a implantacéo de
equipes multiprofissionais em unidades basiteasaude. Essas equipes sédo responsaveis pelo
acompanhamento de um numero definido de famil@slizadas em uma area geogréfica
delimitada. As equipes atuam com acdes de promdgdsaude, prevencdo, recuperacgao,
reabilitacdo de doencas e agravos mais freqieetesa manutencdo da saude desta
comunidade. As equipes sdo compostas, no minimp,upo médico de familia, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentmunitarios de saude. Quando
ampliada, conta ainda com: um dentista, um awdléaconsultério dentario e um técnico em
higiene dental. (ARARAQUARA, 2006)

A atuacdo das equipes é baseada em talitacdo, trabalhando com éarea de
abrangéncia definida e que fica responsavel petlasteamento e o0 acompanhamento da
populacdo adstrita a essa area. A recomendaca® & eqguipe seja responsavel por no
minimo 2.400 e, no maximo 4.500 habitantes (métlitdda dos dados do IBGE/1991), o
Agente Comunitario de Saude (ACS) pode acompanharamero minimo de 400 e, maximo
de 750 habitantes residentes em uma micro-areaequipe de saude da familia tem como
funcd@o promover o conceito de saude como diredimi@ania, humanizacdo do atendimento
a saude, consultas médicas e de enfermagem, preleemicas e identificar fatores de riscos,

visitas domiciliares e reunides com a comunidade.

Apresentaremos, a seguir, segundo a GerénciardeaE@ao Continuada da Secretaria
Municipal de saude de Araraquara SP, (2006) oscipais programas desenvolvidos nas

Unidades de Saude de Araraquara:
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Programa de saude da criancaabrange varios projetos como o SISVAN (sistema de
vigilancia alimentar e nutricional), projeto do éet-nascido de risco, projeto de estimulacdo
precoce, imunizacao e saude bucal, desenvolviddedas as unidades de saude.

Programa de saude do adulto:abrange o programa de controle de diabetes e
hipertensdo, com acompanhamento mensal e fornetwinde medicamentos, desenvolvido

em todas as unidades de saude.

Programa de saude do idosodesenvolve atividades de reabilitacdo, prevencao
inclusdo social e orientacdo a cuidadores. E umpdugtos que integra o Programa FELIZ

IDADE e tem suas atividades centradas no CentgioRal de Reabilitacdo.

Programa da saude da mulherabrange o pré-natal, prevencéo do cancer de mama e
colo de dutero, climatério, planejamento familiar centrole de doengas sexualmente

transmissiveis. Desenvolvido em todas as unidaglsaade.

Programa de saude bucal:abrange atendimento emergencial, atendimento a
gestantes, criancas e adolescentes em idade resagdlas educativas e preventivas em toda
rede publica de ensino e ambulatério para portaddoevirus HIV. Possui atendimento nas
escolas estaduais e municipais, centro de edueaggmeacdo, centros municipais de saude e

pronto socorro.

Programa deficiente auditivo: compreende avaliagédo, indicacéo e fornecimento de
aparelho auditivo, assim como acompanhamento dotetimados. Essas atividades séo
desenvolvidas no Centro Regional de Reabilitac&eptro Integrado de Saude Auditiva
(CISA).

Programa de orteses e protesesompreende avaliacdo, indicagédo e fornecimento de
aparelhos e préteses para portadores de necessidsspeciais. As atividades sdao

desenvolvidas no Centro Regional de Reabilitacao.

Programa de controle da denguedesenvolve atividades de controle e combate a

dengue.

Equipe L.E.C. (Informando, Educando, Comunicando):equipe composta por oito
agentes sanitarios. Participa do treinamento desi@agentes e responsaveis pelas acoes

educativas em escolas, comércio, industrias, gropasinitarios, 32 idade.

Programa de visita domiciliar: realiza visitas a pacientes acamados, com enmmpeesti

de camas hospitalares e a realizacdo de procedimel®t enfermagem. O Programa esta
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localizado no Centro de Saude do Jardim Paulistano Centro Regional de Reabilitacao.

Acompanha 100 pacientes acamados.

Programa de saude do adolescentelesenvolve acdes preventivas, educativas, de
atendimento a adolescentes, por meio de equipepnadissional do Centro de Referéncia do
Jovem e Adolescente, nas areas de pediatria, ¢imggae psiquiatria. Planeja as politicas
sociais de atendimento ao jovem e adolescente,das®nvolvimento de varios projetos na

area de prevencédo de doencas sexualmente transisssgravidez na adolescéncia.

Programa Municipal de DST/ AIDS: programa desenvolvido em parceria com o
SESA, Centro de Referéncia do Adolescente e ON@&nvolve atividades de prevencao,
educacéo e tratamento dos portadores do virus HIV.

Programa de Saude do Trabalhadorpor meio do Centro de Referéncia de Saude do
trabalhador, CEREST, promove a prevencdo, diagnostico situacional dasnghs
ocupacionais e atividades educativas junto a comadei e profissionais. Desenvolve
politicas de saude para o trabalhador, assim comaona prevencdo de doengas ocupacionais.

E um 6rgéo regional.

Ainda como Politica Publica, podemos citar o Centro defRacia da Mulher (CRM)
que tem como principal objetivo a prestacdo deigasve o desenvolvimento de politicas
publicas que atendam as demandas especificas dlasresu Inaugurado pela Prefeitura do
Municipio de Araraquara no dia 13 de junho de 200Xentro de Referéncia da Mulher
realiza um trabalho de orientacao juridica, ateediim psicoldgico e oficinas de género que
contribuem para a reflexdo, construcdo da cidadaniautodeterminacdo das mulheres.
Oferece casa abrigo para mulheres vitimas de @é&omeéstica, e que estdo com sua vida
em risco, tem como objetivos: possibilitar protegéediata a integridade fisica e moral, da
mulher vitima de violéncia doméstica do municipe® Araraquara, além de promover sua
reintegracdo social e defesa de seus direitos gandumano e cidada. (ARARAQUARA,
2006)

Apresenta o Programa Mé&e Trabalhadora que visaadermtendimento nos CER’s
(Centro de Educacéo e Recreacao), as criancasmégs necessitam ampliacdo do horario,
em decorréncia de seus compromissos de trabalhssebBlehorarios, um planejamento
especifico de atividades € desenvolvido com asi\gai que participam do projeto e que
também recebem um reforco alimentar, seja na g@aig®d do periodo da manhd, seja na
extensdo do periodo da tarde. (ARARAQUARA, 2006)
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O Programa Renda Cidada atende 120 familiasteisc&b de vulnerabilidade social,
priorizando o atendimento por meio dos Centros Kipais de Assisténcia Social. Das 120
familias atendidas pelo Programa, 81% delas sdtadae por mulheres. O Programa Bolsa
Escola atende 887 familias, distribuidos em 44 lascdo municipio. (ARARAQUARA,
2006)

A Frente da Cidadania atende pessoas desempragadagamilias encontram-se em
situacao de vulnerabilidade social, contratanderseegime temporario, por 12 meses, para o
trabalho na limpeza publica, junto & Secretaria i®lpal de Assisténcia Social de Servicos e
Obras do Municipio. Durante o periodo de contra®(as) trabalhadores (as) passam por
programas de requalificacdo profissional, alfalaglio, acompanhamento médico quando
necessario. Mais da metade dos/as trabalhadorEsedte sdo mulheres. (ARARAQUARA,
2006)

A cidade possui duas organizacdes de cooperat@sperativa de Reciclagem no

Parque Sao Paulo e a Unido da Coleta Seletiva (ONJ(ha Praca do Carmo.

O Programa AABB Comunidade é um programa deseitmpela Prefeitura
Municipal em parceria com a Fundacéo Nacional dacBalo Brasil e desenvolvido na sede
de campo da AABB — Associacdo Atlética do Banc@®dasil - de Araraquara. S&o atendidas
criangas e adolescentes de 07 a 14 anos dos bRargse S&o Paulo, Jardim Pinheiros e
Horténsias, em horério oposto ao periodo de edadagénal na rede public® programa
prevé atividades socio-educativas, integrando agiss Secretarias de cultura, esporte,
educacdo, saude e assisténcia social. S&o berniaficidesse Programa 120 familias.
(ARARAQUARA, 2006)

O Projeto de Apoio e Valorizagdo Familiar no Jardias dHorténsias esta sendo
desenvolvido com 90 mulheres e seus/as respects/@ifiios/as, visando dortalecimento
de 200 familias dos bairros periféricos mais atiogi pela violéncia. Paralelamente ao
trabalho de recreagéo e lazer com as criangasaes raunem-se para sessoes de trabalho em
grupo, oficinas de arte e culinaria e para diseusdds principais problemas por elas
vivenciados. O projeto piloto esta em andamentdardim das Horténsias desde outubro de
2.001. (ARARAQUARA, 2006)

Araraguara apresenta programas dirigidos a salglenddneres em todas as etapas da
vida: Programa Prevencgao Cancer Colo Uterino, PrograreeeRcédo ao Cancer de Mama,
Programa Planejamento Familiar, Programa Assisi@éidomanizada do Pré Natal ao Parto,
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Programa de Prevencédo a Hipertensdo, Programaederigio ao Diabete, Programa de
cuidados com a saude no Climatério, Programa "Rgéeea Gravidez na Adolescéncia”. E
importante mencionar também o Projeto "Adolescéaci@alnerabilidade" orientacdo sexual
e prevencdo as DST's (Doencas sexualmente Trarigggs e a AIDS junto aos
adolescentefARARAQUARA, 2006)

O centro de zoonoses promove o controle de faimatsopicos, de vetores, da raiva,
e faz o servico de apreensdo de caes vadios, attmda queixas relativas a
morcegosescorpides; ratos;carrapatos, pulgas e pombdgptospirosee hantavirose.
(ARARAQUARA, 2006).

O Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) visa aodateento ambulatorial de
pacientes adultos com distarbios mentais, buscamdonplementacdo da politica de
desospitalizacéo, e a ressocializacdo do doentégamdemos ainda o CAPS AD (alcool e
droga), proporcionando o tratamento ambulatorialudaario de alcool e outras drogas.
(ARARAQUARA, 2006)

O Centro de Referéncia Ambulatorial de AtendimeBS@aide Mental do Adulto
(CRAASMA) apresenta atividades com equipe multigsdbnal de prevencao e recuperacéo
da saude mental. (ARARAQUARA, 2006)

O Espaco Crescer atende criancas com até 12 incasplietmbrando que, se a
crianca que ja estiver em atendimento completarad@s, ela continuar4 o tratamento.
Semanalmente, cerca de 500 atendimentos sdo cemjzaendo o mais procurado o de
fonoaudiologia, que chega a atender 70 jovensgroasa. Além de fonoaudiologia, a clinica
mantém atendimento com psicélogo, psiquiatra, @ ocupacional, fisioterapeuta,
assistente social, geneticista (para criancas cormdranes), enfermeiro e agentes de
enfermagem. Criancas de Araraquara e microrre@gécatendidas na clinica, encaminhadas
por médico da rede basica de saude e pela Searétaiducacido. (ARARAQUARA, 2006)

O Ndcleo de Gestdo Assistencial (NGA3) promove tendimento de consultas
médicas de especialidades (cardiologia, ortopewkarologia, urologia, oftalmologia, etc).
Essas consultas sdo referenciadas pelos médicasnidedes Basicas de Saude por meio da
Central de Agendamentos. Esse servico acabou cditasagara consultas para especialidades
mediante referéncia (via malote). Atualmente, p@iondo sistema de informatizacdo das
unidades basicas de saude, as proprias unidadéstjgam o agendamento da especialidade

necessaria logo apds a consulta com o médicoalinic
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A Central reguladora de leitos municipais cdatros leitos hospitalares e esta
integrada ao sistema de emergéncia municipal. @i¢gede emergéncia municipal esta
sediado no Hospital Santa Cagaomovendo atendimento a emergéncias de nivel de
complexidade médio e alto, com recursos como toafiegcomputadorizada, hemodinamica,
centro cirdrgico e Unidade de Terapia Intensid&r ARAQUARA, 2006)

O Pronto Socorro do Melhado promove pronto ateadim em clinica basica,
possuindo baixo grau de complexidade tecnolégimatando com o servigco de referéncia de
enfermagem para centros de saude, apoio diagnd$tioexames laboratoriais, servico de
radiologia e ortopedia e servico odontolégico dgéncia. E referéncia para o tratamento de

paciente que sofreu acidente com animais pegonhiento

O Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAM92)Lfaz o atendimento pré-
hospitalar de urgéncia da cidade. Com suas unidéel&iporte Basico e Suporte Avancado
de Vida, oferece a melhor resposta de pedido dédi@ugor meio da Central de Regulacéo
Médica, onde o médico regulador acolhe o pedidajdda médica dos cidadaos acometidos
por agravos agudos a saude, de natureza clinicajisica, cirirgica, traumatica, obstétrica,
e ginecologica, classifica o nivel de urgéncia éndeo recurso necessario ao adequado

atendimento.

A Vigilancia Epidemiologica busca o conhecimentc diodicadores que auxilia na
formulacdo de politicas de saude, baseando-se leta a® gerenciamento de dados como

morbidade, mortalidade e sistema de informacdes.

A Vigilancia Sanitaria € responsavel por acdesatfi@as para proteger e promover a
saude da populacdo, por meio de um conjunto desac@gazes de eliminar, diminuir e
prevenir riscos a saude e de intervir nos problesaagtarios decorrentes do meio ambiente,
da producdo e da circulacdo de bens e da presthc&ervicos de interesse da saulde,
abrangendo o controle de bens de consumo quea dueindiretamente, se relacionam com a
saude; compreendendo todas as etapas do procaspmdilicdo ao consumo, o controle da
prestacdo de servicos que se relacionam diretanditeiamente com saude. Implicam na
atividade de diversos especialistas voltados par@studo da éagua, dos alimentos,
medicamentos, cosmeéticos, saneantes, equipamer&rgigos de assisténcia a saude e todas
as substancias, materiais, servicos ou situac@pagsam representar risco a saude coletiva

da populacéo.
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O Servico Especial de Saude (SESA) promove a wigga epidemiologica das
doencas transmissiveis e 0s programas de tratareecatrole da tuberculose, hanseniase,
DST (doencas sexualmente transmissiveis) / AlDSegatites. E um Centro de Salde
vinculado a Universidade de Séao Paulo. (ARARAQUARBNG6)

A Unidade de Métodos Diagndsticos (UMED) apresext@mes de ultra-sonografia
(obstétrico, pélvico, transvaginal, vascular, mis@squelético, abdominal, bolsa escrotal,
etc.), exames de eletrocardiograma, eletroneuragafiagendoscopia digestiva, colonoscopia,
raio X, mamografia, e exames laboratoriais. (ARARAMRA, 2006)

Apols conhecermos as competéncias de cada esfegavemo relativas as acdes de
saude e sua interlocucdo com a formulacdo de gadifpublicas que devam proporcionar a
construcdo de um modelo de atencéo a saude, qua@racdes de melhoria da qualidade de
vida dos sujeitos e coletivos, verificaremos asigypais propostas da politica nacional de
promocéao da salde, tendo em vista que, na basedespo de criagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), encontram-se o0 conceito ampliado dgldesa necessidade de criar politicas
publicas para promové-las, o imperativo da pawmicdio social na construcdo do sistema e das
politicas de saude e a impossibilidade do setatésande responder sozinho a transformacéo

dos determinantes e condicionantes que irdo gampgdes saudaveis para a populacao.

1.4 - Principais propostas da Politica Nacional déromocéao da Saude

A perspectiva da promocdo da saude é formalmerdituitda no Brasil pelo
Ministério da Saude em 1998, por meio do Projetorfdcdo da Saude. Segundo o documento
elaborado pelo Ministério da Saude, em parceria@@®A (Organizacdo Pan Americana de
Saude) e o PNUD (Programa das Nacdes Unidas pdasenvolvimento), em 2001, a

politica de promocao da saude busca

Reorientar o enfoque das agfes e servi¢os de sasdedo a construcdo de
uma cultura de saude baseada nos principios diasetiade, equidade, ética
e cidadania e advogar por uma dindmica de atuagécesteja sintonizada

com a defesa da qualidade de vida do cidad&o dirasipotencializando as

acles desenvolvidas pelo setor salde e a buscaepdilacdo do homem

como sujeito de sua propria histéria. (BRASIL, 2001

Nesse sentido, as acdes no campo da saude nogsaemy assim, a incorporar 0s

elementos fundamentais da Carta de Otawa: amplial@ determinantes da saude,
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construcdo de estratégias intersetoriais e plarogotializados de intervencdo no ambiente
social, fortalecimento das instancias de parti@dpacomunitaria e garantia de equidade.
(BRASIL, 2006 b)

As linhas de atuacdo do Plano de DesenvolvimentoPdamocdo da Saude
desenvolvido pela Secretaria de Politicas Publpas o0 quadriénio 2000/2003 foram: a
Promocédo da Saude da Familia e da Comunidade@oP#o de A¢bes contra a Violéncia, a
Capacitacdo de Recursos Humanos para a Promo¢@aide, a Escola Promotora de Saude,

os Espacos Saudaveis e Comunicacao e Mobilizagéal So

Segundo o Ministério da Saude, as linhas de atudea@m, portanto, proporcionar a
populacdo condigBes e requisitos necessarios pelaorar e exercer controle sobre sua
saude, envolvendo a paz, a educagéo, a moradiayento, a renda, um ecossistema estavel,
justica social e equidade (BRASIL, 2002).

No entanto, como apontam TEIXEIRA, PAIM e VILASBOA$998), o movimento
de promocao da saude no pais € indissociavel desso de reorientacdo das politicas de
saude na década de 90 e de seus multiplos desdoticaninstitucionais e politicos.

Como ja vimos anteriormente neste trabalho, asmidsr Operacionais Basicas
(NOBs), a partir de 1991, estruturaram e aprofuamdao processo de descentralizacdo do
SUS e reorientaram o modelo assistencial, favotecarampliacdo do acesso aos servigos de
saude, a participacdo da populacdo e a melhoriluxio de recursos financeiros destinados a

saude entre a Unido, Estado e Municipios.

Dessa maneira, a implementacdo do Programa de ésgg&umunitarios de Saude
(PACS), do Programa de Saude da Familia (PSF) gaedo da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) foram, igualmente,i¢iativas que pavimentaram a trajetéria
da promocéo da saude. (BRASIL, 2002)

Nesse sentido, podemos afirmar que a Politicardmdtdo da Saude agregou aos
principios norteadores do SUS, propostas que recenm a necessidade de transformar o
perfil de intervencdo e que aprofundam a analisetéadependéncia entre problemas sociais
e de saude. Na cartilha da Politica Nacional denB¢do a Saude, observamos que, nesse
processo foi ainda intensamente valorizado o p@knadividual e comunitario de

participacdo das escolhas e decisdes publicas aqinitica de saude. (BRASI, 2006b)

Para Luchese e Magalhdes (2002), a Politica NdaitenBromocao da Saude enfrenta

também o desafio da pluralidade das condi¢6esdieevsalde locais. O perfil heterogéneo de
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acesso aos bens e servicos sociagsluzido na desigualdade das situacfes de saagle n
unidades federativas, impde refinar o gerenciametdgecentralizado das acgfes e dos
processos de transferéncia de recursos publicoscuParidades e especificidades regionais
devem ser incorporadas a agenda da promocao da baddando diretrizes mais amplas e

universais e objetivos capazes de atender as mm#ss locais.

O | Férum Brasileiro de Municipios Saudaveis, mado em 1998 o XIV Congresso
Nacional dos Secretarios Municipais de Saude sgienaldos eventos que reafirmaram a
adesdo dos municipios a proposta de promocao dk smguanto elemento chave de um
processo que pretende significar a luta pela saliglealidade deida, adequando-o as opcdes
do modelo de desenvolvimento econdmico e sociareniindo a constru¢do cotidiana da
intersetorialidade. (LUCHESI e MAGALHAES, 2002)

Verificamos que o Sistema Unico de Salde preconmao politica do estado
brasileiro pela melhoria da qualidade de vida a péfmacao do direito a vida e a saude, um
dialogo com as reflexdes e os movimentos no andatqromocdo da saude, como uma
estratégia de producdo de saude, ou seja, comoadn de pensar e de operar articulado as
demais politicas e tecnologias desenvolvidas rnemsas de saude brasileiro, contribuindo na
construcao de acdes que possibilitam respondexcessidades sociais em saude. Procuramos
algumas experiéncias locais e acdes desenvolvimtaglguns municipios brasileiros que nos

levam a verificar como essa politica de promoc&atale vem sendo desenvolvida.

1.4.1 Experiéncias locais implementadas em confordade com as propostas de politicas

publicas saudaveis e cidades saudaveis

Algumas experiéncias orientadas pelo enfoque danggéo da saude tém sido
desenvolvidas no pais e alcancado resultados ieniest para o processo de consolidacao da

proposta de politicas publicas saudaveis. (LUCHE®)4)

Citaremos, a seguir, os exemplos vividos nos mpioisibrasileiros de Crateus (CE),
Sobral (CE), Chopinzinho (PA), Distrito Federal (D& Embu (SP), que nos mostram o0s
diferentes caminhos, limites e potencialidades docgsso de estruturacdo de politicas
articuladas e intersetoriais com o0 objetivo de m@h a salude e garantir a cidadania da
populacdo. Para Luchesi (2004), nessas experién@as problemas regionais sao
compartilhados entre instituicbes publicas e omggiies sociais e a acdo é territorializada,

gerando uma intervencdo mais préxima da realidacials
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Em Cratels, municipio de estado do Ceara, por dremgp parceria entre
administracdo publica municipal e a Faculdade del&®&Ublica possibilitou a constituicao de
comités populares distribuidos em 21 areas de inatdlo, envolvendo 300 agentes sociais.
Os comités dinamizam a participacédo popular e mpcdo da qualidade de vida. (LUCHESI,
2004)

Em Sobral, no estado do Ceard, as metas de zaraifabetismo, reduzir o indice de
mortalidade infantil, colocar as criancas nas sd@sula, sanear toda a cidade e criar uma
politica de combate ao alcoolismo e ao uso de dregae 0s jovens sdo renovadas por meio
de comités formados por instituicdes de governmarozacdes civis. A expressiva queda nos
indices de mortalidade infantil desde 1994, a réduga evasdo escolar e 0os avangos na
capacitacao e profissionalizacao dos jovens, ténodstrado a melhoria da qualidade de vida
na regiao. (BRASIL, 2002)

O municipio de Chopinzinho, localizado no estadoPdwand, iniciou o projeto de
municipio saudavetm 1995, como um desdobramento do Plano de Des#meolto Rural.
Tratando-se de uma regido predominantemente agrécolivendo os problemas ligados a
falta de investimento e perspectivas de integrai@® trabalhadores rurais, foi criado um
Conselho com a participacdo de agricultores, satidias, moradores e representantes de
associagfes comerciais, organizacdes civis, cldbawnaes e prefeitura. A partir dai, foram
viabilizadas cooperativas de producgéo, créditoletéigéio, programas de preservacdo do meio
ambiente e diferentes projetos voltados a melhdaiaqualidade de ensino. Por meio do
fortalecimento de multiplas parcerias, foram crsaadastratégias para ampliar a

responsabilizacdo social e a capacitacdo parat@gesal. (LUCHESI, 2004)

No Distrito Federal, segundo a Secretaria de Eafitde Saude do Ministério da
Saude, o Programa Empresa Amigos da Educacéo gaeQalera” beneficia cerca de 6.500
jovens e criancas, alunos da rede publica de enasmpliando a informacéo e o debate sobre
os riscos do uso de drogas e prevencdo de doeexaalmente transmissiveis. (BRASIL,
2002)

Em Embu, Estado de S&o Paulo, os catadores deflimdaram em 1997 a
Cooperativa de Reciclagem de Matéria Prima e, peioda parceria com o SEBRAE,
Fetrabalho, Instituto de Cooperativismo e Assodmtio de S&o Paulo e o Instituto Brasileiro
de Desenvolvimento Tecnoldgico Educacional e Asdot do Rio Grande do Sul, tém
ampliado a renda, a formagé&o e a capacitacao alesadores. (LUCHESI, 2004)
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No entanto, os distintos grupos e segmentos soctagprometidos
com a proposta de politicas publicas e cidadesasaiglenfrentam também
dificuldades importantes para a concretizacdo deEsagntersetoriais. A
alternativa de gestdo das interven¢des publicas ual germite a
interpenetracdo de saberes e praticas, bem comiagéi@ de um circuito
virtuoso de trocas entre gestores e técnicos agedifes instituicbes e a
populagcdo, é ainda, muitas vezes, um objetivo difes dificilmente
alcancavel. (LUCHESI, 2004)

Para Boaventura de Souza Santos (1988), soci@ogogués, “a institucionalizacédo

do Estado-articulador esta ainda por invehtar

O exercicio da flexibilidade e da pluralidade nadb@imdas politicas
publicas é novo e ainda enfrenta mdultiplas resisa@n A tendéncia a
parcializacao, rigidez e excessiva hierarquizag@oagiéncias estatais aliada
a fragilidade das instancias de participacdo ddesdéios e organiza¢des nédo
governamentais no processo de formulacdo e geétiiiwas, podem gerar
obstaculos para a construcdo de novos espacgos giEiagio e acgao
integrada. Ao mesmo tempo, ainda sSao poucos osstimentos na
avaliacdo dos resultados e do impacto das exp@&#de politicas publicas
saudaveiso pais. (LUCHESI, 2004)

Ainda para Luchesi (2004), as acdes em rede epprggnto, mobilizam diferentes
instituicdes, liderancas populares e multiplos egosociais, impdem a estruturacdo de um
novo enfoque da avaliagdo das politicas sociarvergéncia de objetivos e metas deve ser
estendida também aos critérios de monitoramentoagédss com a finalidade de gerar

informacé&o qualificada e novas estratégias pargansao de iniciativas bem sucedidas.

1.4.2- Politicas Publicas Saudaveis e Municipios Saudaveis

Verificamos, entdo, que as politicas publicas saidasao iniciativas que buscam
recuperar as bases sociais do perfil diferenciadsadde e doenca, avaliando as necessidades

de saude dos individuos e da comunidade.

Leonard Duhl, em 1984, introduz a nogéo de cidade&vel para caracterizar praticas
inovadoras ligadas a reforma urbana e melhoria aeslicbes de vida desenvolvidas,

principalmente, no Canada e em paises europeu$il(P1984,apudLUCHESI, 2004)
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Nesse sentido, podemos afirmar que o enfoque alalgde de vida e o argumento de
que a cidade, cada vez mais, torna-se o espagtegiado para a construgdo de projetos de
desenvolvimento social sdo combinados em um movonee reestruturacdo das politicas
publicas, onde o amplo envolvimento intersetorialparticipacdo dos cidadados na construcao
de solucbes para os problemas prioritarios sadmasss principios basicos da cidade

saudavel

Nessa Optica, voltamos a rever a Carta de Compsonism a Promoc¢do da Saude
(OTAWA,1986), referendada na Conferéncia de Adela{d988), que apontou como
elementos fundamentais para a promocao de polifidhicas e municipios saudaveis, a
participagdo comunitéria e a responsabilizacdogdesrnos nacionais, regionais e locais nas
acoes voltadas, prioritariamente, ao apoio a sdadaulher, adim da fome e das caréncias
nutricionais, a reducdo do consumo de tabaco elaé&c@ protecdo da populacédo contra os

riscos ambientais.

Ao buscarmos informacfes sobre as experiénciasslecen a promocao da saude,
pudemos ter uma maior visibilidade as especifi@dade cada contexto social, tais como a
poluicdo, qualidade da agua, reducdo da violérdmiaca alternativa de melhoria de renda
familiar, diminuicdo do analfabetismo, etc., cuggdes se tornaram importantes demandas no
interior de um processo dindmico de interagdo egestores, populacdo, organizacoes e redes

sociais.

Para Luchesi (2004), diferentes pautas publicasalimaram propostas criativas e
singulares de politicas publicas e municipios saeidaA complexidade e multidisplinaridade
dos problemas de saude vém exigindo novas aliaecasnsensos buscando garantir o
“aprendizado compartilhado”. Projetos e iniciatiyablicas sdo integrados e territorializados.
As exigéncias em torno da saude passam a ser dbilipedas as exigéncias de trabalho,

renda, educacdao, lazer e cultura da populacao.

Nesse contexto, podemos afirmar que os gestoreiipais deverdo basear-se nos
problemas e necessidades locais para a formulagfoliicas de promog¢éo da saude em seu
municipio.

Para Junqueira (2000), um meio de tornar eficazstdg das politicas sociais e
otimizar a utilizacéo dos recurso disponiveis sef& redes sociais. Essas sdo um conjunto de
pessoas e organizagbes que se relacionam parandespiis demandas e necessidades da
populacdo de maneira integrada, mas respeitandbey & autonomia de cada membro. Essa
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ampliacdo de temas e atores politicos, produzingdasie criativas coalizOes e parcerias pode

alterar positivamente as praticas sociais e a ageallica.

Na perspectiva de Buss (2000) “As politicas puklisaudaveis envolvem um duplo
compromisso: 0 compromisso politico de situar adeatdo topo da agenda publica,
promovendo-a de setor da administracdo a critérigalerno, e o compromisso técnico de

enfatizar, como foco de intervencéo, os fatoresrdehantes do processo saude-doencga.”

A saulde, e ndo mais a doenca, torna-se o alvaetaéncao publica e
o predominio das préticas assistenciais é quesitio™o desenho de novas
atribuicbes publicas voltadas a construgcdo de “antbs sociais e fisicos
comprometidos com a saude”, sdo incorporadas naosa®ssidades,
demandas e sujeitos sociais. O intercAmbio e aag#e entre instituicbes
publicas, privadas, organizag6es governamentaisi@g voluntarios séo,
assim, identificados como processos prioritariosapa efetividade do
compromisso com a construcdo de ambientes saudé®EiSS, 2000)

Nesse contexto, verificamos a importancia de atakgenda 21, como um marco
importante na melhoria da qualidade de vida, qu&ualm caminho capaz de ajudar a
construir politicamente as bases de um plano de egie um planejamento participativo em
ambito global, nacional e local, de forma gradualegociada, tendo como meta um novo
paradigma econdmico e civilizatorio, e cujas agiie@witarias no Brasil sdo os programas de
inclusé@o social (com o acesso de toda a populag@in@acao, saude e distribuicdo de renda),
a sustentabilidade urbana e rural, a preservac8oretmrsos naturais € minerais e a ética

politica para o planejamento rumo ao desenvolvimsuastentavel.

1.4.3- A Agenda 21 e a melhoria da qualidade de vida

A agenda 21 traduz o compromisso em torno da aefisfdas necessidades basicas,
melhoria das condi¢bes de vida e prote¢édo dos istassas mundiais afirmado entre as 179
nacdes reunidas na Conferéncia das Nac¢des Unideslgeio Ambiente e Desenvolvimento,
realizada em 1992, no Rio de Janeiro e conhecige d&CO-92. Da perspectiva de que ha
uma dependéncia mutua entre populacdo saudavelsenwadvimento sustentavel, séo
preconizadas na Agenda 21 acles e estratégiasda®lta garantia de saneamento,
abastecimento de agua, seguranca alimentar, ateminprimario de saude, controle de

moléstias contagiosas, protecdo de grupos vulner&veeducado de riscos ambientais tanto
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nas areas rurais como nas areas urbanas. Na vedésde meados dos anos 60, o dilema do
desenvolvimento econdmico e social aliado a protegébiental, vem ganhando visibilidade
e forcando a ampliagdo do debate sobre as altemsafioliticas capazes de conciliar
sustentabilidade e justica social. (LUCHESI, 2004)

Em 1972, a | Conferéncia Mundial das Nacdes Unislalsre Meio Ambiente,
realizada em Estocolmo, aprofundou a analise smbimpactos ambientais e consequiéncias
sociais relacionados ao perfil de desenvolvimemonémico e industrial hegemonico. O
problema da qualidade de vida passa a ser compteendmo algo que ultrapassa as
fronteiras nacionais dos paises industrializades @esenvolvimento e, portanto, as solucdes

sao articuladas a um novo comportamento politicbajl (LUCHESI, 2004)

Nesta perspectiva, o Relatério Bruntland, elaborado 1987 pela
Comissdo Mundial sobre o Meio Ambiente e Desenumvito criada pelas
Nacdes Unidas, apontou os limites da promocéo diastrializacdo ou do
crescimento econbmico independentes da avaliacdimmpacto no meio
ambiente e nas condi¢fes efetivas de vida, saliberdade humanas. A
Agenda 21 resultante do ECO 92 recupera esta drigje¢ através dos
conceitos-chave de parceria, educacdo, desenvaliomendividual,
equidade, planejamento, desenvolvimento da capdeidastitucional e
informagdo fundamenta as estratégias prioritariasa pa garantia do
desenvolvimento sustentavel. Assim, estabeleceimsais diretrizes para
a mudanca dos perfis de pobreza e desigualdad&,goaia o0 controle de
residuos e substéncias toxicas e protecdo da &gda solo, para a
ampliagéo da participacédo da populacdo na formalagénplementagéo de
politicas publicas e para a introducdo de inovagbeddicas capazes de
viabilizar um arcabougo institucional compativelmca planejamento
integrado. A Agenda 21 Global vem sendo desdobiau@&ém nos niveis
nacionais e municipais. (LUCHESI, 2004)

No Brasil, seguindo a metodologia para a constragiagenda 21 nacional proposta
pela ONU, foi criada em 1997 a Comissédo de Padiitdz Desenvolvimento Sustentavel e da
Agenda 21 Nacional (CPDS), presidida pelo represgatdo Ministério do Meio Ambiente,
dos Recursos Hidricos e da Amazdnia Legal. A cdii$si composta por representantes do
Ministério do Planejamento e Orgamento, Ministétés Relagdes Exteriores, Ministério da
Ciéncia e Tecnologia, Secretaria de Assuntos [Egiais da Presidéncia da Republica, da
Camara de Politicas Sociais e de representantssaiedade civil organizada. Em 2002, a
comissao apresentou documento com propostas denceeo sustentavel vinculadas a seis
areas temdticas: agricultura sustentavel, cidadstergtaveis, infra-estrutura e integracao

regional, gestdo de recursos naturais, reducadegagualdades sociais e ciéncia e tecnologia
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para o desenvolvimento sustentavel. A partir daudisdo com entidades civis, Organizacdes
ndo governamentais e agéncias estatais foram dextas, em nivel nacional, as proposi¢cdes
de diferentes segmentos sociais. Independente alegso de construgdo da Agenda 21
nacional, os municipios, bairros e escolas tamh#ant mobilizados a apresentar propostas
para Agenda 21 local. Assim, segundo o MinistémoNMeio Ambiente, em 2002 foram
cadastradas 204 experiéncias de Agenda 21 locaianéiaamento nas diferentes regides do
pais. (LUCHESI, 2004)

As agendas sociais surgem como alternativas dposts para
organizar o processo de implantacdo dos ideaicesaelades encampados
por setores de nossa sociedade. Desvelar os disciigs praticas similares
e distintas que pregam a acao intersetorial conmeipio basico parece ser
fundamental para avancarmos na definicho de soBsigpara o
desenvolvimento local sustentavel como estimulp@&oaa formacao de
individuos, grupos e sociedade com autonomia inen¢gth de gestéo para a
melhoria da qualidade de vida. (JUNQUEIRA, 2000)

Segundo Luchesi (2004), a Agenda 21, nos seusedtts niveis de implementacéo,
possui estreita vinculacdo com os principios degevzacdo administrativa, participacdo
social e garantia de equidade no campo da sauadenéepcdo do desenvolvimento social
como processo ampliado e cuja sustentabilidade@mpipromisso e engajamento cotidiano
dos cidaddos atravessa o trabalho em saude. Aooniesnpo, as conexdes entre pobreza,
degradacdo ambiental e condicbes de saude fomaleredialogo interdisciplinar e a
construcdo de propostas intersetoriais sintonizeoiasa Agenda 21.

Nesse contexto, pudemos observar que existem ewdécentificas abundantes que
mostram a contribuicdo da saude para a qualidadéddede individuos ou populagdes. Da
mesma forma, verificamos que muitos componentesad#asocial que contribuem para uma
vida com qualidade sdo também fundamentais parindiveduos e populacdes alcancem um
perfil elevado de saude e que é necessario maigqudoo acesso a servicos meédicos-
assistenciais de qualidade, precisamos enfrentatetsgminantes da salde em toda a sua
amplitude, o que requer politicas publicas saudawena efetiva articulacéo intersetorial do
poder publico e a mobilizacdo da populacéo.

Sendo assim, a defesa da saddsesiste, entdo, na luta para que os fatores qujti
econdmicos, sociais, culturais, ambientais, cormapoentais e bioldgicos, sejam cada vez

mais favoraveis a salude, e a promoc¢ao da saudasssgurar a igualdade de oportunidades e
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proporcionar 0s meios que permitam a todas as agsealizar completamente seu potencial
de saude.

Assim, fica evidente que os individuos e as conaded devem ter oportunidade de
conhecer e controlar os fatores determinantes dasaiade: ambientes favoraveis, acesso a
informacéo, habilidades para viver melhor, bem copartunidades para fazer escolhas mais
saudaveis e que as decisdes em qualquer campoléitasap publicas, em todos os niveis de
governo, tém influéncias favoraveis ou desfavosisebre a saide da populacéo.

E importante observar que a promocdo da saude gmapwn formulacdo e
implementacéo de politicas publicas saudaveis,eomplica a construcédo da prioridade para
a saude entre politicos e dirigentes de todos t¢msrese e em todos 0s niveis, com
responsabilizagéo pelas consequéncias das pobtbas a saude da populacéo.

Para Luchesi (2004), as politicas publicas saudasei materializam por meio de
diversos mecanismos complementares, que incluersldego, medidas fiscais, taxacdes e
mudancgas organizacionais, entre outras, e por agt@setoriais coordenadas que apontem
para a equidade em saude, distribuicdo mais egaitd renda e politicas sociais.

Reafirmamos, entdo, que a nova concepcdo de sapeta uma visdo afirmativa,
que a identifica com bem-estar e qualidade de vedado simplesmente com auséncia de
doenca, e que a saude deixa de ser um estada@stitlogicamente definido, para ser
compreendida como um estado dinamico, socialmentiipido.

Nesse marco, a intervencéo publica ndo deve apgsasa diminuicdo do risco de
doencas, mas aumentar as chances de saude e dacadatando uma intervencdo multi e
intersetorial sobre os chamados determinantes deegso salde-enfermidade, sendo esse
conceito a esséncia das politicas publicas sawlavei

Podemos afirmar, entdo, que proporcionar saudefisggnalém de evitar doencas e
prolongar a vida, assegurar meios e situacfesmpéem a qualidade da vida e a capacidade
de autonomia e o padrdo de bem-estar que, poresjas&io valores socialmente definidos,
importando em valores e escolhas.

Nessa perspectiva, a intervencdo sanitaria refenegdo apenas a dimensao objetiva
dos agravos e dos fatores de risco, mas aos aspsghjpetivos, relativos, portanto, as
representacdes sociais de saude e doenca.

Dessa forma, nosso estudo neste trabalho sobreka®@ocial e Politicas Publicas de
Saude nos revela a importancia de nossa pesqusntido de que ao analisarmos o perfil de

saude do nosso municipio, por meio de estatistiesagregadas que nos possibilitam a viséo
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das desigualdades existentes entre a populacéagasaense, teremos subsidios para uma

reorganizagdo administrativa, na busca da equidadampo da saude.
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CAPITULO Il - MEDICINA SOCIAL

Historicamente, o conceito de Medicina Social apare como resposta aos
problemas de doencas surgidos no processo de zadoi e industrializacdo. A Medicina
Social baseia-se igualmente nas Ciéncias Médicascais. A Antropologia, a Psicologia
Social, a Sociologia e a Economia sdo tdo impataphra este campo quanto 0s varios

ramos da Medicina.

Como citamos anteriormente, buscamos um entendingantMedicina Social, uma
vez que, ao analisarmos o perfil demografico, $oemonémico, ambiental e de saude da
populacdo do municipio de Araraquara, atendidaedi® publica de saude, por meio de
estatisticas desagregadas, ou seja, procurandeamnkeparadamente a populagdo dos
diversos bairros deste municipio, procuramos unmica¢do das doencas e se sua cura é
facilitada pelo conhecimento do contexto socialggra vivem as pessoas, sempre visando a
contribuir para que, por meio do conhecimento dalonde adoecer e morrer de nossa
populacdo, os gestores de salde busquem estralégmemocdo da saude, e o incremento
da qualidade de vida, sobretudo em formacdes somian alta desigualdade sécio-sanitéria,
como foi demonstrado pelo Documento DiagndésticoSdéde de Araraquara (2004), ao

dividir o municipio em quatro setores, segundoaidade de vida e as condi¢cfes de saude.

Em Medicina Social ndo se estuda a histéria natl&#aloenca num
individuo, mas numa populagéo, examinando-se esetdifes riscos a que
estdo expostos os varios grupos da sociedade egueorEncarando os
homens sadios ou doentes, ndo apenas como corpligidds, mas,
sobretudo, como corpos sociais, e neste contegtmova enfermidade néo
s6 como fendmeno natural, e, portanto técnico, ma@sbém como
fendbmeno social e, conseqientemente, como probdemial, politico e
cultural. Segundo a Medicina Social, a doenca resé&ionada a estrutura
social global. Os Homens s&o sadios, enfermam eemondo segundo
apenas variaveis biolégicas, mas por razdes, 0 dwEsvezes, sociais.
Portanto, € importante o estudo das determinaciea- ebioldgicas da
saude e da doenga, principalmente desta, quandoagilacndo em termos
de individuos isolados, mas de uma populacdo quesaa segmentos
sociais vivendo em condicdes diferenciadas. Assirando analisamos
como a enfermidade ocorre e se distribui na popolagescobre-se que o
fato de ela se individualizar em determinados dsgaos bioldgicos €, em
grande parte, uma conseqiéncia de serem essedsorganmembros
participantes de determinadas relactes sociaiREFEA, 2003 )
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2.1 Historico da Medicina Social

Segundo ROSEN (1985), no conceito de Medicina §aeiundamental o interesse
pelo que, na saude do homem, tem origem em suaceidanitaria. Tendo em mente este
interesse, podemos distinguir dois aspectos parxipa Medicina Social: o descritivo e 0
normativo. Como ciéncia descritiva, ela investigacandi¢cdes sociais e médicas de grupos
especificos e estabelece as relacdes causais igteEneentre estas condicbes; como ciéncia
normativa, estabelece padrbes para varios gruppesjéo sendo estudados e indica medidas
que podem ser tomadas para atenuar as condi¢@dsnées e alcancar os padrdes que foram
determinados.

Para Pereira (2003), o alcance da medicina samabém pode ser delimitado por
meio de trés importantes aspectos socioldgicosudesem relagdo a comunidade, a saude
como valor social e a saude e politica social. @ceo de Grupo Social, ou mais
especificamente de Classe Social, é basico paradicMa Social. Ela diz respeito ndo ao
individuo de per se mas ao individuo enquanto membro de um grupogcet® grupo

econdmico ou, em sentido mais amplo, enquanto neddum grupo social.

Consequientemente, é objetivo da Medicina Sociabasttodos os fatores que fazem
parte dessa condicdo social de um grupo partieilgue afetam o estado de saude dos
membros desse grupo; e, baseado nesse conhecinpeopor as medidas de natureza
médica, sanitaria e social necesséarias para melaosalde e para tornar o mais acessivel
possivel ao maior nimero de pessoas as conquistamcia no setor da prevencao e do

tratamento da doenca.

Ao analisarmos o0 nascimento da Medicina Social hieli¢oucault (1972) indica trés
etapas para a sua formacéo: a Medicina de Estaded@ina Urbana e a Medicina da Forca
de Trabalho.

A Medicina de Estado acontece na Alemanha, no ¢orde século XVIII, em que
se forma a ciéncia do Estado, onde este se torfgtoode conhecimento, além de
instrumento e lugar de formacdo de conhecimentpecégos. Tais conhecimentos se
desenvolveram de forma mais rapida e concentradee rpais, tendo entre as razbes, a

necessidade de se fazer inquéritos sobre recursmsfumcionamento dos estados que
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compunham a Alemanha, que, naquela época, aindaamntrava dividida, sob intenso
clima de conflitos e afrontamentos. (FOUCAULT, 1p72

Outra razdo para essa rapida ascenséo da ciénEistalio foi a condicdo econdmica
estagnada em que se encontrava a Alemanha, qudsiomow a burguesia se aliar ao
soberano para melhor organizar o Estado. O melisamti era a teoria econdmica ou pratica
politica que delineava as acbes daquele momemial, do século XVII enicio do século
XVIIl. Com fins de melhor controlar a producao e goa vez a quantidade de populagéo
ativa, a Alemanha desenvolve a chamada politicacaé@e Estado. Esse sistema teria um
modo muito mais completo de observacdo da morbjdadleequerer a contabilidade de
médicos e hospitais das diversas regides da AlemaaslBm do registro dos diferentes
fendbmenos epidémicos ou endémicos. (FOUCAULT, 1972)

Essa politica permitiu ainda a ocorréncia de unmee sk inovacdes tais como: a
organizacdo de um saber médico estatal, a normabzda profissdo médica, a subordinacéo
central e integral de varios médicos em uma nogargzacdo estatal. A Medicina de Estado
tinha por objetivo ndo de garantir uma forca ddaitao, mas o corpo dos individuos
enquanto forca do Estado. Nao € a toa que essaingede propds a mais funcionalizada,
estatizada, coletivizada dessa época fazendo cemvgjoutros modelos nada mais sejam do
que atenuacdes. (FOUCAULT, 1972)

A Medicina Urbana aconteceu na Franca ja nos firsédulo XVIII, exatamente pelo
desenvolvimento das estruturas urbanas. Esse gaf®m se encontrava fracionado em
multiplos territérios heterogéneos, além da exsterde poderes senhoriais rivais num
mesmo territério e a estratificagdo do poder enmesgmtantes do poder estatal. Com essa
situacdo, fica clara a necessidade da unificacépoder urbano bem regulamentado, que,
por sua vez, proporcionara a unificacdo do terattsancés de modo coerente e homogéneo.
Esse objetivo vinha por razdes, tanto econdmicak mtencdo de tornar a cidade um
importante lugar de mercado, além de unificar écdes comerciais em nivel de nagéo,
guanto por razdes politicas, pois com o desenveivimdas cidades, ocorre o0 aparecimento
do proletariado, que fara com que as tensdes a@mertunsideravelmente. Isso se deve ao
afrontamento entre pequenos grupos (plebe e buyrgises e pobres) o que ocasiona
agitacoes e sublevacdes urbanas cada vez maisasaseqgue se chamam de revoltas de
subsisténcia. (FOUCAULT, 1972).
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Dentro desse panorama € que se percebe a necessedach poder politico capaz de
esquadrinhar a populacdo urbana para um melhoot®ota mesma. Para tanto, colaborou o
surgimento da atividade do medo diante das cida@deacterizado por panicos ocasionados
pela vida urbana das grandes cidades do séculd.X84se panico urbano era resultado de
uma inquietude politico-sanitaria, que atingia gpalmente a burguesia. Por isso essa classe
reage ao lancar um modo de intervengcdo que se dmtamodelo médico e politico de
quarentena. Surgiram para esse esquema de quareloisrmodelos: um em reacao a lepra,
gue consistia em um mecanismo de exclusao ou aldlidoente, semelhante a uma forma
religiosa de atuar, pois se tinha a intencdo défigar as cidades, retirando os “bodes
expiatérios” (os leprosos); o outro teria sido #aslo pela peste que procurava uma anélise
minuciosa da cidade, de maneira individualizanbey © registro permanente tal qual uma
revista militar. (FOUCAULT, 1972)

Dessa forma, a sociedade estaria disposta em uagesggquadrinhado, dividido e
inspecionado sob um olhar permanente e controlagloregistro. Entre os objetivos
delineados para esse plano de conduta médica ytirdmase o fato de analisar regides de
amontoamento, confusdo e perigo urbano, que s@picme a doencas e fenbmenos
epidémicos e endémicos. Ja a importancia da metdicdb das cidades se deu
principalmente quando a pratica médica entrou emtatm direto com as ciéncias
extramédicas, ou fisico-quimicas, gracas a soaidiz da medicina; quando a medicina
passou a se preocupar com as condicdes de videeeoae existéncia, ou seja, da relacdo do
organismo com seu meio, e isso devido a unido @meias naturais a medicina; quando
surge a nocéo de salubridade caracterizada peteypacdo com o estado das coisas, do
meio e dos elementos constitutivos que afetam desdds individuos. Junto a essa idéia
surge a nocdo de higiene publica que seriam ascéscde controle politico-cientifico e
modificacdo dos elementos materiais do meio quarssjiscetiveis a favorecer ou prejudicar
a saude(FOUCAULT, 1972)

A Medicina da forca de trabalho surge na Inglatema, momento de seu
desenvolvimento industrial, fazendo aparecer umagsel pobre, plebéia e proletaria que
ainda néo era considerada um elemento perigosoapsaidde da populacdo, mas passaria a
ser. O que fazia com que essa massa ainda naonsss® um perigo seriam a ordem
guantitativa dessas pessoas que ainda ndo eramrt&rosos e o fato de serem lteis a vida
urbana, servindo como uma parte instrumental detéadia urbana. Foi ja no segundo terco

do século XIX que aconteceram razdes que levarameragque o0 pobre seria um perigo.
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Dentre elas, podemos citar a percepcédo de queaettgiorca, a populacdo pobre poderia
ser capaz de se revoltar ou participar de revoltasaparecimento da colera em 1832, que
fez cristalizar uma série de medos politicos etdaos sob a populacdo proletéria, fazendo
crer no perigo em suas presencas na cidade, sargord isso a divisdo do espaco urbano

em bairros e habitacdes de ricos e pobres. (FOUJAWRQ72)

Para a socializagdo da medicina inglesa, elabcraatsei dos pobresjue tinha o
intuito ambiguo de tanto promover uma assisténaidralada aos pobres, através de uma
intervencdo médica, 0 que os beneficiava por uro;ladmo também protegia as classes
ricas, sendo a burguesia quem mais se interesgagssegurar sua seguranca politica. Para
melhor completar o intuito da Lei, grandes fundadata medicina social incluiam o sistema
Health Servicegue continha medidas preventivas a serem tomatkasdmo a intervencao

nos locais insalubres, as verificacfes de vacmesgistro de doencas. (FOUCAULT, 1972)

Esta medicina de controle suscitou uma série dgesaviolentas da populacéo, de
resisténcia popular, que aconteciam néo sé natémgla da segunda metade do século XIX,
como em diversos paises do mundo. Formaram-se grdeoresisténcia aparentemente
religiosos que lutavam contra a medicalizacéo,reitdi de querer ser atendido ou nao pela
medicina oficial e, sobretudo, o direito sobre 6ppio corpo. Esta medicina foi a que mais
vingou, pois ligou trés pontos: a assisténcia neéda@pobre, o controle de saude da for¢ca de
trabalho e o esquadrinhamento geral da saude pubNc mesmo tempo realizou trés
sistemas médicos: o assistencial, 0 administraiegorivado. Conclui-se que a medicina na
Inglaterra era essencialmente um controle da salttecorpo das classes mais pobres para
torna-las mais aptas ao trabalho e menos perigisadasses mais ricas. (FOUCAULT,
1972)

Portanto, o estudo da influéncia das condi¢cbesasosobre a saude da populacéo e
vice-versa nao é novo e articula-se, especialmanggperiéncia histérica do movimento da
Medicina Social na Inglaterra, Franca e Alemanharmte o século XIX. Revendo a histéria
da Medicina Social, encontramos ainda, estudostades para a conceituagao da promocgao
da saude e das acbGes que integram o campo com@ndinaento as necessidades
nutricionais, a educacao para a saude, o estinwulazar e ao esporte, a garantia de boas

condicOes de trabalho, saneamento e habitacam padaviduo e sua familia.
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E importante observar, e segundo LUCHESI (20043, tltmos 25 anos, tem sido
desenvolvido um enfoque ainda mais abrangente agmalconsolidar a perspectiva da saude
como uma das dimensodes do desenvolvimento sogahedidas de prevencao de doencas e
promocao da saude preconizada tendem, assim,apagtar o individuo e as familias e
alcancar também o ambiente fisico, sécio-cultugaléico. Um dos principais marcos desse
processo € o informe Lalonde, publicado pelo gavaranadense em 1974 e que define
quatro componentes principais da promoc¢do da saitéologia humana, o ambiente, os
estilos de vida e a organizacao da atencdo a s@idiecumento critica a intervencao publica
no campo da saude centrada unicamente na orgamieatiatribuicdo de cuidados médicos.
Riscos epidemioldgicos, habitos alimentares, cdmdigclimaticas, deficiéncias individuais,
perfil associativo da comunidade e fatores econd@snipgor exemplo, sao incorporados como
elementos relevantes no processo de definicaoiaiedades politicas na area.

Pereira (2003), estudando trabalhos que tratam esgscificamente da Medicina
Social, entende a saude e a doenca, assim congistéasia medica, como um fenémeno
social, ou seja, buscando as determinacdes, séoi@micas principalmente, responsaveis
pela manifestacdo da enfermidade e pelo modo cdme eenfrentada pela assisténcia
médica.

Para Pereira (2003), o estudo do homem, sadio enteloisolado de seu contexto
social, constitui mera abstracdo, jA& que ele ppaticle sociedades histéricas, divididas,
conflituosas, competitivas, em que os diferentegmeatos sociais tém desigual poder,
riqueza e prestigio. Consequentemente, ndo podémnuar a presenca do homem numa
determinada cadeia epidemiolégica como inevit&velseja, a Medicina Social volta-se para

as diferencgas sociais, considerando-as fundamentais

2.2 Abordagens Sociais, Culturais e Comportamentsie o Processo Saude-Doenca.

A salde e a doenca, bem como outros agravos a saaae os
acidentes e violéncias sdo socialmente produzidokistoricamente
determinados. A organizacdo social da vida materiaBo material dos
homens determina o perfil epidemiolégico de cadassd social na
sociedade. Os modos sociais de producéo da vida,seo conjunto de
circunstancias favoraveis ou nocivas a saude, atgia delimitar os
problemas de saude que mais freqlientemente estas@ciados a cada
grupo social. As doencas, ao contrario do que persEnso comum, nao
sdo eventos inesperados e resultantes da fataliesao produzidas e
distribuidas entre os grupos sociais no propriccgsso de reproducdo

z

social, isto é, no processo histérico de formacatraasformacdo da
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sociedade. Cada periodo histérico e cada formagfialsconcreta
apresentam padrdo de ocorréncia de doencas e daidaate que reflete
as condicdes de vida das populagfes e que coraesporperfil médio dos
padrdes existentes nos diversos grupos soéiasm, na compreensao da
distribuicdo das doencas em populacdes e no edtagldeterminantes do
processo saude-doenga no ambito coletivo as almdapciais, culturais
e comportamentais sdo duplamente importantes: pofado, permitem
compreender os diversos aspectos do processoemai outro lado, tém
implicacdes concretas sobre a eficacia dos proesdons de controle e
sobre a efetividade dos programas e politicas @ablie enfrentamento do
problema. (BARATA, 2005)

Dessa forma, fica evidente a necessidade de undcessistematizado para
identificarmos limites e potencialidades da apmada perspectiva das ciéncias sociais para
a interpretacdo das representacdes sociais dospmesaude-doenca, para a formulacéo de
questdes, estratégias e principios de analise stlpujsa em saude, ou seja, analisarmos as
bases da pesquisa social no sentido de remeté-lageatigacdo no campo da saude,
buscando as relacdes que se estabelecem entreesadddade e também um referencial
tedrico que possa auxiliar o uso das representapiéas nos estudos da area de saude e na

compreensao da distribuicdo das doencas em detatanpopulacao.

Nesse sentido, observamos algumas patologias que bremplificam as
consideracfes acima mencionadas, tal como a tubseclem que alteracdes nas condicdes
de vida das pessoas sdo fundamentais para exgliaancidéncia, prevaléncia e letalidade.
Apesar de ser marcante o impacto determinado peé&iedos especificos de controle da
tuberculose, ndo menos significativo é o efeito n@todos inespecificos de controle, tal

como a melhoria das condi¢des de vida.

A doenca de Chagas, segundo Pereira (2003), tardbéma doenca de importante
determinacao social. A alteracdo do espac¢o geogréfsdcio-econdmico, pela cafeicultura,
facilitou a disseminacdo dtriatoma infestansCom a decadéncia da cafeicultura e a
consequente desarticulacdo desse espaco ondemi@redtava presente e o surgimento de
outra organizacdo social, praticamente desaparecekstado de Sao Paulo, a transmisséo
natural da doenca. As abordagens sociais da prodigssas doencgas permitiram demonstrar

0 papel apenas relativo do ambiente fisico.

O trabalho de Silva (1999) sobre as origens dagiodr Chagas e seu processo de
difusdo no Estado de S&o Paulo demonstra que dg6ea ambientais eram propicias para a
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existéncia dessa endemia em todas as regifestdfidrea doenca so se instalou nas areas
de fazendas de café com trabalho assalariado ssandnacdo da doenga acompanhou a
fronteira agricola de expanséo da cafeiculturaj@sna presenca posterior e manutengdo em

areas de minifundios, apenas o residuo desse muatdrde expansao.

Estudo conduzido por Marte#t al. (1992) para a identificagéo de fatores de risco de
infeccdo chagéasica entre doadores de sangue, encoisicos altos, acima de 2,3 vezes, de
infeccdo entre individuos com maior tempo de remidéem area rural e menor renda e grau

de instrucdo, demonstrando a associacao entre&deccondicdes de vida.

Para Barata (2005), as abordagens comportamestais mais relacionadas com as
ciéencias humanas, especialmente a Psicologia $Soeialornecem elementos para a
compreensao dos comportamentos individuais comdasitomponentes da vulnerabilidade
as doencas e das modalidades de respostas facepmstps de intervencdo. Podemos
verificar que estudos epidemioldgicos baseados stitoe de vida e estudos de Psicologia
Social referidos a aderéncia a tratamentos ou gnoestos preventivos sdo tributarios

dessas abordagens.

No campo das doencas endémicas, os trabalhosida Bakirtzief (2000), sobre
aderéncia ao tratamento de pacientes hanseniapagpkficam esse tipo de abordagem. A
relativa ineficacia das propostas de controle dadas baseadas no diagnéstico precoce e no
tratamento dos infectados, em doencas de evolugéiica, como € o caso da hanseniase,
decorre da dificuldade em alterar satisfatoriamente comportamentos individuais
garantindo sua adeséao ao tratamento pelo tempss#@i®para obter a cura ou remisséo do

guadro, mas principalmente para interromper o [sIee transmissao.

Nessa vertente, podemos considerar que algunsrohasppis fatores de riscos para
doencas sao passiveis de alteracéo por meio dengagdde habitos de vida, apontando-se a
necessidade do conhecimento do perfil epidemioddde uma populagdo com a integracao
dos varios determinantes do comportamento humaada wez mais importantes para

estratégias de protecdo da saude e prevencao ngadoe

Ao analisarmos a definicdo de saude, segundo aneg@io Mundial de salde
(OMS, 1948), como sendo “O estado completo de bstar ésico, mental e social, e ndo

apenas a auséncia de doenca ou invalidez”, podeerdgar, imbuidos nesse conceito,
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alguns indicadores de saude como indicadores sotfiorais, correlacionando a saude com
0 nivel sécio econdmico, educativo, cultural e ¢gadibres psicossociais que nos levam a
reflexdo sobre concepgdes de saude, expectatimévelede saude, grau de satisfacdo com a

vida, etc.

Nesse sentido, observamos que esses indicadoreetsfiminantes de um estado de
saude e ndo apenas consequUéncias objetivas otivaggesse mesmo estado de saude, e
que incluidos nesses determinantes de saude,tasthém os comportamentos de saude. Os
comportamentos de saude foram definidos por Cog@nd&torman (1996), como acbes
praticadas por individuos que se percebem comaoaseis] com o objetivo de prevenir o
surgimento de mal-estar ou doenca. Esta definigigomportamentos de saude engloba

apenas acdes com objetivos preventivos.

Ja para Ogden (1996), os comportamentos de sawlEmpser classificados como
positivos ou negativos. Os comportamentos de spasi¢ivos, também denominados como
comportamentos de saude de protecao, envolvendadi®s que contribuem para a promocao
da saude, protecdo do risco de acidentes e detelec@ioenca e deficiéncia num estéadio
precoce. Os comportamentos de salude negativos,étantenominados como habitos
prejudiciais a saude ou comportamentos de risca pasaude, traduzem-se em qualquer
atividade praticada por individuos, com frequérmiaintensidade tal, que conduza a um

aumento de risco de doenca ou acidente.

Podemos observar, portanto, como as causas ddlidadts em adolescentes vém se
modificando ao longo do tempo. Segundo Barata (RG08eriormente as infec¢cdes eram a
causa de uma parte desproporcional de doencas talidete e atualmente, encontramos
uma alta taxa de morbidade e mortalidade por viidémxterna, acidentes, suicidios,
depresséao e outras condicfes de saude mental rersindla imunodeficiéncia adquirida.
Ainda para Barata (2005), considerando que a athilesa € um periodo tradicionalmente
encarado como uma fase de Otima saude, com baixes mle mortalidade por doencas
crbnicas, evidenciamos como comportamentos de spadem interferir e ameacar esta

nocdo de boa saude predominante para os adolescente

Assim, podemos considerar uma relacdo entre coarperttos de saude e o estado de
saude dos individuos, e destacarmos a importarecipramocdo dos comportamentos de

saude positivos como forma de promocao da saude &eeflexdo de que, para promover a
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saude, devemos considerar as desigualdades hastésmciais, para uma adequacdo a
realidade concreta e, a0 mesmo tempo, dindmicaegeeo processo saude-doenca e, para
tal, devemos conhecer as causas mais amplas & geraeus problemas de saude, o que

podemos obter por meio do estudo da morbidade m@ldade dessa populagéo.

Conforme afirma Barata (2005), a humanidade, nderetites fases do seu
desenvolvimento, determina e assume diferentegdedacom a natureza, uma vez que
existem diferentes grupos sociais. Esse fato Viienciar significativamente nas condi¢cfes
e no habito de vida dos homens, na estrutura egaeiaacao social e na forma de conceber
e vivenciar o processo saude doenca. Conceitawibesthente construidos sdo modificados
ao longo dos tempos, pois sdo adaptados e insera@osntexto das sociedades, de acordo
com as necessidades, com o0 modo de vida e com leedarento das populacdes, sua

filosofia, sua economia, seus valores morais e®tic

E de senso comum que riqueza, poder e presifiim estreitamente
associados. Também é de senso comum que aquetesausj poderosos e
de posicao social mais elevada vivem mais e mefpoalquer consulta as
estatisticas de mortalidade infantil nos mostra omieoeficientes variam
segundo as condi¢gdes soécio-econdmicas dos paisa, ger a simples
possibilidade de sobrevivéncia depende dessasg@@sliigualmente delas
depende a esperanca de vida ao nascer, a probdbilii se manter ou nédo
sadio, a de adquirir esta ou aquela enfermidadenogede fato, ao
computar os dados relativos as causas dos obitesnqgléstias evitaveis e
passiveis de cura tais como as doencas transnisssige aparelho
respiratorio, do aparelho digestivo e da primeifaricia sdo causadoras de
mortes entre 0s pobres, em proporgdo muito maiguecentre os ricos, de
educacao superior, detentores de autoridade edigipcsocial elevada. As
pessoas nhestas condicbes morrem em propor¢cao meaioutras moléstias,
como tumores e doencas cardio-circulatorias. Hapaairdo de morbi-
mortalidade para paises em condi¢des diferentgsi@nmente um padrao
diferente, dentro de cada pais, para extratos -®@cindémicos diferentes.
(PEREIRA, 2003)

Essa idéia é fundamentada por Laurell (1982) qumafque as praticas de cuidado
com a saude e o surgimento de doencas mudam paranesma populacdo, conforme seu
momento historico. O carater historico do processiade-doenca € evidenciado nas atitudes

da coletividade humana, no modo caracteristicaldeaer e morrer dos grupos humanos.

Nesse sentido, Ceccim (2005) afirma: “Saude e gioaéo sdo conceitos definitivos,
tampouco sdo conceitos em oposi¢cao, mas ambos disp@ito a sobrevivéncia, a qualidade

de vida ou a propria producéo de vida”.



66

Nessa vertente, podemos admitir que um conjuntnftlexdes de natureza sécio-
econdmica, politica e ideoldgica relacionadas dmersaedrico e pratico pesam sobre o
processo saude e doenga, as instituicdes, orgaoizaiministrativa e avaliacdo dos servigos
de saude e a sua clientela, de tal forma que ags#lalse subtrai da problematica social mais
ampla e a maneira de aborda-la implica abrir-seceedade, as suas contradi¢cdes, conflitos,
as relacbes sociais, desigualdades e diferencgmnan-se no plano das intervencfes a
intersetoriedade e multidisciplinaridade. Esta nidti também se aplica ao ambito do
conhecimento, que ndo comporta segmentacoes, alspecte quando aborda a questédo da

saude imersa na totalidade social, comportand@aiunds singularidades. (BARATA, 2001)

2.3 - Saude-doenca e os Processos de Industrial&ag Urbanizacao

Até a metade do século XX, a principal causa deemmas regides industrializadas era
infecciosa. Entretanto, a morte por doencas indses comecou a diminuir na segunda
metade do século XIX, devido a melhoria de fatambientais, assim como o aumento dos
suprimentos alimentares. Outros fatores foram &oniel das condigcbes de moradia, da agua
oferecida, idéia de higiene domeéstica e diminuiclio analfabetismo. Alguns autores
reforcam a importancia das intervencfes de spibtéca, incluindo engenharia sanitaria e

vacinacao.

Podemos afirmar que o ambiente urbano afeta a&gadrdmeio das mudancas sociais
gue acompanham o urbanismo, modificando comportmsele risco, levando, portanto, ao

desenvolvimento de determinadas patologias.

Por outro lado, a urbanizacdo tem seus aspectasvpsse nesse caso podemos
destacar o acesso facil a assisténcia de saudecagéio e aos servi¢os sociais. O viver num
ambiente industrial e urbano geralmente proporciore@or acesso a educacdo formal e
informal, isto é, tanto por meio da escola como peio de mais freqientes e intensos
contatos sociais. Tal educacdo, aliada as novasriérpias, altera a visao tradicional da
doenca, seja quanto a interpretacdo da mesmagsajdo ao tratamento. Esse ambiente

também proporciona mais acesso a assisténcia médicaodo geral.

Para Santos (2003), os héabitos desenvolvidos peloegpso de urbanizacéo, tais

como, tabagismo, uso de veiculos para locomocasuooo de alimentos ricos em energia e
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pouco nutritivos, baixo gasto energético pela atiaéute atividades fisicas rotineiras, devido
aos tipos de ocupacgbes profissionais que ndo exigenalto gasto energético, levam ao
desenvolvimento de doencas como problemas respasit@besidade moérbida, morbidades
por acidentes automobilisticos, etc; levando, cgirsetemente, as condicdes predisponentes

a diversos tipos de doencas como hipertensaasaheatiabetes mellitus.

Diversos fatores relacionados com a urbanizagdoeiméiam no processo saude-
doenca e a mobilidageopulacional em larga escala tem possibilitadorgisiento de novos
microorganismos e o retorno de organismos anteeioten controlados. Industrializacéo,
superpopulacédo, producdo de lixo, poluicdo, trafdgoveiculos sdo fatores que levam a
doencas e acidentes. As mudancas climéticas engeetatura do planeta, causadas pelo
homem por meio da poluicdo e conhecidas como “Aqueado Global” vém favorecendo a
procriacdo de insetos e o0 reaparecimento de dogmpasles transmitidas, como, por

exemplo, a dengue, que se tornou a mais comum aaebagna transmitida por mosquito.

Além do mais, a desorganizacdo social que freqientee ocorre pela rapida
transposicdo de um meio rural para um urbano, pedE a desorganizagdo pessoal e,

consequentemente, ao aumento da freqiéncia debiistinentais.

Para Pereira (2003), um fator reconhecidamente riampe em relacdo a saude é o
tipo de atividade exercida pela populacdo, bem casoondi¢cdes ambientais sob as quais
ela se realiza. Por isso, um estudo de como oeonr@s processos de industrializacao e
urbanizacdo e que repercussdes produziram sobredo de viver dessa populacdo pode
proporcionar um melhor entendimento da salde gozatdadoenca padecida por ela. Saude
e doenca relacionam-se com aqueles processos eampstedos requisitos fisicos,

psicologicos, sociais e culturais exigidos pelaga¢desirbanas, por exemplo.

De acordo com Pereira (2003), ocorre uma associagdoe urbanismo e
enfermidades como céancer do pulmdo, pneumonia, qbite) arteriosclerose,
coronariopatias, hipertensdo, ndo tanto em razadodal, mas de condi¢cbes de vida
diferentes.

Santos (2003) destaca ainda, exemplificando o@igiima, o surgimento da AIDS

(Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) como asghr ao tipo de comportamento
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humano iniciado nos anos 80, como a liberacdo $e&xoauso de drogas ilicitas, aléem de

problemas psicossociais como a depresséao, o alnmmlisuicidio, violéncia e homicidio.

Muitos autores déao énfase para diferengas de slass&is influenciando na maneira

de adoecer.

Consequentemente as cidades brasileiras “inchagamb cresceram
propriamente ditos. Larga por¢do da populacdo sgava a margem do
processo de industrializacdo, ainda que recebesu® iafluxos indiretos.
Esse “inchamento” das cidades constitui um fenbmgu® se poderia
chamar de urbanizacdo sociopatica. Isto porque dgraparte do
contingente humano que as procura ndo encontras reeiadicdes de
moradia decentes; o favelamento e o “corticamemtighsos tém efeitos
desagregadores sobre a familia; surgem problemdmgoine, ja que os
municipios encontram dificuldade em estender a tkddgua e esgoto a
periferia; rompem-se muitos lacos de parentesco stégor causa da
mudanca de valores, mas em parte porque muitaspessoas que
procuram as cidades ndo vém com suas respectivéisata Como muitas
dessas pessoas ndo encontram emprego, aumenta dicdneid, a
prostituicdo, a inseguranga pessoal, o consumo la®mli o “stress”.
(PEREIRA, 2003)

Para Santos (2003), a populacdo de baixo podesitgui tida como pobre, tem
maiores indices de mortalidade infantil, esta rpagslisposta a doencas infecciosas como a
tuberculose e a colera e é mais desprotegida exgérelas violéncias urbanas como estupros
e assassinatos, pois as pessoas de melhor podsitiagconseguem maior protecao e

seguranca pelas facilidades econémicas.

E destaque a vulnerabilidade das pessoas de baixier paquisitivo, sendo
considerada, para Santos (2003), a miséria urbam@® © mais importante fator de risco
ambiental de salude, quando associada a ausénoensldisicos, influéncia politica e acesso

a servicos sociais basicos.
2.4 - Promocéo da Saude

Com relagdo a promocdo da saude, como ja discutanteriormente, podemos
verificar que muitos componentes da vida social qaetribuem para uma vida com
qualidade sdo também fundamentais para que ogidnds e populacdes alcancem um

perfil elevado de saude, sendo para iSso necessaesso a servicos medicos assistenciais
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de qualidade e a formulacdo de politicas publieasl&veis que promovam a articulacdo do
poder publico e a mobilizagédo da populagao.

Na realidade, é importante compreender que a pr@macsaude esta relacionada
com a visao dos profissionais de saude em relaggmi@de e a doenca, e essa abordagem
pode trazer contribuicdes relevantes que ajuderonger com a hegemonia do modelo
biomédico. Para isso, € necessario intensificalages estratégicas de promocdo no
cotidiano dos servicos de saude, promover a autenatas pessoas, individuos e
profissionais, para que em conjunto possam comgezea saude como resultante das
condicOes de vida e propiciar um desenvolvimentiatmais equitativo.

Consideramos como marco decisivo no debate daqmé@mnda saude e no perfil de
intervencdo publica em saude, a | Conferéncia natgonal sobre Promoc¢do da Saude,
realizada em Ottawa, Canada, em novembro de 19&e\evento foi promulgada a “Carta
de Ottawa” que estabeleceu as cinco principaistégins de promocdo a saude, as quais
devem ser trabalhadas em conjunto, e sdo elagicaslipublicas, criacdo de ambientes
saudaveis, reforco da acdo comunitaria, desenvehtion de habilidades pessoais e
reorientacdes dos servicos de saude, sendo quicalaado entre estes campos de acao

podera impulsionar transformacdes na realidadadi@desda populacdo. (OPAS, 1986)

Reflexbes criticas sucessivas sobre o tema acoatecainda, nas Conferéncias de
Adelaide (1998), Sundsvall (1991) Bogota (1992paac(1997) México (2000) e na Rede de
Megapaises para a Promocéo da Saude em Genelga(F48).

Podemos afirmar que existem evidéncias cientifadlasdantes que demonstram a
contribuicdo da saude para a qualidade de vidadieiduos ou populacfes e que a luta por

saude equivale a melhoria dessa qualidade de vetald, educacgdo, transporte, lazer,

habitacdo e outros) e deve estar presente naggaimestratégias de promocao a saude.

Acreditamos que o grande desafio da promocéo sesadidcipalmente no contexto
latino americano, é o de mudanca de cenario, nd gumaa prevalece uma enorme
desigualdade social com deterioracéo das condodesda da maioria da populagéo, junto
com 0 aumento dos riscos para a saude e dimindiggigecursos para enfrenta-los, sendo,
entdo necessario rever astratégias focalizadas apenas no perfil da atengédica,
direcionando-as para a melhoria da qualidade d& gaimbinando novas formas de gestao

do ecossistema e das condic¢des de trabalho, edueagiacéo de renda.

Diante do exposto, Luchesi (2004) afirma que agcénade espacos saudaveis, como

cidades, comunidades, territorios, familias, dependle projetos e acdes de promocédo a
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saude, através de politicas publicas de saude.eNs=#ido, 0 setor saude, ou seja, 0
conjunto de politicas e intervengBes publicas dalkaa promoc¢do da saude torna-se parte
integrante do conjunto de ac¢des orientadas ao bEmaletivo e individual.

Para a consolidacdo de ambientes saudaveis € aeaessuperacao das diferencas
nos resultados de saude entre grupos sociais, onpde a intersetorialidade e a articulacédo

dos objetivos de instituicdes sociais, politicasendmicas em direcdo a equidade.

Como ja discutimos, os impactos da pobreza nolmfsaide dos diferentes grupos
sociais sao diversos e vém sendo problematizadosnp®m de estudos dos determinantes

sociais da doenca e da efetividade dos servicsautie.

Para Braveman (2006), as iniqlidades em saudesendeferem a qualquer tipo de
diferencas, mas aquelas que colocam determinadpegysociais como, por exemplo, 0s mais
pobres, as minorias étnicas e as mulheres em &dsagersistentes de desvantagem e
discriminacdo, as quais afetam a salude de modintdistos demais grupos sociais,
considerando ainda que a ocorréncia de doencassngsgos sociais contribui, por sua vez,
para reforcar as vulnerabilidades sociais e ecordsma medida em que impde condi¢des

diferenciadas de conversado da renda e demais osatisgponiveis no ambito familiar.

Observamos que, em paises como o0 Brasil e outro&ndaica Latina, a péssima
distribuicdo de renda, o analfabetismo e o baiso gie escolaridade, assim como as condi¢des
precarias de habitacdo e ambiente tém um papeb rimafiortante nas condi¢cdes de vida e

saude.

No Brasil, a producéo cientifica no campo da Sabdketiva tem trazido evidéncias
claras sobre a profunda articulagdo entre condigéegida e niveis de saude da populagéo.
Em um pais marcado por elevados indices de polweda desigualdade social, diversos
estudos tém buscado compreender como as desigesldadioecondmicas, étnico-raciais,
regionais e de género produzem impacto no perfimdebimortalidade da populacdo e no

acesso e utilizagcdo dos servigos de saude.

Para Travassos (2000) a partir dos dados da PNA&By(f’sa Nacional de Amostra de
Domicilio), IBGE, de 1998, género, cor e condicesiais expressas em anos de escolaridade
e posicao do chefe da familia no mercado de trabafluenciam as chances de utilizacdo dos

servicos de saude.
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A pesquisa de Landman (1999), realizada no muwidpiRio de Janeiro no inicio dos
anos 90,aponta a associacdo entre concentracdo resideleciabbreza e maiores niveis de

mortalidade infantil, menor expectativa de vidaaantaxa de homicidios.

Dessa forma, observamos que, apesar dos inegavaig;as obtidos através da
implantacdo do Sistema Unico de Satide (SUS) enpteda expansio de oferta e cobertura
dos servicos, ainda persistem acentuadas dispasdatre grupos sociais e entre regides do
pais, sendo que grupos mais pobres e de baixaagdedle, afro-descentes, indigenas e os
habitantes das regifes Norte e Nordeste tendemeaespar maiores dificuldades de acesso ao

sistema de salde e apresentam piores indicad o ies.

Como parte dessa dinamica de reflexdo em tornintiEsgdes entre processos sociais
e saude, a perspectiva da promocdo a saude gamudgsama partir do Informe Lalonde,
divulgado em 1974 no Canada, ressaltando a relevale politicas publicas capazes de
proporcionar a populacdo as condicbes necessaaes gcancar melhores resultados e
controle sobre sua saude, incluindo o acesso a &esguipamentos coletivos, educacéo,
moradia, alimentacdo, renda, ecossistemas est@léig, de justica social, paz e equidade,
sendo ainda valorizadas as dimensdes do desenesitoraomunitario e da participacao social
nas diferentes arenas decisorias das politicasicpgblassim como a importancia da

redistribuicdo do poder no campo da promocéo ddesgBUSS, 2000)

Este verdadeiro “mosaico” de pontos de vista ereafgais teorico-
metodoldgicos coloca atengdo especial na investigagaliativa de politicas
publicas intersetoriais. Assim, de um lado, a abgedh da promocao da
saude, ao sublinhar as especificidades de processo® e micro-sociais
que resultam em situacdes desiguais no acessal@, saitribui para avaliar
0s impactos das politicas publicas destinadasrerdgaf quadros de pobreza
e desigualdade social, por outro lado, o estudmmpanhamento das acdes
estratégicas voltadas a redugéo da pobreza e daartisnde a integrar, cada
vezmais, as reflexdes sobre satde no pais. (MAGALHA®BS7)

Por outro lado, é importante observar que as coadide vida e saude tém melhorado
de forma continua e sustentada na maioria dosspaisalltimo século, gracas aos progressos
politicos, econémicos, sociais e ambientais, agxMOo 0S avan¢os na saude publica e na

medicina.

Na América Latina, a expectativa de vida crescewb@eanos, depois da Segunda
Guerra Mundial, para 67 anos, em 1990, e para 69 am 1995. Entretanto, ainda que tal

melhoria seja incontestavel, também o € a permaméhe profundas desigualdades nas
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condicbes de vida e saude entre os paises e, diglgs, entre regibes e grupos sociais.
(BELISARIO, 2002)

Neste contexto, ao examinarmos as condi¢cfes dei-mortalidade
prevalentes, verificamos em alguns setores, a p&meéa de problemas que
ja estao resolvidos em muitos lugares e para disgepulacdes, como € o
caso de certas doengas infecto parasitarias e g@mudiligadas a infra-
estrutura urbana béasica, o crescimento de outaidgmas, como as doencas
crbnicas nao infecciosas, tais como 0 cancer @ascds cardiovasculares e
cerebrovasculares; o aparecimento de novos problecoano a AIDS
(Sindrome da Imunodeficiéncia adquirida) e de desstantes nédo
identificadas ou consideradas importantes, comoso de drogas e a
violéncia, ao lado dos fatores comportamentaisseqguer, como questdes de
saude como o stresse, por exemplo. A principal ostapsocial a tais
problemas de saude tém sido investimentos crescentessisténcia médica
curativa e individual, ainda que se identifique,fdena clara, que medidas
preventivas e a promoc¢ao da saude, assim comohmriaetias condi¢cdes de
vida em geral, tenham sido de fato, as razdes fmedtais para 0s avangos
antes mencionados. (BUSS, 2000)

Assim, fica evidente a importancia de questionarmgmpel da medicina, da saude
publica e, num sentido mais genérico, do setoresadcenfrentamento do que seriam as causas
mais amplas e gerais dos problemas de saude, aquetafugiriam ao objeto propriamente

médico da questéao.

Dessa forma acreditamos que demonstrar que a gdelcbndicbes de vida afeta a
saude e gue esta influencia fortemente a qualidadéda ndo € o Unico desafio, pois ainda
restam muitas questdes a serem resolvidas e radpendesse campo de investigacao,
inclusive no que diz respeito as intervencdes gu@artir do setor saude, possam, mais

eficazmente, influenciar de forma favoravel a glede de vida.

Entéo, nessa articulacdo entre saude e condic@idape de vida, podemos identificar
o desenvolvimento da promocdo da saude como umcacaornxeitual e de pratica que busca

explicacdes e respostas integradoras para estiiques

Podemos dizer entdo, que a promocao da saude,vaameendo entendida nos ultimos
anos, representa uma estratégia promissora paentanfos multiplos problemas de saude que
afetam as populacdes humanas, partindo de umapg@Eeampla do processo saude-doenca e
de seus determinantes e propondo a articulacaaldeges técnicos e populares, a mobilizacao
de recursos institucionais e comunitarios, publieoprivados, para seu enfrentamento e

resolucéo.
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A promocao da saude vem sendo interpretada, deada) tomo
reacdo a acentuada medicalizacdo da vida socidé equtro, como uma
resposta setorial articuladora de diversos recutéggicos e posicoes
ideoldgicas. Embora o termo tenha sido usado a&ipitn para caracterizar
um nivel de atencdo da medicina preventiva seufisigo foi mudando,
passando a representar, mais recentemente, unuergotjtico e técnico em

torno do processo saude-doenca-cuidado. (LEAVEIUARK, 1976)

As diversas conceituacdes disponiveis para a pi@onda saude
podem ser reunidas em dois grandes grupos, noimiieles, a promocao
da saude consiste nas atividades dirigidas a tmanatdo dos
comportamentos dos individuos, focando nos seusosestle vida e
localizando-os no seio das familias e, no maxinsoambiente das culturas
da comunidade em que se encontram, neste casmgyarpas ou atividades
de promocao da saude tendem a concentrar-se enoeenips educativos,
primariamente relacionados com riscos comportanenpassiveis de
mudancas, que estariam, pelo menos em parte, sohtwle dos proprios
individuos. Por exemplo, o hébito de fumar, a dietaatividades fisicas, a
direcdo perigosa no transitoNessa abordagem, fugiriam do ambito da
promocdo da saude todos os fatores que estivessendd controle dos
individuos. O que, entretanto, vem caracterizarrampcdo da salde,
modernamente, é a constatacdo do papel protagahistadeterminantes
gerais sobre as condi¢cfes de saude, em torno Hagjueinem os conceitos
do segundo grupo que se sustenta no entendimeata gatde € produto de
um amplo espectro de fatores relacionados com didgda de vida,
incluindo um padréo adequado de alimentacdo ecAotrie de habitacédo e
saneamento; boas condicdes de trabalho; oportwesddd educacdo ao
longo de toda a vida; ambiente fisico limpo; apsizial para familias e
individuos; estilo de vida responséavel; e um espadequado de cuidados
de saude. Suas atividades estariam, entdo, miesla® ao coletivo de
individuos e ao ambiente, compreendido num seraidplo, de ambiente
fisico, social, politico, econdmico e cultural,aatés de politicas publicas e
de condicdes favoraveis ao desenvolvimento da satiddo reforco
(empowermeitda capacidade dos individuos e das comunidg@ddSS,

2000)

A promocdo da saude moderna vai resgatar, aindacgoe qualidade distinta, as
proposicdes de sanitaristas do século XIX, comtenilé, na Franca, Chadwick, na Inglaterra
e Virchow e Neumann, na Alemanha, para os quaisuasas das epidemias eram tanto sociais
e econbmicas como fisicas, e 0os remédios para amaseeram prosperidade, educacao e
liberdade.

Para Buss (2000), promocao da saude é o conjurativiéades, processos e recursos,
de ordem institucional, governamental ou da cidedamientados a propiciar a melhoria das
condicOes de bem-estar e acesso a bens e serggas sque favorecam o desenvolvimento

de conhecimentos, atitudes e comportamentos fasisraso cuidado da saude e o
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desenvolvimento de estratégias que permitam a ag@olmaior controle sobre sua saude e
suas condicbes de vida, a nivel individual e oatetiNesse conceito, mais apropriado a
realidade latino-americana, agrega-se ao papebuaridade a responsabilidade indelegavel

do Estado na promocéao da saude de individuos dgud@s.

Podemos considerar entdo que as decisdes em quedqupo das politicas publicas,
em todos os niveis de governo, tém influénciasréaxgs ou desfavoraveis sobre a saude da
populacdo e que a promocao da saude propugna alé&gdo e implementacdo de politicas
publicas saudaveis, o que implica a construcaoraaigade para a saude entre politicos e
dirigentes de todos os setores e em todos 0s noegrsresponsabilizacdo pelas consequéncias

das politicas sobre a saude da populagéo.

As politicas publicas saudaveis se materializam rpeio de diversos mecanismos
complementares, que incluem legislacdo, medidagaifis taxacbes e mudancas
organizacionais, entre outras, e por acfes inteiaet coordenadas que apontem para a

equidade em saude, distribuicdo mais equitativ@nida e politicas sociais.

A reorientacdo dos servicos de satdedirecdo da concepcao da promocgao da saude,
além do provimento de servi¢os assistenciais, argt@ as medidas preconizadas na Carta de
Ottawa. Fica claramente proposta a superacdo delmbwmeédico, centrado na doenca como
fendmeno individual e na assisténcia médica cwatesenvolvida nos estabelecimentos
médicos-assistenciais como foco essencial da sneho. O resultado sdo transformacdes
profundas na organizacao e financiamento dos sisterservicos de saude, assim como nas

praticas e na formacéo dos profissionais. (BUBS0OP

Como estamos analisando nesta pesquisa o Docurigagmostico de Saude de
Araraquara, ano 2004, que dividiu a cidade em gusstores, agrupando ardesmogéneas
por meio de um estudo da porcentagem da populdgixoade 05 anos, correlacionando com
o indice de natalidade; porcentagem de populacammue 15 anos, correlacionando com
nivel de dependéncia; porcentagem de populacad deb® anos correlacionando com indice
de populacdo economicamente ativa e, por fim, ptagem da populacdo de 60 anos a mais
correlacionando com expectativa de vida (ARARAQUARABO04), sentimos a necessidade de
aprofundarmos nossos estudos sobre epidemiolagidicadores de saude, pois acreditamos

que tal estudo nos daria fundamentos importantesrussa pesquisa.
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CAPITULO Il - EPIDEMIOLOGIA E INDICADORES DE SAUDE

Para a Associacdo Internacional de Epidemiologiada em 1954, a Epidemiologia
tem como objetivo o “estudo de fatores que deteamima frequéncia e a distribuicdo das
doencgas nas coletividades humanas” (ALMEIDA FILHRQUQUAYROL, 1995)

O Dicionéario de Epidemiologia de John Last (1995)ledine como “0 estudo da
distribuicdo e dos determinantes de estados ouaveelacionados a saude, em populacdes

especificas, e a aplicacdo desse estudo pararoleatd problemas de saude”

Com a ampliacdo de sua abrangéncia e complexigadgpidemiologia, segundo
Almeida Filho e Rouquayrol (1995), ndo é facil ée definida. Ainda assim, esses autores
complementam as definicbes ja colocadas, a medidaaqconceituam como a ciéncia que
estuda o processo saude-doenca na sociedadeandalia distribuicdo populacional e os
fatores determinantes das enfermidades, os seos dasaulde e o0s eventos associados a saude
coletiva, propondo medidas especificas de preverugitrole ou erradicagdo de doencas e
fornecendo indicadores que sirvam de suporte aeplmento, administracdo e avaliacdo das
acOes de saude. Ou seja, diferentemente da Maditinica, que estuda o processo saude-
doenca em individuos, com o objetivo de tratar mrcoasos isolados, a Epidemiologia se
preocupa com 0 processo de ocorréncia de doengasesmquaisquer outros agravos ou
situacOes de risco a saude na comunidade, ou gpugydessa comunidade, com o objetivo de
propor estratégias que melhorem o nivel de salde p#smsoas que compdem essa

comunidade.

Um dos meios para conhecermos como ocorre 0 pmcessde-
doenga na comunidade é a partir da elaboracdo dediagndstico
comunitario de saude. O diagndstico comunitaricdettemente, difere do
diagndstico clinico em termos de objetivos, infoag&@mnecessaria, plano de
acdo e estratégia de avaliacdo. Enquanto um ditgmdadinico tem por
objetivo curar a doenca da pessoa, um diagnéstamuugitario visa
melhorar o nivel de satde da comunidade. Um digignddinico tem como
informacdo necessaria a historia clinica, o exarséicof e exames
complementares, enquanto que em um diagnéstico ritario as
informacfes necessdrias sdo dados sobre a poputhmgicas existentes,
causas de morte, servi¢os de saude, etc. O plaagddepara o primeiro é o
tratamento e a reabilitagdo do individuo enquardcap segundo sao
programas de saulde prioritarios. A avaliacdo dedisgnostico clinico
baseia-se no acompanhamento clinico (melhora/emgyanto que em um
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diagnéstico comunitério a avaliacdo esta baseadauwtancas do estado de
saude da populagédo. (VAUGHAN, MORROW, 1992)

Para Almeida Filho e Rouquayrol (1995), estudaistiiduicdo da doenca é verificar a
variabilidade da frequéncia de ocorréncia destanglio@m massa, em fungdo de variaveis

ambientais e populacionais ligadas ao tempo e@aes

Soares (2001) afirma que o primeiro passo em undestpidemioldgico € analisar o
padrdo de ocorréncia de doengas segundo trés tesrteimdividuo, tempe espaco- método
também conhecido comdEpidemiologia Descritiva e que responde aos seguintes
questionamentos referentes a uma populacao: quéradgsecendo, quando se esta adoecendo

e onde se esta adoecendo.

A analise de distribuicdo das doengas segundo essdentes:
populacdo, tempo e espaco, vem sendo utilizada uito nrempo. Até o
inicio do século XX, os estudos epidemiologicoeavam principalmente
as doengas infecciosas, pois eram essas as pisncguesas de morbidade e
mortalidade na populacdo. A partir de meados dwleéxX, com a
mudanca do perfil epidemiolégico de grande parte papulacdes, 0s
estudos epidemiologicos passaram também a enfag@mosotipos de
doencas, agravos e eventos, como as doencas reaidstis(cancer,
doencas do aparelho circulatério, doencas do dmwanedspiratério, por
exemplo); os agravos e les@es resultantes de caxgasas (acidentes de
transito, doencas e acidentes de trabalho, homgidnvenenamentos,
etc.); os desvios nutricionaiglesnutricdo, anemia, obesidade, etc.) e os
fatores de risco para ocorréncia de doencas ouemoftabagismo,
hipercolesterolemia, baixo peso ao nascer, eBOARES, 2001)

Verificamos que o padrao de ocorréncia das doemgalsem pode se alterar ao longo
do tempo, resultando na chamada estrutura epidégital que nada mais é do que o padrao
de ocorréncia da doenca na populacao, resultanistetacdo de fatores do meio ambiente,
hospedeiro e do agente causador da doenca. Essturasepidemiologica se apresenta de
forma dinamica, modificando-se continuamente ngtemno espaco e definindo o que pode
ser considerado ocorréncia “normal” ou “anormal’'tid@nca em uma determinada populagéo,

em determinado tempo e espaco. (BRASIL, 1998)

Castellanos (1994) destaca quatro grandes camppss$ébilidade de utilizacdo da
epidemiologia nos servicos de saude, sendo o ponzebusca de explicacdésausas ou
fatores de risco) para a ocorréncia de doencas,utiizacdo predominante dos métodos da
epidemiologia analitica; o segundo, os estudostdacgio de salde, onde pesquisamos quais
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as doencas que ocorrem mais em uma comunidadé, g®ios mais suscetiveis que outros,
se héa relagcdo com o nivel social dessas pessoaal @ gpoca de prevaléncia da doencga; o
terceiro, a avaliacdo de tecnologias, programasesuvicos, e, nesse caso, verificamos se
houve reducdo dos casos de doenca ou agravo damaBigiio de um programa, a eficacia de
estratégia de determinado servico e os benefieims g saude de determinada tecnologia. No
quarto campo, sdo utilizados os tipos de informagidetadas e as atitudes tomadas para a
prevencéao, controle e erradicagcédo da doenca.

Consideramos a importancia de observarmos a fidetlige dos dados ao
elaborarmos um diagnostico de saude, tanto pastudaeda situacdo de saude, quanto para o
estabelecimento de a¢bes e programas de saudem®&oditilizar dados que séo registrados
de forma continua, como, por exemplo, O6bitos, masctos, doencas de notificacao
compulséria; de forma periddica, como o recensetrnpopulacéo; ou de forma ocasional,

como aqueles levantados em pesquisas realizadafimmespecificos.

Em uma analise de situacdo de saude, podemamautilados de diversas fontes, e
considerando o conceito amplo de salude que afidarctom o bem estar e qualidade de vida,
e nao simplesmente com auséncia de doenca; poddiiwa inUmeras fontes de dados, tais
como, dados sobre a populacdo, como niumero deahtdst idade, sexo, raca; dados socio-
econdmicos, como renda, ocupacao, classe sogalde trabalho, condicbes de moradia e
alimentacdo; dados ambientais, como poluicdo, etiastnto de agua, tratamento de esgoto,
coleta e disposicdo do lixo; dados sobre servigassalide, como numero de hospitais,
ambulatérios, unidades de saude, acesso aos serd@dos de morbidade e eventos vitais

como 6bitos e nascimentos.

Ainda com relacdo aos dados para estudo da situdedsalide de um territorio,
podemos observar que alguns desses dados séao gyergdwtir do proprio setor saude, de
forma continua, constituindo sistemas de informagonais, administrados pelo Ministério
da Saude. A portaria ministerial n.° 130 de 12/@2%] considerando a necessidade de
aperfeicoar o processo de coordenacéo e articulatgiorganica dos sistemas de informacéao
de base nacional, do Ministério da Saude, harmpnd@zae compatibilizando conceitos,
métodos e critérios para a geracao de dados enafdies consistentes instituem e formalizam
a distribuicAo de competéncias dos o6rgdos do Mmistda Saulde, instrumentaliza o

Ministério da Saude na formulacdo, reorientacdonplementacdo de politicas de carater
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estratégico para o setor saude e promove a orgaoizio Sistema Nacional de Informacdes
em Saude. (BRASIL, 1999)

Por meio da citada portaria, sdo designados gsstiwe sistemas de informagéao de
base nacional os seguintes 6rgados do Ministéridadale: Secretaria de Assisténcia a Saude -
SAS/MS, compreendendo o Sistema de Informacdestelacdo Basica — SIAB, Sistema de
Informacdes Ambulatoriais — SIA-SUS, AutorizagdoRtecedimentos de Alta Complexidade
— APAC e Sistema de Informagfes Hospitalares - SlI$F; a Secretaria de Politicas de
Saude — SPS/MS, compreendendo o Sistema de Vigil&klomentar e Nutricional —
SISVAN, o Sistema de Controle Logistico de Medicatog — SICLOM, a Secretaria de
Vigilancia Sanitaria — SVS/MS, para o Sistema dermacdes em Vigilancia Sanitaria —
SIVS (nome genérico que abrange todos os subsistel@aSVS: cadastro de empresas,
medicamentos e outras areas, inspecao, etc.); @a€@om Nacional de Saude, por meio do
Centro Nacional de Epidemiologia - CENEPI/FNS, caeepdendo o Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade - SIM, o Sistema de Informagselsre Nascidos Vivos — SINASC, o
Sistema de Agravos de Notificacdo — SINAN, a Awgllm do Programa de Imunizagbes —
APIl; a Fundacdo Oswaldo Cruz, por meio do Cengrtntbrmacéo Cientifica e Tecnolodgica,
para o Sistema Nacional de Informacbes Toéxico-Fanhdgicas - SINITOX. (BRASIL,
1999)

Conforme afirma Soares (2001), independentementdipdo de dado usado para
avaliar o estado de salde de uma populacdo é emperconhecer as limitagdes inerentes ao
proprio tipo de dado. Além disso, é imprescindleear-se em conta a qualidade dos dados e
a coberturado sistema de informacdo, tanto em nivel nacioganto local, para evitar
conclusdes equivocadas. Uma determinada cidadeamadesso ao servigo de saude é maior,
com maior possibilidade de realizacdo do diagndstimrreto, em que o médico preenche
adequadamente a declaracdo de 6bito, a taxa delisede especifica por uma determinada
doenca pode ser maior do que em outra localidatde esta doenca ndo € adequadamente
diagnosticada ou que apresente problemas no piiesrtio da declaracdo de 6bito. Nessa
comparacao, pode ser que, na realidade, a taxadaliclade por essa doenca seja maior na
segunda localidade, mas o sistema de informacapossui qualidade suficiente para detectar

esse problema.

Apbs os cuidados a serem observados quanto a ageliel cobertura dos dados de
saude, é preciso transformar esses dados em indésapie possam servir para comparar o

observado em determinado local com o observadowrosolocais ou com o observado em
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diferentes tempos. Portanto, para a construcdandieadores de saude € necessario para
analisar a situacdo atual de saude, fazer compezra;avaliar mudangas ao longo do tempo.
(VAUGHAN, MORROW, 1992)

3.1 - Indicadores de andalise

Indicadores sdo unidades de medidas que permitenn edsultados,
impactos, qualidade, etc., dos processos e dasvenigbes (projetos,
programas ou politicas) na realidade. Os indicadsf® instrumentos de
gestdo, essenciais nas atividades de monitorareemaliacdo de projetos,
programas e politicas, porque permitem acompanhausaa das metas,
identificarem avancos, ganhos de qualidade, prademserem corrigidos,
necessidades de mudanca, etc. Os indicadores a&ingdesmente dados;
sdo uma atribuicdo de valor a objetos, acontecwsenu situacbes de
acordo com certas regras, para que possam serdysiccritérios de
avaliacdo como eficacia, efetividade, eficiénc@uos. Enquanto medidas,
os indicadores devem ser definidos em termos oj@as; por meio das
categorias pelas quais se manifestam e podem sesuna€los; e por meio
das suas evidéncias fisicas e documentais. (RU¥},)20

Tradicionalmente, os indicadores tém sido consbaufgbr meio de numeros. Em geral,
nameros absolutos ndo nos dao a informacdo do f@dssa forma, os indicadores séo
construidos por meio de razbes (frequéncias reltivem forma de proporcdes ou
coeficientes. As propor¢cdes representam a parcetatdl de casos, indicando a importancia
desses casos no conjunto total. Os coeficiefites taxas) representam o “risco” de
determinado evento ocorrer na populacdo (que pedeaspopulacdo do pais, estado,
municipio, populacdo de nascidos vivos, de mulhes&s). Dessa forma, geralmente, o
denominador do coeficiente representa a populagfoséa ao risco de sofrer o evento que
estd no numerador. E preciso destacar, ainda,esedifa entre coeficientdsu taxas) e
indices. indices ndo expressam uma probabilidadeigoo) como os coeficientes, pois o que
esta contido no denominador ndo estd sujeito am rie sofrer o evento descrito no
numerador. (LAURENTEt al, 1987)
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3.1.1 - Indicadores Demograficos

A Demografia € uma area da ciéncia geografica quela a dindmica
populacional humana. O seu objeto de estudo engsézbalimensodes,
estatisticas, estrutura e distribuicdo das divegepslacdes humanas. Estas
ndo sao estéticas, variando devido a , natalidaderacbes e
envelhecimento. A analise demografica centra-sbéammas caracteristicas
de toda uma sociedade ou um grupo especifico,idefpor critérios como
a educacao, a nacionalidade, religido e pertenggagFARIA, 2007)

Segundo o Ministério da Saude, IDB-BRASIL (20069 #&dicadores demogréficos:
populacao total, razdo de sexos, taxa de cresantkenpopulacéo, grau de urbanizagao, taxa
de fecundidade total, taxa especifica de fecundidtaka bruta de natalidade, mortalidade
proporcional por idade, mortalidade proporcional Branores de um ano, taxa bruta de
mortalidade, esperanca de vida ao nascer, espeldangda aos 60 anos de idade, proporgéo
de menores de cinco anos de idade na populacgmrpém de idosos na populacao, indice de

envelhecimento, razdo de dependéncia.

O indicador “Populagédo Total” refere-se momero total de pessoas residentes em
determinado espacgo geogréfico no ano consideragoessando a magnitude do contingente
demograficoE usado para prover o denominador para célculexdestde base populacional,
dimensionar a populacdo alvo de acdes e servig@sitar a alocacdo de recursos publicos
(Exemplo: o financiamento de servicos em base @gita); subsidiar processos de
planejamento, gestéo e avaliacdo de politicas @gbtie alcance social. O método de calculo
€ a utilizacéo direta da base de dados, expressands resultados em numeros absolutos e
percentuais. As populacfes adotadas para o caloslondicadores estdo ajustadas ao meio
do ano (dia 1° de julho). Nos anos censitarios,diaadas as datas de referéncia de cada
Censo. (IDB-BRASIL, 2006)

O indicador “Razéo de sexo” refere-se ao numerbatkeens para cada grupo de 100
mulheres, na populacdo residente em determinada;@speografico, no ano considerado.
Expressa a relacdo quantitativa entre os sexogguaé a 100, o numero de homens e de
mulheres se equivalem; acima de 100, ha predomadechomens e, abaixo, predominancia

de mulheres. Esse indicador € influenciado por stada migracdo e de mortalidade

diferenciada por sexo e idade. E usado para anafs@cdes geograficas e temporais na
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distribuicdo da populacédo peexo;subsidiar processos de planejamento, gestao eagéali
de politicas publicasnas areas de salde, educacdo, seguranca e emptedg@r na
compreensao de fendbmenos sociais relacionadosaadessbuicdo(migracdes, mercado de
trabalho, organizacdo familiar, morbimortalidade)entificar necessidades de estudos de
género sobre os fatores condicionardas variacées encontradas. O método de calculo é o
nuamero de residentes do sexo masculmanero de residentes do sexo feminind.00.
Verificamos que a maioria da populagcéo brasileicom@posta de pessoas do sexo feminino,
reflexoda mortalidade masculina, sobretudo nas faixagmstg@mvens e adultas, decorrentes
alta incidéncia de o6bitos por causas violentasnApaa regido Norte e, &t896, no Centro-
Oeste, a propor¢gédo de homens sobrepassa a de esulpar razdesocioecondémicas que
condicionam o emprego majoritario de mao-de-obrscoima. (IDB-BRASIL, 2006)

O indicador “Taxa de Crescimento da Populacao’péraentual de incremento médio
anual da populacéo residente em determinado egagréafico, no periodo considerado. O
valor da taxa refere-se a média anual obtida parpariodo de anos compreendido entre dois
momentos, em geral correspondentes aos celesosgraficos.Indica o ritmo de crescimento
populacional;a taxa € influenciada pela dinamica da natalidatée,mortalidade e das
migracbes. E usado para analisar variagbes gecagafe temporais do crescimento
populacional; realizar estimativas e projecdes [amponais, para periodos curtos de tempo;
subsidiar processos de planejamento, gestdo eag&alide politicas publicasspecificas
(dimensionamento da rede fisica, previsdo de resuegualizacdde metas)IDB-BRASIL,
2006)

O indicador “Grau de Urbanizacdo” € o percentuapdpulacdo residente em areas
urbanas, em determinado espaggografico, no ano consideradodica a propor¢cao da
populacdo total que reside em &reas urbanas, segardivisdo politico-administrativa
estabelecida no nivel municipal. E usado pazampanhar o processo de urbanizacdo da
populacao brasileira, em diferenesspacos geograficos; subsidiar processos de phaeeia,
gestdo e avaliacao de politicas publigasa adequacédo e funcionamento da rede de servicos
sociais e da infra-estrututabana (IDB-BRASIL, 2006)

O indicador “Taxa de Fecundidade Total” € um indaraque se refere ao namero
meédio de filhos nascidos vivos, tidos por uma muéeefinal do seu periodo reprodutivo, na
populacdo residente em determinado espaco geagrafidaxa € estimada para um ano

calendario determinado, a partir de informac6aespectivas obtidas em censos e inquéritos
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demograficos. Esse indicador é o principal deteamtim da dindmica demografica, ndo sendo
afetado pela estrutura etéria da populagédo, poegpeessa a situacdo reprodutiva de uma
mulher pertencente a uma coorte hipotética, sugstéaxas especificas de fecundidade por
idade, observadas na populacdo em estudo, supendoaiséncia de mortalidade nesta
coorte. Taxas inferiores a 2,1 sdo sugestivasdantiidade insuficiente para assegurar, a
reposicao populacional. O decréscimo da taxa pside associado a varios fatores, tais como
urbanizacdo crescente, reducdo da mortalidade tinfanelhoria do nivel educacional,
ampliacdo do uso de métodos contraceptivos, madicipacdo da mulher na forca de
trabalho e instabilidade de empre®B-BRASIL, 2006)

Esse indicador é usado para avaliar tendénciasindentta demografica e realizar
estudos comparativos entre areas geograficas eogyrspciais; realizar projecoes de
populacdo, levando em conta hipéteses de tendérdgascomportamento futuro da
fecundidade; subsidiar processos de planejameestéi@ e avaliagdo de politicas publicas nas
areas de saude, educacao, trabalho e previdéndi, stom projec6es demograficas que
orientem o redimensionamento da oferta de servignge outras aplicacdes. A taxa de
fecundidade total é obtida pelo somatério das teesgsecificas de fecundidade para as
mulheres residentes de 15 a 49 anos de idadexAs éspecificas de fecundidade expressam
o namero de filhos nascidos vivos, por mulher, gaga ano de idade do periodo reprodutivo.
O célculo das taxas de fecundidade especificat@é d@ietamente, relacionando, para cada
faixa etaria da populacdo feminina, os filhos mdsivivos. Indiretamente, essas taxas séo
obtidas por meio de metodologias demograficas aqdis a dados censitarios e a pesquisas
especiais(IDB-BRASIL, 2006)

O indicador “Taxa Especifica de Fecundidade” refe&rea0 nimero medio de filhos
nascidos vivos, por uma mulher, por faixa etaripeefica do periodo reprodutivo, na
populacdo residente em determinado espa¢o geagréaficano considerado. A taxa pode ser
apresentada por grupo de mil mulheres em cada fei#da. Mede a intensidade de
fecundidade a que as mulheres estéo sujeitas eargoaplo etario do periodo reprodutivo (15
a 49 anos de idade). E usado para analisar pefeodcentracido da fecundidade por faixa
etaria; detectar variaces das taxas nos gruposde risco reprodutivo, representados pelas
faixas etarias extremas; calcular medidas sin®tieafecundidade (taxa de fecundidade total,
taxa bruta de reproducédo e taxa liquida de repémjugossibilitar o estudo dinamico da

fecundidade, mediante analise longitudinal; formuigdteses de projecbes populacionais;
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subsidiar processos de planejamento, gestdo egdalda atencdo materna infantil (oferta de

servigos e agles para grupos de risgpB-BRASIL, 2006)

O indicador “Taxa Bruta de Natalidade” (Coeficie@eral de Natalidade), considera
0 numero de nascidos vivos, por mil habitantespopulacdo residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado; expressgi@hcia anual de nascidos vivos no total
da populacdo; a taxa bruta de natalidade é infladagela estrutura da populacédo, quanto a
idade e ao sexo; taxas elevadas estdo, em gemsbciadas as baixas condicdes
socioecondmicas e a aspectos culturais da popul&cadilizado para analisar variacdes
geograficas e temporais da natalidade; subsidiacessos de planejamento, gestdao e
avaliacdo de politicas publicas relativas a atemgaterno-infantil; possibilitar o célculo do
crescimento vegetativo ou natural da populacéotrando-se, dessa taxa, a taxa bruta de
mortalidade; contribuir para estimar o componenigramorio da variacdo demogréfica,
correlacionando-se o0 crescimento vegetativo comesconento total da populagad@DB-
BRASIL, 2006)

O indicador “Mortalidade Proporcional por Idadefere-se a distribuicdo percentual
dos ébitos por faixa etaria, na populacdo residemeleterminado espacgo geografico, no ano
considerado. Mede a participagdo dos Obitos ema &ada etéria, em relacdo ao total de
Obitos. Verificamos que a elevada proporcdo deoéhie menores de um ano de idade esta
associada as mas condicdes de vida e de saude;dpstocamento da concentracao de 6bitos
para grupos etarios mais elevados reflete a reddgdaonortalidade em idades jovens,
sobretudo na infancia e o consequente aumento pctativa de vida da populagao e que
outras variacdes de concentracdo de O6bitos sugemmlacdo com a freqiéncia e a
distribuicdio de causas de mortalidade especificadanle e sexo. E utilizado para analisar
variacOes geograficas e temporais da mortalidadepde e sexo; contribuir para a avaliacdo
dos niveis de saude da populacao; identificar @ssétade de estudos sobre as causas da
distribuicdo da mortalidade por idade; subsidiacpssos de planejamento, gestao e avaliagéo
de politicas de saude voltadas para grupos egsjzecificos(IDB-BRASIL, 2006)

O indicador “Mortalidade Proporcional por Idade eranores de um ano” refere-se a
distribuicdo percentual dos 6bitos de criangas mesngde um ano de idade, por faixa etaria, na
populacdo residente em determinado espaco geagrafic ano considerado. Indica a
participacdo dos obitos de cada grupo etario selado, em relacdo aos Obitos de menores de
um ano de idade. Expressa a composicdo da madalithfantil por periodos, neonatal
(precoce e tardio) e pos-neonatal. Percentuaisa@bsv de Obitos neonatais estdo
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preponderantemente associados a fatores da gegai@garto, enquanto, no periodo poés-
neonatal, predominam as causas ambientais de Okltdigamos para analisar variacbes
geograficas e temporais da distribuicdo dos Ohitfentis por faixa etéria; contribuir na
avaliacdo dos niveis de saude da populacao; itemtidh necessidade de estudos sobre as
causas da distribuicdo da mortalidade por subgrdpdaixa etaria de menores de um ano de
idade; subsidiar processos de planejamento, gesé&aliacdo de politicas de saude voltadas
para o componente materno-infantil da populaf@&iB-BRASIL, 2006)

s

O indicador “Taxa Bruta de Mortalidade” é o numdotal de O6bitos, por mil
habitantes, na populagéo residente em determinsyice geografico, no ano considerado.
Expressa a frequéncia anual de mortes; a taxa bleitanortalidade é influenciada pela
estrutura da populacédo quanto a idade e sexo; #deaadas podem estar associadas a baixas
condicbes socioecondmicas ou refletir elevada pgdmode pessoas idosas na populacao
total. E utilizado para analisar variacbes geogaéfie temporais da mortalidade; possibilitar o
calculo do crescimento vegetativo ou natural daufagaio, subtraindo-se, da taxa bruta de
natalidade, a taxa bruta de mortalidade; contripaina estimar o componente migratorio da
variacdo demografica, correlacionando-se 0 crestoneegetativo com o crescimento total

da populacadqIDB-BRASIL, 2006)

O indicador “Esperanca de Vida ao Nascer” € o nammeédio de anos de vida
esperados para um recém-nascido, mantido o paéréiwodalidade existente, na populacéo
residente em determinado espac¢o geografico no@miderado. Expressa a probabilidade de
tempo de vida média da populacdo. Representa undaansintética da mortalidade, nédo
estando afetada pelos efeitos da estrutura et@nplulacdo, como acontece com a taxa bruta
de mortalidade. O aumento da esperanca de vidastemnsugere melhoria das condi¢cbes de
vida e de saude da populagéo. E utilizado parasanalariacdes geogréaficas e temporais na
expectativa de vida da populacao e contribuir paagaliacdo dos niveis de vida e de saude da
populacdo; subsidiar processos de planejamentticgesavaliacdo de politicas de saude e de
previdéncia social, entre outras, relacionados c@umento da expectativa de vida ao nascer
(oferta de servigos, atualizacdo de metas, calailagiais) (IDB-BRASIL, 2006)

O indicador “Esperanca de Vida aos 60 anos de Tdafiere-se ao nimero médio de
anos de vida esperados para uma pessoa ao coniledaps de idade, mantido o padrdo de
mortalidade existente, na populacdo residente eermmado espaco geografico, no ano
considerado. Expressa a probabilidade de vida @ plar momento de ingresso no grupo
etario de idosos. Representa uma medida sintéicaattalidade nesta faixa etaria. Taxas
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maiores de sobrevida da populacao idosa resultamleemandas adicionais para os setores de
salde, previdéncia e assisténcia social. E utdizadra analisar variagdes geograficas e
temporais na expectativa de vida da populacdo asog] por sexo, possibilitando analises
comparativas da mortalidade nessa idade e paralsul@ocessos de planejamento, gestéo e
avaliacao de politicas publicas para os idososggracial de atencéo a saude e de assisténcia
de seguridade socidlDB-BRASIL, 2006)

O indicador “Propor¢cdo de Menores de Cinco anodddde na Populacdo” é o
percentual de pessoas com menos de cinco anosade, ida populacédo total residente em
determinado espaco geogréfico, no ano considerhdtbica a participacdo relativa do
segmento populacional de menores de cinco anogiatke ino total da populacdo. Esse
indicador esta associado aos niveis de fecundidadgalidade, que repercutem na estrutura
etaria da populacdo. Regibes com reduzidas taxadedendidade apresentam menor
proporcdo de criancas abaixo de cinco anos de .idadgilizado para analisar variacdes
geograficas e temporais na distribuicdo de criamgsores de cinco anos de idade; contribuir
para o planejamento, gestédo e avaliacao de paliighlicas relacionadas a saude, educacéo e

assisténcia social de criancas em idade pré-es@@&-BRASIL, 2006)

O indicador “Proporcédo de Idosos na Populacao’pércentual de pessoas com 60 e
mais anos de idade, na populacao total e resigemtédeterminado espaco geografico, no ano
considerado. A definicdo de idoso como pessoa ndai@essenta anos de idade é estabelecida
na legislacao brasileira, indica a participacaatieh de idosos na populacdo geral e reflete o
ritmo de envelhecimento da populacdo. O crescimeatpopulacdo de idosos esta associado
a reducédo das taxas de fecundidade e de natalifadeilizado para analisar variacdes
geograficas e temporais na distribuicdo de idosostribuir para o planejamento, gestao e
avaliacao de politicas publicas relacionadas aesaglicacao e assisténcia social de idosos.
(IDB-BRASIL, 2006)

7

O indicador “indice de Envelhecimento” é um indica que revela o nimero de
pessoas de 65 anos e mais de idade para cada d€iapenenores de 15 anos de idade, na
populacdo residente em determinado espaco geagraficano considerado. Indica a razéo
entre 0s componentes etarios extremos da populeg@iesentados por idosos e jovens; 0s
valores elevados desse indice indicam que a t@mslemografica encontra-se em estagio
avancado. E utilizado para acompanhar a evoluc&irdo de envelhecimento da populaco,

comparativamente entre areas geogréficas e grumigiss contribuir para a avaliagdo de
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tendéncias da dinamica demografica, subsidiar mui@acao, gestdo e avaliacdo de politicas
publicas nas areas de saude e de previdéncia.gtRBIBRASIL, 2006)

O indicador “Razéo de Dependéncia” considera aor&réire 0 segmento etario da
populacao definido como economicamente dependesteénores de 15 anos de idade e os
de 65 anos e mais de idade) e o segmento etaeogiaimente produtivo (15 a 64 anos de
idade), na populacéo residente em determinado egpeggrafico, no ano considerado. A
razdo de dependéncia pode ser calculada, sepamatganp@ara as duas faixas etarias
identificadas como populacdo dependente. Mede #cipagdo relativa do contingente
populacional potencialmente inativo, que deveriassesstentado pela parcela da populacao
potencialmente produtiva. Valores elevados indigam a populacdo em idade produtiva deve
sustentar uma grande propor¢cdo de dependentesge csiguifica consideraveis encargos
assistenciais para a sociedade. E utilizado pammpanhar a evolucdo do grau de
dependéncia econdmica em uma determinada populag@@alizar o processo de
rejuvenescimento ou envelhecimento populaciondisigiar a formulacdo de politicas nas
areas de saude e de previdéncia so¢iBIB-BRASIL, 2006)

3.1.2- Indicadores Econdmicos e Sociais

Os indicadores sociais e as metodologias para af@uaulacédo
integram a agenda das Ciéncias Sociais. S&o mu#ados no
monitoramento e avaliacdo de politicas publicas. dbgetivos e as
finalidades da formulacdo e construcdo de indiexledo bem variados,
sendo necesséria, portanto, certa cautela em tetenokareza da funcéo e
da utilidade dos indicadores, sob o risco de produzformacdes
inadequadas sobre a realidade social na qual sgngdee intervir.
(KAYANO, 2002).

Segundo Jannuzzi (2001ps informacOes sociais e demograficas para fins de
formulacdo de politicas publicas municipais, nospa&m apresentando uma demanda, no
contexto da descentralizacdo administrativa e téifu em favor dos municipios e da
institucionalizacdo do processo de planejamentdigmibm ambito local pela Constituicdo de
1988. Diversos municipios de médio e grande potilezam uma série de indicadores
sociodemograficg com o objetivo de subsidiar a elaboracdo de pladivetores de
desenvolvimento urbano, de planos plurianuais destimentos, para permitir a avaliacdo dos
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impactos ambientais decorrentes da implantacdoatelgs projetos, para justificar o repasse

de verbas federais e para implementacéo de progrsocéis.

Jannuzzi (2001) esclarece ainda que o conhecindmtsignificado, dos limites e
potencialidades dos indicadores sociais pode sgrathle utilidade para os diversos agentes e
instituicbes envolvidos na definicdo das prioridadeciais e na alocacdo de recursos do
Orcamento Publico e quse bem empregados, os indicadores sociais podeéquerer a
interpretacdo empirica da realidade social e @rede forma mais competente a analise,
formulacdo e implementacdo de politicas sociaisndgociacdo das prioridades sociais, 0s
indicadores sociais podem contribuir no apontameatanagnitude das caréncias a atender

nas diversas areas de intervencao.

Um indicador social € uma medida em geral quamitatotada de
significado social substantivo, usado para sulbstitquantificar ou
operacionalizar um conceito social abstrato, deréstse tedrico (para
pesquisa académica) ou programatico (para formmldepoliticas). E um
recurso metodoldgico, empiricamente referido, qierima algo sobre um
aspecto da realidade social ou sobre mudancassti® & processando na
mesma. Os indicadores sociais se prestam a subsigiatividades de
planejamento publico e formulacdo de politicas aechas diferentes
esferas de governo, possibilitam o monitoramentadamdi¢cdes de vida e
bem-estar da populacdo por parte do poder publicGmogedade civil e
permitem aprofundamento da investigagcdo acadénobae sa mudanca
social e sobre os determinantes dos diferentes mfemds sociais.
(JANNUZZI, 2001)

Os Indicadores Sociais podem ser classificadosnsiegas diversas
aplicacdes a que se destinam. A classificacdo cosigim é a divisdo dos
indicadores segundo a area tematica da realidazal soque se referem.
Ha, assim, os indicadores de salde (percentuatigiecas nascidas com
peso adequado, por exemplo), os indicadores edunzasi (escolaridade
média da populacdo de quinze anos ou mais, por@agnos indicadores
de mercado de trabalho (rendimento médio real dbatho, etc.), os
indicadores demogréficos (taxa de mortalidade,),etos indicadores
habitacionais (densidade de moradores por domia@tm), os indicadores
de seguranca publica e justica (roubos a mao arnpadacem mil
habitantes, etc.), os indicadores de infra-estautuinbana (percentual de
domicilios com esgotamento sanitario ligado a redélica, etc.), os
indicadores de renda e desigualdade (nivel de pabretc.). Ha
classificacGes teméaticas ainda mais agregadasasiseddenominacao dos
Sistemas de Indicadores Sociais, como os Indicad®weioeconémicos, de
Condicdes de Vida, de Qualidade de Vida, Desenvamio Humano ou
Indicadores Ambientais (NACOES. UNIDAS, 1997)
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Segundo Hakkert (1996) no Brasil, diferentementeuteos paises latino-americanos,
as estatisticas sociais, econdmicas e demografseaias para constru¢do dos indicadores sdo
produzidas, compiladas e disseminadas por difeseagéncias, situadas em ambito federal ou
estadual. Por meio de uma rede capilarizada peitote nacional, com delegacias estaduais
e agencias municipais, o Instituto Brasileiro deo@afia e Estatistica- IBGE —cumpre seu
papel de agente coordenador do Sistema de Proéug@seminacdo de Estatisticas Publicas,
como produtor de dados primarios, compilador derind¢gdo proveniente de Ministérios e
como agente disseminador de estatisticas. As agerestaduais de estatistica tambéem
compilam uma ampla variedade de dados adminisbsatproduzidos pelas Secretarias de
Estado e, em alguns casos, também produzem daihérips provenientes de pesquisas
amostrais. Alguns Ministérios e Secretarias Estiadizanbém tém Orgdos encarregados da

producao ou organizagao de seus dados adminisiativ

Assim, IBGE, Agéncias Estaduais de Estatisticasiraskdrios/Secretarias integram,
pois, o Sistema de Producdo e Disseminacdo deidists Publicas no Brasil. Pela
abrangéncia tematica e possibilidades de desagm@gaspacial, a principal fonte de
informacéo para construcdo de indicadores mungipai pais € o Censo Demografico,
realizado a cada dez anos (HAKKERT, 1996)

A finalidade original dos Censos Demogréficos nbsuks passados
era o de contabilizar o tamanho da populacéo dpaime suas regides para
fins militares e fiscais. Modernamente, além dentjiear a demanda
potencial de bens e servigos publicos e privades;emsos se prestam ao
levantamento de uma gama variada de informac8edso 2000 foram
levantados mais de 65 quesitos de informacfes alegins da amostra,
versando sobre diversos temas: caracteristicas gtéfitas da populacéo
(sexo, idade, migracdo, nupcialidade, fecundidadeprtalidade),
caracteristicas socio-econémicas (rendimento, pdeskens de consumo,
situagdo de trabalho, ocupacdo, escolaridade, etcyracteristicas dos
domicilios particulares (composicdo material, niomede c6émodos,
dormitérios, banheiros, formas de ligacdlt® agua e esgoto, etc.).
(JANNUZZI, 2001)

Jannuzzi (2001) esclarece que os indicadores sos@ meios utilizados para
designar os paises como sendo: Ricos (desenvolvidagrais, Primeiro mundo e paises do
norte) ou Pobres (subdesenvolvidos, periféricosgéii® mundo e paises do sul.). Com isso
organismos internacionais analisam os paises segueg@pectativa de vida (a média de anos

de vida de uma pessoa em um determinado pais)déawertalidade (nGmero de pessoas que
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morreram durante o ano); taxa de mortalidade infantimero de criancas que morrem antes
de chegar a um ano); taxa de analfabetismo (per@et¢ pessoas que ndo sabem ler e nem
escrever); renda per capita (o valor de toda rigwz um pais, dividido pelo nimero de
habitantes, resultando em um valor, geralmente &iar,dpor habitante); saude (refere-se a
qualidade da saude da sua populacdo); alimen{esf@oe-se a alimentacdo minima que uma
pessoa necessita, cerca de 2.500 calorias, e seals®ntacdo € balanceada); condigfes
médico-sanitarias (acesso a esgoto, agua tratadangntacdo etc.) e qualidade de vida e
acesso ao consumo (correspondem ao numero de ,cdeosomputadores, televisores,

celulares, acesso a internet entre outros).

Nesse sentido, foi criado pela ONU (Organizacéo Magdes Unidas) para tentar
medir o grau econdémico e, principalmente, comoeas@as estdo vivendo nos paises de todo
o mundo, o indice de desenvolvimento Humano (IRjde avalia os paises em uma escala de
0 a 1. O indice 1 nédo foi alcancado por nenhum gaisiundo, pois tal indice iria significar
que determinado pais apresentaria uma realidadse ogae perfeita, por exemplo, uma
elevada renda per capita, expectativa de vida den®6 e assim por diante. Também é bom
ressaltar que nao existe nenhum pais do mundo mdiceiO, pois se iSSo ocorresse seria 0
mesmo que apresentar, por exemplo, taxas de aeidimio de 100% e todos os outros
indicadores em niveis desastrosos.(JANNUZZI, 2001)

Segundo o Ministério da Saude, IDB-BRASIL (2006) o sdndicadores
socioecondmicos: taxa de analfabetismo, niveissdelaidade, produto interno bruto, razéo

de renda, proporcao de pobres, taxa de desempaggaje trabalho infantil.

7

O indicador “Taxa de Analfabetismo” é o percentimpessoas de 15 ou mais anos de
idade que n&o sabem ler e escrever pelo menoslhetebsimples no idioma que conhecem
na populacao total residente da mesma faixa e@rnajeterminado espaco geografico, no ano
considerado. Mede o grau de analfabetismo da pgiwmladulta. E utilizado para analisar
variacdes geograficas e temporais do analfabetisdemtificando situagbes que podem
demandar avaliagdo mais aprofundada; dimensionasit@acdo de desenvolvimento
socioecondmico de um grupo social em seu aspeatoaeinal; propiciar comparacdes
nacionais e internacionais; contribuir para a aeatlas condicbes de vida e de saude da
populacao, utilizando esse indicador para anafiseondi¢cdo social. A atencdo a saude das
criancas é influenciada positivamente pela alfabefio da populacdo adulta, sobretudo das

maes; subsidiar processos de planejamento, gest&iacao de politicas publicas de saude e
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de educacéo. Pessoas nao alfabetizadas requeraasfespeciais de abordagem nas praticas

de promocéo, protecao e recuperacdo da séRBRASIL, 2006)

O indicador “Niveis de Escolaridade” refere-seistridbuicdo percentual da
populacdo residente de 15 e mais anos de idadegmmos de anos de estudo, em
determinado espaco geografico, no ano considerBapressa niveis de instrucdo da
populacdo de 15 anos e mais de idade. E utilizada pnalisar variagdes geograficas e
temporais dos niveis de escolaridade, identificagitlmcdes que podem demandar avaliacdo
mais aprofundada; dimensionar a situacdo de dels#memto educacional; propiciar
comparacdes nacionais e internacionais dos niweissdolaridade da populacdo; contribuir
para a analise dos fatores condicionantes da &iude saude. O nivel de escolaridade dos
responsaveis pela conducdo da familia tem infl@ésanificativa sobre as condi¢des de
atencdo a saude das criancas; subsidiar processpkamkejamento, gestdo e avaliacdo de
politicas publicas de saude e de educacdo. O grasablaridade é elemento essencial a ser
considerado na abordagem da populacdo quanto disaprale promocao, protecdo e
recuperacao da saudqédB-BRASIL, 2006)

O indicador “Produto Interno Bruto” (PIB) Per Cap# ovalor médio agregado por
individuo, em moeda corrente e a precos de mercadobens e servi¢os finais produzidos
em determinado espac¢o geografico, no ano consildvigtle a producéo, por habitante, do
conjunto dos setores da economia. Indica o nivekrdéucdo econdmica em um territério, em
relacdo ao seuwontingente populacional. Valores muito baixos redam, em geral, a
existénciade segmentos sociais com precarias condigdes de idtilizado paranalisar os
diferenciais geogréficos e temporais da produc&mndmuica, identificandadesniveis na
producdo meédia da renda nacional; contribuir paaaaise da situacdo social, identificando
espacos cujo desemperdgmpnémico pode demandar mais atencao para investismeaarea
social; subsidiar processos de planejamento, gestawaliacdo de politicas publicde
interesse socia(IDB-BRASIL, 2006)

O indicador“Razao de Renda” refere-se ao numero de vezes gereda do quinto
superior da distribuicdo da renda (20% mais riéosj)aior do que a renda do quinto inferior
(20% mais pobres), na populacdo residente em deiim espaco geografico, no ano
considerado. Expressa a concentracao da rendaapessa@omparar os estratos extremos de
renda. Quanto mais elevados os valores, maior snivil de renda entre grupos

populacionais dos estratos considerados. E utdizpdra analisarem diferenciais na
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concentracdo da renda pessoal entre os estratesaupinferior da populacao, identificando

tendéncias e situagcOes de desigualdade que podeandar estudos especiais; contribuir para
a analise da situacdo socioecondmica da popul&@é@atificando segmentos que requerem
maior atencdo de politicas publicas de saude, edaca protecdo social, entre outras;
subsidiar processos de planejamento, gestdo exg&alde politicas de distribuicdo de renda
(IDB-BRASIL, 2006)

O indicador Proporcédo de Pobres” expressa o percentual dagg@mtesidente com
renda familiar mensal per capita de ab&io salario minimo, em determinado espaco
geografico, no ano consideradéxpressa a propor¢cado da populacdo geral considemda
estado de pobreza, dmordo com a renda familiar mensal per capita. ifzado para
dimensionar o contingente de pessoas em condig@eEaras de sobrevivéncia; analisar
variacOes geograficas e temporais da proporcambieg, identificandsituacdes que podem
demandar avaliagdo mais aprofundada; contribugt paanalise da situacdo socioecondmica
da populagéo, identificandestratos que requerem maior atencdo de politichBcps de
saudegeducacdo e protecao social, entre outras; subgithaessos de planejamento, gestao e
avaliacao de politicas de distribuigd® renda.(IDB-BRASIL, 2006)

7

O indicador Taxa de Desemprego” € o percentual da populaca@erts
economicamente ativa que se encoséia trabalho na semana de referéncia, em deteroinad
espaco geograficajo ano consideradoDefine-se como populacdo economicamente ativa
(PEA) o potencial de mao-de-obra com que pode consator produtivo, isto é, a populagédo
ocupada e a populagcédo desocupada. Populacdo @csppacquelas pessoas que trabalham,
incluindo empregados, pessoas que trabalham pammpregador ou mais, cumprindo uma
jornada de trabalho, recebendo em contrapartida remaineracdo em dinheiro ou outra
forma de pagamento (moradia, alimentacdo, vestuat®), aquelas que prestam servico
militar obrigatério e os clérigos, aqueles que esah uma atividade econémica ou exercem
uma profissdo ou oficio e ndo sdo empregados, exjuglie exploram uma atividade
econdmica ou exercem uma profissdo ou oficio, &Sgas que exercem uma ocupacao
econdmica, sem remuneracdo, pelo menos 15 horasmana, ajudando a um membro da
unidade domiciliar em sua atividade econb6mica, mdando a instituicbes religiosas,
beneficentes ou cooperativas, ou, ainda, como djzresu estagiario. Como populacdes
desocupadas estdo as pessoas que nao tém trabathestdo dispostas a trabalhar, ou seja,

procurando trabalho.Mede o grau de insucesso das pessoas que desajzathdar e nao
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conseguengncontrar uma ocupacao no mercado de traballagas elevadas de desemprego
resultam na perda do poder aquisitivo. E utilizpd@a analisar variagdes geograficas e
temporais na distribuicdo do desempregdentificando tendéncias e situacdes de
desigualdade que podem demandaealizacdo de estudos especiaishsidiar a analise da
condicao social, identificando oscilagbes do meyaltrabalho; contribuir para a analise da
situagdo socioeconOmica da populacao, identificaestoatos da populagdo que requerem
maior atengao(IDB-BRASIL, 2006)

O indicador “Taxa de Trabalho Infantil” refere-sepercentual da populacao residente
de 10-14 anos de idade que se encontra traball@angwocurando trabalho na semana de
referéncia, em determinado espaco geografiocano considerad@&xpressa a magnitude da
ocupacdo laboral de criancas de 10 a 14 anos de.iffautilizado para analisar variacdes
geograficas e temporais na distribuicéo do trabafamtil, identificando situacdes que podem
demandar a realizacdo de estueggeciais; subsidiar a analise da condi¢do soessedgrupo
populacional especificoa@identificacdo de fatores contribuintes que regmemaior atengéo
de politicaspublicas de saude, educacao, trabalho e protegdal,sentre outras(IDB-
BRASIL, 2006)

3.1.3- Indicadores Ambientais

Podemos relacionar meio ambiente e saude, repemsandtual modelo de
desenvolvimento mundial (crescimergoondémico e urbanizacdo), que gerou urbanizacao
rapida e desordenada; concentracdo de releggadacao ambientalegradacédo qualidade de
vida. Estudando génese dos problemas de meio ambiente e saldesattaprocesso de
producdo e consumo podemos ter um melhor ententbrdanelacdo entre ambiente e saude.
(CUNHA, 2005)

Nesse sentido, analisando o perfil de saude dalgugimubrasileira e o cenario socio-
ambiental, observamos doencas cardiovasculare®maseas (respectivamente primeira e
terceira causas de 0bito); doencgas infecto-parasit&causas externas (acidentes e violéncias)

todas elas diretamente relacionadas com o meigeaiab

A OMS (Organizacdo Mundial da Saude) estima qu 80s danos a saude estdo
relacionados aos fatores ambientais decorrentésadequacdo do saneamento basico (agua,
lixo, esgoto), poluicdo atmosférica, exposicdo hstncias quimicas e fisicas, desastres

naturais, fatores biologicos (vetores, hospeda&n@servatorios) entre outros. (OMS, 1998)
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A Vigilancia em Saude Ambiental prevé um conjunto atdes que proporciona o
conhecimento e a deteccdo de qualquer mudancatwsd determinantes e condicionantes
do meio ambiente que interferem na saude humanaacinalidade de recomendar e adotar
medidas de prevencdo e controle dos fatores desrisglacionados as doencas e outros
agravos a saude. A saude ambiental busca a assida publica que afeta o conhecimento
cientifico e a formulacéo de politicas publicasciginadas a interagdo entre a salde humana e
os fatores do meio ambiente natural e antropico gueeterminam, condicionam e
influenciam, com vistas a melhorar a qualidadeida @o ser humano, sob o ponto de vista da
sustentabilidade. (CGVAM,ABRASCO, 2003)

Segundo Briggs e Corvalan (1996) define-se Indicatio Salde Ambiental, como
“uma expressdo que demonstra a vinculagdo entrebieate e saude direcionada para um
aspecto concreto de uma politica ou gerenciameafresentada em uma forma que facilite

sua interpretacédo, permitindo a tomada de deciséaz e efetiva’.

Um indicador de salude ambiental pode ser visto coma medida
que sintetiza, em termos facilmente compreensigerglevantes, alguns
aspectos da relacdo entre 0 meio ambiente e a,sa€iderma a auxiliar
tomadores de deciséo a fazer escolhas mais aptapriundamentadas em
informacdes(VILLARDI et al2007)

Podemos conceituar indicadores de saude ambientad ama expressao de ligacéo
entre o ambiente e a saude, referente a um asssipéeifico de politica ou gerenciamento,
apresentada de tal modo que facilite a interpretpeda fins de se adotar uma decisdao mais
efetiva. (OMS, 1998)

Os principais indicadores ambientais relacionadoa @ saude sdo as condi¢cdes de
moradia e do peridomicilio, dados estreitamentadidg com o nivel socioeconémico da
populacdo. Isso também se aplica em relacdo atooder qualidade do saneamento bésico
(abastecimento de agua, coleta de esgotos, de ldestinacdo das aguas pluviais). E muito
usada como indicador de saude a propor¢ao da pdoutpie dispde de um sistema adequado
de agua, esgoto e lixo. (CGVAM, 2003)

Os indicadores ambientais podem ser classificagdoacdrdo com a
classificacdo de OCDE (Organizacéo para a Coopemaffesenvolvimento
Econbmico), podendo ser sistematizado pelo modedssBo, Estado e
Resposta (PER), sendo que Presséo caracterizass§¢s sobre os sistemas
ambientais e podem ser traduzidos por indicadores ernhissdo de
contaminantes, eficiéncia tecnoldgica, intervengéaoterritério e impacto



94

ambiental. Descrevem as pressdes exercidas palaades humanas sobre
0 meio ambiente e sobre 0s recursos naturais, aamitizacdo de recursos,
o langamento de poluentes e residuos. O modelddEstflete a qualidade
do ambiente num dado horizonte espago/tempo, pEmgbo, indicadores
de sensibilidade, risco e qualidade ambiental. ieafese a qualidade do
meio ambiente e & qualidade e quantidade dos cecueturais. Refletem
assim o objetivo final das politicas ambientaissam fornecer uma visao
geral do estado do meio ambiente e de sua evolngaempo. A esta
categoria pertencem as concentracdes de polueosediversos meios, o
excesso de cargas criticas, a exposicdo da populagirtos niveis de
poluicdo ou a um ambiente degradado, o estadouwafa da flora e as
reservas de recursos naturais. Na pratica, menasireondices ambientais
pode revelar-se dificil e oneroso, por isso mesa®,pressées sobre o
ambiente so freqientemente utilizadas. O modsfmsta avalia a resposta
da sociedade as alteracdes e preocupacdes antjibetai como a adesdo a
programas e/ou a implementacdo de medidas em prahtbiente; podem
ser incluidos neste grupo os indicadores de adesfal, de sensibilizacdo e
de atividades de grupos sociais importantes. Gsdddres de respostas da
sociedade mostram em que grau a sociedade respamdgquestbes
ambientais. (KRAEMER, 2004)

3.1.4 - Indicadores Epidemioldgicos e de Saude

Tradicionalmente, os indicadores de saude témcgidetruidos por meio de niumeros.
Em geral, numeros absolutos de casos de doengasmes ndo sdo utilizados para avaliar o
nivel de saude, pois ndo levam em conta o tamamh@apulacdo. Dessa forma, 0s
indicadores de saude séo construidos por meiozGesdfrequéncias relativas), em forma de
proporgdes ou coeficientes. As proporcdes reprageatparcela do total de casos, indicando
a importancia desses casos no conjunto total. €fscmntes(ou taxas) representam o “risco”
de determinado evento ocorrer na populacdo (que ged a populacdo do pais, estado,
municipio, populacdo de nascidos vivos, de mulheeés). Dessa forma, geralmente, o
denominador do coeficiente representa a populagfoséa ao risco de sofrer o evento que
estd no numerador. E preciso destacar, ainda,esedifa entre coeficientdsu taxas) e
indices. indices ndo expressam uma probabilidadeigoo) como os coeficientes, pois o que
esta contido no denominador ndo estad sujeito am rie sofrer o evento descrito no
numerador. (LAURENTEt al, 1987)

Os indicadores de saude refletem “médias” do gué asontecendo em uma
populacdo. Por exemplo, a taxa de baixo peso a®nés 2500 gramas) dos nascidos vivos
de uma cidade, foi de 7,5% (ou seja, de cada l@@gas nascidas vivas, em média, 7,5

nasciam com peso baixo). No entanto, ao analistaxa de baixo peso nas éareas de



95

abrangéncia das Unidades Basicas de Saude daramayuesse valor variou de 1,1% (cerca
de uma crianga com baixo peso para cada 100 nayeital2,2% (SPECIANL al, 1998)

Dessa forma, é indispensavel considerar que untaddr “médio” pode estar, na
realidade, camuflando importantes desigualdadesntesior dessas populacfes e outras
formas de “medir” saide (como as entrevistas cderdincas comunitarias, a observacao da
realidade, a desagregacédo dos indicadores em geeigaficos menores) também devem ser
buscadas, simultaneamente a andlise desses indisatibsaude tradicionais.

Se a doenca é uma manifestacdo do individuo, acitude salde € uma manifestacao
do lugar. Os lugares, dentro de uma cidade ouagegéd resultados de uma acumulacao de
situacdes historicas, ambientais e sociais que @rem condigbes particulares para a
producdo de doencgas. Uma das questdes importartes pliagndstico de situacdes de saude,
nesse sentido, € o desenvolvimento de indicadagazes de detectar e refletir condi¢cdes de
risco a saude, advindos de condicbes ambientasiais adversas. Esses indicadores devem
permitir a identificacdo dos lugares, suas relag®s a regido, bem como a relagéo entre a
populacdo e seu territdrio. S&o nessas relacdesdgsenvolvem meios propicios para o
desenvolvimento de doencas e também para seu leofiBARCELLOS, 2002)

Para Laurentet al, (1987) uma das grandes dificuldades do profisside saude é
medir o padréo de vida, ou nivel de vida, da pag@idacom a qual trabalha. Essa questao tem
sido muito estudada internacionalmente, pela nelzts de comparar niveis de vida entre
diferentes paises, ou num mesmo pais numa senotainA Organizacdo Mundial da Saude
formou, nos anos 50, um Comité para definir os detomais satisfatorios para definir e
avaliar o nivel de vida. Na impossibilidade de ¢amsum indice Unico, o Comité sugeriu que
fossem considerados separadamente 12 componergsf/gi® de quantificacdo: saude,
incluindo condicbes demograficas; alimentos e gaitrj educacao, incluindo alfabetizacéo e
ensino técnico; condicdes de trabalho; situacaerdprego; consumo e economia gerais;
transporte; moradia, incluindo saneamento e irgiak domésticas; vestuario; recreacgao;

seguranca social e liberdade humana.

Assim, vale reconhecer a importancia, na buscxplécacdo de uma dada situacao de
saude, de recorrer a indicadores intersetoriammoca evolucédo do nivel de emprego, a renda
média do trabalhador, ou o consumo de energidcalgdiada a complexidade do conceito de
saude, a tarefa de mensuré-la também é compleisasio muitos angulos de aproximacao,
como a mortalidade, a morbidade, a incapacidadeafi® grau de autonomia das pessoas

(idosos), a estrutura etaria da populacao, a qddidla prestacdo de determinado cuidado de
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saude, etc. A escolha dos indicadores depende lgjesvos da avaliagdo, bem como dos

aspectos metodoldgicos, éticos e operacionais est@mem estudo.

Os principais Indicadores de Saude sao: coeficidatenortalidade geral, coeficiente
de mortalidade infantil, coeficiente de mortalidadaterna e mortalidade proporcional por

grupo de causa.

“O coeficiente de mortalidade geral” € um indicadoe expressa a intensidade da
ocorréncia anual de mortes em determinada popul&c@btido pelo nimero de 6bitos de
determinada localidade e ano divididos pela po@uladesta mesma localidade e ano,
expresso por mil habitantes. O Coeficiente de Midede Geral € influenciado pela estrutura

da populacéo, por sexo e idade. (IDB, 2006)

“O coeficiente de mortalidade infantil” estima ®a® de um nascido vivo morrer
durante o seu primeiro ano de vida. E obtido pélmero de 6bitos de menores de um ano de
idade, em determinado periodo e local divididos p€imero de nascidos vivos desta mesma
localidade e ano, expresso por mil nascidos viktias taxas de mortalidade infantil refletem,
de maneira geral, baixos niveis de saude, de delsémento sdcio-econdémico e de condi¢des
de vida. (IDB, 2006)

“O coeficiente de mortalidade materna” estima ayliéncia de o6bitos femininos
atribuidos a complicacbes da gravidez, parto epguier. E obtido pelo nimero de 6bitos de
mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) devidorapticacdes da gravidez, parto e puerpério
de um determinado local e ano, divididos pelo n@m#e nascidos vivos desta mesma
localidade e ano, expresso por mil nascidos vi¥ste indicador reflete a qualidade da
assisténcia a saude da mulher, utilizado para diabgirocessos de planejamento, gestao e
avaliacdo de politicas de acdo de saude direcisnaal@ a atencdo pré-natal, ao parto e ao
puerpério. DB, 2006)

“A mortalidade proporcional por grupo de causa’respa o percentual de Obitos por
grandes grupos de causas em relagéo ao total ties.0Biobtido pelo nimero de 6bitos por
determinado grupo de causas, dividido pelo nunwes tle 6bitos, num determinado periodo
e local multiplicado por 100. E utilizado para gSdtas processos de planejamento, gestio e

avaliacao de politicas de saude tendentes a renlnzimero de oObitos. (IDB, 2006)

No proximo capitulo, faremos uma analise do “Diagicd de Saude de Araraquara’
(2004), documento elaborado pela CoordenadoriaigitdNcia Epidemioldgica, da Secretaria
Municipal de Saude do Municipio de Araraquara SRJisando indicadores de saude como
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indice de Natalidade, Raz&o de Dependéncia, PdmiEconomicamente Ativa, Expectativa
de Vida e Coeficiente de Mortalidade Geral. Anaésaos tais indicadores das populagdes
residentes em cada bairro daquele municipio, bdsc@ossiveis diferencas entre bairros

periféricos e bairros centrais.

Correlacionaremos 0s 0Obitos com suas possiveiagsabsscando desenhar o perfil
epidemioldgico do Municipio de Araraguara SP, eonhecimento do que morre e do que
adoece nossa populacdo e se as causas de modei®nd@h-se com maior ou menor

qualidade de vida.
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CAPITULO IV - ANALISE DOS DADOS

Ao analisarmos o Diagnéstico de Saude de Araraq(2004), verificamos que o
mesmo foi elaborado sendo com base no diagnéstiemografico, diagnéstico
epidemiolégico, na descricdo da rede instaladaseimgticadores de saude. Discutiremos 0s
indicadores que foram utilizados como base dedseas as Politicas Publicas de Saude do
municipio e os preceitos da Medicina Social, cani@izando as informa¢des contidas no

documento estudado.

Analisando o Diagnéstico Demografico, nos baseamms estudos de Thompson
(1965) e verificamos o numero de habitantes e sitdahdiicdo por faixa etaria e sexo, por

meio de Piramides Populacionais.

Quando analisamos somente a piramide do Municipo d
Araraquara, acreditamos que estamos tratando deregi@ com bom
padrdo de qualidade de vida. No entanto, quandisames as piramides
por area de abrangéncia das Unidades Basicas otafros com alesafio
de fazermos a tdo almejada equidadentecer. (ARARAQUARA,
2004)

Pesquisando trabalhos sobre a importancia do esinglonpactos diferenciais dentro
do espaco urbano provocados por diferentes corgligdeioecondmicas, encontramos 0
trabalho de Marco Akerman (1994), que apresentoprajeto na area de diferenciais intra-
urbanos de saude no Municipio de S&o Paulo, delstshw@m colaboragdo com a Fundacao
SEADE e concluido em abril de 1994. Para esse ,agtatisticas agregadas podem camuflar
diferencas importantes. Por exemplo, a taxa mésgimalttalidade de uma localidade de 25,2
por mil nascidos vivos, esta representando umteetreédio do problema da cidade, sendo
gue encontramos bairros com taxas relativamenteada outros com taxas até trés vezes
maiores. Este tipo de exercicio desagregado datististm clama por intervencgdes

diferenciadas entre os diversos territorios.

Encontramos no documento “Diagnostico de Saude deaduara (2004)”, uma
analise de indicadores demogréficos, onde foramdadas as piramides populacionais da
populacdo residente em cada area de abrangénci€eltsos Municipais de Saude de
Programas de Saude da Familia, comparando-se dapapumenor de 05 anos, populacdo
menor de 15 anos, populacdo de 15 a 59 anos, gdputke 60 anos ou mais. Encontramos,

ainda, uma comparacao entre a porcentagem de géaputaenor de 15 anos e maior de 60
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anos. A partir dessa analise, Araraquara foi diddem quatro setores, agrupando areas
homogéneas em cada setor, do ponto de vista soon@®co e de ambiente.
(ARARAQUARA, 2004)

Encontramos também, a relacéo ao estudar a poputagdor de 05 anos com indice
de Natalidade. Discordamos dessa relacdo uma \ep fudice de natalidade ou Taxa Bruta
de Natalidade ou Coeficiente Geral de Natalidadesidera o nimero de nascidos vivos, por
mil habitantes, na populacdo residente em detetninaspaco geografico, no ano
considerado; expressa a frequéncia anual de naseidos no total da populacadDB-
BRASIL, 2006)

Acreditamos que uma correlagdo com o indicador ¢tgdo de Menores de Cinco
anos de Idade na Populacao, que é o percentuakdegs com menos de cinco anos de idade,
na populacao total residente em determinado espaggrafico, no ano considerado, estaria
mais bem especificado. Porém destacamos a relavéeste estudo, pois esse indicador esta
associado aos niveis de fecundidade e natalidade,repercutem na estrutura etaria da
populacdo. Regides com reduzidas taxas de fecutalidpresentam menor proporcédo de
criancas abaixo de cinco anos de idade. E utilizeala analisar variacbes geograficas e
temporais na distribuicdo de criangas menores deocanos de idade; contribuir para o
planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas @blrelacionadas a saude, educacdo e
assisténcia social de criancas em idade pré-es@@&-BRASIL, 2006)

Ao estudarmos a populacdo menor de 15 anos, empacarmos oS menores de 15
anos e 0s maiores de sessenta anos de cada lmairronicipio de Araraquara, encontramos
uma relagéo desse estudo com o indicador razdep#ndéncia, que considera a razao entre o
segmento etario da populacéo definido como ecormmeate dependente (os menores de 15
anos de idade e os de 65 anos e mais de idadsg¢gnento etario potencialmente produtivo
(15 a 64 anos de idade), na populagéo residentde¢enminado espaco geogréafico, no ano
considerado. A razdo de dependéncia pode ser adguteparadamente, para as duas faixas
etarias identificadas como populacédo dependentdeMearticipacao relativa do contingente
populacional potencialmente inativo, que deveriasssstentado pela parcela da populacao
potencialmente produtiva. Valores elevados indigam a populacdo em idade produtiva deve
sustentar uma grande propor¢cdo de dependentesge asiguifica consideraveis encargos
assistenciais para a sociedade. E utilizado pammpanhar a evolucdo do grau de
dependéncia econdmica em uma determinada populag@@lizar o processo de

rejuvenescimento ou envelhecimento populaciondisigiar a formulacdo de politicas nas
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areas de saude e de previdéncia socfHDB-BRASIL, 2006). Também acreditamos numa
relacdo desse item estudado com o indicador irdéidénvelhecimento, que revela o nimero
de pessoas de 65 anos e mais de idade para cagassEd@as menores de 15 anos de idade, na
populacao residente em determinado espaco geagraficano considerado. Indica a razéo
entre 0s componentes etarios extremos da populeg@iesentados por idosos e jovens; 0s
valores elevados desse indice indicam que a témslemografica encontra-se em estagio
avancado. E utilizado para acompanhar a evoluc&irdo de envelhecimento da populaco,
comparativamente entre areas geograficas e grumaiss contribuir para a avaliagcdo de
tendéncias da dindmica demogréfica, subsidiar raulacdo, gestdo e avaliacdo de politicas
publicas nas areas de saude e de previdéncia.s@BDBFBRASIL, 2006) Os indicadores
Razdo de Dependéncia e indice de Envelhecimentsidgram como dependentes a
populacdo com mais de 65 anos, idade exigida pelad@ncia Social para aposentadoria. No
documento foi considerada a faixa etaria de 60.anos

Ao compararmos a populacdo com 60 anos a mais dke lwairro de Araraquara,
pesquisamos o indicador Proporcdo de ldosos nald®@ou A definicdo de idoso como
pessoa maior de sessenta anos de idade é estddetecilegislacdo brasileira, indica a
participacéo relativa de idosos na populacdo geradflete o ritmo de envelhecimento da
populacdo. O crescimento da populacdo de idos@s asstociado a reducdo das taxas de
fecundidade e de natalidade. E utilizado para saraliariacbes geogréaficas e temporais na
distribuicdo de idosos; contribuir para o planejatoggestao e avaliagdo de politicas publicas
relacionadas a saude, educacao e assisténciadeaitsos.(IDB-BRASIL, 2006)

Sendo assim, o Quadro 02 relaciona os Centros ddeSa Equipes de Saude da
Familia que foram agrupados como areas homogéresasjuatros setores encontradas no

documento “Diagndstico de Saude de Araraquara,:2004
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Quadro 02 — Areas de Abrangéncias dos Centros [paigc de Salude —Municipio de
Araragquara- SP
Setor 1 =Areas de Abrangéncia dos Centros Municipais de &aRrogramas de Saide da Familia:
Centro Municipal de 8aiSESA”,
Centro Municipal de 8alVILA XAVIER”
Centro Municipal de 8atfJARDIM SANTA LUCIA”.
Setor 2 Areas de Abrangéncia dos Centros Municipais de &aRrogramas de Saude da Familia
Centro Municipal de 8adJARDIM PAULISTANQO?”,
Centro Municipal de 8aiSANTA ANGELINA”,
Programa de Salde dail&“JARDIM MARIVAN”,
Centro Municipal de SadlBARQUE DAS LARANJEIRAS”,
Centro Municipal de Sad¥/ILA MELHADO”
Centro Municipal de Satde “JARDIM AMERICA
Setor 3 =Areas De Abrangéncia Dos Centros Municipais de Sa(rograma de satde da Familia
Centro Municipal de Sall@ECAP”,
Programa de Salde dail&“VILA BIAGIONI”,
Programa de Salde dmailka"BUENO DE ANDRADE”,
Centro Municipal de 8adJARDIM SELMI DEI I”,
Programa de Salde dmilk&“VALE DO SOL”,
Centro Municipal de 8attJARDIM YOLANDA OPICE”
QUALIS “BELA VISTA".
Areas de Abrangéncias dos Centros Municipais del&a Programas de saude da Familia:
Centro Municipal de SaGd&RDIM IGUATEMY”,
Programa de Saudeataifa “AGUAS DO PAIOL”,
Programa de Saudeataika “JARDIM IEDA”,
Programa de Saudeataika “JARDIM MARIA LUIZA",
Programa de Satdeatailfa “JARDIM HORTENSIAS”,
Programa de Saudeataika “JD PINHEIROS”,
Centro Municipal de SatBARQUE RESIDENCIAL SAO PAULO”,
Centro Municipal de SaGd&RDIM ROBERTO SELMI DEI IV”
ZONA RURAL

(Fonte: ARARAQUARA (2004)

O Quadro 03 foi retirado do documento analisad® considera que o Setor 1, onde
residem 28,7% da populacdo de Araraquara e apaeganhivel excelente de saude e qualidade de
vida; o Setor 2; 36,32% da populacdo com um nigal;o Setor 3, 14,64% com um nivel ruim e
por fim o Setor 4, 20,56% da populagcdo com um npéssimo de saude e qualidade de vida.
(ARARAQUARA, 2004)

Quadro 03Comparacao das quatro Realidades de Araraquara

SETOR | % DA POPULACAO| CLASSIFICACAO
Setor 1 28,47% EXCELENTE
Setor 2 36,32% BOA

Setor 3 14,64% RUIM
Setor 4 20,56% PESSIMA

(Fonte: ARARAQUARA (2004)

Como o municipio de Araraquara foi dividido emd#tores por areas homogéneas segundo
indicadores, apresentamos a Tabela 01 que nos demarguantidade de populacdo em cada setor,

por faixa etéaria.
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Essa tabela oferece dados importantes para o dordréo por parte dos gestores publicos
para direcionamento das acdes de saude, como porpéx acdes de saude em programas de
doencas cronicas como hipertenséo arterial, dighetericultura, etc.

Tabela 01Populacio residente por faixa etaria/por setor

Faixa
Etaria Setor 1 Setor 2 Setor 3 Setor 04 TOTAL
N.° N.© N.° N.© N.©
absoluto %~ absoluto %* absoluto %* absoluto %* absoluto %**

<quel
ano 492 20,27 832 34,28 440 18,12 663 27,31 2.427,58 6
la4d 2068 19,37 3707 34,73 1862 17,44 3035 28,43 10672 5,56
5a9 3023 20,46 5066 34,29 2550 17,26 4132 2794771 7,69

10a 14 3834 23,24 5816 35,25 2802 16,98 4043 24,51 16495 8,59
15al19 4530 24,83 6679 36,61 3036 16,64 3998 21,98243 9,5
20a29 8435 2535 12288 36,93 5059 152 7485 22,49 33267 17,33
30 a39 7729 25,18 11229 36,58 4645 15,13 7088 923,80691 15,99
40 a 49 7667 29,21 10062 38,34 3820 14,55 4699 17,87 26248 13,67
50 a 59 59011 34,44 6735 39,24 2108 12,28 2409 14,3400 9,06
60 a 69 5528 46,1 4211 35,11 1087 9,06 1165 9,71 11991 6,24
70a79 3804 52,65 2318 32,12 530 7,33 570 7,88 27223,76
80amais 1620 59,51 759 27,88 171 6,28 172 6,31 2722 141

Total 54641 28,47 69702 36,31 28110 14,64 39459 ,5620191912 100
*0%6 de cada setor com relacdo ao total de populdgdaixa etaria

**04 do total de cada faixa etaria em relagdo a jrgiio total

Fonte: ARARAQUARA (2004)

Podemos observar que o Setor 2 € 0 setor com maioero de populacdo,36,31%, seguido
do Setor 1, 28,47%; Setor 4, 20,56% e por fim, dwIS3 com 14,64% da populacdo, conforme
demonstrado no Gréfico 04.
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Grafico 04- Porcentagem de populacéo por setor

Populacdo Residente Por Setor

20,56

14,64

36,31

B Setor 1 @ Setor 2 W Setor 3 O Setor 4

Fonte; (ARARAQUARA, 2004)
Outra observagcdo importante é que temos uma p@umlacima de 60 anos de 21.935

pessoas, das quais, 49,92% residem no Setor %832 Setor 2, 8,15% no Setor 3 e 8,69% no
Setor 4.

Abaixo demonstramos no Grafico 05 a populagdo dsosl ou seja, com mais de 60 anos
por setor:

Grafico 05- Populacdo maior de 60 anos pir se

POPULACAO MAIOR DE 60 ANOS POR
SETOR

8,69%
8,15%

49,92%

33,22%

‘l Setor 1 W Setor 2 B Setor 3 O Setor 4

Fonte: (ARARAQUARA, 2004)

Os setores 2 e 4 sdo os setores com maior populecéwancas menores de 01 ano,

conforme demonstra o Grafico 06
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Gréfico 06 Populagdo menor de 01 ano por setor

MENOR DE 01 ANO POR SETOR

27 31%¢ 20,27%
, ()}

18,12% 34,28%

W Setor 1 W Setor 2 B Setor 3 O Setor 4

Fonte: (ARARAQUARA, 2004)

4.1- Perfil do Municipio de Araraquara segundo o idicador Propor¢cdo de Menores de Cinco

anos

Abaixo avaliamos, por meio da Tabela 02, a popoalagénor de 05 anos em cada setor:
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Tabela 02: Proporcao de menores de 05 anos por seto
Centro de Saude/Programa de Saude
da Familia Setor 1 Setor 2 Setor 3 Setor 04
% % % %
SESA 4,10%
VILA XAVIER 4,90%
SANTA LUCIA 6,10%
JARDIM PAULISTANO 5,80%
SANTA ANGELINA 6,30%
JARDIM MARIVAN 5,80%
PQ. LARANJEIRAS 6,80%
VILA MELHADO 6,30%
JARDIM AMERICA 7,60%
CECAP 6,60%
VILA BIAGIONE 8,80%
BUENO DE ANDRADE 8,70%
SELMI DEI | 9,30%
YOLANDA OPCE 7,90%

VALE DO SOL 8,30%

BELA VISTA 7,90%

JARDIM IGUATEMI 8%
JARDIM IEDA 11,10%
AGUAS DO PAIOL 10,90%
JARDIM MARIA LUIZA 9,40%
JARDIM DAS HORTENSIAS 11,40%
JARDIM PINHEIROS 6,60%
PARQUE SAO PAULO 10,80%
JARDIM SELMI DEI IV 8,50%

ZONA RURAL 9,50%
Fonte: ARARAQUARA (2004)

O Gréfico 07 representa a porcentagem de crianeasres de 05 anos por setor:
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Grafico 07- Populacdo met®105 anos residente por setor

Populacao Menor de 5 Anos
Residente Por Setor

12,00%
10,00% -
8,00%

6,00% -
4,00%
2,00%
0,00%
1 2 3 4

Setor

Fonte: (ARARAQUARA, 2004)

Para o documento analisado, os dados da Tabdiard@® correlacionados com o indice de
natalidade e entdo foram agrupadas areas homogéegasdo padrdes socioeconbmicos, nos
guatro setores ja mencionados. Apesar de discoodada relagdo com este indice, conforme

comentamos anteriormente podemos observar que:

Tanto a natalidade como a mortalidade séo maiaree as classes
mais pobres da populacdo. A pobreza, ndo impedesamento e a
procriagdo, mas dificulta a sobrevivéncia; ela imp@imitacbes a
multiplicacdo da espécie, principalmente atravéal@amortalidade infantil.
(PRIESS, 2009)

Considerando que a taxa de natalidade nos paiseswidvidos €, em geral, mais baixa
(devido ao conhecimento de métodos contraceptimethores condicbes medicas e econémicas),
enquanto que nos paises em desenvolvimento a taxatdlidade é, em geral, superior face ao
desconhecimento ou ndo-divulgacdo de métodos ceptiieos e a tendéncia para seguir tradicdes
familiares e religiosas, e fazendo um paralelo oaaa setor definido em Araraquara, pudemos
observar um menor indice de natalidade no Setogudeefoi aumentando, variando entre 4,1% a
11,4%. A regido de Araraquara que apresenta 4,la%egido da populagdo que pertence ao SESA
(Servico Especial de Saude), cuja populacdo regidebairros centrais de Araraquara. Por outro
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lado, o maior indice de criancas menores de 05, amasntra-se no Setor 4, num bairro periférico,
com um alto indice de pessoas que migram da regite e nordeste por ocasido da “safra da
laranja e da cana de acucar”, e ainda alto ingiandlfabetismo, baixa renda percapta, etc.

Ao analisarmos os dados mencionados, temos a algtezpara se buscar melhor eficiéncia
nas acbes de saude municipais, € necessario cniasisiema capaz de melhorar o indice de
natalidade dos bairros situados no Setor 4, posensas que ndo teremos um municipio
desenvolvido, com educacédo, saude, trabalho, neonaalia todos e com reduzidos indices de
crimilidade, se néo for reduzido o indice de ndtale, através de um programa bem estruturado de

planejamento familiar.

Entre as pessoas da classe média e alta, exis@ntoole de
natalidade e o planejamento familiar, porque é##s consciéncia das
dificuldades da vida, possuem acesso e utilizanosn@ntraceptivos. Ja as
pessoas de classe social mais baixa, acabam teaido mimero de filhos,
muitas vezes mesmo sem 0S querer, seja porqueémaacesso aos meios
contraceptivos, ou quando os tém as maos, ndo famenpor questbes
culturais.(PRIESS, 2009)

Essas informacdes nos demonstram a necessidaages municipais que ataguem mais
diretamente as causas da miséria, com programagladejamento familiar voltados a essa
populacao, objetivando maior conscientizagdo eometimento de formas mais abrangentes de
produtos contraceptivos, desenvolvendo nesse®baonde encontramos os chamados “bolsdes de
pobreza”, a popularizacdo e incentivo das cirurgesasectomia e ligadura de trompas, de forma
gratuita. Sabemos que esses programas existememassso municipio ndo conseguiu atingir

nenhum resultado expressivo.

Os indices analisados acima, nos levam a acragliupessoas mais pobres sédo as que tém
maior numero de filhos, o que nos permite pensarerfatizar acdes de planejamento familiar,
porém, para que essas ac¢des tenham éxito, ndo psdbssocia-las de outros problemas sociais,
como por exemplo o alto indice de analfabetismotantomum nas camadas mais pobres, que
dificultam o acesso a informacéo e consequentemertenhecimento dessa parcela de populagédo
sobre 0s meios contraceptivos e sobre o propripo¢cqrois € claro que quanto mais informacdes
tiverem, mais condi¢cdes as mulheres terdo parajplam. Portanto, os gestores municipais devem
refletir sobre a importancia de acfes de planejgonéamiliar como acdo basica de saude,

principalmente na unidade de salde do Setor 4.
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4.2- Perfil do Municipio de Araraquara segundo a Rzéao de Dependéncia

Quando avaliamos a populagdo abaixo de 15 anoamest analisando o nivel de
dependéncia dessa populacdo. A razdo de dependfmiavalores elevados sédo vistas como
refletindo desvantagens econémicas uma vez quepée gjue os menores de 15 anos e as pessoas

mais idosas contribuem muito pouco para 0 processndmico.

Mas, como enfatiza Goncgalves (1973), para os paisa®s desenvolvidos a razdo de
dependéncia, como definida acima, pode néo ser ndicador real porque superestima a
dependéncia por nao levar em consideracdo a ergragetura dos jovens na forca de trabalho e a
saida tardia dos mais velhos, que se da em geratiada mortalidade. E necessario considerar se o
trabalho do menor esta sendo explorado, impedindi®foequentar a escola.

A razdo de dependéncia mede a participacdo relativacontingente populacional
potencialmente inativo, que deveria ser sustenaela parcela da populacdo potencialmente
produtiva. Valores elevados indicam que a populagdoidade produtiva deve sustentar uma
grande propor¢cdo de dependentes, o que signifingideraveis encargos assistenciais para a
sociedade. E utilizado pascompanhar a evolucdo do grau de dependéncia emné@m uma
determinada populacéo; sinalizar o processo deaegscimento ou envelhecimento populacional;
subsidiar a formulacdo de politicas nas areas ddesa de previdéncia social. (IDB-BRASIL,
2006)

A seguir, demonstramos a populacdo abaixo dearids, segundo cada setor de

Araraquara, segundo a Tabela 03 e o Grafico 08:



Tabela 03 - indice Raz&o de Dependéncia por Setor

Populacdo menor de 15 anos

Area de Abrangéncia

SESA
VILA XAVIER

SANTA LUCIA
JARDIM PAULISTANO
SANTA ANGELINA
JARDIM MARIVAN
PQ. LARANJEIRAS
VILA MELHADO
JARDIM AMERICA
CECAP

VILA BIAGIONE
BUENO DE ANDRADE
SELMI DEI |
YOLANDA OPCE

VALE DO SOL
BELA VISTA

JARDIM IGUATEMI
IEDA

AGUAS DO PAIOL
JARDIM MARIA LUIZA
JD DAS HORTENSIAS
JARDIM PINHEIROS
PARQUE SAO PAULO
JARDIM SELMI DEI IV
ZONA RURAL

Fonte: (ARARAQUARA, @)

Setor 1

%
15,60%
18,60%
19,90%

Setor 2

%

20,90%
21,30%
20,60%
23,10%
22,30%
24,30%

Setor 3

%

22,90%
26,90%
29%
29,60%
27,20%

28,20%
25,30%

Grafico 08- Populacdo menor de 15 anos dor:se

%

27,40%

32,50%
33,20%
28,40%
36,90%
22,10%
33,20%
28,30%
31,50%

Setor 4

POPULAGAO MENOR DE 15 ANOS POR SETOR

40,00%

35,00%

30,00%
25,00%

20,00%
15,00% -
10,00% -
5,00% -
0,00% -

Setor 1

Setor 2

Setor 3

Setor 4

Fonte: (ARARAQUARA, 2004)
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Para a Coordenadoria de Vigilancia Epidemiologidadice Raz&o de
Dependéncia por Area de Abrangéncia-Setor 1 - Awema@a-SP, pela
porcentagem de populagdo < 15 anos essa populpgEgeata baixo nivel de
dependéncia; o setor 2 apresenta uma porcentaggmoptilacdo dependente
em declinio mais ainda acima da média de 20%, or s&tapresenta
porcentagem de populagéo dependente acima da médiaipal e o setor 4,
porcentagem de populacdo dependente, muito acimaedsjado (20%).
(ARARAQUARA, 2004)

Se compararmos 0 municipio de Araraquara com ouégifes do Brasil e a Tabela 04
revela a razdo de dependencia do Brasil e graedgdes de 1991 a 2005; observamos gradativo
declinio da razdo de dependéncia, em todas asesegifasileiras, o que esta relacionado ao
processo de transicdo demografica. A reducdo demsndle fecundidade leva a diminuicdo das
taxas de natalidade, implicando no decréscimo duaingente jovem da populagcédo. As regides
Norte e Nordeste apresentam maiores valores da@ @eaependéncia, associados as taxas de
fecundidade mais altas do pais. (IDB, BRASIL, 2006)

Tabela 04- Razao de Dependéncia — Brasil e Graed@®es-1991 a 2005

Razéo de dependéncia
Brasil e grandes regides, 1991, 1996, 2000 e 2005
Regibes Jovem Idosos Total
1991 199 | 2000 2005 1991 | 1996 2000 2005 1991 1996 2000 2005
6

Brasil 59,9 52,3 47,9 425 12,6 134 13,8 144 72,%65,4 61,7 56,9
Norte 80,5 70,00 65,0 593 8,8 9,0 9,6 9,9 893 79,074,5 69,2
Nordeste 73,9 62,8 56,3 48|6 13,6 138 144 14,7 ,5 87 76,5 70,6 63,3
Sudeste 51,3 45,1 417 37,3 131 13,7 1456 15,2 4 64,588 56,2 52,5
Sul 52,9 47,6] 43,5 39,0 127 13, 14,5 158 65,6 ,261 58,0 54,4
Centro- 59,2 51,5| 47,2 42,2 8,7 9,4 10,4 111 67,9 61,0 657,53,3

Oeste
Fonte: IBGE ( 2005)

A Estrutura Etaria de uma populacao constitui lemento fundamental para se conhecer os
recursos humanos de que dispde uma sociedade, emoumento dado: ela € um dado essencial
para o dimensionamento da for¢a de trabalho. (SABITIO91)

Podemos observar que entre 1991 a 2005 a poreemtdg populacédo jovem decresceu, de
59,9 para 42,5 no Brasil, enquanto que a populagitdosos aumentou de 12,6 para 14,4%.
Observamos que a populacdo de Araraquara tem @scaoo consideravel de populacdo menor de
15 anos de um setor para o outro, variando de #%®£36,90%. No que diz respeito a estrutura
etaria, merece atencdo a mudanca no potencial fprodda populacdo, entre os setores de

Araraquara. A reducdo da proporcdo de pessoassdtigate as inativas tem impactos para a
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sociedade, pois se trata de um numero menor deagqubduzindo bens e servicos que sustentam
um ndamero maior de criangas.
Esse cenério demografico tem implicacdes econbmicagiais relevantes. Voltando ao tdo

discutido conceito amplo de saude:

Salde ndo é um conceito universal, ao contrarria gab distintas
condicbes sociais. Ela é resultado de um conjumtofadores sociais,
econdmicos, politicos culturais, coletivos e indiais, que se combinam,
de forma particular em cada sociedade, resultandocoenunidades mais ou
menos saudaveis. (BUSS, 2003)

Reafirmamos entdo, a relevancia de se conhecea pogailacdo, e direcionarmos politicas

publicas de acordo com cada realidade encontrada.

4.3-Perfl do Municipio de Araraquara segundo o Indicalor Populacéo

EconomicamenteAtiva

Ao verificarmos a populacdo de 15 a 59 anos estammalisando dndice Populagio

Economicamente Ativa, demonstrado na Tabela O5pacando os quatros setores de Araraquara.
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Tabela 05: indice Populagdo Economicamente Atigasptor/ano 2004
Populacédo menor de 15 anos

Areas de Abrangéncias Setorl Setor2 Setor3 Sethr

% % % %
SESA 61,90%
VILA XAVIER 63,80%
SANTA LUCIA 63,90%
JARDIM PAULISTANO 67,20%
SANTA ANGELINA 67,90%
JARDIM MARIVAN 70,00%
PQ. LARANJEIRAS 70,00%
VILA MELHADO 67,90%
JARDIM AMERICA 66,70%
CECAP 70,30%
VILA BIAGIONE 66,40%
BUENO DE ANDRADE 63,60%
SELMI DEI | 64,80%
YOLANDA OPCE 66,70%
VALE DO SOL 66,00%
BELA VISTA 63,10%
JARDIM IGUATEMI 67,90%
IEDA 63,20%
AGUAS DO PAIOL 62,50%
JARDIM MARIA LUIZA 66,80%
JD DAS HORTENSIAS 59%
JARDIM PINHEIROS 72,80%
PARQUE SAO PAULO 61,90%
JARDIM SELMI DEI IV 66,90%

ZONA RURAL 63,10%
Fonte: (ARARAQUARA, 2004)

O Gréfico 09 demonstra a porcentagem de populagdd5da 59 anos, considerada no
documento analisado, Diagndstico de Saude de Araragem 2004, como a populacéo

economicamente ativa.
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Grafico 09: Populacédo econ@miente ativa- de 15 a 59 anos

POPULAGCAO ECONOMICAMENTE ATIVA
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Fonte: (ARARAQUARA, 2004

O documento que estamos analisando da énfasenportancia destes dados como a
populacdo economicamente ativ@onhecida pela sigla PEA, ela abrange todos osiths de
um lugar que, em tese, estariam aptos ao trabalhoseja, todos os individuos ocupados e
desempregados. No Brasil, o Instituto BrasileiroG#mgrafia e Estatistica (IBGE) calcula a PEA
como 0 conjunto de pessoas que estao trabalhangmourando emprego. Apesar do trabalho de
criancas serem proibido no Brasil, o IBGE calcuRER considerando pessoas a partir dos 10 anos
de idade, uma vez que a realidade no pais € benewli&é do que prega a lei. (IDB, BRASIL, 2006)

Para Grabois (2006), a pesquisa de indicadoresispdivulgada hoje pelo IBGE, revela
gue a participacao da populacdo em idade ativee &bte 64 anos, aumentou em relacdo as pessoas
consideradas inativas, criancas e idosos. Em 1882y 64,1 inativos para cada 100 ativos. Em
1999, eram 55,4 inativos para cada 100 ativos. Hf9,l1a regido Nordeste apresentou a maior
participacdo dos inativos, de 65,4 a cada 100 stiyd no Sudeste, a relacdo era de 100 pessoas
ativas e 49,8 inativas. Os paises com maior prépodg populacdo economicamente ativa sao
aqueles que possuem baixas taxas de natalidadmertiidade.

Quando observamos a porcentagem de populacdodeddal5 a 59 anos, que representa a
populacdo economicamente ativa dos quatros seteréazendo uma média desta porcentagem,
verificamos que o Setor 1 apresentou uma média&B@¥6desta populacdo, o Setor 2 apresentou
68,2%, 0 Setor 3 com 65,8% e por fim o Setor 4 6418 % de populacdo economicamente ativa.

Verificamos que os indices de populacdo economigteregiva variam pouco de um setor
para o outro. No entanto, quase o0 mesmo percedigbopulacdo economicamente ativa é

responsavel por praticamente o dobro da populagaixade 15 anos do setor 4 em relacdo ao
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setor 1, o que nos sugere uma provavel reduzidka par capitapara o setor 4 em relacdo ao setor

1, revelando acentuada desigualdade social ensetoses.

A diferenciacdo social e cultural passa a ser densda como
determinante da variabilidade espacial da saldeedoes 0 espaco
geografico apresenta-se para a epidemiologia coma yerspectiva
singular para melhor apreender 0s processos im@satjue permeiam a
ocorréncia da saude e da doenca nas coletividedésndo que a producao
e a distribuicdo da doenca e a constituicdo dogesp&m oS mesmos
determinantes, este ultimo, enquanto expressdcataticbes de vida dos
segmentos que 0 ocupa, representa a mediacadogbatssinformar certas
relacbes entre sociedade e saude. (PAIM, 1997)

4.4 - Perfil do Municipio de Araraquara segundo o Indcador Expectativa de Vida

Encontramos no documento “Diagnostico de saudéAmdeaquara, 2004”, a mencdo de
expectativa de vida, relativo aos dados computddgsopulacdo de faixa etaria acima de 60 anos.
Segundo o citado documento, abaixo exibimos adisigtas dessa populacdo em cada setor,
conforme nos demonstra a Tabela 06:
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Tabela 06: indice expectativa de vida, por setor2004
Populacdo com 60 anos ou mais

Area de Abrangéncia Setor1 Setor2 Setor3 Setor4

% % % %
SESA 22,70%
VILA XAVIER 17,60%
SANTA LUCIA 16,10%
JARDIM PAULISTANO 12%
SANTA ANGELINA 11,20%
JARDIM MARIVAN 9,60%
PQ. LARANJEIRAS 11,00%
VILA MELHADO 9,90%
JARDIM AMERICA 9%
CECAP 6,70%
VILA BIAGIONE 6,70%
BUENO DE ANDRADE 7,30%
SELMI DEI | 5,70%
YOLANDA OPCE 6,10%
VALE DO SOL 6%

BELA VISTA 11,70%
JARDIM IGUATEMI 4,70%

IEDA 4,30%
AGUAS DO PAIOL 4,20%
JARDIM MARIA LUIZA 4,80%
JD DAS HORTENSIAS 4,20%
JARDIM PINHEIROS 4,80%
PARQUE SAO PAULO 5,10%
JARDIM SELMI DEI IV 4,80%

ZONA RURAL 5,50%
Fonte:ARARAQUARA (2004)

O Gréfico 10 demonstra a populacédo com 60 anosaisl mos quatros setores de Araraquara:

Gréfico 10: Populagdo com 60samiw mais por setor

Populacéo de 60 anos a mais
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Fonte: (ARARAQUARA, 2004)
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O Setor 1 apresenta alta expectativa de vida, ar Qe¢xpectativa de
vida em elevacgédo, mais ainda bem inferior aos 26%rdpo anterior, para
0 Setor 3 ndo encontramos nenhuma referéncia qagotoulacéo acima de
60 anos, e para o Setof gopulacdo acima de 60 anos, porcentagem muito
baixa”.(ARARAQUARA, 2004)

Numa dada populagéo, esperanca de vida a nasaemeggpectativa de vida € o numero meédio
de anos que um individuo pode esperar viver, senstifbo, desde o nascimento, as taxas de
mortalidade observadas no momento (ano de obs@édtaalculada tendo em conta, além dos
nascimentos e obituarios, o acesso a saude, eduocagéura e lazer, bem como a violéncia,
criminalidade, poluicdo e situacdo econémica dadem questdo. Também é o numero de anos
gue em média, uma pessoa tera probabilidade de (8&NTOS, 1991)

A Organizacdo das Nac¢bBes Unidas (ONU), no ano @&®,19
criou um novo método denominado de IDH - indiceDasenvolvimento
Humano, esse corresponde as andlises das condigdesda de uma
populacdo. Nesse contexto, um dos indicadores isogige reflete boa
condicdo de vida de uma populacdo esta na expectdg vida, que
corresponde ao numero médio de anos que a popudacém determinado
pais espera viver, mas também pode ser analisadonieeis mais
particulares, como de um municipio, por exemplo. &®rdo com a
expectativa de vida de uma populagéo pode-se aapsalidade de vida das
pessoas, isso fica evidente porque uma socieda@e pggsui bons
rendimentos, aquisicdo ao conhecimento, salde dikdade e_habitacdo
tende a ter uma expectativa de vida maior. De acomin os dados do
IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatig}ide 2004, a esperanca
de vida ou expectativa de vida dos brasileiros énédia de 71,7 anos, essa
média varia segundo o sexo, a média de vida dasenas é de 75,5 anos e
de homens é 67,9. (SANTOS, 1991)

A expectativa de vida no Brasil passa por umaogeride ascensdo constante, no entanto, €
superado em relacdo aos paises centrais como o gapsui uma média de 81,9 anos, a Suécia,
80,1 anos e a Holanda, 78,3 anos. O Brasil € supert#® mesmo por paises menos desenvolvidos
como Cingapura, 78,6 anos, e Argentina, 74,3 alvaxpectativa de vida pode variar de acordo
com a classe social, ou seja, quanto melhor o memdd maior serd a esperanca de vida, enquanto
gue as classes de baixa renda detém taxas bemoneseem relacdo aos de alto poder aquisitivo.
(FREITAS, 2004)



117

O aumento da proporcdo de idosos na populacdo temdmeno
mundial tdo profundo que muitos chamam de "revawgmografica". No
ultimo meio século, a expectativa de vida aumestowcerca de 20 anos. Se
considerarmos os Ultimos dois séculos, ela quaderodo Para se
compreender a adequacao das previsdes sobre teslida expectativa de
vida, € necessario levar em conta que o crescinmeatalial na expectativa
de vida tem duas componentes principais: uma des@aaumento da
gualidade de vida da populacdo idosa e outra dedidiiminuicdo da
mortalidade infantil. O primeiro componente devessaliversos fatores
interligados, como o aumento da renda média enovdaises, melhoria
nas condi¢cdes de educacao, evolucdo da qualidaditarigg inovacdes na
medicina geriatrica etc. O segundo componente, mindicdo da
mortalidade infantil, acontece porque a expectatleavida € calculada
através de médias sobre toda a populagdo, de fauma uma alta
mortalidade infantil pode "puxar" o indice paraxoai A principal razdo
para 0 aumento na expectativa de vida foi, até @ad#¥ de 1950, a
diminuicdo da mortalidade infantil. Entretanto, artp daquela época, o
responsavel principal foram melhorias na condigdovida depois dos 65
anos (BELISARIO, 2002)

Acreditamos que a andlise da populacdo acima dan66 de idade, do documento em
guestao, trabalha com o indicador Proporcéo deotdna Populacédo, que segundo o Ministério da
Saude, é o percentual de pessoas com 60 e maislandade, na populacado total e residente em
determinado espaco geografico, no ano conside¢taB,BRASIL,2006)

A definicdo de idoso como pessoa maior de sessemis de idade esta estabelecida na
legislacdo brasileira. Esse indicador reflete di@pacao relativa do idoso na populacdo geral e o
ritmo de envelhecimento da populacdo. O crescimdat@opulacdo de idosos estad associado a
reducéo das taxas de fecundidade e de natalidaatdiz&do para analisar variagdes geogréficas e
temporais na distribuicdo de idosos; contribuilapaiplanejamento, gestdo e avaliagdo de politicas

publicas relacionadas a saude, educacao e asgstéo@l de idosos. (IDB, BRASIL, 2006)

Pudemos observar, fazendo uma média da porcendg@essoas com 60 anos ou mais nos
guatro setores de Araraquara, que o0 Setor 1 apacgara média de 18,8% dessa faixa etéria; o
Setor 2 estd com uma média de 10,45%; o Setor 37¢08n% e o Setor 4 com 4,71 % dessa faixa
etaria. Ao se planejar as acdes de saude do mignidgvemos considerar que no setor 1, reside o
maior numero da populagéo idosa de Araraquarage @nugeral as doengas dos idosos sédo crénicas
e multiplas, perduram por varios anos e exigem aenoimamento médico e de equipes
multidisciplinares permanentes e internacdes fregdee que esse cenario impde a necessidade de
medidas inovadoras, que mudem a l6gica atual deraedeade servicos voltada ao atendimento do

agudo para uma rede de atenc¢do as condi¢cdes @ODeaemos considerar, ainda, que as ac¢des do
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municipio voltadas ao idoso, além do atendimento sides doencas, devem visar ao

desenvolvimento de ac¢bes preventivas e educatussbdo melhorar a sua qualidade vida.

Portanto, como ja enfatizamos o estudo da populdedom municipio por bairros e por
faixa etaria, e sexo, permite o desenvolvimentpal#&icas publicas voltadas as necessidades reais
da populacao, pois é possivel observar as pedaes de cada comunidade e agir pontualmente,
deixando de criar politicas homogéneas como atgoemem sendo feitas. E necessario criar
politicas diferenciadas, para comunidades difesente

4.5 - Perfil do Municipio de Araraquara-SP segund® Indicador indice de Envelhecimento

Quando analisamos o Diagnéstico de Saude de Arara@R004), observamos a comparacao
da populacdo menor de 15 anos e maior de 60 aoos) demonstraremos na Tabela 07 e no
Grafico 11:
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Tabela 07: Indicador indice de Envelhecimento,gator/ano 2004-Populagdo menor de 15 anos e magor q
60 anos

>60 <15 >60
<l15anos >60anos <l15anos anos anos anos <l15anos >60anos

SESA 15,60% 22,70%
VILA XAVIER 18,60% 17,60%
SANTA LUCIA 19,90% 16,10%

CECAP 22,90% 6,70%
VILA BIAGIONE 26,90% 6,70%
BUENO DE

ANDRADE 29%  7,30%
SELMI DEI | 29,60% 5,70%
YOLANDA OPCE 27,20% 6,10%
VALE DO SOL 28,20% 6%
BELA VISTA 25,30% 11,70%

Fonte:ARARAQUARA (2004)
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Gréfico 11 — Populag&do menor de 15 anos e maié0daos

Populacdo menor de 15 anos e maior de 60 anos

40,00%
35,00%
30,00% |
25,00%

20,00%
15,00% +
10,00% +
5,00% - .
0,00% 7 nTm

<15 anos ‘ >60 anos | <15 anos ‘ >60 anos

<15anos >60anos <15anos >60 anos

Setor 1 Setor 2 Setor 3 Setor 4

Fonte: (ARARAQUARA,2004)

Para os dados expostos na Tabela 07, trabalhaonoo dndicador demogréfico indice de
Envelhecimento que, segundo o Ministério da Sal@66), € o niumero de pessoas de 60 anos e
mais idade para cada 100 pessoas menores de l1l5daniosde, na populacdo residente em
determinado espaco geogréfico, no ano consideEadomum que, para o célculo desse indicador,
sejam consideradas idosas as pessoas de 65 enosidN@ entanto, para manter a coeréncia com
os demais indicadores e para atender a politicemaado idoso, segundo a lei n°. 8842, de 4 de
janeiro de 1994 (BRASIL, 1994), utiliza-se aquiargmetro de 60 e mais anos. Por indicar a razédo
entre 0s componentes etarios extremos da populeg@esentados por idosos e jovens, os valores
elevados desse indice nos mostra que a transigdogdéfica encontra-se em estagio avancado. E
utilizado para acompanhar a evolugéo do ritmo delbecimento da populacdo, comparativamente
entre areas geograficas e grupos sociais; contrgara a avaliacdo de tendéncias da dinamica
geografica, subsidiar a formulacao, gestédo e apziae politicas publicas nas areas de saude e de
previdéncia social. (IDB, BRASIL, 2006).

Podemos comparar o indice de Envelhecimento dalesle S&o Paulo, dos municipios da

regido de Araraquara e da cidade de Araraquarérooa Grafico 12:
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Gréfico 12 - indice de Envelhecimento — Estado &le Baulo, regido de Araraquara e
municipio deAraraquara 2007
80
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Fonte: Fundacdo SEADE (2007)

Observamos que Araraquara tem o indice mais ededadenvelhecimento da populacgéo,
dado que, com certeza, norteara a formulacao dgcpslpublicas de salde para o municipio, o que
nos faz refletir sobre o desenvolvimento de doergr@sico- degenerativas, incapacidades e
dependéncia, orientando-nos para acdes preventeasdenadas por unidades basicas de saude,
priorizando necessidades locais e 0 investiment saude, educacdo e formacdo técnica dos
jovens, nos programas de apoio aos familiaresraaratencao de idosos em atividades produtivas

adequadas.

Em um contexto de importantes desigualdades reigiomasociais 0s idosos precisam
encontrar amparo adequado no sistema publico die saprevidéncia, para ndo acumular sequelas

de doencas, desenvolverem incapacidades e perdatenomia e qualidade de vida.

Para Soares (2001), de um modo geral, a quedaalirdei mortalidade concentra-se
seletivamente entre as doencas infecciosas e &ebédeeficiar os grupos mais jovens da populacgéo.
Esses "sobreviventes" passam a conviver com fattesco para doencas cronico-degenerativas
e, na medida em que cresce 0 numero de idosos entaiiam expectativa de vida, tornam-se mais
frequentes as complicagbes daquelas moléstias.figlede o perfil de salde da populacdo; ao
invés de processos agudos que "se resolvem"” rapidarpor meio da cura ou do Obito, tornam-se
predominantes as doencas cronicas e suas comgsagde implicam em décadas de utilizacao
dos servicos de saude. Sdo exemplos as sequelasiddmte vascular cerebral e fraturas apos
quedas, as limitagdes provocadas pela insufici@@ai@diaca e doenca pulmonar obstrutiva crénica,
as amputacoes e cegueira provocadas pelo diabatdemendéncia determinada pela deméncia de

Alzheimer.
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Analisando a Tabela 07, acreditamos que as acosaudie desempenhadas no setor 1, ndo
deverdo ser idénticas as desempenhadas no Setontdmente com as modificagdes da estrutura
etaria da populagéo, constatam-se mudancas epideginas, caracterizadas por doencgas e fatores
de risco relacionados com o estilo de vida. Serrdblemas de longa duracdo, estes tornam os
idosos os principais usuarios dos servicos de sdlale servicos nem sempre estdo devidamente
preparados para atender as necessidades desda pgarpepulacdo de forma a garantir qualidade
de vida por meio da promoc¢ao, prevencao, cural@litagdo da saude. Em vista desse contexto,
verifica-se a necessidade de transformacdo no maatdistencial e iniciativas inovadoras de
informacéo, educacdo e comunicacdo, e para a iE@ssde se preparar os profissionais,
principalmente aqueles do Setor 1, para atuar omggao a saude, na prevengdo de agravos, no
tratamento e na reabilitacdo de doencas, em ebpsc@dnico-degenerativas, visando a melhoria

da qualidade de vida do idoso, com autonomia eper#encia.

4.6 — Perfil do Municipio de Araraquara segundo oéndices de Mortalidade

Segundo Santos (1991), varios estudos se refemrardauados diferenciais de mortalidade
por subsetores da populacao definidos com baselecagfo, renda, ocupacéo, local de residéncia,
etc., que refletem diferentes padrbes de vida epguesua vez implicam formas diferentes de
conhecimento sobre a preservacao da saude e dieiracigjdados médicos. Isso dificulta a solugéo
da controvérsia sobre a maior ou menor importaheipadrao de vida em relacéo a disponibilidade
dos servicos de saude e programas de atencdo médintudo, em estudos multivariados, a
educacgdo tem-se revelado como uma variavel queesacd entre as demais, a tal ponto que
Preston (1978) arrisca-se a propor investimentosedizcacdo para se chegar a reducdo da

mortalidade.

A educacdo, especialmente da mée, em sociedades em
mudanca, é o fatgoer sede reducdo da mortalidade infantil, por romper
alguns valores tradicionais, levando-a a adotarrativas diferentes de
cuidados da saude da crianca. A mée é capaz dedo@de se comunicar
com profissionais de salde e também de alteraiagies de comunicacao
e decisdo entre os membros da familia, especiadmewtrido e filho,
passando atuar de forma mais protetora sobre adeg(PRESTON, 1978)



123

Outro indicador significante é o diferencial runaltano. As areas urbanas tém apresentado,
em geral, resultados mais favoraveis, explicadds pedréo de vida mais alto e concentracéo de
servicos médicos. Entretanto, as familias em edratferiores de renda, residentes nas areas

urbanas, tém expectativa de vida mais baixa dagukas areas rurais. (CARVALHO, 1977)

Carvalho e Sawyer (1978) revisaram alguns dos iparg estudos sobre diferenciais de
mortalidade no Brasil, com respeito a diferencgsoreis, por causmortis e por variaveis socio-
econdmicas. Concluiram pelas altas diferencas entreis de mortalidade das regides, que o
nordeste Central apresenta os maiores niveis ¢ assmenores. Nas regides coexistem grandes
diferencas entre grupos sociais. Os fatores nadcogdcomo educacgdo, condicbes sanitarias e
situacdo econdmica, influem mais nos niveis de atidade, principalmente na infancia, do que

fatores quantitativos de atendimento médico.

Encontramos em 1978, um estudo da Secretaria deoBEia e Planejamento de S&o Paulo
sobre as condi¢cdes de saude e sua inter-relacadatoras socio-econémicos, que demonstra as
diferencas por areas da cidade de Sao Paulo,tartre de mortalidade infantil e outros indicadores

demogréficos e sdcio-econémicos (SAO PAULO, 1988farme apresentado na Tabela 08:

Tabela n.° 08 - Diferengas por area da cidadege ¢akas de mortalidade infantil e outros
indicadores demograficos e sécio-econémicos, SétmPE70.

Indicadores Zona central | intermediaria | periférica
Mortalidade infantil 62,42 75,88 118,88
Mortalidade proporcional de maiores de 50 anos | 64,27 48,81 30,57
Natalidade 22,52 25,01 29,25

% de prédios com agua encanada 98,46 73,30 31,75

% de domicilios com renda familiar mensais |d&46 10,63 16,35

0 a 1,075 salério minimo

% de domicilios com renda familiar maior que |124,52 8,48 2,72
salarios minimos

Fonte: SAO PAULO (1978)

Os dados apresentados na Tabela 08, sobre oipianie sdo Paulo, é ilustrativo da

situacao de desigualdade demografica e econémicaorfalidade infantil é praticamente o dobro
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entre os residentes nas areas periféricas de $&m Pan comparacdo com os das areas centrais. A
alta taxa de crescimento daquelas areas indic& qpaga la que se dirige a maioria dos migrantes
pobres que procuram a cidade, que vivem em sitsagéepobreza e precérias condigbes de
saneamento, consequéncias favoraveis a alta ndaedali A interligacdo que existe entre os fatores
sociais econbmicos com 0 acesso ao tratamento onédlequado e melhores condicbes de
saneamento nos mostram que a melhora desses imdisaimportante para se alcancar a queda de
mortalidade de forma equitativa para os diferegtapos sociais SJAO PAULO, 1978)

Para Santos (1991), face ao acumulo de conhe@mgue se tem sobre os condicionantes
sociais e econdmicos da mortalidade, podemos afigquna as politicas econdmicas de reducéo das
disparidades que permanecem entre as diferenteseslaociais devem ser aliadas as politicas de
saude e de atencdo médica, com acdes intersetpuiaisisem a reducdo de desigualdade social,

gualidade de vida e promocéao a saude.

Os principais problemas parecem consistir na cdragio
das verbas publicas e privadas, na medicina caratiindividualista de alto
custo, com a manutencdo de hospitais altamentpazips e pessoal médico
especializado, tornando-a inacessivel as populacdess e aos pobres
urbanos. Outro aspecto que tem sido lembrado étm da que existem
oportunidades e indicadores para uma politica adkgugue ndo séo
implementadas, entre outras razdes, pela faltaadalizacdo politica das
aspiracfes dos pobres na maioria dos paises subdkégos. Outrossim |,
ndo se permite o afloramento de suas reais neadsside as politicas
nacionais tendem a atender os interesk®s médicos no setor privado.
(SANTOS, 1991)

Nas acbes de planejamento em saude, uma ferramegraetante € o perfil epidemioldgico,
gue aponta as causas do adoecimento da populgsibilita prever as acdes de saude a serem
desenvolvidas para evitar que esses agravos aaanteflesse sentido, procuramos realizar um
estudo dos perfis patolégicos dos quatros setaeAraraquara, procurando verificar se ocorrem
condicbes de saude distintas entre esses setoessreDas dificuldades encontradas, nao
localizamos estatisticas sobre morbidade da pdpmjagntdo optamos em analisar o perfil
patolégico ndo em termo da doenca, mas da mottejaxio as causas da morte da populacéo de

Araragquara em 2004, por faixa etaria e por setoforme demonstrado no Quadro 04.
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Quadro 04: Distribuicdo da mortalidade Geral dpuPazdo de Araraquara por area de

abrangéncia e faixa etaria em 2004

Pop.
80e CMG
Area de <de 1-4 | 5-9110-14| 15-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | "/ Igno total estimad| /

abrangéncia | ano rado a 1000
ST2 LUCIA 1 0 0 0 0 0 0 1 7 11 17 16 1 54 | 11656 | 4,63
VILA
XAVIER 2 0 0 0 0 4 1 13 19 31 29 48 2 149 | 13792 10,8
SESA 1 0 0 0 0 3 7 18 25 44 89 158 2 347 | 29193 | 1154
VILA
MELHADO 3 0 0 0 0 0 3 3 6 9 10 11 1 46 9012 510
JD AMERICA 2 0 0 0 1 2 6 8 9 19 29 19 2 97 | 15626 | g 21
JD
PAULISTAN 0 0 0 1 0 2 3 8 8 15 18 19 2 76 | 14644 519
MARIVAN 0 0 1 0 1 2 3 4 5 11 6 12 0 45 6237 | 722
LARANJEIRA 1 0 0 0 1 3 2 3 6 16 7 13 2 54 7067 | 764
ST?
ANGELINA 1 1 0 0 0 3 1 9 17 21 31 18 1 103 | 17119 6.02
CECAP 0 0 0 0 0 2 4 2 7 0 37 5314 | 6,96
SELMI DEI | 4 1 0 0 1 1 4 8 5 3 1 40 7287 | 549
YOLANDA
OPICE 3 0 1 0 0 3 1 3 6 6 7 5 1 36 7030 512
BUENO
ANDRA 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 1811 1,10
VALE DO
SoL 0 0 0 0 0 1 1 1 2 2 8 3 1 19 4092 464
BIAGIONI 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 2 1 6 1740 | 345
BELA VISTA 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 6 834 719
P.R.SAO
PAULO 1 0 0 0 0 3 1 2 4 6 4 6 4 31 5508 5.63
AG.PAIOL 2 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 2 1 9 2382 [378
IGUATEMI 0 1o o 1 0 1 4 4 5 7 1 1 25 | 3532 | 708
HORTENSIAS| O 0 0 0 0 0 1 2 4 3 4 1 2 17 3486 | 488
IEDA 0 0 0 0 0 0 3 11 4 3 5 2 3 31 3887 | 7,98
MARIA
LUIZA 1 0 0 0 0 1 1 0 1 4 2 0 0 10 1821 5.49
SELMI DEI IV 0 0 0 0 1 3 3 1 5 8 0 26 6623 |393
PINHEIROS 0 0 0 0 1 1 2 1 4 4 2 6 2 23 5227 | 4.40
ZONA
RURAL 0 0 0 0 0 1 2 0 4 1 2 1 1 12 6993 172
BAIRROS
IGNO 0 0 0 0 0 2 0 1 0 2 2 1 3 11 0 0,00
TOTAL 23 4 2 1 6 36 50 107 150 237 300 | 362 | 34 |1312| 191913| g 78

*INCLUI 29 OBITOS FETAIS E 03 OBITOS POR IDADE IGDRADA
Fonte: (ARARAQUARA, 2004)

Verde: setor 1; Azul: setor 2; Purpura: Setor 3;ad@o/Laranja: Setor 4.
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Ao analisarmos o coeficiente de mortalidade prcpoal por faixa etaria, no periodo de
2004, por bairro de abrangéncia, verificamos quenitbs 1312 Obitos para uma populacdo de
191.913 habitantes; sendo que o coeficiente dealidatlie geral para 1000 habitantes foi de 6,78.

O Gréfico 13 demonstra a porcentagem de Obitosgtar, considerando o numero total de

Obitos em Araraquara e o numero de Obitos do setor.

Gréficol3- Porcentagem de 6bitos por setor

PORCENTAGEM DE OBITOS POR SETOR

14,97%

11,21% 41,47%

32,33%

m Setor 01 m Setor 02 m Setor 03 O Setor 04

Fonte: (ARARAQUARA, 2004)

A quantidade de populacdo dos setores é diferenteseja, o Setor 1 tem 28,47 % da
populacéo, o Setor 2 tem 36,31%, o0 Setor 3 temd¥%4 & o Setor 4 tem 20,56 % da populacao de
Araraquara. Porém aplicando a razdo de proporcitztid entre o nimero total de 6bitos do setor
pela populacao total daquele setor, verificamos lgquese mais mortes no Setor 1, Seguido pelo

Setor 2, Setor 3 e por fim Setor 4. Devemos cormidaeste caso a maior concentracdo de

populacao idosa no Setor 1.

Para analisarmos o0s 23 Obitos em menores de OkmnAraraquara, em 2004, podemos

observar a Tabela 09:
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Tabela 09: Mortalidade Geral por agrupamento ClpdiOsetor/ Populagéo
menor de 01 ano/ano 2004-Araraguara
Causa setorl setor2 setor3 setor04 TOTAL

*% *% *% *% *%

P0O0- Feto ou R.N* afetado por infeccdo materna
nao obrigatoriamente relacionada com a gravidez

atual 1 1 2
PO1- Feto ou R.N*. afetado por complicacbes

maternas gravidez 1 1 2 2 6
P02- Feto ou R.N* afetado por comprometimento

da placenta ou corddo umbilical 1 1
P03-Feto ou R.N* Afetado por outro

comprometimento trabalho de parto 1 1 1 3
P39- Outra infecg¢éo especifica no periodo

perinatal 1 1
P96- Outras afeccdes originarias no periodo

perinatal 1 1
QO05- Espinha bifida 1 1
Q21- Malformac6es congénitas de septos

cardiacos 1 1 2 4
QO00- Anencefalia e malformacg6es similares 1 1
Q61- Doencas cisticas do rim 1 1
Q79- Ma formacao congénita do sistema

osteomuscular 1 1
J69- Pneumonite devido a sélidos e liquidos 1 1
| TOTAL | 4 | 7| 8 | 4 23

* R.N. Recém-nascido

** Nimero absoluto
Fonte:ARARAQUARA (2004)

A Tabela 09 expde os setores onde houve maior nddeedbitos em criangas menores de 01
ano e suas causas, direcionando quais acbes devampdantadas e/ou implementadas referente

ao pré-natal e assisténcia ao parto.

O Ministério da Saude classifica os Obitos em menhale 01 ano, segundo critérios de

evitabilidade. A Tabela 10 classifica os Obitosr@cexposto segundo tais critérios:
Tabela 10: Critérios de Evitabilidade

CRITERIOS DE EVITABILIDADES Setor 1 Setor2 Setor 3 Setor 04 TOTAL

** ** ** ** *%*
Obito reduzivel por adequada atencéo ao parto 1 1 3 1 6
Obito reduzivel por adequado controle da gravidez 2 1 2 2 7
Obito reduzivel por diagnostico e tratame
precoce 1 1 2
Obitos n&o evitaveis 1 4 3 8
Total 4 7 8 4 23

** NUmero absoluto
Fonte: ARARAQUARA (2004)
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Observamos numero igual de 6bitos em menores da®ho Setor 1 e no Setor 4, sendo que
o documento Diagndstico de Saude de Araraquaratj20éssifica o Setor 1 como tendo excelente
nivel de saude e o Setor 4 com nivel de saudevieafeel ou péssimo. Verificamos, ainda, elevado
numero de Obitos por causas evitaveis ou reduzivesjuatro setores. Dos 23 6bitos em menores
de 1 ano ocorridos em 2004: 08 foram por mortesen@#éveis. Dos 15 Obitos evitaveis por acdes
da equipe de saude: 03 ocorreram no Setor 1, Gty 2, 05 no Setor 3, e 04 6bitos no Setor 4.
Sendo que 65,21% dos Obitos em menores de 01 anAraraquara no ano de 2004 foram,
segundo o critério de evitabilidade estabelecido pénistério da Saude, por Obitos evitaveis, ou
por adequada atencdo ao parto, ou reduzivel pguade controle na gravidez ou por diagndstico
precoce; e apenas 34,78 % dos Obitos em menof@k aeo em Araraquara no ano de 2004 foram
Obitos néo evitaveis por acdes de saude. Essss@amils da a clareza sobre a necessidade de se

intensificar as acoes de pré-natal e de atenc@aram em todas as unidades basicas de saude.

As causas de mortes evitaveis ou reduziveis sdaidif como
aquelas preveniveis, total ou parcialmente, poesagetivas dos servigcos
de saude que estejam acessiveis em um determowd@|época. Ao longo
do tempo, o debate sobre o desempenho dos sedéggmide na prevengao
de 6bitos em populagBes humanas sempre foi ingtigarais recentemente,
diferentes autores ndo deixam de admitir o papdkfor da melhoria das
condicbes socioecondmicas; porém, defende queelgavris contribuicbes
a serem imputadas ao setor Saude, quanto as msedaosidivas atuais e
histéricas do quadro de morbimortalidade das pgpes (MALTA;
DUARTE, 2007)

O conceito de mortes evitaveis foi proposto poeréifites autores. Malta e Duarte (2007) o
revisaram, bem como seu uso como ferramenta utl @anonitoramento do impacto das ac6es de
saude sobre o risco de morte das populacdes. Sdarela (1996) e colaboradores conceituam
morte evitavel como aquelas causas de 6bitos agaséncias estdo intimamente relacionada a
intervencdo médica, sugerindo que determinadoshi#io deveriam ocorrer, por ser possivel sua
prevencao e/ou o tratamento do agravo ou condigé@mgletermina. Assim, a morte evitavel pode
derivar, em algum grau, indicadores sensiveis ddguke da atencéo a saude prestada pelo sistema
de saude, que, por sua vez, podem acarretar a doteachedidas de resultado ou de impacto dessa
atencdo. Desse ponto de vista, o 6bito evitavee s@d compreendido, circunstancialmente, como
um "evento sentinela", constituindo-se em um do®dus para vigilancia a saude proposto por

Rutstein (1976) e colaboradores.
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Os eventos sentinela apresentam-se como definiderssuacdes evitaveis, indicando que a
gualidade da atencdo deva ser melhorada, assim detetmina que a investigagdo do ocorrido
deva ser seguida de intervencdes sobre possiteressocioecondmicos, ambientais, culturais ou

geneéticos que possam ser determinantes da siteacaotrada. (MALTA, 2007)

A Tabela 11 nos demonstra os 6bitos ocorridos €bd 20 faixa etaria de 1 a 4 anos e suas

causas:

Tabelall: Obitos de 01 a 04 anos — Araraquara 2004.

CAUSAS Setor 1 Setor 2 Setor 3 Setor 04 TOTAL
*k ok ok ok ok
Varicela 1 1 2
Pneumonia Bacteriana 1 1
Hidrocefalia congénita 1 1
total 1 1 2 4

** Nimero absoluto
Fonte:ARARAQUARA (2004)

Observamos, portanto, que devemos dar especiajdatgrara as mortes por pneumonia e
varicela. Observamos, ainda, que no Setor 1, ordeeuma populagdo com “melhor nivel de
vida”, ndo tivemos Obitos. Dos 04 6bitos, 3 forgor causas reduziveis por diagnostico e
tratamento precoce e uma por causa ndo evitawabeéla 11 revela a necessidade de intensificar as

acOes de puericultura, buscando um diagnésticatantento precoce, que venha a evitar tais obitos.

Em relagdo aos os 6bitos ocorridos em criancadde@® anos, e suas causas, a Tabela 12

nos demonstra:

Tabela 12: Obitos de 05 a 09 anos — Araraquar4 20

CAUSAS Setorl Setor2 Setor3 Setor04 TOTAL

*%k *% *k *%k *%

Pneumonia por microorganismo ndo
especificado 1 1 2

** Niimero absoluto
Fonte: ARARAQUARA (2004)

Para a faixa etaria de 5 a 9 anos, tivemos 02%pitr pneumonia por microorganismo nao

especifico, 1 no Setor 2, no Jardim Marivan ®aono Setor 3, no Jardim Yolanda Opice.
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Vemos que a causa do Obito para essa faixa etdiri@of causa evitavel por diagnéstico e

tratamento precoce.

A Tabela 13 nos revela os 6bitos ocorridos em 2@0fhixa etaria de 10 a 14 anos, e suas

causas.
Tabela 13: Obitos de 10 a 14 anos- Araraquara 2004
CAUSA Setorl Setor2 Setor3 Setor4 TOTAL
Distlrbio do metabolismo 1 1

Fonte:ARARAQUARA (2004)

Quando verificamos os 0Obitos de 10 a 14 anos, éraoas 01 Gbito no Setor 2 no Jardim
Paulistano, por disturbio do metabolismo de esfipgdes e outros distarbios de depdsito de
lipedes, 6bito segundo o critério de evitabilidedesiderado como néo evitavel.

Obitos ocorridos em 2004 na faixa etaria de 15 ant$ e suas causas:

Tabela 14: Obitos de 15 a 19 anos — Araraquaradj200

Causa setor 1 setor 2 Setor 3 setor 04 TOTAL
n.c n.c n.° n.°
absoluto absoluto absoluto n.° absoluto absoluto

Agressao por disparo arma de fogo 2 1 3

Neoplasia maligna do retorperitonio 1 1

Lesdo auto provocada intencionalmente

por enforcamento 1 1 2

Total 0 3 1 2 6

Fonte:ARARAQUARA (2004)

Para a faixa etaria de 15 a 19 anos observamobit@®:003 Obitos no Setor 2, sendo 02 por
agressao de disparo por arma de fogo (Jardim Aeéricaranjeiras) e 01 por neoplasia maligna
dos tecidos moles do retroperitonio e do peritqdardim Marivan), 01 obito no Setor 3, Jardim
Roberto Selmi Dei |, por lesdo auto provocada nicithnalmente por enforcamento,
estrangulamento e sufocacdo, 02 6bitos no Setdardlim Iguatemi, por lesdo auto provocada
intencionalmente por enforcamento, estrangulamentsufocacdo e no Jardim Pinheiros por
agressao por meio de disparo de espingarda, carakinarma de fogo de maior calibre.
Observamos que apenas 01 morte nao foi por caxaaas, sendo 02 delas por suicidio. No Setor
1, considerado com nivel de vida excelente naondgeobitos.
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Nos ultimos anos, a violéncia vem sendo apontadalipersos setores representativos da
sociedade como sério e importante problema qugeaftiuitos paises, e no Brasil em especial,
dentre as causas externas, as mortes por homidétiosido apontadas como um indicador da
violéncia relacionado, entre outros processos, eonmtensificacdo das desigualdades sécio-
econdmicas (REICHENHEIM; WERNECK, 1994).

Minayo (1994) chama atencdo para processos sot#ss,como a marginalidade e o
desemprego, que, em razéo da estrutura sociafjlgernh para a explicacdo da violéncia.

Segundo Perez (2008) no Brasil, um menor ou joversesto masculino entre 15 e 29 anos
tem probabilidade de morrer por causa de um homioidito mais elevada do que qualquer outro
grupo de idade (60,2% dos homicidios sdo regissradstes dois grupos de idade). Essas sdo as
caracteristicas basicas do principal grupo de ri€comimero de mulheres mortas por causa de
homicidios € muito menor, mas também devem sedésvam consideracao os efeitos indiretos da

violéncia na vida das meninas, garotas e mulheres.

A andlise da Tabelal4 nos faz refletir sobre oafiEsno que se refere ao enfrentamento da
vulnerabilidade para violéncia entre jovens e aesgidade da elaboracdo de projetos sociais

capazes de estabelecer um contraponto a essaajuesta

Na faixa etaria de 20 a 29 anos tivemos em 2004pR6s, conforme a Tabela 15:
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Tabela 15: Obitos de 20 a 29 anos- AraragRafe-

Bairro
Causa Setorl Setor2  Setor3  Setor04 Ignorado TOTAL
** * *x *x *x

Acidente de moto 1 1 1 3
Agresséo corporal 1 1
Agresséo por arma de fogo 2 3 3 1 2 11
Suicidio 1 1 2
Acidente automobilistico 1 1 2
Acidente com ciclista 2 1 3
Afogamento 1 1
Cardiomiopatia 1 1
Talassemia 1 1
Diabetes 1 1
Lupus Eritematoso 1
Pneumonia 1 4
Eclampsia 1 1
SIDA (Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida) 2 1 3
Doenca Alcodlica do Figado 1 1
Total | 7| 2] &8 | < 2 36

** NUmero absoluto
Fonte:ARARAQUARA (2004)

Por causas externas tivemos:

- Acidente de moto: 01 no Setor 1 (Vila Xavier); 94 Setor 2 (Jardim América); 01 no Setor 4
(Jardim Roberto Selmi Dei IV).

- Agresséo corporal: 01 Setor 1 (Vila Xavier)

- Agressao por arma de fogo: 02 no Setor 1 (Mdaier), 03 no Setor 2 (Santa Angelina, Parque
das Laranjeiras,Jardim Paulistano), 03 no Setfrade do Sol, Yolanda Opice, Jardim Roberto

Selmi Dei 1), 01 no Setor 4 (Jardim Pinheiros) ee@®bairros ignorados.

- Suicidio: 01 no Setor 01 (SESA), 01 no Setfr@anda Opce). Acidente automobilistico: 01 no
Setor 2 (Jardim Marivan), 01 no Setor 3 (CECAP).

- Acidente com ciclista: 02 no Setor 3 (Jardim Byag e Yolanda Opce), 01 no Setor 4 (Parque Sao

Paulo).

- Afogamento: 01 no Setor 4 (Parque Sao Paulo).
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- Doencas Cronicas tivemos: 01 cardiomiopatia rtorSe(Jardim Marivan), 01 talassemia, no Setor
2 (Paulistano) 01 6bito por diabetes no Setorohdzrural) e 01 Obito por Lupus Eritematoso no
Setor 4 (Parque Sao Paulo).

- Doencgas agudas tivemos: Pneumonia, 01 no Set@@B3A), 02 nos Setor 2 (Santa Angelina e

Laranjeiras) e 01 no Setor 4 (Maria Luiza).
Eclampsia 01 6bito no setor 2(Jardim América) tadteduzivel com adequado controle da gravidez.

Para essa faixa etaria de 20 a 29 anos, observamekevado indice de acidentes, suicidio e
violéncia. SIDA (Sindrome da Imunodeficiéncia Adta) e alcoolismo comecam a matar Nn0oSsos
jovens. Dos 36 oObitos ocorridos na faixa etari2@e 29 anos 63,88 % foram por causas externas
como acidentes e agressfes e 36,11% por causam<liAs mortes por diabetes e pneumonia
merecem ser pesquisadas. Surpreende-nos taissreant@essoas jovens, 0 que nos leva a colocar
em questionamento a acessibilidade aos servicosadde e sua resolutividade. A morte por
eclampsia também, no critério de evitabilidadeledexido pelo Ministério da Saude é considerada
reduzivel por adequado controle da gravidez. Ageaquor SIDA (Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida) e alcoolismo em pessoas tdo jovens aesla a importancia da atuacéo da equipe de

saude no sentido de desenvolver programas sobitesidhudaveis e prevencao de doencas.

As concepcoes tradicionais de saude-doenca témnatie abrir
espaco para desenvolvimentos conceituais e meidok mais
integralizantes, com maior capacidade de apreendemplexidade real dos
processos determinantes, de superar a visdo simplesilateral, e de
descrever e explicar as relacbes entre processiBsgaiais da sociedade
com a saude de individuos e grupos sociais. Asgdger agravos nao
transmissiveis tém-se constituido em importantélproa de saude, por
uma elevada morbidade e mortalidade, por suasaegsgies na qualidade
de vida e na reducdo da autonomia e pelo seu impacéconomia global,
das quais as causas externas contribuem para ¢aksrano perfil
epidemiolégico e demografico no Brasil, principahtge ao atingir as
populacdes jovens, sadias e economicamente afake-se dizer, dessa
forma, que os acidentes e as violéncias, reunidias@rganizacdo Mundial
da Saude sob a denominagdo de causas externasdavaas suas
individualidades, devem ser estudados em conjiRgpresentam eles um
problema de saude publica de grande magnitudensceadéncia, ja que
vem provocando forte impacto na morbimortalidade plepulacdes sendo
necessario o desenvolvimento @gdes para prevencdo e controle.
(CASTELLANOS, 1994)

Foram 50 o6bitos, no ano de 2004 na faixa etarig0de 39 anos (Tabela 16):
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Tabela 16: Obitos de 30 a 39 anos — Araraquar@4 20

Causa Setor1l Setor2 Setor3 Setor4 TOTAL
** *%* ** *%* **

Causas Externas 1 5 6 5 17
SIDA (Sindro Imunudeficiéncia Adquirida) 1 2
Infarto Agudo do Miocérdio e Doengas do Coragdo 3 3 2 8
Alcoolismo e Cirrose Hepatica 2 2 4
Doencas do Trato Intestinal, Figado e Vesicula 4 2 2 8
Neoplasias 1 2
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica e Doencas
Respiratérias 1 3 4
Diabetes 1
Acidente Vascular Cerebral 1 1
Transtornos Mentais 1
Outros 1 2
Total 8 18 11 13 50

** nimeros absolutos
Fonte: (ARARAQUARA, 2004)

Nessa faixa etaria as causas externas; (Obitoagressao corporal, agressao por arma de
fogo, suicidio, acidente de motocicleta, automaveiclista, afogamento) correspondem a 34 % dos
Obitos, as causas clinicas, 46% dos O6bitos; SIDihdfBme da Imunodeficiéncia Adquirida) e
alcoolismo, 12% dos 6bitos e neoplasias 4% do®®litorridos entre pessoas de 30 a 39 anos no
ano de 2004.

Conforme ja discutimos anteriormente, “causas Bater mutilam e matam uma grande
proporcdo dos adultos jovens, sendo consideradonjgproblema de saude publica que merece a
atencao de formulacao de politicas publicas interisés e nas trés esferas do governo. Agrupamos
SIDA (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) eoaliismo, por serem 0Obitos que poderiam ser
prevenidos através de mudancas de comportameritabites saudaveis. O estudo dos Obitos por
causas clinicas nos mostra jovens adultos que raorrpor Infarto Agudo do Miocardio e outras
doencas do coracao, diabetes, acidente vasculebragrdoenca pulmonar obstrutiva cronica e
outras doencas do trato respiratorio e doencagtiwintestinal, figado e vesicula. A acessibilelad
ao servico de saude assim como a resolutividadagises desempenhadas pelas equipes devem ser

alvo do gestor municipal, na busca de reducéo destero.

Para a faixa etaria de 40 a 49 anos, em 2004 fa@anhdbitos, conforme abaixo (Tabela 17):
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Tabela 17: Obitos de 40 a 49 anos- Araraquara 4 200

Bairro
Ignrad
Causa Setor 1 Setor 2 Setor 3 Setor 4 o] TOTAL
*% *% *% *% *%
Causas Externas 6 2 2 2 1 13
Infarto Agudo do Miocéardio e Doencas do
Coragéo 5 5 4 9 23
Neoplasias 6 6 3 3 18
Transtornos mentais/epilepsia 1 1 1 3
Alcoolismo/cirrose/varizes
esofagianas/insuficiéncia hepatica 5 8 2 3 18
Doencas do trato respiratério 2 1 1 1 5
Doencas do trato gastro-intestinal,
vesicula,pancreas e figado 3 2 5
Diabetes 1 1
Doencas Renais 1 1 2
Sepces 1 1
SIDA (Sindrome Imunodeficiéncia adquirida’ 1 1
Lupus Eritematoso 1 1 2
Acidente Vascular Cerebral/Aneurisma 1 7 1 9
Apendicite 1 1
Obesidade 1 1
Choque Hipovolemico | 1 | | | 1
Outros 1 2 3
Total 32 35 15 24 1 97

** nameros absolutos
Fonte: (ARARAQUARA, 2004)

Verificamos que nesta faixa etaria o Setor 1 étgaeo maior nimero de 6bitos por causas
externas, sendo que do total de ébitos por caudasnas, 46,13% foi no Setor 1, e os demais
setores tiveram aproximadamente 15,38% de obitogquesas externas cada um. Tal achado vem

contradizer com os estudos que associam causanatebaixa renda, e pior situacdo econdémica.

Pudemos observar que para as doencas crbnicas aorcardiopatias, diabetes acidente
vascular cerebral e obesidade, o Setor 2 apreserdgmres numero de Obitos, 13,08% do total geral
dos 6bitos nesta faixa etaria, seguido do Set844,%, Setor 1 com 5,60% e por fim o Setor 3
com 4,67% dos Obitos. Para esse tipo de Obitoemtig porcentagem homogenias nos quatro
setores, sugerindo que todas as unidades basicaaude devam investir em programas sobre

comportamentos saudaveis e promocao a saude.

Esse fato nos mostra uma deficiéncia de investisevltados a prevencdo e mudancas de
habitos. Segundo Ogden (1996), incluidos nos détantes da saulde, estdo também os
comportamentos de saude. Podemos definir compentas de saude, como acdes praticadas por
individuos que se percepcionam como saudaveis,occobjetivo de prevenir o surgimento de mal-

estar ou doenca. Os comportamentos de saude pederassificados como positivos ou negativos
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(OGDEN, 1996). Os comportamentos de saulde positivasnbém denominados como
comportamentos de saude de protecdo (MATARAZZO4188udpor OGDEN, 1996), envolvem
atividades que contribuem para a promocao da saboecdo do risco de acidentes e deteccdo da
doenca e deficiéncia num estadio precoce. Os cdarpentos de saude negativos, também
denominados como habitos prejudiciais a saude (MRABAZO, 1984,apud OGDEN, 1996) ou
comportamentos de risco para a saude, traduzem-sgi@quer atividade praticada por individuos,
com frequéncia ou intensidade tal, que conduza aumrento de risco de doenca ou acidente.

Para os Obitos por neoplasia os Setores 1 e aAmivenaior incidéncia, 5,60% do total dos
Obitos desta faixa etaria e os Setores 3 e 4 28 ¥tal de Obitos. O investimento em saude que se
pode sugerir na andlise deste dado é a melhoraeds@da populacdo aos servicos de saude assim
como aumento da resolubilidade das ac¢6es, prop@min diagndstico precoce e tratamento.

Saude/doenca € um fenbmeno social, ndo apenas epaigs
expressam certo nivel de vida, ou porque corregyoral certas profissdes
ou pratica. Mas também porque elas sdo manifestalizgdeida material, das
caréncias, dos limites sociais e do imaginariotome Esse processo nao
apresenta apenas a presenca ou a auséncia deamefenpatoldgico que
compromete o organismo humano, mas estdo vinculaslasadicbes e
praticas culturais, ao acesso a bens e a senggosgicdes econdmicas; a
liberdade politica e de expressdo; a condicdes trddralno, moradia,
saneamento basico e alimentacdo; a relacdes issegis; a participacao
social e ao exercicio da cidadania. Dessa formapracesso esta
representado por um conjunto de situacdes quetsdigam para ofertar
bem-estar e qualidade de vida a populacdo. Contudepresentacao desse
fendbmeno se manifesta de maneira diferenciada efa saciedade, pois
carrega uma carga emocional, social, historicdtaralique mercé destaque
na compreens&o da concepgéo de satde e de dodngdakental analisar
a especificidade dos processos biolégicos individug sociais
contextualizando a relag&o entre eles. (MINAYO,1996

Vemos de fato, ao computar os dados relativos @ésasados Obitos,
gue moléstias evitaveis e passiveis de cura tammoc@s doencas
transmissiveis, do aparelho respiratério, do abardigestivo e da primeira
infancia sdo causadoras de mortes entre os pobmegproporgdo muito
maior do que entre os ricos, de educagéo supdetentores de autoridade e
de posicdo social elevada. As pessoas nestas Oesdigiorrem em
propor¢cdo maior, de outras moléstias, como tumoeesdoencas
cardiocirculatérias. H4 um padrdo de morbi-mortalel para paises em
condicbes diferentes e igualmente um padréo diferelentro de cada pais,
para extratos sécio-econdmico diferentes. (PEREIRA3)
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Para as outras doenca clinicas tivemos uma pogmntenaior de obitos no Setor 1, sendo
8,41% em relacao ao total de 6bitos desta faixeaeteguido pelo Setor 4, com 6,54%, setor 2 com
4,67% e Setor 3, com 2,8% dos Obitos. Foram cordpataqui Obitos por transtornos mentais e
epilepsia, doencgas do trato respiratorio, doengasatb gastrointestinal, vesicula, pancreas elfiga
doencas Renais, sepces, SIDA (Sindrome Imunodafieiéadquirida), lupus eritematoso,
apendicite, choque hipovolémico. Nestes casosd#é@neos que 0s gestores das unidades de saude
deveriam receber mensalmente essas ocorréncigsapaees do estudo pontual de cada caso, se
planeje as acdes de saude desenvolvidas, buscaddteado precoce da doenga e tratamento,
diminuindo assim a incidéncia de obitos em adultos.

Foram 150 oObitos na faixa etaria de 50 a 59 ampgpome a Tabela 18:

Tabela 18 - Obitos de 50 a 59 Anos - Araraquara2804

Causa Setor1  Setor 2 Setor 3 Setor 4 TOTAL
** ** *% ** *%*
Causas Externas 3 1 1 5
Infarto Agudo do Miocardio /Doengas Cardiacas | 15 17 7 9 48
| Neoplasias 7 9 4 4 24
Acidente Vascular Cerebral/Aneurisma 8 3 3 4 18
Doencas do Trato Gastro intestinal/figado/vesicula 7 1 1 9
Sepces 2 2
Diabetes 3 2 1 6
Doencas respiratérias/Edema Agudo de
Pulm&o/asma 4 6 1 1 12
Pos- cirdrgico 1 1
Doencas do Trato Urinario/Rim 1 1 1 3
Transtornos Mentais 1 1 2 4
Alcoolismo /Cirrose 2 9 3 14
Outras causas 1 1 2 4
Total 51 51 21 27 150

** nimeros absolutos
Fonte: (ARARAQUARA, 2004)

Nesta faixa etaria tivemos apenas 05 Obitos posasaexternas, sendo 03 no Setor 1, que
continua prevalecendo neste tipo de 6bitos. Osscdsadbitos por doencas cronico-degenerativas,
como cardiopatias, diabetes, e acidente vascutabiad, tivemos 17,33% dos 6bitos, em relacédo a
guantidade total de ébitos nesta faixa etaria, etorSL, 14,66% destes Obitos no Setor 2, 7,33% no
Setor 3 e por fim 8,66% no Setor 4. Os setore® agresentam quase o dobro de 6bitos por doencas

cronicas em adultos. Relativo aos 0bitos por neg@ao maior indice de 6bitos foi no Setor 2, com
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6% dos 6bitos em relacao ao total de Obitos dasta &taria, seguido pelo Setor 1, os Setored 3 e
apresentaram indices iguais de 6bitos de 2,66%.

Quanto aos o6bitos por doencas clinicas, como deedqQatrato gastrointestinal, figado,
vesicula, sepces, doencas respiratorias, edema afpigpulmao, complicacbes pos cirurgieas
doencas do trato urinario e do rim, observamosruhcé maior desses 0Obitos, igual a 8,66% do total
de dbitos nesta faixa etaria, Setor 2 com 5,33%biss, e Setores 3 e 4 com 0s mesmos indices de
2% dos Obitos. Estamos notando que o0s Setores 1apreésentam porcentagens de 6bitos
semelhantes e os Setores 3 e 4 também apresergamsesnelhancas nos obitos da populacdo de
adultos.

Destacamos que o Setores 1 e 2 nédo tiveram Obitosalpoolismos ou decorrentes de
transtornos mentais, o que aconteceu em quantsgadelhante para os setores 3 e 4, 0 que pode nos
sugerir uma ligacdo com qualidade de vida.

Para a faixa etaria de 60 a 69 anos, foram 23@distribuidos conforme Tabela 19:

Tabela 19 Obitos de 60 a 69 anos - Araraquara -2004

Causa Setor 1 Setor 2 Setor 3 Setor 4 Bairro TOTAL

*% *% *% *% |gn0rad0 *%

Causas Externas 3 1 2 1 7

Infarto Agudo do Miocardio /Doengas

Cardiacas 17 33 7 11 68

Neoplasias 17 21 7 5 50

Diabetes /Distirbios Metabdlicos 8 2 2 1 13

Acidente Vascular Cerebral/Aneurisma/

outras doenas cerebros vasculares 15 11 2 3 31

Doencas do trato respiratério/Doenca Pulmc
Obstrutiva Crénica/pneumonia/insuf.

respiratéria 19 5 2 3 1 30
Doencgas do trato gastro-intestinal

figado/pancreas/vesicula 7 3 2 6 18
Alcoolismo /Cirrose 1 6 7
Infeccéo dos 6rgaos genitais 1 1 2
Problemas de coagulacao 1 1
Choque hipovolemico 1 1
Insuficiéncia Renal aguda/cronica 3 3
Apendicite 1 1
Doenca de Parkison 1 1
Doenca de Chagas 1 1
Outras 1 2 3
Total 86 91 26 32 2 237

** nimeros absolutos
Fonte: (ARARAQUARA, 2004)
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No Setor 1 ndo tivemos Obitos por causas extereatrfaixa etaria, sendo um namero
pequeno de 6bitos por esse motivo, com maior incidéno Setor 3.

Para as doencas cronicas tais como cardiopatetsetds e acidente vascular cerebral tivemos o
Setor 1 com 16,87% do total de Obitos desta fai#dag o Setor 2 com 19,40 %, o Setor 3 com
4,63% e por fim o Setor 4 com 6,32% dos Obitosdmancas crénicas. Devemos lembrar que no
Setor 1 estd concentrado 49,92 % da populacdo @i anos. No Setor 2 com 33,22%, Setor 3
com 8,15 % e o Setor 4 com 8,69 %. Entdo se temosumero maior de idosos no Setor 1 que o
Setor 2, pudemos observar um grande namero desidmse faleceram no Setor 2 por doencas
cronicas, fato que merece um estudo sobre as a®esalude em prevencdo, programas de
hipertenséo e diabetes, assim como a¢fes de proracgiide.

Também observamos um ndmero maior de neoplasi&etoo 2, com uma populacdo menor de
idosos que a do setor 1.

Os obitos decorrentes de doencas por alcoolismoose também nos chama a atencdo no
setor 2.
Obitos ocorridos na faixa etaria de 70 a 79 arwani 300, conforme Tabela 20:
Tabela 20 - Obitos de 70 a 79 anos - Araraquar®@F%

Causa Setor1l Setor2 Setor3  Setor 4 Bairro TOTAL
*k *k *k *k Ignarado *k
Causas Externas 5 3 1 9
Neoplasia 23 19 5 6 53
Diabetes 6 7 7 1 21
IAM/ Doencas do coracao 39 32 4 8 83

Doencas do trato respiratorio, edema agudo

do pulméo e enfisema pulmonar 22 20 3 6 2 53
Doencas do trato gastro intestinal

gastroenterocolite aguda, vesicula,esof

e figado 8 3 1 12
Talassemia 1 1
Desnutricdo /anemia/osteoporose 4 5
Parkison 1 2
Alsheimer 3 4
Doencas renais/trato urinario 4 1 5
Acidente Vascular cerebral, aneurisma,

outras doencas cerebros vasculares 17 11 6 11 45
Alcoolismo /cirrose 1 1
Chagas 1 1
Outras 1 3 1 5
Total 135 101 27 35 2 300

** nimeros absolutos
Fonte: (ARARAQUARA, 2004)



140

Devido a semelhanca dos tipos de 6bitos por setoe essa faixa etaria e a de 80 anos a
mais faremos uma Unica discussao destes ébitossOigiorridos na faixa etaria de 80 anos ou mais,

foram no total de 362 conforme Tabela 21:

Tabela 21 - Obitos de 80 Anos a mais - Araraquira2804

Causa Setorl Setor2  Setor 3 Setor 4 Bairro TOTAL
*x *x *x *x lgnorado ~ **

Causas Externas 9 5 1 15
Neoplasias 23 8 1 3 35
Infarto Agudo do Miocéardio/Doencas do
coracao
e distirbios sanguineos 67 23 6 5 101
Diabetes 9 4 1 14
Acidente Vascular Cerebral
Doencas cérebro vasculares 26 16 6 4 1 53
Doenca de Parkison 1 1 2
Doencas do trato respiratério
Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica 44 19 10 3 76
Doencas Renais/trato urinario
prostata/érgdos genitais 6 1 2 9
Senilidade /Alsheimer 18 3 21

Doencas trato gastrointestinal./figado
Gastro Enterocolite Aguda.

Erisipela

Escara

ol
w
'—\
N

Choque hipovolemico/hipotenséo
Alcoolismo /Cirrose
Doenca de Chagas

Desnutricdo 2
SEPSES

R P NP O

RN W
'—\
g~ BN MNBEPNBAPR

QOutros 4
Total 222 92 30 17 1 362

** nimeros absolutos
Fonte: (ARARAQUARA, 2004)

Apesar de termos um quantitativo bem maior de isloenSetor 1, e consequentemente um
namero maior de 6ébitos, merecem destaque os ghitosausas externas, que correspondem a 60%
dos Obitos por essa causa. Aplicando a razdo deoqmionalidade verificamos que tivemos 06

Obitos por causas externas para os setores 3)ei8 ¢ Setor 4 , ndo tivemos 0Obitos por essa causa.
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Esses trés setores somam aproximadamente 50% diagép de idosos. No Setor 1 onde temos

aproximadamente os outros 50% da populagédo desdtigemos 9 Obitos por causas externas.

Seguindo 0 mesmo raciocinio, tivemos um maior mange neoplasias no Setor 1, onde
uma parcela de aproximadamente 50% dos idososvainses 23 Obitos para 12 Obitos para os

outros trés setores que somam 0 0s outros 50%ia@odas da populacdo de idosos.

Para os Obitos por doengas crénicas como as do@uwaoracdo, diabetes e acidente
vascular cerebral proporcionalmente os 6bitos foemmquantidades semelhantes, sendo 102 no
Setor 1, e 128 nos outros 3 setores. O mesmo padafinmar para as doencas do trato respiratorio

e doenca pulmonar obstrutiva cronica, com 44 oitoSetor 1 e 32 Obitos nos outros 3 setores.

Temos um numero maior de dbitos nesta faixa et@ri&etor 1, onde se concentra a maior
populacao de idosos. Podemos pensar que a popdacgdetor 1 vive mais que a dos outros setores.
Os 6bitos ocorreram em faixas etarias menorestddralice de 6bitos devido a doencas cardiacas,
doencas cronicas respiratorias, acidentes vassutarebrais e diabetes, nos levam a refletir em um
investimento focado em mudancas de habitos, oy bdjitos saudaveis, como boa nutricéo,

exercicios fisicos, acompanhamento preventivo ddesa&campanhas contra o tabagismo, etc.
Tivemos 34 6bitos de faixa etaria ignorada quefagam incluidos em Tabelas.

Agrupamos os 6bitos ocorridos no municipio de Ayagsia — SP de acordo com o CID 10 -
Cddigo Internacional de Doencas, volume 10 (1988)faixas etarias: de 1 a 14 anos (criancas); de
15 a 29 anos (jovens-adultos); de 30 a 59 anodtg¢alle em idade produtiva e o agrupamento de
pessoas com 60 anos ou mais para observarmos s&scda@a morte das criancas, adolescentes,

adultos e idosos do municipio. (Tabela 22)

Tabela 22 - Mortalidade Geral por agrupamento Q)Dpbr setor/ Para a Faixa Etéria de 1 a 14 anos
Araraquara SP (2004)

Setor
Causa Setorl Setor2 3  Setor4 TOTAL
(E75) Disturbios Metabdlicos 1 1
(J18) Pneumonia por microorganismo néo especifico 1 1 2
(J15) Pneumonia bacteriana 1 1
(BO1) Varicela 1 1 2
(Q03) Hidrocefalia Congénita 1 1
TOTAL 0 3 2 2 7

Fonte: ARARAQUARA, 2004

Do total de 6bitos na faixa etaria de 01 a 14 aeodicamos que 71,42% das criancas de

Araraquara, no ano de 2004, morreram por causééveid por acdes de saude, concentrando
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nos setores 2 e 3 0 maior niumero de Obitos. Edsiéss gpodem, por definicdo, permitir a
construcdo de indicadores sensiveis a qualidadatatedo a saude prestada pelo sistema de

saude, capazes de acionar mecanismos de investigdfca de explicagdo para o ocorrido.

A Tabela 22 nos demonstra Obitos por pneumoniaieela, patologias que constituem
um sinal de alerta, uma vez que sua ocorrénciarigoder totalmente evitavel pela adequada
atencdo a saude. Esses eventos podem ser conggléeaantos sentinelas” e sinalizam a
possibilidade de que algum elo na cadeia de atengggral a satude ndo esta funcionando bem,
indicando que a qualidade da atencdo deva ser radnoAtencéo deve ser dada ao fato de que
a caracteristica de evitabilidade desses indicadosecaracteriza como um indice negativo da
qualidade da atencéo, Util aos processos de viggém saude e institucionalizagdo da pratica

de monitoramento da atencdo a saude.

A Tabela 23 nos demonstra a mortalidade geral goupamento CID 10, Cdédigo
Internacional de Doencas, volume 10, para a faikaaede 15 a 29 anos. Agrupamos essa faixa
etaria para visualizar as causas das mortes dalggdpujovem adulto do municipio de

Araraquara em 2004.



143

Tabela 23 - Mortalidade Geral por agrupamento @Dpbr setor /Para a Faixa Etaria de 15 a 29 anos
Araraquara SP (2004)

Causa Setor1 Setor2 Setor3 Setor4 Bairro TOTAL

*%k *% *k *%k Ignorado *k

(B20) Doenca por HIV- Doencas Infecciosas e paidaas 2 1 3
(C48) Neoplasia maligna de tecidos moles retro

peritdnio 1

(E10) Diabetes Melitus Insulino dependentes 1
(142) Cardiomiopatias 1

(J18) Pneumonia por microorganismo nao especifico. 1 2 1

(K 70) Doenca alcodlica do figado 1

I

(M32) Lupus Eritematoso Disseminado 1

(V13) Ciclista traumatizado por colisdo com

automovel 1 1 2
(V27) motociclista traumatizado colisdo objetaofix

parado 1 1

(V29) motociclista traumatizado acidente transport 1 1
(VA7) Ocupantes de automovel com trauma por
coliséo 1

(V99) Acidente de transporte na especificado 1
(X70) lesédo auto provocada intencionalmente
enforcamento 1 1 2

(X80) Lesao auto provocada intencional por

precipitacédo de lugar elevado 1 2 3
(X95) Agressao por disparo outra arma de fogo 2 5 2 2 2 13
(W69) afogamento e submersdo em aguas naturai

(Y04) Agresséao por meio de forca corporal 1

(D56) Talassemia
(O15) Eclampsia
TOTAL 7 15 9 9 2 42

** nameros absolutos
Fonte: (ARARAQUARA, 2004)

1
1
(Y22) Disparo de pistola por intencdo ndo deternar 1 1
1
1

Ao analisarmos a Tabela 23 verificamos que 66,66%0dbitos de jovens em Araraquara
no ano de 2004 foi por causas externas, como deidem ciclista, motociclista, automobilistico,
atropelamento, suicidio, homicidio e afogament&eibr 2 merece destaque pelo indice maior de
agressao por disparo de arma de fogo. Os Obitosqumas externas ocorreram em proporcoes
semelhantes entre os quatro setores. Com referéasiabitos por causas clinicas, observamos
que eles ocorreram em maior incidéncia no Set@e2emos lembrar que neste setor temos uma
propor¢cdo maior da populacdo nesta faixa etarisefa 6,75% desta faixa etéria, com relacéo a
populacao total encontra-se no setor 1; 9,88%setar 2; 4,21% no setor 3 e 5,98% no Setor 4.

Dos quatorze Obitos ocorridos por causa clinicasanfixa etaria oito foram no Setor 2. Nesta
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vertente, concluimos entdo, que um investimen&rsetorial que abrangesse fatores preventivos

para acidentes e violéncia seria imprescindivedl paieducéo de 6bitos na populacdo jovem.

A Tabela 24 apresenta a mortalidade geral por agnepto CID 10, Cédigo Internacional de
Doencas volume 10, por setor, para a faixa et&iddda 59 anos, em Araraquara no ano de 2004,

demonstrando as causas de 0bitos nos adultosmesieipio.

Tabela 24 Mortalidade Geral por Agrupamento CID 10/ Por Sé®arra a Faixa Etaria de 30
A 59 anos — Araraquara SP (2004)

Causa Setor1 Setor2 Setor3 Setor4  Bairro TOTAL
Ignorad
*% *% *% *% O *%
A41-Outras septicemias 2 1 3
B18- Hepatite viral cronica 3 2 5
B20-B22-B23- Doenca por HIV 3 5 8
B69- Cisticercose/ B45-Criptococose 1 1 1 3
C10-Neoplasia maligna da orofaringe/C02-neoplasiinfjua
CO06- neoplasia de boca 2 1 1 4
C15-Neoplasia maligna do eséfago/C16-neoplasiaresjo 2 2 2 6
C20-Neoplasia maligna do reto/C18-neoplasia dencolo 2 3 1 6
C22-Neoplasia maligna figado, vias biliares intepdtica 1 1 1 3
C34-Neoplasias malignas dos bronquios e pulmdes
C32-neoplasia de laringe 1 3 2 6
C43-Melanoma maligno da pele 1 1
C50-Neoplasia maligna da mama 5 1 2 8
C52-Neoplasia maligna da vagina 1 1
C54-Neoplasia maligna do corpo do Utero 1 1
C62-Neoplasia maligna testiculos 1 1
C73-Neoplasia maligna da glandula tireoide 1 1
C72-Neoplasia nervo craniano 1 1 2 4
C85-Linfoma nao-hodgkin ndo especificado 2 2
E1l1-Diabetes mellitus ndo insulinodependente/
E10-Diabetes mellitus insulino dependente 3 3 1 1 8
E66-Obesidade 1 1 2
E86 - Deplecdo de Volume 1 1
FO9-Transtorno mental organico ou sintomatico 1 1
F10-Transtornos mentais comportamentais devidsaalcool 2 2 1 5
G40-Epilepsia 1 1
108-Doenca de mdltiplas valvas 1 1
110-Hipertenséo Essencial 1 1 2
I121-Infarto Agudo do Miocéardio 11 11 5 13 40
125-Doenca isquémica cronica do coragéo 1 1 1 3
I126-Embolia pulmonar 1 1 1 3
I133-Endocardite aguda e subaguda 2 3 1 1 7
142-Cardiomiopatias 2 3 2 1 8
143 - Bloqueio atrioventricular e do ramo esquerdo 1 1 3 5
I50-Insuficiéncia cardiaca 2 7 2 1 12
I51-Complica¢bes cardiopatias doencas cardiacas mal
definidas 2 2
160-Hemorragia subaracnoide 2 3 3 8
161-Hemorragia intracerebral 2 1 2 5
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164-Acidente Vascular Cerebral hemorragico ou ésnico 2 3 3 8
I71-Aneurisma e disseccao da aorta 1 4
177- Outras afeccOes das artérias e arteriola 1 1
I185-Varizes Esofagianas 1 1
J15-Pneumonia bacteriana 1 2 3
J18-Pneumonia por microorganismo 1 2 3 6
J43-Enfisema 1 1
J44-Outras doencas pulmonares obstrutivas crdnicas 3 3
J81-Edema Pulmonar ndo especifico 1 1 2
J90-Derrame Pleural 1 1
J96-Insuficiéncia respiratéria 1 1
K35-Apendicite Aguda 1 1
K56-lleo paralitico e obstrucao intestinal sem k&ern 4 1 5
K70 Doenca alcodlica do figado 5 15 1 5 26
K74-Fibrose e cirrose hepética 4 5 2 2 13
K80-Colelitiase-K83- Outras doencas das vias lglar

K90-Outras doencas do aparelho digestivo k85- Ratite 2 3 1 1 7
M32 -Lupus Eritematoso Disseminado 1 1
M79 -Outros transtornos dos tecidos moles 1 1
N17-Insuficiéncia Renal Aguda/N39-transtornos @baturinario 2 1 1 4
010-Hipertensao pré existente complicacao da deavi 1 1
parto, puerpério

R99- Outras causas mal definidas e na especifica de

mortalidade 1 2 1 4
V03- Pedestre traumatizado por colisdo com aut@noév 1 2 3
V43-Ocupantes de automével traumatizado colisfauto 1 1 1 4
X70-Leséo auto provocada intencional, enforcament 2 1 1 1 5
X74-Leséo auto provocada intencional por dispantea

fogo 1 1
X80-Leséo auto provocada intencional precipitaggaelevado 1 1
X9-Agresséao disparo de arma de fogo 3 2 2 1 8
X97-Agressao por meio de fumaca fogo e chamas 1 1
X99-Agresséo por Objeto cortante ou penetrante 4 11 1 7
Y09-Agresséo por meios ndo especificados 1 1 2
Y83 - Reacédo anormal tardia cirurgia 1 1
WO01-Queda mesmo nivel, escorregédo, tropeco. 1 1
W87 exposicao a corrente elétrica 1 1 2
Total 91 104 46 65 1 307

** Ndmeros absolutos
Fonte Araraquara (2004)
A faixa etaria de 30 a 59 anos, aqui consideradnaoca populacdo adulta e em idade
produtiva de Araraquara no ano de 2004 correspardt61% da populacao total de Araraquara em
2004. Desses, 28,75% estao no Setor 1; 37,82%too B 4,26% no Setor 3 e 19,15% no Setor 4.

Dos 307 6bitos nessa faixa etaria de 30 a 59 dn@snos 72,63% por causas clinicas,
11,40% por causas externas e 14,33 % por neoplaétas observamos diferencas quantitativas
proporcionais a populacao importantes entre osesettom relacdo as neoplasias, as causas clinicas,

t40 pouco as causas externas.
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Do total de o6bitos nesta faixa etaria, 44 % foraor doencas cronicas, sinalizando

necessidade de agbes de prevencdo de doencashsdiaveis, mudancas de comportamentos e

promocédo a saude. Verificamos 6,18% do total de$hllessa faixa etaria por doencas infecciosa,

sendo a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquiridajrecipal causa de mortalidade. O Setor 4, com

relacdo proporcional a populacéo, apresenta umrriradace de Obitos, sinalizando necessidade de

intensificacdo dos programas de DST/AIDS (Doengaai@mente Transmissiveis).

A Tabela 25 apresenta a mortalidade geral por agnepto CID 10, Cédigo Internacional de

Doencas, volume 10, por setor, para a faixa et&i@0 anos ou mais, demonstrando os 0Obitos da

populacao de idosos de Araraquara no ano de 2004.

Tabela 25- Mortalidade Geral por agrupamento CIDpbd setor /Para a Faixa Etaria de 60 ou mais

anos — Araraquara (2004)

Causa

AQ09 Diarreia e gastroenterite originaria por igii&c
A41 Septicemias

A46 Erisipela

A49 Infecgdo bacteriana de local ndo especificada
B18 Hepatite Viral cronica

B57 Doencga de chagas

C12 Neoplasia maligna do seio piriforme

C14 Neoplasia maligna do labio, cavidade oral
C15 Neoplasia maligna do esbdfago

C16 Neoplasia maligna do estomago

C17 Neoplasia maligna do intestino delgado

C20 Neoplasia maligna do reto

C18 Neoplasia Maligna do colon

C22 Neoplasia maligna figado vias biliares

C25 neoplasia maligna do pancreas

C26 neoplasia maligna mal definida aparelho digest
C32 neoplasia maligna laringe

C34 Neoplasia maligna brénquios pulmdes

C41 Neoplasia maligna 0ssos

C43 Melanoma maligno da pele

C48 Neoplasia maligna retro-pertitonio
C49Neoplasia maligna tecido conjuntivo

C50 Neoplasia maligna mama

C54 Neoplasia maligna corpo de Utero

C56 Neoplasia maligna ovario

C57 Neoplasia maligna outros érgaos genitais femn
C61 Neoplasia maligna da prostata
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C64 Neoplasia maligna do rim 1 1
C67 Neoplasia maligna bexiga 1 1
C69 Neoplasia maligna do olho 1 1
C71 Neoplasia maligna do encéfalo 1 1
C79 Neoplasia maligna secundaria de outras locéles 4 4 8
C81 Doenca de hodhkin/ C85 n&do hodgkin 1 4 5
C90 Mieloma e neoplasia maligna de plasmocitos 2 1 3
C53 Neoplasia maligna colo do utero 1 1
C95 Leucemia do tipo celular na especifico 1 1
D64 Outras anemias 2 1 3
D56 Talassemia | 1 1
D75 Outras doencgas sangue e 6rgdo hematopoieticos 1 1
EO03 Outros hipoitiroidismo 1 1
E10 Diabetes melitus insulino dependentes
/E 11 n&o insulino dependente 20 13 5 1 39
E16 Outros transtornos da secrecao pancreatica 1 1
E43 Desnutricdo protéico caldrica grave 3 2
E78 Distlrbios metabdlico lipoproteinas 2 2
E86 Deplecéo de volume 1 1 2
FO3 Deméncia 1 1
G12 Atrofia muscular espinal e sindromes corrslata 1 1 2
G20 Doenca de Parkison 2 1 1 1 5
G30 Doenca de Alzheimer 8 2 10
G92 Outros transtornos encéfalo 1 1
105 Doenca reumatica valvula mitral 3
110 Hipertenséo Arterial Sistémica 14 13 6 6 39
120 Angina pectoris 2 2
121 Infarto Agudo do Miocérdio 40 20 6 7 73
125 Doencga isquémica crénica do coracao 12 9 3
126 Embolia pulmonar 3 2 5
133 Endocardite 2 2 1 5
[142 Cardiomiopatias 26 15 4 1 46
146 Parada cardiaca 3 3
149 Qutras arritmias cardiacas 10 1 11
||50 Insuficiéncia cardiaca 18 19 5 7 49
160 Hemorragia subracnoide 9 5 3 18
163 Infarto cerebral 14 9 3 5 31
167 Outras doencas cérebro vasculares 25 20 7 8 1 61
I71Aneurisma e disseccédo da aorta 4 2 3 9
I71Aneurisma e dissec¢do da aorta 6 3 1 2 12
180 Flebite e trombo flebite 1 1 2
185 Varizes esofagianas 1 1
195 Hipotenséao 1 1
J15 Pneumonia bacteriana 11 3 4 2 1 21
J18 Pneumonia por microorganismo 33 16 7 4 1 61
J41 Bronquite cronica 1 1
[ 43 Enfisema 9 6 15
J44 Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica 14 15 1 1 31
[ J45 Asma 1 1 2
J69 Pneumonite devido solidos e liquidos 4 4
J84 Outras doencas pulmonares 3 1 1 1 6
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J90 Derrame pleural na especifico 2 2
J96 Insuficiéncia respiratéria 3 1 4
J980utros transtornos respiratorios 1 2 3
K27 Ulcera péptica 1 1 2
K35 Apendicite aguda 1 1
K55 Transtornos vasculares do intestino 2 1 1 5
K56 ileo paralitico/ obstrugéo intestinal 2 2 1 1 6
K57 Doenca diverticular do intestino 2 1 1 5
K70 Doenca alcodlica do figado 2 2
K71 Doenca hepatica téxica 1 1
K72 Insuficiéncia hepatica 2 2
K74 Fibrose e cirrose hepética 3 4 1 8
K80 Colelitiase 4 3 7
K92 Outras doencas do ap digestivo 2 3 5
L89 Ulcera de decubito 4 1 5
M72 Transtornos fibrosblasticos 1 1
M80 Osteoporose com fratura patologica 1 1
M84 Transtornos de continuidade do 0sso 1 1
NO5 Sindrome nefritica na especifica 1 1
N18 Insuficiéncia renal crénica- N17 InsuficiénBianal Aguda 4 3 2 1
N39 Outros transtornos do trato urinario 5 1 6
N40 Hiperplasia da préstata 1 1
N49 Transtornos inflamatdérios 6rgao genitais mkscu 1 1
N76 Outras afeccfes inflamatéria da vagina e dkaavu 1 1
R54 Senilidade 13 2 15
| R68 Outros sintomas e sinais gerais 3 2 5
R960utras mortes subitas de causa desconhecidas 1 1
R98 Morte sem assisténcia 1 1
|V09 Pedestre traumatizado por acidente de toatesp 2 1 2
V47 Ocupantes automovel traumatizados por colisdo 1 1
|V99 Acidente de transporte nao especificado 1 1
X74 Lesdo auto provocada intencional arma de fogo 1 1
| W10 Queda escada degraus 1 2 3
W13 Queda para fora de edificios 1 1
W18 Quedas mesmo nivel 9 6 1 16
W69 Afogamento e submersdo em adguas naturais 1 1
X89 Agressao produzido p6 quimicos e substammais/as 1 1
Y04 Agressao por meio de forca corporal 1 1
Y17 Envenenamento outros gases vapores 1 1
Y00 Agressao por meio de objeto contundente 1 1
Total 443 284 77 90 5 899

** NImeros absolutos

Fonte: Araraquara, 2004

A faixa etaria de 60 anos ou mais corresponde 42% do total da populagéo residente em
Araraquara em 2004. Temos 49,92% desta faixa atdsidindo no Setor 1; 33,22% no Setor 2;
8,15% no Setor 3 e 8,69% no Setor 4. Dos 899 Ohitatisados, 80,64% foram por causas clinicas;
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3,44% por causas externas e 15,90% por neoplds&s.observamos diferencas quantitativas
acentuadas, proporcionalmente pela porcentagemoplelgzdo de cada setor, tanto para causas

clinicas, quanto para externas e neoplasia.

Para as causas externas observamos que 64,5I1%odorajuedas; 16,12% por acidentes de
transito; 3,22% por suicidio; 3,22% por afogamen§45% por homicidio e 6,45% por
envenenamento. As doencgas cronicas, tais como tédg&bdoencas do aparelho circulatorio e
doencas por acidente vascular cerebral, foram negpeis por 66,07 % dos 0Obitos na faixa etaria de
60 anos ou mais ocorridos em Araraquara em 2004joascas comuns em idosos, tais como
deméncia, doenca dearkison doenca deAlsheimer osteoporose, foram responsaveis por 5,45%
dos Obitos nessa faixa etaria; doencas do aparelpratério, tais como pneumonia, bronquite,
enfisema pulmonar, doenca pulmonar obstrutiva cedei asma brénquica foram responséveis por
16,54 dos obitos, sinalizando a importancia dansifeacdo das acdes de saude na atencao basica,

nas linhas de cuidados e nos programas especia@ide para o idoso.

O Quadro 05 nos permite visualizar as causas @s &l Obitos ocorridos em Araraquara em
2004 por faixas etarias, ja discutidos minuciosamem cada uma delas.

Quadro 05-Comparacéo dos oObitos de acordo conoadgpmorbidade por faixa etaria Araraguara
(2004)

Grupamento por subgrupo Idadeign.| <deanp 1l1al4 15a320ab5960amais| total
categoria
Doengas Infecciosas € Varicela, HIV, 2 3 19 17 41
parsitarias (A e B) septicemias, hepatite,

erisipela
Neoplasias (Ce D) 1 44 143 188
Doencas do sangue e|talassemia 1 1

6rgaos hematopoieticos
e alguns transtornos

imunitarios
Doencgas enddcrinas, | Diabetes, obesidade, 1 1 11 50 63
nutricionais e deplecéo de volume,
metabdlicas (E) desnutri¢éo, distdrbios
metabolicos
Transtornos mentais € Transtornos mentais 6 1 7

comportamentais (F) | orgénicos, transtornos
mentais devido o uso
de alcool, deméncia

Doencas do sistema | Doenca de parkison, 1 18 19
nervoso (G) alzheimer, epilepsia,

Doencas do aparelho Cardiomiopatias, 1 1 110 395 | 07 5




circulatério (I)

Hipertenséo Arterial
Sistemica, Infarto
Agudo do Miocardio,
embolia pulmonar,
endocardite,
insuficiéncia cardiaca,
Acidente Vascular
Cerebral, aneurisma

Doengas do aparelho | Pneumonia, bronquite 1 17 149 174
respiratorio (J) enfisema, Doenca
Pulmonar Obstrutiva
Cronica, asma,
insuficiéncia
respiratoria, derrame
pleural
Doengas do aparelho | Doencga alcodlica do 52 45 98
digestivo (K) figado, apendicite
aguda, ileo paralitico,
cirrose, colilitiase,
pancreatite,
(L) Doencas da pele e
do tecido conjuntivo 5 5
Ulcera de decubito,
(M) Doencas do Lupus eritematoso 2 3 6
sistema osteomusculardisseminado,
e do tecido conjuntivo | osteoporose com
fratura patolégica,
transtorno de
continuidade do 0sso
(N) Doencas do Insuficiéncia Renal 4 20 24
aparelho geniturinario | crénica e aguda,
hiperplasia de prostata,
afeccdes inflamatéria
da vagina e vulva
(O) doencas Eclampsia, Hipertensdo 1 2
relacionadas com Artéria Sistemica
gravidez, parto e preexistente,
puerpério complica¢gGravidez,
parto e puerpério
(P) Afeccdes originadas 28 14 42
no periodo perinatal
(Q) Malformacgdes 1 8 10
congénitas,
deformidades e
anomalias
cromossémicas
(R)Sintomas, sinais e | Senilidade, morte sem 4 22 26
achados anormais de | assisténcia, outras
exames clinicos e de | causas mal definidas &
laboratério ndo nao especificadas.
classificados em outra
parte
Complicagdes tardia de 1 1
cirlrgias
(S) (T) Lesdes, Afogamento, Acidentes3 10 25 46

envenenamento e
algumas outras
consequéncias de
causas externas

de transito,
atropelamentos,
guedas, exposicao ao
fogo

150
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Causas externas de | agressédo porarma |1 15 18 5 39
morbidade e de branca, arma de fogo,

mortalidade espancamento

suicidios 5 7 1 13
total 34 23 7 42 307 899 1312

Fonte: (ARARAQUARA, 2004)

O Quadro 06 nos permite visualizar quantitativamémdos os 6bitos ocorridos em Araraquara
em 2004, comparando o quantitativo populacionaatdta setor e o nimero de oObitos.

Quadro 06 - Comparacéao de todos os®bitorridos em Araraquara SP (2004)

*1 *2 *3 *4 | *5 *6 | *7 *8 "9 *10 | *11 *12
<deano | 23 2.427 04 492 07 832 0)3] 440 04 663 00
la4 04 10.666 00 2.068 01 3.707 01 1.856 g2 353.0/ 00
5a9 02 14.771 00 3.023 01 5.066 01 2.55p g0 324.1| 00
10a14 01 16.493 00 3.834 01 5.814 0 2.802 Q0 0434. | 00
15a19 06 18.243 00 4.530 03 6.679 01 3.036 02 9983. | 00
20a29 36 33.255 07 8.435 12 12.288 08 5.057 Q7 4857. | 02
30a39 50 30.682 08 7.729 18 11.229 10 4.645 14 0797. | 00
40 a 49 107 26.239 32 7.667 35 10.062 15 3.820 24 6904 | 01
50 a 59 150 17.163 51 5.911 51 6.73p 21 2.108 27 4092 | 00
60 a 69 237 11.991 86 5.528 91 4.211 26 1.087 32 .1651 | 02
70a79 300 7.225 135 3.804 1oL 2.321 2y 5305 3 570 02
80 a+ 362 27.222 222 1.620 92 759 24 171 23 172 01
ignorado | 34 05 08 04 14 03
total 1312 191.887 | 550| 54.641 421 69.703 146 28.102 184€.443 | 11
geral

Fonte: (ARARAQUARA, 2004)
*1- Faixa etaria
*2-Total de 6bitos em Araraquara, em 2004
*3-Total da populacéo de Araraquara em 2004
*4-Total de 6bitos no Setor 1
*5-Total da populacédo no Setor 1
*6-Total de Obitos no Setor 2
*7-Total da populacédo no Setor 2
*8-Total de 6bitos no Setor 3
*9-Total da populacéo no Setor 3
*10-Total de 6bitos no Setor 4
*11-Total da populacéo no Setor 4

*12-Total de 6bitos em bairros ignorados
Quando observamos os 0Obitos entre os setoresamgitia razdo de proporcionalidade, ou seja,
relacionando a quantidade de 6bitos com o quawmtitpbpulacional daquele setor, ndo encontramos

diferencas quantitativas importantes entre os gsatetores de Araraquara.
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V - CONSIDERACOES FINAIS

No documento analisado: Diagnéstico de Saude deadwara (2004) encontramos as

seguintes consideracoes:

Setor 01, estas Unidades Basicas estdo localizzmiasma area onde a
Piramide Populacional diferentemente da média daidlpio j4 tem um formato de
Barril, demonstrando melhores condi¢c6es de vidaauestante das areas das outras
UBS. Nestas UBS, a énfase da assisténcia deve ggevencao, diagnéstico precoce e
tratamento das Doencas Crbnicas Degenerativas 8adde do Idoso. Devemos
incrementar programas de salde que enfoquem or ‘sawglavel”. Setor 2, a diferenca
aqui é menor que a do grupo anterior, demonstrgodainda nascem muitas criangas
e morrem muitos habitantes jovens, restando meowsidade acima de 60 anos. A
Piramide Populacional destas areas sdo piramides dé transicdo, e apresentam-se
nos moldes da média do municipio. E importanteaiessque apesar de ainda ser
classificada como de transicdo, este grupo ndotastdlistante da forma piramidal
como o0 proximo. Nas UBS destas areas devemos mantatendimento que
rotineiramente realizamos na rede municipal. Magend®ws dar bastante énfase a
prevencao, diagnostico precoce e tratamento das;deerdnicas degenerativas, com
também iniciar um programa especifico para saud@dso. Setor 3: as piramides
populacionais desta area também séo de transig&mmito mais longe da qualidade
de vida da Piramide em Barril apresentada no gauerior. As UBS localizadas
nestas areas devem ser priorizadas em relacdoaaejaghento das intervencdes a
serem realizadas pela Secretaria Municipal de Safigmpulacdo que reside nestas
areas vive em condic8es de vida abaixo da médiduducipio, setor 4: as piramides
desta area lembram bem mais a forma piramidal do ajdorma de piramide de
transicdo. A populacéo residente nesta area posgiqualidade de vida bem inferior
a média do Municipio. Nas UBS desta area devemasizar o atendimento de
pediatria, saude da mulher e prevengdo, diagnogt®coce e tratamento das doencas
cronicas. Concomitante com este investimento dalesaleve haver um trabalho

conjunto de varias secretarias do governo muni¢{p&tARAQUARA, 2004)

Séo conclusbes do documento, Diagndéstico de siidearaquara (2004), que a populacao
de Araraquara tem um elevado nivel de saude, mfoao de idosos ainda muito doentes, devido
a assisténcia a doengéerecida, assisténcia essa cara. As patologiastipgem nosspaopulacao
sdo na sua maiorlmadas ao estilo de vida e ao envelhecimento (chsearénicas). Deve-se investir
na prevencao destas doencas, conseqientementedaram populacdo idosa mais sadia e menos
onerosa ao SUS. Caso contrdrio a assisténcia ae séigdra insuportavelmente cara.
(ARARAQUARA, 2004)

Para Santos (1991), a dinamica populacional de<e@riupos humanos criou preocupacdes,
alertou riscos, explicitou contradicdes que vierangerar politicas populacionais. Nos ultimos
quarenta anos iniciou-se uma orientacdo tendenterrggir as limitacdes da politica de saude
predominante no pais. Em consequéncia do cresamghaino e do incipiente desenvolvimento
industrial algumas medidas contribuiram para endhani solugbes mais racionais em relacdo ao

tratamento de saude, como a valorizacdo de unséggt preventiva em relacdo a medicina.
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O tamanho, o crescimento, a composicao etariaistrébdicdo espacial da populacdo sao
dados de importancia fundamental para o planejamdesde o primeiro diagndstico preliminar até
as derradeiras avaliacbes dos planos ja execut®tascipalmente, devido a seu poder de
guantificacdo, a analise demografica e os estudpsl@cionais, além de enriquecerem as analises
dos planejadores, fornecem elementos e critérics @dalizamento do processo nos seus diversos
estagios. As informacdes que eles produzem conferaior dinamismo e objetividade aos modelos
utilizados no planejamento, contribuindo para auaress possibilidades de simulacdo prospectiva e
de sistematizacdo das decisfes. Isto se aplicapg@s aos planos globais de curto, médio ou longo
prazo, mas também aos programas regionais e/aiesgte até aos simples projetos isolados.

Qualguer planejamento baseia-se inicialmente nuagndistico. Isso ocorre pela simples
razao de que so é possivel planejar adequadanoprite que se conhece. Todo diagndstico requer
um grande volume de pesquisas e de levantamentbasge Entre estes avultam, desde logo, os
estudos relativos a dinamica populacional. Taisidest ndo se limitam aos simples registro das
modificacdes observadas no tamanho, na estruturagyo e idade, e na distribuicdo espacial da
populacdo. Eles envolvem também a identificac&dipensionamento e a analise dos componentes
da dindmica populacional, a fecundidade, a moddbde as migracdes, bem como dos fatores sécio-
econdmicos que lhes sao subjace@®ANTOS, 1991)

A saude, além de constituir um direito de todosedser encarada tanto como um meio
quanto como um objeto do desenvolvimento econémacial. As condi¢des da saude publica de
um pais, ou de uma regiao, estdo intimamente lggadadinamicas populacionais de um lado, e
aos demais processos econdmicos e sociais de Bstes trés ordens de variaveis devem, sempre
que possivel, ser analisadas em conjunto, dadeslagdes de mutua dependéncia que existem
entre elas. Embora haja numerosas evidencias moesdde uma larga tradicdo de investigagdes
epidemiolégicas, sobre a maneira pela qual as ¢coeslisécio-econdmicas afetam os niveis de
saude de uma populacéo, foi s6 recentemente quensecou a prestar maior atencdo ao modo
pelo qual a saude publica pode contribuir, e temribuido para o desenvolvimento econémico e
social. Ainda que a saude seja considerada um lmnuro cuja procura e conservagdo nao
precisam ser justificados, numerosos economistagowernantes tém comecado a solicitar
evidéncias quanto aos beneficios que ela gera bdcdda producdo e da produtividade, a fim de
poder fundamentar a destinacéo de maiores recpasa® setor. (SANTOS, 1991)

O desenvolvimento do Sistema Unico de Salde (S€§)ecialmente em funcio da
descentralizacdo, acarretou aos municipios impedademandas no ambito da gestédo (Brasil,
1990) Estas demandas incluem a necessidade de cengerir equipes de trabalho, dispor de

estrutura fisica e tecnoldgica, organizar 0s in®lenas estratégias para operar o sistema de saude,
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além de produzir e disponibilizar conhecimento macanjunto da populacdo de modo a promover
equidade. Neste contexto, freqUentemente se esbarrgaréncias humanas e materiais e na
novidade do tema da gestdo no ambito do SUS.

A organizacao e o fortalecimento da atencédo basisalide é uma das caracteristicas mais
marcantes do SUS, tendo a responsabilidade de seryorta de entrada principal no sistema e
estratégia organizadora do cuidado integral emesdtdtretanto, a histéria da atencdo basica a
saude € marcada por problemas de gestdo e estfisiueados servicos, suficiéncia e perfil dos
profissionais de saude, acesso oportuno aos racargfetividade de politicas e acdes de saude
(Brasil, 1990). A semelhanca de outras atividatiesetor de servicos ao publico, o processo de
trabalho na atencdo béasica a saude esta fortemsmiglado ao trabalho vivo, a natureza e
conteldo da atividade, a qualidade técnico-cieatifia motivacdo e ao compromisso do
trabalhador com o resultado de seu trabalho (FAGILH2006). Nesta perspectiva, a gestao
articulada do trabalho, da educacéo e da informé¢éindamental para a melhoria do desempenho
da atencdo bésica a saude e de seu impacto na dalgepulacdo e no estabelecimento de
processos que promovam uma gestdo participatieatadcam o controle social (DECIT, 2007).
A curta histéria do SUS e a escassez de recurst&iai® € humanos nos municipios tornam a
gestéo do trabalho, da educacéao e da informacatengio basica a saude um tema prioritario.

Vimos a importancia da elaboragédo do Diagnéstic8al@de do municipio para a elaboracéo
do plano de saude que sera realizado pelos gesturexipais. Acreditamos que cabe neste
momento levantarmos a questdo se todos esses dewmstados nesta pesquisa sao de
conhecimento dos profissionais que atuam nas uesdadélsicas de saude. Frisamos a relevancia do
“trabalho de ponta”, ou seja, o envolvimento dogfipsionais das Unidades Basicas de Saude,
deste a construgcdo do Diagndstico de Saude, atébaracdo das acles pertinentes a saude
daquela populacéo, considerando a variabilidadged&io nos ambitos do trabalho, da educacéo e
da informacéo e os diferentes perfis de ofertailzagédo de servicos e considerando ainda as
caracteristicas socio-demograficas e de saude plalgndio. As politicas de saude nem sempre
provocam as mudancas desejaveis ou atendem adai@ece necessidades da populacdo. Num
contexto de marcantes desigualdades sociais esegods recursos publicos para o financiamento
do setor saude, a avaliacdo é essencial para lestba capacidade de resposta de politicas,
programas e servicos as necessidades de saudegulagdo. A avaliacdo da Atencédo Basica a
Saltde ganha destaque no Sistema Unico de Saude, (BldS enfrenta desafios tedricos e
operacionais decorrentes da complexidade de seosegmos e de suas mudltiplas causas
conjunturais e histéricas. Os principios de un@aiiade, integralidade, equidade,

descentralizacdo e controle social da gestdo téamtado a Atencdo Basica a Saude, definida
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como estratégia de organizacdo do sistema de gmiderealizar acdes de promocdo da saude,
prevencdo de agravos, diagnéstico, tratamentolelitagdo individual e coletiva. A persisténcia
de problemas histéricos na estrutura fisica doscsey, acesso oportuno aos recursos, suficiéncia e
perfil dos profissionais de saude, reforca as dis/gbbre a efetividade da Atencéo Basica a Saude
na resposta as necessidades de saude da popwagdos a necessidade de se trabalhar para
promover o acesso democratico as informacdes pidekizno campo cientifico, a fim de
possibilitar, estimular e promover a transformagBssas novas descobertas em agfes que
beneficiem as condi¢cfes de vida e saude da pojpulaca
O estudo do Diagnéstico de Saude do Municipio deafyuara, ano 2004, nos fez conhecer

peculiaridades de cada setor de Araraquara, sedeses onde foi agrupado a populacdo segundo
indicadores. Pudemos observar nitidamente que alggfo da regido central apresenta melhores
indicadores e estes vao decaindo a medida que mogrpara a periferia da cidade. Observamos
maior numero de criangcas no setor 4, e maior nunderadosos no setor 1. O indice de
dependéncia é crescente do setor 1 para o setotef)os uma populacdo economicamente ativa
em numero semelhante entre os setores, sendo sp@@sulacdo sustenta um namero maior de
dependentes no setor 4 em relacéo ao setor 1, dagmamwaio grande desigualdade social. O setor 1
apresenta uma populacédo de idoso muito maior qde setor 4, mas analisando as causas de
Obitos, pudemos concluir que, ainda temos muita®®lpor doencas cronico-degenerativas, tais
como complicacdes por hipertensao arterial, disbeteidente vascular cerebral, demonstrando
nao haver investimento em programas de salude @lreengte promovam saude e melhorem a
gualidade de vida de nossa populacéo. Verificartey®eéo numero de Obitos por causas evitaveis
ou reduziveis por acdes de saude, em menores dadd5 nos quatros setores, indicando que a
qualidade da atencéo deve ser melhorada, alémceasidade da investigacdo dos casos, seguidos
da intervencdo necessaria. Constatamos que gramtie e nossos jovens morreram de causas
externas (Acidentes, suicidios e homicidios), semqa® nos quatro setores essa foi a principal
causa de Obitos dos jovens adultos de Araraquasapdyulacdo adulta e idosa, um numero
elevado de Obitos por doencgas cronico-degenerati#® foram encontradas diferencas
guantitativas e etiolégicas importantes entre @rqusetores de Araraquara

N&o observamos o desenvolvimento de acdesguta @o poder publico que busquem reverter o
quadro encontrado. Toda essa informacdo nos féetired quanto é importante conhecer a
populacdo para se planejar acdes que venham realmedificar e melhorar os servi¢cos de saude
e a qualidade de vida da populacdo. Sentimos recenlgque muitas vezes, o diagndstico de saude

de um municipio, ao invés de ser considerado o lila cabeceira de um gestor, fique esquecido
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no armario, e as acdes desenvolvidas sdo aquetapdiiticamente aparecam, mesmo que nao

estejam de acordo com a real necessidade da papulag
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