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01. Justificativa

No Brasil 0 setor saude passou por var@sstormacdes nos ultimos 40 anos.
Com inicio na década de 70, o movimento da RefdBawataria foi considerado um
grande marco na historia da saude no pais. O mawmganhou forca e novas
conquistas foram acontecendo como a promulgacadatsstituicdo Brasileira, a
regulamentacéo de Sistema Unico de Salde — SUicd@ do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude - PACS e do Programa SauEarddia - PSF.

As mudancas que aconteceram na saudedm@asiBio ficaram restritas ao setor
saude, mas também com reflexos em outras areasnthl@e@mento, como € o caso da
educacao, que tem um papel importante no processarmhacao de profissionais para
atuacao na area da saude, principalmente na sabtiesp

No ambito da graduacdo em enfermagem, guieandrea de formacéao, a disciplina
saude publica foi pouco explorada, no que se réferguestdes relacionadas aos usos
do territério para a saude publica, dando énfageeste aos aspectos histéricos da
saude no Brasil. Pouco se estudou sobre o atualmdd atencéo a saude que € o PSF,
bem como a atuacdo do enfermeiro neste prograntgyaee refere aos conhecimentos
sobre o territério da saude e suas diversas coafigaes existentes na literatura.

Ao ingressar no Mestrado Multidisciplinam eéSociedade, Tecnologia e Meio
Ambiente da UniEvangélica em Anapolis/GO, tive aortynmidade de conhecer e
estudar sobre territério da saude, deixando ewdguée este tema precisa ser melhor
explorado e divulgado para que os profissionaisajuam na ESF possam entender e
apreender os significados das configuracfes dibdigore territorialidade, bem como o
uso de cada configuracdo: demogréficas, epidemaapgocio-culturais, econdmicas,
ambientais e riscos, pode ser colocado em praaca @ melhoria da qualidade da
assisténcia a saude do individuo e da comunidadejuamestes profissionais estao

inseridos.



2. Referencial Teodrico

A Constituicdo Federal Brasileira de 1988tabelece que saude é um direito de
todos e dever do Estado. Para atender aos preoceitssitucionais, foi estabelecido
como modelo de politica de satide o Sistema UnicSalele (SUS), regulamentado
através das Leis 8.080/90 e 8.142/90, representamdmarco na luta pelos direitos de
cidadania. O desafio permanente do SUS é posaibiliacesso de todos o0s usuarios de
forma universal garantindo a integralidade, equedatumanizacdo e qualidade na
atencéo (PISTELLI, 2008).

A criagdo oficial do SUS tendo a univerdatie como principio proporcionou
diferentes iniciativas para a reformulacdo do modie assisténcia a saude: o modelo
dos “Distritos Sanitarios”; o movimento “Em defeta Vida”; “Acdo Programatica em
Saude” e, “Programa de Médicos de Familia de Nitef iniciativa realizada em
Niteréi foi uma das inspiradoras do surgimento ora&i do Programa de Saude da
Familia. Destaca-se também que a experiéncia maigriante para delinea-lo ocorreu
no nordeste brasileiro em 1989 com a criacdo pel®mo federal do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Segundo AQRO40, p. 21):

O PACS teve como referencial diversas experiéromasunitarias, religiosas
e ligadas a organizacbes ndo governamentais. Baseamno trabalho do
Agente Comunitario de Salde ou ACS - profissiompie deveriam ser
recrutados entre pessoas da prépria comunidade ddt@das de capacidade
de lideranca, relacionamento pessoal e acdo @olitic

O PACS é o ponto de partida para o enfoguéamilia como objeto de atencéo
primaria a saude e como introducdo do conceitambertura territorial para assisténcias
as familias. A acdo dos Agentes Comunitarios del&#ACS) vinculados ao PACS
proporcionou no nordeste brasileiro a diminuicdo rdartalidade infantil e seus
resultados acabaram servindo como incentivo, am dadprograma Médico de Familia
de Niteroi, para a ampliacdo da proposta atravéefrdgrama de Saude da Familia
lancado em janeiro de 1994. Em 1999 o PSF passeu @onsiderado pelo Ministério
da Saude como uma importante estratégia para acalodos objetivos da Atencao
Basica (AB), o programa agora recebe a nomenclaeifastratégia Saude da Familia

(ESF) em todo territorio brasileiro. O termo prageafoi substituido por apresentar



atividade com inicio, desenvolvimento e finaliza¢AGUIAR, 2010; BRASIL, 2008;
VIANA & DAL POZ, 1998).

A criacdo do ESF significou um processondgdancas na atencdo a saude,
resgatando conceitos fundamentais de vinculo, huzagio, co-responsabilidade e
outros, que apontam para a reorientacdo do modumpear os servicos de saude da
Atencao Bésica (PISTELLI, 2008; RODRIGUES, 2008).

Na ESF o foco da atencdo esta voltada adeamilia, entendida e percebida a
partir do seu ambiente fisico e social, 0 que pdiai as equipes de saude uma
compreensao do processo saude-doenca e da nedessedatervencdo que vao além
de praticas curativas, dentro de seu territori@loi@ngéncia (RODRIGUES, 2008). A
ESF representa o primeiro contato da populacdoaservico de saude do municipio,
Ou seja, caracteriza-se como porta de entradastkrs local de saude, assegurando a
referéncia e contra-referéncia para os diferentagisn do sistema, desde que
identificada a necessidade de maior complexidadeotégica para a resolugdo dos
problemas identificados.

A ESF é organizada em uma base territatedimitada, nesta perspectiva o
territorio pode ser entendido como 0 espaco ondenvigrupos sociais, suas relacdes e
condicdes de subsisténcia, de trabalho, de reedaahitacdo, de acesso a educagéo e o
seu saber preexiste, como parte do meio ambiemtssup de uma cultura, de
concepcOes sobre saude e doenca, de familia, elade (CAMPOS, 2003).

O Sistema Unico de Saude utiliza uma vadedde nomenclatura e divisdes
territoriais para operacionalizar suas acdes agolafe varios anos, quais sejam: o
municipio, o distrito sanitario, a micro-area, @&arde abrangéncia ou adscrita de
unidades de saude, dentre outros, sdo areas deh@tde carater administrativo,
gerencial, econdbmico ou politico, que se estruturenespaco e criam territorios
préprios, dotados de poder (GONDIM et. al., 2010).

Dentro de uma visdo do planejamento otéeioi de um Distrito Sanitario pode ser
tipificado em: a) Territorio-Distrito: que obede&éddgica politico-administrativa e pode
coincidir com o espaco de um municipio ou com @esme subprefeituras, no caso de
municipios maiores ou ainda em pequenos municipim®N 0S consorcios
intermunicipais. A delimitacdo do Territorio-distrié o planejamento urbano e o
objetivo € o administrativo assistencial (macrotesto). b) Territério-Area: que
corresponde a area de abrangéncia de uma uniddmgadonial de saude e é delimitado
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em funcdo do fluxo e contra fluxo de trabalhadatessalude e da populacdo de um
determinado territério. A légica de sua estrutuoag@o as barreiras geogréficas
relacionadas a circulagéo. c) Territério-Microareara subdivisido do Territorio-Area é

um espaco privilegiado para o enfrentamento del@muds especificos de saude, pois,
as acOes sao direcionadas aos nos criticos, idadtis no contexto sdcio-ambiental,
com a intencdo de intervir na promocao, protec@ecaperacdo da saude. Territorio-
Moradia: institui-se no espaco de vida de uma miclidade social (familia nuclear ou

extensiva) é o locus para o desencadeamento des agbentervencdo sobre os

condicionantes de micro-contexto que afetam a sGARAUJO & AUGUSTO).

A delimitacdo geogréfica de um territorigrpite a saide conhecer caracteristicas
da populacdo adscrita, bem como desenvolver pragaprojetos viaveis frente aos
diagndsticos levantados. A base espacial do recdasaerritorializacdo permite o
levantamento de dados sobre a populacéo e seutempesbde saude, o impacto dos
servicos de saude na qualidade de vida da populbe&ocomo estreitar a relacao de
responsabilidade entre 0s servicos e a populacaguete espaco delimitado
(GRANDO, 2010).

A territorializacdo € um dos pressupostsidns do trabalho do PSF. Essa tarefa
adquire, no entanto, ao menos trés sentidos ditssencomplementares: de demarcacéo
de limites das &reas de atuagdo dos servigcosgdehecimento do ambiente, populacéo
e dindmica social existente nessas areas; e deekstimento de rela¢bes horizontais
com outros servicos adjacentes e verticais conrazue referéncia de acordo com a
complexidade (PEREIRA & BARCELLOS, 2006).

Nesse processo serdo identificados os coempes familiares, a morbidade
referida, as condicdes de moradia, saneamento dicé@s ambientais das areas onde
essas familias estédo inseridas. Essa etapa inidiacalo da unidade de saude/ equipe
com a comunidade, a qual é informada da ofertaedgces disponiveis e dos locais,
dentro do sistema de saude, que prioritariamenterde ser a sua referéncia (BRASIL,
1997).

A territorializacdo € vista como uma eta@aimplantacdo do PACS e PSF. As
equipes devem definir a prioridadia populacdo a ser atendida, o que € colocado,
inclusive como requisito para o financiamento dogpama pelo Ministério da Saude.
Este processo implica no cadastramento e adsadigdona populagéo a ser atendida
por cada agente e ESF, dentro de uma Unidade die SalFamilia (USF).



A Unidade de Saude da Familia deve trabaibim a definicdo de um territério de
abrangéncia, que significa a area sob sua respbdaedb. Este tipo de unidade pode
atuar com uma ou mais equipes de profissionaigramdo do niumero de familias a
ela vinculadas. Recomenda que namero de equipenidade ndo seja superior a trés,
facilitando a identificacdo da equipe e organizamdelhor o fluxo dos usuarios.
Recomenda-se que, no ambito de abrangéncia dadenioiasica, uma equipe seja
responsavel por uma area onde residam de 600 @ fafllias, com o limite maximo
de 4.500 habitantes. Este critério deve ser flezédmlo em razdo da diversidade
sociopolitica e econémica das regides, levandossec@nta fatores como densidade
populacional e acessibilidade aos servicos, alénmoweos considerados como de
relevancia local (BRASIL, 1997, BRASIL, 2000). Fjoe mostra também o estudo de
(GONDIM, et.al. 2010, p.12):

A estratégia Saude da Familia define e é respohgée um recorte
territorial, que corresponde a area de atuacaeaglsipes de saude da familia,
ou dos agentes comunitarios de saude, segundoadgegle familias a
serem atendidas (no maximo 1.000 familias ou 4/€s0as), que pode
compreender um bairro, parte dele, ou de variasdsainas areas urbanas ou
em vérias localidades, incluindo populagéo esparsareas rurais.

A ESF conta com uma equipe minima de atuacdo dedotqarograma sendo: um
médico generalista, ou especialista em saude ddidaom enfermeiro, um técnico ou
auxiliar de enfermagem, de 4 a 6 agentes comurst@le saude, outros profissionais
podem ser incorporados ao programa de acordo come@essidades da populagao
atendida. Cada profissional tem suas atribuicGesmonsabilidades definidas no campo
de atuacao, estabelecidas pelo Ministério da Saude.

A equipe de saude da familia (BRASIL, 2002), dewvahecer as familias do
territério de abrangéncia, identificar os problend@s saude e as situacbes de risco
existentes na comunidade, elaborar um plano desa;dma programacao de atividades
para enfrentar os determinantes sociais do processte/doenca, desenvolver acdes
educativas e intersetoriais relacionadas com oblgras de salude identificados e
prestar assisténcia integral as familias sob sponsabilidade no ambito da atencao e
promocédo da saude. Sendo assim:

A promogdo de saude supBe uma concepgdo que rifinjaea salde a
auséncia de doenca, mas que seja capaz de atwarssnis determinantes.
Incidindo sobre as condicdes de vida da populaggoapola a prestacdo de
servigos clinico-assistenciais, supondo acOessii@rnais que envolvam a
educacdo, o saneamento bdsico, a habitacdo, a,rendsabalho, a
alimentacdo, o meio ambiente, o0 acesso a benvigaeessenciais, o lazer,
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entre outros determinantes sociais da saude (SIGONASCIMENTO,
2003.p.91-112).

A Promocédo da Saude pode ser entendida comcdas estratégias do setor saude
para buscar a melhoria da qualidade de vida dalggfm Seu objetivo é produzir a
gestdo compartilhada entre usuarios, movimentaaisptrabalhadores do setor saude e
de outros setores, produzindo a autonomia e cansgpilidade entre os usuarios, a
comunidade local e os profissionais de saude asarat Unidade Saude da Familia.

O trabalho em equipe tem como objetivo &emdho de impactos sobre o0s
diferentes fatores que interferem no processo sddeleca. A acao interdisciplinar
pressupfe a possibilidade de interagir com a pratdo outro, ambos sendo
transformados para a intervencédo na realidade esmegtéio inseridos (ARAUJO &
ROCHA, 2007).

O municipio de Andpolis, importante na agumfacdo econémica do estado de
Goias, possui uma forte demanda populacional aareet infra-estrutura urbana,
saneamento basico, equipamentos educacionais, éazambém de atendimento a
saude. Este ultimo, interesse de nossa pesquiseedieito a 31 Unidades de Saude da
Familia, 11 Unidades Basicas de Saude e 03 UniadbdB®feréncia. Segundo dados do
Departamento de Atencdo Basica (DAB, 2010) o Progré&Agente Comunitario da
Saude (PACS) e o Programa da Saude da Familia (&¥&R) implantados em 2001 em
Anapolis. No primeiro ano o PACS atendia 7,17%RS& 8,36% da populacao; hoje o
municipio conta com 359 agentes comunitarios ddes@§lCS) que atende 61,44% da
populacdo do municipio; e, 48 equipes de saudeaddlid que cobre 49,29% da
populacdo. Dados que reforcam a necessidade deagéwmplda atencdo primaria no
municipio, pois 0 mesmo conta com uma popula¢dd3®$e032 (IBGE, 2011) em um
territério de 917.011 quildmetros quadrados, satatoposto pela sede do municipio e
pelos distritos de Interlandia, Souzéania, Goialamdiloanapolis (TAVARES, 2011).

Este projeto tem o territério de abrang&ndia USF Bairro de Lourdes,
Anapolis/GO como espaco de investigacdo. A regidilecse encontra o Bairro de
Lourdes comegou a ser povoada entre as décad@b8e211960. Na década de 1970
houve inicio do loteamento no local que se consalicbmo um setor majoritariamente
residencial, margeado por duas rodovias federaiBR:060 e BR-153, onde varios
outros bairros foram surgindo para transformarg@celeste de Anépolis em uma das
mais populosas do municipio. O Bairro fica a 6 kan@entro da Cidade, sendo um dos
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maiores bairros da cidade e sofre com as péssioraicées estruturais em que se
encontra atualmente, mesmo sendo considerado ushnandi@res zonas eleitorais do
municipio.

Diante do exposto, a proposta deste trabmlina-se relevante por contribuir para
as pesquisas académicas e para o planejamentolidtésap publicas no municipio de
Anapolis, tendo em vista: estudar a utilizacao alaceito de territorio e territorialidade
pelo poder publico, pelos profissionais das EquigesSaude da Familia com a
finalidade de compreender o0 seu uso para a orgauzdas ESF; entender os critérios
do poder publico para configurar o territério enfmrma-lo em uma territorialidade da
saude e, ainda, o projeto se propde a colaboraiogooder publico, os profissionais das
USF e sociedade ao produzir mapeamentos georrefades dos territérios da saude.

3. Objetivos

3.1 Geral

Estudar o territério de abrangéncia da USF — Baled_ourdes (Anapolis/GO) e sua
territorialidade, bem como o entendimento de suasfiguracbes demograficas,
epidemioldgica, socio-culturais, econémicas, anthisne riscos, pelos gestores e

profissionais de saude.

3.2 Especificos

» Compreender os conceitos de territorio e terrilioiaae, e sua utilizacdo para a
delimitacdo das abrangéncias nas Estratégias Sadeamilia;

* Analisar o entendimento dos conceitos de territ@iderritorialidade pelos
profissionais atuantes nas unidades Saude da Rataitiidade de Anapolis;

* Mapear o territorio de abrangéncia, areas e migasadas USFs, destacando
suas areas de riscos;

» Identificar os principais programas de saude exisgenas USFs, bem como

sua relevancia para a melhoria da satde da populaez.



4. Metodologia

O territério de saude envolvido nesta pesquisa les@izado na periferia da
cidade de Andpolis. A proposta é trabalhar comea ée abrangéncia que envolve a
Unidade de Saude da Familia do Bairro de Lourdesse tratar de um subprojeto de
um projeto intituladoCidade e Territorio da Saude: estudo da terriidadke e praticas
das equipes das Unidades de Saude da Familia gmlsidGoias (2001 — 2010), que
se propde a trabalhar com outras Unidades de Sti&amilia, a escolha da Unidade
de Saude da Familia do Bairro de Lourdes justgiegor ser regido carente, populosa e
que sofre a falta infraestrutura.

Para realizacdo da pesquisa seguiremosgosnges passos. O primeiro passo, diz
respeito ao levantamento bibliografico de autorae tem abordado as tematicas:
Andpolis (POLONIAL; BERNARDES & TAVARES); estratégida saude da familia
(BRASIL; CAMPOS, CARMONA, ESCOREL, PISTELL, RODRI@S); territério
(BRASIL; CAMPOS; GONDIN et. al.; GONDIN & BARCELLOSLIMONGI, et. al.;
MONKEN & BARCELLOS; PESTANA & MENDES; PEREIRA); tetorialidade
(BRASIL; GONDIN et. al; GONDIN & BARCELLOS; PEREIRA processo saude-
doenca (BATISTELLA; BRASIL; BRAVO); riscos ambiengae sociais (BRASIL;
BUSS,) e promocao de saude(BRASIL; ). Seréo psados os relatorios de pesquisa,
teses, dissertacdes, documentos oficiais e sitetégu abordado as tematicas.

No segundo passo: serdo feitas consultabam®ms de fontes secundarias para o
levantamento de pesquisa documental (Constituiederal 1988; Lei n. © 8.080/90; Lei
n. °© 8.142/90; Norma Operacional Basica do Sistémi&o de Saude - NOB/01/96;
Portaria n.° 692/94; Portaria GM/MS n. ° 1.882/Portaria GM/MS n. °© 1.886/97,
Portaria GM/MS n. © 3.925/98; Portaria GM/MS n.3/(8- Norma Operacional da
Assisténcia a Saude - NOAS-SUS 01/01; Portaria GM/M © 373/02 - Norma
Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS-SUS QF0garia n. °© 399/06/GM,;
Portaria n® 2.488/)1 para fundamentar nossa pesquisa, no que se @bsraspectos
histéricos.

O terceiro passo refere as entrevistassgqu&o utilizadas para captar a percepcao
dos gestores publicos, dos profissionais das egjupesatde, especialmente, mais nao

somente, do agente comunitario sobre a compreaisderritério e territorialidade.
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Tais instrumentos serdo semi-estruturados e esddds em quantidades e cotas
estatisticamente definidas.

Para atingir o primeiro objetivo especifsaado realizadas leituras bibliograficas e
analise de documentos oficiais de governo fedemaloc Leis, portarias, cadernos de
saude, e outros, para uma fundamentacéao tedripeofio.

O segundo objetivo especifico se atende aenentrevistas, realizadas com os
gestores, profissionais de salude e os ACS atuaatédénidade Saude da Familia do
Bairro de Lourdes.

Para atingir o terceiro objetivo especiiendo usadas as entrevistas e a cartografia
do mapa de area da regidao em estudo

Ja& o quarte e ultimo objetivo especifi@matende com as entrevistas e analises de
documentos sobre a regido do Bairro de Lourdesdosem udltimo gerado e
disponibilizado pelo municipio de Anapolis.

Destaca-se que os entrevistados serdoatms@m seu local de trabalho (gestores
e profissionais das USFs). O Termo de consentimem@ e Esclarecido (TCLE),
elaborado de modo mais claro possivel, seré lida gada um dos entrevistados, sendo
informados que pelas caracteristicas e relevamsanformacdes tornarem-se fontes de
pesquisa depositadas na biblioteca desta InstitwiedEnsino Superior.

Como fontes suplementares, serdo utilizammservacdo de campo, fotografia,

pesquisa em jornais da cidade de Anapolis.

5. Resultados Esperados

Esperamos com essa pesquisa ampliar odosstlas condicdes de saude da
populacdo de Anapolis, bem como oferecer ao podirige e a sociedade
informacdes coletadas no decorrer da pesquisaefddtados desta pesquisa serao
somados aos resultados da pesquisa do projetalantit Cidade e Territorio da
Saude: estudo da territorialidade e praticas dages| das Unidades de Saude da
Familia de Anapolis- Goias (2001 — 2010), e serdmlighdos a cada fase da
pesquisa, por meio de artigos em jornais locamgylgiacédo de informacdes nas

associacfes de bairros e escolas, ou através svéobmgressos, Simposios,
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seminarios entre outros) locais, regionais ou mai#y além da divulgacdo no
Conselho Municipal de Saude. Sera também entreglagtios parciais ao poder
publico, especificamente a Coordenacdo das UnidddeSaude da Familia do
Municipio de Anapolis/Secretaria Municipal de Sau@EMUSA). Os mapas

tematicos dos territorios de abrangéncia da USKEyiesda, contendo informacgdes
ambientais, riscos, entre outras que, a nosso agartepossam auxiliar no trabalho
desenvolvido pela USF também seréa colocado a digmdos gestores.

A conclusdo da pesquisa, a0 nossoO entergteporcionard uma maior
visibilidade das questdes que envolvem a saude space urbano anapolino,
colaborando para a gestéo publica que tera uniailidade ampliada dos processos
saude-doenca e com o0 usuario que podera utilizaesidtados como forma de
entendimento do funcionamento do sistema. O reBufiaal também gerara artigos

inéditos que serdo encaminhados para publicacde\astas cientificas.
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6. Cronograma

Atividades Periodo/2012
Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul Ago | Set | Out | Nov | Dez
Levantamento
Bibliografico X | X X | X X
Elaboracdo do projeto de
X X X

pesquisa

Elaboracéo dos
instrumentos de coleta de

dados

Analises de Fontes

Coleta de dados

Tabulacdo dos dados

Andlise dos dados e
producéo das pranchas
sobre tematicas
especificas (risco, meio

ambiente, moradia etc.)

Elaborac¢é&o do trabalho

final

Apresentacado dos

resultados (trabalho final)
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