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R E S U M O

O presente estudo procurou analisar o acesso da popl
laczo a recursos sociais, tomando como exemplo a saude materno-in
fantil e destacando que: a expressao geografica & reflexo e cond:
cionante do processo social; a diferenca entre os grupos socials
corresponde uma diferenca na oferta de atendimento mé&dico; satde
e doenca nao estao primordialmente relacionados a oferta de aten-
¢ao médica.

Como arca de estudo selecionou-se o bairro de Copac:
bana; localizado na Zona Sul da cidade do Rio de Janeiro,0 bairro
concentra uma populagao de maior poder aquisitivo constituindo-se,
numa arca privilegiada em termos de disponibilidade de recursos
sociais. Por outro lado, Copacabana acolhe também populagao de ou
tros grupos sociais apresentando fortes contrastes em espacos li-
mitados, o que facilitou a analise da acessibilidade aos recursos
pelas diversas categorias sociais.

Verificou-se que o bairro de Copacabana efetivamente
cxpressa e atua no processo de estratificacao social da cidade. O
espaco diferenciado, a imbricacao 'entre formas "velhas e novas" ,
expressando o seu processo de formacgao contribui, na verdade,para
a manutengao de um processo de estratificacao social interno &
que lhe da individualidade na cidade do Rio de Janeiro.

O nivel de renda monetaria, expresso fisicamente en-
tre quarteiroes e favela, afeta o estado de satde da populagao ,
quer atraves das condigoes de alimentacao ¢ de moradia, que se ma
nifesta em tipos proprios de doenga, (uer atraves da dcl‘.erminatgao

dos niveis de acesso aos servicos de saude.




A renda familiar mensal de Cr$ 25.000,00 em 1979,
definia um limiar abaixo do gual a populagido favelada utiliza
O "posto" de saude proximo ou os hospitais da Previdéncia So-
cial localizados junto ao centro da cidade; a populagéo dos
quarteirces desloca-se a distancias maiores - o centro de sau-
de & substituido pelas clinicas populares localizadas nos su-
barbios. Rendas familiares aproximadamente, entre Cr$ 25.000,00
e Cr$ 88.000,00, relacionam-se a criancas, bem como gestantes
e p¢ “turientes, que utilizam tanto a assisténcia particular,co
me ¢ . planos de satde e a Previdéncia Social localizados basi-
camc¢ te na zona sul. Finalmente, rendas familiares superiores
a Cr$ 88.000,00 usufruem de servicos particulares especializa-
dos, e de grupos médicos por convénio de grandes empresas no

proprio bairro de Copacabana.
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INTRODUCGCAO

Acredito que uma introdugao adequada a esta tese, se
ja aquela que procure reproduzir sua trajetdoria. Tornar expli
citos os caminhos percorridos, as opgoes abandonadas, @ para
mim de grande importﬁncia,.visto ser esta pesquisa fruto do en
gajamento num novo campo de estudo. Por um lado, se o contato
com O novo & sempre muito atrativo, & também cheio de dificul
dades e incertezas. L é assim, que tentarei expor a escolha
do caminho trilhado, ainda que as razoes do abandono de cer-
tas posigoes tebricas e metodoldgicas nem sempre possam ser,

no momento atual, corretamente justificadas.

Como tentativa inicial de definir um tema para es-
tudo, optei pela chamada Geografia do bem—-estar social, mais

especificamente pela Geografia urbana e social.

» Contido nesta opg¢ao, havia todo um interesse voltado
para os crescentes problemas urbanos que afetam diretamente mi
lhoe : de seres humanos nas grandes cidades brasileiras. Proble
mas ue se agravam, inclusive, ' pelo fato de gque na alocagao

de r cursos; o "social" torna-se instrumento dos imperativos e

conémicos. Assim, segundo Lucio Kowarick ;




"nao se pensa em educagao ou em sistema
previdencidrio, em fungao de beneficios
sociais, como também nao se equaciona a
politica salarial em funcao das necessida-
des do bem-estar da populagao"l.

Nas grandes cidades concentra-se a riqueza produzida
no pais; nas grandes cidades cada vez mais se concentra a po-
pulacao, atraida pela oportunidade de empregos e multiplicida
de de servicos que elas oferecem; paradoxalmente, nas gran-
des cidades se concentram surtos epidémicos indicadores de con
dicoes de vida insatisfatOrias para a populacao. Em que medi-
da a populagao das metropoles usufrui igualmente dos serviigos

ai implantrados? Em que medida varia o seu estado de saude?

Tais sao os tipos de questoes que se¢ considera rele-
vantes para estudo, especialmente num pais como o Brasil cuja
populacao cresce a taxas elevadas ¢ nao usufrui com equidade

dos frutos do crescimento economico.

Para tanto, contudo, deparou-se com a dificuldade
de encontrar, na Geografia, uma base tedrica adequada para ana
lise. A adocao dos conceitos relacionados a Geografia do bem-
-estar social, parecia, & primeira vista, ser capaz de ge-
rar um maior conhecimento sobre as condicoes em que vivem nos-

sas populacoes.

Conceitua-se usualmente bem-estar social por crité—

rios ou componentes basicos. Segundo o Instituto de Pesquisa
das Nag¢oes Unidas para o Desenvolvimento Social (UNRISD) sao
eles: nutricao, moradia, satude, educacao, lazer, segurancga,

estabilidade, meio fisico e renda excedente. Uma outra relacao,

proposta por Smith, a partir de uma revisao da literatura so-
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bre indicadores e problemas sociais, coincide com a das Nagoes
Unidas nos itens moradia, salide, educagao, renda e lazer e in-
troduz outros critérios tais como emprego, ordem social e par-

ticipacdo social?.

Na medida em que esses critérios relacionam-se ao a-
tendimento das necessidades basicas da populagac sugerem uma
alternativa de conduzir o estudo, permitindo uma abordagem ge
ral lo problema a partir da compreensao das relacoes entre os

diversos comnponentes da recalidade.

Associado ao conceito de bem-estar social, encon-
tra-se a concepgao de alguns autores de que a Geografia deve
ligar—-se a desigualdades, desde que desigualdade representa di
ferenca, e o foco da Geografia & certamente a diferenciacgao
espacia13- Nesta logica, seleciona-se um certo numero de in-
dicadores a partir dos quais se torna possivel a mensuragao

quantitativa da variagao espacial do bem-estar social.

Verifica-se, assim, que o objetivo de grande parte
dos estudos efetuados no campo da Geografia Social, & estabele
cer uma definig¢ao operacional do bem-estar social, copilar os
dados necessarios para determinar o grau e a regularidade das
variagoes espaciais e colocar essas observagdes sob forma numé
rica e cartografica, seja a nivel internacional, intra-nacional
ou intra-urbano. A resultante de tal procedimento &, via de
regra, uma andlise descritiva de indicadores territoriais so-
ciais4.

Blm estudo recente sobre a guestao educacional Fred

Gray critica este enfoque afirmando ser ele ¢




"essencialmente descritivo e, por sua pro
pria natureza, trabalha somente com Os xe
sultados superficiais de processos estrutu
rais mais profundos"S.

Nesta linha critica outros trabalhos vém demonstran=
do 1 limitacao dos indicadores sociais. Como reconhecem Ana

Cls a Ribeiro e Isabel Picaluga,

"a limitacgao diz respeito muito mais a in-
capacidade de, através de indicadores des-
cortinar-se a estrutura social de gualquer
formagao social. Os indicadores sociais
nao permitem que se visualize a estrutura
de classes'e a relacgao existente entre elas;
nao permitem a comnreensao de que essa es-—
trutura ¢ essas relacoes de classes signi-
ficam o proprio modo de produrqo capltallv
ta, e gque sua Wanubencao enquanto tal &
imprescindivel d sua reprodugao"6.

Desta forma, bem-estar social deve ser entendido co
mo m termo bastante ambiguo que, ao conter varios outros (ni
vel de vida, qualidade de vida, satisfagao social e padrao-de-
vida) pretende congregar todas as coisas que contribuem para a
qudlidade da existéncia humana. A adocao deste enfoque certa-

ente obscurece mais do que elucida a compreensao da realida-

de, impedindo que se questiorem os agentes geradores das desi

guldades sociais.

Em contraposigao a este tipo de abordagem, Harvey
nao se limita aos tradicionais indicadores do bem-estar, e a-
ponta a necessidade de conhecer os mecanismos geradores de de-
sigualdades entre diferentes grupos sociais que constituem uma
sociedade,; identificando "o comando dos individuos sobre os re

cursos escassos da sociedade" como base desse mecanismo.
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O autor consiuera a cidade, como um sistema giganteg
co de recurscs, a meioria dos quais construidos pelo homem.
Este sistema, por sua vez, estd localizado territorialmente no
sentido de gque a maioria dos recursos que se pode utilizar num
sistema rbano, nao se encontra em tocdas as partes e, por con
seguinte sua disponibilidade depende da acessibilidade e da

proximidade ao usudrio’.

E nesta concep¢ao que se insere a proposta central
deste estudo, qual seja, a de analisar o acesso da populagao
aos servicos de saude, tomanto como exemplo a categoria mater-

no-infantil, categoria das mais expressivas das condigoes de

vida de uma populacao.

Como area de estudo selecionou-se o bairro de Copaca
ba. .u; localizado na Zona Sul da cidade do Rio de Janeiro, O
bairro concentra uma populagao de maior poder aquisitivo cons-
tituindo-se, numa area privilegiada em termos de diponibilida
de de recursos sociais. Por outro lado, Copacabana acolhe tam
bém populacao de outros grupos sociais apresentando fortes con
trastes em espagos limitados, o que facilita a analise da aces

sibilidade acs recursos pelas diversas categorias sociais.

O Capitulo I apresenta o referencial tedrico e a de
finicao e formulagao das principais questodes do estudo, ao la-

do de aspectos do procedimento da analise.

O Capitulo II, trata especificamente da area de es-
tudo, focalizando o processo histOrico que originou o atual
espago diferenciado, expressao da heterogeneidade social ali

contida.




No Capitulo III, identifica-se o estado de satde da

populacao, a disponibilidade e o acesso aos servicos de saulde.

Pinalmente, uma conclusao sumariza os resultados do
estudo e indica caminhos para o seu aprofundamento. Com o
objetivo de nao quebrar o ritmo da exposigao, colocaram—se em
anexo, o0s detalhes do procedimento da pesquisa, o questiona—

rio e tabelas.
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CAPITULDO

I
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£ PARTTR DA DISPONIBILIDADE PDE UM RECURSO SOCIAL

Admitir que as formas espaciais s6 podem ser adequa
damente interpretadas a luz do funcionamento da sociedade, rom
pe definitivamente com explicagcoes geograficas tradicionais
restritas a descrigao do espago, que nao conseguem evidenciar que
ad expressao geografica é basicamente reflexo e condicionante
do processo social. Esta expressao geografica, ou o espacgo,

se define, segundo Milton Santos:

"como um conjunto de formas representati-
vas de relagoes sociais do passado e do
presente e por uma estrutura representa-
da por relacoes sociais que estac aconte
cendo diante dos nossos olhos ¢ que se ma—
nifestam através de processos e funcoes" (1),

Nesta perspectiva, a cidade surge como expressao es
pacial das Instituigdes Sociais de servicos essenciais a vida

>

da populagao, por ex., escolas ou hospitais. E, se ao
nivel dessas instituicoes persistem as desigualdades dis-
tributivas de educagao ou satde, a resultante & tambédm uma de

sigualdade na produgac desses servicos no espago urbano. Ora,

se a distribuigcao espacial desses servigos & desigual, eles nao
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seran igualmente usufruidos pelo conjunto da populagao. Dai,
ter Harvey conceituado tais servigos vitais & populagao, cono

recursos cda sociecdade. Diz ele:

"Existe uma profusac de razoes tedricas pa-
esperar um desecuilibrio consideravel na a-
cessibilidade aos recursos num sistema urba
no. Existem também boas razoes tedricas pa
ra antecipar que este desequilibrio frequen
temente agira em favor do rico e em detri—
mento do pobre"

O comando dos individuos sobre o0s recursos escassos
da s ciedade representa a sua renda real, e tem como determi—
nantes: (1) a acessibilidade as oportunidades de emprego e

a0s servicos; (2) a proximidade as externalidades negativas.

Tal concepgao, atribue significado totalmente diver-—

so ao que vem sendo dado a disponibilidade de recursos.

De uma maneira geral, os trabalhos geograficos que
versam sobre a disponibilidade dos servigos num sistema urbano
o fazem, predominantemente pela Otica da oferta. A questao que
norteia tais estudos @: como localizar os servicos afim de ma-

Ximizar seu uso e minimizar os custos?

A ¢énfase principal tem sido dirigida para os concei-
tos de eficiéncia e equidade. Eficiéncia locacional & frequen-
temente conceituada nos termos Stimos de Pareto. Assim, um con
junto de lQCQlizugaug & dite como cficiente, se nenhuma acdanta

¢ac adicioral ao conjunto possa ser feita, dque torne qualquer
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uma melhor, sem tornar qualquer outra pior. Ja a definigﬁo
de equidade @ mais dificil de ser encontrada na literatura uma
vez que requer julgamentos subjetivos com respeito a um siste-
ma de valor moral, nao obstante alguns modelos normativos con

siderarem-na como implicita3.

Verifica-se assim que os critérios utilizados para a
distribuigao dos recursos estao muitas vezes apoiados em anali
ses do tipo custo-beneficio, "pairando no ar" uma preocupagao
pelo bem estar da populagac. Contudo se o objetivo central fos
se o dos direitos minimos do ser humano, o critério seria sem

divida, a "necessidade", o© que na pratica nao ocorre. Além

disso, conforme salienta Anne Buttimer,

"Este procedimento sO0 seria justificavel
se: a) cada individuo tivesse liberdade de
escolha (i.e., nenhuma restrigéo de custo,
preferéncia, etc.); b) cada individuo es
colhesse de acordo com normas "racionais"
do Homo Economicus; c¢) o "sistema" poten-

cialmente provisse uma ampla gama Le1servi
e = A 3
¢OS necessarios a populacgao urbana" (4)

Desta forma, ao se pensar na questézo dos servigos
de s 1de, € importante romper com uma perspectiva que privile
gia a Otica da oferta e analisar a questao també@m sob a oOtica

da demanda.

NMesse sentido & relevante citar, a titulo de exem-
plo, a orientagao de txés trabalhos que versam sobre a locali
zagao dos servigos de saude, ao mesmo tempo que procuram ana-

lisar a acessibilidade da populagao a tais servicos:

"n. : : =t
a) hierarquizagao dcs centros com base no
equipamento existente nos hospitais; b) a-
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valiagao da capacidade potencial de atendi
mento dos centros hospitalares, atraves da
relacao habitantes por leito"d.

"estimativa da média de populagao servida
nor médicos a partir da divisao do numero
de clinicos cujos consultorios estavam lo-
calizados dentro de um raio de uma milha
do centro da area considerada pela popula-
cdo residente na area".

"estudo do relacionamento entre hospitais
e uma dada populagac a partir da computa—
gao da distancie entre as residéncias de
consunidores potenciais e o provedor mais
pr6§imo de um determinado nivel de servi
co"/,

O primeiro ponto em comum nesses trés trabalhos & o
fato de lidarem com estimativas, com consumidores em potencial
e nao com a populacao que efetivamente utiliza os servigos de
saude. A partir de uma analise guantitativa (quantas pessoas
pode . teoricamente utilizar os servicos), esses trabalhos vol
tam-Le mais uma vez para o grau de eficiéncia na distribuigao
espacial desses servigos, com a preocupagac central de viabi-

liza-los economicamente.

Da mesma forma, pressupoem que a populagao escolha
seus servicos uniformemente, nac fornecendo nenhuma indicagao
sobre as razoes que podem leva-las a escolher um ou outro ser-
vico. Parece claro que as variacoes de desejos, aspiracoes e
necessidades da populagac, nao sao enquadradas dentro de mode

los dedutivos ou ajustadas a comprometimentos de custos econo-

micos.

Alem disso, parecem esquecer gque a questao do aces-

so das populacoes aos servigos de saude no interior de uma mes




ma scciedada, depende a. estrutura de grupos sociais ali exis-

tentes. Segundo Michael Dear:

i

& necessario abandonar as analises de pa-
drdes de equilibrio e a elegancia conforta
vel dos modelos de programagao. Ao invés
disso, devemos dirigir nossa atengao para
o impacto humano da localizacao .do servi
co - quem obtém © que, e como?"8.

Trata-se, agora, de distinguir dois tipos de aces-
so. Acesso espacial e acesso social. O primeiro tipo refe-
re-se a distancia da populacao que demanda o atendimento médi-
co. Esta distancia pode ser medida tanto em termos fisicos
(distancia em km) como em termos relativos (tempo de viagem) .
Acesso social refere-se a possibilidade de acesso da populagao
aos servicos sob o ponto de vista da sua estratificagao em gru
pos sociais, interferindo ai, o custo do atendimento (servi-
co publico x servico privado) e do tipo 3e cobertura institu—

cional da populacao (Previdéncia Social, planos de saude).

I'ica, agsim, ecvidente a necessidade de considerar
os dois tipos de acesso, porque em outras palavras, de que
adianta a um individuo estar fisicamente proximo de um hospi—
tal com a presenca de pessoal bem qualificado se esta ao mesmo
tempo impedido de utiliza-lo por nao ter como arcar com OS cus

tos do atendimento ou nac ser portador de um seguro de saude.

Propoe—~se, pois uma azbordagem que considere nao uma
populagao ideal, mas sim a ¢ue realmente utiliza o servigo, en
tendendo que este acesso nao deve ser somente visto na sua di-
mensao fisica, mas também e principalmenta na sua estratifica

¢ao pelos diferentes grupos que constituem uma sociedade. Signi

13
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fica que se deseja considerar nao apenas o acesso no sentido lo
cacional, mas sim no sentido social, contribuindo para o co-
nhecimento do nrxle pelo gqual a populagao comanda os IFECUrsOS es-—

cassos da sociedade.

Em outras palavras, tenta-se romper com a visao lo-
cacional, que se considera estreita, substituindo-a por uma vi

sao gue encara O espago em seu conteudo social.

A PARTIR DA SAUODE

A maneira como se define ou se explica a saude de
uma | opulacao tem variado histdrica e espacialmente. Depende
de w 2 visao tedrica do qgue seja a saude e a doenga e seu signi

fica > a nivel individual e coletivo.

Ja no inicio da era crista (150 D.C.) Galeno definia

saude como:

"a condigao de perfeito equil?brio e per-
feita harmonia do ser humano"?.

Para a Organizagao Mundial de Saude (1946) o concei
to refere-se a:
"um estado de completo bem-estar fisico,

mental e social, e nao apenas auséncia de
doenca"10

Ambas as conceituacoes parecem criar dificuldades na

medida em que: (1) abordam o individuo isoladamente e nao co

mo membro de uma sociedade; (2) esquecem as especificidades
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de certos lugares e de certas épocas, e (3) na definicao da
OMS aparece o termo "bem-estar", cuja ambiguidade, objeto de
discussao anterior, obscurece mais do que elucida a compreen-

sao de qualquer campo da realidade.

Na tentativa de encontrar uma definigao mais adequa-
da, que esclareca a problematica a que se refere o termo, depa

‘a-se com a seguinte argumentacao de George Rosen:

"O termo saude, quer se refira a boa ou a
ma, designa um estado dinamico de um orga
nismo resultante da interacao de fatores
internos e ambientais que se da em um cena
rio espago-temporal"ll. i

Nesta definicao sao encontradas trés nogoes fundamen
tais para a compreensao do fenomeno saitde. A primeira mostra

a relagcao das doengas com o mundo gque nos cerca.

"Nosssas doencas e acidentes refletem de
varias formas o mundo em que vivemes, O que
fazemos necle e com ele"l2,

A doenga surge como fendmeno social, fendmeno espe—
cifico que possui determinadas etiologia, incidéncia e preva—
léncia que devem ser estudadas de acordo com idade, sexo, pro-

fissao e outros fatores ligados a estrutura de uma sociedade.

Espago e tempo sao nogoes igualmente importantes. A
inci« éncia e prevaléncia das doengas nao sao aespaciais nem a-
temp rais, mas veriam de época para época e de lugar para lu-

gar.




16

Tais CONCEepCOoEes .do Sao novas, mas s6 aparecem clara
mente articuladas no século XVIII. Um breve referencial histo
rico auxilia a tarefa de romper com um tipo de enfoque que con

sidera o homem e seus problemas fora do contexto social.

Assim, observa-se que na sociedade medieval, os cui
dados com a saude, ao lado de outros ~uidados de cunho assis-
tencial (drfaos, vilivas, desocupados), estavam restritos no am

bito da Igreja.

"Antes do scécule XVIII, o hospital era es-
sencialmente uma instituicao de assistén—
cia aos pobres. Instituicao de assistén—
cia, como também de separagao e exclusao...
L o pessoal hospitalar nao era fundamental
mente destinado a realizar a cura do doen-—
te, mas a conseguir sua propria salvacgao.
Era um pessoal - religioso ou leigo = qgue
estava no hospital para fazer uma obra de
caridade que lhe assegurasse a salvagao

eterna"l3.

0O hospital nao representava a possibilidade da cura
das doeng¢as, mas sim o abrigo para os mais necessitados. Ao

mesmo tempo, protegia a sociedade de uma populagao pobre, por

tador 1 de doengas e porisso mesmo considerada como perigosas.

E a partir do inicio da Idade Moderna que o Estado
comeca, paulatinamente, a se envolver na responsabilidade de
manter e recuperar a saude das populagaes. Este crescente en-
volvimento estatal pode ser explicado pelo surgimento do capi-
talismo comercial, que ao destituir a ordem feudal ampliou

consideravelmente o numero de necessitadosl4.

E, entretanto, a partir da revolucao industrial que
se intensifica a participacdo do Estado nos custos relativos a

manwksagea. o cafide da populagio.




"Os problemas de saude suscitados pela Re-
volugao Industrial nao afetavam apenas o
proletariado mas também as classes dominan
tes. Em primeiro lugar, elas nao ficavam
imunes as epidemias gue grassavam nos no—
vos centros industriais. Em segundo B
gar, as mas condigﬁcs de vida e de gaude
deveriam reduzir significativamente a pro-
dutividade do trabalho. E, em terceiro lu
gar, a situagao deses speradora em ¢ue se en
contrava a classe oporalla era terreno fér
til para movimentos de revolta, que punham
em perigo a ordem constituida"l5.

Surge, entao, no final do século XVII o hospital co
mo instrumento terapéuticolﬁ. Nao representava mais um lugar
onde os pobres iam para morrer mas sim um lugar onde os doen-

tes podiam se curar.

Aparece neste momento a clara consciéncia de que (]
estado de salde & também dependente das relagoes do homem com
0 meio social. Uma série de relatorios sobre as condigoes sa-
nitarias da populagao trabalhadora da Inglaterra confirmavam
yque a pobreza e a enfermidade formam um circulo vicioso; que
homens e mulheres adoeciam porque eram pobres, ficavam mais po
bres porque estavam doentes ¢ mais doentes porque eram mais po
bres. Sugeriam assim, que as condigoes sociais e econdmicas e

xerciam um efeito importante sobre a satude e a doonqal7.

Tais idéias foram cristalizadas em 1848 gquando da
ccncepgﬁo da medicina como ciéncia social, e estavan apoia-

das em trés principios:

"l) A salde de um povo & um objeto de ine-
quivoca responsabilidade social... 2) As
condigoes econbmicas e sociais tém um efei
to importante sobre a salde e a doenga e
que tais relagoes devem ser submetidas a
investigagao cientifica... 3) Devem ser to




madas providénciaz no sentido de promover
a salde e combater a doenga e gque as medi-
das concernidas em tal acao devem ser tan-
to sociais quanto médicas"

Nao estd excluida nesta concepgao, a valiosa contri-
suicao das novas descobertas no campo das doengas infecciosas

& Gous processos bacteriologicos tais como: as desccobertas de

D

-

Pasteur e Xocii no campo da medicina bacteriana, as de Ross na
etislogia da malaria, as de Reed sobre a febre amarela. Se por
uia 1lado, essas descobertas tiveram um papel de destague por a-

cecaremn com uma perspectiva de cura das doengas, por outro la-

Ao, nermitiram gue se a
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sociasce, cada vez mais, fatores xé

genos ao estado de saude das populacoes.

Nao &, portanto, recente, a concepcao de que a
selde e a doenga sao fendémenos causados em grande parte pela
forma como se da a insercao dos individuos na sociedade. Tal
postura &€ entretanto oposta aquela da Organizagﬁo Mundial de
Saude, formalizada na teoria do "circulo vicioso" entre sal-

de, trabalho, alimentacao, instrucac e satde. Para tal agén-

& inverso o ponto de partida - a ma saide & gue traz (o)

(
i
4]

-

subdesenvolvimento:

"Ha muitas provas para confirmar que ¢ sub-
desenvolvimento econdmico &, em grande me-
dida, consequéncia do predominio, em mui-—
tas partes do mundo, de doengas que podemn
ser prevenidas. Esta & a razao porque o
caminho direto para a melhoria da vida dos
homens @ o da atividade no campo da prote-
cao da satde plblica"l9,

Esta argumentagio sugere que, para o rompimento do
- 3 y . . - .
circulo, seriam suficientes medidas voltadas para a profila—
wd . N . ! P
xie das doengas. Hsquece um dado histérico importante, qual

Py VTS mrvae s g g e el e



"... esguece as causas comuns quer daa de =L
ficiéncias sanitarias, quer do subdesenvol oq
vimento, isto @, a dependéncia material e
cultural do estrangeiro, os sistemas Lnjug
tos e arcaicos de propriedade da terrxa, o
atraso na 1nquugao e a distribuicao desi - Ul
gual das riquezas e das gossibllldades de

saiude e de bem-estar..."

A partir desta citagao pode-se dizer, que a superva-
lorizagao de solugOes puramente sanitarias obscurece mais do
gque elucida a verdadeira compreensao do estado de saude de uma ’
populagao. Considerar, por exemplo, que a athgao nédica este =
ja igualmente disponivel para gqualgquer grupo social, é uma
abstracao tedrica capaz de gerar graves erros de interpretacso.

Conforme salienta George Rosen:

"A doenga nao somente tem uma relagao cau- .
sal com a situacao econdmica e social dos
menbros de uma determinada populacao, comno
os cuidados médicos oferecicdos também re-
fletem a estrutura de uma sociedade, em par

ticular suas estratificagoes e divisces cde
classe"21,

Assim, desde a antiguidade até os dias atuais, cer
tos grupos sociais tem seus privilégios em relagao a doenca e
a satde, confirmando gue a diferenca e?tre oS difeﬁanﬁgﬁa
POs correponde uma diferenca na definigﬁase‘oferta:deﬁ‘ﬁ h

médica.

tambéh objet- Ja analifse por parte de I?an;lll




zir © conceito de medicalizagao, o autor guestiona a ver
ra importdncia da medicina contemporanea sem prevenir e éﬁﬁ&#j
enfermidades. Esta medicalizag@o, consiste na absorgadc pela
wedicina de um numero cada vez maior de areas da vida indivi-
duval, desde os recém-nascidos atée a velhiée, independentemen

te de existirem ou ndo sintomas de doengas22.

Quando introduz a questao da igualdade de acesso aos
servigos de satde, Iliich argumenta que a busca da igualdade
significaria somente igualar ¢ acesso as ilusces geradas pelos
profissionais de saude. Contudo quando se refere aos pailses
subdesenvolvidos, admite uma preocupagao pela igualdade des a-

cesSso nas seguintes bases:

"Afim de prover uma igualdade de acesso a
uma medicina de qualidade uniforme nos pai
ses pobres, ha que se interromper a maio—
ria das formas de ensino e de exercicio da
profissao médica... . Se a prioridade fos
se voltada para a equidade nos paises po-
bres e os servicos restritos a uma medici-
na simples e efetiva, as populagoes Se=
riam encorajadas a participar da desmedica
lizacao do moderno cuidado a satde e a de-
senvolver pratlcas de auto-cuidado para pro
teger seus paises da iatrogénese social"23.

Ainda que Ivan Illich possa ter levado longe demais
sua critica, seu trabalho recoloca mais uma vez a questao da
contribuicdo dos servigos de salde para a melhoria da satde da

pepulagao.

-

Conclui-se assim, ¢que um estudo do acesso das popu
lagoes aos servigos de salde nao pode prescindir de uma andli-
se gue considere: (L) satde e doenca como fenomenos determina

dos soclalmente; (2) a disponibilidade ou nao de servicos de
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A SAUDE MATERNO-INFANTIL

‘ i "'! { r_.:j

Na se¢@o anterior procurou-se discutir a quest@o
salide de uma maneira global. No entanto & consenso que,

S

tualidade, a atengEo médica apresenta-se subdividida em

. - 3 - . L e s I 3

cialidades = compartimentada por cuidados especificos a certos
1 i

grupos populacionais. Como prioritario surge o grupo “hag&g

no—-infantil", fendémeno que vem ocorrendo em nivel internacio-

nal e nacional, certamente pela importancia gue possue cComo

base da reproducao da forga de trabalho.

Acresce o fato de que o estado de salde da populagao
infantil constitui, sem duvida, um termometro para avaliar
as reais condigoes de vida de uma populacaoc. Pelo seu carater
prioritdrio nas politicas governamentais de salde, a populagao
materno-infantil — base da reprodugao da forga de trabalho -

"

representa também um termdmetro para a analise do "que" e ‘"co

n

mo o Estado prové os servigos de salde. No caso de Copacaba
na, estas medidas sao ainda mais expressivas, considerando a

sua situacao privilegiada em relagdo a cidade e ao pais.

Ao lado da malaria, da tuberculose e das doengas ve

néreas, a salde materno-infantil aparece como prioritaria nos

programas d&- Organizagao Mundial de satde?4. A nivel nacional

verifica-se que:




“Considerado em seu
Jrupo maternowinfan$=1
til, gestante, partu
aaalescente) abrangs cer
gao tatal do pais. A

vou o Mlnlsterlo da Saude a.
mo de prioridade para efeito

tegradas de saide de interesse
vo"25, ;

Emerge dal um privilegiamento a partir de

d2ns de fatores: o tamanho da populagao envolvida, sua

tancia bioldgica e sdcio-econdmica. Torna-se necessario ag

explicitar o qgue se entende por saiide materio-intantTiu .

]
- BN =

“Os servigos de salde materno-infantils de i e
vem vincular-se ao cuidade da crianca, a o= -
cada aspecto da existéncia lnfantll, (- - & - l
todas as coisas que dizem respeito a crian S
ga incluindo a familia e especialmente a f ¢ [
mae. Devem ser tanto curativo como preven e :
tivo; devem cuidar do bem-estar fisico, '
mental e social:; e devem incluir nutri-
¢ao, planejamento familiar e educagao no
seu sentido mais amplo"26.
A partir desta definicgao, edeenc;a-se a a
cia deste campo de estudo que, ao incluir aspectog bi g%'%'

sociais e psicoldgicos, apresenta-os dé maneira um t&nt@ Vi

e imprecisa. Mais uma vez, con51deramvse pessoas i__
nao como membros de uma sociedade, nao sao sugeridas
goes entre lugares e entre épocas e continua-se pri

a nogao de bem-estar.

Entretanto, colocando o problema numa outra

tiva, George Rosen argumenta que:

"

... a énfase dada por uma determinad:
ciedade a um estagic particular do
volvimento Bioldgico no que diz
£aF9% doperide ‘e fateres sociais a_




concepqao de infanc;a e
durante os séculos AVII e

Desta forma, a exclusdo de uma
~temporal cria as mesmas dificuldades anteriorn

- 3 '
erente i salde. & ndo reconhecer, gue a

r-h

na parte re
2 e

rnédica, enqguanto atividade social, entrelaca-se, de

e graus diversos, com a estrutura da vida comunitaria

faz parteza.

Mais uma vez transfere-se para o ambito materno-—
til aquela teoria do "circulo wvicioso" tao enfatizada pela
anizagao Mundial de Salide. Assim, encontram-se argum

comno esta: o

“... muitos casos de desnutricao infantil

se poderiam evitar se as maes soubessem co i
mo utilizar seus parcos recursos alimenta- ol
res e se dessem ao luxo de implantar um " "l
pouco mais de higiene no ambiente domésti- =
co"49 Al

T agsim, que por um lado, insiste-se em r@m@%r-@

. - A ORI ek . |
cnio no nivel sanitario, e por outre lado, atribui-se ao’ &

portamento dos mais pobres a causa da sua propria condigao

pobreza.

Este tipo de enfoque, ou seja, -ﬁeﬁqﬁ&:a,

& recente. Boltanki, ao analisar o nascimen

ra, ocorrido no final do século passado, na
A
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rssim como a difusio dc.pen@&menﬁw$§nﬁm§am‘

2 a instituicao wmédica, o pensamento sobre &

“... & solidario a toda uma ideologla
oxdem e da desordem, da civiliazagao
selvagerla € por isso mesmo, uma en—
tagdo particular das classes papulares e
seu destinc"20, '

Marilia Marques ac comentar Boltanski destaca

"o comportamento civilizado € o da regula-
hldgie, da ordem; éa disciplina; ...da cor :
rata ub11l2agao dos parcos recursos finan~— ‘
ceiros da disciplina na reprodugao biolo
gica. O comportamento selvagem, e marcado
pela desordem, pela irregularidade, pela
indisciplina; ... predomina a decadéncia 2
moral e Flsica ol

Assim, o gue a autora ressalta, & a atualidade des -

ta ideologia reformadora apregoada pelas primeiras obras de di

vulgagao da puericultura, e apresentada até hoje pela litera- ‘:r:

ol -1

tura especializada. Isto contudo nao a impede de considerar o *ii

papel extremamente importante das conquistas cientificas a fa- '_“ J

| vor da protegao materno-infantil e a utilidade dﬂs-sé;vﬁgogiﬁg ;Ew

dicos 3 salide deste grupo. O que estd em jogo & a relagdo en-

tre a atengac médica e as reais necessidades  da popula—

93032

O tipo de analise entdao, para o caso do

sugerido,

estudo do acesso das populagoes aos servigos de salde,

também adequado a categoria materno-infantil, ou seja o do

acesso ao recurso.
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As consideragdes efetuadas até agora atuaram como di
retrizes para este estudo, na medida em que demonstraram a re
levancia ou nao de certas orientagoes tedricas. Ao mesmo tem-
po, suscitaram algumas indagagoes, gque apontam para a ﬁeces~
sidade de aprofundar o conhecimento sobre o acesso da popula-

cao materno-infantil aos servicos de satde.

Auung piesauposlos bigleos,  exlbialdog  do peleren
cial teodorico, deram portanto origem a um grupo de cquestoes

aue nortearao o presente trabalho.

O primeiro pressuposto & que a expressao geografica
& reflexo e condicionante do processo social. A partir desta
concepgao do que seja o espago, coloca-se a primeira gquestao:
Em que medida Copacabana expressa € influe no pro<asso de es-

tratificacz@o social da cidade do Rio de Janeirxo?

o que se refere a saude propriamente dita, pressu-

poe-se que salde e doenga sao fendmenos determinados socialmen

te, havendo uma relacao causal com a situagao econdomica e so-

&

cial dos membros de uma populagao. A partir dal origina-se a
seguinte questao: Como se relaciona o estado de satde da popu

lagao com as condigdes de renda das familias?

ssupde-se ¢he a oferta de atengao médica ndao  se

57
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finento méedico. Assim, aﬂ¥§&~

rTUpos 2ociais correspondem 08 ¢

el LY :
macica? - A

finalmente, pressupbe-se que said
;20 primorcdialmente relacionados a oferta«&@ﬂ‘
que oriunda a Gltima indagacgao: Em que meaida G*
serviges de salde influi nas condigoes de aaﬁﬂaif&a.‘

waternc-inftantil?

A par destas indagagoes, com o objetivo de c
zar uma analise sobre o acesso aos Servigos-desﬁéﬁﬁég
ainda ser decidido gue segmento do espago urbano e que p

mentos seriam adotados para estudo.

O segmento escolhido foi o bairro de Copac&baﬁﬁfﬁh

calizado na Zona Sul da cidade do Rio de Janeiro. Tal e&w@kﬁﬂ %_

_r

deveu-se a duas ordens de razao: a primeira diz resp@igg 3

fato de gue grande parte dos recursos sociais que se pode
ltizar na cidade do Ric de Janeiro, estao ai localizados ou p

vimos ao bairro. Como afirma Gilberto Velho.

"Copacabana... de lugar relativament@ 180
lado, pa 5501 a ser uma espécie de cutro i
"centro" da cidade, onde todas as pessoas :
vao para fazer compras, "divertir-se" e i
cada vez mais, trabalhar. Muitos profis-
sionais transferiram seus eseritdries, con &
sultdrigs etc. do centro da cidade pa= "8
ra ali¥33, N

E de se supor, entao, gue a Copacabana

ra seus moradores, uma area privilegiadag




s03 sociais.,

Ao admitir que o acesso ndo deve ser s@m@ﬁﬁ$
aa sua dimensdo fisica, mas também e principalmente na
tratificagZo pelos diferentes grupos sociais, uma segunda ﬁgJ,%l
70 para a escolha de Copacabana era a necessidade de se bus-—

car uma area heterogénea em ralagao ao seu conteudo social.

Ao lado dos apartamentos de "luxo", dos apartament

oS
poguaenos e de quarto e Sala, ainda encontram-se na Copacabana
carca de 2.900 barracos distribuidos entre 5 favelas=4,

Tendo Copacabana preenchido os requisitos considera-—

Aos basicos para a concretizagao do estudo, tornava-se neces-—

15

rio optar por procedimentos gue possibilitassem por um lado,

7
P

Cj =
a anadlise da oferta dos servigos de satde e por outro lado a
demanda a partir da populac2o gue realmente utiliza esses ser

vigos.

-

Para tanto decidiu~se combinar dados de diversas na-

turezas: (1) gualitativos, criundos de depoimentos de média@&

ligados ao setor materno-infantil; (2) secundarios, provenieﬁiw;f;"
tes da Secretaria Municipal de Satde para verificar os tipos e

a distribuigao dos servigos; (3) primarios, obtidos emﬂpéﬁqu&

sa de campo, relativos as caracteristicas socio-econémicas, o g il

estado de satde e o acesso da populacao aos servicos de saflde.

A pesquisa de campo foi sem divida um instrumento va
1icso para este estudo. Em primeiro lugar possibilitou uma a-

nalige a partir da populaqﬁo que efetivamente utiliza os se:




¢os, analisando o comando de
szgundo lugar, permitiu um aprofun
saltas vezes nZo sdo consideradas por falta de

|

tir de dados secundarios.

"uma cidade dentro da cidade"33,
habitantes em 1970, restava decidir que
nado para a pesqguisa de campo, consi

Ge se cobrir, num estudo de detalhe,

sl LI AL
Depois de algumas visitas a.Jopaéabgna;E o
observagaes com a literatura existente sobre a &rea?

cionado para estudo um segmento, que inclui no:semtiﬂa*#k

tudinal desde a Av. Atléantica, na orla maritima, 'ﬁradh@f!)&

ruas Aires Saldanha, Av. Nossa Senhora de Copacabana, -@ﬁé;ﬁﬁ_ﬂ“-

favelas do Pavao e Pavaozinho, situadas na encosta mont
sa, e no sentido latitudinal, trechos das ruas Djalma Girieh¢

Almirante CGongalves e S& Ferreira (Figura 1).

No apéndice deste trabalho 310 apresentadas uma é&aerkﬁn
=

c@o detalhada dos procedimentos ligados 5;pesquisa'&e3ﬂamp@ @m

L III'.

o questionario utilizado.
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PARTIR

“"Conacabana, princezinha do mar".

ietra de uma cangZo pepular; que o bairro de Copz

continua a ser "vendido" & populagdo carioca,

aneso estrangeira. -

Na promcgao da "venda" desta estreita faixazﬁéfde
da 5,2 km?, localizada na zona sul da cidade do Rﬁ& ﬂé:ﬁ?
o, foram utilizados, ao longo do tempo, tanto elementos
cratos do gquadro natural, quanto elementos Simhélices!.*@ﬁé/i&éa;%

desde o da "felicidade" até o mais recente simbolo de "status".

Rd

Ja em 1894, um relatdrio da Cia. Jardim Botdnico, @;*' -
@standia suas linhas de bonde até Copacabana, descrevia a &E&ﬁ,rﬂ T

= Ui
2z seguinte forna:

"E incontestdvel gque as duas praias de Copa
cabhana e Arpoador sao dotadas de um clima
espléndido e salubre, beijadas constante-
mente pelas frescas brisas do oceano ... .
Dentro de um lustrc, agqueles desertos do
Saara - como o gualificaram, se converterao
en grandes povoacoes, para chde affiuira;
de preferéncia a populacao desta cidade®™ i.

E predominantemente a partir-dﬁlaéeaﬁggggaﬁgg

bairrc & "vendido" nos suplementos de iﬁ&#ﬁi&-&é&#ﬁ
_||_Ir_h

.Irh&ﬁ

seguintes moldes:



“Paraiso a beira-mar", “Seja fel {
cabana“ "More COnoO qante ben = en Q@Pﬁ
na', 'Nao negue a sua familia o direito
morar em Copacabana' ete" 2,

Essas potencialidades naturais ou simbdlicas,

(4]

fetizadas em diferentes momentos do tempo, té€m como pano

-

fundo ume dada situagao sbdcio-histdrica. B assim que Copacaba-

na deve ser analisada: um lugar, resultado de agoes do presen—

e e do passado, locais e axtralocais-=.

Nzo se almeja agui, apreender todas as agdes que pos
sam ter contribuido para a atual estruturagao espacial do béir*
ro. Pretende-se, apenas, buscar compreender a produgaoc do es
pagn de Copacabana,; expresso pela quantidade e diversidade dos
r2cursos sociais al existentes e pela heterogeneidade social da
wopulacao que ai reside. Na medida em gue recurscs e poPulaqﬁo
ra0 existem independentemente, esta tarefa auxilia, assim, a

znélise do acesso desta populagido aos servigos de satde.

A ocupacao de Copacabana & bem recente e tem como mar
co a inauguracgao do Tanel Alaor Prata, em 06 de julho de 1892,
seriurado no Morro do Barroso que ligava o bairro de Botafogo a

Copacabana.

t:

Neste momento (final do'século XIX), assiste-se a
ura grande ampliagao do espago urbano carioca, ampliagao esta
¢otdicionada, por um ladc, pela fungao de capital politica e-
xerclda pele Ric desde 1763, mais tarde fortalecida como capi-
tal de um pals independente, e por outro lado pela fungao de
capital econdmica da mais rica regido agricola do pais, base de

sua economia exportadora, constituida pelo Vale do Paraiba e a

L T S sl g g
¥ 4 - MY oy g peesr g Mt
3 * T . A d




. . -
zens da Mata Mineira. Acrescente-se al uma terceira fungao;
qual seja a portudria, fortalecida gquando o porto do Rio passa

scoar o café produzido no Estado do Rio, el Minas e no sl

arecas estaes gue se ligavam & cidade gragas

A modificagao do espaco urbano neste periodo, acompa

-

oW a expanszo capitalista gue se processava no Bresil em:'geﬁf

. 3 <
rel. Na cidade, tal expansaoc expressava-se: pelo fortal&cimen
to d& atividade comercial; pelo desenvolvmmenuo de novas‘tecni

cas (abertura de tuneis). possibilitando a incorporagao de no-

vog sitios e pelo privilegiamento de certas aress, no que se re

feria a aplicagao de um capital nacional ou estrangeiro. |Desta

“0O capital nacional, proveniente de grande
parte dos lucros da aristocracia cafeeira,
dos comerciantes; industriais e financistas,
passou a ser aplicado em propriedades imd-
veis, nas areas servidas pelas 1linhas de
bonde. Ja o capital estrangeiro, teve con-
digoes de se multiplicar, pois controlava
as decisoes sobre que areas seriam servidas
poxr bonues e onde deveriam ser criados no-
vos bairros (neste caso em associagao com
empresas nacionais), além de ser responsa-—
vel pela provisao de infra-estrutura urba-

w 4

-

na

E assim que tem inicio o "fendmeno" Copacabana, cujo
espago, marcado por uma ocupagao primordialmente elitista, es-
palhava a coadunagao de interesses nacionais e .estrangeiros. A
primeira linha de bonde inaugurada em 1892 pela Cia. Jardim Bo-
tidnico (empresa americana), que s2 estendia até a2 atual rua si
gueira Campos fol estendida dois anos depois em diregao ao Leme
¢ @0 Posto Seis, Zfavorecende a integragao de Copacabana ao es—

Ay ARG Qn?4oém.

———aen




Este processo de possibilitar
de Copacabana pelas classes mais abastadas,
pital imobilidrio, financeiro e comerxcial, ;@ﬁé
io ¥X atraveées da inauguragﬁo o Tﬁﬂel do Leme &Fﬁ&i
vo), da construcdo e pavimentagao da Avenida ﬁ# ‘ CB 6
tagdo quer pelas empresas concessiondrias de servigos gﬁ
cuer pelo proprio poder pliblico, de obras de infra-estrut

ncansnto e embelezamente. Tal situagdo & oposta aquela exis

= " '|.'|_
te nas Areas suburbanas, onde coube ao capital industrial a do
‘s
g A

tagio de infra-estrutura ¢ a criacgido de novas areas industriais™.

"A evolugao da forma urbana carioca no de-
correr do periodo 1906-1930 reflete em gran
de parte, as Lontradlroes existentes no
sistema politico-econdmico do pails aguela
época. De um lado, os Governos da Uniaoc e
do Distrito Federal, representando os inte
resses e a ideologia da oligarquia cafeeira,
tentam dar continuicade ao processo de ocu-
pagao da zona sul e de embelezamento das 'a

eas nobres' da cidade ... . Por outro la-
do, e sem qualquer apoio oficial, as indus
trias se nmultiplicam no centroc e em Sao(his
tovao e comegam a sie expandir e diregao aos
sublrbios, c¢riando novas areas"

"Assim @ gue, em contraposigao ac que ocorria na zona

sul da cidade,

"O espetdculo dos arredores suburbanos é...
caso para decepgao. Ai... nao existem pre

ros, tudo & deitado & rua por falta de es
gotos"

0 crescimento do Rio de Janeiro, ndo dissociado da sc

ciedade nacional, espelhava portanto importantes ¢

econbmicas, sociais e politicas que vinham ocorrendo no
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£ a partir de 1930, com a derrubada da o
fzeira do poder e o conseguente fortalecimento d&;bﬂﬁm

dugtrial, auxiliado pela crise do capitalismo mundial em 1

que a urbanizaglo se acelera na metrdpole carioca, atinglnde

o
e
zona Sul, os sublrbios e os municipios da Baixada Fluminense. -

Para tanto, contribuiu também -~ £ruto da ascensao

de uma burguesia industrial, que tinha por necessidade admitizr

’ 1

a existencia da classe operérias - a criagao de uma legisla—— -5
o

cac trabalhista aplicavel as areas urbanas, predominantemente N

ur

£ malores cidades, que proporcionava aos assalariados urbanos B |
um padrao de vida superior aos das massas rurais, atraindo uma
parcela crescente dos trabalhadores rurais as cidades. Acres—
cente-se al a construcao de uma rede de rodovias, gue ao inter-—
ligar o Rio de Janeiro as principais regioes do pais (constru—

a0 da rodovia Rio-Bahia na década de 40), possibilitou um au-

mento das migragoes internas.

Desta forma, o elevado crescimento demografico da ci i
dade do Rio de Janeiro nos anos pos-1930, resultou em grande
parte de movimentos migratorios, conforme evidencia a figura 1.
Engquanto os sublrbios atraiam primordialmente esta mao-de-obra i
migrante, quer para as atividades industriais, quer para ou- ’
tros setores que apoiavam este crescimento industrial, a Zona

Sul e especialmente Copacabana atraia populagac de outros bair- z

zor da cidade. Tem inicio entao, o processo de crescimento ver
tical de Copacabana, propulsionado pela decretagao de um novo

cddigo de obras em 1937, que permitia a construgao de edificios

de 4 ou 5 andares 2. Aiém disso,
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Figura 2 - Contribuig¢ao Percentual dos Componentes da Taxa de

Crescimento Dbemografico da cidade do Rio de Janei-
ro (Periodo 1920 = 19695)%
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Legenda:

-—-— Migracao interna

_____ Crescimento Natural

ITmigragao estrangeira

Fonte:

MARTINE, George. Migration, Natural Increase and City
Growth: The Case of Rio de Janeiro, International Mi-

gration Review 6, 1972, p.206. Citado em:

ABREU, Mauricio de A. e BRONSTEIN, Olga. Politicas Pi
blicas, estrutura urbana e distribuigao de populacao
de baixa renda na adrea metropolitana do Rio de Janziro,

Inedito, 1978. p. 163.
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"O concreto armado, por diminuir o custo u-
nitario da habitacao, permitiu, ademais,
gque parte da classe média carioca, ainda
presa aos bairros da Zona MNorte, mas desejo
sa de se localizar junto as classes de alta
renda, pudesse se transferir para a zona

Sul, desejo esse que foi cepitalizado in-

tensamente pela cnpresa imobiliaria em suas

campanhas publicitarias"

E neste periodo que tem inicio também, ainda que len
tame te, o processo de ocupacao das encostas dos morros da Zo-
na St 1. Embora a mao-de-obra migrante que se dirigia para os
suburbios fosse significativamente maior do que aquela que se
dirigia ao bairro de Copacabana, este ultimo, gracas a socie-
dade abastada que ali residia, se caracterizava por um mercado

de trabalho especial, cujas oportunidades de emprego estavam

voltadas principalmente para os servicos domésticos.

Nos anos pOs—-guerra o crescimento populacional do

bairro é acelerado conforme pode se ver na tabela abaixo:

TABELA 1: POPULACAO RESIDENTE NO RIO DE JANEIRO E EM
COPACABANA NO PERIODO DE: 1920 - 1960

LOCAL 1920 1940 1950 1960

Rio de Janeiro L. 157,873 e 764 s 2.335.931 3.139.858

Copacabana L2082 74.133 129.249 165.986

Fonte: Censos Demograficos, FIBGE.

Em 1930 nao houve censo. Representando cerca de 1l,5%
da populacao da cidade em 1920, Copacabana passa a representar
5,3% em 1960. Enquanto o crescimento demoyrafico na cidade foi

de 32% no periodo 40/50, Copacabana atingiu um crescimento do
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74%. Para tanto, parece ter contribuido mais una vez o capi—
tal imobiliario, favorecido em 1943 pela ampliagao do Tanel do
Lene, facilitando ainda mais as comunicagﬁes entre o Centro e
Copacabana, e a seguir em 1946, impulsionado por um novo cédi
go de obras, liberando os gabaritos dos prédios de 8 a 12 anda
res conforme a localizagao Ll

Ao mesmo tempo, a contribuicao do movimento migratdo-
rio para o crescimento demografico da cidade, que no periodo
1920/1940 representava cerca de 60%, & ampliado para 70% no pe
riodo 1940/50 (Figura 2). Mais uma vez, as favelas da Zona Sul
ofereciam & mao-de-obra migrante, a dupla vantagem de nao co-
brarcm aluguel e de sercem bem localizadas. Em 1950 os favela—
dos representavam 8,5% da populagao carioca e quase 11% da popu

lagao residente em Copacabana 12,

Na primeira metade do século XX, Copacabana se ca-
ract: rizava pois, como um bairro essencialmente residencial, re
duto inicialmente de uma classe privilegiada, posteriormente a
crescido de uma "classe média" oriunda de outros bairros da ci-
dade, notadamente da Zona Norte, e de uma populagao pobre, que
se instalava nas encostas dos morros. Tanto a perda da fungao
exclusivamente residencial, quanto a configuracao da atual he-
terogeneidade social do bairro, sao processos que se iniciaram
na decada de 50 e foram cada vez mais impulsionados nas décadas
seguintes, em decorréncia do proprio tipo de povoamento do

bairro.

"Copacabana comegou a desenvolver—-se como cen
tro escolar e a multiplicar e especializar
O seu comércio, que tinha na crescente ropu
lagcao do bhairro e dos bairros vizinhos a
clientela certa... Ao mesmo tempo, profis-
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sionais de todas as classcs, desde o médico
ao sapateiro, ail se instalavam por ter uma
clientela numerosa as portas. Finalmente,
o acesso a Copacabana de todas as classes,
tornou-se possivel através dos apartamentos
pequenos ¢ de (uarto e sala, que por razoes
especulativas, passaram a predominar nas
construgocs novas" 13.

Ao lado da manutengao de algumas construgoes, que no
entanto mudaram a sua fungao para atender a novas necessidades,
assistiu-se a uma substituicao em larga escala de construgoes
que datavam no maximo de 30 anos, dotando assim o bairro de Co

pacabana de uma nova feicao espacial.

"As possibilidades de lucros sao Lao tentadoras
que aventureiros formam 'companhias' e come
¢am a construir prédios que muitas vezes te
rao suas obras paralisadas, levando as ve-
zes mais de dez anos para serem contrui—
dos... Apesar deste quadro, milhares de
pessoas se arriscaram a comprar e outras se
dispuseram a alugar mais caro do que em ou-
tros bairros® 14,

Para atender a sua populacao, recursos sociais foram
localizados em grande quantidade em Copacabana, sejam eles di-
versoes, servicgos, comércio ou transportes. Em contrapartida, es
ses recursos atraiam cada vez mais uma populagao socialmente he
terogénea que passa a ai trabalhar e mesmo habitar. Desta for-
ma, renova-se a populagao do bairro. Enquanto parte da popula
¢ao rica comegava a se deslocar para os bairros de Ipanema e Le
blon,. outra parcela de populagao igualmente rica se destinava
ao bairro, quer proveniente de outros bairros, gquer de outros
estados do pais, quer de outros paises, caso em que a popula-
cao estrangeira chegando a cidade para um periodo mais longo de

trabalho, procurava ai fixar residencia. Ao mesmo tempo,
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"Elementos mais modestos da classe média se
multiplicaram no bairro de Copacabana, acei

tando estreitos apartamentos pequenos em
troca das comodidades dos servigos, da me-
lhor condugao, das diversoes, da praia e,

) - g
tanbénm, da fama" 15,

Acrescente-se as comodidades oferecidas, o fato de
que muitas vezes esta populagao mais modesta ja trabalhava no
comércio e nos servigos do bairro 16, E, contudo, junto a popu
lacao mais pobre que vinha se instalando nas favelas do bairro,
que as novas oportunidades de emprego vao atuar mais fortemente
como razao de atragao. Assim, se por um lado multiplicaram-se
os servicos domésticos, por outro lado surgiram oportunidades de
emprego junto aos servigos de alimentacao, notadamente as lan-

chonetes e restaurantes.

Um intenso fluxo diario de pessoas no bairro, também
passa a se dirigir ao trabalho no comércio, nas cons-
trugcoes, etc. Além disso, Copacabana vinha se constituindo num
ponto turistico, consolidado em grande parte pelo desenvolvimen
to de uma rede de hotéis de luxo, para onde afluiam turistas na

cionais e estrangeiros.

O permanente movimento de pessocas e de veiculos, re-
queria portanto, novas solugces viarias. Com a finalidade de
descongestionar o transito no bairro, dois novos tuneis foram
abertos: o Tunel Sa Freire Alvim (1960) ligando as ruas Barata
Ribeiro e Raul Pompéia e¢ o Tunel Major Vaz (1962) unindo as ruas

Toneleiros e Pompeu Loureiro.

A configuracao da atual heterogeneidade social do bair

ro, j referida anteriormente como um processo iniciado na déca




44

da de 50, assume contudo, novas feicoes nos anos po6s-1964, vin
culadas a nova politica de distribuigcao de renda e resultante
no fortalecimento das classes médidas urbanas, como bem caracte

rizou Maria da C. Tavares:

"A politica do novo governo militar criou
condicoes para uma reorganizagao do esquema
distributivo 'conveniente' ao sistema, come
cando por redistribuir a renda em favor dos
setores das classes médias urbanas e contra
as classes populeres assalariadas... A con
centragao na cupula continuou e ainda  com
mais vigor..."1l7

Em Copacabana, este novos grupos médios emergentes a-
pontados por Tavares, ocupam o0s espagos mais valorizados, deixa
dos para tréas por uma parcela da classe mais rica que se dirige
para os novos espacos produzidos pelo capital imobilidrio, co-
mo por exemplo a Barra da Tijuca. As classes populares assala-
riadas que ja residiam no bairro ou que para ali se dirigiam e
que tém seus salarios minados a partir de 1961 com a aceleracao
inflacionaria, procuram meios de contornar esta perda de poder
aquisitivo @ ao mesmo tempo continuar a residir no bairro. Para
tanto, as estratégias iam desde o aluguecl de quartos nas suas
proprias residéncias, até aumentos de renda a partir do exerci-
cio de uma segunda ocupagac, que muitas vezes também se davam

no proprio local de residéncia.

Por seu turno, a populacao favelada residente no bair-
ro, passa a viver sob a ameaga da remogao com a criagao do Ban
co N: cional de Habitac¢ao em 1964. Se a erradicacao de favelas

nao ¢« .a uma idéia recente,

"mesmo no Governo Vargas, o antigo defensor
cos cprimidos, havia uma ordem oficial, pa-
ra erradicar as favelas no Codigo de Obras
de 1937"18,
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o BNH torna-se a partir de entao, o canal através do qual o Go

verno passa a dispor do poder, da centralizagao e dos recursos

)

para uma erradicacao total. Contudo, se até o final de 1973 a
Coordenagao da Habitacao de Interesse Social da Area Metropoli-
tana do Grande Rio (CHISAM) erradicara, total ou parcialmente,
62 favelas, inclusive a vizinha favela da Catacumba, quase nada

se mdificou em relacido as favelas de Copacabana.l9 Com exce—

cao Ja favela da Babildnia, parcialmente removida, as outras
quatro favelas do bairro - Chapéu Mangueira, Cantagalo, Eucli—

des da Rocha e Pavao-Pavaozinho, nao foram objeto de politicas

de remogao.

Nao se pretende aqui analisar a politica de remogao
de favelas mas apenas buscar compreender o porqgue da nao inser-—
cido de Copacabana nesta politica. Sem duvida, uma das razoes
mais fortes para a remocao & a liberacao das areas para usos
mais "lucrativos", como por exemplo a construgao de prédios de
apartamentos. Uma das possiveis explicacgoes pode, entao, estar
voltada para a dificuldade de construcao naquelas areas de Copa
cabana, que pela inclinag¢ao do terreno, nao interessariam a
construcdo civil, mesmo tendo em vista as modernas técnicas de
engenharia. Uma outra ordem de razao poderia estar de acordo
com a seguinte logica: se existem novos espag¢os para onde as
classes ricas, por opgcao, podem se deslocar, se as formas espa-
ciais ja estao de tal manecira cristalizadas em Copacabana, difi
cultando portanto qualquer tentativa no sentido de um "planeja-
mento urbano racional", porque nao deixar nc bairro uma popula
cao favelada, gue além cdo mais constitui um "manancial" de mao-
de-obra, guer para as diversas atividades economicas - servigos,

comercio e pequenas industrias de confecgoes - guer para as ati
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vidades domésticas. Tais idéias devem ser consideradas como
pressupostos e nao como questoes solucionadas, e como tal pode

riam ser alvo de analises mais detalhadas.

Visando a consecugao do "planejamento urbano racio-
nal" apontado acima, uma proposta foi elaborada para Copacabana
por Doxiadis, o urbanista grego, que fez em 1965, um plano para

o desenvolvimento urbano da Guanabara.

“Seu plano propds que, inicialmente, tudo o
que o pedestre usa e que atualmente fica nos
andares térreos dos prédios de Copacabana ...
sejam transferidos para o andar de cima ...
a medida que essas mudangas fossem feitas,
iria sendo construida, ao nivel dos primei-
ros andares, uma plataforma de uso exclusi-
vo dos pedestres. Essa plataforma se esten

deria por todo o bairro ... Enquanto isso,
os andares térreos dos prédios seriam trans
formados em estacionamentos de automo-
veis"20,

A sugestao de Doxiadis, que nao foi concretizada, pro
curava, a partir da aparéncia, solucionar a questao da deterio

racao da "qualidade de vida" nas grandes cidades.?t

Todo esse processo de povoamento, se manifesta no es-
pago »dcela forte concentracao demografica e pela estrutura espa-
cial do bairro. No inicio da década de 70 viviam em Copacabana
239.256 pessoas na maior concentragao populacional do pais

(31.000 hab/km2) .22

A estrutura espacial do bairro, resultante de um pro-
cesso de estratificagao social que se concretizou na década de
50, e adquiriu novas feigoes apds 1964, fruto também de seu

sitio —~ planicie litoranea situada longitudinalmente entre a
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montanha ingreme e o mar - caracteriza-se por fortes diferencia
¢Oes em pequenas areas. Tal estrutura espacial, por sua vez,
atua também no processo social. Tudo leva a crer, que as for-
mas espaciails ali existentes, tendam cada vez mais a institu—

cionalizar a diferenciagcao entre os grupos sociais.

UM ESPACO DIFERENCIADO: QUARTEIROES E FAVELA

A atual estruturagao espacial da Copacabana apresenta
importantes diferengas, fruto da combinagcao de formas e fungoes
em determinados momentos do tempo. Usualmente estas diferencgas
sao reconhecidas tendo como referéncia os postos de salvamento

localizados na orla maritima.

£ assim que se distingue uma arca de ocupagao mais an
tiga situada nas proximidades da Praga do Lido (Posto 2), onde
surc 'ram, ao lado de um intenso comércio, os primeiros edificios
de c¢ ‘njugados e onde proliferaram os bares, boites e os chama
dos 'inferninhos". Uma outra area, constituida pelos postos 4
e 5, manteve-se exclusivamente residencial até meados da déca-
da de 50, gquando entao as ultimas casas foram scndo substitui—
das por grandes prédios residenciais e comerciais. Finalmente o
Posto 6, considerado como zona de transic¢ao entre Copacabana e
Ipancma, distingue-se das areas anteriores pela substituigao
mais tardia das casas pelos edificios e pela manutengao portan-

to de um carater mais residencial.

Contudo, as distingoes nao se dao somente ao longo de

Copa abana, mas também e principalmente entre a orla maritima
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e o interior do bairro. Neste sentido, uma pequena area situa-
da no postoc 5, caracteriza-se por apresentar uma estrutura bas
tante diferenciada num espago restrito, sendo por essa ra-
zao selecionada para analise. Compreende no sentido longitudi-
nal desde a Av. Atlantica na orla maritima, trechos da rua Ai-
res Saldanha, Av. Nossa Senhora de Copacabana, até a favela do
Pavao-Pavaozinho, situada na encosta montanhosa. E no sentido
latitudinal trechos das ruas Djalma Ulrich, Almirante Gongalves

e Sa Ferreira (Figura 1).

As atuais formas espaciais dos quatro guarteiroes da-

tam de periodos diversos, o que pode ser observado na tabela

abaixo:

TABELA 2: DISTRIBUICAO DOS EDIFICIOS POR: QUAR-
TEIROES E POR [POCA DE CONSTRUCAO *

EPOCA DE CONSTRUCAO
Quarteirao 1930/50 1951 /1964 1965/76
NQ % f NQ 3 [ N©Q %
il 8 67 5 31 2 39
2 = = 6 38 4 57
3 4 33 3 19 i 14
4 - -~ 2 1:2 - -
PGP A i 100 16 100 7 100
B8 ISR

Fonte: Pesquisa de Campo: 1979

(*) Estes dados referem-se a 759% cdos prédios existentes nos 4
Jquarteiroes
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O primeiro quarteirao (Figura 1) é o mais antigo, prin
cipalmente na Av. Nossa Senhora de Copacabana, onde se concen-

tram os edificios construidos no periodo 1930/50.

Contudo, diferentemente do que foi visto em relagao
ao bairro, ail surgia ja em 1935 um grande edificio de kitche-
nettes (sala com cozinha improvisada, quarto e banheiro) - o edi

ficio Andraus. A explicagao dada por uma antiga moradora de um

(0]

dificio proximo construido no mesmo periodo, mas com apartamen

tos bem mais espacosos foi a seguinte:

"Os responsaveis pela construcao do Andraus
pretendiam erguer um edificio ‘suntuoso’, u
tilizando até material importado. Por falta
de dinheiro a obra foi paralisada. A sua
conclusao s6 foi possivel apds a alteragao
do projeto inicial, o que diminuiu o tama-
nho dos apartamentos".

Verifica-se, pois, que a ldgica imobiliaria" dos
anos 50, ou seja, maiores possibilidades de lucros através da
construczo de grandes edificios com peguencs apartamentos, ja
era instituida nesta area com uma antecipacao de aproximadamen-
te quinze anos e desconsiderando o codigo de obras vigente, uma
vez gque o edificio tinha treze andares. O restante do quartei-
rao (ruas Djalma Ulrich e Sa Ferreira) caracteriza-se por apar
tamer :0s de dois ou trés quartos construidos ao longo do perio-

do 1¢30/76.

A configuracao da atual heterogeneidade social do
bairro, iniciada na década dz 50 tem como exemplo o segundo quar
teirao (Figura 1). De um lado, a Av. Nossa Senhora de Copacaba
na com trés grandes edificios de Kitchenettes, totalizando gua-

se duzentas unidades residenciais, construidos nos anos 50. De
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outro lado, a Av. Atlantica com dois "modernos" edificios que

totalizam menos de quarenta amplos apartamentos, construidos na

a

década de 70. E ao mesmo tempo o mais nove quarteirao e onde
se encontra forte diferenciagao social em relacao ao seu con-

tetd» populacional.

O quarteirao seguinte tem em comum com O primeiro, a
antiguidade maior das construgoes apresentando no entanto, um
contelido diferente. Mesmo na Av. Nossa Senhora de Copacabana,
encontram—-se apartamentos melhores de dois ou trés quartos, mas
€ proximo a praia (R. Aires Saldanha) que estac situadas as me-

lhores residéncias.

O quarto e Ultimo quarteirao, além de ocupar um espa-
¢O menor, abriga também poucas construcoes, uma vez que os edi-
ficios da Av. Atlantica dao ai fundos para a rua Aires Salda-
nha. Os edificios localizados na Av. Atlantica, tem em comum
com os seus vizinhos do segundo quarteirao a metragem dos apar-
tamentos, contendo em média treze comodos. No entanto, diferem
quanto a época de construgao e ao conteldo. Aqui os edificios
sao mais antigos, ocupados por uma populacao também mais anti-
ga no bairro, cujo poder aquisitivo & relativamente menor do
gue os seus vizinhos do cutro quarteirao. Agsim, enguanto a

renda média das familias al residentes & de Cr$ 127.000,00, nos

apartamentos mais novos ela alcanga Cr$ 213.000,CO0.

A analise, ainda que breve, desses quatro quarteiroes,
demonstra, que enquanto os edificios com apartamentos de dois,
trés ou quatro guartos foram sendo construidos ao longo do pe-

riodo 1930/76, adqueles que abrigavam os Kitchenettes tem como

e by gy = - —
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marco final o ano de 1960. A partir de entao, o local onde eram
levantados, Av. Nossa Senhora de Copacabana, passou a abrigar
cada vez mais edificios comerciais ao lado de servigos de hospe
dagem e de alimentagao, como por exemplo uma graﬁde churrasca-
ria, a Copacabana, para atendimento dessa populagao numerosa e

diversificada.

Junto a este espago tao diferenciado estd a favela do
Pavao-Pavaozinho, que contribui ainda mais para esta diferencia

cao.

Embora nao exista uma nitida divisao entre o Pavao e
o Pa i1ozinho, uma vez, que segundo alguns moradores a manuten-
cao aos dois nomes deve-se a uma questao de tradicao, as sub-
areas 1 e 2 da Figura 3, correspondem ao Pavaozinho e as sub-

areas 3, 4 e 5 ao Pavao.

Al a ocupacdo é tao antiga quanto a dos quarteiroes
abaixo. Segundo um antigo morador, a primeira construcao data
de 1930 no Pavaozinho, e até 1940 ainda se contava com facilida
de as moradias da favela. Dai em diante, ocupou-se também o Pa
vao, onde nas sub-areas 4 e 5, o0s barracos mais antigos visi-
tado: datam respectivamente de 1949 ¢ 1959. Assim, ao lado de
uma ¢ pansao horizontal (Pavaozinho - Pavao) assistiu-se também

a uma.expansao vertical (da parte mais plana para o alto).

O ano de 1963 é um marco na histdoria da favela, quan
do no governo de Carlos Lacerda é instalada a rede de agua, luz
e esgoto. Enquanto as duas primeiras abrangem toda a favela, a

Ultima se estende pelo Pavaozinho e parte do Pavao.

P ——————
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As duas tentativas anteriores de explicagao do fendme
no de manutengao de favelas em Copacabana, € neste caso até de
melhoramentos, quais sejam, a dificuldade de construgao em cer
tas areas e a cristalizagao de uma estrutura espacial desigual,
acresce-se uma terceira. Neste periodo, anterior a 1964, a opi
niao publica tinha peso e os votos dos favelados nao podiam ser
ignorados, o que sugere a dotagao de uma rede de infra-estrutu

ra como resultado do poder de barganha daquela populagao.

As moradias sofreram, p6s-1963, uma grande valoriza-
cao e embora houvesse uma portaria governamental impedindo a

venda ou aluguel, esta logo caiu no esquecimento.

Muitos moradores ampliaram entao suas moradias, e co-
mecaram a alugar quartos para familias recém-chegadas, quartos
estes cujo espago comporta via de regra uma cama € um pequeno
fogao, e cujo aluguel chega a Cr$ 1.500,00. O sistema de inqui-
linato & de tal forma desenvolvido, que ja existe a figura do
"procurador de barraco", fungﬁo alias exercida por um dos dire
tores da Ascociacao dos Moradores. Atualmente, o valor das mo-
radias para venda oscila ente Cr$ 40.000 e Cr$ 300.000,00, de-
pendendo da qualidade da construgcao e da localizagao, visto que
as casas de alvenaria situadas na area mais plana sao as mais va
lorizadas. A transferéncia & registrada junto a Associacao dos

Moradores de Sazo Pedro.

Esta Associagao & o orgao representativo da favela e

tem, nasgs palavras do seu presidente, o0 seguinte papel:

"Administrar a favela, fazer a conservagéo
daguilo que o Estado féz e deixou entregue
a Associagao. Dz um modo geral, trabalhar
pelo bem-estar do morador".
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Para tanto, & cobrada aos moradores uma taxa mensal
de conservagao no valor de Cr$ 85,00, que & incluida na conta
da luz.?3 O papel da Associacdo, “trabalhar pelo bem-estar
do morador", resume-se, na verdade, a cobrangas, nao propor

cionando aos moradores nenhumn tipo de beneficio.

Finalmente, observa-se uma diferenciagao espacial mar
cante entre a area mais plana ¢ o alto do morro. A primeira a-
rea caracteriza-se por um frequente movimento de pessoas e pela
coexisténcia de construgdes de alvenaria e de tabua (madeira de
fuso). O alto do morro apresenta uma situagao distinta. Ao la
do da dificuldade de acesso, uma vez que os caminhos vao se tor
nando cada vez mais ingremes e de pior qualidade (terra ou pe-
dra escarpada), vivencia-se uma estranha sensacao de isolamen-
to, visto que muitas vezes percorre-se a area sem encontrar uma
unica pessoa, seja nos caminhos ou mesmo nas janelas das mora-
dias, fato bastante incomum na area plana. Além disso, as mora-
dias, de qualidade inferior, sao gquase sempre de tabua ou mate-
rial aproveitado, e sua fragilidade torna-se visivel em épocas
de chuvas intensas. O Qltimo temporal, anterior a época da pes
quisa de campo (julho de 1979), havia deixado um saldo de trés
desabamentos e muitos "estragos". Contudo, esta ameaga nao @&
exclusiva aos moradores dos piores barracos, mas também aos ins
talados nas areas mais planas gue, em épocas de chuvas, ficam

sempre receiosos do que possa vir "de cima" do morro.

A analise efetuada até@ aqui sobre os quarteirdes e a
favela, demonstra que apesar de proximos fisicamente, estes
apresentam-se¢ estruturados de maneira bastante desigual. Na me

dida, contudo, em que sao deccrrentes de um mesmno processo, es-—




tas estruturas nao se contrapoem e muito pelo contrario se com

binam. Um dado interessante sobre o local de trabalho dos che-

fes de familia demonstra, que enquanto nos guarteiroes somente

31% dos chafes trabalham na %Zona Sul, na favela este numero so-

be para 75%. Confirma-se, portanto, a idéia de que esta popula

cao representa um "manancial" de meo-de-obra, principalmente pa
\

ra servicos de consumo individual que empregam 75% dos chefes

que ai trabalham.

Assim, as diferencas das fcrmas e das fungoes pare-
cem compor um todo harmonico, como uma orquestra regida por um
maes -ro gue consegue extrair uma sinfonia afinada, ainda que

cada instrumento seja distinto morfoldogica e funcionalmente.

Cabe agora explicitar, que do mesmo modo gue as cons-
trugoes se caracterizam por idades diferentes, o contetdo popu-
lacional que da vida a este espaco, ai chegou em épocas e de lu
gares igualmente diferentes. A tabela trés(03) mostra a chegada

da populacao a Copacabana e a atual moradia.




TABELA 3: TEMPO DE RESIDENCIA DOS MORADORES EM COPACA-—
BANA NA ATUAL MORADIA POR LOCAL DE RESIDENCIA
CGo0PACANRBANA ATUAL MORADIA
R DE QUARTEIROES FAVELA QUARTEIROES FAVELA 1
RESTIDENCIA :
NQ l % N© NQ NQ 2 |
Anterior a 1950 9 8 6 13/ - - - t
1950/56 14 13 6 %7 5 4 3 L
1957/63 16 15 3 9 1 1 2 6 |
1964/69 13 12 4 il 1L 10 6 7
1970/74 25 25 6 377 28 26 7 20 i
1975/79 32 25 10 29 64 59 13 37
T O T AL 109 100 35 100 109 100 35 100

Fonte:

Pesguisa de Campo,

1979,

99
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Assim, observa-se que a populagao residente nos quar
teiroes ocupou seus atuais apartamentos predcminantemente nos
anos de 70 (85%), dirigindo-se, via de regra, para os edifi-
cios mais antigos, uma vez que menos de 20% dos edificios cons-
truidos datam do periodo 1970/76 (Tabela é). Em contraposigao,
os moradores da favela apresentam uma antiguidade maior de ocu-
pagao de suas atuais moradias, visto que quase 1/3 deles ai se

fixaram ate 1963.

A tentativa de explicar esta diferenca de comporta—
mento pela historia da ocupagao destas duas areas nao procede,
vistc que tanto quarteiroces como favela foram ocupados apos
1930. A explicagao mais correta & a de que tal distingao & fru
to de uma menor mobilidade da populacao favelada. Assim, enquan
tc 43% dos moradores mudaram de moradia dentro da propria fave
la, nos quarteiroes, os deslocamentos intra-bairro foram reali
zados por 69% dos moradores. Além disso, uma analise mais deta
lhada da tabela 3, demonstra que nos quarteiroes 59% dos mora-
dore: instalaram-se em suas atuais residéncias no periodo 1975/
79, 2mbora neste mesmo periodo s6 houvessem chegado a Copacaba
na 2¢ s dos moradores. Desta forma, 30% dos moradores certamen-
te efetuaram pelo menos um deslocamento dentro do bairro. Para
o mesmo periodo, a mobilidade da populagao favelada foi de ape
nas 8%, o que vem demonstrar, que apesar da mobilidade ser co
mum as duas areas, ela é bem menor na favela, além de se dar

num espago muito mais restrito.

Quanto @ origem desta populagao, observa-se nas Figu
ras 4 e 5, gque, no caso da favela, ela & predominantemente
nordestina com um passado rural, ¢ que para alcancar o seu des-

o e ‘ocesso migratoric @, via de regra, direto.
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FIGURA 4 LOCAL ™% NASCIMENTO DO$ CHEFES DE
FAMILIA POR ZONA URBANA E RURAL '

QUARTEIRBES

CIDADE DO RJ

FONTE: PESQUISA DE CAMPO W%ZONA URBANA

ZONA RURAL
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FIGURA 5 ORIGEM DA POPULACAO MIGRANTE®
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Contudo, até oue ponto & possivel generalizar  esta

asse Gao para todo o periodo 1930/7972

Introduzindo mais uma vez o elemento tempo, verifi-
ca-se que os moradores que ja estavam em Copacabana no periodo
anterior a 1950 (Tabela 3), tinham ai nascido (50%) ou entao
eram oriundos de zonas urbanas do estado de Minas Gerais. No
periodo seguinte, 1950/56, a situacao comecava a se modificar,
com o aparecimento de migrantes provenientes de zonas rurais dos
estados do Ceara e Paraiba ao lado de uma populagao ainda predo
minantemente do Sudeste (50% de nativos da favela e 17% de Mi
nas erais). No final da década de 50, a migragao proveniente
da p. Opria regiao Sudeste praticamente desaparece, dando lugar
entao a uma continua vinda de populacao de certas areas do Nor-
deste, urbanas ou rurais, principalmente do Ceara e da Parai-

ba (Figuras 4 e 5).

Tal fato parece confirmar o pressuposto, de que a mi-
gragao @ um processo social, "cuja unidade atuante nao &€ o indi
viduo mas gim o grupo"24. Com a vinda dos primeiros migrantes
no final da década de 50, inicia-se um processo onde estes mi-
grantes, apds se instalarem na favela e no mercado de traba—
lho, passam a chamar amigos e parentes. Abrigam estes paren-—
tes nas suas proprias moradias, e apos um curto periodo de tem
po, este novo migrante ja trabalhando, vai ocumar entao uma no

va moradia.

Contudo, mais recentemente, o rebaixamento do nivel

dos salariocs reais, ao lado de um "encarecimento" da vida na
2

N

favela, atuam no sentido de propiciar a permanéncia do novo

migrante naguela que seria a sua moradia proviséria. Assiste-se
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a um aumento consideravel no tamanho das familias, que se antes
eram compostas por exemplo, por pai, mae e filhos, agora sao a-
crescidos de irmaos, noras, sobrinhos, etc... Verifica-se, as-
sim, na favela como um todo, a existéncia de fortes lagos so-

ciais entre migrantes novos e antigos.

A origem da populagao nao favelada, residente nos quar
teiroes, além de apresentar maior participacao de cariocas
(39% dos moradores), apresenta também uma participacao mais

igualitaria entre a populagao natural das diferentes regioes do

pais (exceto a Regiao Norte) e até do exterior. Ao contrario
ainda da favela, a populagao ai tem como origem outras cida-
des, via de regra as capitais ou cidades mais importantes de

outros estados (Figura 4).

A populagao carioca @ a mais antiga no bairro, porém
diferentemente da favela onde predominavam os nascidos em Copa-
cabana, ai 72% dos moradores veio, ainda crianca de bairros da
Zona Norte e Suburbana. O primeiro deslocamento, no caso Vila
Isabel - Copacabana data de 1933, quando o atual morador, na

eépoca com 11 anos de idade, mudou-se com seus pais.

No periodo seguinte, 1950/56 (Tabela 2) assiste-se ja
a chegada de populagao proveniente de outras regides do pais (Su
deste e Nordeste) e do exterior (Espanha). Este processo pros
segue até 1974, quando entao se dirigem para o bairro, 57% dos
imigrantes al residentes. Esta populacao estrangeira & bastan-
te diferenciada, encontrando-se desde profissionais bem remune-
rados, emnpregados em industrias de capital estrangeiro, até
uma populacao, que para agui veio "tentar a sorte", como por

exem lo um cineasta alemao, que atualmente trabalha como gui.a
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de turismo, o que segunuo ele & um emprego bastante instavel e
mal remunerado. De maneira geral, os estrangeiros afirmam pre

ferir morar em Copacabana pela "beleza do quadro natural®.

As etapas cumpridas pelos migrantes dos quarteiroes
nao tem, normalmente, o mesmo significado do que aquele dado
para a populacao mais pobre da favela (Figura 5). Embora a mu-
danga tenha sempre como motivagao melhores condigoes de traba-
lho, este trabalho ja esta, quase sempre, garantido, seja pela
simp les transferéncia de filiais ou até mesmc de empresas, seja
pelc retornc de um periodo de estudo ou de trabalho no exte-

100,

Uma tentativa desenvolvida, ainda, para analisar esta
pequena area de Copacabana e seu contetdo populacional, foi a

de identificar a mobilidade residencial da populagao, atraveés

(D

de informa¢oes relativas a chegada dos atuais moradores (local
de residéncia imediatamente anterior a Copacabana) e ao destino
dos antigos (local de residéncia da familia que anteriormente o

cupava a moradia)26.

A populacao favelada vém, predominantemente, de fora
da regiao metropolitana, dos demais bairros da Zona Sul e da
Baixada Fluminense (Figura 6). Em relagao aos moradores oriun-
dos da Zona Sul, cumpre destacar que 60% deles residiam no lo-
cal de trabalho (obras da construgao civil), o que remeteria a
mobilidade estritamente residencial a uma situacao semelhante a
da “%ona Norte. Assim, o grande peso passa a ser daqueles T~
grantes que vém diretamente de suas areas de origem ao nucleo,

no caso Copacsbana.
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Os antigos mor. ures, por seu turno, continuaram na
propria favela, apesar da mudanca de moradia, ou entao desloca
ram—-se em direcao a Baixada Fluminerse. Segundo alguns residen

tes da favela, a populagao que permar.eceu no Pavao - Pavaozinho

divide-se em duas: "a que 'melhorou de vida' desceu o0 morro,
engu nto a de ‘menor sorte' subiu". Quanto a que se locomoveu
em d regcao a Baixada, conseguiu, segundo eles, realizar o "so

nho a casa propria", uma vez que apresentava uma melhor situa
cao econdmica. £ assim, que trabalhos sobre a periferizagao da
populacao de baixa renda devem ser desenvolvidos afim de escla-

recer melhor tais controvérsias.

A populacao residente nos quarteiroes, vem, via de
regra, dos demais bairros da Zona Sul (principalmente Botafo—
go), de fora da regiao metropolitana, da Zona Norte (Tijuca e
Vila Isabel) e da Zona Suburbana (principalmente Méier). A po
pulacao proveniente das %onas Norte e Suburbana &, quase sem-
pre, carioca, enquanto que aquela oriunda da Zona Sul é, na

sua | aioria, natural de ouvtros estados.

A mobilidade residencial dos antigos moradores demons
tra que estes se locomoveram, via de regra, dentro da propria
sona Sul, s0 que nao mais para o bairro de Botafogo (5% da mo-
bilidade), mas principalmente para Ipanema e Barra da Tijuca
(58% da mobilidade), enquanto em Copacabana permanecem 37% dos

moradores.

Verifica-se, ainda, dgque no conjunto, enquanto as
Zonas Norte e Suburbana contém os bairros de origem de cerca de
33% dos atuais moradores, somente 6% dos antigos moradores pa-

ra la se dirigem ao sairem de Copacabana.
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Assim, o meca i .10 capaz de explicar a mobilidade re
sidencial dos atuais e antigos moradores, parece ser O mesmo
que propulsionou o crescimento de Ccocpacabana ¢ a expansao da (o1

dade em diregao a Ipanema e Barra da Tijuca.

Ao lado de uma crescente transferéncia de populagao
de outros bairros da cidade e de outros Estados do pails, assis-
tia-se também a um intenso crescimento vertical. Este cresci—
mento, contudo, parece ter atingido um limite, expresso pe-
las formas espaciais ai existentes. E neste momento, que parte
da populagao desloca-se para outras areas, que vinham sendo ca-

da vez mais "vendidas" pelo capital imobiliario.

Enquanto isso, as formas espaciais na favela, limi-
tand« igualmente seu crescimento, geram ai uma situagao dife—
rentc . Tanto a maior mobilidade dos antigos moradores no inte-
rior da favela, superior aquela dos apartamentos, em Copacaba-
na, quanto a inacessibilidade a habitacao em qualquer outro espaco,

atuam para gue esta populagao se torne cada vez mais imovel.

Assim, a Copacabana de hoje @ a expressao espacial
de inlmeras agoes que foram sendo realizadas em diferentes mo-
mentos do tempo e gue se concretizam ¢ se individualizam ai, por
um agregado populacional socialmente heterogéneo, que represen
ta nada mais do que a diversidade dos grupos que constituem a
sociedade em geral. Na medida, ainda, em que cste espago nao
contém somente a populagao, mas também recursos dos mais dife-
rentes tipos, resta compreender como estes grupos sociais, tao
proximos fisicamente, usufruem deste recursos, no caso os servi

cos de salde materno-infantil.




FREEEEE RN

DT e=

Q2 =

03. =

06 =

07 -

00

O T A0S

1=
=4

Excerto do Relatorio do diretores da Cia. Jardim Botani-
co datado de 25/08/1894. Citado em ABREU, Mauricio de

2. ¢ DBRONSTEIN, Olga. Politicas publicas, estrutuxa

urbana e distribuicao de populacao de baixa renda na area

metropolitana do Rio de Janeiro. Inédito - 1978, P
7%
VELHO, Gilberto - A utopia urbana. Rio de Janeiro, Za

har Bde, 19735 S Dos2d

Ver a respeito das nogoes de tempo e lugar, SANTOS, Mil

ton. Por uma Ceografia Nova: da Critica da Geografia a uma

Geografia Critica. Sao Paulo, HUCITEC, Ed. da USP, 1978

Capitulo XVIIT.

ABREU, Mauricio de A. e BRONSTEIN, Olga. op. cit. p.64.

IHENBY ol AL,

TB.ID, & peseisis

PREFEITURA DO DISTRITO FEDERAL, Cidade do Rio de Ja-

neiro: Remodelagao, Extensao e Embelezamento, 1926-1930,

Paris, Foyer Brésilien, 1930, p. 240. Citado em ABREU,

Mauricio de A. e BRONSTEIN, Olga - op. cit. p. 139.




£
s

09

10

150

12

L3

14

16

17

18

-

QLIVEIRA, Chice de - Acumulacae mencpolista. Estado @

Urbanizacao: A Nova Qualidade do Contlito de Classes.

Cadernos de Debate 3 - Sao Paulo, Editora Brasiliense,

1976, p. 63.
ABREU, Mauricio de A. e BRONSTEIN, Olga. op. cit, p. 189
IBID ¢ DR don

IBID, Py 2218

IBED, p..allon

SOARES, Maria Therezinha de 8. - TFisionomia ¢ Estrutu-

ra do Rio de Janeiro. Revista Brasileira de Geografia,

Ano XXVII (3), julho/setembro, 1265 - p. 357.

VELHO, Gilberto - op. @it po 2520

GEIGER, Pedro P. - Evolucao da rede urbana brasileira,

Centro Brasileiro de Pesquisas Educacionais, Rio de Ja-

neiro; " L963F-Splaily50

SOARES, Maria Therezinha de S. op. ity "paNis/

TAVARES, Maria da Conceigao - Da substituicao de importa-

coes ao capitalismo financeiro, Rio de Janeiro, ZAHAR
Editora, . 1978 = p. 201

PERLMAN, Janice E. - O mito da Marginalidade: Favelas
e Politica no Rio de Janeiro - Paz e Terra, 1977 - p.

240.




%

22

23

08

Citado em Realidade: DMNossas Cidades. Bditora Abril,

maio del 1372 =il s 9l

Ver a respeito da gualidade da vida urbana, MADEIRA, Joao
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Os dados relativos a 1970 superestimam a populagao do
bairro na medida em que sao fornecidos por Regiao Admi—
nistrativa. Assim, a V R.A. inclui além de Copacabana,

o Leme, Urca e Praia Vermelha.

A questao da luz é nitidamente ponto de discordia entre
a maioria dos moradores e a Associagao, que em 1963 ins
talou medidores em todas as moradias e efetua mensalmen
te a leitura, calculando o consumo segundo O mesmo Sis-
tema da Light. O©0Os moradores sentem-se explorados no
fornecimento de cletricidade e apontam o alto valor das
contas, que, sem duavida, eram no momento da pesquisa
de campo, superiores as pagas em apartamento de igual

tamanho situados nos quarteiroes abaixo.

SINGER, Paul - Economia Politica da Urbanizacao. sao

Paulo, Editora Brasiliense, 19730 "po 513

Una familia recém-chegada da Paraiba (pai, mae e filho),
gque no entanto nao tinha lagos familiares na favela, ti

nha uma renda mensal de Cr$ 2.600,00 (salario minimo ga-
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nho pelo pai)

69

e v _ava Cr$ 1.500,00 pelo aluguel de um

pequeno quarto.

Cexrca de 1/3
de haviam se

diam naguele

dos atuais moradores soube informar para on
mudado as familias que anteriormente resi-

domicilio.
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A PARTIR DO ESTADO DE SAUDE DA POPULACAQ

[ importante retornar, aqui, a maneira como foi
anteriormente entendido o termo saude, ou seja, como um fené
meno que designa um estado dinamico de um organismo, resultan

te da interacao de fatores internos e ambientais.

Tendo em vista tal conceituagao, evidencia-se que o

estado de saude nao sera o mesmo para a totalidade da popula—

cao infantil integrante de nicleos familiares cujo acesso e
participacao na riqueza nacional sao desiguais. E é a partir
dest 1 desigualdade basica, que nao se pode designar doencas

tipicas de uma nagao, como se ela fosse composta por um todo

homogéneo mas sim doencas especificas de "varias populagoes".

Nesta perspectiva, salde e doenga na faixa infan—
til, podem ser analisadas segundo suas relagoes, quer direta-
mente com a renda monetaria das respectivas familias, quer a-
través das diferentes formas pelas quais esta renda se concre
tiza em beneficios para aquela faixa, como por exemplo, melho
res condicoes de moradia e de alimentagao. Nas palavras de

Chico de Oliveira:

"0 fato bastante simples, para nds mais a-
fortunados, de se ter agua notavel , trata-
da e encanada, pode erradicar de forma sur
preendente quase todos os tipos de doengas
gastrointestinais, gquase sempre fatais nos
orimeiros anos de vida... Uma correta ali-
mentagao na primeira infancia pode elimi-
nar para %empre o desperdicio de vidas hu-

MaNasS. .. =.
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Tal ponto de *rista é oposto ao da teoria do "eirculo
vicioso" entre salde, trabalho, alimentagao, instrugao e
saude, preconizada pela Organizacac Mundial de Salde. Demons
tra, de maneira clara, o quanto a desigual reparticao de rique
za de uma nagao, entre afortunados e menos afortunadoscontri—
bui para a manutencao de doencas cujas causas sao perfeitamen-

te evitaveis.

Assim, a analise do estado de salGde da populagao in
fantil em Copacabana busca, inicialmente, compreender distin-
coes existentes nos gquadros nosoldgicos entre diferentes ni-
veic de renda familiar, entre guarteiroes e¢ favela. Além dis
so, A persisténcia, nas grandes cidades, de altas taxas de
mortalidade em criangas de tenra idade, aponta para a necessi.
dade de distinguir problemas inerentes a faixas etarias especi
ficas - criangas menores de S5 anos € crianecas desosami2 anos

(tabelas 4, 5, 6 e 7).

De um total de 242 criangas que compoem © universo
infantil desta pesquisa, 171 delas (70%) nao apresentam ne-
nhum problema frequente de saixde. Este dado, contudo, se alte
ra quando visto no espag¢o diferenciado: o percentval cresce pa-

ra 8 .% nos quarteiroes e decresce para 50% na favela.

No caso das criancas menores de 5 anos, observa-se,
nas tabelas 4 ¢ 5, dque os problemas relativos a saude, além
de apresentarem uma estreita relagao com a renda familiar, wva

riam também em termos de etiologia e incidéncia. A alergia res

piratoria, representada basicamente pelas bronquites, incide
praticamente em todas as faixas de renda, excegao feita as
criangas cujas familias percebem uma renda mensal superior a
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Cx$ 70.309 000 8 onsseja acima de 31 saldrios minimos?. Predo
mina, no entanto, nas criancas faveladas de familias de baixa
renc 1, gque sao também aquelas portadoras de doencgas caren-

ciai;, expressas através das anemias e avitaminoses.

O estado de saude das criangas entre 5 e 12 anos, a-
presenta um quadro um pouco distinto, representado pela menor

vulnerabilidade as doencas e pelo aparecimento de outras etio-

logias. Assim, enquanto no grupo etario anterior, 36% das
criangas apresentam problemas frequentes de satude, no grupo
5-12 anos este valor decresce para 23%. Reduz-se a incidéncia

das alergias respiratoriase das doengas carenciais nas criancas
mais pobres. Em contrapartida nesse grupo etario surgem as
doen: as neurologicas (tabelas 6 e 7), que incidem praticamen-
te e1 todos os niveis de renda. Tal incidéncia sugere a possi
bilidade de duas explicagoes: a primeira seria que, ao contra
rio das doencas anteriores cujas causas sao ditas exdgenas, as
neurologicas nem sempre dependem do meio social, nao sendo por
tanto plenamente redutiveis; a segunda seria que o meio sSoO-
cial influe, e a populagao favelada, vulneravel a varias ou—
tras doencgas, nhao consegue perceber as principais razoes de
sua debilidade fisica, explicando-a muitas vezes por causas

secundarias.

O que se verifica, €& que o custo da desigualdade so
cial é pago, principalmente, pelas criancas menores de 5 anos,
mais frageis, que apresentam.quadros etiologicos evitaveis,
mas gue muitas vezes levam a morte. Assim, @ que algumas fami
liag residentes na favela perderam seus filhos, quer por bron-
quites infeccilogsas que se transformaram em pneumonias, quer

por cripeS de anemia aguda.
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A analise, por cua vez, das deficiéncias na alimen-
tagao e das condigdes de moradia, vem complementar a caracte-

rizagao do estado de salide da populacao infantil.

A deficiéncia de alimentagao & flagrante na favela.
Pelo que foi visto e sentido no momento da pesquisa de campo,
algumas familias residentes nos quarteirdes apresentam também
deficiéncias na alimentagdo; raras fcram as vezes contudo, em
que tal fato fol por elas aceito, talvez por nao querer assu-
mir ama condicao que as aproximam mais da favela do que do quar

Eell 10

Para a favela, entao, observa-se na tabela 8, que
las familias que apresentam tais deficiéncias, fazem parte as
criancas menos saudaveis. A desnutricao protéico-caldrica, e-
videnciada por uma dieta alimentar onde raramente aparecem car
nes, leites e frutas, & decorrente, segundo a propria popula
¢ao, de seu baixo poder aquisitivo. Em trabalho anterior, so
bre o consumo de leite no antigo estado da Guanabara, afirma-

vamos que:

... os fracos niveis de consumo de leite
na Guanabara e no pais refletem uma situa-
cao em que os padroes dietéticos sao esta-
pelecidos nao por conhecimento dos valores
nutritivos dos alimentos e sim pelos baixos
niveis de renda..."3.

Assim, sao as restrigoes de ordem econdmica que res
pondem mais uma vez por um estado de satde deficiente, coloca-
cdo oposta aguelas que designam a "ignordncia" e os "tabus"
dos grupos mais pobres como os responsaveis pela sua condigao

de pobreza.
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As condigoes de moradia, por seu turno, expressam-se,
aqui, através da existéncia ou nao na moradia, de canaliza-
gao interna de agua, de instalacao sanitdria e de filtro (ta-

bela 9).

Observa-se, para o conjunto da populagao infantil
de Copacabana, gque conforme vao se escasscando estas condi-
coes, vao, paralelamente, aumentando os problemas de saude,
principalmente aqueles relacionados a alergia respiratoria, que
sucessivamente se amplia até a incidéncia, em 100%, das crian-
¢as que residem nas moradias mais precarias. Estas estao loca
lizadas na parte mais alta da favela e sao construidas com ma-
teriais aproveitados, como caixotes e grandes latas. A irre-
gularidade do piso, evidenciada por grandes frestas que permi
tem, 1inclusive, a entrada de animais de pequeno porte, como
ratos, contribui ainda mais para que esta populacao infantil,
ao lado de seus problemas frequentes de saude, seja via de re
gra internada por etiologias infecciosas e parasitarias. A-
cre ce que as condigoes de sitio e de moradia respondem ainda

por internacoes decorrentes de quedas e acidentes.

Verifica-se pois que, mesmo privilegiado em termos
de Pais, o agregado populacional de Copacabana apresenta for-
te diferenciagao econdomica que se reflete no estado de salde
da populacac infantil. Se a incidéncia de etiologias tipicas
do grupo infantil, como as relacionadas as vias aéreas supe-
riores (garganta, nariz e ouvido) & comum as criancas de to-
das as faixas de renda, os heneficios advindos, dessa renda de
terminam ¢grande variagao no estado de saude das criancas da fa

vel: e dos quartciraes. 3 incidéncia de brongquites, caren-—

e
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ciails fundamentais, infeccdes e acidentes sdo fatos da fave-
la - as criangas dos quarteiroes delas estao praticamente i

sentas, SO estando afetadas por distirbiocs neuroldgicos.

Parece importante retornar aqui, a uma citacao feita

no inicio do trabalho, gual seja a de que

"nossas doengas e acidentes refletem de va
rias formas o mundo em guo vivemos, o que
fazemos nele e com ele"

para concluir gue a saude desta populacao infantil, espelha o
"mundo" que elas compartilham com suas familias, "mundo" este
que as impede, frequentemente de crescerem saudaveis, e por

que nao dizer, felizes.

Assim, se a satde surge como fendmeno social, como
privilégio de alguns grupos, cumpre agora compreender o signi

ficado da oferta e do acesso a atengao medica.
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0OS SERVICOS DE SAUDE

As instituigoes médicas, como instituigoes sociails,
tem 10s servicos de salde uma parcela de seu objeto de analise.
Na concepgao de Madel T. Luz tais instituigdes sao conceitua—

das como:

"todas aquelas que estao vinculadas a _orga-
n;zagao disciplinar, a conservacao e a recu
peragcao dos corpos, entendidas como conser
vagao e recuperagao de capacidade de traba-
lhar. Neste caso, estao incluidas desde as
indGstrias farmacéuticas e de equipamentos
médico-hospitalares até as faculdades de
Ciéncias Médicas". °

A par da relevancia de uma série de estudos que vem
sendo desenvolvidos sobre cada uma das facetas destas institui-
goesb, a presente analise constitui somente uma tentativa de
caracterizar as diferentes formas pelas quais se da a atencao
médica a populagao de Copacabana. O privilegiamento desta face
ta & fruto das préprias questdes formuladas no capitulo I, que
por sua vez procuram atuar como guias na compreensao do acesso

da populagao materno-infantil aos servicos de salde.

Os servigos de salde que atendem a populacao de Copa-
cabana, representam quase todas as formas de prestagao de as-

sisténcia médica atualmente existentes no pais, quais sejam:




o

(a)

(c)

(d)

(g)
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particular, com pagamento pelo paciente dos servigos pres
tados e representada pelas casas de saude e consultorios

médicos privados;

articular, com pagamento mensal pelo paciente, quer atra
/és dos planos de salde do tipo "Golden Cross" e "Senasa"

guer atraves do sistema de "socios" em clinicas particulares.

filantropica, sem finalidade lucrativa, representada pe-

los hospitais da Irmandade da Santa Casa de Misericorida;

piblica, disponivel para a populagcao em geral prestada pe
lo Ministério e Secretarias de Saude através de seus hospi
tais e centros de salde, pelo Ministério da Educagao e Cul
tura através de seus hospitais-escolas e, pelo Ministerio
la Previdéncia Social através da Legiao Brasileira de As-
sisténcia, fundagao de assisténcia social;

previdenciaria das pensoes militares, prestada pelos hospi
tais do Exército, da Marinha e da Aeronautica, destinadas
portanto, aos integrantes das l'orgas Armadas e seus depen

dentes;

previdenciaria estadual, prestada pelo Hospital dos Servi

dores do Estado e destinada a eles e seus dependentes;

previdenciaria federal, ligada ao Ministério da Previdén-
cia e Assisténcia Social e disponivel para os trabalhado-
res legalmente matriculados. Este tipo de assisténcia mé-

dica se processa de diversas maneiras:
-~ hospitais e postos de saide PToOprios do INAMPS;
hospitais contralados  com pagamento por unidade de servico;
!

e
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- convénios com estabelecimentos hospitalares da esfera

municipal;

(h) previdenciaria federal, através do estabelecimento de con
vénios entre o Ministério da Previdéncia e Assisténcia So-
cial e empresas nos diversos setores de producao. Tais em
presas, usualmente, contratam os servicos de estabelecimen
tos médicos conhecidos como "medicina de grupo", que pres

tam assisténcia médica a seus empregados e dependentes.

As diversas formas de prestacao de assisténcia médica
apresentadas acima, nao sao igualmente consumidas, em termos
quantitativos, pelo conjunto da populagac. No caso de Copacaba
na destacam-se a assisténcia particular, a publica e a previ-
denciaria federal nas suas diferentes modalidades, inclusive a

través da "medicina de grupo".

A medicina liberal, expressa na primeira forma de
pre stacao de assisténcia médica, (a particular) destina-se somen
te wos grupos sociais que podem arcar integralmente com o custo
do atendimento. Na medida em que, conforme visto no capitulo
anterior, estes grupos vem se reduzindo relativamente em decor-
rencia de um modelo concentrador de renda hoje existente no
pals, assiste-se também a uma redugao na procura desta forma

de assistencia. Segundo Carlos G. de Melo;

".,.. a medicina liberal continua sendo exer
cida plenamente, restringindo-se, de forma
progressiva, como decorréncia do custo cres
cente da produgao dos servigos médico-assis
tenciais ao mesmo tempo em que se reduz (o]
contingente populacional com capacidade pa-
ra gagar diretamente a assisténcia recebi-
da™f.

—
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Ao lado, entao, da redugao dos grupos sociais que
pode . recorrer a casa de salde e consultorios médicos privados,
obse.va-se um crescente custo na produgao dos servigos médico-
-hospitalares, fruto da introdugcao de tecnologia moderna, alta
mente diferenciada nos métodos de diagnéstico e de tratamen-—
to& %

Cuanto as categorias dos servigcos de saude oferecidos
velo Estado, encontram-se a publica, executando medidas prefe—
rentemente de alcance coletivo, e a previdenciaria federal, cu-
ja acao & voltada para o atendimento médico individualizado. En
quan o, a nivel nacional, a primeira tem como fonte principal
de r«cursos o Ministério da Salde — um dos Ministérios com me-
nor volume de recursos — a segunda conta com recursos do Minis-

tério da Previdéncia e Assisténcia Social — o segundo orgamento

da nagao (Tabela 10).

TABETA 10 - GASTOS EM SAUDE POR MINISTERIOS - Cr$ 1.000,00
A N O
MINISTERIOS 18 =90te g Wi QR NG Koo 1969/1979
Cr$ Cr$ ¢ | CRESCIMENTO / %
SAUODE 95 19 8.000 12 2.140
PREVIDENCIA E*
.494 8 60.000 88 3.916
ASSISTENCIA SOCIAL 1.49 L
% Como O Ministério da Previdéncia ¢ Assisténcia Social foi

criado em 1974, o valor de 1969 refere-se ao Instituto HNa
cional de Previdéncia Social.

**  Dados extraidos de‘SILVA, Fernando ). R. e MAHAR, Dennis.
saude_e_ Previdéncia Social: uma analise economica. Rio de
Janeiro. IPEA/INPES. Relatoric de Pesquisa, n.2l, 1974, p.42,

k%% DpDados extraidos do Jornal do Brasil, 04/08/79 - pPl6d




Assiste-se, portanto, a um decréscimo em termos re-
lativos dos dispéndios realizados pelo Ministério da Satde. A-
crescente-se a este quadro o decréscimo, em termos reais, da
parcela que cabe aos estados e municipios para prestar assistén
cia médica a populagao indiscriminadamente, parcela esta que
representava 38% em 1968, diminuindo para 30% em 19719- Assim,
a atencao médica oficial vem paulatinamente se reduzindo para
aque 'es gque,nao tendo vinculos empregaticiocs e nao podendo ar
car ‘'om os custos do atendimento de uma assisténcia particular,

reco ‘rem aos servigos publicos representados, via de regra, pe-

los hospitais e centros municipais de saude.

Apesar deste estado de coisas, alguns setores sao
considerados como prioritarios na atual politica nacional de
satde. Em recente nota oficial, o ex-ministro da Satde, Dr. Ma

rio Augusto Castro Lima afirmava que:

"Debrucados sobre os grandes problemas seto
riais afetos a competéncia do Ministério da
oaudc, elegemos em pensamento e em nossas a
¢coes 0s programas voltados para a populagao
materno-infantil, menos em termos de etio-
logia, diagndstico, tratamento e prognosti-
co, do que em relagao a ampla protegao so-
cial, como recomendam as diretrizes do atual
governo, em consonancia ccm os direitos uni
versais da crianga, precisamente neste Ano
Internacional que transcorre em sua homena-
gemll_ﬂ‘)

A ampla protegao social a que se refere o ministro, &
dada via Centro Municipal de Salde, pelo Servige de Protegao Ma
terno-infantil. No caso da protecao infantil, estes servigos,
teoricamente, exercem as fungodes de: (1) orientagao as maes
guanto aos cuidados e a alimentacao de seus filhos e (2) vaci

nagao. Na pratica, no entanto, observa-se um quadro um pouco
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distinto. Nas palavras do Dr. Roberto Martins Ferreira, respon
savel pelo Servico de Protecao Materno-Infantil do Centro Muni-—

cipal de Saude Barros Barreto, localizado em Copacabana:

"0 leite é dado de acordo com a dlsponlblll
dade. Houve épocas em que eram distribui-—
das de 3 a 6 latas de leite mensalmente pa-
ra crianga menor de 1 ano... Hoje (ago/79),
com a mudanga de governo, mudanca da dire—
cao do Departamento de Salide Piblica e do
Dmpartamento de Protegao Materno - Infantil,

nos nao estamos recebendo leite e, neste pe
rlodo, estamos sem leite para distribuir as
maes... E estamos sem saber quando voltare
mos a receber". =

Acrescente-se a este quadro, as inumeras criticas que
vém sendo dirigidas, pelo meio médico, ao Programa Nacional de
Imunizacoes. O recente confronto, amplamente noticiado nos jor
nais, entre o Dr. Albert Sabin e o Ministério da Saude, veio
comp ‘ovar que grande parte das criancas brasileiras nao esta re
cebe .do a vacina anti-pdlio no primeiro ano de vida. Além dis
so, a vacina triplice, contra difteria, coqueluche e tétano,
gue no mundo inteiro é aplicada em trés doses durante o primei-
ro ano de vida, s0 é aplicada em duas doses no Brasil, o que

segundo a maioria dos pediatras, nao oferece protegao.

Sem entrar no mérito da questao sobre o que significa
uma "ampla protegao social", verifica-se que até mesmo o signifi
cado que lhe é dado pelo Estado, nao vem sendo colocado em pra-
tica, confirmando que a populacao, enquanto nao regularmente em
pregada, vem merecendo cada vez menos atengao médica oficial.

Dest1 forma,

®

n P

... no tocante a assisténcia médica, a ten
déncia e aumentar a parcela que cabe aos
previdenciarios... as populacoes urbanas en

pr—
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gquanto tal nao sao objeto de uma politica
de satide"M.

]

sisténcia médica, atingiu no periodo 1969/1979 um crescimento de

quase 4.000% (Tabela10).

A Previdéncia Social brasileira, conforme se configu-
ra hoje, com a criagao do Ministério da Previdéncia e Assistén
cia Social em 1974, teve inicio em 1923, com a Lei Eloy Cha—
ves, que instituiu as Caixas de DAposentadoria e Pensoes nas es
tradas de ferro. A partir de 1933, foram instituidos os gran-—
des Institutos, de ambito nacional, surgindo em ordem cronolégi
ca: o dos Maritimos (IAPM) e dos Comerciarios (IAPC), o dos
Bancarios (IAPB), e dos Industriarios (IAPI), o dos Emprega-
dos em Transporte e Cargas (IAPETC) e com a fusao das Caixas, o
dos Ferroviarios e Empregados em Servicos Publicos (IAPFESP). Com
o advento da Lei Organica da Previdencia Social em 1960 foram
padronizados os compromissos ¢ as fontes de receitas dos Insti-
tutos. Em 1967, o sistema foi unificado com a criagao do Insti

= 12
tuto Nacional de Previdencia Social ,

Desta forma, o seguro social apds 1930, comegou a se
esterder a uma parcela cada vez maior dos assalariados urbanos.
Cont' do, a organizagao dos Institutos, nao garantia a uniformi-

dade de sua aplicacao.

"Configurava-se, portanto, uma situacao de
desigualdade entre os assalariados no gozo
dos direitos sociais legitimados na estrutu
ra previdenciaria. O processo, através do
qual se sucederam as tentativas de uniformi
zagao legislativa e unificagao dos Institu-
tos, equivale ao desenvolvimento de reiwvin-
dicagoes por 'igualagao' ¢ ‘'extensao' de di
¥eitos soclais..." 13 =

E assim, que os gastos da Previdéncia Social com as

e
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As expectativas de maior acesso aos servigos de sau-

de, por parte da populagao assalariada, resultaram na criagao

do Instituto Nacional de Previdéncia Social, atenuando portanto,

as tensoes resultantes da incapacidade de consumo.

Numa tentativa de aperfeicoamento, de modernizacao e
de melhoria da estrutura administrativa do sistema de prestacgao
de servigos de salude, surge, em 1977, o Instituto Nacional de
Assistencia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), cuja forma
de prestacao de assisténcia médica & herdada do antigo INPS. As
sim, ao lado dos servigos proprios do INAMPS, sao mantidas a
contratacao de hospitais com pagamento por unidade de servigo e

os convenios com empresas, deduzindo-se uma parcela mensal por

segurado-empregado da contribuicao a Previdéncia.

De um lado, o pagamento por unidade de servigo, pare
ce nao estar promovendo, em primeiro lugar, a saude, mas sim,
privilegiando os produtores de servigos da area privada. Nas pa
lavras de Carlos G. de Melo, critico ferrenho desta forma de

prestacac de assisténcia m&dica:

"A literatura, nacional e estrangeira, re-
gistra numerosas situvagoes que demonstrou a
realagao de causa e efeito existente entre o
pagamento por unidade de servico e o signi-
ficativo acréscimo de atos médicos na prati
ca do exercicio profissional criando clima
de scfreguidao"l4 .

Da mesma forma, a "medicina de grupo", configurada no
contrato "Tripartite" - Governo (através da Previdéncia So-
cial) - Empresa Privada - Grupo Médico  é também, alvo de seve
ras criticas. Tal sistema, baseia-se na contratagﬁo pela en-

presa prf a, de Grupos Médicos para a prestagao de assisté@n—

—
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cia médica a seus empregados e dependentes, com a participagao
da Previdéncia Social em seu custeio, mediante a restituicao, a
= empresa, de um valor fixo wmensal, por empregado, de 5% do maior

5 alario minimo vigente no Pais.

Ein recente Simpdsio sobre Politica Nacional de Saude
(outubro / 1979), um trabalho apresentado pela Associagao Brasi
leira de Medicina de Grupo (ABRAMGE) sobre a evolugao deste sis-—

= LT I,
tema .10 pals, postulava que:

"A partir de cﬂtco pacientes, qualquer aue

fosse suas posicoes na est: atlflcacao SO-—

cial, passaram a ser atendidos em suas ne-

CLJSldcdeS de assisténcia médico-cirtrgico-

hespitalar sem qualquer restricao imposta
por deficiéncias econdmicas"!® .

No entanto, isto representa uma meia-verdade, na medi
da em que: (1) os convénios sao, via de regra, firmados com
grandes empresas, onde as camadas de previdenciarios apresentam
um melhor nivel de renda; (2) a assisténcia médica é prestada
de modo desigual, privilegiando aqueles individuos que encon-
tram-se melhor posicionados na hierarquia da empresa; (3) a as
sisténcia médica privilegia as areas mais prosperas, comprovan-
do-se, também, uma desigualdade na distribuicao geografica 16

Desta forma, se em 1964 era assinado o primeiro Convénio-Emprg

sa entre uma Empresa Industrial - a Volkswagen do Brasil, o]
I.A.P.I. e uma organizagao de Medicina Social Privada -, em
1979 o Estado de Sao Paulo absorvia 71% dos convénios e 74%

) L, _ | il
do numero de assistidos .

A analise efetuada até aqui sobre a organizagao dos
servicos de saude, parece evidenciar, que as suas diferentes

nuances nada mais sao do que reflexos de uma estrutura social

= PR —
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compartimentada em grupos e que apresentam também uma dimensao

esp: ial.

Retornando, pois, a Copacabana, verifica-se que ai
proliferam uma grande quantidade de consultorios médicos parti-
culares, e que na Zona Sul, em geral, encontram-se localizados
grande parte dos servigos de saude da cidade do Rio de Janeiro

(Tabela 5).

Assim utilizando o indicador habitantes/leito veri-=
fica-se que em relagao a Zona Suburbana, a Zona Sul atinge as
melhores taxas, seja no que se refere a assisténcia particular,

piblica, ou previdenciarialS.

Resta, agora, compreender, como a populacgao tem aces-

so a esta ampla e variada gama de recursos sociais ai localiza-

dos.




LEITOS HOSPITALARES* E HABITANTES/LEITO — PARTICULARES, POBLICOS E PROPRIOS

—

TABELA 11 -
DO INAMPS — EM DUAS UNIDADES ESPACIAIS — ZONA SUL B SUBURBANA
NOMERO DE IEITOS HOSPITALARES HABITANTES/LEITO
UNIDADE L e
ESPACIAL SRR

PART. POB. (INAMPS| TOTAIL | PART. POB. |INAMPS| TOIAL

Zzona Sul 829.302 889 501 574 12.064 9R2 1.380] 1.444 401

(9]
(0]
o
((e}
w
w

S60 916 859 TZors2=o0i T2 S 0 2. 7114 |35

Zona Suburbana s BN

Nao estao incluidas as unidades hospitalares especializadas, como por exemplo, as que

prestam atendimento psiquiatrico ou geriadtrico, apenas as de carater geral.

FONTE: SAMPAIO, Selma A. et. alii: Orgaos hospitalares localizados na cidade do Rio de

Janeiro. Assessoria de Planejamento da Subsecretaria da Secretaria Municipal de

Satde, 1979.




O ACESSO NOS SERVICOS DE SAGDE

"Quenm obtém o qu2 e como?" E procurando responder

J
a esta guestao, que se tenta compreender o acesso da popula- ‘
¢ao materno-infantil aos servigos de salde. Para tanto, |

1
L
o !
l
que" representa o tipo de assisténcia médica para o qual a po- '

pulacao tem acesso, "como" leva a explicagao deste acesso,
quer atravas de sua dimensao social, quer através de sua di-
mensao fisica. Tanto uma quanto outra sao analisadas nas
suas distingoes entre favela e quarteiroes. 0 atendimento ao i
grupo materno-infantil, ainda que mantido distintoc em sua es-
pecificidade — criancas menores de 5 anos, criangas entre 5 e
12 anos (idade escolar), gestantes e parturientes — @, para
fine de andlise, tratado em conjunto, uma vez que maes e fi-

{ !
lhos integram uma mesma familia, fazendo parte, portanto, dos

mesn S grupos sociais.

Tendo em vista o grande volume de informagoes oriun-
das da pesquisa de campo e o desdobramento dessas informacgoes
nas areas e nos grupos especificos acima citados, decidiu-se
privilegiar ao longo da analise, um ou outro grupo. Desta for
ma, somente estao inseridas no texto as tabelas corresponden-
tes aqguelas situagoes que estiverem sendo analisadas mais deta

lhadamente; as restantes encontram-se no apéndice 2.

l'eita esta ressalva e retornando a analise efetuada

ha g 780 mhtRTiOr, yerifica-se que os tipos de assisténcia

R S ey S e e S N S — e e TN NI
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mais utilizados pela populagao de Copacabana correspondem a
particular, a publica e ua previdenciaria federal. E a rela—
cao desta assisténcia com os varios niveis de renda familiar e
com a estrutura de emprego, expressa pela absorgao dos chefes
de familia nos diversos setores da produgao, o caminho para a

compreansao do acesso em sua dimensao social.

I'AVELA

A analise dos tinos de assisténcia médica para a po-
pulacdao materno-infantil da favela, indica que por ela sao u-
tilizadas a assisténcia publica e a previdenciaria federal. No

entanto, as diferengas dos grupos populacionais especificos e

por conseguinte da especializagao dos servigos, corresponde
tamb2m uma variacao no grau de utilizacao dos mesmos — no caso

das criancas, frequentam elas basicamente os servigos putblicos
enguanto que as parturientes utilizam igualmente o0s servigos

publicos e os de previdéncia federal.

Acssim, de acordo com as tabelas 12 e 13, verifica-se
que a assisténeia pedidtrica as criangas menores de 5 anos ¢,
via de regra, publica, representada pelo Centro Municipal de
Saude: o "Posto". A maioria das maes, quando questionada so
bre as razoes da escolha daquele servigo, apontava a proximida

de e a gratuidade. Além disso, afirmava que:
g

o "posto" é para medir, pesar, vacinar e
ac vezes receber leite”.

A0 que parece, soma-se, assim, as razoes aponta-

das, a r- ~-ssidade de vacinagao, cujo atestado & exigido para
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renovagao do saldrio-familial®, e, eventualmente, a obtengdo

mesmo de alimento.

Considerando, conforme visto anteriormente, e com
provado pelas cadernetas de vacinagﬁo das criancas apresenta—
das pelas maes, que a imunizacao nao é completa e consideran-
do gue a suplementagao alimentar & irregular, o papel do Cen-
tro de Saude reduz-se a uma consulta bastante rapida, onde a
quantidade de criancas a serem atendidas face ao pequeno nume
ro de médicos e enfermeiros — chegando ao Centro as 7 horas mui
tas maes nao conseguem mais fichas, e gquando chegam mais ce-
do, s6 voltam para casa ao meio-dia — parece se constituir
num obstaculo a qualidade do atendimento, evidenciado por uma
conduta médica onde nao sao elaboradas historias clinicas com-
pletas e nem requisitados exames de laboratorio, mesmo para

aquelas criangas portadoras de doengas.

Observa-se, ainda, nas tabelas 12 e 13, que nao
existe uma nitida relacao entre niveis de renda familiar, seto

res de atividades dos chefes de familia e tipo de assisténcia

médica as criangas menores de 5 anos na favela. Assim, a as-

sisténcia previdenciaria, direito de muitas das familias, cu-
jos chefes tem suas carteiras assinadas, neste caso, nao é u-
tilizada, via de regra, pela relativamente maior facilidade
encontrada no atendimento do Centro de Saude no que tange a
obtengao simultanea de parcos beneficios em local proximo (ta-

bela 14).

O fato de parte das criancas da favela nao receberem
assi téncia médica (13% de total de criangas menores de 5 anos)
parece independer da variacao da renda familiar (tabela 12). As

explicagoes comuns as familiac referem-se a questdes tais como:
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"Lavo roupa pra fora, nao posso perder meio
dia no posto", "nao tenho tempo e ela (a
crianga) nao & .uente", "cheguei ha 6 me-
ses da Paraiba, ainda nao tive tempo de
saber onde fica o posto'.

Tal estado de coisas parece indicar que para esta po
pulagao, O acesso aos servigos de satide nao @& diferenciado
nem pela renda, nem pelo emprego, nem pelo tempo de residéncia
na cidade e muito menos pela gualidade dos servicos de salde.
Sugere, portanto, que para esta populagao, ainda que diferen
ciada, nao parece haver muita escolha, quer pelas limitacoes
do que lhe & concedido pelo Estado, quer por sua propria condi
cao frente a um sistema politico-econdmico concentrador de ri-
quezas, onde o "tempo" é trabalho, e "ganhar a sobrevivéncia'

& mais premente do que levar seus filhos ao médico.

Tais razoes sao as mesmas apontadas pelas maes
que nao tiveram assisténcia pré-natal; e gque correspondem
a 20% do total analisado. Sua situagao, alias, € muito simi—
lar aquela das criancas menores de 5 anos. Para aquelas que

: . - ] A = -
tiveram acesso aos servigos de sautde, a "escolha tambem se re
fere, em sua grande maioria, a proximidade e a gratuidade. A-

lém disso, também nao se distinguem relagoes entre renda, em-

prego e tipo de assisténcia.

Tal guadro, se modifica um pouco em relacao ao tipo
de assisténcia meédica no parto (tabelas 15 e 16). Verifica-se,
ai que a asgsisténcia previdenciaria federal & também utiliza—
da, em igual proporcao a pitklica, pelo conjunto das maes da
favela. Observa-se, no entanto, que mesmo algumas parturien-
tes cujos maridos estao regularmente empregacdos, seja nos ser-

vigos de alsjamento e alimentagao, seja nos servigos governa-—

e
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men' 1is, e que portanto teriam direito a terem seus filhos na
rede hospitalar previdei. ‘..ia, preferem utilizar os hospitais
publicos, apresentando como motivacao, quase sempre a proximi

dade e experiéncias anteriores satisfatdrias.

Mais uma vez, nao parece ser a renda, hem o emprego
que determinam a "variabilidade" de acesso desta populagao ma-
terna aos servigos de satde. A par do restrito leque de opgdes
gque lhe & destinado pelo Estado, a questao do "tempo perdido"
ou da "proximidade" ¢é sempre recolocada, o gue vem reforgaxr a
explicacao anterior relativa a sua condigao social, e intro
duz 1ma outra explicacao, onde emerge, claramente, a dimen-

sao espacial do acesso aos servicos de saude.

A oferta de atencao médica as parturientes & ao mes-
mo tempo mais especializada e mais escassa. Contudo, foi vis-
to na segao anterior, que em relacao a esta oferta, a Zona Sul
encontra-se em situagao privilegiada quando comparada com ou-
tras areas da cidade. Paradoxalmente, observa-se na tabela 17,
que aquelas maes que mais se deslocaram espacialmente, tiveram
assisténcia médica previdenciaria — tais deslocamentos foram
decorrentes da falta de vagas em unidades hospitalares mais

proximas a seus locais de residéncia.

Desta forma, embora a "escolha" dos servicos por par-
te da populagao favelada, tenha como determinantes a gratuida-
de e a proximidade fisica — em virtude do valor do tempo -- o
sistema previdenciario disponivel nas proximidades & insufi-
ciente para atender sua demanda; a localizagao dessa popula—
¢ao num espa¢o privilegiado nao parece pois influir no seu
comando sob¥E 0S recursos escassos, e sim a sua localizagac na

5 1 "“o-' o ) -
epnoalg 80C1I8T,  AXgressa TlSicapente na favela.
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O acesso espacial esta, por conseguinte, relacionado
ao espaco social, onde a. .stancias fisicas entre os lugares,
sao diferenciadas para as pessoas, pessoas essas que usufruem

mais ou menos da riqueza produzida.

QUARTEIROES

O acesso aos servigos de saude pela populagcao resi—
dent nos quarteiroes apresenta situacao bastante diversa, de-
corrcente por um lado, da ampla gama de servigos utilizados pe
la populagao e, por outro lado, da grande variagao na renda fa-
miliar e no emprego do chefe da familia. A uniao destes dois
elementos leva a distincao, por conseguinte, de "varias popu

lagoes" e nao mais somente de uma populagao.

Para as criancas dos quarteiroes, menores de 5 anos,
o atendimento pediatrico se da, através de diferentes formas —
elas nao frequentam o Posto. Nas tabelas 18 e 19 observa-se
que ' assisténcia particular,'embora presente em todas as faixas
de r nda, predomina nas familias mais ricas cujos chefes exer-
cem atividades nos servigos de consumo individual (profissio
nais liberais, proprietarios de servigos de alimentacgao) e
nos servigos de consumo coletivo (funcionarios no setor gover-
namental); a assisténcia previdenciaria federal, através da
"medicina ce grupo", beneficia aquelas criangcas cujos pais es-
tao empregados, via de regra, no setor industrial com uma ren-
da familiar que oscila em torno de Cr$ 40.000,00; a assistén-
cia particular (planos de satde) representada aqui por contri-

buicdes mensais a clinicas particulares e para onde se dirigem

e p——
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criancas oriundas de familias com rendimento inferior a

Cr$ 25.000,00, cujos ¢ f  sao principalmente bancarios.

Ao lado da divcorsidade de tipos de assisténcia, esses
mesmos grupos sociais apontam, razoes distintas para justifica
rem suas escolhas. Assim, a "qualidade do atendimento" e a
"indicacao de parentes e amigos" sao razoes apontadas pelos que
usufruem de uma assisténcia médica particular. A escolha da
assistencia previdenciaria federal, configurada pela "medicina
de grupo", bem como da assisténcia particular a partir de con

tribuigées mensais, pele contrario deriva de uma condigao de

direito.

Desta forma, a grupos distintos quanto as condigoes
de renda e de emprego, correspondem acesso a servicos igual—
mente diversos. Cumpre destacar, ainda, que O acesso a servi-
cos publicos, ainda que inexpressivo nos quarteiroes, corres-—
ponc : a uma populacao que apresenta condigoes econdomicas simi-

larc 5 aquelas encontradas na favela, isto é, com renda inferior ao

limixr de Cx$ 25.000,00

A analise do local de atendimento das criancas meno-
res de 5 anos, pode ser observado na tabela 20, e evidencia
que os deslocamentos predominam dentro do proprio bairro ou na
Zona Sul como um todo. As maiores distdncias sao percorridas
por aquela populacao, contribuinte de clinicas particulares.
Tal fato sugere gue, nao tendo como arcar com os custos do a-
tendimento particular no proprio bairro de Copacabana e, nao
guer~ndo se dirigir para os servicos publicos considerados de
ma gialidade, esta populagZo encontra como alternativa tais
clinicas, ¢ue parecem, cada vez mais, proliferar nas areas su-

burban
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i populacao matarna, por seu turno, usufrui dos mes-
mos tipos de assisténcia médica prestados a populacdoc infan—
til, acrescentando-se, neste grupo, a assisténcia filantropi

Cct .

No entanto, a comparacao entre os tipos de assistén-
cia, durante o pré-natal e no momento do parto, demonstra algu

mas variagoes (tabelas 21 e 22). Com excecao das familias, cu

ja renda mensal é superiocr a Cr$ 88.000,00, e onde tanto no

Yt

pré-natal quanto no parto a assisténcia recebida é a particu—
lar, observa-se, com o decréscimo da renda, uma tendéncia a
um decréscimo deste tipo de assisténcia nos servigos ligados
ao parto, e um aumento da participacao da assisténcia previ—
denciaria federal. As proprias maes muitas vezes afirmavam

gue, embora tivessem frequentado regularmente consultbrios mée-

dicos privados, o alto custo do parto se constituia num obsta

culo para a continuidade daquele tipo de assisténcia. Na medi
da, entao, em gue tinham direito a assisténcia previdenciaria
federal, buscaram-na, enconcrando-a em grande parte nos hos-
pitais da Zona Sul, onde passam a competir, com a populagao fave-

lada que &, entao, deslocada para hospitais distantes.

De um modo geral, para as parturientes, a assistén—

cia particular e aquela referente aos convénios - Empresa - Pre
vidéncia Social e Grupo Médico — & usufruida na propria Zona

Sul (Tabelas 23). Tal fato vem, assim, confirmar o privilegia-

ment o de certos grupos sociais, sequrados da Previdéncia So-
cial frente ao sistema previdenciario como um todo, grupos
estes cue chegam mesmo a perceberem rendas superiores a

Cr$ 100.000,00. A assistencia filantrdpica, onde sao pagas pe

Ol

quenas taxas, prestada, via de regra, em lugares mais distan

tes.

T L TR R



Fara o conjuntc da populagao estudada — favelae quar
teiroes — verifica-se quc predominam os deslocamentos na pro-
pria zona sul (Piguras 7, 8, 9 e 10). Como visto, as criancgas
sao atendidas principalmente em Copacabana, en¢uanto em Botafo
go organiza-se um centro medico especializado, que atende as
maes, quer em hospitais do INAMPS, quer em casas de saude
particulares. A maior distancia no atendimento aos partos re-
vela, contudo que, para assisténcia mais prolongada, que re-
quer internagoes, parte da populagao naoc encontra atendimento

na Zona Sul.

Emergem, portanto, da analise, limiares de renda que
definem grupos com graus diversos de comando aos recursos es—
cassos da sociedade; a variacao de acesso, por seu turno, in-

flue na renda real desses mesmos grupos.

A renda familiar mensal de Cr$ 25.000,00 em 1979, de
finia um limiar abaixo do qual a populagao tem acesso aos ser-—
vicos médicos menos qualificados. Trata-se quer da popula—
cao favelada como um todo, quer de uma pequena parcela da popu
lagao dos quarteirocs. No caso dos favelados, utilizam eles o
"nosto" de salde proximo ou os hospitais da Previdéncia Social
localizados junto ao centro éa cidade. A populacao dos quar—
teiroes desloca-se a distancias maiores — o centro de satde é
substituido pelas clinicas populares localizadas nos suburbios
para o atendimento infantil, engquanto que o atendimento nos

partos é similar ao da populagao favelada.

Rendas familiares aproximadamente, entre Cr$ 25.000,00
e Cr$ 88.000,00, relacionam-se ac uso de servigeos mais quali-

ficados., Criangas, bem como gestantes e parturientes, utili-—-
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STESTRIETES

zam tanto a assistencia particular,

a previdéncia federal localizados basicamente na %ona Sul.

Finalmente,
usufruem de
médicos por convénio de grandes empresas no proprio bairro

Copacabansé.

rendas familiares superiores a Cr$ 88.000,00

servicos particulares especializados, e de grupos

de
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como os planos de saude e
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TADELA 12:

TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA

CRIANGAS MENORES

DE 0% ANOS

SEGUHDO RENDA FAMILIAR MENSAL (%)

100

EON WY OE R A
TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA TOTAL
RENDA ! (MILIAR Brevidenci kota | Pacti o 5 PR
; ) Previdencial Providoncia- | FFE ancidria|lParticular |Prey wia|
MENSAL (Cr$) [Nerhuma v__ i ] b Vi‘f_'l_r:"i‘k Federal (Planos do|ria(Pensces (PiblicalParticular N? %
ria Federal|ria Estoaduall,, .° -
Fedicina Grupo| Salkle) | Militares)
2 'AY
. 5,0 25,0 70,0 20 | 100,0
6.304
-
6.805
a 18,8 6,2 6,2 68,8 16 | 100,0
15.876
15.877 .
a 33,3 66,7 03 | 100,0
24.948 . '
i
+ TABELA 13: TIPO DE ASSISTENCIA MCDICA SEGUNDO SETOR DE ATIVIDADE DO CHEFE DA FAMILIA (%)
CRIANCAS MENORES DE 05 ANOS
F A VvV B L A
TIPO DI ASSISTENCIA MEDICA ™
SETOR DE Previdenclalprastdanatae ProvidenclirialPrevideneiat'rovidencla |
ATIVIDADE RERHGHA [T o e Ha | CE S U bt Federal ria (Planos|rcia(Pensoes|Piblica|Particular| NO |
ria Federal |ria Fstadual ; 4 < R
Fedicina Grupo| de Saudae) ' Militares
Ind. tr. sfonmgio 100,0 03
e vnstru o
Servicos reparagao 20,0 80,0 05
e e it i A S T N . e — R I s ——— -
Com. de nercadorias 33,3 66,7 06
Saguradora, conercio ce Ino- )
vels, [inanclianento Créc}l—
tn transportes e comunlcagoes L.
Servigos  pessoals 14,3 14,3 14,3 571 a7
Mofisslonais liberals
fervigos de alojamento 14,3 14,3 71,4 14
G allnontagao
Scrvigos de radio
difusip e televisio
Sorvigos Covernamentals 100,0 02
Inativos 50,0 50,0 A 02
. — s ka8 R L e - | R~ 4
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‘SABELA 149

TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA

CRIZNCAS MENORES DE 05 ANOS

SEGUNDO LOCAL DE AZENDIMENTO (%)

FAVELA
| ‘°IPO DE ASSISTENCIA TOWAL
LLOCAL DE I = 2 e == a
3 = gt Qe 2 | Frevidenciaria Particular|Previdencia
ATENDIMENTO lgi""i‘?dz 5 iwll-'einfllil Fedoral | (Plaos de|ria(ivnsées|PiblicalParticular| NQ %
{ ! A SECRLAL| M A iR Set R el ot Grugo|  Sande) Milltares)
CENTRO : 10,0 02 100,0
S Sa BAPRE N | ¥ ioen =Rl AL ik =
RIO COMPRIDO |
..... — e S o L P T oA 2
HOTAFOGO | (00,0 ¥ 03 | 100,0
| ] A NS LA
i
' co.r»nc:nr:,\rmi 100,0 16 | 100,0
i LAGOA : 2.3 91,7 12 | 100,0
| - |
'IJUCA
(i i 8|
ABIER |
i
JAC AREPAGUA ]
NITEROT | 100,0 01 | 100,0

i v B g oy
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TABELRM 15: TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA SECGUNDD RENDA FAMILIAR MENSAL (%)
MULNIERES -~ PARTO
F A VvV E L &a
. ]
I TIPO5 DE ASSISTENCIA MEDICA TOTAL
| RENDA FAMILIAR
i - -_|Providenciavia|PParticular [Previdencia
Previdencia|Prevadencia- 7= 2 bt S “ilan—
!rzm AL (Cr$) Z'I‘:;JH‘.‘(‘EEJE rifuvl{itl‘:d;:i Federal (Planos o |ria(Ponsoos|Piblica !t‘.ié‘:?cn Particular| No %
! i il podicing Grupo)l  Saice) | Milltores) :
; 2.269
I a 50,0 \ $0,0 12 | 100
G.804
i
E 6.805
o a 55,0 ] 33,3 FIeY 09 100,
15.876
|
e —— i = _m_!__. bl |
f : ]
15.877 1 I
a { i 100,0 \ 03 | 100,
24.948 1 I
LS. .
TADBELR 16: TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA SEGUNDO SETOR DE ATIVIDADE DO CHEFE DA FAMILIA (%)
) MULHERES =  DPARTO
F K V E 'Li A g
TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA 'I'O’
e 5 =
SETORSUE Provifbnoii I oot Barat i PrevidencidrfalParticular[Providenci &) PElAT—
AT IVIDADE ri = h‘d(r nll tin Est SEn Federal (Planos de ol d (tensoes [Pdslica ln;")k__‘ Poarticular] N9
el R Modicing Grupn|  saGd) | Militares) i
Ind. :t'an?.fc_u_’rmr;fo 50,0 50,0 02
& consbnugao
I Sorvicos reparagio 66,7 ; 33,3 03
e e e e e f e N I RTIC TSI o B S P | it } i 1
{
i CUrin. do Morexlorlas 66,7 ' kil 03
P Sequradoras, “cmdrcio 2 05 fiad e DR [ 3 3
I veis, finane oento e c‘ w‘.-
|1o Lransport secomnicacons 1 QDo e 0 g R S N FESSl i
|" forvigo  pesscals 50,0 .| s0.0 06
i Profissic s liberais
i_"—' P e
§ Servigos C > alojarento 28,6 7,4 07
i e alincntagao

Sorvicos  dr radio

Al fusao e televisao %

100,0 02

Servicos GCovermumentals

nativos 100,0 0l




TABDELA 17%:

TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA

SEGUNDO LOCAL, DE ATENDIMENTO (%)

7 .MULHERES — PARTO
F A ¥ E L A
] TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA
LOCAL DE SRR _ T =
ATENDIMEuTO |Providenciiibraviinct s ey lc‘}ifﬁg"‘&’, ¢ia (Pansecs |Piblica Eié;‘;;; particular
= Modicina Grupof  Sande) | Militares)
Iortuiria !
" contro T o R T s
Rio Comprido i
S S e )
i _C"J;':..':c-"L.I ]':-L't..". : '
T lagon R = 100,0
S Cristdvao | 100,0 ; i N
' ™ juca
| hmer | 2000 R e Wi
¥ngerho Novo | 100,0 = = e ] RE
‘. i Itj:l Hase
{swtamocea | | o i




TABELA 18: TIPO DE ASSISTANCIA MEDICA SLGUNDO RENDA FAMILIAR MENSAL (¢)
CRIANCAS MENCRES DE 05 ANOS

QU-ARTEIROES

TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA TOTAL

RENRA; EMIEA O ProvidoncialPrevidonci o= Providenciaria|farticulor l‘nfv]tk'nglf_l
MENSAL (Cr$) [Nenhumag 20 o z‘i s '1[!1:11 Federal (Dlanes delrialbensces | dbliea|Particular| N? %
e a4 Btaditihedicing Gnigo|  SaGde) | Militares)

6.805
a’ 10,0 10,0 30,0 20,0 30,0 10 | 10,0
15.876
TR L : = ) o R /
a 8,3 16,7 16,7 8,3 50,0 12 { 100,0
24.948 :
— 24,949 . i 5
a 10,0 90,0 10 | 100,0
34.020
— 34,021 =
a 17,6 35,3 17,1 17 | 100,0
52.164 Ak s |
— e 1 I [ | R (R |
a 16,7 83,3 12 | 100,0 |
70.308 b L= WOV oui bl
50T T e e e i s | s
g v 00,0 | 02| 100,0 |
88.452 %5 A
R P a1y gl B y
a . 66,7 33,3 031 ) 100,0
124.740
— 124,745 EEmiEEEE T T R &
a 25,0 ‘ 75,0 04 | 100,0
. 197.317 S
i 00,0 | 02| 100,0

197.3%7 .

ABELA 19: TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA SEGUNDO SETOR DE ATIVIDADE DO CHEFE DA FAMILIA (%)
CRIANGAS MENORES DE 05 ANOS

QUARTEIROES

TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA e

Previdencidria [Providencla l*ruvkd-ngl;’:

SETORADE Previdencii| Previdancii-

ATIVIDADE Nenhuma s o il Fedoral ria (Planos|ria(fensces|PiblicalParticular| N9
ria Federal)iia Estadual Medlcina Grupo| do Saixke) | Militares !
Ind. trensformagio - 55 6
e construcio 16,7 2n,7 L 18

Servicos reparagao

Com. de mercadorias 40,0 20,0 3 40,0 05
Toguradora, comercio de Ino~ | S ] R T i T T L
vels, financiamento —crédi- 6,7 6,7 20,0 26,6 40,0 L5
to, transportes e comunicagces !
’, Vi = = = i
Servigos pessouls 1600,0 L
Coze l
Profissionais liberais 100,0 0@
Servigos de alojananto 33,3 66.7 03
e alimentazao f ‘

8 o i 1
Sorvies de radio o /
difusa - televisio 15,0 25,0 I

3 ) i g |
Scrvigos  svernamentals 18,2 81,8 11
Inatlvos 14,3 14,3 71,4 07
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TADELA 20 : TIPO DR ASSISTENCIA MEDICA SEGUNDU LOCAL DE ATENDIMENTO (%)
CRIANCAS MENORES DE 05 ANOS

QUARTEIROES ;
| . TIPO DE ASSISTENCIA TOTAL
TOCALE R previdencial Previdencia- |Frevidencidriafbarticular | Previdencid| '
ATENDIMENTO | o l;cdﬁr'ufl ia E"ti;dll:l]. Federal Planos de|ria(Mensces|PiblicafParticular| N2 ]
i & g Modicina Grupo| Salde) [ Militames)
CENTRO 42,9 14,3 14,3 28,6 07 | 100,0
10 COMPRIDO 100,0 02 | 100,0
BOTAFOGO 23,6 71,4 07 | 100,0
COPACABANA 21,9 2,4 2,4 2,4 70,8 41 | 00,0
LAGOA 1,3 14,3 71,4 | 07 | 100,0 ‘
TIJUCA ' : 100,0 | 04 | 100,0 |
L o L ‘
MEIER 100,0 02 1 100,0 |
JACAREPAGUA : 100,0 oL | 100,0 |
NITERDI i
l}
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TADELA 2£: TIPO DE ASSTSTT '2TA MEDICA SEGUNDO RENDA FAMILIAR MENSAL (%)
+WJLHEPES —~ PARTO ;

QUARTEIROELE S

{ TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA TOTAL
RENDA FAMILIAR
s - tievidenciarialbartieular l‘mvlchnc.i.&'
oy | Pre : snclas clat -
f MENSAL  (Crs) |Previdenciajprevidencia Federal | (Planos de|ria(Fensces (piblica |F = [naretcular] e %

‘oo - iy . a R
ria Vederal|ria Ealoelaal wedicing Grugo]  taikks) | ML U tares) tropica

G.806
a
¥ 15.876

~ 15.877
a 18,2 9,1 18,2 9,1 us 4 11 | 200,0 |
24.948 ;
24.949

33,3 33,3 | 11 22,2 | 09 | 100,0

a 37,5 . 25,0 12,5 25,0 08 § 100,0
! 34.020 8 .

34020 ) -
a | 482 9,1 9,1 9,1 54,5 11 | 100,0 |

t__ 52.164 | ,
$2.165 i % r

a 10,0 10,0 10,0 30,0 10,0 30,0 10 | 100,0 |
____70.308 : '
70309 - il |

a 50,0 50,0 02 | 100,0

88.452 ) A ol | e e frmnm e P e B e L
Bu.dul ; :

a 100,0 o1 | 100,0 }
124,740 3. . o AE e S | | SR | LK A 11 l
124,741 '
a 33,3 66,7 01 | 100,0 }

i 0 ROy SR e s ol e . it | e N [

t_de . 100,0 ot | 100,0

197.317 ' )

TABKELA 22 ¢ PIIPO DE ASSISTENCIA MEDICA SEGUHDO SETOR DE ATIVIDADE DO CHEFE DA FAMILIA (%)
FULIERES = PARTO

QUARTEILROES

: i e S e e T Gt >
i TIPO DE SHISTORNCIA MEDICA TOTAL

I SETOR DE anmln o0 o= |PrevidoncidrialParticular|Previdencia i

I ATIVIDADE Pi"":dﬁi‘;‘,} Pf‘“[_:‘t“ﬁjul Fecaral (Plaros de|ria(Pensoes |Piblica ?:é‘ﬂ.ca particular| v | * 3 §
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TABELA 23 :
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CONCLUSAG®O
| |
{}
|
i
i;
- . i 3 o - I
A analise aqui efetuada tem limitagoes de natureza {
f
- . ' = . - . u
pratica e teorica. A escolha de Copacabana, ou seja, de um [
|
|

pequeno "lugar", para fins de estudo, impede que a compreen—

sao do acesso aos recursos possa ser extrapolada para outras E
"realidades". Contudo, o termometro por ela representado, quan ;
to as condicoes de saude e de acesso, permite esclarecer, i

em parte, as questoes inicialmente colocadas e sugere a neces-

sidade de aprofundamento téorico.

O bairro de Copacabana, efetivamente expressa e atua

no p ocesso de estratificagao social da cidade. O espago dife

L
3

renc.ado, a imbricagao entre formas "velhas e novas", expres—

sando o seu processo de formacao, ajuda ac mesino tempo a com- jl
preendé-lo; longe de significar um "caos urbano", como sugeri ;

do por alguns autores, contribui, na verdade, para a manutengao

e

de um processo de estratificacao social interno e que lhe da

individualidade na cidade do Rio de Janeiro.

O nivel de renda monetaria, expresso fisicamente en-

tre quarteirdes e favela, afeta o estado de sabde da popula—

¢iao, gquer através das condigoes de alimentag2o e de moradia,

que se manifestam em tipos proprios de doengas, quer atraveés




da determinagao dos niveis de acesso aos servigos de

saude.

Por sua vez, esses niveis de comando alteram a ien

da real da populagao. A renda real da populagio favelada é re
duzida; embora as criangas sejam atendidas em "postos" proxi

mos, tém comando apenas sobre os servigos mais elementares e

imediatos, Jjustamente aqueles opostos aos gue necessitam, ten-
do em vista as doencas infecciosas e carenciais que as afetam
e qu: exigem tratamento de longo termo. Quanto as mulheres, os
part ‘s em hospitais distantes tem fortes repercussoes negati—
vas ' uanto ao gasto de tempo. O tempo & vital & populagao mais

pobre; representa trabalho e, portanto, sua sobrevivéncia.

Os grupos mais ricos, em contrapartida, tém sua ren-
da real aumentada — embora pagando caro os servigos, a qualida
de e especializagao dos recursos refletem-se em melhores condi

coes de salde e em maior sobrevida. i

Quanto aos grupcs com rendas familiares intermedia—
rias, a extraordinaria clevagao dos custos dos servigos de sal
de representando uma relativa perda de poder sobre os recursos,
associada a transformagao do servigo de saude em produto de
consumo lucrativo, gera novas modalidades de utilizagao de sexr
vigos para garantir a manutencao desse poder. E assim que os
grupos de renda media-alta recorrem aos planos de saude tipo

Golden Cross, enguanto os medios propriamente ditos competem

com a populacao mais pobre pela previdéncia federal na Zona
Sul, induzindo a difusao de novas formas de prestacao de assis

téncia médica previdenciaria; o© mesmo ocorre com os grupos de

renda familiar baixa que, além do mais, lutando por manter uma




g L

condigao social semelhante a dos seus vizinhos de quarteirao,

. evitam passar a frequentar o "Posto" como os favelados, pagan-
do o onus de buscar assisténcia médica em clinicas populares ;

nos suburbios.

Um aprofundamento tedrico, entao, torna-se impres-
cindivel para a compreensdao de como as necessidades de consumo
médico sao criadas. A abordagem tedrica utilizada no traba-
lho — "acesso a recursos escassos da sociedade" — parece ter

um linite de explicagao. ZEmbora responda a questao da desi-

BE——

gualdade de consumo dos diferentes tipos de oferta de atengao
médica, nao possibilita a compreensao efetiva da determinacao

deste consumo.

Para tal compreensao, reconhece-se que a populagao
infantil, nao constituindo a forg¢a de trabalho propriamente di-
ta, sO pode ter suas necessidades analisadas no processo de
consumo, expressando apenas indiretamente a Eituagao, na pro-

ducao, dos chefes das familias.

Uma proposicao alternativa ao estudo da saude refe-

re-se, entao, a faixa adulta, produtiva, analisando a de——

terminacao das necessidades de consumo e de produgao (Terrail,
L977) pazay entao, compreender a dimensao espacial desta

determinacao.

B I 28 oo -~ S e e e T
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PROCEDIMENTO DA PESQUIEA

A pesquisa realizada em Copacabana procurou combinar
varias técnicas de coleta de dados: (1) dados qualitativos o-
riundos de entrevistas e depoimentos de médicos ligados ao se-

tor materno-—-infantil, de moradores locais e do presidente da

Associacao de Moradores da FFavela; (2) dados secundarios prove
nientes da Secretaria Municipal de Saude; (3) pesquisa de cam-
po .

Apresento a seguir uma descrigao detalhada dos proce-
dimentos ligados a pesquisa de campo sobre a qual se baseia a

parte central deste estudo.

- O gquestionario

Numa elaboragﬁo preliminar, o questionario buscava
atuar como um instrumento capaz de contribuir para a compre
ensao dos mecanismos que interferem no acesso das populagoes ma
terno-infantil aos servigos de satde. O contato preliminar com
a area de estudo e principalmente com a favela, foi bastante
itil no sentido de modificar ou até mesmo excluir questoes que
nao diziam respeito as realidades locais, ou nao contribuiam pa

ra o entendimento das questoes que se tinha em vista.

S
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O questionario definitivo pode ser dividido em 2 pax
tes. A primeira diz respeito: (1) a familia, caracterizando
seus membros guanto a idade, local de nascimento, educagﬁo, ocu
pagao, etc; (2) a moradia, incluindo questbes relativas & nmobi
lidade residencial de antigos moradores afim de uma melhor com-
preensao do fendmeno Copacabana; (3) & alimentacao, procurando
analisar a composicao da dieta alimentar ¢ até que ponto esta

seria alterada por um aumento no nivel! de renda; (4) ao chefe

da familia, incluindo questoes sobre emprego e migragao.

A segunda parte, cspecifica para a populagao materno-
—-inf intil inclui: (1) questoes referentes d ccorréncia de nati
mort »s, de mortalidade neonatal e infantil, de prematuros e de
abortos para todas as mulheres da familia; (2) questoes relati
vas a assisténcia pré-natal, ao parto e a lactagao para as mu-
lheres que ficaram gravidas ha menos de 5 anost; (3) informa—
coes sobre assisténcia médica, vacinagao, doencas e internagoes

para as criangasz.

- A escolha das unidades dcmiciliares

A primeira etapa para a escolha das unidades domici—-
liares seria descobrir o numero de domicllios existentes na a-
rea de estudo. A informacao mais recente sobre o n® de dcmici-
lios da favela refere-se a 1975, totalizando para o Pavao e Pa
viozinho 500 barracos>. No que se refere aos prédios de aparta
mentos nao foi possivel ter acesso a tal informagao, que além
do mais estaria defasada, uma vez que corresponderia aos seto-

res censitarios de 1970. Assim, a solugao encontrada, foi per-

correr a area e anotar o nunero de apartamentos existentes em

-



cada edificio, excluindo-se os de uso comercial. Considerando
a impossibilidade de repetir tal procedimentc na favela e ba-
seando-me nas informag¢oes de moradores locais, de que pela pro-
pria falta de espago, nao deveriam ter havide nesses 4 anos mu-
dang. s significativas no nimero de barracos, considerei 50C bax
racos para a area da favela e 2085 apartamentos por mim levanta

dos nos edificios, perfazendo um total de 2585 domicilios.

A segunda ctapa fol decidir o tamanho da amostra. Pa
receu-me que 150 entrevistas seriam suficientes para o tipo de
estudo ao gqual me propunha desenvolver. Este nimero representa

va 5% do total de domicilios da area. Decidiu-se, contudo, se-

lecionar 7% tendo em vista as possiveis perdas.

A etapa seguinte, de selecao das unidades, requereu
procedimentos distintos para a area dos edificios e a da fave-

la.

Para os edificios, foi elaborada uma listagem Ln=—
cluindo os 2085 apartamentos e, a partir de uma amostragem Sis-

tematica, assinalou-se os 145 apartamencos sorteados (7% de

|
!
]
|

2085). O pré-requisito para gue se procedesse uma entrevista,
era o de que, no domicilio residisse pelo menos uma crianca me-
nor de 12 anos (excluindo-se¢ os filhos de empregados). Caso o
apartamento sorteado nao preenchesse o pré-requisito, outro de-

veria ser procurado, desde que no mesme intervalo. Segue-se um

exemplo do processo de selegao: 1




A i ¢

knd.: Rua Djalma Ulrich, 23; n? de apartamentos: 19

N@ a OQrdem N@ dos

da L stagen Apartanentos (hrnrvagecs
1813 1201
1814 1101
1815 1001 O n? de ordem sorteado
1816 S0l correspondeu ao apte
LY A LT100 < Como este apte
1818 801 a
1819 002 nac preencheu o pre-re
1820 701 quisito, seguiu-se a
L8k 102 ordem até encontrar
1822 601
ante 5 idis
1823 602 um apt® onde residisse
" 824 501 pelo menos uma crianga
| 5
e 2 nmenor de 12 anos, o qua o
1826 401
@ 501
1827 102 correu no apt?e 501, on
1828 301 de entao procedeu-se a
i
1829 =l uma entrevista.
1830 201
1831 202

Ao término da primeira semana de aplicagao dos cues-—
tionarios, verificou-se a existéncia de varios intervalos va
zios e, curiosamente alguns andares de edificios repletos de
criangas. Decidiu-se, entao, que desde que a entrevista fos-
se efetuada no mesmo edificio, intervalos vazios poderiam ser

substituidos.

No caso da favela utilizou-se um mapa dcs setores cen
sitarios de 1970. Dividiu-se a favela em 5 areas de igual nlme
ro de domicilios, onde 7 domicilios de cada &rea (7% de 100)

deveriam scr selecionados para entrevista (Figura 3). Tcmou-se

N R
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o cuidado de nao escolher domicilios vizinhos, procurando-se es
pagcar o maximo possivel cada entrevista, afim de cobrir toda a
area. O pré-requisito para se realizar uma entrevista foi o

mesmo utilizado nos apartamentos.

- A aplicagao dos questionarios

Nesta ctapa do trabalho contei com a ajuda de 8 entre
vist dores, a maioria dos quais ex-alunos da graduagao e atual
mente Mestrandos do Programa de Pos-Graduacao em Geografia da

UFRJ.

O treinamento dos entrevistadores deu-se atraves de
reunioes, onde os objetivos da pesquisa eram expostos e cada
pergunta de questionario discutida detalhadamente. Cada entre-
vistador foi orientado no sentido de preencher todo o questiona
rio, além de procurar sempre que possivel fazer anotagoes i par
te, que poderiam mais tarde virem a ser uteis, o que foi com-
prov. 1o no momento da analise dos resultados. Outra orientagao
foi ¢ de gque procurassem saber o nimero de domicilios com crian
c¢as abaixo de 12 anos, existente em cada edificio, o que pos-
sibilitou conhecer precisamente a representatividade da popula-
cao entrevistada. O acompanhamento dos trabalhos era feito se-
manalmente, revisando-se cada questionario, possibilitando as-
sim o retorno ao domicilio no caso de falta de informagao, fato

este que ocorreu em 4 situacoes.

Apds o término da pesquisa de campo, verificou-se que
um total de 144 familias havia sido entrevistado para o presen—

te trabalho: 109 nos apartamentos e 35 na favela, ou seja, um




numero muito proximo das 150 previstas inicialmented4. Na fave-
la, as entrevistas foram todas realizadas, o que nao aconteceu
nos edificios, onde mesmo tendo sido adotado o critério de subs
tituig¢ao de entrevistas, houve 25 perdas por inexisténcia de
criangas e ll recusas formais. Constatou-se que grande parte
dos apartamentos da area de estudo sao ocupados por pessoas ido
sas ou entao por pessoas mais novas, solteiras que dividem um

apartamento.

Na medida em que foi possivel conhecer o total de a
partamentos onde residisse pelo menos uma crianga com menos de
L2 anos (165), verificou-se que a pesquisa havia coberto 65%

dos domicilios nestas condicoes, o que tornava inexpressivas as

perdas ocorridas.

~- Co ificagao e processamento dos dados

Quando dei inicio a pesquisa, pretendia trabalhar os
dados manualmente, visto gue nao seria utilizada para fins de
analise nenhuma técnica estatistica mais sofisticada, além das

tabelas de frequéncia e de cruzamento de informacgoes.

Pouco tempo depois tive a oportunidade de travar co-
nhecimento com dois analistas de sistema que demonstraram as
vantagens da utilizacao do computador, mesmo para estatisticas
mais simples. A vantagem principal &€ que apos a criagéo do ar-
quiv. de dados, qualquer cruzamento pode ser conseguido rapida

mente, nao sendo necessario o retorno aos questionarios.

Desta forma toda: as questoes abertas precisaram seix

catesvrizadas., Algumas questoes sobre emprege do chefe da fami
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lia e tipo de assisténcia as maes e criancas, tiveram de sex

recategorizadas uma vez que as categorias originais nao estavan
adequadamente relacionados a estrutura conceitual, ou nao cor-

respondiam a variedade das repostas.

ApoOs a criagao de 4 registros, os dados foram intro-
duzidos no computador para analise, via "Sistema de Analise Es
tatistica (Statistical Analysis System - SAS)2. A seguir novas

variaveis foram criadas ¢ uma série de cruzamentos efetuados.

Segue-se um exemplar do questionario.

1
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O limite de 5 anos foi escolhido a partir da aplicacao
de alguns questionarios prévios, que denonstraram que
além desse limite tornava-se dificil para as mulheres sa

lembrarem das questoes formuladas no inquérito.

WILLIAMS, Clcely ¢ JELLIFFE, Derrick B. Mother and

child health, delivering the services. London, Oxford
University Press - 1972, p. 76. Estes autores distinguem
2 faixas etarias para a populacao infantil: recém-nasci-
do ateé 5 anos e idade escolar (entre 5 e¢ 12 anos) nos—
trando as especificidades de atendimento para cada uma

delas. Esta distingao foi adotada no presente trabalho.

V Regiao Administrativa - Servico Social Regional.

Desse total, visitei sozinha ou acompanhada por outro
entrevistador 47 familias, procurando diversificar ao ma

ximo as entrevistas.

O primeiro registro & relativo ao domicilio, a familia
e ao chefe da familia; o segundo relaciona-se as mulhe-
res; o terceiro as criancas menores de 5 anos; e o ul-

timo as criangas entre 5 e 12 anos.
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14
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CARACTERIZACAO DO DOMICILIO

JIPO: 1 apartamento, 2 barraco, 3 sublocagao em barraco

1 ja acabou de pagar

'ONDICRO DE AO: Propri A
;A0 DE OCUPAGAO: Proprio 2 nao acabou de pagar

» alugado; 4 cedido

N@ DE COMODOS:
_____________________________ e

total servindo de dormitorio

ABASTECIMENTO D'AGUA: 1 com canalizagao interna

sem canalizagao interna

D=

INSTALAGAO SANITARIA: 1 rede geral, 2 vala, 3 nao tem
1 interno, 2 externo

ILUMINACAO ELETRICA: 01 tem, 02 nao tem
GELADEIRA (funcionando): 1 tem, 2 nao tem

I'OGAO: 1 gas encanado, 2 bujao,3 lenha,4 fogareiro,5 niao tem

FILTRO: 1 tem, 2 nao tem

'AREDE: 1 tijolos com revestimento de alta qualidade, 2 al

enaria, 3 tabua, material aproveitado
PISO: 1 taco, 2 tijolo ou cimento, 3 tabua

COBERTURA: 01 laje de concreto,2 zinco,3 telha,4 material

aprovei tado, 15 ROl LT

EXISTE FORRO: 01 sim, 02 nao, 03 em parte

EPOCA DA CONSTRUCAO DESSE DOMICILIO:

—— i —— ——

FOI O 19 MORADOR? 01 sim, 02 nao

EM RELACAO A FAMILIA QUE MORAVA NESSE DOMICILIO:

———————————————————— tinha maiores recursos:01 sim,02 nao

para onde mudou
CARACTERIZACAQO DA DIETA

QUAIS OS ALIMENTOS QUE APARECEM MAIS FREQUENTEMENTE NA DIETA

SEMANAL (EXCLUINDO FIM DE SEMANA) :
01 feijao, 02 arroz, 03 macarrao, 04 farinha, 05 batata, 06

carne de la., 07 carne de 2a., 08 galinha, 09 peixe, 10 ovos,

11l leite, 12 legumes, 13 verduras, 14 frutas, 15 enlatados
1l6 doces, 17 outros

—— S — S —

CASO A SUA RENDA IFOSSE MAIOR ALTERARIA A DIETA: 01 nao,02 sim
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CHEFE DA FAMILIA (EMPREGO)

SITUACAO ATUAL: 0l ,trabalha, 02 procurando trabalho mas ja

trabalhou antes, 03 nao trabalha, 04 outra

—— . — o —— o ———

PARA QUEM ASSINALOU OS ITENS 01 e 02

OCUPACAO, PROFISSAO, CARGO:

S S S R S e S — —

anos meses dias

ATIVIDADE PRINCIPAL DO ESTABELECIMENTO ONDE TRABALHA:

e mn — —— — ——— ————— ——— —

bairro ou municipio

'‘OSICAO NA OCUPAGAO: 01 empregador, 02 empregado, 03 conta
vopria estabelecido, 04 conta propria nao estabelecido, 05

sutra

TEM OUTRA OCUPACAO PARA AUMENTAR A RENDA: 01 ndo

02 sim:

ff CONTRIBUINTE DE ALGUM INSTITUTO DE PREVIDENCIA: 01 IAPAS,
02 IPERJ, 03 OUTRO

e — i — i —— — T — T

£ CONTRIBUINTE DE ALGUMA INSTITUIGAO LIGADA A ASSISTENCIA ME
DICA QUE SUA FAMILIA TAMBEM TENHA DIREITO: 0l Golden Cross ,
02 Senasa, 03 SEMIC, 04 Rio Clinica, 05 UNIMED, 06 SEMEG, 07

nao @ contribuinte, 08 outra

e —— . — S T — i —— -

—— e —— —— ————————— —

na ocupagao nas outras
principal ocupagoes

POSSUI CARTEIRA ASSINADA PELO ATUAL EMPREGADOR:01 sim,02 nao

QUANTO GANHA MENSALMENTE :

——— ————— T [y w = s —— e s S s = —

na ocupagao principal na/(s)outra(s)

12-TEM OUTRAS FONTES DE RENDA: 0l nao, 02 sim

—— e gy —— — — et B S Tt —— i — —— e — o — o — o — —— —— v —

doagao ou aposentado aluguéis receita de dividendos outra
mesada ria ou pen pensionis- letras

sao ta juros

i}
ik
I
|
i
it
i.

|
|
|

i
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NO FIWAL DO MES A SUA RENDA EM RELAGAO AS DESPESAS: 0l so-
bra um pouco, 02 cobre apertado, 03 pega outro servico, 04
faz horas extr as, 05 retira de alquma cconomia, 06 xacebe
ajuda de familiares, 07 recorre a empréstimos, 08 outra —--

L e Ll L L e e

.;1 I3 C SE N ol ! a B 1 1 D ————— ST R
JA FICOU DESEMPREGADO: 0Ol nao, 02 sim Guantas vezes Saa

p ——— i —— . — — ———

A D “ ST ' A ‘. ! . R p————. — g e ———
QUANDO FICOU DESEMPREGADO PELA OLTIMA VEZ: 2o nes

—— e e e —— — — — — e ——— T ] O ——

tempo nesta situacgao

- O QUE FAZIA PARA MANTER A CASA NO TEMPO QUE FICOU DESEMPRE

GADO:

- et e e e e e S et S S W S A S e S — T B — —— - ot —
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PARA QUEM ASSINALOU O ITEM 03

POR QUE NEO TRABALIA: 01 vive de renda, 02 aposentado, 03

doente ou invalido, 04 frequentando algum curso

05 outra

—— - — T S S S S e M —

it i s i i, S S S S A Mt Sy S e, T Bl e eyt s el Al e

POSICAO NA OCUPACAO: 01 empregador, 02 empregado, 03 conta

propria estabelecido, 04 conta propria nao estabelecido /

05 outra

QUAN'TO RECEBE MENSALMENTE: (referente ao item 1) 1
{
TEEM OUTRAS I'ONTES DE RENDA: 0l nao, 02 sim

doacao ou aposenta aluguéeis receita de dividendos outra
mesada doria ou pensionis- letras
pensao ta JUros

|
----------------------- S
i
:

NO FINAL DO MES A SUA RENDA EM RELAGCAO AS DESPESAS: 01 so-

bra um pouco, 02 cobre apertado, 03 retira de alguma econo-

mos, 06 outra

mia, 04 recebe ajuda de familiarees, 05 recorre a emprésti — %
:
1
)
L
A
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CHEFE DA FAMILIA (MIGRACAQ)

N® DE ORDEM:

—— e —————
———— s —— o ———— — — —— i ——— —

i m— o — — ) o — e - ——

anos neses dias

PARA OS CHEFES NATURAIS DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

ONDE NASCEU:

— —— ——— e — e — — . — — i — — —— — —— o —

hairxo tempo de morador
ANTES DE MUDAR PARA COPACABANA MOROU: (Lugar imediatamente

anterior) o

bairro tempo de moradoxr
QUAL A OCUPAGAO QUE EXERCIA ANTES DE MORAR EM COPACABANA: _

ATIVIDADE PRINCIPAL DO ESTABELECIMENTO ONDE EXERCIA A OCUPA
CAQ:

R — T et — T — e — e —

POSICAO NA OCUPACAO: 01 empregador, 02 empregado, 03 conta
propria estabelecido, 04 conta propria nao estabelecido, 05

outra

— i e —— —— i —— - ——

PARA OS CHEFES NAO NATURAIS DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

ONDE NASCEU:

e s Lt e T e T AT T T R R e T S T R e S e TR ST T
U.F.ou municlpio urbana ou idade que tinha

P.E. rural ao sair do muni
cipio
ANTES DE MUDAR PARA O RIO MOROU: (lugyar imediatamente anterior)

e SRR L T S e o B
U onlRsie municLpio urbana ou rural tempo de morador

QUANDO CHEGOU AO RIO:_ N e
ano mes dia bairro onde foi morar
ANTES DE MUDAR PARA COPACABANA MOROU: (lugar imediatamente

antericl) . s i I O

bairro tempo de morador

QUAL A OCUPACEO QUE EXERCIA ANTES DE MORAR NO RIO:

ATIVIDADE PRINCIPAL DO ESTABELECIMENTO ONDE EXERCIA A OCUP&
QKO:

—— e ———— ———— —— T —— ————— ———

POSICAO NA OCUPACAO: 0l empregador, 02 empregado, 03 conta
propria estabelecido, 04 conta propria nac estabelecido, 05

outra

s e — e S S e
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PARA AS MULHERES QUE JA FICARAM GRAVIDAS

N? DE ORDEM:

FILHOS VIVOS:

FILHOS NASCIDOS MORTOS:

o ——— ———— ———— i —— o ——————— — T —— . T ——

FILHOS QUE MORRERAM ANTES DE COMPLETAR 1 MES:

et e s e Praey - ———

ne causa provavel

FILHOS QUE MORRERAM ANTES DE COMPLETAR 1 ANO:

ne causa provavel

FILHOS QUE MORRERAM DEPOIS DE COMPLETAR 1 ANO:

—— e — I ——————— A SR e ———— —— ———————

ne causa provavel idade

FILHOS PREMATUROS:

—— v —— — e et e o gy o ———— T — o —— — ——— —— T ——— —

ABORTOE NATURAIS:

—— i —— i ——— T S S e e e e S e S
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PARA AS MULHERES QUE FICARAM GRAVIDAS ENTRE NOVEMBRO DE 1973 E

DEZEMBRO DE 1978 (que tenham filhos abaixo de 5 anos ou gque te-

engravidado até 5 anos atras)

EM RELACAO A OLTIMA GESTACAO

1l - N DE ORDEM:

2 = LOCAL DB MO R
bairro ou munlclplo
3 - SESTACAO A TERMO: (9 meses) 01 sim
02 Hacs_ = A L
temnpo causa provavel
4 - \SSISTENCIA PRE-NATAT: 01 sim 025 nac
por que?
5 ~ LOCAL DA ASS TSN G
entidade endereco ou bairro

"Tpor que nasta entidade?  por que nao utilizou o INAMPS?
6 - TIPO DI ASSISTENCIA: 0l privada, 02 publica, 03 paga, 04 gra

tuita

7 — IDA AS CONSULTAS: 01 carro, 02 dnibus, 03 trem, 04 a pe,

05 outra B

8 — TEMPO GASTO ENTRE IR, ATENDIMENTO E VOLTA:
horas minutes POT quc 7 R £

9 - "REQUENCIA DAS CONSULTAS: 0l mensal, 02 bimestral, 03 trimes
tral

10— NQ DE CONSULTAS: 01 mais de 9, 02 de 7 a 9, 03 de 4 a 6, 04
de 1 a 3

11- EM QUE MES DA GESTACAO FOI A la. CONSULTA:

— e m — ————— —— —— ——

12 - NAS CONSULTAS:

01 histdria clinica cuidadosa e completa

02 medida da tensao arterial

03 analise de sangue (grupo e fator)

04 medida de peso

05 palpagao do ventre para verificagao da posicao e tamanho
do feto

06 auscultacao do coragao fetal

07 conselhos relativos e alimentagao e higiene geral

08 prevencao guanto acs sinais e sintomas de dor de cabega,
pertubacoes visua . e perda de sangue

09 ateng¢ao aos problemas emotivos e sociais

10 indicagao sobre atengoOes ao recem-nascido




13

14

15

17

18

19

20

21
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11 analise de sangue (hemnglobina)
12 analise de urina

13 lamina para citologia

14 ultrasonografia

MEDICAMENTOS:

quais ou para o que?
01 comprava, 02 ganhava:

R ————————— e L e R

fazia uso de alguma erva ou outrco tipo de medicamento nao
comprado na farmacia: 01 nao, 02 Sam:s e e
gquais ou para o qua?

DATA DO PARTO:

- — ———— —— e —

dia MeES ano
LOCAL DO PARTO:
entidade ou _ endereco “por que neste local?
residencia ou bairro

ASSTISTENCIA: 01 médico, 02 académico, 03 parteira, 04 en =
fermeira

TIPO DE ASSISTENCIA: 01 privada, 02 publica, 03 paga,04 gra
tuita

PARTO: 01 normal, 02 cesariana

03 forceps por que?

———— —— — ——————{— —— o —

AMAMENTACKO: 01 sims . o e
quanto tempo por que parou?

._.....—_....._..-.—.-..-.——-_—--.-—...—-——_.—.——-————.—-—_——.———..-

COM QUANTO TEMPO PASSOU A DAR OUTRO LEITE QUE NAO O MATER-
no: qual? comprava: 0l s$im,02 nao

— e —— o ——— — R ————

e A gt S B TS e W ey St S S e S S A R S G S w— -

entidade endere¢o ou bairro

A SITUAGAO DE ASSISTENCIA MEDICA MELIOROU OU PIOROU EM RE-
LACKO AS OUTRAS GESTACOES: 0L melhorou, 02 piorou, 03 mes-
ma coisa

-.-_.-__.-._.—_...-._-_.__-.__._.—.-._..—-.—._-——.—---——.—-—..-.—.---.—..—-—-"—_.—_--..-q--.-——
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PARA AS CRIANCAS ZBAIXO DE 5 ANOS

N@ DE ORDEM:

e —— ——

- —— —— ——— - ——

NO 19 ANO DE VIDA CONSULTA AQO PEDIATRA: 01 mensal, 02 bimes
tral, 03 trimestral, 04 semestral, 05 nunca:

- —— T — e .

por cue?
T,OCAL DE ATENDIMENTO: =m=mmemzmmm————  ——eec—mmmm e —im e e
entidade endere¢o ou bairro
por gue nesta entidade? = por que nao utiliza o

INAMPS

TIPO DE ASSISTENCIA: 01 privada, 02 ptblica, 03 paga,04 gra
tuita
IDA AS CONSULTAS: 01 carro, 02 onibus, 03 trem, 04 a p&, 05
outra

TEMPO GASTO ENTRE IR, ATENDIMENTO E VOLTA:

horas minutos por que?
NAS CONSULTAS:

01 historia clinica completa

02 exames fisicos

03 conselhos relativos a problemas existentes ou previsiveis
04 indicagao sobre allmentagao

05 exames de laboratorio

VAC TN ACOE S s S S B

.._.___.._._.._.—......__...-_._.—._———__._......._._._._._.-...—-.-...-—_..._..—-_._..-_._.._-_._.—___.-.-..._._._-.-_-—...

tipo: 01 privada, 02 publica, 03 paga, 04 gratuita

01 BCG (oral ou intra-dérmica?)- 19 més

02 Triplice - 29 mes

03 Sabin - 29 mes

04 Triplice - 492 mes

5 Sabin - 49 més

6 Triplice - 69 mes

—— — ——————

7 Sabin - 69 més ___

(8 Sarampo - 79 més

09 PPD - 129 meés

—— - —

10 BCG (ID) - 129 més
11 MMR - 159 més
12 Triplice = 1 E82imes "=
13 Sabin - 189 més

—— e — ———

o —— i — b — —

14 vVariola ~ 189 més ________




10

Ll

TEM ALGUM PROBLEMA FREQUENTE DE
T A UaN T
local de atendimento: =——=—=w=—=-

entidade

tipo de assisténcia: 01 privada,

tulta
JA FOI INTERNADO ALGUMA VEZ: Q1
tempo entre por que?
diagn. e in
ternacao

al de atendime S e e e
local de atendimento SEEidade

tipo de assisténcia: 01 privada
L r

tuita

146

——

T =

B

SAD 01 nao, 02 sim:

enderego ou
bairro

i ————— T — - —

por cue nesta
entidade?

02 ptblica, 03 paga,04 gra

e e — T — —— — — —

— —— e — . —— — —— i ————

nado

enderego ou
bairro

poxr que nesta
entidade

02 publica, 03 paga,04 gra



(&)
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PARA AS CRIANCAS DE 5 A 12 ANOS

N?Q DE ORDEM:

—— i —— s — —

——— - — —— T —— S S S S N SEN S S S e SN W S M e S e W S S S S e S A e -

- — = ] o St e ek etk S e e e S e S T S

por que nao utiliza o INAMPS?

DA AS CONSULTAS: 01 carro,02 onibus,03 trem,04 a pé, 05 ou

TEMPC GASTO ENTRE IR, ATENDIMENTO E VOLTA:

S i i . . o ———— ———— A —— . — S S S e e S NN S S G S S . S — —— —

horas minutos por dque?
ESQUEMA DE VACINACOES:

01 triplice - 4 a 6 anos

—— i ———

02 Sabin - 4 a 6 anos

———— — —————

03 Dupla - 8 anos

04 Antitetanica - acima de 10 anos

—— i — ———— — ——

05 Meningite

JA FEZ CONSULTA A:01 oculista,02 otorrinolaringologista, 03

dentista

o . o S Y —— o T S Sk A ot S S S S i e e e et B Tt e e S e i S i S e S| S S S5, e S S

por que?

TEM ALGUM PROBLEMA FREQUENTE DE SAUDE: 01 nao,02 sim:

————— —— —

local de atend et o

entidade enderego por que nesta
ou bairro entidade

tipo de assisténcia:01 privada,02 publica,03 paga,04 gratuita

JA FOI INTERNADO ALGUMA VEZ:01 nao,0? sim:

e —— —— — —— S ————

———— i —— — T —— —————— e = e —— e —————— —— —— — e e —— e —

tempo entre por que? tempo inter idade
diagn.e in- nado
ternag¢ao
local de atendimento: —==zzoc==' moogmsm—soos SoEms=mo=Em———=
%5 . entidade enderego ou por que nesta
bairro entidade
tipo de assisténcia:0l privada,02 publica, 03 paga, 04 gra-

tuita
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PABELA 24: TIFPO DE ASSISTENCIA MERICA SEGUNDO RENDA FAMILIAR MENSAL (%)
CRIANCAS DE 05 A 12 ANOS
) SR TR 1S A R .
RE! A TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA
: ;_!1';:1 ,ER Previden-|Previden-|PravidencidrialParticular Pravidencia P lan=<
[‘&::T ) Menhwma|ciaria Feleidria Es Federal {(Planos  |riafPensces|Piblica iacves Particular
ceral tadual “{redicina Grupo|de Salde) | Militares) TR
2.269 .
a 4,4 21,7 73,9 23 } 100,0
6.804
6.805
a 17,7 52,9 29,4 17 | 100.0
15.876 '
15.877
a 100,0 06 | 100,0
24.948
TABELA 25 : ‘T1PO DE ASSISTENCIA MEDICA SEGUHDO SETOR DE ATIVIDADE DO CHEFE DA FAMILIA (%)
CRIANCAS DE 05 A 12 ANOS
FAVE LA
TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA TOLS
| SETOR DE Previden- |Previden- [Previdencidria [Previdon— iPrevidencid|  lpigan
ATIVIU .DE Menhuma [cidria Feleidria EBs Fadoral ciaria (Pla |ria(Pensces Piblica erdpica Particular| N
deral | tadual  !Medicina Goupo {nos Saikle) {Militares)
| Ind. transi =magdo ¥ 100,0 0z |1
| o consLngao
R vl i
Sorvigos reparagao 16,7 83,2 06 | 1
Com. o mnreadorios 100,0 02 1
'hf‘egmndor:{,“ Comfrcio de Imo-
veis, financiamento — credi-
o, Lransportes e conunicacoes - o A AL
Servigos pessoais 7,8 46,1 46,1 e |0
Irofiassionals liborals
Sorvigos &2 alojanento 16,7 33,3 50,0
[« alinontagao
ISR | 4 i e e
torvigos de radio .
difusao e televisao
Sorvigos Covernamezntals & 100,0
l{ Inativos 50,0 50,0




'ADELA 26 : TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA SEGUNDO LOCAL DE ATENDIKENTO (%)
CRIANCAS DE 05 A 12 ANOS

F'A VY E L A

TIPO DE ASSISTENCIA TOTAL
LOCAL DE it brovidencihrlal Pactiotlar i cics faanata
A T Previdencia|Previdencia- esapetas sllicas b s sl one o o ~
ATENDIMENTO ria Federallria Estaduall Tederal (Planos delrial{ivnsoos|Publica Ei‘f_;“'.‘c‘ Particular| Ne %
~{Medicing Grupd| Satde) | Militares) SRR
.I Centro 100,0 03 ! 100,0
votafoyo 10,0 : 90,0 y 10 | 100,0
} _______ —_— 2 —
Copacabana 28,6 7,4 07 | 100,0
i e e EE —— [0S, S
Lagoa 38,1 l 61,9 21  100,0
! TLjuca 100,0 01 100,0
i__ R ! ; e il IEes st
! Méicr i \
I Santa Tercsa E
mo {
TABELAZ2 7 : TIPO DE ASSISTLNCIA MEDICA SEGUNDO RENDA FAMILIAR MENSAL (%)
i MULHERES — PRE-NATAL
E A VAR AL
IENDA TIPO DE ASSISTDHCIA MEDICA TO AL
H:JE }.;m Providan-| Providen- [ProvidencidriafParticular ?11:v;c}:nc_:1{1 Pilan—
PSR Y nenhumajcidria Feleldria Bs Fedoral (Planos delriallensces |Pihlica chfnm."“r’;i‘:“l"‘r Ny %
(Cr$) i doral | taduwil  |Medicing Grpo|  Salde) 1 itres) E5550)
2.209
a 16,6 41,7 11,7 12 | 100,0
60804
= ________ L
i 06,805
' a 222 44,4 22,2 P b S 09 100,0
l 15.876 8 ;
1
=t o R 1 =y
{ 15.877 %
a 333 66,7 ' 03 { 100,0
LZ&I‘..Q-‘;-‘.’-
¢




SETOR DE Providon-| Previden- | Providinetasia|Particular [‘muidr.-ncl_é'] ar '
| ATIVIDADE Monhuma|ciaria Fo cidria Fs Federal {Plancs defria(Pensces (Pihlica tréjnica Particular| N7 % ;
i , doral tadunl |redicina Grupo| Saide)  |Militares) s
l e i .._.__._.!_.....-_..I e e e o R e it :
| Ind. t;_-J:mfrJ:r.nc;Eo i | 50,0 I 59,0 02 100,0 |
| e construsad i | '

e ——r— = oS =1 E—
i Sorvicod Yeparagio 66,7 { 33,3 1 03 | 100,0
Com. G2 nmercadorias 66,7 23,3 03 | 00,0
“yuradora, Comerelo de Ine— | i i o & =T i
ale, flnanciamento CL'(’.'E_[‘:_—' ‘
)y transportes ¢ comnieagoes | Y LLosisl, RS TS
\ Servicos lr:;;:-i(xli.ﬂi 16,7 3378 50,0 06 *00,0
pProfissionais libcrais ;
e L s ) A 2 e U e ! i
Sy’ -.."If"l_“.i % B a](_:j.u:r_ nto - 8 07 100,0 |
| alinentagao 28,6 28,6 | 32, ) .
corvicos de radio 5 |
di [isaoe Lelevisio H
SO T el e T P o e R P i p S0 e, NRUTGRTINEINNG | Ee |
! Gervicus CGovernanentais 100,0 02 102,0
i o c—) - ——
; it v 100,0 01 | 100,0
oy = e - o -
TABELA 29 : TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA SEGUNDO LOCAL DE ATENDIMENTO (%)
MULHERLS = FRL-MATAL
1TIPO  DE  ASSISTENCIA  MEDICA TOTAL

TANELAL 28

o ———

MULHEKES

POV R

TIPO B AGE

A

TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA SEGUNDO SETOR DE ATIVIDADE DO CHEFE DA FAMILIA
PRE-NATAL

(%)

ITSTENCTIA  MEDICA

TITAL

LOCAL
ATENDIMENTO

DE

Previdencia
ria Federal

Previdencia-
ria Estadual

Providenciaria
ederal
Medieina Grupo

Particular
(Flanos de
Satds)

Provi t‘L'!lL‘L‘_'!
ria(bPensoes
Mili tares)

Particulas

i et i i s e o S | IS O S | R S -__;. e S e o ;
lortuiria |
s BL
n o 100,0 l C3 } 100,0
— — ——— - —————— . — - e — s o c— ‘_‘f ]  —— — W —
i’ Bota <o 75,0 12,5 | 12,5 08 | 100,0
Copac. «na 100,0 03 | 100,0
| Lagoa 100,0 05 | 100,0
S3n Cristovao
el 1 - —— e ———— - ———— e o e — -— A
Tl juca 4
Miier
Jacarvpagud
AN . . ODRE-YC W SR D o BT




TADELN 30 1

TIPO DI ASSISIENCIA MEDICA SECUNDO RENDA FAMILIAR MENSAL (%)

» CRIANGAS DE 05 & 12 ANOS
QUARTEIRDES
o . .
RENDA TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA TOTAL
FAMILIAR Z : T i 2
MENSAL Prgviacn- Prgvic.hn— PrevidenelacialParticular | Providoneia Filan—
“'é ‘;"}"‘ denhumalelacla Folciaria Bg)  Fxderal (Plaros | rla(iensoes |Pb1eal, =1 IParticularf o %
S doral taduil ~ IMadicina Grupofde Salde) | Milltares) s
T 2,269
o 100,0 01 | 100,0
___6.804 ‘
& 6.805
a 10,0 20,0 20,0 20,0 20,0 10 | 100,0
15.876 :
15.877
a 21,4 28,6 50,0 14 100,0
24.948
24.949 : 7
a < 28,7 7l 751 Al . 50,0 14 | 100,0
34.020 |
34.021
a 9,1 9,1 4,6 22,7 1,5 50,0 22 | 100,0
52.164 AN
52.165 ;
a 100,0 03 { 100,0
p 90,308 } I
70.309
a 75,0 25,0 04 | 100,0
80.452 = ) ¥ W S T T e LI )
60,451
a 100,0 02 | 100,0
124,740 i L
"124.741
a 100,0 05 | 100,0
_197.317 st — IR S ST
*) de o1 | 100,0
197.317 100,90 KA
TANKETA 31 ; TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA SEGUNDOD SETOR DE ATIVIDADE DO CHEFE DA FAMILIA (%)
CRIANCAS DE 05 A L2 ANOS
QUARTEIROES
TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA TOTAL
SETOR DE g 3 I ; g b
Previden- Previden- [Previdenciiria|Previden— | Previdoneia . i lan—
ATIVIDADE Menhumalcidria Felcidria I Federal ciirio(Plafria(Pesces |plica) “o v [Particular| b o
deral tadual  [Medicina CGrupo|nes Salde) [ Militares) v
b o
| Ind. t.ramsfox.m:ggo 12,5 6,3 12,5 6,3 62,4 16 } 100,0
! e construgao
Lorvigos m]_vu‘clu.;ﬁu 50,0 50,0 04 100,0
= e e == = SRl S L i it WL [ e
[ Com. & mercadorias 33,3 16,7 50,0 | 06 | 100,0
-' ORI S AN RENL - | | AR O = F s AT S I i
Bovuming, Gmacio do Ind- 4
fwi, finnciamento  crédi- 4,8 9,5 28,6 9,5 4,8 42,8 21 100,0
16 ransportes e comunicacces | | i A Iy I o L (S
Sorvicos  poseoals ! 100,0 0! | 100,0
!  irofissionais liberais 100,0 02 | 100,0
ervigos de alojannto ' 100,0 02 | 100,0
‘ alimentacao ¢ 4
:'-'-ﬁ_ri_rj-'_;fi l‘.‘!. ]",.J'”() 25,0 25,0 ' 50,0 04 100,0
Al e o belevigao z
Svigos Covermanentafs 8,3 8,3 g,3 16,7 58,4 12 | 100,0
Inat Lvos 1205 12,5 25,0 12,5 37,5 08 | 100,0
— B el St it suetonst St Stk I ____;_______ ases v - b s = wecadis - e ——— e W —an - e —— e — ——— . - i <ol

EERE T
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TABELA 32: TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA SEGUNDO LOCAL DE ATENDIMENTO (8)
CRIANGAS DE 05 A 12 ANOS
QUAnDTREIXIROES
TIPO DE ASSISTENCIA TOTAL
LOCAL DE 7 = 2
e - -_|Previdenciazia jParticularjProvidencia
th e 2] it o &l - e i - M lan—
ATENDIMENTO f;ig"fg“d'c‘ii_% rﬁ"é‘g;\‘ggl Federal (Planos de|rialrensoes [Piblica “}‘“i‘ca particular| Mo ()
o b W hedicing Grpo | Satde) | Militares) e
Ccentro 42,8 28,6 14,3 14,3 07 | 100,0
Eotafogod 20,0 10,0 70,0 10 | 100,0
Copacabana 2,9 " 17,6 5,9 5,9 67,7 | 34 | 100,0
Lagoa 36,4 9,1 54,5 11 | 100,0
Tijuca 40,0 60,0 05 | 1c0,0
98 e — > o
:’1{_’101‘ '33’0 02 100;0
Sanla Tercza 100,0 01 | 100,0
i ——————— ————— — - e —— PDETUINS FT— W ———. S— P
TABELA'S3 : TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA SEGUNDO RENDA FAMILIAR MENSAL (%)
MULHERES - PRE-NATAL =
QUARTETROES
TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA TOTAL
l RENDA =
t“” I L ”\” providencialProvidencll Previdenciacia|Particular |Previdencia Bl ares
MENS N,,-nlltuu sl [ B L Iuderal (Planos de|riattensces{riblical, =5, |Particular| N9 %
| {rﬂrg., ria Federal|ria Estaduall . o Grupo| Saide) |Militares) trépica
|~ Gc.805
T3 22,2 11,1 11,1 11,1 33,3 09 | 100,0
= ..!_'-'-_1.”_(' o e AN e Il R T | =i I PN WA W = 3 - it | oot
15.877 .
‘a 9,1 18,2 9,1 18,2 %1 8.1 9,1 18,2 11 | 100,0
24.948 | S ud
T21.949
a 25,0 25,0 25,0 25,0 08 | Joo,n
| 24.020 sy a1y
34.021
a Gl 18,2 i ] 9,1 54,5 11 { 100,0
N2, 164 = L R R R [ e = ey PEEREl] | IR IR LS )
sz.Lus
10,0 20,0 20,0 10,0 10,0 10 | 100,0
he J{I 308 dacasd b S -
70709
a 100,0 02 | 100,0
__88.452 e e Co e
£8.453
A 100,0 o1 |100,0
124,700 | Al e e e L L LS o
124.741
a 333 66,7 03 100,0
197.317 a =3
1 de
197,317 100,0 01 {1l00,0
B e S e o o L . P S S e i e A
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TABELA 34:

TIPO DE ASSISTENCIA

MULHERES

PRE-NATAL

QUARTEXRIES

MEDICA SECUNDO SETOR DE ATIVIDADE DO CHEFE DA FAMILIA (%)

B T aan

T L Y. ==

e ... RO .
l TIFO DE ASSISTENCIA MEDICA TOTAL
I ) Previden-|Praviden- | PrevidensidriayParticular|Prevideneia Fi e
ATLIVIDADI: Nenhuwnafeldrla Poleidrla Bs Federal (Plwon defria(fensoes [PMblical, _a:; Particular| t22 ¢
coral tadwil (Medicina Gripo)  Satda) Militares) SMpALR
inc. transfi AC =
= t“gﬂg& 27,3 36,4 9,0 27,2 11 | 100,0
LR ‘ — i
Sarvicos reparag: ; :
Com. de murcadorias . 20,0 40,0 10,0 05 ! 100,0
|-.'- -:','1'.';*.'{‘.01'35_,- Concreio o I 3 j
i wis, financiamento crédi- 14,3 1.1 Tk 14,3 0L 14,3 35,8 14 { 200,0
| to, transportes e commicacces i N T
Servigos  pessoals
Profissionais liberais 16,7 83,3 06 | 100,0
Yervigos de alojan=nto 65.7 13.3 03 | 1000
¢ alincntacao ! g : !
L - e :';1!]_1_0 -!.—-“0 25'0 04 100'0
dl fwsooe lelevisao
Sarvigos  Governamentais 12,5 25,0 12,5 50,0 08 | 100,0
Inatives 40,0 20,0 20,0 20,0 05 100,0
TABELA 306 ¢ P10 DI ALGISEENCIA MEDICA SEGUNDO LOCAL DE ATENDIMENTO (%)
PALLIE B0 % e e Al
QUARTETIROE:S
TIPQO  DII ASSISTRNCIA  MEDICA TOTAL
el OO IO o ov e e [ 3
ATENDIMENTO | [~ E‘edelral' iin H'.;t.‘viu:al Federal {Plancs d2|ria(Pensoes|Ftblica i-:xépi i Particular| N %
o o Modicina Grupo| Salle Militares)
Portuiria 100,0 o1 | 100,0
Centro 50,0 25,0 25,0 04 | 100,0
Botafogo 28,5 19,1 4,8 4,8 14,3 28,5 21 | 100,0
Copacabana 23,5 5.9 5,9 64,7 17 | 100,0
Lagoa 20,0 €0,0 05 | 100,0
’250 Cristovao 100,0 01 | 100,0
L ] i
Tijuca 50,0 50,0 02 | 100,0
Moler 50,0 €0,0 0z | 100,0
Jacarepagud J 100,0 oL | 100,0




TABELA 36 :

TIPO DE ASSISTENCTIA MEDICA POR RAZAO DA ESCOLUA (%)

1

|

CRIANGCAS MENORES DE 05 ANOS
i RAZOES TIPO DE ASSISTENCIA TOTAL
F DA = =_|PrevidenctdriafPacticular |Previdanzia }
| . ProvidanclalProvidincta-| “ - 8 R L
| ESCOLHA iria Federallria Ee t.a:liil _I-'c.:dr;azl (Plancs defrialPonsces PiblicalParticular| 19 t
F i Modicina Gogpof Sakde Militares) '
i i
Qualidade do
! Atendimento 3,6 % 7.1 14,3 75,0 20 100 i
g ;
I‘I'_-_'_'_'_'__-_- -
! Indicagao de [
; Parentes e Amigos | 100,0 16 100
RS !_ Sk H
E 1édico’ Amigo 37,5 62,5 Jcgf 100§ °
;
" Tem direito 5,0 60,0 20,0 15 20 { 100
R — . L.
Gratuito . 100,0 02 ! 100
L - ER o = b
Prox Lo 10,0 §oz! 100
S SRR . 5 RS B S O
Gratuito
i Proximo 100,0 20 1c0 |
: =1 e SRR o A4 ,
'ertence
INAMES | L00RY 1 o
e A : e | e
Iale] p-_-l:'l' ‘nce ao i
* 1 N A VP S 160,0 03 ._
| (= i === s g !
1
TABLELA 379 ¢ TIPO DE ASSISTRNCIA MEDICA POR RAZAQ DA ESCOLHA (%) - CRIANGAS ENTRE 95 ¢ 12 ANOS
TIPO D E ASSISTENCEA :
RAZOES , =1 ; N R s
s Previdencia . e - TOTAL
| '-‘SCU(;\I HA Previdencia|Previdencii|ria Federal I‘a‘rptli;.ql.;!;r iitu\::'giﬂgég pablica Filan—| Parti -
ria Federal|ria Estadual| (Medicina da sanda) || Minitarea) tropical cular N? 3
Grupo)
e e 16,7 5,5 1851 66,7 | 18 | 100
Atendimento i
. r— L = ‘j
Indi- 7do de 5,9 84,1 17 | 100
rarenbes’ ¢ Amlgos
—— e -4 " e Pt o [
MEédico Amigo 16,8 it L) 575 5,5 61,1 18 lo¢
Tem Dircito 1353 46,7 13,3 26,7 15 100
e e e e e |
i
Préximo | 20,0 50,0 | 20,0 10,0 | 10 | 100
gzacuEo 199,0 15 | 100
e Proxino
S BDRL o —— —— — — = == =
erl e Qo
; S 14 00
I NAMPS L0070 1
Nio Pertence 100.0 04 100
ARG INAMPS &




TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA POR

RAZAO DA ES

COLHA (%)

MULUERES - PRE-UATAL

TABELA 38 : - L
i 21P0 DE  ASISTEN T }
e | PO DE ASISTENCIA TOTAL o
DA j - - |trevidenciarlal Part tewlae | Providonet a i
‘FA AT Previdencld)Providencl 3= sl Bbediaciton A 3 ;
| ESCOLHA i Vednrak lancs de | x WL P Filan— g
: | '5ia Fetapal|vin petse: edera (Planes de | ria(Pensces | Piblical, ~- Particular| b9 % i
! i ageccra (EEREES N B Medicina Gm;v! Satde) Militarcs) Reop 8 ¥
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