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SANEAMENTO BASICO E SAUDE: uma analise dos dados do Sistema de
Informacé&o da Atencédo Basica da Estratégia Saude da Familia Francisco
Brasileiro em Campina Grande — PB
BASIC SANITATION IS HEALTH: an analysis of data from the Information System
on Primary Care of the Family Health Program Francisco Brasileiro in Campina

Grande, Paraiba state, Brazil

RESUMO: Embora sejam expressivas no processo saude-doenca, nem sempre as
questdes referentes ao saneamento basico sdo percebidas pelos profissionais e
instituicdes responsaveis pela saude, pois a légica curativista ainda € predominante.
Este estudo se prop0s a identificar, analisar e discutir a relagdo entre Saneamento
Basico e Estratégia Saude da Familia (ESF) e, para isso, foi desenvolvida uma
pesquisa documental de carater descritivo, com uma abordagem quanti-qualitativa,
com base nos dados do Sistema de Informacdo da Atencao Béasica (SIAB), sobre as
condi¢bes de infraestrutura sanitaria das microdreas de abrangéncia da Unidade
Basica de Saude da Familia (UBSF) Francisco Brasileiro em Campina Grande — PB.
Foi aferido que os dados coletados a partir do SIAB nao refletem a complexidade e
as reais condicdes e necessidades em matéria de infraestrutura sanitaria de parte da
populacdo circunscrita nas 14 microareas de abrangéncia da UBSF Francisco
Brasileiro. Na medida em que esses dados ndo séo tratados criticamente, sendo
apenas reduzidos a uma andlise estatistica, transparece o pouco interesse dos
profissionais da ESF e dos 6rgdos competentes, na promocdo de acdes de
saneamento bésico, contribuindo de forma limitada, até mesmo ausente, para a
melhoria das condi¢des sanitarias das familias assistidas.

PALAVRAS-CHAVE: Saneamento Basico. Estratégia Saude da Familia. Sistema de
Informacgéo da Atencgéo Basica.

ABSTRACT: Although significant in the health-disease process, not all the issues
relating to basic sanitation are perceived by professionals and institutions responsible
for health, because the curative logic is still predominant. This study aimed to
identify, analyze and discuss the relationship between basic sanitation and Family
Health Strategy (FHS) and, therefore, developed a documental research descriptive
in character, with a quantitative and qualitative approach, based on data from the
Information System of Primary Care (ISPC), on conditions of sanitary infrastructure of
micro-areas covered by the Basic Unit of Family Health (BUFH) Francisco Brasileiro
in Campina Grande city, Paraiba state, northeast Brazil. It was assessed that the
data collected from the ISPC do not reflect the complexity and the actual conditions
and needs in sanitary infrastructure of part of the population living in the 14 micro-
areas covered by the BUFH Francisco Brasileiro. To the extent that these data are
not treated critically, but only reduced to a statistical analysis, it is shown the lack of
interest of the FHS professionals and competent bodies in the promotion of basic
sanitation, contributing to a limited extent, even absent, for the improvement of
sanitary conditions of assisted families.

KEYWORDS: Sanitation. Family Health Strategy. Information System of Primary
Care.
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1 INTRODUCAO

A pretensdo de por em debate a temética do Saneamento Basico,
compreendido como fator determinante e condicionante da saude uma vez que
integra acdes de promocao e protecdo da saude coletiva, surgiu a partir da insercao
em campo de estagio supervisionado, realizado na Unidade Basica de Saude da
Familia (UBSF) Francisco Brasileiro, no bairro de José Pinheiro, em Campina
Grande — PB, onde se teve acesso aos dados do Sistema de Informacao da Atencéo
Basica (SIAB), fornecidos pela Secretaria Municipal de Saude de Campina Grande
para caracterizacdo do campo de estagio, chamando a atencdo para os dados
referentes aos servicos de saneamento das microrregibes de abrangéncia da
Unidade, a saber: abastecimento de agua; tratamento da agua no domicilio; destino

do lixo; destino das fezes e urina.

Nestes novos decénios, observa-se uma grande discussao, em nivel mundial,
sobre os impactos de uma méa conducao nas a¢cfes de saneamento publico para o
meio ambiente, o que conseqlentemente afeta a salde coletiva. As condi¢cbes de
saneamento basico ofertadas a populacdo sdo um dos fatores que determinam a
qgualidade de vida e interferem no processo saude/doenca. A lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990 prevé em seu artigo 3° o saneamento basico como fator
determinante e condicionante da salde além de expressar o nivel de organizacao

social e econdmica do pais.

Nessa perspectiva, tendo como propdsito contribuir para o debate atual sobre
0 saneamento basico e a saude coletiva, o objetivo deste artigo consistiu em
identificar, analisar e discutir os dados dispostos no SIAB da Estratégia Saude da
Familia (ESF) Francisco Brasileiro, localizada no bairro de José Pinheiro em
Campina Grande.

As analises do SIAB sobre as condi¢des sanitarias da ESF sdo de cunho
essencialmente quantitativo, privilegiando a analise meramente objetiva e limitada
da realidade. Porém, para a promocdo de andlises mais subjetivas e
interdisciplinares, os dados foram abordados de forma quanti-qualitativa. Nesse
sentido, buscou-se compreender como esta a cobertura das acdes de saneamento

na comunidade e as demandas mais recorrentes de saude na UBSF relativas a falta



de cobertura efetiva de saneamento basico enquanto determinante do processo

saude/doenca.

2 SANEAMENTO BASICO EM FOCO

2.1 Abordagem histérica: os marcos conceituais da relacdo saneamento basico e

saude publica

O Saneamento Bésico, que deve ser considerado atividade fundamental para
a saude humana e preservacdo do meio ambiente, compreende acdes que vao
desde o abastecimento de agua potavel até o esgotamento sanitario (rede de
esgoto) e a gestdo de residuos solidos, considerados de mesmo grau de

importancia.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), saneamento é o controle
de todos os fatores do meio fisico do homem, que exercem ou podem exercer
efeitos nocivos sobre o bem estar fisico, mental e social. Partindo-se deste
pressuposto pode-se indubitavelmente compreender que o saneamento basico é

indispensavel nas condi¢cdes de vida e saude das populacdes.

A Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA) define o saneamento como um
conjunto de agbes socioecondmicas que tém por objetivo alcancar Salubridade
Ambiental’, por meio de abastecimento de &gua potavel, coleta e disposicdo
sanitaria de residuos solidos, liquidos e gasosos, promocéao da disciplina sanitaria de
uso do solo, drenagem urbana, controle de doencas transmissiveis e demais
servicos e obras especializadas, com a finalidade de proteger e melhorar as
condic¢des de vida urbana e rural (FUNASA, 2007).

Desde a Antiguidade, o saneamento — associado a saude humana — foi fonte
de preocupagdo das antigas civilizagbes. Foram encontradas ruinas de uma
civilizacdo na India — desenvolvida acerca de 4000 anos — com banheiros, esgotos
na constru¢éo e drenagem nas ruas (ROSEU, 1994 apud FUNASA, 2007, p. 9). H&

! Salubridade Ambiental é o conjunto de fatores ambientais capazes de promover o bem estar e a
saude da populacao.



ainda relatos que datam do ano 2000 a. C. de tradigbes médicas, ainda na India,
aconselhando que “a agua impura deve ser purificada pela fervura sobre um fogo,
pelo aquecimento no sol, mergulhando um ferro em brasa dentro dela ou pode ainda
ser purificada por filtragdo em areia ou cascalho, e entéo resfriada” (USEPA?, 1990,
apud FUNASA, 2007, p. 9).

Sobre os registros encontrados, Heller e Padua (2006, p. 35) afirmam que

estes:

Demonstram a crescente consciéncia da humanidade para o papel
do fornecimento de &gua no desenvolvimento das culturas e na
protecdo a saude humana, nesse aspecto observando-se o
crescimento da consciéncia quanto a importancia da qualidade da
agua.

Na Antiguidade Ocidental, com o desenvolvimento da civilizacdo greco-
romana, ha em seu idedrio a associacdo entre os cuidados higiénicos e praticas
sanitarias com o controle das doencas. As praticas sanitarias se davam de forma
coletiva, com a criagdo dos conhecidos banhos publicos — as termas romanas —, dos

aquedutos € esgotos romanos.

Sobre os banhos publicos em Roma, Boorstin (1995) afirma que os banhos
publicos simbolizavam a grandeza da arquitetura romana, na qual os grandes
edificios de banhos higienizaram e enrigueceram a vida urbana em todas as
provincias romanas, mais ainda, os banhos eram enfaticamente arquitetura publica,
tendo por objetivo fazer de cada funcdo humana uma funcdo sociavel: além da
limpeza pessoal promoviam saudavel atividade atlética, conversacédo e fruicdo da
literatura e das artes.

Mas as praticas de saneamento ao longo da historia das civilizacdes
passaram por ascensdes e retrocessos. Enquanto que na Antiguidade vimos o
grande uso da agua e de préticas higiénicas recorrentes, na ldade Medieval
acontece um retrocesso: pela possivel falta de difusdo dos conhecimentos greco-
romanos, diminuiu o uso da agua acarretando na queda das conquistas sanitarias e,

consequentemente, a frequente ocorréncia de epidemias, como exemplo a peste

? Usepa — United States Environmental Protection Agency (Agéncia de protecdo ambiental dos
Estados Unidos).
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negra®, a mais devastadora epidemia da Europa que vitimou um terco da populacéo

da época.

Conforme Sidaoui (2004), entre os séculos V e XVI, a Europa ndo primava
muito pela limpeza, ou por habitos saudaveis, ndo existia um sistema de
saneamento basico, nem sequer a preocupacdo com esse detalhe, uma vez que,

ainda em conformidade com o referido autor (p.77):

Ao amanhecer, os dejetos dos penicos eram lancados janelas afora,
emporcalhando um pouco mais as ruas. A noite, varas imensas de
porcos percorriam as cidades mais populosas, conduzidas por seus
tratadores, tinham a funcdo de fazer a “faxina” urbana. Este foi um
dos fatos que fez com que a Europa tivesse uma das maiores
populagbes de ratos do planeta, e que viessem a gerar a famosa
“‘peste negra” responsavel pela morte de um tergco da populagéo.
Além da falta de saneamento basico, havia a falta de habitos de
higiene corporal, os europeus costumavam dizer: um banho ao
nascer, um banho ao morrer!

Com a formacéo do Estado Moderno (marcando o surgimento do capitalismo),
além do campo econdmico e politico, também foi modificado os valores e costumes
da sociedade medieval. Na Idade Moderna, houve um movimento intelectual e
cultural conhecido como Renascimento, que se preocupou em recuperar a cultura
Greco-romana antiga, que ficara esquecida na ldade Média. Desta forma, as
praticas sanitarias e as preocupacdes com a saude publica tiveram maior

desenvolvimento.

Com a industrializacédo, a partir de meados do século XVIIl, as populacbes
comecaram a deixar o campo e passaram a se concentrar nas cidades, formando
grandes aglomerados urbanos. Porém, as condicbes de vida nas cidades eram
insalubres, as moradias eram superlotadas e nao tinham as minimas condi¢cfes de
higiene. Houve vérios surtos epidémicos e altas taxas de mortalidade. Os governos,
preocupados com o quadro epidémico passaram a investir em pesquisas na area
médica a fim de descobrir as causas das doencas que se alastravam pelas cidades

e vitimavam a populagéo. A partir dessas pesquisas foi possivel perceber a relagéo

* Peste Negra é o nome dado pelos medievais & peste bubdnica, causada pela bactéria Yersinia pesti,
transmitida através das pulgas dos ratos ou de outros roedores.
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das doencas infecciosas com o meio insalubre e propor mudancas significativas no

sistema sanitario da época.

No inicio do século XIX, as condi¢cdes da vida urbana comecaram a melhorar
com a introducdo de tecnologias de saneamento basico (como por exemplo, a
canalizagdo da agua e do esgoto) e com o desenvolvimento da indUstria da higiene.
Ja no século XX, o aperfeicoamento da tecnologia permitiu tratar e reutilizar fontes

contaminadas de agua, tornando-as adequadas para o consumo humanao.

E importante ressaltar que, nas diferentes épocas, as a¢des de saneamento
concentraram-se essencialmente nas zonas urbanas. Mesmo nos dias de hoje, com
o facil acesso aos meios de comunicacéo, verifica-se, conforme a FUNASA (2007), a
falta de divulgacdo dos conhecimentos acerca do saneamento, refletindo, por
exemplo, nas areas rurais onde boa parte da populacdo constroi suas casas sem
incluir as instalacdes sanitarias indispensaveis, como poco protegido, fossa séptica,

etc.

No Brasil, a preocupacdo com o saneamento € antiga, sendo encontradas,
por exemplo, legislagbes normatizadas no periodo colonial pelas camaras
municipais que visavam garantir o abastecimento de &gua. A vinda da corte
portuguesa em 1808 e a abertura dos portos em 1810 geraram grandes impactos
nas cidades da época, em especial no Rio de Janeiro — RJ. Foram criadas leis que
fiscalizavam os portos e evitavam a entrada de navios com pessoas doentes.
Porém, no periodo colonial, a maior parte das acbes em saneamento era feita em
nivel individual. Conforme aponta o Ministério da Saude (2004), as obras da época
atendiam apenas a uma parte da populacao, caracterizando um quadro precario das

condi¢Bes sanitarias e determinando varias epidemias.

Dentro deste contexto, Moraes (2007, p. 76) define que:

Posteriormente, o crescimento urbano de alguns centros e o temor
face aos surtos epidémicos levam 0s governos a empreenderem
acles pontuais de saneamento, notadamente nas capitais das
provincias. As primeiras décadas republicanas sdo particularmente

ricas nessas atividades de “higienizacao” das cidades [...]

Assim sendo, 0 saneamento basico passa a ser encarado como uma questao

de saude publica e tratado pelo aparelho estatal mediante a criacdo, em 1942, do
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Servigo de Saude Publica (SESP) — transformado posteriormente em Fundacao de
Servicos de Saude Publica (FSESP), vinculada ao Ministério da Saude — destinado a

coordenar as politicas de saneamento.

No periodo da Ditadura Militar, instaurada em 1964, as funcdes da SESP
passaram para o Ministério do Interior, com o Decreto 200, de 25 de fevereiro de
1967 que dispde sobre a organizacdo da Administracdo Federal, estabelecendo
diretrizes para a Reforma Administrativa e cria o Sistema Financeiro de Saneamento
(SFS), gerido pelo Banco Nacional de Habitacdo (BNH) e financiado com o Fundo
de Garantia do Tempo de Servigco (FGTS). Ja em 1971 é criado o PLANASA (Plano
Nacional de Saneamento) que articula — como gestdo — o Governo Federal e as

companhias estaduais de agua e esgoto.

O PLANASA, segundo Lobo (2003, p. 35):

Surgiu para suprir as deficiéncias técnicas ja identificadas nos
municipios, que provocavam a pulveriza¢do dos servigos, com baixos
indices de eficiéncia financeira e operacional. [...] a centralizagédo do
modelo de saneamento ignorou algumas das questfes fundamentais,
como a importancia do municipio na articulacdo institucional, a
convivéncia entre contrarios, as diferencas sécio-culturais regionais e
as disparidades climaticas e geogréficas, gerando enormes
dificuldades para sua implementacao.

Conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2004), o PLANASA privilegiou as
acOes de abastecimento de 4gua e esgotamento sanitério, principalmente de areas
urbanas, para fazer frente a ampla industrializacdo do pais e a consequente
urbanizacao, que se deu a partir da década de 1970. Por meio de concessfes dos
municipios, a execuc¢do da politica coube as recém-criadas Companhias Estaduais,
que eram financiadas com recursos do BNH e de cada estado. Seguindo a l6gica de
auto-sustentacdo, o retorno do capital investido deveria vir por meio da cobranca de
tarifas. Os municipios que ndo aderiram ao PLANASA foram excluidos do acesso a
recursos do SFS. Muitos desses municipios constituiram Servicos Autdbnomos de

Agua e Esgotos — SAAE ou permaneceram sendo atendidos pela FSESP.

Sendo, em acordo com Lobo (2003), um modelo teoricamente articulado, mas

falho na pratica, o PLANASA tem seu fim em 1985, quando, novamente, a politica
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de Saneamento passa a ser uma atribuicdo do Ministério da Saude, financiada pela

Caixa Econdmica Federal.

Na década de 1990, o Ministério da Saude passou por uma reforma
administrativa, na qual foi criada a Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA) através
da fusé@o de vérios 6rgédos do Ministério, inclusive a FSESP. Assim, como aponta o
Ministério da Saude (2004), essa nova Fundacdo passou a dispor de um
Departamento Nacional de Saneamento, o atual Departamento de Engenharia de
Saude Publica (DENSP). O DENSP tem como responsabilidade participar na
formulacéo da politica e na execugéo de acbes de saneamento béasico, com vistas a
atender os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) previsto na nova

Constituicdo Federal sancionada em 1988.

2.2 A atencdo ao saneamento bésico na atual conjuntura

Neste novo século, a situacdo brasileira quanto aos servicos de saneamento
basico é ainda deficiente. O acesso aos servicos de saneamento € um direito de
todo cidadéo, garantido pela lei 11.445/07, que estabelece diretrizes nacionais para
0 saneamento basico e para a politica federal de saneamento basico. Essa situacéo
é reflexo do acelerado processo de urbanizacdo ao qual o Brasil foi submetido a
partir da década de 1940 e intensificado na década de 1950, fruto da industrializacédo
e modernizacdo das atividades agrarias. As cidades brasileiras cresceram e
multiplicaram-se espontaneamente sem nenhum tipo de planejamento e sem

infraestrutura adequada, gerando problemas econémicos, sociais e ambientais.

Recentemente, com o0 entdo presidente da Republica, Luiz Inacio Lula da
Silva (2003 — 2011), em 28 de janeiro de 2007, foi lancado o Programa de
Aceleracdo do Crescimento (PAC), e em 2010 o PAC2, ambos englobam um
conjunto de politicas econbmicas que tem como objetivo acelerar o crescimento
econdbmico do Brasil, sendo uma de suas prioridades o investimento em
infraestrutura, em areas como saneamento, habitacdo, transporte, energia e
recursos hidricos, dentre outros. Mais especificamente no PAC2, sdo seis areas de
investimento: PAC Energia, PAC Habitacdo, PAC Comunidade Cidada, PAC Agua e
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Luz para todos, PAC Transportes e o PAC Cidade melhor®. Neste (ltimo, est&o
previstas acdes de infraestrutura como saneamento, prevencao em areas de risco,

mobilidade urbana e pavimentacéo, para melhoria da vida social e urbana.

Segundo dados do Governo Federal, os recursos disponibilizados para o
Saneamento foram de R$ 25,2 bilhdes em obras contratadas, das quais 87% ja
estdo em fase de execucdo. Foram também disponibilizados R$ 6 bilhdes em
projetos de 22 estados, que beneficiardo 230 municipios. Entre o0s projetos
selecionados, esta o programa de recuperacdo ambiental da regido metropolitana da
Baixada Santista (SP), que amplia os sistemas de esgotamento sanitario com a
construcao de sete estacdes de tratamento de esgoto. Essas a¢cdes em saneamento

contribuirdo para modificar o atual quadro brasileiro.

Segundo dados da FUNASA (2007, p. 11):

Atualmente, cerca de 90% da populagéo urbana brasileira é atendida
com agua potavel e 60% com redes coletoras de esgotos. O déficit,
ainda existente, estad localizado, basicamente, nos bolsdes de
pobreza, ou seja, nas favelas, nas periferias das cidades, na zona
rural e no interior. Investir em saneamento é a Unica forma de se
reverter o quadro existente. Dados divulgados pelo Ministério da
Saude afirmam que para cada R$ 1,00 (um real) investido no setor
de Saneamento, economiza-se R$ 4,00 (quatro reais) na area da
medicina curativa.

A traducdo monetaria dos beneficios de saude, conforme orientado pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2004), pode ser feita, por exemplo, através da
multiplicacdo do niumero de casos evitados de uma determinada doenca, pelo custo
de seu tratamento. Esse célculo oferece uma medida do beneficio alcancado. O
beneficio assim calculado expressa o0s gastos publicos que foram evitados, gastos

gue a sociedade como um todo deixou de incorrer.

E como diria, em seus discursos, Abel Wolman, importante cientista e pioneiro
da moderna engenharia sanitaria, com sua célebre frase: “Mais torneiras, menos
leitos de hospitais”, mostrando que o saneamento integra acdes de saude publica ao
promover a protecdo da saude coletiva, visando o bem-estar de toda a populagéo

* As informac6es sobre as areas de investimentos foram acessadas através do Portal Brasil, do
Governo Federal. Para maiores informacdes acessar: http://www.brasil.gov.br/pac/
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assistida pelas suas a¢fes de abastecimento de agua, esgotamento sanitario e

gestao de residuos solidos.

Véarios estudos sobre saude publica no Brasil tém demonstrado que a
implantacéo de servicos de saneamento basico em algumas cidades do pais leva a
diminuicdo de doencas infectocontagiosas, como também incide sobre a queda da
taxa de mortalidade infantil causada por doencas diarréicas agudas em menores de

cinco anos, enquanto que sem esses Servicos acontece o contrario.

Desta forma, na mesma linha de pensamento, Sousa (2004) considera que a
relacdo entre salde e saneamento reside no cerne da discussdo sobre saude e
meio ambiente. Os servicos de saneamento S0 0S que apresentam a mais nitida
relacdo com a saude, em particular a infantil, uma vez que sdo as criancas as que
estdo mais sujeitas as graves consequéncias de um ambiente ndo saneado. O
Saneamento basico promove a saude publica preventiva, reduzindo a necessidade
de procura aos hospitais e postos de saude, porque elimina a chance de contagio

por diversas moléstias.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2004) alerta para a extrema desigualdade
social existente no pais como fator contributivo para a permanéncia de areas de
pobreza com precaria infraestrutura de saneamento e saude, que se potencializam e
estdo na base da persisténcia de indices relativamente elevados de mortalidade
infantil e de morbidade e mortalidade por causas evitaveis, a exemplo das doencas
diarréicas e das parasitoses intestinais.

Ao avaliar os beneficios das acBes de saneamento sobre a saude da
populacdo, Moraes (1997) apud Brasil (2004) indicou que estas a¢cfes geraram um
impacto positivo sobre a ocorréncia de doencas diarréicas, estado nutricional e

prevaléncia de geohelmintoses® entre criancas.

3 O SUS E O SANEAMENTO BASICO

3.1 As prerrogativas do Sistema Unico de Saude acerca do saneamento basico

® S50 denominadas geohelmintoses aquelas doengas cujos agentes etiolégicos tém parte de seu
ciclo evolutivo passando pelo solo, como por exemplo, a ascaridiase. Ressalta-se que as
geohelmintoses no senso comum séo conhecidas e denominadas como verminoses ou vermes.
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Para dar cumprimento legal a protecdo da saude como direito de todos e
dever do Estado, foi definida a Lei Organica da Saude (LOS), sendo esta um
conjunto de leis editadas (Lei n°® 8.080/90 e Lei n°® 8.142/90) que contém diretrizes,
normas e competéncias para a gestao Federal, Estadual e Municipal, a fim de
esclarecer o papel de cada esfera na protecdo e defesa da saude, bem como

garantir o cuidado da saude a todos os povos do territorio nacional.

A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condicbes
para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e O
funcionamento dos servigcos correspondentes, além de outras providéncias, prevé
em seu artigo 3° o saneamento basico como fator determinante e condicionante da
saude e expressa o nivel de organizacdo social e econémica do pais, além de
apontar como campo de atuagido do Sistema Unico de Salde (SUS), a formulagéo
da politica e execucdo de acdes de saneamento basico®.

Como forma de consolidar a atuacédo do SUS e como parte do processo de
reforma do setor saude, a partir da reorientacdo da assisténcia basica, € implantado
no Brasil, em 1994 — apGs experiéncias acumuladas com o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) em 1991 — o Programa Saude da Familia (PSF)
como uma estratégia de superacdo do modelo tradicional de saude centrado na
doenca, partindo do principio de que a saude nado implica apenas assisténcia médica
curativa, haja vista que o conceito ampliado de saude, proposto na Conferéncia de
Alma-Ata’ (URSS) em 1978, enfatiza que a saide é um completo bem estar fisico,

mental e social, conceito este ratificado na Constituicdo Federal de 1988.

Conforme o artigo 196 da CF/88:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acOes e servigos para sua promogao, protecao e recuperacao.

®A formulagdo da politica e da execugdo das agbes de saneamento basico esta prevista no artigo
200 da Constituicdo Federal de 1988, no inciso IV e na Lei 8.080/90, Capitulo I, artigo 6, inciso II.

" A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Salde, foi realizada em Alma-Ata, no
Cazaquistao, entre 6 e 12 de setembro de 1978, buscou a promocédo de saude a todos os povos do
mundo baseado no conceito de cuidados primarios em salde que, na verdade, implica numa
reorientacdo da organizacao dos servigos de saude.
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No referido artigo, o Brasil amplia os direitos em saude, garantindo a sua
atencao por parte do SUS a todo e qualquer cidaddo. Este passa a ter direito de
acesso a todos os servicos de saude ofertados ou contratados pelo poder publico,

consolidando assim o principio de que saude € direito de todos e dever do Estado.

O PSF®, proposto originalmente como estratégia de universalizacdo da
atencdo basica persiste em expandir sua cobertura as areas de maior pobreza e
vulnerabilidade social voltada a grupos populacionais com precarias condicoes
sanitarias, fato este verificado facilmente nos grandes centros urbanos, como é o

caso do municipio de Campina Grande.

No municipio de Campina Grande, os critérios para a selecdo das areas a
serem atendidas foram, conforme Bernadino et al. (2006), os indicadores
epidemiolégicos mais graves e os locais onde a populagdo tinha maiores
dificuldades de acesso aos servicos de saude e condi¢cdes sanitarias precérias.
Foram inicialmente implantadas cinco equipes de Saude da Familia, trés no bairro
do Pedregal e duas no bairro do Mutirdo. Como resultado da implantacdo dessas
equipes, houve uma melhora nos indicadores epidemioldgicos, principalmente com a
reducdo da mortalidade infantil. Com os resultados satisfatorios, houve a expanséo

das equipes de Saude da Familia, totalizando 86 equipes.

O PSF, hoje compreendido como Estratégia Saude da Familia e que tem por
objetivo reorganizar a Atencdo Béasica no pais, tendo a Saude da Familia como
estratégia prioritaria de acordo com os preceitos do SUS, conforme Diniz e Prola
(2000, p. 2):

Consiste em Unidade Ambulatorial Publica de Saude, destinado a
realizar assisténcia continua nas especialidades basicas, através de
equipe multiprofissional. Desenvolve a¢gbes de promog¢ao, prevencao,
diagnostico precoce, tratamento e reabilitacdo, que sdo as
caracteristicas do nivel primario de atencdo a saude, tendo como
campos de intervencdo o individuo, a familia, o ambulatério, a
comunidade e o meio ambiente.

® O PSF foi criado no Brasil em 1994 como um projeto dinamizador do SUS, sendo implantado
inicialmente em cidades do Nordeste brasileiro. Um dos pioneiros foi o municipio de Campina
Grande, na Paraiba.
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O Ministério da Saude® define a Satde da Familia como uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de
equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude, que sdo responsaveis
pelo acompanhamento de um numero definido de familias. As equipes atuam com
acOes de promocao da saude, prevencao, recuperacao, reabilitacdo de doencas e
agravos mais frequentes, e na manutencédo da salude da comunidade. Mediante a
adstricdo de clientela, as equipes Saude da Familia estabelecem vinculo com a
populacdo, possibilitando o compromisso e a co-responsabilidade destes
profissionais com os usuarios e a comunidade. Seu desafio € o de ampliar suas

fronteiras de atuacéo visando uma maior resolubilidade da atencéo.

O trabalho que é feito pelas equipes de Saude da Familia tem gerado,
conforme aponta o proprio Ministério da Saude (BRASIL, 1998), uma quantidade
significativa de dados, os quais sdo armazenados e processados em um sistema de
gerenciamento de informac@es obtidas nas visitas as comunidades, conhecido como
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB). O SIAB produz relatorios que
permitem conhecer a realidade sOcio-sanitdria da comunidade assistida,
constituindo-se, pois, em uma ferramenta capaz de avaliar a efetividade das acdes
de saude desenvolvidas, bem como propor melhorias na qualidade desses servicos.
As informacdes contidas no SIAB e analisadas neste artigo sédo recolhidas atraves
de fichas de cadastramento e acompanhamento. Para o cadastramento das familias
é utilizada a Ficha A (ANEXO A) que contém, dentre outras informacdes, a situacao
da moradia e saneamento, permitindo as Equipes de Saude conhecer as condicdes

de vida da populacéo residente em sua area de atuacao.

4 A PESQUISA A LUZ DOS DADOS DO SIAB

4.1 O percurso metodoldgico da pesquisa: uma breve retrospectiva

° Ndo ha uma data precisa com relacdo a informacéo fornecida pelo Ministério da Satde, pois se
encontra na pagina da referida instituicdo, ou seja, ndo ha datas nem fontes. Para maiores
informacdes acessar: www.dab.saude.gov.br/atencaobasica.php
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O instrumento metodoldgico que serviu de base para a realizacdo do trabalho
foi a pesquisa documental, de carater descritivo, com abordagem quanti-qualitativa,
desenvolvida em uma Unidade Basica de Saude da Familia (UBSF) do municipio de
Campina Grande — PB. Para uma andlise critica e consistente da situacdo e para
promoc¢do de algumas discussdes relevantes, foi feito também um levantamento
bibliografico sobre o tema abordado.

O estudo teve como corpus os dados dispostos no Sistema de Informacéo da
Atencdo Basica (SIAB) da Estratégia Saude da Familia (ESF) Francisco Brasileiro,
sendo as variaveis estudadas compostas pelos dados referentes as acbes de
saneamento, a saber: abastecimento e tratamento de agua, destino do lixo, fezes e
urina. Nesse sentido, buscou-se compreender como esta a cobertura das acfes de
saneamento na comunidade e as demandas mais recorrentes de saude na UBSF

relativas a falta de cobertura efetiva de saneamento basico.

4.2 Analisando os dados do SIAB

Os resultados da pesquisa documental foram registrados em graficos
seguidos de inferéncias, que possibilitaram apreender a complexidade e as reais
condicbes e necessidades em matéria de infraestrutura sanitaria da populagéo
adstrita nas 14 microareas de abrangéncia do Francisco Brasileiro, subdivididas em
duas Equipes de Saude da Familia — Equipe |, com nimero de familias cadastradas
de 1.084 e Equipe Il, com 1.462 familias, totalizando 2.546 familias.

Na categoria abastecimento de agua (Figura 1), a rede publica de
abastecimento atinge 95,02% dos domicilios. Os que ndo contam com rede geral de
distribuicdo de &agua, encontram como alternativa pocos ou nascentes, 0 que
equivale a 3,28% e, o restante, 1,70% fazem uso de outras fontes néo

especificadas.
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Figura 1 - Abastecimento de agua (%)
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Fonte secundaria. Relatorio do SIAB, agosto de 2011.

A 4gua destaca-se como uma necessidade vital para a sobrevivéncia dos
individuos, devendo ser priorizada a adequacao na qualidade do abastecimento para
a manutencdo da qualidade de vida da populagdo atendida, haja vista que o seu
fornecimento inadequado pode causar danos a saude coletiva, fazendo-se

necessario, para a diminuicdo dos riscos e agravos a saude, a sua universalizacao.

Os riscos a saude se traduzem, conforme a FUNASA (2007) em uma alta taxa
de mortalidade por veiculacao hidrica, uma vez que as gastroenterites e as doencas
diarréicas figuram entre as dez principais causas de mortalidade nos paises da
América Latina e Caribe. As gastroenterites estdo relacionadas as infec¢cbes que
atingem o aparelho digestivo, que desencadeiam quadro clinico de diarréias e
nauseas, podendo ser causadas por virus, bactérias ou parasitas, atavés da agua

contaminada.

A FUNASA (2007) define que o tratamento de agua consiste em melhorar
suas caracteristicas organolépticas, fisicas, quimicas e microbioldgicas, a fim de que
se torne adequada ao consumo humano. Para consumo humano, a 4gua deve estar
dentro dos padrdes de potabilidade para evitar os riscos decorrentes de uma ma

qualidade da agua.

No que se refere ao tratamento de agua de beber no ambiente doméstico
(Figura 2), 68,38% das familias fazem uso da filtragéo em filtros cerdmicos providos

de velas porosas, 1,17% utilizam-se da fervura para esterilizacdo da agua e 17,34%
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fazem uso de desinfeccdo com cloro. Em contrapartida, 13,11% nao aplicam

nenhum tipo de tratamento, estando mais suceptiveis a organismos patogénicos.

Figura 2 - Tratamento de 4gua (%)
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Fonte secundaria. Relatério do SIAB, agosto de 2011.

Conforme a Figura 3, que se refere ao destino de fezes e urina, 85,22% dos
domicilios sdo atendidos pelo sistema de esgotamento sanitario, 13,10% fazem o
lancamento a céu aberto e apenas 1,68% utilizam a fossa séptica como alternativa.

Embora a cobertura de esgotamento sanitario na comunidade seja bastante
elevada para o padrdo brasileiro’®, esta etapa do saneamento basico ainda se

encontra distante da universalizacao.

Figura 3 - Destino de fezes e urina (%)
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Fonte secundaria. Relatério do SIAB, agosto de 2011.

1% Conforme a Pesquisa Nacional de Saneamento — PNSB de 2008, 55,2% dos municipios brasileiros
contam com o servi¢o de esgotamento sanitario.
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Quanto a destinacdo dos residuos sdlidos (Figura 4), a coleta publica abrange
90,32% das familias, mas 9,58% lancam seus residuos a céu aberto e 0,10%

praticam a queima ou enterramento do lixo.

Figura 4 - Destino do lixo (%)
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Fonte secundéria. Relatorio do SIAB, agosto de 2011.

De acordo com a FUNASA (2010), a disposicéo inadequada de lixo permite a
disseminacgdo de microorganismos através de moscas, mosquitos e ratos, permitindo
a transmissdo de infeccdes por insetos vetores e por roedores. A destinacdo
adequada dos residuos solidos é um dos mais importantes aspectos do saneamento
basico pois, além de construir barreira sanitaria, influi no bem-estar social da

populacdo por melhorar a qualidade estética do ambiente.

As condicbes de saude de uma populacdo estédo relacionadas a qualidade do
saneamento basico, desta forma, se configura como demandas mais recorrentes na
Unidade as gastrointestinais, as doencas tropicais e as dermatites, decorrentes da

falta efetiva do saneamento basico

Salienta-se que os dados estatisticos demonstrados ndo sdo avaliados pelas
equipes da UBSF Francisco Brasileiro, nem sequer sdo planejadas medidas de
saneamento, tais como a educacéo e a informagdo, para a melhoria desses indices
que tanto influi na saude da populacdo. Na verdade, esses indices nada significam
no cotidiano de atuacdo do profissionais, uma vez que representam apenas uma
“prestacao de contas” com a Secretaria Municipal de Saude de Campina Grande.
Isso reflete o trabalho puramente burocratico das equipes, ndo indentificado em

nada com a proposta tdo dinamizadora da ESF. Os dados do SIAB tratam somente
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de quantificar variaveis, sem ter a preocupacdo de discutir e mostrar a relacdo que

estas variaveis tém na qualidade de vida da populacéo.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A ESF tende a decompor fendmenos complexos, neste caso particular o
saneamento basico, em analises mais simples e de pouca reflexdo, traduzindo,

conforme Oliveira e Vargas (2010, p. 133), as evidentes:

[...] inconsisténcias e dissonancias entre a proposta da ESF e seu
arcabouco normativo e operacional em que ndo sO6 a questdo
ambiental como a cidadania ficam periféricas, dentro de uma prética
profissional pontual, pouco resolutiva e que, portanto, ao contrario de
possibilitar mudancas tanto programéticas como estruturais, se
convertem em mais uma ferramenta conservadora indispensavel
para a manutencao do status quo.

Ao se considerar a situacdo da infraestrutura sanitaria das microdreas de
abrangéncia da UBSF Francisco Brasileiro, os dados estatisticos demonstram niveis
satisfatérios quanto a cobertura de saneamento bésico. Entretanto, em numeros
absolutos, é grande o total de familias ndo cobertas por acdes de saneamento
basico, demonstrando que o principal critério de adequacdo de um ambiente

saneado, que € a universalizacdo dessas acdes, ndo esta sendo atingido.

Diante dos resultados obtidos, pode ser aferido que as autoridades publicas
vém trabalhando de forma deficitaria na promocéo de acdes de saneamento basico
na comunidade atendida pela ESF Francisco Brasileiro, por ndo priorizarem
investimentos com vistas a atingir a universalidade da cobertura em saneamento e

consequente desenvolvimento social.

Quanto a atuacgéo dos profissionais da ESF em saneamento basico, esta deve
ser preventiva, buscando formas de intervencdes significativas nas quais todos
sejam participes na protecdo e no cuidado com a vida. Para o alcance desse
objetivo, a Promocao da Saude deve ser entendida e absorvida pelos profissionais,

entendendo que a saude € resultado de uma gama de fatores e determinantes

multiplos, incluindo o saneamento basico como contributivo para a qualidade de
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vida, devendo ser consideradas as variaveis discutidas neste artigo para que estas

propiciem condi¢cBes favoraveis a saude.

Desta forma, € relevante que os profissionais de saude trabalhem com acfes
educativas, uma vez que a principal acdo da Estratégia Saude da Familia € a
difusdo da educacdo ambiental nos diversos estratos populacionais, mostrando o
papel de cada um na resolucdo dos problemas, visto que sem condi¢cdes adequadas

de saneamento basico é impossivel garantir a saude da populacéo.

Em face ao exposto, acreditamos que a discussdo abordada neste artigo,
dentro de suas limitagbes e complexidades (0 que tornou este trabalho um desafio)
podera contribuir para os profissionais das equipes de Saude da Familia, bem como
para todos aqueles que se interessarem pela tematica, tendo em vista ser um

assunto pouco debatido e fundamentado teoricamente.
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ANEXO



ANEXO A — CADASTRO DA FAMILIA - FICHA A

FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE UF __|_|
A SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA
ENDERECO NUMERO BAIRRO CEP
I O O I
MUNICIPIO SEGMENTO AREA MICROAREA FAMILIA DATA
O I O | L1 | || R O O
CADASTRO DA FAMILIA
DOENCA OU
PESSOAS COM 15 ANOS E MAIS DATA ALFABETIZADO » ) CONDICAO
NASC. IDADE | SEXO OCUPACAO | REFERIDA
NOME sim nio (sigla)
. DOENCA OU
PESSOAS DE 0 A 14 ANOS T FREQUENTA X CONDICAO
e IDADE | SEXO AESCOLA OCUPACAO | REFERIDA
NASC.
NOME sim nio (sigla)

ALC - Alcoolisnio
CHA - Chagas
DEF - Deficiéncia

DIA - Diabetes

EPI - Epilepsia
GES - Gestagio

HAN -
MAL -

HA - Hipertensdio Arterial

TB - Tuberculose

Hanseniase
Maldria

Siglas para a indicacdo das doencas e/ou condicdes referidas




TIPO DE CASA

Tijolo/Adobe

Taipa revestida

Taipa néo revestida

Madeira

Material aproveitado

Outro - Especificar:

Numero de comodos / pecas

Energia elétrica

DESTINO DO LIXO

Coletado

Queimado / Enterrado

Céu aberto

TRATAMENTO DA AGUANO
DOMICILIO

Filtragio

Fervura

Cloragio

Sem fratamento

ABASTECIMENTO DE AGUA

Rede publica

POQO ou nascente

Qutros

DESTINO DE FEZES E URINA

Sistema de esgoto (rede geral)

Fossa

Céu aberto

OUTRAS INFORMACOES

Alguém da familia possui Plano de Saude?

Numero de pessoas cobertas por Plano de Saude

Nome do Plano de Saude | | | |

EM CASO DE DOENCA PROCURA

Hospital

Unidade de Saude

Benzedeira

Farmacia

Outros - Especificar:

MEIOS DE COMUNICACAO QUE MAIS
UTILIZA

Radio

Televisio

Outros - Especificar:

PARTICIPA DE GRUPOS
COMUNITARIOS

Cooperativa

Grupo religioso

Associacdes

Outros - Especificar:

MEIOS DE TRANSPORTE QUE MAIS
UTILIZA

Onibus

Caminhéo

Carro

Carroca

Outros - Especificar:

A familia é beneficiiria do Programa Bolsa
Familia?

NIS do Responsavel

A familia estd inscrita no Cadastramento Unico de
Programas Sociais do Governo Federal (CAD-Unico)?

OBSERVACOES




