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REsumoO

A Estratégia Saude da Familia visa reorientar o modelo assistencial da saude
mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades basicas de
saude. Em Santos ela comecga a ser implantada em 2000, e um de seus vetores € a
atencado a saude da mulher, em particular ao pré-natal. O objetivo desta pesquisa é
estudar a intersec¢cado dos programas Saude da Familia (PSF) e Saude da Mulher
com o Programa Bolsa Familia (PBF), e avaliar se as condicionalidades do PBF que
incidem sobre a saude da mulher interferem na sua percepcgédo da saude como um
direito. A pesquisa recorre a metodologia qualitativa, utilizando-se de técnicas de
entrevistas semi-estruturadas, que foram analisadas a partir de categorias extraidas
de seu conteudo, apos sucessivas leituras. Foram entrevistadas 10 mulheres
cadastradas na Unidade de Saude da Familia de Areia Branca, do municipio de
Santos, e que também sao beneficiarias do Bolsa Familia. Apos a sistematizagao, os
dados apontam para algumas evidéncias. Apesar de com o PSF haver a percepcgéo
por parte das usuarias de uma melhoria significativa do atendimento a sua saude,
quer pela qualidade da relacdo equipe de saude/clientela, quer pela maior
proximidade dos servigos de saude, e a condicionalidade do PBF relacionada a
saude feminina incentivar até certo ponto a frequéncia ao servico de saude, ha
indicios de que nem o PSF, nem o PBF estdo contribuindo para a construgédo da

representacéo social da saude como direito.

Palavras-chaves — Estratégia Saude da Familia, Programa Bolsa Familia, Saude da

Mulher, Direito a saude.



ABSTRACT

The Strategy Family Health aims to reorient the health’s assistance model by the
deployment of teams of several professionals to health basic units. In Santos it
begins to be deployed in 2000, and one of its vectors is the attention to the woman’s
health, particularly to the prenatal. The objective of this research is to study the
intersection of the programs Family Health (FHP) and Women’s Health with the
Family Grant Program (FGP), and to evaluate if the conditions of the FGP that reflect
the women’s health interferes in its perception of health as a right. The research has
the qualitative methodology as a resource, using techniques of semi structured
surveys, which were analyzed from categories extracted of its content, after
successive readings. Ten women enrolled in the Areia Branca’s Unit of Family
Health, of the city of Santos, that are also recipients of the Family Grant, were
interviewed. After the systematization, the data point to some evidences. Although
with the FGP there is the perception of a significant improvement to the women’s
health service, either by the quality of the relationship between the health team and
the clientele, or by the higher closeness of the health services; and the conditions of
the FGP related to the women’s health that increase the frequency of health services,
there are evidences that neither the FHP, nor the FGP are contributing to the

construction of social representation of health as a right.

Key words — Strategy Family Health, Family Grant Program, Women’s Health, Right

to healthcare.
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"Nao ha limites para a producao de livros,

e estudar demais deixa exausto o corpo.

Agora que ja se ouviu tudo, aqui esta a conclusao:
Tema a Deus e obedeca aos seus mandamentos,
porque isso é essencial para o homem."

Rei Salomao - Biblia Sagrada
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1. APRESENTAGAO

Saude é direito de todos e dever do Estado. Pela Constituicdo Brasileira
essa é uma afirmativa verdadeira, porém na realidade de cada cidadao brasileiro,
qual é a percepc¢ao da representacao social da saude como direito?

A pretensao desta pesquisa €, através da realidade especifica do PSF,
avaliar se as condicionalidades do PBF voltadas a saude feminina, que geram
obrigatoriedade no cuidado a saude, estdo promovendo a construgdo social da
representacdo da saude como direito, ou apenas aumentando a frequéncia aos
servicos de saude, pautada essa frequéncia pela marca de uma obrigagao

pessoal e individual, desvinculada da dimensé&o do direito de cidadania.

Art. 6°. Sao direitos sociais a educacdo, a saude, o trabalho, a
moradia, 0 lazer, a seguranga, a previdéncia social, a protecéo a
maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma
desta Constituicdo. (BRASIL, 1988)

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantindo
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acbes e servigcos para sua promogdo, protecdo e
recuperacao. (BRASIL, 1988)

A Constituicao Brasileira é clara ao dizer que a saude € direito de todos, por
isso foram criados nas ultimas décadas alguns programas com o objetivo de garantir
o cumprimento dos deveres do Estado e consequentemente os direitos dos
brasileiros, os quais ndo se restringem a saude, mas aos direitos sociais, sendo a
saude apenas um deles.

A Carta Magna de 1988 constitui o campo da seguridade social,
reconhecendo como seus componentes a previdéncia social, a assisténcia social e a
saude. Aquela, composta por um mix entre seguro social (direito contributivo) e
seguridade social (direito ndo contributivo); a assisténcia social algada finalmente a
condicdo de direito social aqueles sem acesso ao mercado; e a saude, como um
direito igualmente social, universal e equanime.

A partir de entdo, com base nesses novos preceitos constitucionais, em que
outras areas também foram englobadas na esfera dos direitos sociais basicos, como
educacéo, trabalho e renda, passa-se a constituir uma série de politicas e programas

sociais voltados para a construgdo e/ou efetivacdo desses direitos, gerando um
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conjunto de agdes que mesclam objetivos pautados pelos direitos sociais, e outros
que nao se confundem com estes, ou nao se configuram como tais.

Um desses programas € o Bolsa Familia (PBF), que embora n&o se trate da
implantacdo de um direito, & pautado na articulagéo de duas dimensdes essenciais a
superacao da fome e da pobreza. A primeira delas refere-se ao alivio imediato da
pobreza, por meio da transferéncia monetaria direta as familias. A segunda diz
respeito ao reforco que o Bolsa Familia oferece ao exercicio de direitos sociais
basicos nas areas de saude e educacdo, que contribui para que as familias
consigam romper o ciclo de pobreza entre geragdes. Essa segunda dimensao
caracteriza-se nas condicionalidades que as familias beneficiarias devem cumprir.

O PBF beneficia familias em situacaéo de pobreza (renda mensal por pessoa
de R$ 70 a R$ 140) e extrema pobreza (renda mensal por pessoa de até R$ 70), de
acordo com a Lei 10.836, de 09 de janeiro de 2004 e o Decreto n°® 5.209, de 17 de
setembro de 2004.

Um elemento fundamental do Programa Bolsa Familia sao as
condicionalidades nas areas da Educacéo, da Saude e Assisténcia Social assumidas
pelas familias que devem ser cumpridas pelos beneficiarios para que possam
receber o beneficio mensal. Sao elas:

e Educacgao: frequéncia escolar minima de 85% para criangcas e
adolescentes entre 6 e 15 anos e minima de 75% para adolescentes entre
16 e 17 anos.

e Assisténcia Social: freqiéncia minima de 85% da carga horaria relativa
aos servigos socioeducativos para criangas e adolescentes de até 15 anos
em risco ou retiradas do trabalho infantil. Note-se que esta condicionalidade
diz respeito somente aos casos daquelas familias que estavam
anteriormente vinculadas ao Peti (Programa de Erradicacdo do Trabalho
Infantil) e que foi incorporado pelo PBF.

e Saude: acompanhamento do calendario vacinal e do crescimento e
desenvolvimento para criangcas menores de 7 anos;e pré-natal das
gestantes e acompanhamento das nutrizes na faixa etaria de 14 a 44 anos.
Na area da saude as obrigagbes sao pertinentes as criangas e as mulheres.

Para esta pesquisa o foco nas condicionalidades sera dado apenas as que séo
voltadas a saude das mulheres, que sdo: acompanhamento do pré-natal das

gestantes e acompanhamento das nutrizes na faixa etaria de 14 a 44 anos.
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O acompanhamento das condicionalidades é realizado de forma conjunta
pelos ministérios do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), da Saude e
da Educagéo. Nos municipios, deve ser feito de forma articulada entre as areas de
Assisténcia Social, Saude e Educacdo. Os objetivos do acompanhamento das
condicionalidades séo:
e Monitorar o cumprimento dos compromissos pelas familias beneficiarias,
como determina a legislacdo do Programa;
e Responsabilizar o poder publico pela garantia de acesso aos servigos e
pela busca ativa das familias mais excluidas e vulneraveis;
e Identificar, nos casos de nao-cumprimento, as familias em situacéo de
maior vulnerabilidade, e orientar ac¢des do poder publico para o

acompanhamento dessas familias.

O Programa de Assisténcia Integral @ Saude da Mulher (PAISM) foi
elaborado no Brasil em 1984 pelo Ministério da Saude, atendendo as reivindicag¢des
do movimento de mulheres. O PAISM incluiu, pela primeira vez, servigos publicos de
contracepgéo, visando a incorporagdo da propria mulher como sujeito ativo no
cuidado da sua saude, considerando todas as etapas de vida. Em 2004 foi langcada a
Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher - Principios e Diretrizes,
construida a partir da proposigdo do SUS, respeitando as caracteristicas da nova
politica de saude. Em Santos o 6rgao que oferece cuidado especializado a saude da
Mulher é o Instituto da Mulher, que foi criado em maio de 2003 com a proposta de
valorizar a mulher de forma integral, centralizando especialidades e dando maior
agilidade a tratamentos fundamentais a saude feminina. A porta de entrada do
Instituto sdo as UBS (Unidades Basicas de Saude) e USF (Unidades de Saude da
Familia), que encaminham as pacientes que necessitam de cuidados especializados.

Outro programa instituido no Brasil € o Saude da Familia, sendo
apresentado como uma estratégia de reorientagcdo do modelo assistencial da saude
na atencao primaria. Seu objetivo € prestar atencéo a saude da populacao residente
em areas de risco, gerando melhorias no estado de saude da populagéo, mediante a
construgcdo de um modelo assistencial baseado na promog¢ao, protecéo, diagnostico
precoce, tratamento e recuperagao da saude, em conformidade com os principios e
diretrizes do SUS.
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No PSF a atencado centra-se na familia, entendida, percebida e situada a
partir de seu ambiente fisico e social, com suas crencas e valores identificados,
favorecendo a compreensao ampliada do processo saude/doenga, no contexto de
um territorio definido geografica e administrativamente (SOUZA e SAMPAIO, 2002).

Cada equipe é composta, no minimo, por: um médico de familia, um
enfermeiro, um ou dois auxiliares de enfermagem e de quatro a seis agentes
comunitarios de saude. Quando ampliada, conta ainda com: um dentista, um auxiliar
de consultério dentario e um técnico em higiene bucal. Cada equipe é responsavel
pelo acompanhamento de 3000 a 4500 pessoas ou 1000 familias de uma
determinada area.

Em Santos, o Programa de Saude da Familia, da Secretaria Municipal de
Saude beneficia mais de 10 mil familias, o que representa quase 38 mil pessoas,
das regides do Centro, Area Continental, Zona Noroeste e Morros. Entre as
Unidades de Saude da Familia mais recentes entregues pela administracao
municipal estdo as do Morro do José Menino e da Areia Branca (Zona Noroeste),
que foram inauguradas em 2008, gerando atendimento para cerca de 7 mil
moradores dos dois bairros.

Um dos vetores do PSF € a atencédo a saude da mulher, em particular ao
pré-natal. Por isso uma das maneiras que as condicionalidades na area da saude do
PBF podem ser cumpridas € principalmente através da Estratégia Saude da Familia,
pois esta viabiliza a populacdo beneficiaria o acesso aos servicos de saude e o
acompanhamento do cumprimento das mesmas. Tanto assim é que em Santos, as
condicionalidades da saude s&o acompanhadas e registradas pelas Equipes de
Saude da Familia.

A proposta da presente pesquisa consiste em estudar a interseccéo dos
programas Saude da Familia (PSF) e Saude da Mulher com o Bolsa Familia (PBF) e
avaliar se as condicionalidades do PBF que incidem sobre a saude da mulher
interferem na sua percepg¢ao da saude como um direito.

Trata-se de uma pesquisa exploratéria de abordagem qualitativa por meio
de entrevistas individuais semi-estruturadas, realizadas com 10 mulheres
cadastradas na unidade do Programa de Saude da Familia de Areia Branca, na
Zona Noroeste do municipio de Santos, sendo seu objeto de estudo o acesso das
mulheres ao cuidado a saude e sua configuragdo como direito, na percepgéo desses

sujeitos.
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No caso foi utilizado o termo obrigacdo, no lugar de dever, pois dever
pressupde a contrapartida do direito, porém o pressuposto desta pesquisa é que a
condicionalidade remete a uma obrigacéo, pois 0 ndo cumprimento pelo beneficiario
gera uma ameaca de punigcéo — perder o beneficio ou ser cortado do programa.

Os programas envolvidos na pesquisa — Programa de Saude da Familia,
Atencao a Saude da Mulher e Programa Bolsa Familia — ser&o tratados de maneira

mais aprofundada nos capitulos a seguir.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 OBJETIVO GERAL

Estudar a interseccao dos programas Saude da Familia (PSF) e Saude da
Mulher com o Programa Bolsa Familia (PBF), e avaliar se as condicionalidades do
PBF que incidem sobre a saude da mulher interferem na sua percepcgédo da saude

como um direito.

1.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Verificar até que ponto o PSF viabiliza o acesso ao cuidado a saude

dessas mulheres.

— Verificar se a condicionalidade do Programa Bolsa Familia de consulta
pré-natal das mulheres gestantes e nutrizes beneficiarias é representada por elas

como direito ou como obrigacéo, e se o PSF garante o seu cumprimento.

— Verificar quais as estratégias alternativas que as mulheres buscam para
o atendimento as questdes especificas de saude, quando ndo contempladas pelo
PSF.

— Verificar como a questdo da saude da mulher é por elas incorporada

como um direito a saude.
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1.2 METODOLOGIA

A metodologia escolhida para esta pesquisa é qualitativa, pois ela permite a
apreensdo mais aprofundada das a¢des e das relagcdes humanas, no interior de uma
rede complexa, ndo perceptivel e ndo captavel em equacdes, médias e estatisticas
(MINAYO, 2006).

Para Martinelli (1999), nestes casos o numero de pessoas que presta
informagbes n&o importa, mas sim o significado que elas tém, e seus depoimentos
em virtude do que se busca na pesquisa. Portanto, a pesquisa qualitativa se torna

importante para:

Compreender valores culturais e as representacdes de determinado
grupo sobre temas especificos; para compreender as relagbes que se
dao entre os atores sociais, tanto no ambito das instituicbes como
dos movimentos sociais; para avaliacdo das politicas publicas e
sociais tanto do ponto de vista de sua formulacdo, aplicacdo de
técnica, como dos usuarios a quem se destina (MINAYO, 2006).

Trata-se de um estudo de caso de natureza exploratéria, com base no
Programa de Saude da Familia, numa realidade especifica.

O numero de sujeitos envolvidos foi estipulado pelo critério de saturacéo e
repeticdo, ferramenta esta empregada em pesquisa qualitativa em varia areas da
saude, onde o fechamento amostral processa-se pela suspensdo de novos
participantes quando os dados obtidos passam a apresentar redundancia e repeticéo
(FONTANELLA et al, 2008; LEFEVRE, 2003).

A andlise de dados é feita desde o inicio da coleta dos mesmos em um
processo continuo, para avaliar a saturagcdo (FONTANELLA et al, 2008). Segundo
Minayo (2006), a amostragem ideal € aquela que permite abranger as mdultiplas
dimensdes do problema investigado.

O recurso da entrevista foi utilizado como instrumento de coleta de dados,
que é uma técnica de trabalho em pesquisa qualitativa (LUDKE e ANDRE, 1986).
Fontana e Frey (1994) afirmam que, embora a entrevista possa ser realizada de
varias maneiras, o tipo mais comum é a individual, realizada pessoalmente. Ela

permite uma relacéo de interagcédo entre quem pergunta e quem responde, sendo sua
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grande vantagem a captacdo imediata e corrente da informacdo desejada,
praticamente com qualquer tipo de informante e sobre os mais variados tépicos.

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas, por ser um tipo de
entrevista que segue um esquema basico, porém com pouca rigidez, no qual o
entrevistador define o foco principal da area a ser explorada, e que permite ao
entrevistado seguir sua linha de pensamento e de suas experiéncias (LUDKE e
ANDRE, 1986).

As entrevistas foram realizadas individualmente, tendo sido gravadas,
transcritas e posteriormente analisadas. O procedimento das entrevistas se deu a
partir de um roteiro (ANEXO D).

Apds o encaminhamento do projeto de pesquisa, a Prefeitura Municipal de
Santos definiu como o local a ser realizada a pesquisa o bairro Areia Branca, na
Zona Noroeste de Santos, onde esta localizada a Unidade de Saude da Familia com

0 segundo maior numero de cadastrados no PSF no municipio (Quadro 1).

Quadro 1 - Populagéo cadastrada no PSF em Santos, por bairros, em 2009.

Percentual de

Bairro com PSFE Familias Pessoas municipes
Cadastradas Cadastradas cadastrados no
PSF
Areia Branca 1.309 4.583 1,10%
Caruara/Monte Cabrao 789 2.739 0,65%
Castelo 2.703 9.681 2,32%
Monte Serrat 361 1.381 0,33%
Morro da Penha 672 2.176 0,52%
Morro José Menino 583 2.254 0,54%
Morro Santa Maria 833 3.180 0,76%
Paqueta 839 2.280 0,55%
Piratininga 433 1.485 0,35%
Vila Nova/llha Diana 1.083 3.381 0,81%
Vila Progresso 1.189 4.338 1,04%
TOTAL 10.794 37.478 8,97%

Fonte: Diario Oficial de Santos e IBGE

O procedimento metodoldgico utilizado € denominado de escolha
intencional, apropriado as pesquisas de cunho qualitativo. As entrevistas foram
realizadas com dez usuarias que se enquadraram nos critérios de inclusao, que sao:

— Ser usuaria cadastrada na Unidade de Saude da Familia do bairro
— Ser beneficiaria do PBF

— Ter 1 filho com menos de 5 anos ou estar gestante
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O dultimo critério de inclusdo se justifica pela necessidade das mulheres
terem uma memoria recente do pré-natal, e n&o tem ligacdo com as
condicionalidades do PBF voltadas as criangas.

O numero inicial de dez entrevistas foi calculado a partir de experiéncia de
pesquisas qualitativas semelhantes. Caso cumprido esse volume ainda ndo se
verificasse a repeticdo das informagdes, como esperado, novas entrevistas seriam
realizadas, seguindo procedimentos recomendados pela tecnologia snowball; porém
ap6s a andlise das entrevistas transcritas foi possivel observar a saturagdo e
repeticdo dos dados coletados.

As entrevistas foram realizadas no periodo de junho a agosto de 2009,
juntamente com as transcricdes das mesmas. A partir dai deu-se inicio a
categorizacdo dos dados, para posterior andlise aprofundada, o que pode ser

conferido nos capitulos a seguir.
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1.3 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi entregue a Prefeitura Municipal de Santos e ao Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Catélica de Santos e a pesquisa sé teve seu
inicio a partir do momento que obtivemos aprovacdo de ambas as instituicoes
(ANEXO A e B).

As mulheres entrevistadas foram abordadas pela ACS da sua area e
convidadas para a participacdo da pesquisa. A data, o horario e o local das
entrevistas respeitaram a disponibilidade das participantes, tendo sido por elas
definidos. Por isso as entrevistas forma realizadas na USF de Areia Branca e
também nas residéncias.

Quando realizada na USF, uma sala reservada foi disponibilizada pelo
coordenador local, com privacidade e siléncio, evitando interrup¢des. Quando nas
residéncias das participantes, era possivel observar alguns detalhes a mais, porém
muitas vezes as entrevistas eram interrompidas pelos filhos, por outros moradores
da casa ou até mesmo por animais de estimacdo. Outra peculiaridade das
entrevistas realizadas nas residéncias era a companhia da ACS. Por ser um bairro
um tanto violento, foi solicitado que a pesquisadora sempre andasse junto com uma
ACS, por serem pessoas do proprio bairro e contarem com o respeito da
comunidade.

As mulheres convidadas foram informadas sobre os objetivos da pesquisa,
que as entrevistas seriam gravadas e que a privacidade e o anonimato seriam
garantidos a partir da adogao de nomes ficticios nas citagdes de suas falas. Também
foram informadas sobre a liberdade total na decisdo de participar ou ndo da
pesquisa, bem como de solicitar informagcbes sobre a mesma, em qualquer
momento, em caso de duvida.

As entrevistas s6 foram realizadas mediante a leitura e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelas participantes, em duas vias,

ficando uma com a participante e outra com a pesquisadora (ANEXO C).
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1.4 CONHECENDO O LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida no bairro Areia Branca, que esta localizado na
Zona Noroeste, em Santos, SP. Para ter uma percepgéo mais ampla da populacéo a
ser estudada, foi feita uma breve reconstituicdo da formag¢ao da Zona Noroeste e um
histérico resumido do bairro sede da pesquisa. Posteriormente sera abordado o

tema saude na regido.

1.4.1 A ZONA NOROESTE

A povoacao dos dois lados da Avenida Nossa Senhora de Fatima, em
direcdo a divisa com Sao Vicente, deu origem a Zona Noroeste, que hoje possui
cerca de 12 quildbmetros de extensao, distribuidos em 12 bairros, com quase 100 mil
moradores.

A histéria da regido, que no inicio era um grande manguezal cortado por
rios, comeg¢a na década de 1920, com a instalacdo das linhas de bondes da
Companhia City. Inicialmente, os carros eram puxados por burro. Depois,
eletrificados, circulavam do Largo do Rosério (atual Praga Rui Barbosa) até o
Matadouro Municipal (onde hoje esta o Sesi, na Avenida Nossa Senhora de Fatima),
passando pelo bairro Chinés (atual Valongo, na Avenida Sao Leopoldo) e pelo
Sabod (Cemitério da Filosofia), sempre contornando os morros. Somente mais tarde
os trilhos chegaram a S&o Vicente pela Avenida Anténio Emmerich, cortando
bananais e terrenos arenosos.

A primeira denominagdo de Zona Noroeste apareceu num folheto editado
pela Prodesan (Progresso e Desenvolvimento de Santos) para a inauguragdo do
marco rodoviario Santos-S&o Vicente, conhecido como monumento dos latdes ou
tambores. Formada basicamente por chacaras até a primeira metade do século
passado, a regido comegou a ser intensamente ocupada a partir dos anos 50,
gragas aos migrantes — principalmente nordestinos - que vieram trabalhar nas obras
de construgao do polo industrial de Cubatado e também da Via Anchieta. Outro marco
da regido é o Cemitério da Areia Branca, inaugurado em 1953. (ESPECIAL..., 2005)
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Entre a chegada destes primeiros moradores, a criagéo oficial da regiao em
1976 e os dias atuais, a Zona Noroeste de Santos passou por profundas
transformacgdes. De acordo com o Plano Diretor do Municipio, a regiao hoje esta
dividida em 12 bairros: Sabo6, Alemoa, Jardim Piratininga, Chico de Paula, Jardim
Sao Manoel, Jardim Santa Maria, Jardim Bom Retiro, Caneleira, Vila Sao Jorge,
Areia Branca, Jardim Radio Clube e Jardim Castelo (Quadro 2).

Nestes bairros estdo concentrados os principais pontos de comércio e
servicos de pequeno porte da regido, como lojas de materiais de construgao,
bazares, agougues, padarias, bares, oficinas mecanicas, supermercados, comércio
de automoéveis, entre outros. (ZONA NOROESTE..., 2000)

Quadro 2 - Populagéao residente na Zona Noroeste de Santos por bairro e quantidade de
domicilios, em 2000.

Bairro Populagéo por  Quantidade de

bairro domicilios
Alemoa 570 158
Areia Branca 6.740 1.868
Caneleira 2.807 738
Chico de Paula 3.535 893
Bom Retiro 6.902 1.864
Castelo 12.028 3.309
Piratininga 981 273
Radio Clube 19.350 5.254
Santa Maria 6.043 1.754
Sao0 Manoel 3.504 971
Sabod 11.737 3.286
Vila Sao Jorge 7.392 2.056
TOTAL 81.589 22.424

Fonte: Censo Demografico IBGE 2000

1.4.2 O BAIRRO AREIA BRANCA

A populagao favelada em Areia Branca comecgou a se instalar ai a partir do
final da década de 40, quando da abertura da Via Anchieta, ocasido em que o poder
publico transferiu para 14 as familias de Alemoa que perderam suas casas. Em 1956,
com a catastrofe dos deslizamentos e da queda dos morros, que deixou um saldo de
centenas de desabrigados, uma grande leva se instalou ai, autorizados pelo governo

local para ocuparem os espacos ainda restantes.
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Apesar de nao haver agua, luz ou qualquer outra melhoria, os barracos
surgiram da noite para o dia. Um levantamento feito em 1961 revelou 1.088 familias,
num total de 5.547 pessoas, sendo 2.569 adultos, 589 adolescentes, 1.099 criancas
em idade escolar e 1.290 menores de seis anos. Entre as 1.088 familias, 743 tinham
vindo de outros estados, 187 de Sdo Paulo, 112 de Santos e somente 46 eram
imigrantes. Mais: 929 moravam em residéncias proprias, 69 em alugadas e 90 em
barracos cedidos. Acompanhando esse contingente populacional expressivo, no
mesmo ano de 1961 ja havia no lugar nada menos que 15 “empérios”, 20 bares, 10
quitandas, seis barbeiros, um agougue e uma farmacia. Pela ma fama de Areia
Branca o bairro recebeu o apelido de Coréia (aluséo a guerra da Coréia), por causa
dos crimes que la ocorriam.

Para quem néao dispunha de nenhuma melhoria, a instalacdo de caixas de
agua e de uma torneira na Praca 817, em 1957, foi uma vitéria. S6 que era tanta
gente para uma unica torneira; formavam filas imensas. Também a ameaca de
despejo pairou muitas vezes sobre Areia Branca. E s6 ndo se concretizou gracas a
luta dos moradores, que se uniram para fazer valer seus direitos. A urbanizacéo
propriamente dita sé teve inicio em 1981, quando as ruas foram abertas de modo a
evitar ao maximo a transferéncia de moradores, e a questao da posse da terra foi
solucionada quando a Cohab entregou as 26 ultimas escrituras de lotes. (MONDIN,
1982)

Areia Branca, criado pelo Plano Diretor em 1968, foi, como a maioria deles,
um bairro formado por processos de mobilidade social espontdneos e sO
posteriormente é que foi alvo de politicas de infra-estrutura, com servicos de
saneamento e rede elétrica. E sua denominag¢ao de Areia Branca € em raz&o da cor
da areia que existe naquela area. Bairro tipicamente residencial, contava em 2000
com 6.740 habitantes, segundo o IBGE, populagcdo que se mantém estavel, ja que

nao houve um processo de verticalizagdo naquela area. (SANTOS, 2009)
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Figura 2 - Mapa do bairro Areia Branca

[C]- Unidade de Saude da Familia de Areia Branca

Fonte: www.investsantos.com.br/bairros/Abairramento INSULAR.pdf
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1.5 CARACTERIZANDO OS SUJEITOS DA PESQUISA

Os dados a seguir dizem respeito as 10 mulheres tomadas como sujeitos da
pesquisa, e que se encontram cadastradas na Unidade de Saude da Familia de
Areia Branca. Para a qualificagdo dos sujeitos, foram empregados a sigla “M” e o
numero correspondente pela ordem de realizagao das entrevistas.

A USF de Areia Branca foi criada em junho de 2008, portanto tem apenas
um ano e quatro meses de existéncia. E importante ressaltar essa informacéo
quando observamos o tempo de cadastro na USF das mulheres entrevistadas.

Metade das mulheres que participaram da pesquisa estdo cadastradas
desde a inauguracao da Unidade; outras 4 estdo ha menos de 8 meses, e apenas
uma nao relatou com preciséo o tempo; apenas disse: “Ah, faz tempo [...]” (M5).

Duas mulheres eram gestantes, uma estava fazendo exames para
confirmacao da gestacédo, 4 eram nutrizes e as outras 3 ndo eram gestantes ou
nutrizes. A somatéria dos filhos de todas as participantes soma a 27, variando de 1 a
5 filhos por mulher, sendo que apenas 2 entrevistadas tinham somente 1 filho. Todas
as outras tinham pelo menos 2 filhos. Essas informac¢des podem ser conferidas no

quadro a seguir (Quadro 3).

Quadro 3 - Dados relacionados a saude das entrevistadas.

Tempo de No. total de No. de filhos
Mulheres P Gestante Nutriz o menores de
cadastro no PSF filhos
5 anos

M1 Ha mais de 1 ano Nao Nao 5 2

M2 Ha mais de 1 ano 2 meses Nao 1 1

M3 Ha mais de 1 ano Nao Sim 3 2

M4 Ha mais de 1 ano Nao Sim 2 1

M5 - Nao Sim 4 2

M6 Ha mais de 1 ano Nao Nao 1 1

M7 Ha 3 meses 5 meses Nao 2 -

M8 Ha 8 meses Suspeita Nao 2 2

M9 Ha 4 meses Nao Nao 3 1

M10 Ha 5 meses Nao Sim 4 1
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Com relacédo a idade, ha uma grande variedade, sendo a mais nova de 18
anos e a mais velha de 42 anos. Outras 5 estavam na faixa dos 21-30 anos e 3 na
faixa dos 31-40 anos. O estado civil que predominou foi a de solteira; porém das 7
solteiras, 4 moravam com um companheiro. Apenas 3 eram casadas. Na questao
grau de escolaridade, 4 entrevistadas relataram ter o ensino médio completo,
enquanto as outras 6, incompleto, como pode ser observado no quadro abaixo
(Quadro 4).

Quadro 4 - Dados sobre idade, estado civil e escolaridade das mulheres entrevistadas.

Mulheres Idade Estado Civil Escolaridade
M1 31 Casada Ensino médio completo
M2 21 SDIEE Ensino médio completo

(mora com companheiro)

M3 31 Solteira Ensino médio completo
M4 23 Solteira 82, Série
(mora com companheiro)
M5 34 Casada Ensino médio completo
Solteira a crn
L4 b (mora com companheiro) o e
M7 25 Solteira 1°. Colegial
M8 24 Solteira 72, Série
(mora com companheiro)
M9 28 Solteira 1°. Grau incompleto
M10 42 Casada 228, série

Quanto a habitacdo, foi citada com maior frequéncia a moradia em casa
prépria (8), tendo ainda uma que habitava em casa alugada e uma em casa cedida.
Com relagcdo ao numero de moradores em seus domicilios, as entrevistadas
referiram a presenca que varia de 3 a 8 pessoas habitando numa mesma residéncia,
sendo que deste total de moradores, estéo incluidas as mulheres participantes.

No item profissdo as respostas foram bem diversificadas: comerciante,
cantora, recepcionista, empregada doméstica; porém a mais predominante foi a do

lar, com 6 mulheres (Quadro 5).
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Quadro 5 - Dados socioecondmicos das entrevistadas.

Valor do No. de
Mulheres Profisséo Renda beneficio do  Habitagéo pessoas no
PBF domicilio

M1 Do lar R$600,00 R$122,00 Alugada 7

M2 Comerciante R$500,00 R$20,00 Propria 3

M3 Cantora e ; R$122,00 Propria 6
recepcionista

M4 Desempregada R$440,00 R$40,00 Cedida 5
Empregada .

M5 doméstica R$300,00 R$120,00 Propria 7

M6 Do lar - - Prépria 6

M7 Do lar - - Prépria 8
Empregada .

M8 doméstica R$200,00 R$40,00 Propria 4

M9 Do lar - R$60,00 Propria 5

M10 Do lar R$500,00 R$30,00 Propria 4

Dentre as que declinaram a renda familiar, esta variou de R$200,00 até
R$600,00, o que significa um intervalo entre R$42,80 e R$160,00 de renda per
capita familiar; e o beneficio do PBF de R$20,00 até R$122,00.



Estratégin Saude da Familia
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2. ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Este capitulo discorre sobre os antecedentes histéricos do PSF no Brasil,
no municipio de Santos e no bairro Areia Branca, pontuando a realidade atual,
através da percepcédo das participantes sobre assisténcia oferecida pelo PSF, as

melhorias promovidas pelo programa instalado no bairro, e sobre a atuacado do ACS.

2.1 UM BREVE HISTORICO DA PROPOSTA DO PSF

Durante a 30% Reunido Anual da Assembléia Mundial de Saude, em 1977,
os governantes definiram como meta social a obtencéo, por parte de todos os
cidadéos do mundo, ja no ano 2000, de “um nivel de saude que Ihe permitira levar
vida social e economicamente produtiva — Saude para Todos no Ano 2000”
(OMS/UNICEF, 1979), provocando grande impacto na Atencédo Primaria a Saude
(APS), sendo seus principios definidos no ano seguinte, na Conferéncia de Alma
Ata:

Atencdo essencial a saude, baseada em tecnologia e métodos
praticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis,
tornando universalmente acessiveis a individuos e familias na
comunidade, por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto
a comunidade quanto o pais possam arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento. Um espirito de autoconfianga e autodeterminacgéo.
E parte integral do sistema de saude do pais, do qual é funcéo
central. Enfoque principal do desenvolvimento social e econémico
global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos,
da familia e da comunidade com o Sistema Nacional de Saude,
levando a atencdo a saude o mais préximo possivel dos locais onde
as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de
um processo de atencao continuada a saude (OMS/UNICEF, 1979).

Esse consenso foi confirmado em 1979 pela Assembléia Mundial de Saude
e os componentes fundamentais da APS foram assim especificados (STARFIELD,
2002):

e« Educacédo em saude;

e« Saneamento ambiental, especialmente de aguas e alimentos;

e  Programa de saude materno-infantil

. Imunizacdes e planejamento familiar;
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e Prevencao de doencas endémicas;

o« Tratamento adequado de doencas e lesbes comuns;

e« Fornecimento de medicamentos essenciais;

e Promocéo de boa nutricéo;

e Medicina tradicional.

Na década de 1980, a Conferéncia de Alma Ata e sua metas de Saude para
Todos no Ano 2000 (SPT-2000) deixaram de ser discutidas no Brasil, pois o governo
tinha o foco na integracao entre os Ministérios da Saude e da Previdéncia Social, em
torno do programa Prev-Saude (WHO, 1978; OMS/UNICEF, 1979).

A oposi¢ao ao Prev-Saude e a crise financeira da Previdéncia Social
pressionaram o governo a “arquiva-lo”’, e as metas da SPT-2000
também foram esquecidas, embora seu corpo doutrinario continuasse
inspirando as politicas de saude das instituicbes governamentais
(VIANA, 2008).

Porém, no Brasil, foi somente na 8% Conferéncia Nacional de Saude, em
1986, que o movimento da Reforma Sanitaria se ampliou e seus principios e
diretrizes foram sistematizados, incluindo “o conceito ampliado de saude, o
reconhecimento da saude como um direito de todos e dever do Estado, o Sistema
Unico de Saude (SUS), a participacdo popular e a constituicdo e ampliagdo do
orgcamento social” (PAIM, 1999).

Segundo Paim (1999), no final da década de 1980, trés principais caminhos
foram utilizados para viabilizar as intervencdes propostas pela Reforma Sanitaria

Brasileira:

O legislativo-parlamentar, visando a criacdo de bases juridicas para
sua implementacdo; o soécio-politico, procurando mobilizar a opinido
publica e setores organizados da sociedade civil, e o técnico-
institucional, privilegiando a producéo de propostas e a organizacgao,
implantacdéo e desenvolvimento dos Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude (SUDS) (PAIM,1999).

Dois anos mais tarde, em 1988, a Constituicdo Federal foi aprovada,
instituindo o Sistema Unico de Saude, regulamentado pela Lei Organica da Salde
(Leis 8.080 e 8.142/90). Durante o processo de reorganizacao do sistema de saude
no Brasil, as diretrizes almejadas foram: o acesso universal da populagédo aos

servigos de saude e a equidade em um sistema integral e de qualidade.
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Tanto o Programa de Agentes Comunitarios em Saude (PACS) como o
Programa de Saude da Familia (PSF), posteriormente denominado de Estratégia
Saude da Familia, foram modelos implantados na busca da universalizacédo da
assisténcia e geraram espacos potenciais de mudang¢a nas praticas de saude na
Atencgao Primaria.

O PACS tinha como obijetivo geral melhorar a capacidade da populacédo de
cuidar da sua saude, através dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
transmitindo-lhe informagdes e conhecimentos, e contribuir para a construgédo e
consolidagao dos sistemas locais de saude (BRASIL, 1993).

A profissdo do Agente Comunitario de Saude foi legalizada pelo Governo
Federal em 2002 (Decreto Lei n° 10.507). Os agentes sao pessoas da propria
comunidade, escolhidas por meio de processo seletivo, e que representam o elo

entre o municipe e os servigos oferecidos pela rede publica de saude.

Os ACS sao muitas vezes solicitados para bater papo, dar atencao
ou dar suporte aos problemas enfrentados pelas familias, tornando-
se referéncias ndo apenas para as questdes de saude, mas para
problemas gerais do bairro e também da vida familiar e pessoal.
Estabelece-se uma rede de informagdes, mediante a qual as familias
passam a informar os ACS sobre o que acontece na area atendida e
os ACS passam, entdo, a conhecer mais profundamente os habitos e
o cotidiano das pessoas (COHN et al, 2005).

Os agentes sdo responsaveis pelo cadastro dos moradores,
acompanhamento mensal, encaminhamento para atendimento e ainda pelo
desenvolvimento de agdes educativas. Nas visitas periddicas o agente fornece
informacbes sobre hipertensado, diabetes, importancia do pré-natal e das vacinas,
além de realizar busca ativa de doencas infecto-contagiosas. Eles integram dois
programas: o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa
de Saude da Familia (PSF).

Em suas “Diretrizes para elaboracdo de programas de qualificacédo e
requalificacédo de Agentes Comunitarios de Saude”, o Ministério da Saude reconhece
que “o PACS foi desenhado de modo a compor uma estratégia de transicao para
uma outra mais abrangente, o Programa de Saude da Familia, cuja implantacéo
iniciou em 1994” (BRASIL, 1999).
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O PSF foi apresentado como uma estratégia para dar atencéo a populacao
residente em areas de risco, ou seja, aquela incluida no “Mapa da Fome” do Instituto
de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA). Seu objetivo era melhorar o estado de
saude da populagéo, mediante a construgdo de um modelo assistencial baseado na
promoc¢ao, protecao, diagndstico precoce, tratamento e recuperagcado da saude, em
conformidade com os principios e diretrizes do SUS e dirigido aos individuos, a
familia e a comunidade (BRASIL, 1994).

O Programa de Saude da Familia foi inicialmente baseado em 10 pontos
principais:

. modelo voltado para a promogao e protecdo da saude;

. area de abrangéncia com adscri¢cao de clientela;

. equipe profissional com composi¢do minima;

. residéncia da equipe na area de atuacéo;

. participagéo da comunidade em a¢des de educacao e promogéao a saude;
. atencgao integral e continua;

. integragéo ao sistema local de saude;

0o N O o0~ WN -

. impacto sobre a formacgéao de recursos humanos;

9. salario diferenciado;

10. estimulo ao controle social.

A sua missao € contribuir para a reorganizagcao dos servigos municipais de
saude, visando a integracdo das acgbes entre os diversos profissionais e sua
articulagdo com as reais demandas e necessidades da comunidade. No PSF a
atencdo centra-se na familia, entendida, percebida e situada a partir de seu
ambiente fisico e social, com suas crencgas e valores identificados, favorecendo a
compreensao ampliada do processo saude/doenga, no contexto de um territorio
definido geografica e administrativamente (SOUZA e SAMPAIO, 2002).

A Saude da Familia consiste portanto numa estratégia de reorientacdo do
modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes
multiprofissionais em unidades basicas de saude, que sao responsaveis pelo
acompanhamento de um numero definido de familias, localizadas em uma area
geografica delimitada (BRASIL, 2006).

As equipes atuam com acdes de promog¢ao da saude, prevencao,
recuperacéo, reabilitacdo de doengas e agravos mais frequentes, e na manutencéao

da saude desta comunidade. Cada equipe é composta, no minimo, por um médico
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de familia, um enfermeiro, um ou dois auxiliares de enfermagem e de quatro a seis
agentes comunitarios de saude. Quando ampliada, conta ainda com: um dentista,
um auxiliar de consultério dentario e um técnico em higiene bucal (BRASIL, 2006).

Cada Equipe de Saude da Familia se responsabiliza pelo acompanhamento
de cerca de 3 mil a 4 mil e 500 pessoas ou de mil familias de uma determinada area,
e estas passam a ter co-responsabilidade no cuidado a saude. A atuagdo das
equipes ocorre principalmente nas unidades basicas de saude, nas residéncias e na
mobilizacdo da comunidade, caracterizando-se: como porta de entrada para um
sistema hierarquizado e regionalizado de saude; por ter territério definido, com uma
populacédo delimitada sob a sua responsabilidade; por intervir sobre os fatores de
risco aos quais a comunidade esta exposta; por prestar assisténcia a saude integral,
permanente e de qualidade; por realizar atividades de educacdo e promogao da
saude (BRASIL, 2006).

Figura 3 - Evolugéo da Implantacdo das Equipes Saude da Familia,
Brasil (1998 - 2009).

Agosto/2009
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Fonte: BRASIL (2009)

Nos ultimos 10 anos houve um grande aumento no numero de Equipes de
Saude da Familia, conforme observado na Figura 4.

Em 2008, o Brasil contava com 29.300 Equipes de Saude da Familia (ESF)
implantadas em 5.235 municipios, com uma cobertura populacional de 49,5% da

populacédo brasileira, o que correspondia a cerca de 93,1 milhdes de pessoas.
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Também possuia 17.807 Equipes de Saude Bucal implantadas, em 4.597
municipios, com uma cobertura populacional de 45,3% da populacao brasileira, o
que correspondia a cerca de 85,3 milhdes de pessoas. O total de Agentes
Comunitarios de Saude era de 230.244, gerando uma cobertura populacional de
60,4% da populacdo brasileira, o que correspondia a cerca de 113,7 milhdes de
pessoas (BRASIL, 2009).

No quadro abaixo (Quadro 6) podemos observar dados do PSF nos estados

do Sudeste e no Brasil.

Quadro 6 - Agentes Comunitarios de Saude, Equipes de Saude da Familia e Equipes de
Saude Bucal, em atuagédo — competéncia Dez/2008

Numero e Percentual de Municipios

UF Com % Com %c C %
Total ‘o com o coOm om o com "
°@  acs1 acs ESF z ESF ESB s ESB Total
ES 78 78 1000 76 97,4 69 88,5 3.472.080
MG 853 839 98,4 835 97,9 640 75,0 19.520.171
RJ 92 91 98,9 89 96,7 67 72,8 165.567.373
SP 645 521 80,8 485 75,2 356 55,2 41.074.072
SUDESTE 1.668 1.529 917 1.485 89.0 1.132 67.9 79.633.696
= === — = E—
BRASIL 5.564 5.354 96,2 5.235 94,1 4.597 82,6 188.206.105
(1) Agente Comunitario de Salde (3) Equipe de Saude Bucal
(2) Equipe de Salde da Familia (4) Populagao estimada - IBGE 2008

Fonte: BRASIL (2009)

No histérico da evolugdo da Saude Familia, em 2008, o Estado de Séo
Paulo contava com 22.328 Agentes Comunitarios de Saude, 3.134 equipes de saude
da familia e 1.263 equipes de saude bucal, gerando uma cobertura de 75,2% dos

municipios com Equipes de Saude da Familia (BRASIL, 2009).
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2.2 UM BREVE HISTORICO DO PSF NO MUNICIPIO DE SANTOS

O Programa de Saude da Familia, da Secretaria Municipal de Saude de
Santos é regido pela Coordenadoria de Saude Coletiva, que esta subordinada ao
Departamento de Atencao Basica.

Seu inicio no municipio se deu em 2000, porém até o comeco de 2006,
Santos possuia apenas duas equipes de Saude da Familia, que atendiam a
populacédo do Monte Serrat e dos bairros Monte Cabrao, Caruara e llha Diana, na
area continental. Podemos observar no quadro abaixo (Quadro 7) alguns indicadores
da atencado basica relacionados ao PACS e PSF que demonstram aumento na
adesdo ao esquema vacinal, ao aleitamento materno exclusivo e as consultas de

pré-natal.

Quadro 7 - Indicadores da Atencao Basica no municipio de Santos de 2001-2006.

Modelo de % de crianggs _c/ % d(_e criangas % de cobertura de
Ano Atencdo esq.vacmgl B)&l&co claleit. rrjatear)no con'sultas g)e
em dia exclusivo pré-natal
PACS 94,7 78,1 92,8
2001 PSF 91,7 91,4 95,9
Total 94,6 78,4 92,9
PACS 95,8 82,5 94,3
2002 PSF 96,1 93,3 84,7
Total 95,8 82,9 93,9
PACS 96,2 84,8 95,4
2003 PSF 97,5 96,7 99,5
Total 96,3 85,3 95,6
PACS 98,4 85,4 95,4
2004 PSF 99,8 98,0 98,1
Total 98,5 86,0 95,6
PACS 99,1 86,3 96,7
2005 PSF 98,1 93,7 94,6
Total 99,1 86,7 96,5
PACS 98,5 88,0 96,3
2006 PSF 98,6 84,2 93,2
Total 98,5 87,5 95,8
Fonte: SIAB

Notas: (1): Como numeradores e denominadores, foi utilizada a média mensal dos mesmos.

Desde entdo, a prefeitura criou mais 13 equipes, totalizando 15, que hoje
beneficiam também os bairros Castelo, Piratininga, Centro e Paqueta, Vila Nova,
Areia Branca, Vila Progresso, morros Santa Maria, Penha e do José Menino. O
crescimento da Estratégia Saude da Familia no municipio de Santos é possivel

observar através dos Quadros 8 e 9.
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Quadro 8 - Credenciamento e implantacao de Agentes Comunitarios de Saude
em Santos de 2000 a 2009.

Agentes Comunitarios de Saude

Proporcéo de

Credenciados Estimativa da

Ano ngsu;(fgg pe:;)al\gigi'stério i%dgisst{:::;s Implantados Populagao pggsg réiuor:m
ude coberta estimada
2000 408.748 276 219 219 125.925 30,81
2001 417.817 420 213 213 122.475 29,31
2002 417.817 420 216 216 124.200 29,73
2003 418.095 420 216 216 124.200 29,71
2004 418.147 420 218 218 125.350 29,98
2005 418.147 420 211 211 121.325 29,01
2006 418.316 420 198 198 113.850 27,22
2007 418.375 420 200 200 115.000 27,49
2008 418.375 420 232 232 133.400 31,89
2009 417.518 420 227 227 130.525 31,26

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE.

Apesar de estimativas mais elevadas (Quadro 9), hoje, o PSF em Santos
beneficia mais de 10 mil familias, o que representa quase 38 mil pessoas, das

regides do Centro, area continental, Zona Noroeste e morros (SAUDE..., 2009).

Quadro 9 - Credenciamento e implantacao de Equipes de Saude da Familia
em Santos de 2000 a 2009.

Equipe de Saude da Familia

Proporcéo de

Credenciadas Estimativa da

Ano ngsu;(fgg pe:joal\gigi'stério i%dgisst{:rizs Implantadas ~ Populagéo pggsg réilgr?al
ude coberta estimada
2000 408.748 1 1 1 3.450 0,84
2001 417.817 70 1 1 3.450 0,83
2002 417.817 70 1 1 3.450 0,83
2003 418.095 70 1 1 3.450 0,83
2004 418.147 70 1 1 3.450 0,83
2005 418.147 70 2 2 6.900 1,65
2006 418.316 70 4 4 13.800 3,30
2007 418.375 70 10 10 34.500 8,25
2008 418.375 70 13 13 44 850 10,72
2009 417.518 70 15 15 51.750 12,39

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE.
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Cada equipe do programa em Santos acompanha até 3.500 pessoas e é
composta por médico generalista (que atua como clinico geral, ginecologista e
pediatra), enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e de quatro a sete agentes
comunitarios de saude. A profissdo do Agente Comunitario de Saude € exercida em
Santos desde 2000.

A escolha governamental das areas e bairros de Santos onde o PSF sera
implantado é definida por meio da analise de indicadores epidemiolégicos e sociais e
pela dificuldade de acesso da populacdo aos servicos ai existentes (SAUDE...,
2008).

Figura 4 - indice Paulista de Vulnerabilidade Social — Municipio de Santos, 2000.

|

Indice Paulista de Vulnerabilidade Social
Municipio de Santos
2000

AV
Areia Branca

s Censitan
] Municipio de Santos
Hidrografia
Indice
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2 Muito baixa
[] 3 Baixa
4 Média

5Alta

R 5
[ & Muito alta
@ 0 8 16 24
—— —

Kilometers

Fonte: I3GE. Cense Demogrifico 2000: Fu'u:a;ic Seace.

Fonte: IBGE 2000

Entre as unidades mais recentes entregues pela administragdo municipal
estdo as do Morro do José Menino e da Areia Branca (Zona Noroeste), que foram
inauguradas em 2008, gerando atendimento para cerca de 7 mil moradores dos dois
bairros (SAUDE..., 2009).

No bairro Areia Branca, o PSF teve inicio em 2005 com uma equipe de

Saude da Familia, que realizava visitas domiciliares e organizagédo de grupos de
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insulino-dependentes, hipertensos e de terapia comunitaria. Porém essas reunidoes
eram realizadas na Sociedade de Melhoramentos e na Igreja Santa Margarida Maria.

Somente dois anos e meio depois, em 27 de junho de 2008, é que os
moradores da Areia Branca passaram a contar com uma USF (Unidade de Saude da
Familia). A sede, de 175 m?, foi instalada na Rua Francisco Louren¢co Gomes, 118.
Para a instalagdo do equipamento foram desapropriadas duas casas térreas,
reformadas e adaptadas para atender ao padrdao de uma USF. Os mobveis e
equipamentos foram doados pela Afip (Associagdo Fundo de Incentivo a
Psicofarmacologia). A unidade conta com trés consultérios médicos, sendo um de
pediatria, um de clinica geral e outro ginecolégico; salas de atividades, de vacina, de
inalagéo, de coleta e curativo, e farmacia. Também possui recepgéo, administracao,
expurgo, copa e banheiros, inclusive adaptado. Depois da instalagdo da USF no
bairro, novas ACS foram treinadas e passaram a compor a segunda Equipe de
Saude da Familia de Areia Branca (UNIDADE..., 2008).

Além da USF, a regido também conta com o Pronto-Socorro da Zona
Noroeste, inaugurado em 29 de abril de 2006, localizado na Rua Ministro Agamenon
Magalhdes s/n° - Jardim Castelo. O PS integra o Complexo Hospitalar da Zona
Noroeste, composto pelo Hospital Arthur Domingues Pinto, Pronto-Socorro Infantil,
Ambulatério de Especialidades (Ambesp) e Secédo Nucleo de Atencéo Psicossocial
(Senaps 1), com uma area de 7.600 m? (NOVO..., 2006).

Em resumo, no territério pesquisado, as entrevistadas contam, em tese,
com uma oferta de servicos composta de: uma Unidade de Saude da Familia, duas
Equipes de Saude da Familia, um Pronto-Socorro, um Hospital, um Ambesp e um

Senaps.



Figura 5 — Unidade de Saude da Familia de Areia Branca

44
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2.3 ASSISTENCIA OFERECIDA PELO PSF DA OTICA DAS USUARIAS

Os individuos pesquisados, quando questionados sobre a assisténcia
oferecida pelo PSF referiram como servigos ofertados pelo programa: o encaixe para
consultas médicas; o fornecimento de medicacdo; a assisténcia a saude néo soé
individual, mas também para os filhos; a assisténcia a gestante e ao recém-nascido;
atencao, ajuda e apoio; e a visita domiciliar de um membro da Equipe de Saude da
Familia.

Através das falas das entrevistadas podemos observar que um destaque na
assisténcia oferecida pelo PSF é o fornecimento de medicacdo e as consultas

médicas.

“As vezes eu ndo marquei consulta, pego encaixe e consigof...] J4
recebo a medicagao e venho pra casa. Eles dao toda a assisténcia,
tanto pra mim, como pro meus filhos.” (M1)

“Eles da acompanhamento de tudo. Melhorou bastante em vista da
policlinica [...] elas marcam consulta [...]” (M3)

‘Sempre que eu venho de encaixe eles atendem. [..] A

ginecologista, os remédios ela sempre da.” (M4)
“[...]Jquando tiver doente, eles da remédio, essas coisa.” (M6)

‘A médica olha tudo, até o dente, a pressdo. Da uma boa
assisténcia mesmo.” (M7)

Outro ponto relatado pelas mulheres é a atencédo a gestante e ao recém-

nascido, com foi referido nas falas a seguir:

‘l...]Jvocé estando gestante eles vem também pra saber como vocé
ta, se vocé ta bem. Quando eu ganhei meu filho, eles vieram vé
meu filho, como que ele tava [...]” (M2)

‘Eles cuida de mim, cuida da minha bebé. Também eu explico
minha situagdo pra eles, eu ndo escondo nada, conto tudo. As

Py

menina, eu gosto delas e elas gostam da minha bebé.” (M10)

Esses dados encontrados sobre a assisténcia do PSF aos usuarios estéo
de acordo com pesquisas realizadas em outros municipios brasileiros. Por exemplo,

em estudo realizado por Schwartz et al (2008), as respostas que 0s usuarios
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geraram representadas como servicos do PSF em Vitéria (ES) séo: consultas
médicas, consulta de enfermagem, exames e imunizag¢do. Ja Corradi et al (2008)
também conclui em seu estudo sobre a experiéncia de Curitiba (PR) que as USF séo
procuradas para consultas médicas, para dispensacao de medicamentos e para
realizac&o de exames.

Faz-se necessario ressaltar uma fala que se repetiu por 5 usuarias: a ajuda,
o0 apoio, o tratar bem, o cuidado e a atencdo. Esse é um ponto de destaque na
assisténcia oferecida pelo PSF para essas usuarias, como € possivel conferir nas

falas abaixo:

“Eles me ajudam muito.” (M3)

“Me trata bem, me ddo muita atengdao. Conversa bem comigo sobre
meus filho.” (M5)

“[...]me ajuda, né, o que eu preciso, quando tiver doente.” (M6)

“Ah, eles, ajuda se tiver ruim da saude, eles dao apoio, eles vao até
em casa e se tiver alguma coisa, eles tdo ali, ajuda, encaminha,
essas coisas que eles fazem pra poder ajudar.” (M8)

‘Eles me ajuda muito. Eles cuida de mim [...] eu explico minha
situagdo pra eles, eu ndo escondo nada, conto tudo.” (M10)

Porém, podemos observar que as usuarias demonstram ter uma
preocupacao voltada a assisténcia, sempre referindo a doenga como o motivo da

oferta de ajuda pelo PSF.

“Quando eu t6é doente eu vou até Ia/...Je passo com a médica.” (M1)

“Ah, eles, ajuda se tiver ruim da saude, eles dao apoio, eles vao
até em casa e se tiver alguma coisa, eles tao ali, ajuda, encaminha,
essas coisas que eles fazem pra poder ajudar.” (M8)

“Eles me ajuda muito. Quando eu té doente eu vé la. Eles cuida de
mim, cuida da minha bebé. Também eu explico minha situacdo pra
eles, eu ndo escondo nada, conto tudo. As menina, eu gosto delas e
elas gostam da minha bebé.” (M10)

Essa realidade é resultado de um modelo curativo, que apesar da nova
filosofia do PSF voltada a promogédo e prevencao, perpetua ndo sé na realidade

estudada. Aguiar e Moura (2004) também chegaram a resultados semelhantes em
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pesquisa realizada em Caucaia-CE, assim como Corradi et al (2008), que conclui

sua pesquisa assim:

Em relacdo a resolutividade do trabalho da equipe de PSF os
entrevistados referem satisfagdo com a unidade; facilidade de
atendimento; compreensdo das orientagbes fornecidas pelas
equipes; problemas de saude resolvidos [...] Contudo, os usuarios
procuram em sua maioria a unidade para agdes curativas, quando
92,3% buscam por consulta médica, 86,5% por dispensacado de
medicamentos e 76,9% por exames (CORRADI et al, 2008).
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2.4 O QUE MELHOROU COM A CHEGADA DA USF NO BAIRRO

As usuarias entrevistadas citaram varios aspectos que promoveram um
atendimento melhor com a instalagdo da USF no bairro e nenhum aspecto negativo
apareceu nas falas das mulheres.

Com o PSF ha a percepcédo de uma melhoria significativa do atendimento a
saude, quer pela qualidade da relacado equipe de saude/clientela, quer pela maior
proximidade dos servigos de saude.

Um dos principais fatores da percepc¢do dessa melhoria é a rapidez no

atendimento, como é possivel observar nas falas a seguir:

“Melhorou porque é mais rapido.” (M1)

“O que melhorou foi tudo. Melhorou a saude.[...]Jsou bem atendida.
Na policlinica é aquela demora pra fazer exame, as pessoa ficavam
passando mal, aqui ndo, aqui o atendimento é rapido.” (M3)

“Ah, melhorou tudo. Agora é mais rapido pra ser atendido.” (M4)

“Eu prefiro aqui (PSF) mil vezes aqui, porque minha filha disse: “pd
mae aqui é bom pra caramba”. Porque toda vez que eu té doente,
eu vob la e eles me atende. E la (antiga policlinica frequentada em
Séao Vicente) ndo, quando eu ficava doente eu ia pro pronto socorro.
Por isso que é diferente de la onde que eu tava em S&o Vicente. Aqui
é mil vezes melhor.” (M10)

Outro fator da percepcao dessa melhoria é a proximidade geografica do

servigco de saude, observado pelas falas das usuarias:

“Melhorou porque é mais perto.” (M1)

“Melhorou a distancia, porque era muito longe e em relacdo a esse
posto. Eu acho ele bom” (M2)

“Ah, melhorou tudo. Agora é mais perto pra ser atendido.” (M4)

“Melhorou porque aqui é mais perto ainda, é mais ateng¢ao. Ah,
melhorou bastante, né. Pra mim ta tudo bom.” (M5)

“Ah, é mais perto e eles ddo mais atengao.” (M6)

“E melhor, porque l& (Cubatéo) era diferente, se tu ta passando mal,
até da vontade de ir no médico, tu ta morrendo l& no meio do
caminho. Aqui melhorou bastante porque o médico pertinho da pra
ir, qualquer hora que vocé tiver mal, da pra ir. Porque la é longe, tem
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que pegar 6nibus pra ir no médico, no postinho. Entdo melhorou
bastante, né.” (M8)

A atencédo oferecida pelos profissionais de saude e o tratar “bem” também

foram destaques nas falas das usuarias do PSF, como atestam as seguintes

afirmacdes:

“[...Joorque o atendimento é muito bom, tratam a gente bem, eu
particularmente gosto mais daqui do que de Ia, porque la parecia que
era muito mais corrido, eles ndo tinham muita aten¢cdo pra dar pros
pacientes, aqui ja ndo, eles te tratam bem, conversam.” (M2)

“O que melhorou foi tudo. Melhorou a satde.[...]sou bem atendida..”
(M3)

“Melhorou porque aqui é mais atengcdo. Ah, melhorou bastante, né.
Pra mim ta tudo bom.” (M5)

“Ah, eles dao mais atenc¢ao.” (M6)

Também merece destaque a fala sobre a especialidade do profissional

médico generalista, que a principio gerou espanto, mas agradou apds experiéncia

pessoal das usuarias com eles:

“A unica coisa que eu acho estranho é a mesma médica atender
todos, mas o meu marido falou que ela é especialista em pediatria e
clinica geral. Mas eu acho legal porque ela cuida da familia toda, a
mesma médica. Eu acho legal isso. Tanto é que agosto agora eu
marquei pra levar os 5 (filhos) nela.” (M1)

A avaliacdo das usuarias quanto a USF de Areia Branca mostrou-se

positiva em varios aspectos, principalmente se comparado a outros servigos de

saude, como observamos nas falas das usuarias a seguir:

“O que melhorou foi tudo. Melhorou a saude.[...]Jsou bem atendida.
Na policlinica é aquela demora pra fazer exame, as pessoa
ficavam passando mal, aqui ndo, aqui o atendimento é rapido.”
(M3)

“E melhor, porque l& (Cubatio) era diferente, se tu ta passando
mal, até da vontade de ir no médico, tu ta morrendo lIa no meio
do caminho. Aqui melhorou bastante porque o médico pertinho da
pra ir, qualquer hora que vocé tiver mal, da pra ir. Porque la é longe,
tem que pegar 6nibus pra ir no médico, no postinho. Entdo melhorou
bastante, né.” (M8)

“‘Eu prefiro aqui (PSF) mil vezes aqui, porque minha filha disse: ‘pé
mé&e aqui é bom pra caramba”. Porque toda vez que eu t6é doente, eu
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vo la e eles me atende. E la (antiga policlinica frequentada em Sao
Vicente) ndo, quando eu ficava doente eu ia pro pronto socorro.
Por isso que é diferente de 1a onde que eu tava em Sao Vicente.
Aqui é mil vezes melhor.” (M10)

Schwartz et al (2008), em sua pesquisa também obteve resultados
semelhantes com relacdo a melhora do servico de saude oferecido pelo PSF
comparado a outros, onde a maioria dos entrevistados mostrou-se satisfeito com o
acesso ao atendimento no PSF.

Em resumo, do ponto de vista das usuarias as melhorias geradas pela USF
sdo: rapidez no atendimento, proximidade geografica, garantia de atendimento
quando doente e o tratar bem (boa relacdo médico/paciente). Essas melhorias
promoveram o aumento da agilidade no atendimento e o aumento da estabilidade na
relacéo profissional de saude/usuario.

Ao observar essas questdes, podemos perceber uma melhora no acesso
aos servicos de saude, porém até que ponto isso ndo esta apenas reforcando o

servico como consumo de ato médico?
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2.5 O QUE FAZ O ACS NAS VISITAS DOMICILIARES

Na USF de Areia Branca a fungcdo de ACS é exercida exclusivamente por
mulheres. A Unidade conta com 2 Equipes de Saude da Familia, tendo cada equipe
cinco ACS. Cada ACS é responsavel por uma micro area do bairro.

Atitudes como perguntar sobre a condigdo de saude da usuaria e da familia;
dar orientagdo; marcar consulta e avisar quando a usuaria tem consulta na USF;
levar pedidos e resultados de exames na casa da usuaria; prestar auxilio; visitar
frequentemente a usuaria; tirar duvidas e verificar a carteira de vacinagéo sédo as
funcdes das ACS relatadas pelas usuarias. Porém € possivel perceber através das
suas falas que a fungcdo citada com maior frequéncia é marcar consulta, levar
exames e perguntar sobre as condigdes de saude da familia. Apenas uma

entrevistada destacou a presenca da enfermeira nas visitas domiciliares.

“Ela vem perguntar se eu t6 bem, o que que t6 precisando, se ta
acontecendo alguma coisa, se tem alguém doente em casa. Ai ela
me da orientagdo, onde eu tenho que ir, 0 que que eu tenho que
fazer. Gosto muito do trabalho dela.” (M1)

“Eles marcam consulta, se chega um exame, eles trazem pra
gente em casa, pra evitar da gente ficar se locomovendo de casa pro
posto. Tudo o que acontece la eles comunicam pra gente, isso é
bom.” (M2)

“Ela vai la, leva os exame, ele fala o dia da consulta [...]Quando eu
tenho um poblema, geralmente eu chego nela e ela me auxilia.
Entédo ela ta sempre me ajudando. Ela sempre ta aqui, quando eu
tenho duvida, pergunto pra ela. Quando tem exame, ela fala que ja
td marcado e ja leva o papel do exame, entdo esse é o tipo de coisa
que ela faz pra gente.” (M3)

“Ela pergunta se ta acontecendo alguma coisa, se ta todo mundo
bem em casa. Pergunta sempre dela [filha mais nova], porque ela é a
que mais fica doente em casa. Ai pergunta sempre dela, como ta,
pergunta tudo. Levam exame, quando tem algum poblema, eu pego
e ela vem e marca pra mim, e depois ela me leva o papel, hum
precisa vir até aqui.” (M4)

‘Elas tao sempre preocupada com a gente, vendo a saude da
gente. Elas ddo muito conselho.” (M5)

“Pergunta se ta tudo bem, se ta precisando de alguma coisa, sobre
a saude.” (M6)

“Ela vem vé se ta tudo em dia, a vacina, vé se ta as consulta em
dia, se tem alguma pessoa gestante, se ta doente.” (M7)



52

“Ela vai la (em casa), se tem alguma consulta marcada, ela vai la e
avisa. [...] se tiver que marcar alguma coisa ela marca. E quando ela
vai la eu t6 sempre corrida com as crianga.” (M8)

“Ela ta sempre la na minha casa. Ela pergunta como que eu t6,
porque eu tive problema de pressdo por conta da gestacéo. Ela vem
toda semana na minha casa e a enfermeira também. Elas vem me
vé. “(M9)

“Ela pergunta se eu tbé precisando de alguma coisa, se eu t6 melhor,
se precisa marcar consulta, se eu t6 sentindo alguma coisa, se a
bebé ta bem, se meu esposo ta bem. “ (M10)

Em geral é possivel observar um bom relacionamento entre ACS/usuaria e

um bom nivel de satisfagdo das usuarias com relagdo ao trabalho das ACS.

“Gosto muito do trabalho dela.” (M1)

”

“ela me auxilia [...] ela ta sempre me ajudando. Ela sempre ta aqui.
(M3)

“Elas tdo sempre preocupada com a gente, vendo a salide da gente.
Elas dao muito conselho.” (M5)

A boa relacédo das ACS com as usuarias do PSF também é apontada por
Levy et al (2004) e isso foi observado através da satisfacao por elas relatada sobre o
trabalho do ACS.

Em trés entrevistas foi possivel observar um controle rigido por parte das

ACS sobre a frequéncia das usuarias as consultas marcadas.

“Ela vai la, fala o dia da consulta, que num pode faltar, se ndo depois
€ ruim pra marcar de novo, ela explica pra gente.” (M3)

‘l...] elas pegam no pé. Num vai na consulta, elas vem aqui me
chamar.” (M7)

“Ela vai la [em casa], se tem alguma consulta marcada, ela vai la e
avisa. Fala que tem que ir,” (M8)

Observamos também que o ACS usa como arma a dificuldade para marcar
uma nova consulta, a fim de cobrar a presenca da usuaria nas consultas agendadas.
Porém essa racionalidade do servico se contrapde ao ritmo e necessidades de

estratégia de vida das usuarias:
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“Fala que tem que ir, se tiver que marcar alguma coisa ela marca. E
quando ela vai la eu t6 sempre corrida com as crianga.” (M8).

O que podemos observar com esses relatos € uma dupla mensagem:
segundo as usuarias ha um aumento no acesso a servigos de saude com a atuacgéao
das ACS, porém estas submetem as préprias usuarias a disciplina rigida do proprio
servigco, que nem sempre responde a disponibilidade delas.

Observou-se com esta pesquisa que ha um bom relacionamento entre ACS
e usuarias, sendo que as fun¢des das ACS que sdo mais percebidas pelas usuarias
sdo: marcar consulta, levar exames e perguntar sobre as condigbes de saude da
familia. O ponto que merece destaque aqui é a racionalidade dos servigos e do
sistema de saude, com seus horarios e exigéncias burocratico-administrativos, que
por vezes nao estdo de acordo com a disponibilidade das usuarias, dada sua

estratégia de sobrevivéncia cotidiana.



Saude da Mulher
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3. SAUDE DA MULHER

Neste capitulo é abordado o histoérico das politicas de saude voltadas a
populacédo feminina no Brasil, 0 que o municipio de Santos oferece de assisténcia
especifica a saude das mulheres e a atencdo que as mulheres dao a sua proépria

saude, nos quesitos prevencao e pré-natal.

3.1 UM BREVE HISTORICO DA ATENCAO A SAUDE DA MULHER NO
BRASIL

No Brasil, durante as primeiras décadas do século XX, a saude da mulher
incorporou-se as politicas nacionais de saude, limitando-se as demandas relativas a
gravidez e ao parto. Outros programas foram elaborados nas décadas de 30, 50 e
70, porém com uma visao restrita sobre a mulher, pois eram baseados na dimenséao
biolégica e no papel social de mae e doméstica: concebia-se a mulher somente
como responsavel pela criagdo, educacédo e cuidado com a saude dos filhos e
demais familiares (BRASIL, 2004).

Esses programas também se caracterizavam pela verticalidade e pela falta
de integracdo com outros programas e acgbes propostos pelo governo federal. As
metas definidas pelo nivel central ndo se igualavam as necessidades de saude das
populacdes locais. Um dos resultados dessa pratica foi a fragmentacdo da
assisténcia e o baixo impacto nos indicadores de saude da mulher (COSTA, 1999).

O movimento feminista brasileiro criticou esses programas pela perspectiva
reducionista com que a mulher era tratada, tendo acesso a alguns cuidados de
saude somente no ciclo gravidico-puerperal, porém sem assisténcia na maior parte
do seu ciclo de vida. Através da forte atuacdo do movimento das mulheres no
campo da saude, questbes até entdo relegadas ao segundo plano, por serem
consideradas restritas ao espaco e as relagdes privadas, foram introduzidas na
agenda politica nacional (BRASIL, 2004).

Naquele momento tratava-se de revelar as desigualdades nas
condigbes de vida e nas relagdes entre os homens e as mulheres, o0s
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problemas associados a sexualidade e a reproducao, as dificuldades
relacionadas a anticoncepcdo e a prevencdo de doencgas
sexualmente transmissiveis e a sobrecarga de trabalho das
mulheres, responsaveis pelo trabalho doméstico e de criagdo dos
filhos (AVILA; BANDLER, 1991).

O argumento principal das mulheres era que as desigualdades nas relagbes
sociais entre homens e mulheres se traduziam também em problemas de saude que
afetavam particularmente a populag¢ao feminina. Por isso, era necessario identificar e
propor processos politicos que promovessem mudangas na sociedade e
consequentemente na qualidade de vida da populacéo (BRASIL, 2004).

Com base naqueles argumentos, foi proposto que a perspectiva de
mudanca das relagbes sociais entre homens e mulheres prestasse suporte a
elaboracao, execucgao e avaliacao das politicas de saude da mulher.

A reivindicagdo das mulheres organizadas era sua condi¢cao de sujeitos de
direito, com necessidades que iam além da gestacdo e do parto. Era preciso
formular agdes que melhorassem as condi¢des de saude em todos os ciclos de vida
da mulher, contemplando as particularidades dos diferentes grupos populacionais, e
as condigdes sociais, econbmicas, culturais e afetivas, em que estivessem inseridas
(BRASIL, 2004).

Em 1984, o Ministério da Saude elaborou o Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (PAISM), marcando, sobretudo, uma
ruptura conceitual com os principios norteadores da politica de saude
das mulheres e os critérios para eleicdo de prioridades neste campo
(BRASIL, 1984).

Os principios e diretrizes incorporados pelo PAISM foram as propostas de
descentralizacdo, hierarquizacdo e regionalizacdo dos servigos, e também a
integralidade e a equidade da atencdo, num periodo em que, paralelamente, o
Movimento Sanitario concebia o arcaboucgo conceitual do que viria a se tornar no
Sistema Unico de Saude (SUS).

Acbdes educativas, preventivas, de diagndstico, tratamento e recuperacéao
faziam parte do novo programa para a saude da mulher, que também englobava a
assisténcia a mulher em clinica ginecoldgica, no pré-natal, parto e puerpério, no
climatério, em planejamento familiar, DST, cancer de colo de utero e de mama, além
de outras necessidades identificadas a partir do perfil populacional das mulheres
(BRASIL, 1984).
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O processo de construcdo do SUS tem grande influéncia sobre a
implementacdo do PAISM. O SUS vem sendo implementado com
base nos principios e diretrizes contidos na legislacdo basica:
Constituicdo de 1988, Lei n.° 8.080 e Lei n.° 8.142, Normas
Operacionais Basicas (NOB) e Normas Operacionais de Assisténcia
a Saude (NOAS), editadas pelo Ministério da Saude. Particularmente
com a implementagdo da NOB 96, consolida-se o processo de
municipalizagdo das agbes e servicos em todo o Pais. A
municipalizacdo da gestdo do SUS vem se constituindo num espaco
privilegiado de reorganizacdo das acbes e dos servigos basicos,
entre 0s quais se colocam as acgbes e os servicos de atencdo a
saude da mulher, integrados ao sistema e seguindo suas diretrizes
(BRASIL, 2004).

Durante os anos de 1984 a 1989, e também na década de 90, o PAISM foi
influenciado no seu processo de implantagéo e implementacéo pelas caracteristicas
da nova politica de saude (SUS), pelo processo de municipalizacao e principalmente
pela reorganizagéo da atencgao basica, através do Programa Saude da Familia.

A implementacao da politica de saude da mulher foi avaliada por estudos
que demonstraram a existéncia de dificuldades na implantacdo dessas acbes e,
embora nao se tenha um panorama abrangente da situagédo em todos os municipios,
pode-se afirmar que a maioria enfrenta ainda dificuldades politicas, técnicas e
administrativas (BRASIL, 2004).

Para enfrentar esses problemas, o Ministério da Saude passa a langar méao
de uma série de instrumentos, dentre eles a edicdo da Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS 2001), que “amplia as responsabilidades dos municipios
na Atencdo Basica, define o processo de regionalizacdo da assisténcia, cria
mecanismos para fortalecimento da gestdo do SUS e atualiza os critérios de
habilitacdo para os estados e municipios” (BRASIL, 2001). No que diz respeito a

questao especifica da mulher, tem-se que:

Na area da saude da mulher, a NOAS estabelece para os municipios
a garantia das acbes basicas minimas de pré-natal e puerpério,
planejamento familiar e prevengédo do cancer de colo uterino e, para
garantir o acesso as ac¢des de maior complexidade, prevé a
conformagéo de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a
saude, por meio da organizacéo dos territérios estaduais (COELHO,
2003).
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A saude da mulher passa entdo a ser considerada uma prioridade do
governo a partir de 1998, gerando mudangas no processo de implementagdo do
PAISM e ganhando maior apoio a nivel federal de administracao.

Correa e Piola (2003) elaboraram o balanco institucional das acbes
realizadas no periodo de 1998 a 2002, e esse balanco indica que, no periodo
avaliado, trabalhou-se em prol da resolu¢cdo de problemas, priorizando a saude
reprodutiva, principalmente as ac¢des para reducdo da mortalidade materna (pré-

natal, assisténcia ao parto e anticoncep¢ao).

Embora se tenha mantido como objetivo a atencéo integral a saude
da mulher, essa definicdo de prioridades dificultou a atuacdo sobre
outras areas estratégicas do ponto de vista da agenda ampla de
saude da mulher. Essa perspectiva de atuacdo também
comprometeu a transversalidade de género e raca, apesar de se
perceber um avancgo no sentido da integralidade e uma ruptura com
as acgdes verticalizadas do passado, uma vez que os problemas nao
foram tratados de forma isolada e que houve a incorporacdo de um
tema novo como a violéncia sexual (CORREA; PIOLA, 2003).

Esse balango também apontou varios assuntos nédo contemplados ainda na
saude feminina, como atencdo ao climatério/menopausa; queixas ginecologicas;
infertilidade e reprodugcdo assistida; saude da mulher na adolescéncia; doencas
cronico-degenerativas; saude ocupacional; saude mental; doengas infecto-
contagiosas e a inclusdo da perspectiva de género e raga nas agdes a serem
desenvolvidas (CORREA; PIOLA, 2003).

A Area Técnica de Saude da Mulher do Ministério da Saude (MS), em 2003,
identificou a necessidade de articulagdo com outras areas técnicas e da proposi¢céao
de novas agbes, como a atencdo as mulheres rurais, com deficiéncia, negras,
indigenas, presidiarias e |ésbicas.

Em 28 de maio de 2004 o Ministro da Saude Humberto Costa langou a
Politica Nacional de Atengéo Integral a Saude da Mulher - Principios e Diretrizes,
construida a partir da proposi¢cdo do SUS, respeitando as caracteristicas da nova
politica de saude. Essa politica voltada as mulheres tem trés objetivos principais,
sendo primeiramente o de promover a melhoria das condi¢des de vida e saude das
mulheres brasileiras, mediante a garantia de direitos legalmente constituidos e a
ampliagcdo do acesso aos meios e servigcos de promogao, prevencao, assisténcia e

recuperacédo da saude em todo o territério brasileiro; também o de contribuir para a
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reducéo da morbidade e mortalidade feminina no Brasil, especialmente por causas
evitaveis, em todos os ciclos de vida e nos diversos grupos populacionais, sem
discriminagao de qualquer espécie; e finalmente o de ampliar, qualificar e humanizar
a atencdo integral a saude da mulher no Sistema Unico de Saude.

Segundo os proéprios documentos oficiais, os relatos das mulheres na busca
pelos servicos de saude demonstram discriminacao, frustracdes e violagdes dos
direitos e aparecem como fonte de tensdo e mal-estar psiquico-fisico. Por essa
razao, a nova politica introduziu a humanizagdo e a qualidade da atengédo como
principios, pois isso implica a promoc¢ao, reconhecimento, e respeito aos seus
direitos humanos. (BRASIL, 2004)

A qualidade da atencdo deve estar referida a um conjunto de
aspectos que englobam as questdes psicolbgicas, sociais, bioldgicas,
sexuais, ambientais e culturais. Isso implica em superar o enfoque
biologicista e medicalizador hegemonico nos servicos de saude e a
adoc¢do do conceito de saude integral e de praticas que considerem
as experiéncias das usuarias com sua saude (MANTAMALA, 1995).

Para que os principios de humanizacdo e da qualidade da atengdo sejam
atingidos foram considerados os seguintes elementos (BRASIL, 2004):

— acesso da populacao as acgdes e aos servigos de saude nos trés niveis de
assisténcia;

— definicdo da estrutura e organizacdo da rede assistencial, incluindo a
formalizacdo dos sistemas de referéncia e contra-referéncia que possibilitem a
continuidade das acgdes, a melhoria do grau de resolutividade dos problemas e o
acompanhamento da clientela pelos profissionais de saude da rede integrada;

— captacao precoce e busca ativa das usuarias;

— disponibilidade de recursos tecnoldgicos e uso apropriado, de acordo com
os critérios de evidéncia cientifica e seguranca da usuaria;

— capacitacdo técnica dos profissionais de saude e funcionarios dos
servicos envolvidos nas agbes de saude para uso da tecnologia adequada,
acolhimento humanizado e praticas educativas voltadas a usuaria e a comunidade;

— disponibilidade de insumos, equipamentos e materiais educativos;

— acolhimento amigavel em todos os niveis da assisténcia, buscando-se a

orientacdo da clientela sobre os problemas apresentados e possiveis solugdes,
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assegurando-lhe a participagdo nos processos de decisdo em todos os momentos
do atendimento e tratamentos necessarios;

— disponibilidade de informacgdes e orientagdo da clientela, familiares e da
comunidade sobre a promocgédo da saude, assim como 0os meios de prevencéo e
tratamento dos agravos a ela associados;

— estabelecimento de mecanismos de avaliagdo continuada dos servigos e
do desempenho dos profissionais de saude, com participacao da clientela;

— estabelecimento de mecanismos de acompanhamento, controle e
avaliacao continuada das acgdes e servigos de saude, com participagao da usuaria;

— analise de indicadores que permitam aos gestores monitorar o andamento
das ag¢des, o impacto sobre os problemas tratados e a redefinicao de estratégias ou

acdes que se fizerem necessarias.
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3.2 A SAUDE DA MULHER EM SANTOS

A Prefeitura Municipal de Santos, em conjunto com a Secretaria Municipal
de Saude, criou em 2003 o Instituto da Mulher com a proposta de valorizar a saude
mulher de forma integral, centralizando especialidades e dando maior agilidade a
tratamentos fundamentais a saude feminina. Ele é orientado e administrado pela
COS-MULHER (Coordenadoria de Saude da Mulher), que esta sob a supervisao do
Departamento de Vigilancia e Programas de Saude (DEPRO). Ja em 2004 o Instituto
prestou mais de 3.500 atendimentos. Foram cerca de 900 consultas ginecoldgicas,
300 atendimentos no ambulatério de ginecologia infanto-puberal, 1.900 no de
mastologia e ainda 400 pessoas atendidas pelo programa de Planejamento Familiar.
O Instituto também é responsavel pelo encaminhamento de grande parte dos
exames realizados na rede. Foram mais de 6.000 colposcopias, 1.200 biépsias de
colo de utero, 100 de vagina e 160 de vulva (SMS..., 2005).

Hoje, o Instituto da Mulher, com sede na Avenida Conselheiro Nébias, &
mantido pela Prefeitura de Santos para organizar a assisténcia plena a saude
feminina. Além da Casa da Gestante, que acompanha gravidas de risco e
adolescentes, a unidade conta com dez tipos de ambulatérios, entre os quais o de
mastologia, obesidade, ginecologia, além de desenvolver o programa Atencéo
Integral as Vitimas de Violéncia Sexual.

A porta de entrada do Instituto sdo as UBS (Unidades Basicas de Saude) e
USF (Unidades de Saude da Familia), que encaminham as pacientes que
necessitam de cuidados especializados (MULHERES..., 2009).

Necessario registrar que Santos também conta com outros programas e
instituicbes para que a mulher seja assistida. Em 2002, foi o primeiro municipio da
Regido Metropolitana da Baixada Santista a criar um Conselho Municipal dos
Direitos da Mulher, o Conmulher. Hoje, seis dos nove municipios da regido possuem
conselhos semelhantes. Em novembro de 2007 a cidade aderiu ao Pacto Nacional
de Enfrentamento a Violéncia Doméstica e Familiar, que prevé atuacao integrada da
Unido, estados e municipios em acdes de prevencédo, protecédo e garantia de direitos
humanos. Além disso, Santos conta com o Grupo Técnico de Trabalho de Politicas
Publicas para as Mulheres, que contribui para a discussao e a implementacao de
medidas especificas de preservagdo de direitos e inclusdo social. O Grupo foi

instituido pela Prefeitura em 2008, por meio do Decreto n° 5054, e é composto por
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técnicos de todas as secretarias municipais, Cohab e Fundo Social de Solidariedade.
Ha ainda servicos de protecdo e apoio para mulheres vitimas de algum tipo de
violéncia, como uma Casa-Abrigo e o Espago Meninas, com atendimento juridico e
psicossocial a criangcas e adolescentes vitimas da exploracdo sexual. A Prefeitura
também oferece cursos e oficinas de geragao de renda, como os de artesanato e de
padaria artesanal, ministrados pelo Fundo Social de Solidariedade, que formam
1.500 municipes ao ano — na grande maioria, mulheres (MULHERES..., 2009). No
entanto, ndo se encontraram evidéncias documentais e operacionais que
apontassem para a existéncia de uma articulacdo entre estes programas e a

assisténcia a saude da mulher.
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3.3 APREVENGAO DAS DOENGCAS DA MULHER NA PERCEPCAO DAS
USUARIAS

A prevencéo de agravos a saude da mulher foi entendida pelos sujeitos da
pesquisa de duas formas. Uma, como realizacdo do exame de citologia oncética ou
colpocitologia, mais conhecido por Papanicolau ou Preventivo. Outra, entendida
como o uso da camisinha nas relagdes sexuais.

De forma geral, a fala que mais aparece quando questionadas sobre o
tema, é a frequéncia ao ginecologista e a realizacéo do Preventivo.

A seguir, observam-se as falas sobre a frequéncia ao ginecologista.

‘[..Jleu sempre vou no ginecologista, dependendo do que o0s
exames, né, passarem pra mim, eu vou, me previno, tomo remédio e
assim por diante.” (M2)

“Eu venho regularmente aqui na ginecologista.” (M4)

“Eu ia no ginecologista.” (M9)

A realizagdo do exame Preventivo também é frequente na falas das

mulheres, quando questionadas sobre prevencéo das doengas da mulher.

“Sim, eu fiz [o preventivo] faz um més.” (M1)

‘Da mama nunca fiz. Agora a prevenc¢ao eu fiz em setembro do ano
passado. Eu ndo tenho homem, mas fago regularmente, sempre,
nossa, toda hora, toda campanha que tem eu vou.” (M3)

“Eu faco preventivo.” (M4)

“Ja fiz o preventivo no ano passado.” (M5)

“Faco [o preventivo], aqui na policlinica (PSF) da Areia Branca.” (M6)

“Me cuido, fago o preventivo.” (M7)

“Agora eu té fazendo, mas antigamente quando eu morava em Sao

Vicente eu num fazia ndo. Depois que eu vim pra ca eu comecei a
fazer. Ja fiz o preventivo, a médica fez.” (M10)

Também vale destacar que apenas duas mulheres citaram o exame de

mama em suas falas.
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“Da mama nunca fiz.” (M3)

“A médica falou que da mama ndo da pra mim fazer agora porque eu
t6 dando de mama. Ja fiz um monte de exame que ela pediu.” (M10)

Somente uma mulher demonstrou uma percepc¢ao diferenciada sobre a
prevencao:

“Eu agora, sei la, t6 meio desligada dessas coisa, que faz tempo
mesmo que eu ja fiz.” (M8) [por ocasido da entrevista, suspeitava
estar gravida]

Os achados desta pesquisa estdo de acordo com os resultados
encontrados por Oliveira e Pinto (2007), que ao abordarem o tema Mulher e
Prevencéo, perceberam nos relatos expressos pelas mulheres que:

A prevencéo significa para elas algo que impeca a doenca de
aparecer, ou seja, alguma acédo que evite, interceda, at¢é mesmo
estacione o processo de adoecimento. Os exemplos mais referidos
foram o exame Papanicolau, como a PCCU (Prevencédo do Céancer
de Colo do Utero), e também o de mama, o acompanhamento
médico e também o cuidado com as Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST) e AIDS (OLIVEIRA e PINTO, 2007).

Em resumo, das mulheres entrevistadas apenas uma demonstrou estar
desligada dessas coisas, oito fizeram o preventivo (Papanicolau) e uma afirma que
ia ao ginecologista, e aparentemente ndo vai mais, mas a preven¢cao de modo
explicito ou implicito esta ligada a “ter homem”, pois a preven¢ao, no caso, néo é do
corpo da mulher, pelo contrario, esta relacionado a ter homem, pois as relagdes

sexuais podem acabar em gravidez ou DST.

‘Eu ndao tenho homem, mas faco [0 preventivo] regularmente,
sempre, nossa, toda hora, toda campanha que tem eu vou.” (M3)

“Eu uso camisinha, normal. Me cuido|...]” (M7)
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3.4 O PRE-NATAL

Dentre as usuarias entrevistadas duas estavam gravidas, uma com suspeita
de gravidez e 4 eram nutrizes e as outras 3 ndo estavam nem gravidas, nem

amamentando. Em geral todas sao adeptas ao pré-natal.

“Sim, todas as vezes que eu fiquei gravida, eu fiz. Na época que,
quando eu tava gravida dele (filho de 2 anos), eu fiz no AMBESP,
porque ainda num tinha esse aqui. O atendimento é bom, eles tratam
bem a gente.” (M1)

“Uma vez por més, vou em todas as consultas.” (M2) [gravida]

‘Eu fiz todos pré-natal, tenho todas carteirinha, sempre fui aquela
pessoa de ta sempre me precavendo no meédico, ainda mais na
gravidez.” (M3) [nutriz]

“Faco, venho em todas as consultas” (M4) [nutriz]

“Faco, o pré-natal eu faco.” (M5) [nutriz]

”

“Fiz, ai foi Ia no Bom Retiro. O atendimento era 6timo, muito bom.
(M6)

“Té fazendo” (M7) [gravida]

“Eu passo direitinho com a enfermeira, toda vez que ela marca
consulta eu té ali seguindo direitinho, faco os exames.” (M8)
[suspeita de gravidez]

“Todas as minha gravidez eu fiz. Da bebé eu fiz em dois lugar: no
Guilherme Alvaro, e I& na policlinica. Quando eu engravidei dela eu j&
era hipertensa [...] dai eu peguei diabete com ela na minha barriga.
Por isso eu fui transferida pro Guilherme Alvaro e quando eu ia 14 eu
ficava internada 15 dias, um més.” (M10) [nutriz]

Apenas uma na ultima gravidez n&o iniciou o pré-natal no comecgo da

gestacao e relatou ter tido um aborto espontaneo.

“Eu costumo fazer o pré-natal. S6 desse que eu nao fiz, comecei ha
pouco tempo e depois eu perdi. Um més e pouco que eu vinha aqui,
dai eu tive um aborto esponténeo.” (M9)

Uma das entrevistadas cita a enfermeira quando fala da consulta de pré-

natal e também a realizacdo de exames.
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“Eu passo direitinho com a enfermeira, toda vez que ela marca
consulta eu té ali sequindo direitinho, fago os exames.” (M8) [suspeita
de gravidez]

Uma das usuarias citou a preferéncia dada as gravidas no PSF e faz uma
comparacgao entre a assisténcia oferecida pelo PSF no pré-natal e outros servigos de
saude utilizados pela entrevistada em gestagbes anteriores. Isso refor¢ca os achados
anteriores desta pesquisa, onde a assisténcia do PSF se mostra superior quando

comparada a outros servi¢os de saude.

‘Eu fiz todos pré-natal, tenho todas carteirinha, sempre fui aquela
pessoa de ta sempre me precavendo no meédico, ainda mais na
gravidez. Quando eu fiz o pré-natal da minha primeira filha, so tinha a
policlinica, mas eu ia, tenho as carteirinha e tudo. Agora da minha
ultima filha eu fiz, comecei no Radio Clube, eu ja tava com 3 meses,
comecei a me acompanhar la com a Dra. Soraia, ai eles me
encaminharam pra ca [USF Areia Branca], quando foi inaugurado.
Ah, melhorou bastante, porque eu vim de la pra ca, la é muito
demorado, o pessoal é uma acomodacao pra atender e uma
passa na frente da outra. Aqui nao, as coisa é certa, eles dao
preferéncia pras gravida, as agente de saude sempre dao
atengdo pras gravida. Eu sei por que eu era mais paparicada do
que tudo. Entao, foi assim, foi um tratamento muito bom, sabe,
com elas. Igual eu falei, policlinica é ¢timo também, s6 que aqui é
bem melhor, num tem o que falar, Saude da Familia é muito
melhor, num tem o que dizer. Até pra marcar também ta sendo
mais rapido. Agora naquele tempo da policlinica, nossa, tu ia la e
num tinha agenda, tu tinha que passar mal la, tinha que ir pro
hospital. Quantas vezes eu ia la e ndo tinha a doutora, entendeu,
quando eu ia no clinico, antes de eu passar no NAPS eu passei no
clinico porque eu comecei a ter coisa na minha cabecga, entdo, nossa,
foi uma demora, foi uma demora. Entao, la era bom, mas as vezes a
agenda num tinha médico ou o médico tava de licenga, ou se néo a
agenda num abre hoje, abre s6 na semana que vem, entdo é outra
coisa. Aqui foi muito bom.” (M3) [nutriz]

Em estudo realizado por Gongalves et al (2008), o pré-natal foi realizado por
todas as mulheres atendidas pelo PSF, ndo havendo casos de abandono no
acompanhamento da gestacdo. Esses achados permitram destacar as
especificidades do modelo de assisténcia preconizado pelo PSF, no qual o cuidado
€, usualmente, prestado pelos mesmos profissionais a cada oportunidade de contato
da usuaria com o servigco de saude. Esta caracteristica proporciona, no caso das
gestantes, a seguranca desejada e necessaria no transcorrer da gravidez. Neste

contexto, Gongalves et al afirmam que a oferta do cuidado individualizado as
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usuarias dos servigos de saude pode representar uma motivagao da sua preferéncia

pelo modelo de assisténcia oferecido pelo PSF.



Programa Bolsa Familia
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4. PROGRAMA BOLSA FAMILIA

Neste capitulo é abordado um breve histérico dos programas de
transferéncia de renda no Brasil, 0 PBF no municipio de Santos e o Programa Nossa
Familia, um programa local. Especial atencdo sera dada as condicionalidades da

saude que o PBF envolve.

4.1 UM BREVE HISTORICO DOS PROGRAMAS DE TRANSFERENCIA
DE RENDA NO BRASIL

No Brasil, o debate sobre instituicho de Programas de Transferéncia de
Renda comeca a fazer parte da agenda publica a partir de 1991, quando foi
apresentado e aprovado, no Senado Federal, o Projeto de Lei n. 80/1991 do senador
petista Eduardo Suplicy, propondo o Programa de Garantia de Renda Minima
(PGRM). (SILVA, 2007; SILVA et al, 2006; SILVA, 2002)

Portanto o ano de 1991 pode ser considerado como o primeiro momento
desse processo, marcado pelo inicio de um debate que se amplia nos anos
seguintes. Ainda em 1991, o debate brasileiro sobre Renda Minima comecga a
incorporar novos elementos, cuja inovacéo foi a introdugéo da ideia de articulagao da
educacdo com a garantia de uma renda minima familiar (CAMARGO, 1991;
CAMARGO, 1993; CAMARGO, 1995).

Neste momento surge e ganha forga no debate o vinculo entre a transferéncia
monetaria (no caso equivalente a um salario minimo) e a frequéncia escolar de
criangas de sete a catorze anos matriculados em escola publica. O fundamento era
instituir uma politica social que a curto prazo, amenizasse a pobreza, e a médio e
longo prazo quebrasse a reproducéo intergeracional da mesma.

Em 1995, iniciaram-se experiéncias municipais em Campinas, em Ribeirdo
Preto e em Santos (SP) e em Brasilia (DF), e a seguir outras experiéncias foram
desenvolvidas em varios municipios e estados brasileiros. Em 2001, durante o
governo do Presidente Fernando Henrique Cardoso, ja no seu segundo mandato
(1999-2002), verificam-se a expansdo dos programas reunidos em torno do

Comunidade Solidaria, vinculado ao governo federal, embora nao de sua iniciativa, e
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o desenvolvimento e a criagdo de novos, com destaque para o Bolsa Escola, o Bolsa
Alimentacédo, e o Auxilio Gas, que serdo unificados quando da criagdo do Programa
Bolsa Familia, em outubro de 2003, ja no governo Luiz Inacio Lula da Silva. Aqueles
programas foram implementados de modo desconcentrado e alcangaram uma
abrangéncia geografica significativa, passando a ser considerados, no discurso do
entdo Presidente da Republica, o eixo central de uma “grande rede nacional de
protecéo social”.

E importante destacar também nesse momento a introducdo no debate
nacional da defesa pela instituicido de uma Renda de Cidadania, destinada a todos
os brasileiros, sem qualquer restricdo. O inicio desse debate ocorreu com o livro do
Senador Suplicy (SUPLICY, 2002), langcado pelo autor em varias cidades brasileiras,
ocorrendo também a apresentacdo do Projeto de sua autoria ao Congresso
Nacional, propondo a instituicdo de uma Renda Basica de Cidadania para todos os
brasileiros e mesmo para estrangeiros residindo no Brasil ha cinco ou mais anos
(BRASIL, 2002a).

Ja no ano de 2003, durante o primeiro mandato do Presidente Luiz Inacio
Lula da Silva, o governo aponta para mudancgas direcionadas para a construcao de
uma Politica Publica de Transferéncia de Renda, de abrangéncia nacional. Nesse
sentido, o novo governo indica como prioridade o enfrentamento da fome e da
pobreza no pais, entendendo que as Politicas Sociais sdo importantes mecanismos
para enfrentamento da pobreza, desde que articuladas a Politica Econémica.

Nesse contexto € criado o Programa Bolsa Familia (PBF) através da medida
provisoria n°. 132 de 20 de outubro de 2003 (BRASIL, 2003), transformando-se em 9
de janeiro de 2004 na Lei n°. 10.836 (BRASIL, 2004a) e, finalmente regulamentada
pelo Decreto n°.5.209 de 17 de setembro de 2004 (BRASIL, 2004b)

No periodo que antecede a criacdo do Bolsa Familia foram destacados
alguns problemas: existéncia de programas concorrentes e sobrepostos nos seus
objetivos e no seu publico-alvo; auséncia de uma coordenagao geral dos programas,
gerando desperdicio de recursos; auséncia de planejamento gerencial dos
programas e dispersao de comando em diversos ministérios; orcamentos alocados
insuficientes e 0 ndo alcance do publico alvo conforme os critérios de elegibilidade
dos programas (BRASIL, 2002b).
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O Bolsa Familia foi criado sob a justificativa de superar a situacéo
identificada, ampliar recursos para os Programas de Transferéncia de Renda, elevar
o valor monetario do beneficio e melhor atender os usuarios.

No inicio, a unificacdo se restringiu a quatro programas federais: Bolsa
Escola, Bolsa Alimentacao, Vale Gas e Cartdo Alimentacédo, integrando, depois, o
Programa de Erradicacédo do Trabalho Infantil, o que é disciplinado através da
Portaria GM/MDS n°. 666/05 (BRASIL, 2005).

Além da transferéncia monetaria, o Bolsa Familia propde o desenvolvimento
de acbes complementares na educacéao, saude e trabalho. Isso para possibilitar que
criangas e jovens de seis a quinze anos tenham acesso a escolas e a assisténcia a
saude; e os adultos da familia, acesso a alfabetizacdo, capacitagdo profissional,
pequeno crédito, além de serem oferecidas agbes de saude para mulheres gravidas,
objetivando integrar esforgos para permitir a autonomizacéo das familias.

Os valores do beneficio oferecido pelo Programa Bolsa Familia variam
atualmente de R$22,00 (vinte e dois reais) a R$200,00 (duzentos reais), de acordo
com a renda mensal per capita da familia e com o numero de criangas e
adolescentes de até 15 anos e de jovens de 16 e 17 anos. Hoje o PBF tem trés tipos
de beneficios: o Basico, o Variavel e o Variavel Vinculado ao Adolescente.

O Beneficio Basico, de R$ 68 (sessenta e oito reais), é oferecido as familias
consideradas extremamente pobres, aquelas com renda mensal de até R$ 70
(setenta reais) por pessoa (pago as familias mesmo que elas ndo tenham criancas,
adolescentes ou jovens). Ja o Beneficio Variavel, de R$ 22,00 (vinte e dois reais), é
pago as familias pobres, aquelas com renda mensal de até R$ 140,00 (cento e
quarenta reais) por pessoa, desde que tenham criancas e adolescentes de até 15
anos. Cada familia pode receber até trés beneficios variaveis, ou seja, até R$ 66,00
(sessenta e seis reais). E o Beneficio Variavel Vinculado ao Adolescente (BVJ), de
R$ 33,00 (trinta e trés reais), beneficia a todas as familias do Programa que tenham
adolescentes de 16 e 17 anos frequentando a escola. Cada familia pode receber até
dois beneficios variaveis vinculados ao adolescente, ou seja, até R$ 66,00 (sessenta
e seis reais) (BRASIL, 2009b).

O Bolsa Familia, considerado o maior Programa de Transferéncia de Renda
no mundo, encontra-se ainda em implementacéo, e atendia em 2008 a 11.535.150
das 12.995.195 familias estimadas como pobres (IBGE/PNAD 2006), o que

representava 88,76% dessas familias (Quadro 10).
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Quadro 10 - Secretaria Nacional de Renda de Cidadania. Informacdes do Bolsa Familia no
Brasil (BRASIL, 2009a).

Populacao Total 189.604.313
INFORMACOES Estimativa Familias Pobres - Perfil Bolsa Familia 12.995.195
Estimativa Familias Pobres - Perfil Cadastro Unico
(PNAD 2006) 22.231.781
- 18.799.124
Total de Familias Cadastradas (30/6/2009)
CADASTRO Total de Familias Cadastradas 16.432.889
UNICO' Perfil Bolsa Familia* (30/6/2009)
Total de Familias Cadastradas 17.959.345
Perfil Cadastro Unico** (30/6/2009)
: 2 Numero de Familias Beneficiarias do 11.535.150
e Programa Bolsa Familia (07/2009)
1 0 CadUnico é um instrumento de identificagéo e caracterizagéo socio-econdmica das familias brasileiras de baixa renda
(aquelas com renda familiar per capita menor ou igual a meio salario minimo). Dessa forma, o numero de familias
cadastradas no CadUnico é maior que a quantidade de familias beneficiadas pelo PBF.
2 Contemplam os beneficios liberados e bloqueados até o momento da geracédo da folha de pagamento, podendo ndo
corresponder a situagdo mais recente dos beneficios.
*Familias com renda per capita mensal de até R$ 137,00.
**Familias com renda per capita mensal de R$ 232,50 (1/2 salario minimo em 2008), incluidas o total de familias
cadastradas - perfil bolsa familia.

O Programa pauta-se na articulacédo de trés dimensdes essenciais a
superacao da fome e da pobreza:

e promocéao do alivio imediato da pobreza, por meio da transferéncia direta de
renda a familia;

o reforco ao exercicio de direitos sociais basicos nas areas de Saude e
Educacéao, por meio do cumprimentos das condicionalidades, o que contribui
para que as familias consigam romper o ciclo da pobreza entre geracoes;

e coordenacdo de programas complementares, que tém por objetivo o
desenvolvimento das familias, de modo que os beneficiarios do Bolsa Familia
consigam superar a situacao de vulnerabilidade e pobreza.

Um elemento fundamental do Programa Bolsa Familia sao as

condicionalidades nas areas da Educacéo, da Saude e Assisténcia Social assumidos
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pelas familias que devem ser cumpridas pelos beneficiarios para que possam
receber o beneficio mensal. Sao elas:

o Educacao: frequéncia escolar minima de 85% para criangas e adolescentes
entre 6 e 15 anos e minima de 75% para adolescentes entre 16 e 17 anos.

e Saude: acompanhamento do calendario vacinal e do crescimento e
desenvolvimento para criangas menores de 7 anos; e pré-natal das gestantes
e acompanhamento das nutrizes na faixa etaria de 14 a 44 anos.

o Assisténcia Social: frequéncia minima de 85% da carga horaria relativa aos
servigos socioeducativos para criangcas e adolescentes de até 15 anos em
risco ou retiradas do trabalho infantil.

As condicionalidades do Programa Bolsa Familia sdo, ao mesmo tempo,
responsabilidades das familias e do poder publico. O objetivo delas nao é punir as
familias, mas responsabilizar de forma conjunta os beneficiarios e o poder publico,
que deve identificar os motivos do n&o-cumprimento das condicionalidades e
implementar politicas publicas de acompanhamento para essas familias (BRASIL,
2009b).

O acompanhamento das condicionalidades é realizado de forma conjunta
pelos ministérios do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), da Saude e
da Educagéo. Nos municipios, deve ser feito de forma articulada entre as areas de
Assisténcia Social, Saude e Educacdo. Os objetivos do acompanhamento das
condicionalidades sao: monitorar o cumprimento dos compromissos pelas familias
beneficiarias, como determina a legislacdo do Programa; responsabilizar o poder
publico pela garantia de acesso aos servigos e pela busca ativa das familias mais
excluidas e vulneraveis; identificar, nos casos de ndo-cumprimento, as familias em
situagcdo de maior vulnerabilidade, e orientar agdes do poder publico para o
acompanhamento dessas familias (BRASIL, 2009c).

As condicionalidades da saude geram uma demanda de 9.690.559 familias
brasileiras para acompanhamento; porém apenas 4.341.016 sdo acompanhadas
(44,80%). Ja no estado de Sao Paulo, das 980.491 familias para acompanhamento
das condicionalidades na saude, apenas 293.714 de fato sdo acompanhadas
(29,96%), conforme Quadro 11 (BRASIL, 2009d).
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Quadro 11 — Percentual de cobertura com base nas familias totalmente acompanhadas na
saude (BRASIL, 2009d).

Regi&o Familias para Familias Percentual de
Acompanhamento Acompanhadas Acompanhamento
REGIAO CENTRO-OESTE
GOIAS 242.950 101.224 41,66 %
MATO GROSSO DO SUL 99.812 33.678 33,74 %
MATO GROSSO 119.211 45.104 37,84 %
DISTRITO FEDERAL 31.714 6.841 21,57 %
Total da regidao 493.687 186.847 37,85 %
REGIAO NORDESTE
RIO GRANDE DO NORTE 258.244 150.949 58,45 %
MARANHAO 641.399 291.496 45,45 %
CEARA 768.967 382.724 49,77 %
PARAIBA 354.507 160.158 45,18 %
SERGIPE 160.111 86.597 54,09 %
ALAGOAS 310.647 133.624 43,01 %
PIAUI 309.259 167.517 54,17 %
BAHIA 1.217.773 651.571 53,51 %
PERNAMBUCO 782.759 395.611 50,54 %
Total da regidao 4.803.666 2.420.247 50,38 %
REGIAO NORTE
PARA 483.923 234.671 48,49 %
TOCANTINS 93.828 46.733 49,81 %
RONDONIA 89.530 38.602 43,12 %
AMAZONAS 205.073 94.292 45,98 %
AMAPA 36.705 10.784 29,38 %
ACRE 51.925 17.189 33,1 %
RORAIMA 31.987 17.061 53,34 %
Total da regiao 992.971 459.332 46,26 %
REGIAO SUDESTE
ESPIRITO SANTO 166.075 71.740 43,2 %
MINAS GERAIS 950.618 423.535 44,55 %
RIO DE JANEIRO 468.646 142.141 30,33 %
SAO PAULO 980.491 293.714 29,96 %
Total da regiado 2.565.830 931.130 36,29 %
REGIAO SUL
SANTA CATARINA 121.762 47.397 38,93 %
RIO GRANDE DO SUL 347.247 124.404 35,83 %
PARANA 365.396 171.659 46,98 %
Total da regido 834.405 343.460 41,16 %

Total geral 9.690.559 4.341.016 44,80 %
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4.2 0 PROGRAMA BOLSA FAMILIA EM SANTOS

Santos aderiu ao PBF no dia 7 de novembro de 2005 e sua gestéo é feita
através do Secretaria de Assisténcia Social (SEAS), em conjunto com o Conselho
Municipal de Assisténcia Social. O acompanhamento das familias beneficiarias e o
cadastro de novas familias sao realizados através dos CRAS (Centros de Referéncia
da Assisténcia Social).

Através do quadro abaixo (Quadro 12) pode-se observar que em Santos, das
6.396 familias pobres com o perfil Bolsa Familia, 5.977 sdo de fato beneficiarias do
PBF.

Quadro 12 - Secretaria Nacional de Renda de Cidadania. Informacdes do Bolsa Familia em
Santos (BRASIL, 2009a).

Populacado Total do Municipio 417.518
Estimativa Familias Pobres 6.396
~ Perfil Bolsa Familia (PNAD 2006) '
INFORMACOES — -
GERAIS Estimativa Familias Pobres 15.680
Perfil Cadastro Unico (PNAD 2006) '
Data de Adesao 7/11/2005
Gestéo Municipal
" 9.886
Total de Familias Cadastradas* :
(30/6/2009)
Total de Familias Cadastradas - Perfil Bolsa Familia** 7.814
(30/6/2009)
Total de Familias Cadastradas 671
CADASTRO Habilitadas ao Bolsa Familia*** (30/6/2009)
UNICO’ N . . 9.150
Total de Familias Cadastradas - Perfil Cadastro Unico
(30/6/2009)
Numero de Cadastros Validos***** 9.133
(30/6/2009)
Numero de Cadastros Atualizados a Partir de 03/2005 8.743
(30/6/2009)
1 Numero de Familias Beneficiarias .
BENEFICIOS? ,. e
do Programa Bolsa Familia (07/2009)
1 0 CadUnico é um instrumento de identificagdo e caracterizagéo socio-econdmica das familias brasileiras de baixa renda (aquelas
com renda familiar per capita menor ou igual a meio salario minimo). Dessa forma, o nimero de familias cadastradas no CadUnico é
maior que a quantidade de familias beneficiadas pelo PBF.
2 Contemplam os beneficios liberados e bloqueados até o momento da geragéo da folha de pagamento, podendo n&o corresponder a
situagdo mais recente dos beneficios. )
*O total de familias cadastradas podera, conforme a legislagdo do CadUnico, incluir familias que tenham renda familiar per capita
maior que meio salario minimo (R$ 232,50). Isso explica a possivel diferenga de valores entre o total de familias cadastradas e o total
de familias com perfil Cadastro Unico.
**Familias com renda per capita mensal de até R$ 137,00.
***Familias elegiveis ao programa bolsa familia que possuem informagdes cadastrais validas e atualizadas, conforme consta na
Portaria 341/2008.
****Familias com renda per capita mensal de R$ 232,50 (1/2 salario minimo em 2008), incluidas o total de familias cadastradas - perfil
bolsa familia.
*****Familias que apresentam todos os campos obrigatérios do Formulario do Cadastro preenchidos integralmente por todos os
membros. O responsavel legal, de 16 anos ou mais, deve apresentar pelo menos um documento com controle de emissao nacional.
(CPF e/ou titulo de eleitor)
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A cada més, cerca de 2 mil familias sdo atendidas nos 11 CRAS da cidade,
implementados nas zonas Leste e Noroeste, morros e area continental, e
gerenciados pela SEAS. Para facilitar o acesso as unidades, que funcionam como
portas de entrada para os programas sociais do municipio, a Prefeitura
descentralizou o atendimento com a criagdo de seis novos nucleos nos bairros
Caruara, Sao Manoel, Bom Retiro, Piratininga e morros Sao Bento e Nova Cintra.

Nos CRAS, que tém como objetivos fortalecer os vinculos familiares,
comunitarios e estimular as potencialidades dos usuarios, assistentes sociais e
psicologos fazem o diagnéstico dos casos, e realizam o0s encaminhamentos
necessarios. Tal avaliagdo permite definir se o municipe pode ser incluido nos
programas municipais, como o Nossa Familia e o Valorizagdo do Jovem, ou ainda
nos programas federais, como o Bolsa Familia (CENTROS..., 2008).

As informacgdes referentes ao cumprimento das condicionalidades da saude,
coletadas pelas USF e UBS, sdo encaminhadas a Coordenadoria da Crianga e do
Adolescente e s6 entdo sédo enviadas ao Ministério do Desenvolvimento Social e

Combate a Fome.
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4.3 0 PROGRAMA NOSSA FAMILIA

Além do PBF, os municipes de Santos também contam com a possibilidade
de serem beneficiarios do Programa Nossa Familia (PNF).

O objetivo do Programa Nossa Familia é apoiar financeiramente as familias
com renda mensal per capita até R$ 120,00 (cento e vinte reais), e que tenham filhos

ou dependentes menores de 16 (dezesseis) anos em situacéo de risco.

Considera-se em situagdo de risco a crianga ou adolescente até
dezesseis anos de idade que, de acordo com o Estatuto da Crianca e
do Adolescente, ndo esteja sendo atendido nos seus direitos sociais
basicos, com prejuizo do seu retorno e regular freqiiéncia a escola,
bem como ao seu desenvolvimento fisico, psiquico e social (Diario
COficial, 2003).

Sao beneficidrias do Programa Nossa Familia as familias que se
enquadrem nas seguintes condi¢gbes: tenham filhos e/ou dependentes menores de
16 (dezesseis) anos; tenham renda per capita até R$ 120,00 (cento e vinte reais);
residam ha mais de 12 (doze) meses neste municipio; e comprovem que as criangas
maiores de 7 (sete) anos e os adolescentes encontram-se matriculados em escola
de ensino fundamental e ensino médio.

Sao excluidas do programa as familias quando: prestarem declaracéao falsa
ou usarem de meios ilicitos para ingressar no programa; os adolescentes
completarem 16 (dezesseis) anos; a renda familiar aumentar e ultrapassar o valor
limite da renda familiar per capita para ingresso no programa, por trés meses
consecutivos; mudar para outro municipio; ou as criangas e adolescentes
apresentarem 20% (vinte por cento) de faltas injustificadas, atestadas pela direcéo
da unidade escolar.

O valor do beneficio mensal concedido é de R$ 120,00 (cento e vinte reais),
para o unico ou primeiro beneficiario da familia e R$ 60,00 (sessenta reais), para os
demais beneficiarios da familia. Os beneficios mensais séo limitados a R$ 240,00
(duzentos e quarenta re-ais) por familia e sdo concedidos pelo prazo de 6 (seis)
meses, prorrogaveis por dois periodos de 6 meses, consecutivos ou ndo, desde que
nao exceda o prazo total de 18 (dezoito) meses.

O beneficio repassado a familia pelo programa destina-se a impedir que

seus filhos menores de 16 anos de idade deixem de frequentar a escola para
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poderem trabalhar.

A familia podera utilizar o dinheiro recebido para fazer pequenos reparos na
casa, melhorar as condicbes de higiene e de habitacdo, comprar maquinas,
ferramentas e equipamentos de uso doméstico ou profissional, utensilios domésticos
e tudo o mais que significar investimento na melhoria de condi¢gdes de vida da
familia como um todo.

A Equipe de Familia da Sec¢do de Orientagdo, Apoio e Acompanhamento
Familiar faz o acompanhamento de cada familia, e se identificar a necessidade,
apresentara um relatorio a Comissao de Coordenacéao sugerindo a sua prorrogagao
por mais 6 meses (SANTOS, 1998).

O PNF conta atualmente com 767 beneficiarios, que recebem bolsas de até
R$ 240,00, sendo que a responsabilidade da operacionalizacdo do Programa é da
Secretaria de Acdo Comunitaria e Cidadania, gestora da Politica Municipal de
Assisténcia Social (FESTA..., 2009).
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44 PERCEPGAO DAS BENEFICIARIAS DO PBF SOBRE AS
CONDICIONALIDADES

Todas as participantes da pesquisa sao beneficiarias do PBF e por isso
foram questionadas sobre quais seriam as condicionalidades do programa.

A primeira condicionalidade do PBF que é citada por 7 das 10 beneficiarias
€ a educacado (frequéncia escolar), somente 3 mulheres falam primeiro da
condicionalidade relacionada a saude das criangas. Duas beneficiarias (M5 e M6) s6

falaram sobre uma condicionalidade do PBF relacionada a educacao.

‘Eles tem que ta frequentando a escola, tem que ta indo ao
médico.” (M1)

“As crianca num pode faltar na escola [...] tem que passar sempre
na unidade de saude, procurar num faltar, né.” (M3)

“Frequéncia escolar, acompanhamento sempre no médico.” (M4)
“Crianca tem que ta na escola.” (M5)
“Ta estudando, né... acho que sd.” (M6)

“As crianga ir pra escola, né, em dia. Se ta indo no médico em dia.
S&o essas que eu sei.” (M7)

“A crianga tem que ir pra escola, ndo pode ter muita falta. Se tiver
crianga que passar no médico.” (M10)

“Falam que tem que ta sempre eu indo ao médico e 0 meu esposo,
meu filho tem que ta sempre indo as consultas[...] E como ele ndo
estuda, tinha que ta indo a escola, ele vai a creche, entdo ele
sempre vai, ele ndo falta, s6 quando ta doente mesmo.” (M2)

“Eles exijam que passa todo més aqui [na USF] [...] eles tem que ta
indo pra escola” (M8)

“Tem que ta com a vacinagdo em dia, num pode ter 20% de falta na
escola, essas coisa.” (M9)

Quando analisamos apenas a area da saude, a exigéncia que mais se
repete é levar a crianga ao médico, seguido das vacinas e verificacdo do peso da
crianga. A condicionalidade relacionada a mulher (pré-natal e acompanhamento de

nutrizes) ndo apareceu de modo espontaneo.
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“Eles tem que ta indo ao médico, com a vacinagao em dia, tudo em
ordem. Tem que tratar da crianga né. Eu acho que é isso, né.” (M1)

“Sinceramente quando eu fui fazer (o bolsa familia) ndo falaram
nada, mas eu sei pelo que as pessoas falam. Falam que tem que ta
sempre eu indo ao médico e 0 meu esposo, meu filho tem que ta
sempre indo as consultas, vacinas, tem que ta tudo regularizado”
(M2)

“Pesagem, tem que passar sempre na unidade de saude, procurar
num faltar, né. Sempre ta em dia no més. Todos os més a gente
passa. O importante é o que: a saude, a pesagem, procurar fazer 0s
exames dele direitinho e a escola, pelo que eu sei é assim.” (M3)

‘Acompanhamento sempre no médico e a  carteirinha de
vacinagdo em dia.” (M4)

“Ta indo no médico em dia.” (M7)

‘Eles exijam que passa todo més aqui pra ta pesando, pra
pesagem, ta dando vacina certinho, a carteira de vacina certinho
das criancga.” (M8)

“Tem que ta com a vacinagdo em dia.” (M9)

“Se tiver crianca que passa no médico, tem que todo més ir no
médico pesar.” (M10)

Apenas uma entrevistada citou como condicionalidade o cuidado da prépria

saulde.

“[...] tem que ta sempre eu indo ao médico e 0 meu esposo, meu
filho tem que ta sempre indo as consultas, vacinas, tem que ta tudo
regularizado.” (M2)

No geral as beneficidrias sabem da existéncia das condicionalidades, mas
aparentemente nao séo informadas, quando da inscrigdo, pelas meninas do Bolsa
Familia. As entrevistadas demonstraram um maior conhecimento sobre a exigéncia
de frequéncia escolar. A freqliéncia aos servigos de saude foi menos citada pelas

entrevistadas.

“Sinceramente quando eu fui fazer [o bolsa familia] ndo falaram nada,
mas eu sei pelo que as pessoas falam.” (M2)

“Ah, pelo que eu sei, o importante é ndo faltar na escola. Eu acho,
pelo menos foi 0 que me passaram, as menina do bolsa familia.” (M3)

Estudo realizado por Pereira et al (2007) encontrou achados semelhantes.
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Em sua pesquisa, apenas a metade das familias beneficiarias do PBF respondeu
afirmativamente quando questionadas sobre as condicionalidades, demonstrando
grande desconhecimento sobre esta norma basica do programa.

Como no capitulo anterior, neste caso também encontramos a racionalidade
do programa que, segundo a entrevistada, exige presenca em reunibées da familia,

em contrapartida com a estratégia de vida dessas mulheres.

“Num é que todo més eu vou na reunido, porque eu num vou, se hdo
dai eu vou ta mentindo, porque geralmente quando eu to fazendo
faxina é o dia da reunido, entdo eu ndo vou, mas eu conversei com a
minha assistente social. Se eu ndo for é porque eu té na faxina, té6
arrumando emprego, t6 atras de emprego. Porque ela falou pra mim
fazer curso, fazer isso, fazer aquilo, eu hum posso falar que vou ta
vindo na reunido da familia, mas ela vai ta sempre informada.” (M3)

Durante o discurso das beneficiarias sobre as condicionalidades do PBF

uma fala merece destaque:

‘porque o bolsa familia, eles vao ficar sabendo de tudo, a
pesagem, se vocé ta indo, se vocé num ta indo, se vocé ta
maltratando a crianga. Tudo isso eles tao vendo.” (M3)

O comentario dessa mulher revela um sentimento de estar sendo vigiada, a
percep¢ao da existéncia de um mecanismo governamental superpoderoso capaz de
seguir os passos dos beneficiarios e puni-los em casos de desvios do “bom

comportamento”.



Saude da Mulher:
Dlreito ou obrigagho?
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5. SAUDE DA MULHER: DIREITO OU OBRIGAGAO?

Todas as entrevistadas afirmaram achar bom a obrigatoriedade do pré-natal
e do cuidado da saude da crianga como condicionalidades do PBF. O que varia, no
entanto, sdo os motivos pelos quais apdiam a sua existéncia. Umas acham bom
porque ja fazem isso naturalmente; outras porque ha maes (ndo elas) relaxadas com
seus filhos; outras ainda porque é bom para elas mesmas, porque da mais
responsabilidade. E finalmente e absolutamente franca: porque se ndo fosse a

condicionalidade, ndo cumpriria.

“‘Eu acho bom, porque eu mesma, num acho que seja bem por
causa do bolsa familia que eu cuido da satde. Mas eu acho bom
porque todos os anos eu faco tipagem neles (filhos). Nao tem
necessidade disso, mas eu fago, porque eu gosto de fazer.” (M1)

“Pra mim nao é nem uma obrigagcao, acho que é um dever, porque
a gente vai ta cuidando do filho, é nosso mesmo, é a saude do meu
filho. Eu acho bom, porque tem muitas maes que num tao nem ai,
né. E pra ndo perder o dinheiro, acabam cuidando do filho pra
néo perder o beneficio. O pré-natal nao é obrigacdao pra mim, eu
acho que tem que acompanhar, porque através do pré-natal vocé faz
ultrassom, vocé fica sabendo como seu filho ta ali dentro, porque até
entdo se vocé ndo fizer um pré-natal, se vocé ndo acompanhar, as
vezes precisa tomar remédio, as vezes tem infecggo.” (M2)

“Eu acho bom! Acho 6timo! Mas negdcio de educacdo e a saude
eu tento néo faltar com eles. Se faltar eu levo atestado. Eu tento fazer
tudo certinho, entendeu. Eu procuro ter o maximo de cuidado com
eles, porque eles sdo criancga, entdo a gente tem que ter cuidado com
eles. Entao pra mim é 6timo, porque tem mae que é muito relaxada,
num vé a saude da crianga, deixa a crianga cheia de pereba.” (M3)

“Eu acho bom, porque pelo menos a pessoa pensa que num pode
deixar faltar nem na escola. Ndo pelo dinheiro, mas por eles,
também, pra num perder, porque ela é da creche e ela também num
falta. Eu acho legal, porque pelo menos a gente tem mais
vontade de vim acompanhar.” (M4)

“Eu acho bom, porque pelo menos ta preocupado com a saude da
crianga, com o futuro deles.” (M5)

“E bom pra néis mesmo” (M6)

“Acho legal tudo isso. E bom, tad acompanhando. Porque se
dependesse de mim eu num ia ndo.” (M7)
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“E bom, porque dé& mais responsabilidade pra mim, ter um
compromisso. Tem muitas maes que deixa de mao, ndo tem
ninguém pra pegar no pé, sé vai mesmo quando ta morrendo, ou
entdo s6 quando precisa. Agora tendo ali uma responsabilidade
pra cumprir, ai € melhor.” (M8)

“Eu acho certo, né. Eu que sou responsavel por mim. Eu passo
sempre no pediatra com eles.” (M9)

‘Eu acho bom, porque é um beneficio t&o bom, esse dinheiro
quando vem me ajudava pra caramba, porque eu recebia R$132,00,
e abaixou pra R$30,00. E que minha filha de 17 anos pegou gravidez
e abandonou a escola.” (M10)

A pesquisa de Pereira et al (2007) referenda os dados aqui presentes. Nela,
as familias que afirmaram conhecer o PBF, no geral, fizeram uma avaliagao positiva
sobre a existéncia das condicionalidades; somente 3,8% achavam que era “ruim’
cumprir tais exigéncias.

Ao observar os resultados das mulheres de Areia Branca, percebe-se que
do ponto de vista da saude, a condicionalidade do PBF vem tendo aparentemente
pouco impacto no aumento da adeséo dessa clientela ao PSF, pesando de forma
decisiva para tanto fatores relativos a instalagdo da USF (proximidade e rapidez no

acesso) e o tratamento diferenciado as gestantes.
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5.1 RESPONSABILIDADE EM SAUDE: “Eu”

Pelas falas dos sujeitos entrevistados, a percepgéo da responsabilidade no
cuidado a saude pode ser reduzida a duas letras — ‘eu’, revelando com isso a
distancia entre o direito e a saude. O Estado aparece apenas em uma dentre as dez
falas, porém ndo como o responsavel, mas como um fator de ajuda a pergunta sobre

de quem é a responsabilidade da saude.

“Dos pais e eu mesma.” (M1)
“Eu mesma, num é.” (M2)

“Nossa né. Da mée. Eles (médicos) fazem o papel dele, mas a gente
tem que fazer o nosso. Entéo isso ai é essencial.” (M3)

“E minha, né.” (M4)

“O médico é responsavel pela satde da gente e eu também sou
responsavel pela saude.” (M5)

“E nossa responsabilidade cuidar de néis mesmo e de quem nos
atender também.” (M6)

“Eu mesmo, né.” (M7)

“Eu mesma, né. Tem uma ajuda das enfermeira, o governo também
ajuda, do jeito que pode ajudar, mas a responsabilidade é nossa
também.” (M8)

“E minha, né. A responsabilidade é minha. E se eu num vim aqui
eles num vao saber.” (M9)

“E eu, tem que ser eu, se eu ndo cuidar da minha satde, quem que
vai cuidar? Primeiro a satde da gente.” (M10)

O Eu que aparece nas falas acima pode ser definido como as mulheres
cuidadoras da saude dos outros, e ndo do préprio corpo. O cuidado a saude da
mulher, neste caso, esta ligado as relagbes sexuais, ao ter um parceiro, € ndo ao
préprio corpo. Esse Eu € responsavel pelo cumprimento das condicionalidades,
principalmente quando relacionadas as criancas. As condicionalidades geram
obrigatoriedades do Eu para com os outros.

As falas indicam uma valorizacdo das mulheres, em termos da
condicionalidade, do direito a saude e a educacao dos filhos, que deve ser garantido

por elas, porém n&o para elas e sim para os outros.
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Essas respostas também levam a dois tipos de consideragbes: primeiro, a
existéncia de um alto grau de consciéncia, por parte desses sujeitos, de que elas
tém que ter uma atitude pré-ativa no que diz respeito a sua saude (do ponto de vista
da busca de servicos de saude). Segundo, que as acgbdes do Estado (por elas
mencionadas como de governo) séo ajudas, no que este puder ajudar.

Nesse sentido é que a articulacdo entre o PSF e o PBF (e no caso
especifico, muito tangencialmente o PNF) apontam para o fato de que a presenca
das condicionalidades associada a légica de funcionamento do PSF fazem com que
a saude, ou a frequéncia aos servigos de saude, se configure muito mais como uma
obrigacao, quando referida aos programas, do que como um direito na percepgao
desses sujeitos. Um breve resumo dos resultados reforga essa concluséo: no campo
da assisténcia, o PSF € reconhecido pela assisténcia que oferta, consultas,
medicamentos, pouco se falando de exames complementares; pela atencéo a
familia e porque da um apoio; com o PSF, houve uma melhoria do acesso pela
rapidez do atendimento e pela proximidade do equipamento, além do bom
tratamento da equipe com relagdo aos usuarios; os ACS, por sua vez, fazem o
controle das consultas, fazem perguntas gerais sobre a saude da familia, orientam e
dao conselhos. Mas quanto a saude da mulher, todos os sujeitos referem-se a ida ao
ginecologista e a realizar exames preventivos, estes no geral relacionados a uma
vida sexual ativa. Quanto ao pré-natal chama a atencdo que, com ou sem
condicionalidade, todas — com uma unica excegéo — haviam feito.

Do lado do PBF, por sua vez, chama a atencéo o fato de que nenhum dos
sujeitos fez referéncia a condicionalidade da saude da mulher, enquanto todas foram
enfaticas ao mencionar as condicionalidades relativas as criangas (sendo que
educacado sempre em primeiro lugar), e somente uma relacionou o cuidado a saude
como abrangendo o homem também.

Mas o que mais chama atencédo é que os dados reafirmam o ja dito
anteriormente: o EU refere-se a mulher cuidadora, responsavel pelos direitos e pela
observacéo das obrigagcbes das condicionalidades “dos outros”, no caso as criangas.
Pois é sua obrigacdo ser a cuidadora da saude da familia, ndo da sua saude
enquanto do seu corpo, mas da sua saude enquanto reprodutora, e da saude dos
seus filhos, assim como da educacgdo dos seus filhos, com a ajuda do Estado,

percep¢ao que ainda esta distante da consciéncia dos direitos sociais basicos.
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Assim, os dados desta pesquisa apontam para algumas evidéncias
paradoxais. Com a instalacdo do PSF no bairro ha a percepgédo por parte das
beneficiarias do PBF de uma melhora significativa do atendimento a saude, quer
pela qualidade da relagdo equipe de saude/clientela, quer pela maior proximidade
dos servigos de saude. Com isso, a condicionalidade do PBF relacionada a saude
feminina parece nao ter um peso decisivo no aumento da demanda por esse tipo de
atendimento, pois as mulheres ja faziam pré-natal e exames de prevengéo
independentemente das condicionalidades; além disso, elas revelaram baixo grau
conhecimento sobre as proprias condicionalidades na area da saude relativas a
saude da mulher. Por outro lado, a busca pela saude esta sempre relacionada com o
outro, principalmente com as criancas (filhos), ou quando tem homem, e essa busca
ainda conta com um carater de obrigacdo, pois se a condicionalidade n&o for
cumprida, o beneficio pode ser perdido.

E de fato, de acordo com Monnerat et al (2007), a exigéncia de
contrapartidas do Bolsa Familia, desperta bastante polémica. As pesquisadoras
afirmam que:

A controvérsia aparece, por um lado, no reconhecimento de que as
condicionalidades do programa tém um potencial de pressionar a
demanda sobre os servigos de educacao e saude (...), por outro lado,
se traduz na idéia de que a medida que o direito social é
condicionado ao cumprimento de obrigatoriedades, podem ser
ameacados os principios de cidadania (MONNERAT et al, 2007).

No caso especifico desta pesquisa, ha portanto fortes evidencias de que
nem o PSF nem o PBF vém contribuindo para a construgéo da representacao social

da saude como direito na realidade estudada.
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ANEXO A

- UNISANTOS

Universidade Catodlice de Santos

PROTOCOLO - ENTREGA DE PARECER APROVADO

Processon® 414-15-2009 Data: 11/02/2009

Nome do Pesquisador Responséavel
GABRIELA DO NASCIMENTO

Titulo do Projeto

Projeto de Pesquisa: A Estratégia Salde da Familia e a Salde da Mulher — Estudo de uma experiénci
i no municipio de Santos

t Parecer: APROVADO Data: 09/06/2009

i De acordo com a Resolugdo CNS 196/96, cabe ao pesquisador manter este Comité informado sobre
| condug@o do estudo através do envio do relatério parcial ou final, Notificar eventos adversos, bem co
| eventuais emendas ou modificagBes no protocolo.

¢ Data Prevista para entrega de Relatério Parcial ou Final: 09 /06 /2010

Assinatura: ( ) Pesquisador

L 2

Anexar Procuragao

! Assinatura do COMET:

Data da entrega do parecer: i+, OB/ ©9
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ANEXO B

PREFEITURA DE SANTOS

Secretaria de Salde

AO PSF Areia Branca

A Coordenadoria de Formagdo Continuada em Sadde encaminha a
pesquisadora Gahriela do Nascimento Braga mestranda da Universidade Caldlica
~ de Santos, a essa Unidade para realizarem a Pesquisa: “A estratégia Saude da

familia e a Salde da Mu!he‘r - um Estudo de uma experiéncia no Municipio de
Santos”. : - -

O Pesquisador realizara questionario e entrevista, conforme consta em sua

Proposta e se compromete a entregar os resultados, antes de sua publicacao a
esta Coordenadoria.

Colocamo-nos a inteira disposicdo para maiores esclarecimentos, através
do telefone 3201 5608. '

Atenciosamente,

Prof® Ana Claudia Freitas de Vasconcelos : Dr Maria Ligia Lyra Pereira
: Assessora Pedagégica Coordenadora de Formagao Continuada

COFORM/DEPRO/SMS em Salde —-DEPRO/SMS

Dépar‘camento de Vigilancias, Programas de Saude e Formag&o Continuada — DEPRQ/SMS
Rua XV de Novembro, 195 - 6°andar Centro Histérico Santos SP

CEP 11010-151  Tel. 3201 5000 ramal 5546 depro-sms@santos.sp.qov.br
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ANEXO C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Gabriela do Nascimento Braga, aluna de mestrado em Saude Coletiva da
Universidade Catélica de Santos, onde estou fazendo uma pesquisa sobre se o Programa
Saude da Familia facilita o acesso da mulher aos cuidados da saude da mulher. Para
chegar aos objetivos que defini, &€ muito importante sua participagdo nessa pesquisa, que &
responder a umas perguntas que também seréo feitas para outras mulheres cadastradas no
PSF, como vocé.

Estamos entrevistando mulheres cadastradas no Programa Saude da Familia e
também no Programa Bolsa Familia, porque este programa exige que as beneficiarias, para
receberem o beneficio, passem pelos servigcos de saude se forem gestantes ou estiverem
amamentando.

Para que a gente possa conversar mais livremente, e eu n&o fique preocupada em
escrever o que vocé esta falando, para ndo me esquecer, peco que autorize que eu grave
nossa conversa.

Seu nome e a sua voz nao aparecerdo em nenhum momento, sendo garantido seu
anonimato, bem como a liberdade de vocé abandonar a sua participacdo em qualquer
momento que achar necessario, sem que isso lhe traga qualquer prejuizo.

Os resultados deste trabalho poderdo trazer informac¢des para melhorar o
funcionamento dos dois programas do ponto de vista das necessidades de saude das
mulheres atendidas por eles. Assim, sua participagdo na pesquisa estara contribuindo de
modo importante para isso.

Santos, de de 2009

Concordo em participar da entrevista.

Nome:

Nacionalidade: Idade: RG:
Estado Civil: Profissao:

Endereco:

Bairro: Cidade: CEP:

Assinatura da Entrevistada

Pesquisadora principal: Amélia Cohn
RG: 3052439-8
Telefone para contato: (13) 32055555

Pesquisadora: Gabriela do Nascimento Braga
RG: 25234002-4
Fone para contato: (13) 32260505
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Roteiro de Entrevista
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Nome:

ldade: anos Estado Civil:

Gestante? Nutriz? No. de Filhos:
Escolaridade: Local de moradia:
Situacéo de Trabalho: Renda:

Numero de moradores:

Composigao da familia no domicilio:

Ha quanto tempo vocé esta no PSF?

Que tipo de assisténcia o PSF |he da? O que o PSF faz?

Vocé ou outra mulher da casa faz prevencéo das doencas da mulher?

Vocé ou outra mulher da casa fez acompanhamento pré-natal? (antes e
depois do PSF)

Vocé ou outra mulher da casa ja teve outros problemas tipicos da mulher
(sangramento, codlica, corrimento, etc.), o que fez? Onde foi atendida? Foi
antes ou depois do PSF?

O que melhorou e o0 que ndo melhorou para vocé com o PSF?

O que faz os ACS nas visitas domiciliares?

Quando vocé tem um problema de saude que é s6 da mulher e ndo do
homem, nem da crianga, o que vocé faz? Para onde vai? O PSF Ihe
encaminha para algum servigo, ou vocé tem que procurar por vocé mesma?
Sua familia é beneficiaria do PBF. Vocé conhece o que o Programa exige de
sua familia para receber o beneficio? Na area da saude a obrigacdo é a
assisténcia a mulher gestante, nutriz e as criancas até 6 anos. O que vocé
acha dessa obrigacao?

Procurar servico de saude e manter boa a saude de cada um, isso é de

responsabilidade de quem?
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