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Abstract

As a consequence of the introduction of the
Family Health Program in the city of Sdo Paulo,
Brazil, a pilot experiment was conducted with
an expanded enrolment form for gathering in-
formation on families at two school health ser-
vices. The aim of the study was to analyze this
enrolment form as a management tool capable
of identifying differences and inequities in each
area. The collected data provided the basis for
generating six related indicators: time of resi-
dence in the area, family members per bedroom,
per capita family income, number of children as
a percentage of total family members, schooling,
and health insurance coverage. A compound in-
dicator was constructed, called the Mean Living
Standard Score, in addition to another indica-
tor — Mean Score/ Basic Health Care Informa-
tion System — from the three indicators existing
in form A of the Basic Health Care Information
System. The results identified contiguous geo-
graphic areas with different living standards.
The two scores showed similar discriminatory
power. In conclusion, it is possible to differenti-
ate and discriminate sub-areas, thereby high-
lighting the need to organize different health
actions for each sub-area.

Health Family Program; Information Systems;
Management
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Introducédo

O gerenciamento da Unidade Bésica de Saide
(UBS) tem tradicionalmente, no Brasil, adqui-
rido dimensdo que transcende a questdo da
administracdo dos recursos humanos e materi-
ais e se configura como uma atividade que
compoe, além da administracdo propriamente
dita dos recursos, a atribui¢do de organizar as
atividades a fim de implementar uma politica
de satide em que o que estd em jogo sao ele-
mentos tais como acesso e satisfagdo da popu-
lacdo que demanda servigos de satide, controle
de doencas em uma populacao, vigilancia epi-
demioldgica, promocao da satde e prevencgao
de agravos, controle de meio ambiente, entre
outras.

Para realizar essas atividades, a geréncia da
UBS lan¢a mao de um conjunto de técnicas re-
lacionadas a medicina, a epidemiologia, a edu-
cacdo, ao controle do ambiente entre outras
que, em conjunto articulado, poderiam ser tra-
tadas como uma Técnica Sanitdria 1. Esta Téc-
nica Sanitdria teria como elementos nucleares:
(1) a populagao com seus processos de satide e
adoecimento; (2) a oferta de acGes em satide
que incide diretamente sobre o coletivo; (3) a
oferta de acdes em satide que incide imediata-
mente sobre os individuos, mas que possuem
impacto sobre o coletivo.

A informacao, para esta geréncia que arti-
cula este tipo de técnica, ganha o sentido de



possibilidade de apreensao de processos de vi-
da e adoecimento de populagdes, bem como
de acompanhamento das acdes e avaliacdo de
seus resultados (impacto epidemiolégico, rela-
¢ao custo-efetividade, satisfacdo etc.).

O Programa Saude da Familia (PSF), conce-
bido como estratégia para a organizacdo da
atencgdo bdsica no SUS, tendo como principios
gerais a universalidade, a integralidade, o enfo-
que na prevencao, enfoque na familia, popula-
¢do adstrita, participacdo comunitdria e con-
trole social 2, pode ter o seu gerenciamento lo-
cal entendido como orientado por esta Técnica
Sanitdria. Entre as miiltiplas necessidades de
informacao af presentes destaca-se, neste es-
tudo, a informacao acerca da populacao adstri-
ta, como requisito bdsico para a adequada or-
ganizacdo das acoes.

Para o PSE a familia aparece como a unida-
de de acdo programdtica, e ndo apenas o indi-
viduo 3,4 Deste modo, a familia deve ser toma-
da como unidade de andlise, pois é o objeto
privilegiado de intervencao.

Considera-se que os individuos sao defini-
dos, agora, com base em sua relacdo na fami-
lia. Como resultado de “um sistema de intera-
¢do interdependente, a familia mantém seus
membros implicados na capacidade de alterar
0 comportamento dos outros com seus proprios
movimentos” 5 (p. 431). Os autores destacam,
ainda, a noc¢do de “familia como um sujeito”
que € distinto dos individuos que a compdem.
Consideram a familia como um contexto que
pode constituir-se como elemento protetor ou
fragilizador dos seus membros 5.

Do mesmo modo como a organizacao fami-
liar interage com os individuos, um conjunto
de familias que se inter-relacionam, constitu-
indo uma comunidade, também pode modifi-
car o desempenho de cada familia, tornando-
se esta comunidade elemento protetor ou fra-
gilizador de cada familia.

Esta ultima consideracao € particularmen-
te importante no contexto da satide da familia,
em que o trabalho ndo se esgota na acdo sobre
cada familia, mas compreende também a dina-
mica da comunidade ou de um conjunto soci-
al. Paim 6 aponta para a nocao de que a exposi-
¢30 aos riscos a satide decorrem da posi¢do ocu-
pada pelos individuos no espaco social e que,
por outro lado, grupos de individuos serdo nor-
mativos em relacdo ao meio, na dependéncia
de uma dimensdo material da vida e de uma
dimensdo cultural e simbdlica. O espaco geo-
gréfico é construido socialmente, sendo as di-
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ferencas verificadas no primeiro resultado das
relacdes presentes no segundo.

A questdo da espacializagdo das condigdes
de vida e adoecimento de uma populacéo € es-
pecialmente relevante na implementagao do
PSE sendo oportuno reter o conceito de terri-
tério-processo, ‘como um espagco em perma-
nente construgdo, produto de uma dindamica so-
cial em que se tensionam sujeitos sociais postos
na arena politica” 7 (p. 166).

Uma 4rea geografica adstrita a unidade de
salde da familia geralmente é tomada como
possuindo caracteristicas bastante homogéne-
as, por tratar-se de uma parte de um bairro pro-
ximo a unidade de satde. Este territdrio, além
de constituir-se em espaco alvo de atuacao da
equipe, conforma uma certa identidade comu-
nitdria a este grupo de familias, uma vez que
possui situacdo sécio-cultural com razodvel ho-
mogeneidade e, freqiientemente, algum tipo
de atividade associativa.

Deste modo, ndo seria surpresa verificar
que a organizacdo do trabalho dirigido a esta
comunidade a avalie operacionalmente como
homogénea em sua condicdo de vida e de saui-
de, estabelecendo, assim, rotinas de trabalho
na unidade de saide e nos domicilios adequa-
das a um padrdao médio de vida e de adoeci-
mento estimados pela equipe de satde. As va-
riacoes efetivamente encontradas entre os in-
dividuos e as familias seriam tratadas no ambi-
to individual, sem a necessidade de uma re-
composicdo na organizacao do trabalho que
pudesse “discriminar positivamente” aqueles
individuos ou familias que fogem do padrao
médio de vida e satide da comunidade.

No entanto, parece pertinente e oportuno
negar esta hipétese da homogeneidade da si-
tuacdo sécio-cultural, econémica e de situacao
de saide desta comunidade adstrita a uma uni-
dade de satide da familia, em razdo do reco-
nhecimento da 6ébvia heterogeneidade oculta
por trds de indicadores que espelham a situa-
¢do média de vida e saide. Mendes et al. 7 cha-
mam a atenc¢do para o fato de que os proble-
mas de satide nao se distribuem de forma si-
métrica no espago circunscrito por um servico
de satide; para os autores, o “Territério-micro-
drea” seria o espaco relativamente homogéneo
sobre o qual seria possivel exercer “operacoes
de discriminacao positiva”.

Nestes termos, ao reconhecer diferencas na
situacdo de vida e saliide destas microdreas e
familias, em que estdo embutidos os fatores
determinantes do adoecimento e das possibili-
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dades de efetivo acesso ao cuidado em satde,
abrem-se possibilidades mais efetivas de atua-
¢do da unidade de satde.

J4 é amplamente reconhecida a necessida-
de de discriminar, no espago urbano de uma
cidade, os diferentes gradientes de riqueza/po-
breza (qualidade de vida) a que grupos de po-
pulacao estdo expostos, uma vez que estas di-
ferentes situacdes sdo geradoras de diferentes
perfis de adoecimento. Akerman 8 mostra a re-
lagdo entre um indicador composto por “renda

» o«

familiar per capita”, “percentual de pessoas
analfabetas e com primdrio incompleto”, “per-
centual de residéncias ligadas a rede de esgo-
to”, “consumo per capita de dgua” e “nimero de
pessoas por domicilio” e os distintos perfis de
mortalidade em diferentes distrito e subdistri-
tos na cidade de Sao Paulo, Brasil, agrupados
por este indicador em quatro zonas homogé-
neas. Por sua vez, Barros 9 apresenta perfis de
mortalidade para a cidade de Campinas, Sao
Paulo, apontando para o fato de que a desigual-
dade em satide, tomada por indicadores de mor-
talidade, esteja referida a um espaco sécio-ge-
ografico definido.

Ao apreender distintas dindmicas s6cio-vi-
tais, sejam estas reconhecidas valendo-se do
estudo dos individuos, das familias ou de rela-
¢Oes comunitdrias presentes no territorio, fica
posta a pré-condigdo para orientar e adequar a
organizacado do trabalho com intuito de uma dis-
criminacdo positiva de individuos e grupos po-
tencialmente mais expostos aos agravos a sau-
de e com maior dificuldade de acesso a agdes
em saude, seja no ambito do cuidado indivi-
dual, seja no ambito da familia, seja no ambito
de acdes que incidam diretamente sobre o ter-
ritério.

E com este tipo de preocupacéo que foi rea-
lizada uma experiéncia piloto de cadastramen-
to de familias adstritas a unidades de satide no
Municipio de Sdo Paulo, a partir do final do
ano de 2001. Esta experiéncia se originou fun-
damentada em duas ordens de preocupacoes:
a primeira, no sentido de ampliar a coleta de
dados incluindo questdes que seriam relevan-
tes para o contexto de um grande centro urba-
no, o que permitiria um melhor conhecimento
das familias da drea adstrita, seja para acao
imediata de cuidado em satide para estas fami-
lias, seja para orientar a organizacao gerencial
do trabalho na unidade de satide; a segunda,
no sentido de aproveitar a oportunidade do ca-
dastramento das familias para coletar dados re-
quisitados pelo Cartdo Nacional de Satde, cuja
implantacdo estava se iniciando no municipio.

O objetivo deste trabalho € um estudo ex-
ploratério do cadastro ampliado enquanto ins-
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trumento para diagndstico de satide de uma
populacao abrangida pelo PSE Tem como pers-
pectiva a possibilidade de discriminar diferen-
cas e iniqiiidades presentes em cada drea ad-
strita. Como objetivos secunddrios, aparece a
comparacao entre os indicadores construidos
com base no cadastro com a impressao mais
subjetiva dos agentes comunitdrios de satide
(ACS) acerca das suas microdreas, e a compa-
racao entre as possibilidades de diagndstico de
saude proporcionado pelo cadastro ampliado,
comparando com as possibilidades analiticas
disponiveis nos dados da Ficha A do Sistema
de Informacdo da Atenc¢ao Basica (SIAB).

Metodologia

Um cadastro ampliado foi elaborado, conten-
do os dados da Ficha A do SIAB, os dados re-
quisitados pelo Cartdo Nacional de Saude, al-
guns novos agravos a saide ndo presentes na
Ficha A, situag¢des de riscos a saude e situacoes
de violéncia.

O formato deste cadastro ampliado definiu
uma primeira secao destinada a coleta de da-
dos acerca do domicilio (caracteristicas fisi-
cas) e de questdes relacionadas aos temas da
salide que poderiam ter repercussdes sobre o
agrupamento familiar como um todo, tais co-
mo acesso a servicos de satde, situacdes refe-
ridas de riscos a satide, percepcao de situacoes
de violéncia, entre outras. Uma segunda secao
foi destinada aos dados individualizados de
cada um dos membros da familia, consideran-
do desde a identificacdo pessoal, dados vitais,
escolaridade, ocupacao, agravos e condi¢oes
de satdde, situacao vacinal e uso da unidade de
satde.

O cadastro foi implantado em 2002 em qua-
tro equipes de PSF em dois Centros de Satide
Escola (CSE) na cidade de Sdo Paulo, um deles
localizado em drea central da cidade, na regiao
da Barra Funda (compreendendo bairro de
ocupacdo mais antiga, dreas com predominio
de corticos e drea de condominio mais recen-
te), e outro em drea periférica, na regido do Bu-
tantd (compreendendo drea exclusivamente de
favela, nas vizinhancas do campus universita-
rio da Universidade de Sao Paulo). Um progra-
ma especificamente desenvolvido para estas
unidades gerencia a digitacdo e a emissao de
relatérios informatizados.

Os dados do cadastro ampliado dos CSE da
regido da Barra Funda e do Butanta foram dis-
postos em dois arquivos de dados em formato
DBF: um deles referente as pessoas; jd o outro,
aos atributos de familia e de domicilio. Estes



dados refletem a posicdo do cadastramento das
familias no més de julho de 2003.

Para a andlise e elaboracao do diagnéstico
da populacao adstrita a cada uma das unida-
des de satide, foram levadas em conta: (1) as
varidveis pessoais relativas a agravos e condi-
coes de satde referidos (problema mental, de-
ficiéncia fisica, tabagismo, etilismo, epilepsia,
hipertensao, diabete, tuberculose, bronquite, in-
feccao respiratéria aguda, antecedentes de in-
ternacdo), idade e escolaridade; (2) as varidveis
tomadas como atributos da familia, como ren-
da familiar, niimero de pessoas no domicilio,
nimero de comodos do domicilio, cobertura
de convénio de satide e tempo de moradia da
familia no bairro. Este conjunto de atributos de
individuos e de familias foi agregado para cada
microdrea definida na implantacdo do PSF em
cada uma das unidades de satide consideradas.

Pautados nestas varidveis, foram construi-
dos seis indicadores de situacdo de vida, cujas
meédias de seus valores foram calculadas para
cada uma das microdreas. A escolha destes seis
indicadores se fez pelo uso de critérios multi-
plos, incluindo desde a referéncia da literatura
(em que renda e escolaridade sdo indicadores
ja consagrados), respostas diversificadas (com
o objetivo de detectar desigualdades) e facilida-
de na obtenc¢do do dado (precisao). Os seis in-
dicadores sao: (1) tempo de moradia da familia
no bairro (maior tempo de moradia é conside-
rado como indicador mais favoravel); (2) nime-
ro de pessoas por comodo utilizado para dor-
mir (menor nimero é considerado como indi-
cador mais favoravel); (3) renda familiar per ca-
pita, em saldrio-minimo (maior renda familiar
é considerado como indicador mais favoravel);
(4) percentagem de criancas com idade menor
que 12 anos (menor percentagem de criangas é
considerado como indicador mais favoravel);
(5) escolaridade (anos de estudo) entre 20 e 29
anos de idade (maior escolaridade é considera-
do como indicador mais favordvel); (6) percen-
tagem de familias com cobertura de convénio
de satide (maior cobertura de convénio é consi-
derado como indicador mais favordvel).

Para a determinacdo de um valor sintético
que pudesse expressar o conjunto dos indica-
dores, foi construido um escore médio de situ-
acao de vida (EMSV) de cada microdrea valen-
do-se dos escores derivados dos valores dos
seis indicadores, nos seguintes passos: os valo-
res de cada um destes indicadores foi normali-
zado em escore com valores entre 0 e 1, corres-
pondendo ao valor 0 o escore mais favoravel
daquele indicador, e ao valor 1, ao escore mais
desfavoravel; os nimeros intermediarios fo-
ram interpolados entre 0 e 1. Por fim, foi calcu-
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lado o escore médio dos seis indicadores, para
cada microdrea — o EMSV.

De modo similar, foi construido, ainda, um
escore médio para o qual foram incluidos ape-
nas indicadores possiveis de serem obtidos
com os dados presentes na Ficha A do SIAB,
aqui denominado de escore médio do SIAB
(EM/SIAB), qual sejam: média de pessoas por
comodo, percentagem de criancas com idade
inferior a 12 anos e percentagem de familias
com cobertura de convénio de satide.

Por fim, foi solicitado aos ACS que hierar-
quizassem as microdreas que compdem a drea
de atuacao do CSE de drea periférica, segundo
a dificuldade para realizacao de trabalho em
sadde. Calculou-se o escore de cada microdrea
que sintetiza a opinido subjetiva destes ACS
(escore de opinido dos ACS), em que o valor 0
corresponde a microdrea mais favoravel e o va-
lor 1 2a microdrea com maior dificuldade para a
realizacao do trabalho. Este dltimo procedi-
mento foi realizado apenas no CSE de drea pe-
riférica, uma vez que os relatdrios parciais do
cadastramento das familias ndo foram divulga-
dos até o momento da coleta da opinidao dos
ACS. No outro CSE, a divulgac¢ao precoce dos
dados invalidou esta etapa.

Por meio de andlise de regressao linear (ané-
lise em Epi Info) foram estudadas: (1) a corre-
lagdo entre o EMSV e o escore de opinido dos
ACS; (2) a correlacdo entre o EMSV e o EM/SIAB;
(3) a correlacdo entre o EMSV e a prevaléncia
de agravos a saude referidos.

Resultados
Escore médio de situacdo de vida (EMSV)

e hierarquizacdo entre microareas —
identificacdo de subéareas

Com o objetivo de discriminar melhor as dife-
rencas entre as microdreas, tomando simulta-
neamente diferentes indicadores relativos ao
domicilio ou as pessoas, foram montados as
Tabelas 1 e 2 (correspondentes as dreas do Bu-
tantd e da Barra Funda, respectivamente), que
procuram expressar as diferencas entre as mi-
croareas no sentido de sua vulnerabilidade a
agravos, visto que expressam, ainda que de
modo impreciso, situacdes de vida que consti-
tuem o cotidiano destas populacdes.

Notem-se as diferencas entre as duas dreas,
nao so6 nos coeficientes totais de cada indica-
dor que compoe o EMSV, mas também nos va-
lores encontrados em cada uma das microare-
as. Calculando o EMSV em conjunto para as
duas dreas, obteremos que nove das dez micro-
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Tabela 1

Valores dos indicadores de situagao de vida, do escore médio de situagdo de vida (EMSV), do escore de opinido dos agentes comunitérios

de satde (ACS) e escore médio do Sistema de Informagao da Atencao Basica (EM/SIAB), para a area do Butanta, Sao Paulo, Brasil.

Microarea Indicadores de situacdo de vida EMSV Opinido EM/SIAB
Tempo de Média de Renda familiar Criangas Média de Convénio de dos ACS
moradia pessoas por  per capita < 12 anos (%) escolaridade saude (%)
cémodo entre 20-29
anos
37-1 7.1 3,0 0,6 37,0 5,8 1,9 0,9 1,0 0,9
37-2 14,7 2,5 1,0 27,4 7,3 20,7 0,2 0,2 0,1
37-3 6,8 2,4 0,7 31,4 7,0 2,6 0,6 0,8 0,5
37-4 12,5 2,7 0,9 29,6 6,6 17,0 0,4 0,5 0,3
37-5 11,7 2,8 0,5 38,1 6,2 1,9 0,8 1,0 0,9
37-6 14,8 2,3 1,0 32,1 7.3 18,0 0,2 0,3 0,2
38-1 12,6 2,5 1,0 28,5 6,4 18,0 0,3 0,2 0,2
38-2 9.3 2,9 0,7 33,9 57 7.7 0,7 0,8 0,7
38-3 13,6 2,5 1,3 26,9 8,0 20,9 0,1 0,0 0,1
38-4 11,6 2,3 1,1 28,8 7,2 20,6 0,2 0,3 0,1
38-5 10,5 3,2 0,5 37,4 5,6 3,9 0,9 0,6 0,9
38-6 12,4 2,6 0,9 27,8 7,3 13,1 0,3 0,8 0,3
Butanta 11,6 2,7 0,9 31,3 6,7 13,0 - - -
Tabela 2
Valores dos indicadores de situacédo de vida, do escore médio de situagdo de vida (EMSV) e escore médio do Sistema
de Informacéo da Atencédo Basica (EM/SIAB), para a area da Barra Funda, Sao Paulo, Brasil.
Microarea Indicadores de situagado de vida EMSV EM/SIAB
Tempo de Média de Renda familiar ~ Criangas Média de Convénio de
moradia pessoas por  per capita < 12 anos (%) escolaridade saude (%)
cémodo entre 20-29
anos
60-2 13,3 1,7 1,9 14,6 13,1 34,0 0,2 0,1
60-3 18,4 1,8 2,4 15,2 10,7 41,2 0,2 0,1
60-4 15,3 2,2 1,9 19,8 10,3 24,1 0,5 0,5
60-5 19,8 2,1 2,0 16,6 10,0 26,1 0,4 0,4
60-6 18,2 2,1 1,3 18,5 10,9 13,5 0,5 0,6
61-1 22,5 1,7 2,4 11,2 12,6 34,8 0,1 0,1
61-3 16,4 1,9 2,2 18,1 13,7 29,9 0,3 0,3
61-4 1,3 1,9 1,7 17,2 9,5 9,6 0,6 0,5
61-5 17,9 2,1 2,1 16,0 10,1 17,4 0.4 0,5
61-6 6,0 2,5 11 33,4 6,2 13,9 1,0 1,0
Barra Funda 16,2 2,0 1.9 17,7 10,8 25,0 - -
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dreas da Barra Funda obtém os valores mais fa-
voraveis, ficando a microdrea “61-6” na 17a po-
sicdo, com valores préximos aos valores globais
do Butanta.

Em seguida, as microdreas foram ordena-
das segundo seus valores de EMSV, em cada
uma das areas de estudo. As Tabelas 3 e 4 apre-
sentam as microdreas ordenadas segundo o
EMSYV, em que fica evidenciada a proximidade
geogrdfica das microdreas que receberam valo-
res proximos de escore de situacao de vida.
Fundamentando-se neste procedimento de or-

Tabela 3

Escore médio de situacdo de vida (EMSV) segundo
microdrea, e respectiva subarea na favela da area

do Butanta, Sao Paulo, Brasil.

Microarea EMSV Subérea
38-3 0,06 Alto

37-2 0,17 Alto

38-4 0,20 Alto

37-6 0,22 Alto

38-1 0,31 Alto

38-6 0,32 Vila Cl&
37-4 0,36 Alto

37-3 0,60 Riacho Doce
38-2 0,74 Vila Cl&
37-5 0,78 Riacho Doce
371 0,90 Riacho Doce
38-5 0,90 Riacho Doce

Tabela 4

Escore médio de situacdo de vida (EMSV) segundo
microérea, e respectiva subarea na area da Barra

Funda, Sao Paulo, Brasil.

Microarea EMSV Subarea
61-1 0,07 Santa Cecilia
60-3 0,17 Condominio
60-2 0,23 Condominio
61-3 0,26 Santa Cecilia
60-5 0,37 Santa Cecilia
61-5 0,42 Bom Retiro
60-4 0,46 Santa Cecilia
60-6 0,53 Santa Cecilia
61-4 0,55 Bom Retiro
61-6 0,98 Favela Aldeinha
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denacao, foi possivel definir trés subdreas geo-
graficamente contiguas dotadas de caracteris-
ticas aproximadamente homogéneas de seus
indicadores de vida, na regidao do Butanta, e
quatro subdreas na regidao da Barra Funda.

As microdreas que compdem as dreas de
abrangéncia de PSF nas duas regides foram
agregadas consoante proximidade geogréfica e
semelhanca de valor de EMSV, resultado de
agregacdo de alguns indicadores obtidos pelo
cadastro — tempo de moradia no bairro, renda
familiar per capita, escolaridade, proporg¢do de
individuos menores de 12 anos, cobertura de
convénio de saide e niimero de individuos por
comodo. Estas microdreas com indicadores de
vida semelhantes sdo, efetivamente, vizinhas
entre si, compondo, assim, subdreas aproxima-
damente homogéneas.

Na regido periférica (Butantd), foram iden-
tificadas trés subdreas. A subdrea do “Alto” é
constituida por seis microdreas onde os indi-
cadores de situacdo de vida se apresentaram
com os valores mais favordveis. Esta subdrea
possui uma infra-estrutura de arruamento, com
diversas ruas asfaltadas, permitindo a circula-
¢ao de veiculos e coleta de lixo. O aspecto visu-
al das moradias € relativamente melhor, e veri-
fica-se a presenca mais evidente de pequenos
comércios acoplados a moradia.

A subdrea do Riacho Doce € o nticleo mais
antigo de ocupacdo da favela, e fica préximo as
margens de um cérrego fortemente poluido
por esgoto e que apresenta freqiientes trasbor-
damentos em época de chuvas. O arruamento
é bastante precdrio, impossibilitando a circula-
¢do de veiculos em boa parte das ruas, situagao
que facilita o acimulo de lixo.

A subdrea da Vila CI6 é o nticleo de invasao
mais recente, ocupando parte de dois quarteirdes
onde ja havia dezenas de casas em situacgao regu-
lar. Este nicleo possui habitacdes com aspecto
bastante precdrio, e os seus moradores vivem sob
a ameaga, ainda que virtual, de serem despejados
(pelo fato de ser drea de invasdao muito recente).
N3o se verifica uma identidade de comunidade
entre esta subdrea e as duas primeiras.

Na regido central (Barra Funda) foram iden-
tificadas quatro subdreas. A subdrea da Favela
Aldeinha, com os piores desempenhos do EMSV
na regidao da Barra Funda e cujos indicadores
apresentam valores mais préximos aos encon-
trados no Butanta (drea de favela) é um local de
invasdo relativamente recente, com péssimas
condicdes de urbanizacdo e habitagdo, em que
prevalecem moradias construidas com materi-
ais reaproveitados.

A subdrea do Bom Retiro é a que possui for-
te presenca de corti¢os e migrantes clandesti-
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nos (bolivianos) que trabalham nas intimeras
pequenas confeccdes téxteis ai instaladas. Vale
destacar que esta populacao, sujeita a preca-
rias condi¢des de vida, acaba por ter, ainda,
grande dificuldade de acesso aos recursos soci-
ais disponiveis, decorrente da situacao de mi-
gracdo ndo regularizada.

A subdrea de Santa Cecilia é composta por
uma populacado de melhor renda e escolarida-
de, possuindo como caracteristica marcante o
predominio de individuos idosos e ja aposen-
tados, antigos moradores do bairro.

A quarta subdrea (Condominio), constitui-
da predominantemente por condominios fe-
chados, possui populacdo mais jovem, e desta-
ca-se pelo padrao de habitagdo e de rendimen-
to familiar superiores.

Note-se a diferenca importante entre as dre-
as periférica e central: a segunda exibe indices
marcadamente mais favordveis dos indicado-
res de situacao de vida, sobretudo os referentes
arenda per capita, a escolaridade, a média de
pessoas por comodo utilizado para dormir e a
cobertura de convénio.

Escore médio de situacdo de vida
(EMSV) e opinido dos agentes
comunitdrios de saude (ACS)

Esta andlise, realizada apenas para a drea do
Butantd, mostra uma evidente correlacdo entre
cada um dos seis indicadores de situagdo de vi-
da e os escores de opinido dos ACS, para o con-
junto das 12 microdreas, como pode ser obser-
vado na Tabela 1.

Existe uma correlacdo linear significativa
entre o EMSV de cada microdrea e o escore de
opinido dos ACS, com R2=0,82 (0,48 <R <0,95),
f =0,737 (IC: 0,423-1,051). Ou seja, os indica-
dores de situacdo de vida agregados em um es-
core sdo coincidentes com a impressao mais
subjetiva que os ACS construiram acerca das 12
microdreas, quando as hierarquizaram segun-
do a impressdo de serem mais ou menos pro-
blemadticas.

Escore médio de situacdo de vida (EMSV)
e escore médio do SIAB (EM/SIAB)

A comparacao entre os valores do EMSV e o es-
core médio que incluiu apenas as varidveis dis-
poniveis na Ficha A do SIAB (EM/SIAB) mos-
trou um coeficiente de correlagdo linear muito
alto, nas duas dreas estudadas.

No Butanta, a correlacdo apresentou R2 =
0,98, com intervalo de confianca de R entre
0,89 € 0,99, e $ =0,875 (IC: 0,775-0,976). A corre-
lacdo linear entre o EM/SIAB e o escore de opi-
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nido dos ACS apresenta R2 = 0,64, com interva-
lo de confianca de R entre 0,41 e 0,94, e 3 = 0,802
(IC: 0,427-1,177); portanto, sem diferenca sig-
nificativa com o valor de R2 encontrado na cor-
relacdo entre o EMSV e a opinido dos ACS.

Na Barra Funda, a correlagdo entre o EMSV
e 0 EM/SIAB apresentou R2 = 0,97, com interva-
lo de confianca de R entre 0,89 € 0,99, e § = 0,947
(IC: 0,796-1,098).

Escore médio de situacdo de vida (EMSV)
e agravos referidos

Na 4rea do Butanta, nao foi encontrada corre-
lagdo significativa entre o EMSV de cada mi-
crodrea com os coeficientes de prevaléncia de
cada agravo referido.

Na drea da Barra Funda, foi encontrada cor-
relacdo significativa apenas entre o EMSV e o
diabetes, que apresenta maior prevaléncia nas
microdreas com menor EMSV (indicador mais
favoréavel), com R2=0,48 e § = -0,132 (IC: -0,227 -
-0,037).

Observa-se uma grande variacdo da preva-
léncia dos agravos referidos entre as diversas
microdreas. Na Barra Funda, a hipertensao, o
diabetes, o tabagismo e a bronquite foram os
agravos com menor varia¢do na prevaléncia,
com proporg¢des entre maior e menor preva-
lénciade 1,7; 2,9; 2,4 e 2,2, respectivamente. No
Butantd, onde estes também foram os agravos
com menor variabilidade na prevaléncia, os
valores ficaram em 1,8; 3,6; 2,9 e 3,6, respecti-
vamente.

Discussao

A coleta de dados pessoais e familiares que pos-
sam ser utilizados como indicadores de situa-
¢do de vida permite que o cadastro seja capaz
de identificar subdreas de populacdo exposta a
piores condicdes de vida. Permite, desse modo,
identificar os locais onde a iniqtiidade sécio-
cultural e econdmica deve expor mais intensa-
mente os individuos a agravos a satide, passo
fundamental para um planejamento de acoes
em saude, seja na unidade de satde, seja na
comunidade, que possa dar respostas apro-
priadas para esta diversidade de situacées de
vida e satde.

A utilizacdo de indicador composto por es-
cores médios de indicadores primdrios permi-
te instrumentalizar adequadamente os proces-
sos de gerenciamento local das agdes em sat-
de, na medida em que podem identificar e dis-
criminar subdreas com necessidades em satide
diferenciadas.



A evidente colinearidade entre alguns dos
indicadores de vida que compuseram o EMSV
abre a possibilidade de utilizagdo de um nime-
ro menor de indicadores para a construcao de
um indicador composto.

A forte correlacdo entre o EMSV e o EM/SI-
AB leva a conclusdo de que os dados conside-
rados pelo SIAB, colhidos por meio da Ficha A
seriam suficientes para caracterizar diferencas
e iniqliidade presentes em uma drea adscrita
por uma unidade de satide. Porém, esta con-
clusdo deve ainda ser considerada com maior
cuidado, pois o estudo foi realizado apenas em
duas dreas de um municipio de grande porte
como Sao Paulo.

Considerando as dificuldades operacionais
enfrentadas pelo PSF em relacdo ao sistema de
informacdes, em que se destacam dificuldades
na coleta dos dados, na consolidacdo na uni-
dade de satde e sobretudo em sua andlise em
ambito local (http://dtr2001.saude.gov.br/pst/
/publicacoes/download/relpsf2.zip, acessado
em 09/Nov/2003) é inteiramente desejavel que
ndo se amplie o universo de dados colhidos pe-
lo cadastramento das familias; todavia, parece
também inteiramente desejavel que o sistema

Resumo

Com a implantagdo do Programa de Satide da Fami-
lia no Municipio de Sdo Paulo, Brasil, foi realizada ex-
periéncia piloto de um cadastro ampliado para coleta
de informagodes sobre familias em dois centros de sati-
de escola. O objetivo do estudo é a andlise deste cadas-
tro como instrumento gerencial que possa discriminar
diferencas e iniqiiidades presentes em cada drea ad-
strita. Com base em dados coletados, foram construi-
dos seis indicadores relativos a tempo de moradia, ni-
mero de pessoas por comodo para dormir, renda fami-
liar per capita, percentagem de criangas, escolaridade
e cobertura de convénio de saiide. Com estes seis indi-
cadores foi elaborado um indicador composto, o Esco-
re Médio de Situagao de Vida (EMSV), bem como o Es-
core Médio/SIAB (EM/SIAB) com os trés indicadores
que estdo disponiveis na Ficha A do SIAB. O resultado
identificou subdreas geograficamente contiguas com
situagoes de vida distintas. O EM/SIAB apresentou po-
der discriminatdrio muito proximo ao EMSV. Conclui-
se pela possibilidade de diferenciar e discriminar su-
bdreas, apontando para a necessidade de organizar
distintas acoes em satide para cada subdrea.

Programa Saiide da Familia; Sistemas de Informacao;
Geréncia

CADASTRO AMPLIADO EM SAUDE DA FAMILIA: DIAGNOSTICO DE CONDIGOES DE VIDA E SAUDE

informatizado possa emitir relatérios que per-
mitam uma fécil visualizacdo da diversidade
microrregional, dado que uma parcela signifi-
cativa das unidades de satide ndo dispoe de
profissionais responsdveis pela geréncia capa-
citados para a manipulacdo de dados brutos
para a elaboracdo de relatérios sintéticos que
permitam tal visualizacao.

A auséncia de correlacdo entre a prevalén-
cia de agravos e condicoes referidas de satide
pode estar revelando tdo somente a dificulda-
de de obtenc¢ao de dados precisos e confidveis
sobre o adoecimento das pessoas, colhido no
domicilio por um agente comunitdrio de saui-
de. Reforca esta hipé6tese o fato de que os coe-
ficientes de agravos variam muito de um ACS
para outro, mesmo quando consideradas mi-
crodreas com indicadores de situagdo de vida
semelhantes. O desempenho individual do ACS
e a sua facilidade em estabelecer relacdo ami-
gével e de confianca com o morador que estd
sendo cadastrado podem estar determinando
o resultado final deste perfil, o que leva a con-
clusado de que a utilizacdo destes dados com o
intuito de tracar perfis de adoecimento deve
ser avaliada com bastante cautela.
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