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O trabalho apresenta um processo desenvolvido junto a um projeto de investiga¢do que busca identificar as condi¢oes
de vida e saude de uma comunidade, para propor estratégias de transformac¢do a qualidade de vida dessa populagdo. O local
onde o estudo se desenvolveu pertence ao Distrito do Grajau (SP). A totalidade das familias que compunham a comunidade foi
entrevistada através da aplicagdo de um questiondario com perguntas abertas e fechadas, para compor um perfil em termos de
caracteristicas pessoais, de condi¢des de vida e relativas ao processo saude-doenga. Os dados encontrados revelam um perfil
que foi apresentado a comunidade no sentido de implementar alternativas conjuntas para a solug¢do dos principais problemas/

questées por ela identificados.

UNITERMOS: diagnéstico de saude, enfermagem em sauide coletiva

1.INTRODUCAO

O presente estudo descreve um processo que se
desenvolveu junto a um projeto matriz que busca
identificar as condigdes de vida e satide de um grupo de
pessoas que vivem em uma comunidade denominada
“Recanto da Alegria”, situada no Grajat, distrito
administrativo da regido sul do Municipio de Sdo Paulo.
Esta investigacdo tinha por finalidade a proposicdo de
estratégias que transformassem a qualidade de vida e de
saude dessa populagdo, a partir do desenvolvimento de
um processo participativo de intervengdo na realidade.

Esse projeto foi realizado com a participacdo de
alunos, monitores-bolsistas do curso de Enfermagem da
Escola de Enfermagem (EE) da Universidade de Sao
Paulo (USP), através do apoio da Coordenadoria de
Assisténcia Social (COSEAS) da USP.

A proposta para o seu desenvolvimento emergiu
a partir da propria experiéncia de vida das alunas, que
fazem parte do mesmo grupo social que convive na
localidade/objeto de estudo.

Dessa forma, Marques et al., movidos por uma
série de inquietagdes decorrentes das condigdes de vida
e de saude da comunidade onde vivia, realizaram em 1993,

uma caracterizagao histérico-ambiental da Administragdo
Regional da Capela do Socorro, onde se localiza o Distrito
de Grajau para, a partir desses dados preliminares, propor
um projeto de intervencdo em saide (MARQUES et al.,
1993).

O processo para a construgdo dessa
caracterizagdo, ao lado dos conhecimentos adquiridos no
curso de graduagdo em enfermagem, na EEUSP,
promoveram um entendimento diferenciado sobre as
questdes de saude, uma vez que se passou a compreender
que o processo saude-doenga ¢ determinado socialmente.
Ou seja, a inser¢do social no sistema de produgdo
determina diferentes padroes de desgaste e reprodugao,
que se traduzem em riscos e potencialidades distintos, os
quais, por sua vez, se manifestam através de diferentes
modos de adoecer e de morrer (LAURELL, 1983).

O desenvolvimento do processo de investigacdo
conduziu ao entendimento de que o objeto do presente
estudo ndo se situava no nivel do individuo e sim do
coletivo. Ora, este modo de abordar o estudo do processo
saude-doenca requer a descrigdo/apreensdo das
condi¢Oes de saude de grupos, articuladas com as suas
condigdes sociais. Isto permite visualizar a problematica
de forma diferente daquela que ocorre quando se procede
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a uma descricao biologica das condi¢des de satde, uma
vez que ndo bastam os fatos bioldgicos, mas € necessario
esclarecer como estes se articulam aos processos sociais,
para que se proponha e se intervenha em fungdo das
reais demandas apresentadas pelo coletivo.

A enfermagem, como integrante do processo de
producdo em servicos de satide, ndo pode se furtar a
interpretagdo da realidade a partir dessa perspectiva, no
sentido de efetivar intervengdes que ajudem a modificar
o perfil de condi¢des de vida e de saude da populagdo.

Considerando o exposto, este trabalho tem por
objetivos:

2. OBJETIVOS

- Identificar as condigdes de vida, trabalho e satde do
coletivo que conforma o “Recanto da Alegria”.

- Verificar os principais problemas de saude referidos por
essa populacdo.

- Identificar, junto a esse grupo, formas de
encaminhamento para a solucdo das questdes de saude.

3.METODOLOGIA

3.1. Cenario de estudo

O local de estudo pertence a regido de Capela
do Socorro, que se situa no perimetro a maior area
ecologica da cidade, localizada as margens das Represas
Billings e Guarapiranga (MARQUES et al., 1993). Os
Distritos que compdem essa Administragdo Regional sao
em sua maioria carentes em termos de equipamentos
sociais, principalmente no que se refere a saude.

O Recanto da Alegria foi a primeira favela
urbanizada da cidade de Sao Paulo. Esse processo ocorreu
em 1981, quando a Prefeitura do municipio de Sdo Paulo
financiou o material de edificagdo e apoiou a sua
construcdo, que foi levada a cabo pelos proprios
moradores, organizados sob a forma de mutirdo.

No momento em que foi realizado o estudo, viviam
no local cerca de 50 familias, que apresentavam, a grosso
modo, todas as repercussdes de uma dada forma de
inser¢do social. Assim, o nivel de desemprego era alto,
os saldrios baixos, grande nlimero de maes trabalhavam
e deixavam seus filhos em creche ou sozinhos no interior
dos domicilios, além de se encontrar chefes de familia
que, embora empregados, ndo conseguiam prover as
necessidades familiares, entregando-se ao uso constante
de bebidas alcodlicas.

Com a urbanizagdo, mudaram as condigdes
ambientais do Recanto, mas alguns problemas ainda

permaneciam, como as fossas constantemente
sobrecarregadas, esgoto a céu aberto em dire¢do ao
pequeno corrego proximo, tubulagdes sanitarias vez e
outra entupidas, bem como presenga de lixo e ratos nos
terrenos baldios o que, sistematicamente, colocava em
risco a populagdo da localidade.

3.2. Populacio

Todas as familias que compunham o Recanto da
Alegriana época darealizacao do estudo, que totalizaram
um nimero de 48.

3.3. Variaveis selecionadas para o estudo

As variaveis do estudo se referem as condi¢des
de vida, trabalho e ao processo saude-doenga. Nesse
sentido, foram discriminadas:

- caracteristicas gerais sobre as familias (sexo, idade,
procedéncia, chefia de familia, renda per capita,
escolaridade, religido).

- condigoes de trabalho (insergdo no mercado de trabalho,
registro em carteira).

- condicdes de vida (propriedade da moradia, numero de
moradores, nimero de comodos e outros indicadores de
qualidade de vida).

- caracteristicas relativas ao processo saude-doenca
(habito de fumar, consumo de alcool, reprodugao bioldgica,
principais causas de morte, morbidade referida, esquema
de vacinagdo, servicos de saude utilizados, criagdo de
animais no domicilio, referéncias sobre principais
problemas de satde/alternativas de resolucdo para os
mesmos).

Essas variaveis conformaram um instrumento
com perguntas abertas e fechadas que foi submetido a
pré-teste para validagao.

3.4. Coleta de dados

Os dados foram coletados durante os meses de
junho a agosto de 1995, através de visitas domiciliarias
realizadas pelas proprias pesquisadoras.

As entrevistas duraram em média 30 minutos.

3.5. Tratamento dos resultados

Todas as informacdes obtidas foram processadas
em arquivo unico de dados e foi feita analise estatistica
utilizando-se a formatacao grafica do software Epilnfo-
95.

O conteudo referente as perguntas abertas foi
sistematizado para, posteriormente, ser verificada a
freqliéncia com que cada um dos temas/opinides apareceu.

No momento seguinte, os resultados foram
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apresentados a uma parcela da populacdo do Recanto da
Alegria, na tentativa de buscar, em conjunto, formas de
encaminhamento para a solugdo dos principais problemas.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1. Perfil de caracterizacdo geral das familias

Como ja foi mencionado, a populacéo do Recanto
da Alegria, na época em que a coleta de dados foi
realizada, era composta por 48 familias, com um total de
233 individuos, sendo que destes, 48,5% eram mulheres
e 51,5% eram homens, nao diferindo muito do perfil que
se revela no municipio de Sao Paulo, o qual segundo dados
da Fundagdo Sistema Estadual de Analise de Dados
(SEADE), apontava um total de 51,8% de mulheres e
48,2% de homens em 1993 (FUNDACAO SISTEMA
ESTADUAL DE ANALISE DE DADOS. SEADE,
1994).

No que se refere ao presente estudo, cerca de
35% das pessoas se encontravam na faixa etdria entre 0
a 14 anos, sendo que 3% pertenciam ao grupo de menores
de 1 ano e 6% de 1 a 4 anos. Entre 15 a 44 anos estava
concentrada 52% da populagao, o que corresponde a faixa
etaria economicamente produtiva (Figura 1). Segundo
dados do Anuario Estatistico do Brasil em 1991, 34,7%
da populacgao brasileira tinha entre 0 a 14 anos e na idade
entre 15 a 44 anos encontrava-se cerca de 47,2%, dados
semelhantes aos encontrados no Recanto da Alegria.
Conforme indicam as informacgdes, verifica-se o
predominio de uma populagdo eminentemente jovem,
tipica de paises em desenvolvimento (FUNDACAO
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA. IBGE, 1993).
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Figura 1 - Distribuicao da populacio por idade. Sao
Paulo, 1995

No que se refere a procedéncia dos moradores,
a maioria (57,1%) era proveniente do proprio Estado de
Séo Paulo, enquanto os demais haviam migrado da Bahia,
Ceard, Minas Gerais e Pernambuco principalmente,
conforme pode ser visto através da Tabela 1. Dos
moradores procedentes de Sao Paulo, 85,7% estavam
concentrados na faixa etaria entre 0 a 21 anos, sendo
portanto, autoctones do Recanto da Alegria, evidenciando

que ndo haviam passado por processos migratorios, uma
vez que o Recanto da Alegria foi criado em 1974. Ja as
pessoas das faixas etarias com maior idade, eram
procedentes de outros Estados (Figura 2), evidenciando
provavelmente o resultado do grande fluxo migratorio que
a regido Sudeste recebeu na década de 70. A intensa
migracdo de nordestinos justifica-se pela historica
estagnacdo econdmica do Nordeste, o que levaria a
populagdo a buscar novas estratégias de sobrevivéncia,
além da atrac@o exercida pelo processo de industrializag@o
acelerado na regido Sudeste durante aquela época
(PRATA, 1994).

No que se refere ao tempo de moradia dos chefes
das familias em Sao Paulo, verificou-se que a maioria se
encontrava no municipio de Sdo Paulo hé pelo menos 20
anos (54,2%).

Tabela 1 - Distribuicdo dos moradores do recanto
da alegria segundo wunidade federada de
procedéncia. Sao Paulo, 1995

UNIDADE FEDERAD A e O
DE PROCEDENCIA
280 Paulo 133 57,1
Bahia 54 23,2
Ceard 12 N
Mlinas Gerais la 6,9
Pernambuco 5 21
hlaranhdo 3 1,3
Fio de Janeiro 2 0,9
Parana 1 0,4
Santa Catarina 1 0,4
TOTAL 233 100
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Figura 2 - Distribuicdo dos moradores do recanto
da alegria segundo faixa etdria e unidade federada
de procedéncia. Sao Paulo, 1995
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Ressalta-se que 79,2% das familias tinham como
chefe a figura do sexo masculino, enquanto 20,8% eram
do sexo feminino. Cabe destacar que a condig¢@o chefe
de familia foi definida pelos proprios entrevistados. Além
disso, verificou-se o fato de que os mais novos chefes de
familia do sexo masculino tinham a idade de 22 anos e as
mais novas chefes de familia do sexo feminino tinham 38
anos de idade. Segundo o Anuario Estatistico do Brasil
(IBGE, 1994) os homens ainda predominam como chefes
de familia (79,7%) em relacdo as mulheres (20,3%).
Entretanto, de 1983 a 1993, esse indice aumentou de 17%
para 22% para o sexo feminino (MERCADO, 1996), o
que sugere uma maior inser¢do da mulher no mercado
de trabalho. Esse fenomeno pode ser explicado pela
crescente deterioragdo das condi¢des de trabalho/renda
(IBGE, 1992), o que tem determinado a necessidade de
introducdo da mao de obra feminina no mercado de
trabalho, sendo que cada vez mais, nos tempos atuais,
esse género ¢ um dos protagonistas no sistema de
produgdo. A propria Organizacdo Mundial da Satde
reconhece esse fato ao informar que as mulheres estao
atuando em outros campos que nao o tradicional
acompanhamento do crescimento das criangas € a
producdo de alimentagdo para a sobrevivéncia (WHO,
1995). Vale a pena destacar o fato de que a situagdo da
mulher chefe de familia nas classes sociais de menor
poder de consumo no Brasil é menos privilegiada que a
do chefe de familia do sexo masculino. Em 1980, 61%
das familias chefiadas por mulheres tinham um
rendimento médio mensal ndo superior a 1 salario minimo
(DADOS, 1986-b). Segundo dados da “Folha de Sao
Paulo” (MERCADO, 1996), em 1993, as mulheres ainda
recebiam menos que os homens, sendo que, para cada
R$100,00 recebidos pelos homens, a mulher recebe cerca
da metade, ou seja, R$50,60.

No que se refere a renda das familias do Recanto
da Alegria, verificou-se que era de até 15 salarios
minimos, sendo que 2,1% das familias recebiam até 1
salario minimo (apenas 1 familia com 3 pessoas sobrevivia
com essa renda), 39,6% entre 2 a 4 salarios (31,6%
familias com 4 pessoas; 21% com 6 pessoas; 15,8% com
5 pessoas; 10,5% com 2 ¢ 3 pessoas cada e 5,3% entre 9
e 10 pessoas cada); 50% entre 5 a 9 salarios minimos
(familias com 3 (25%), 4, 5, 6 (16,7%) respectivamente,
8, 9 (8,3%) respectivamente, 1 e 2 pessoas (4,2%)
respectivamente) e entre 10 a 15 salarios minimos (8,3%)
com familias compostas por 4, 5, 6 e até 8 (25%) pessoas
(Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo das familias segundo renda
per capita em salarios minimos, Sao Paulo, 1995

RENDA PER CAPITA EM IV 0
SALARIOS MINIMOS

0ald 3 10,4

0,5a09 17 35,4

1,0ald 11 22,9

1,5al9 i 12,5

20a2d 3 £,3

25a29 4 23

3.0 ou mais 2 4.2
TOTAL 48 100

Segundo a literatura, 54% da populagdo do
municipio de Sdo Paulo recebe mais de 5 salarios minimos.
No Recanto da Alegria observou-se que 58,3% da
populacdo ganhava entre 5 e 15 salarios minimos. Cabe
registrar que a regido metropolitana de S@o Paulo
concentra 27% dos trabalhadores que ganham entre 5 a
10 salarios minimos (KON, 1994). BRANT (1989) afirma
que para sobreviver ou completar a renda, a populagdo
brasileira tem feito uso de algumas estratégias, tais como
o aumento da jornada de trabalho através de horas extras,
a incorporagao de outros membros da familia no sistema
de producido, a utilizagdo de processos de producao
doméstica, como a venda de produtos proximos a
vizinhan¢a, ou mesmo introduzindo criangas e
adolescentes precocemente no trabalho. Através dessas
alternativas, as mulheres dobram ou até triplicam a jornada
de trabalho, combinando servigo auténomo com servigo
assalariado. Cabe ressaltar que, em virtude disso, também
os aposentados continuam trabalhando, na perspectiva
de aumentar a renda recebida que ndo ¢ suficientemente
provida pela seguridade social.

Com relacdo a escolaridade, 5% das criancas
entre 7 ¢ 9 anos ndo estavam na escola. No que toca a
populacao total, 12% eram analfabetos; 3,9% tinham o 1°
grau completo; 1,5% tinham o 2° grau completo e 0,5%
tinham o grau superior completo. Dos que tinham o 1°
grau completo, 25% tinham entre 15 e 19 anos e 75%
tinham entre 20 e 29 anos. Os analfabetos se encontravam
distribuidos nas diferentes faixas etarias. Pode-se dizer
que o estudo reproduz o quadro nacional, no qual subsistem
diversas fontes de desigualdades quanto ao acesso e a
permanéncia no sistema escolar, sendo possivel atribuir
essa situagdo ao nivel socio-econdmico da familia, lugar
e regido da residéncia, condicao étnica, necessidade de
trabalho precoce, bem como ideologia adotada pelo pais,
em relagdo a essa questdo, dentre outros (IBGE, 1992).
Cabe enfatizar ainda que a maior parte da populagdo
adulta: 85% (entre 20 e 74 anos) nao tinha o 1° grau
completo ou era de analfabetos (Tabela 3).
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Tabela 3 - Distribuicdo dos moradores do recanto da alegria segundo a faixa etaria e escolaridade. Sao

Paulo, 1995

IDADE
GRAUDE INSTRUCAO T-9 10-14 15-19 2024 2529 3039 40-49 50-59 260 Total
Méo estd fa 1 - - - - - - - 1
ezcola 3.0 - - - - - - - 0.5
G - - 2 2 - - - - 2
completo - - f.3 15.4 12,5 - - - - 39
G 19 34 21 10 24 21 2 1 152
it ottpleto a5.0 100 A3,6 538 a5 238 T34 al,5 125 73,4
220G - - - 1 - - - - 3
completo - - - f.3 - - - - 1.5
220G - - Q 2 1 1 - - 17
it ottpleto - - 281 154 125 34 34 - - 22
supetiot - - - 1 - - - - 1
completo - - - f.3 - - - 0.5
analfabeto - - - - 4 7 5 7 25
- - - - 13,2 241 385 27,5 12
TOTAL 20 34 a2 16 29 29 13 8 207
9.7 164 155 124 T 14 14 6,2 39

E importante ressaltar que as pessoas que nao
tinham o 1° grau completo compunham grande parte do
grupo de chefes de familia (Tabela 4). Evidencia-se ainda
uma grande porcentagem de jovens que ndo estudavam:
uns porque trabalhavam e ndo conciliavam horario, outros
por ndo se adaptarem a escola, além de outros, que na
perspectiva do auxilio domiciliar, ajudavam no cuidado
dos irméos enquanto os pais trabalhavam.

Tabela 4 - Distribuicao dos chefes das familias do
recanto da alegria segundo grau de escolaridade.
Sao Paulo, 1995

GRAUDEESCOLARIDADE N 0o
1% gran incompleto 30 62,5

1% grau completo 3 6,3

2% grau incompleto 2 4.1
analfabeto 13 271
TOTAL 48 100

Ainda na tentativa de caracterizar as familias em
relacdo a algumas questdes de natureza pessoal, os
entrevistados foram também indagados sobre o tipo de
religido predominante. Neste sentido, a religido catdlica
foi a que prevaleceu (95,8%), sendo citada ainda a religido
crista (2,1%) e uma pessoa que referiu ndo ter religido
(2,1%).

4.2. Perfil relativo as condicdes de trabalho

Em relagdo as condicdes de trabalho verificou-

se que cerca de 29,2% das familias tinham pelo menos
uma pessoa que trabalhava, sendo que foram encontrados
domicilios nos quais até 5 pessoas trabalhavam: em 2,1%
dos casos. Entretanto, a maioria (47,9%) tinha até 2
pessoas trabalhando (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicio das familias segundo nimero
de pessoas que trabalhavam. Sio Paulo, 1995

NUMERO DEPESS0AS I DEFAMILIAS 0
QUE TRABALHAM FOR
FAMILIA
o 14 292
0z 23 479
03 07 14,5
04 03 6.3
03 01 2.1
TOTAL 48 100

Dos 147 individuos acima dos 15 anos de idade,
67,4% estavam trabalhando no momento em que foi
realizada a investigacdo. Cabe ressaltar que ndo se
encontrou nenhuma pessoa menor que 15 anos de idade
inserida no sistema de produgao.

Daqueles que estavam trabalhando, encontrou-
se aproximadamente 33,5% que se alocavam no setor de
prestagdo de servigos (serventia, seguranca); 31,4% no
setor de industria e transporte; 16% no comércio; 10%
no setor administrativo e burocratico; 6,1% no setor
agropecuario; 2% no setor técnico, cientifico e artistico e
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1% que trabalhavam na organizagdo da propria
comunidade. Dos que ndo trabalhavam fora (32,6%)),
39,6% eram donas de casa, 12,5% aposentados e 47,9%
estavam desempregados.

No que se refere a insercdo no modo de produgao,
cerca de 58,2% possuiam registro em carteira, 39,8%
ndo possuiam registro e 2% referiram ser autonomos.

Os que possuiam ocupagdo com registro em
carteira, predominantemente tinham idade entre 16 e 24
anos (42%), seguidos da idade de 25 a 34 anos (24,6%)),
35 a44 anos (22,8%), 45 a 54 anos (8,8%) e 55 a 64 anos
(1,8%).

Os que ndo possuiam registro em carteira
encontravam-se na faixa ectaria de 35 a 44 anos (41%),
16 a24 anos (23,1%), 25 a 34 anos (17,9%), 45 a 54 anos
(10,3%), 55 a 64 anos (5,1%), 65 a 74 anos (2,6%). Ja os
auténomos se encontravam na faixa etria entre os 25
aos 34 anos (50%) e dos 45 aos 54 anos (50%).

E importante verificar que os trabalhadores que
tinham registro em carteira eram predominantemente
jovens. Ao se avaliar essa condi¢do, segundo a faixa
etaria, verifica-se que a progressao na idade significou,
para o grupo em estudo, diminui¢do da posse de registro
em carteira. O avangar na idade pode significar que as
pessoas passam a trabalhar sem registro e sem qualquer
beneficio, o que ¢ digno de nota, pois sdo pessoas que,
legalmente, estariam mais proximas de receber o
beneficio da aposentadoria, caso estivessem formalmente
inseridas no mercado de trabalho.

4.3. Perfil relativo as condicoes de vida

Em relagdo a propriedade da moradia, encontrou-
se que 79,2% dos domicilios eram proprios, 16,6% cedidos
e 4,2% alugados. Na maioria dos domicilios havia 4
moradores (22,9%) e a maioria das casas possuia 2
comodos (35,4%), verificando-se que somente em um
caso havia uma pessoa no domicilio. Ora, o niumero de
comodos por moradia pode ser um indicador de acesso
aos bens de consumo, uma vez que o valor financiado
pela Prefeitura aos moradores do Recanto da Alegria,
havia sido 0 mesmo para todos e permitia a construgao
de habita¢des com até 2 comodos, excetuando-se o
banheiro. Aqueles que puderam contar com recursos
proprios, conseguiram expandir suas casas construindo
um nimero maior de comodos.

A moradia ¢ um elemento denunciador das
diversas formas de segregacao socio-espacial. Segundo
PAVIANI (1994), as grandes cidades sdo ocupadas por
setores de moradia de baixa qualidade construtiva, muitas
vezes erguidas através de barganhas politicas entre os
processos eleitorais.

Na época da urbanizagdo do Recanto da Alegria,
em meados de 1981, a populacdo era composta por 36

familias cadastradas pela Prefeitura. Observa-se,
portanto, um aumento de 33,3% do nimero de familias,
crescimento que pode ser explicado pela necessidade de
fixacdo no local, devido as condi¢des so6cio-econdmicas,
fato que determinaria a compartilha da moradia com os
pais, mesmo ap0s a constitui¢ao de novas familias. Outro
fato que explica esse aumento ¢ a chegada de membros
familiares de outras cidades ou bairros de Sdo Paulo que,
também por questdes socio-econdmicas, foram obrigados
a se instalar naquele local. A forma mais comum para
acomodar essas novas familias foi através da construcao
de novos comodos sobre as casas ja existentes, uma vez
que o espago fisico para a construgdo horizontal
praticamente inexistia.

Na época da urbanizag¢do daquela comunidade,
todas as casas eram proprias, e foram construidas através
de mutirdo e em local determinado/designado pela
Prefeitura. Conforme colocado anteriormente, o que
ocorre hoje é que as novas familias se instalaram nas
casas dos pais ou parentes construindo novos comodos,
sendo que alguns nada pagavam por isso € outros
passaram a pagar aluguel, ainda que tendo algum grau de
parentesco com o dono da casa.

Ha ainda que lembrar que as analises de padrdo
de vida que levam em conta somente o tipo de edificagdo
podem simplificar ou mesmo encobrir a real situagao que
envolve as condi¢des de sobrevivéncia. Assim, ¢
necessario que se considere também o tamanho das
moradias, o numero € as caracteristicas dos comodos, a
adequacdo entre o espago disponivel as atividades
familiares ali exercidas, bem como a estabilidade dos
mesmos de acordo com a apropriagao do imovel - proprio,
alugado, cedido, invadido - entre outras situagdes
(TROYANO et al., 1991).

Ainda na perspectiva de aumentar a percepcao
sobre a qualidade de vida daquela comunidade, foram
coletados dados sobre iluminagao, ventilagdo e umidade,
segundo a opinido dos moradores ¢ do observador
(entrevistador). De acordo com os entrevistados, a
iluminagao foi considerada boa (70,8%), regular (20,8%)
e ruim (8,4%). Para o observador, os resultados foram
semelhantes: boa (52,1%), regular (35,4%) e ruim
(12,5%). No que se refere a umidade, foi relatada pelos
entrevistados em 16,7% dos casos como sempre
presente; as vezes (56,3%) e ndo havia (27%); enquanto
que, para o observador: sempre existente (22,9%), as
vezes (52,1%) e ndo havia (25%). No que se refere a
ventilacdo obteve-se para o entrevistado, 50% de
respostas considerando-a boa, 41,7% regular e 8,3%
ndo havia, enquanto que para o observador obteve-se
64,6% boa, 31,2% regular e 4,2% ndo havia.

Outra questdo relacionada as condigdes
financeiras para a construgdo da moradia ¢ o fato de que
algumas familias ndo conseguiram proceder ao
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acabamento do domicilio. Como resultado disso, podiam
ser encontradas com freqii€ncia: infiltragdo, umidade, falta
de iluminag@o e ventilagdo, que sem davida, podem refletir
sobre as condig¢des de satide dos moradores, ainda que
conforme visto anteriormente, para a maioria deles, os
problemas de iluminagdo e umidade foram menos
percebidos pelos proprios do que para o observador/
entrevistador.

O abastecimento de agua era feito pela rede
publica em 100% dos casos, sendo que em 54,2% dos
domicilios a agua utilizada ndo recebia nenhum
tratamento, em 41,6% das situacdes era filtrada e em
4,2% era fervida.

SEMECHINI & ARAUJO (1989), ao realizarem
estudo sobre essa questdo na metropole de Sdo Paulo e
interior, mostraram que os servicos de abastecimento de
agua nao atendem a demanda do poder ptiblico no sentido
de acompanhar o crescimento do nimero absoluto de
domicilios. O estudo feito por KOWARICK et al. (1990)
revela que os centros urbanos, especialmente Sdo Paulo,
apresentam niveis de cobertura proximos a 100%, mas a
medida em que nos distanciamos do centro e nos dirigimos
a periferia esta porcentagem diminui. Sob a visdo de
DUCHIADE (1995), a maioria dos municipios (95,6%)
jé dispdem de rede de distribui¢do de agua, embora em
boa parcela desses municipios a distribuicao se restrinja
ao suficiente para evitar a sede.

Ainda que o PLANASA, plano de politicas
publicas predominantemente centrado na expansao da
rede de agua nas décadas de 70 e 80, possibilitou a
ampliacdo do numero de domicilios com fornecimento de
agua pela rede publica (Vetter apud COSTA, 1990;
BRANT, 1989) de 54,4% para 76%, esse aumento de
cobertura domiciliar foi extremamente discriminatorio ao
se considerarem os critérios regionais, demograficos e
sociais.

Voltando ao presente estudo e referindo-se as
condi¢des ambientais, verificou-se que a maioria do lixo
era coletado pela rede publica (93,8%), sendo que 2%
das familias relataram que era queimado, enquanto 4,2%
referiram que era jogado em terreno baldio e/ou proximo
ao corrego, o que via de regra provocava odor e perigo
de contaminag¢do. De um modo geral, segundo o IBGE
(1993) em 1991, 69,9% dos domicilios do pais eram
atendidos pela coleta de lixo, sendo que esta porcentagem
aumenta quando se focaliza a regido Sudeste (82%).
TROYANO (1991) confirma que a coleta de lixo regular
tem servido a aproximadamente 97,1% das familias da
regido metropolitana de Sdo Paulo. Destas, 2,9% nao tem
o lixo coletado regularmente e pouco mais da metade
(52,5%) tem o habito de joga-lo em terreno baldio. Por
outro lado, dados do SEADE (1992) revelam a existéncia
de outras praticas como a queima, o aterro do lixo ¢ a
exposi¢do do mesmo a céu aberto, corroborando os dados
encontrados neste estudo.

4.4. Perfil de caracteristicas relativas ao processo
saude-doenca

No que se refere ao perfil de caracteristicas do
processo saude-doenca, verificou-se que a maioria das
pessoas a partir de 15 anos de idade (79,8%) referiu ndo
fumar. Dos que fumavam (20,2%), a maioria se
encontrava na faixa etaria dos 15 aos 54 anos e referiu
fazer uso de cigarro, cachimbo ou cigarro de palha. Ora,
o risco que traz o habito de fumar vem ganhando
importancia no perfil epidemiologico das sociedades.
Segundo a Organizagdo Mundial da Satide (OMS),
estima-se que durante os anos 90, 3 milhdes de pessoas
podem vir a morrer ao ano por causas atribuiveis ao
cigarro (WHO, 1995).

Ainda com referéncia a populagdo com 15 anos
e mais, a maioria referiu ndo ingerir bebida alcodlica
(76%). Daqueles que referiram beber, 58,9%
encontravam-se na faixa etaria entre 15 a 34 anos de
idade, 35,7% dos 35 aos 54 anos ¢ 5,4% dos 55 aos 74
anos. A maioria referiu fazer uso de bebida alcodlica
socialmente (83,9%), mas encontraram-se também
aqueles que referiram beber diariamente (3,6%), até
aqueles que bebiam a ponto de se embriagar (12,5%).

Com a finalidade de obter alguns dados a respeito
da reproducao biologica, indagou-se também a respeito
do aborto. A porcentagem de casos referidos foi de 33,4%
(16 familias), sendo que 56,3% das pessoas referiram
apenas um caso; 37,2%, dois casos; e 6,5%, trés casos.
Relatou-se ainda a ocorréncia de 1 natimorto.

As mortes referidas em criangas menores de 1
ano foram relatadas por 16,6% das familias, sendo
causadas por pneumonias (22,2%), prematuridade
(22,2%), desidratagdo (11,1%), gastroenterocolite aguda
(11,1%), septicemia (11,1%). Ainda encontrou-se cerca
de 22,2% das pessoas que relataram desconhecimento
da causa de morte. Ao se considerar o grupo de criangas
de 1 a 5 anos de idade, 0,6% das familias referiram ter
ocorrido 6bito nessa faixa etaria, devido a doencas
respiratorias (33,3%) e doengas infecciosas (66,7%).

Segundo dados da literatura, ocorrem cerca de 2
milhdes de episodios de infecgdes respiratorias agudas
(IRA)/ano com 4,1 milhdes de morte/ano. Essas infecgoes
sdo a primeira causa de morte em criangas em paises em
desenvolvimento. As pneumonias sdo responsaveis por
mais de 80% das mortes por infeccdes agudas nas
Américas (WHO, 1995).

As causas acima relatadas reproduzem o padrao
de mortalidade no pais na faixa etaria correspondente.
As condic¢des de vida, bem como o acesso a assisténcia
a saude tém se constituido nos pilares do padrao
epidemioldgico evidenciado.

No final da década de 80 no Estado de Sao Paulo,
amortalidade infantil era inferior a 30 por mil, mas ainda
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atinge valores superiores a 100 por mil em algumas regides
do Nordeste (LAURENTI, 1990).

Cabe salientar que em Sao Paulo, a partir da
metade da década de 70, tem havido uma redugio
acentuada na mortalidade infantil. Segundo ORTIZ (1982)
isso se deve a aplicagdo de medidas sanitarias no periodo,
como por exemplo, expansdo da rede de agua e maior
acesso da populagdo aos servicos de assisténcia médica,
entre outros.

No que se refere a cobertura vacinal, todas as
familias referiram que as criangas tinham esquema de
vacinagdo completo. Nos paises em desenvolvimento mais
de um milhdo de mortes anuais por sarampo, tétano
neonatal e coqueluche tém sido prevenidas através de
programas de imunizagdo. As doengas preveniveis por
vacinagao estdo em geral em declinio no mundo, gragas
a expansao do Programa Ampliado de Imunizagdes. No
entanto, considera-se que ainda ha cerca de 2,9 milhdes
de mortes/ano que poderiam ser evitadas através da
adoc¢do de esquemas completos de vacinagdo (DADOS-
b, 1989).

Quando perguntados a respeito da presenga de
algum problema de satide nos familiares, no momento
em que se realizava a entrevista, houve resposta afirmativa
de 58,3% em relacdo a todos os grupos de idade, sendo
que 62,8% das respostas se referiram as mulheres € 37,2%
em homens. Prevaleceram respostas relativas as doengas
cardio-vasculares (28,2%), respiratorias (21,7%),
gastrointestinais (13%), 6steo-articulares (8,6%), mentais
(6,5%), neurologicas (4,3%), cronico-degenerativas
(4,3%), dermatologicas (4,3%), dentre outras.

J& quando indagados a respeito de morte em
adultos, obteve-se 20,8% de resposta afirmativa, sendo
que 25% dos obitos se referiram a pessoas que pertenciam
a familia nucleada e 75% a agregados que residiam no
domicilio. As causas de morte alocaram-se principalmente
no grupo das cardio-vasculares, gastrointestinais,
respiratorias, infecciosas, além de outras que
apresentaram menor expressividade.

Das 50 milhdes de mortes que ocorrem a cada
ano, quase 4/5 estdo concentradas em paises em
desenvolvimento e quase metade estd diretamente
relacionada a doengas infecciosas ou parasitarias (WHO,
1995).

As doengas ndo transmissiveis e as cronico-
degenerativas sdo responsaveis por cerca de 40% das
mortes em paises em desenvolvimento e 75% em paises
industrializados. As doengas cardiovasculares cancer e
diabetes mellitus matam cerca de 25 milhdes de pessoas
ao ano, sendo que 2/3 estdo concentradas em paises em
desenvolvimento. As doengas cardiovasculares causam
12 milhoes de mortes no mundo/ano, sendo responsaveis
por metade das mortes em muitos paises desenvolvidos e
constituem também uma das principais causas de morte

em muitos paises em desenvolvimento - a maior causa
em adultos. H& que se verificar que muitos eventos
cardiovasculares ndo sdo fatais, mas suficientemente
debilitantes para afetar seriamente a habilidade funcional
dos acometidos (WHO, 1995).

Nos paises em desenvolvimento que se encontram
no primeiro estdgio ou na metade da transigdo
epidemioldgica, cerca de um ter¢o das mortes ocorre
abaixo dos 5 anos, sendo que outra parcela se concentra
entre os 5 a 64 anos e 1/3 acima dos 65 anos, sendo as
principais causas as doengas transmissiveis e parasitarias
(WHO, 1995).

No estagio final da transi¢ao epidemioldgica, as
doencas transmissiveis em criangas estdo em geral
controladas e a vasta maioria das mortes ocorre
tardiamente (quase 3/4 ocorrem apos 65 anos), como
resultado de doencas cronicas (WHO, 1995).

O que se tem verificado no nosso pais ¢ a
diminui¢@o das doengas infecciosas e parasitarias como
causa de Obito em ambos 0s sexos € um aumento das
taxas correspondentes aos neoplasmas e cronico-
degenerativas de um modo geral. No Rio de Janeiro, entre
1970 e 1980, a mortalidade masculina sofreu um aumento
de 45% em relacdo as causas externas, enquanto houve
um decréscimo de 29% nas complicagdes da gravidez,
parto e puerpério, interferindo na mortalidade materna.
Essas taxas de maneira geral também tem sido
evidenciadas em Sdo Paulo (DADOS-a, 1986).

LAURENTI (1990), ao comentar o fendmeno
da transicao epidemiologica e referindo-se a documento
apresentado em reunido de centros colaboradores da
OMS para a classificagdo de doencas em 1990, chama a
atengdo para a combinagao contraditdria entre o declinio
da mortalidade ¢ o aumento da morbidade. Assim, em
termos de indicadores, as doengas sofrem mudangas: da
predominancia das doengas infecciosas passam a ocupar
a vanguarda, as cronico-degenerativas e, por outro lado,
as causas externas e agudas, quase sempre de alta
letalidade, passam para patologias de longa duragdo, o
que gera um acumulo de doencgas na populagio,
principalmente na populag@o mais idosa.

Em relagdo ao tipo de servicos de satide utilizados
pelas familias do presente estudo, verificou-se que 70,8%
da populagdo recorriam a assisténcia médica da rede
publica e 29,2% tinham convénio.

Quando da presenga de algum problema de satde,
35,4% referiram utilizar medicagdo caseira, 31,3%
relataram ir ao médico, 20,8% disseram que se auto-
medicavam, 10,4% procuravam a farméacia e 2,1%
informaram nada fazer. Entre as medicag¢des caseiras
citadas destacaram-se chas (83%), xaropes (7,5%),
“preparados” (5%), “banhos” (2,3%) e soro caseiro
(2,2%).

Cerca de 52,1% da populacgdo referiram criar
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animais em casa, como gato, cachorro, aves e coelhos e,
aproximadamente 70,8% dos entrevistados afirmaram a
presenca de insetos, baratas e ratos nos domicilios.

Os entrevistados foram também indagados se
havia algum tipo de problema que os preocupava e, em
decorréncia disso(56,3%), referiram que haviam
problemas relativos ao domicilio ou proximo a ele (26%),
relativos ao processo saude-doenca (20%), a
sobrevivéncia (15,1%), ao bem-estar (14,7%), a
organizagao da comunidade (6,8%), a questdes educativas
(7,4%), a seguranca (5%) e ao relacionamento familiar
(5%). Segundo os entrevistados, em 54,2% das opinides
ndo havia solugdo para os problemas levantados.

Os que referiram haver solugdo (45,8%),
imputavam a responsabilidade sobre esses problemas a
outros, como “vizinhos” (42,8%), “Prefeitura” (35,7%) e
“Deus” (14,2%). Cerca de 7%, apesar de considerarem
que o problema tinha solugo, ndo sabiam indicar como
proceder para resolvé-lo.

Como pode ser verificado através dos dados
anteriores, quando se reportaram aos problemas que mais
as incomodavam, a maioria das pessoas referiu aqueles
relativos as questdes individuais, sendo que a visdo de
saude coletiva ou de consciéncia de grupo foram as
menos apontadas. Assim, todos gostariam de ter seus
problemas resolvidos, mas aqueles considerados como
coletivos eram vistos como responsabilidade de “outros”.

Dados apresentados pelo SEADE (1992)
evidenciam que, quanto melhores forem as condi¢des de
vida, maior sera a participacdo em associagdes. Explica-
se que a inser¢do em diferentes tipos de associacdes
depende das condi¢des de vida da populagdo. Assim, a
populagdo com condi¢des de vida mais desfavoraveis
relaciona-se mais frequentemente a associagdes ligadas
a questoes religiosas, como a igreja, enquanto a populagao
com melhores condigdes de vida, associa-se mais
frequentemente a questdes politicas (partidos politicos).

WANDERLEY (1991) afirma em seu estudo
“constata-se, ainda, que alguns tracos perversos da vida
publica nacional, tais como a “lei da vantagem”, a
corrupgao institucionalizada e impune, a violéncia estrutural
e a descrenga nos politicos profissionais e nas instituigdes
tém acarretado a apatia, a acomodac¢ao, a ndo participagdo
e o refiigio escapista na vida privada”, o que contribuiria
para a baixa participacdo em grupos sociais.

Os dados foram apresentados a uma parcela da
populacdo que perfaz o Recanto da Alegria. Na época,
sugeriu-se a eles tomar alguns problemas de maior
magnitude e discuti-los com a totalidade da populagdo

buscando construir em conjunto maneiras de
enfrentamento.

Possivelmente, assumindo a colocagdo de
WANDERLEY (1991), essa parcela da populagio,
naquele momento, ndo manifestou interesse em dar
continuidade aos processos de encaminhamento dos
problemas. Esse fato revela que possivelmente outras
formas de discussdo/continuidade tenham que ser
apresentadas e/ou construidas com a populagdo que se
constituiu em objeto deste estudo.

5.CONCLUSAO

E nesse sentido que este estudo foi realizado, na
tentativa de, uma vez aproximando-se as condi¢des de
vida e de saude, identificar problemas que afetariam
aquela populagdo e, a partir dessa identificacdo, propor
em conjunto com os grupos acometidos, possibilidades
de encaminhamento.

O seu desenvolvimento mostrou, principalmente,
a necessidade de se aproximar aos problemas que a
coletividade apresenta de forma tal que esta participe
ativamente do processo. De outra forma, o profissional
pode estar reproduzindo a pratica tradicional de apreensao/
resoluc@o de questdes de maneira isolada e/ou parcial, o
que ndo garante a aderéncia as reais necessidades e nem
mesmo o impacto positivo no sentido de alteragdo da
realidade existente.

A evidenciagdo da situagdo do pais em termos
de desigualdades sociais determina a necessidade do
enfermeiro cumprir seu papel social. Pois, conforme
QUEIROZ & SALUM (1996), “na pratica intervir em
saude hoje significa assumir a responsabilidade pelo
monitoramento/acompanhamento das condi¢des de saude
da totalidade de populagido (...) toda intervengdo em saude
¢ intervencao em saude coletiva (...) intervir no coletivo
implica em reconhecer a sua heterogeneidade e superar
os limites da assisténcia individual ou a familia ...”.

Desta maneira, estaria o enfermeiro pronto a
realmente efetivar agdes no sentido de diminuir as
iniqiiidades sociais, uma vez que se torna imperioso o
desenvolvimento de metodologias que possam explicitar
as desigualdades em satde, de forma a permitir
intervengoes diferenciadas sobre os grupos populacionais
em funcdo de suas especificidades epidemiologicas,
expressas por caracteristicas econdmicas e sociais que
lhes sdo proprias.

LIFE AND HEALTH REALITY AT “RECANTO DA ALEGRIA” COMMUNITY:
UNDERSTANDING AND DEFINING THE STRATEGIES OF INTERVENTION

This article presents a process of investigation that was developed to identify life and health conditions of a community
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in order to propose changing strategies to the situation. It took place in Distrito do Grajau (SP) - Brazil. All families were
interviewed through the application of a survey in order to find personal/life conditions, and a health disease process profile.
Data reveal a determined profile that was presented to the people to implement integrated actions to solve the main problems/

issues at the community.

KEY WORDS: health diagnose, nursing in collective health

APROXIMACION A LA REALIDAD DE VIDA Y DE SALUD DE UNA COMUNIDAD
“RECANTO DE LA ALEGRIA”: DE SU APREHENSION A LA DEFINICION DE ESTRATEGIAS
DE INTERVENCION

Este trabajo presenta un proyecto de proceso desarrollado con la finalidad de identificar las condiciones de vida y de
salud de una comunidad, para proponer estratégias de transformacion a la calidad de vida de su poblacion. El estudio se
realizo en una localidad de Sdo Paulo: el distrito de Grajau. Fue entrevistada la totalidad de las familias con el objetivo de
componer un perfil en términos de sus caracteristicas personales, de sus condiciones de vida y las relativas al proceso salud-
enfermedad. Los datos encontrados revelan el perfil que fue presentado a la comunidad en el sentido de ejecutar alternativas
conjuntas para la solucion de los principales problemas/cuestiones identificados por la poblacion.

TERMINOS CLAVES: diagnéstico de salud, enfermeria en salud colectiva
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