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RESUMO

A pesquisa buscou analisar o processo de producdo do espaco de atencdo basica a satde no
municipio de Salvador, que ocorre por meio do Programa da Salde da Familia bairros
localidade residenciais: Rio Sena, Alto Terezinha, Ilha Amarela e Alto Cruzeiro localizadas
no Distrito Sanitario Suburbio Ferrovidrio de Salvador. Cada Distrito Sanitario envolve
determinada quantidade de bairros e localidades onde reside a populacdo suscetivel ao
atendimento nos servicos de salde municipais existentes, formados por unidades de saide de
baixa e média complexidade, como, as Unidades Bésicas de Saude e as Unidades de Salude da
Familia. Refletindo a prépria cidade do Salvador, o espaco de atengdo a satde desse municipio
encontra-se também socialmente segregado e fragmentado, quanto a distribuicao espacial das
unidades e servigos de saude e sua articulacdo entre a prestacdo dos servicos de saude de baixa,
média e alta complexidade a populacdo suscetivel de atendimento. Nos Distritos Sanitarios
localizados na periferia distante da cidade, longe da area de urbanizacdo consolidade mais
antiga, a infraestrutura urbana é precaria, a maioria da populacao vive em condicdes de pobreza,
com renda familiar baixa. Grande parte dessa populacdo dispde de pouco acesso as unidades
especializadas de saude (média e alta complexidade) porque elas praticamente inexistem nas
areas residenciais periféricas mais distantes da cidade, e utilizam diariamente as Unidades
Basicas de Saude (UBS) e as Unidades de Saude da Familia (USF), geralmente em estado de
manutencdo precério, muitas vezes, com falta ou insuficiéncia de profissionais de satde como
médicos, dentistas, enfermeiros agentes comunitarios de salude, ou as unidades de salde sdo
pequenas e mal localizadas, o que dificulta 0 acesso, implicando obstaculos no processo de
assisténcia e de prevencdo a saude. Esses obstaculos podem ser do tipo geograficos, financeiras,
organizacionais e informacionais que impactam diretamente na qualidade e quantidade do
atendimento a saude para a populacdo local, nas areas de abrangéncia de cada Unidade de
Saude. Como resultado, opera-se uma desvirtuacdo dos principios basicos operacionais do
Sistema Unico de Salde brasileiro planejados para favorecer o atendimento da populacio
segundo suas necessidades de saude: universalidade, equidade, integralidade, hierarquizacéo,
regionalizacdo e a participacgdo social, implicando a reproducao das condic¢Ges epidemioldgicas
locais que conduzem a fatores de risco de adoecimento da populagéo.

Palavras-chave: Espaco geogréafico; Distrito Sanitario; Condi¢cdes epidemioldgicas; Atencao
béasica a saude.
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1. INTRODUCAO

A pesquisa busca explicar o processo de producéo e de apropriacdo do espaco de atencao
béasica a satde do municipio de Salvador, que ocorre por meio do Programa da Saude da Familia
nas bairro e localidade residenciais: Rio Sena, Alto Terezinha, Ilha Amarela e Alto Cruzeiro
localizados no Suburbio Ferroviério Salvador (SFS).

O espaco de atencdo a saude do municipio de Salvador é formado por 12 Distritos
Sanitarios (DS) a saber: Barra/Rio Vermelho, Boca do Rio, Brotas, Cabula/Beiru, Cajazeiras,
Centro Historico, Itapagipe, Itapod, Liberdade, Pau da Lima, Sdo Caetano/Valéria e Subirbio
Ferroviario. Cada DS envolve determinada quantidade de bairros onde reside a populacdo
suscetivel ao atendimento nos servicos de saude municipais existentes, formados por unidades
de salde de baixa e média complexidade, como, as Unidades Basicas de Saude (UBS) e as
Unidades de Saude da Familia (USF). Os Postos de Saude estdo localizados nas comunidades
de vizinhanga, voltados a oferta de cuidados basicos as pessoas como: aten¢do primaria, clinico
geral, coleta de materiais bioldgicos, ginecologista, pré-natal e intermediacdo para parto e
também tratamento da hanseniase, tratamento da tuberculose, entrega e dispensacdo de
medicamentos, imunizacdo (USF Rio Sena, Rio Sena, Salvador-BA)?.

Como reflexo da propria cidade do Salvador, o espaco de atencédo a satde do municipio
de Salvador encontra-se também socialmente segregado e fragmentado, quanto a distribuicéo
espacial das unidades e servicos de salde e sua articulacdo entre a prestacdo dos servicos de
salde de baixa, média e alta complexidade a populacéo suscetivel de atendimento. Em relacédo
a distribuicéo espacial das unidades e servicos de satde segundo o nivel de complexidade do
atendimento médico, o destaque dessa realidade na localizacdo dessas unidades e servicos de
salde distribuidos pelo municipio de Salvador é exemplificado nas unidades de saude
especializada de média e alta complexidade, com destaque para os DS mais bem equipados e
geograficamente melhor localizados, a exemplo do Barra/Rio Vermelho e do Centro Histdrico,
onde reside uma populagdo com renda mais elevada, logo, menos necessitada de assisténcia a
salide prestada pelo municipio Salvador.

Esses DSs possuem unidades de saude municipal, estadual, federal, privadas e
filantropicas, clinicas médicas particulares etc. Por outro lado, nos DS localizados em areas

periféricas da cidade, como o Suburbio Ferroviario e Sdo Caetano/Valéria, onde reside grande

1 USF Rio Sena, Rio Sena, Salvador-BA. Disponivel em: <https://ubs.med.br/usf-rio-sena-2821036/>. Acesso em
17 jul. 2024.
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parte da populagdo empobrecida com nivel de renda baixa. Em sua maioria essa populacéo
dispde de pouco acesso as unidades especializadas de saude (média e alta complexidade), e
utilizam diariamente as UBSs e as USFs, geralmente em estado de manutencao precario, muitas
vezes, com falta ou insuficiéncia de profissionais de saude como médicos, dentistas,
enfermeiros agentes comunitarios de salde, ou as unidades de saude sdo pequenas e mal
localizadas, o que dificulta o acesso, implicando em obstaculos ao processo de assisténcia e
de prevencdo a salde. Esses obstaculos podem ser natureza geogréfica, financeira,
organizacional e informacional que impactam diretamente na qualidade e quantidade do
atendimento a salde para a populacdo local, nas areas de abrangéncias de cada Unidade de
Saude.

Diante disso € comum as pessoas pobres residentes nas varias localidades da cidade do
Salvador, nas areas de jurisdi¢do dos DSs, que ndo conseguem ter acesso a algum tipo de servico
de saude proximo ao seu local de residéncia, a fim de poder atender as suas necessidades de
salde momentaneas, resta para elas investir o pouco dinheiro que consegue economizar ao
longo do tempo, com o deslocamento para outras areas da cidade do Salvador que sdo melhor
servidas de infraestrutura publica de satde disponivel para o atendimento médico; também pode
ficar sem o atendimento médico caso nao disponha de recursos para se deslocar até o Posto de
Saude; ou, pode ainda, juntar as economias para pagar exames e até consultas médicas em
clinicas particulares na prépria localidade onde reside.

O Programa da Saude da Familia ou a Estratégia da Satde da Familia (PSF)? instalado
nas comunidades de Rio Sena, llha Amarela, Alto da Terezinha e Alto do Cruzeiro, localizados
no DS Suburbio Ferroviario vém funcionando de maneira precéria desde 2012, com quantidade
insuficiente de profissionais de saide: médicos, enfermeiros, dentistas, agentes comunitéarios
de salde e técnicos, entre outros problemas envolvendo a prépria localizacdo da unidade de
salde e a falta de investimentos para conectar o servico de salde e as comunidades.

Diante dessa realidade coloca-se o questionamento sobre a capacidade do municipio de
Salvador em cumprir efetivamente o que determinam as Leis Organicas de Saude Federais

8.080/90 e 8.142/90° e as Normas Operacionais Basicas do Sistema Unico de Assisténcia Social

2 Estratégia da Satde da Familia (PSF) tem por fungdo a organizacéo a atengdo basica no Pais, segundo os preceitos
do Sistema Unico de Saude (SUS) tida pelo Ministério da Sadde e gestores estaduais e municipais como estratégia
de expansao, qualificacdo e consolidac&o da atengdo basico por favorecer uma reorientagdo do processo de trabalho
com maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atengdo basica, de ampliar
resolutividade e de impactar na situacdo de salde das pessoas e coletividades, além de proporcionar uma
importante relacdo custo-efetividade.

3 A Lei Federal N° 8.142, de 28 de dezembro de 1990 dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.142-1990?OpenDocument
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(NOB-SUAS) 91, 92 e 93; no que refere a oferta de assisténcia a salde voltada para prevengédo
e controle de doencas e agravos a salde da populacdo nas mais variadas escalas geograficas;
que priorize investimentos na Unidade Bésica de Saude (UBS) e na Unidade da Saude da
Familia (USF), em vez de investir em assisténcia a saude voltada para as unidades de salde de
média e alta complexidade, as quais sdo destinadas ao diagndstico e tratamento de casos mais
graves de agravos a salde, o que resulta por encarecer o tratamento de satde da populagéo para

todas as escalas de governo: federal, estadual, distrito federal e municipal.

1.1 PERGUNTA DA PESQUISA

Em que medida o Programa da Saude da Familia (PSF) do municipio de Salvador em execucao
nas unidades de saude nos bairros de: Rio Sena, Alto da Terezinha, Ilha Amarela e na localidade
do Alto do Cruzeiro tem contribuido para facilitacdo do acesso ao servico de saude e da
prevencdo de doengas nas pessoas moradoras desses bairros e dessa localidade?

1.2 OBJETIVO GERAL

Obijetivo geral a pesquisa buscou explicar em que condi¢bes o PSF implementado nos
bairros: Rio Sena, Alto da Terezinha, Ilha Amarela e localidade Alto do Cruzeiro e no DS
Suburbio Ferroviario de Salvador tem atendido a necessidade de satude das familias residentes

nas areas de jurisdicdo sob a influéncia de cada unidade de salde onde estdo localizadas.

1.2.1 Objetivos especificos

a) Identificar e analisar os principais problemas atinentes a satde da populacéo e os principais
obstaculos que interferem no atendimento da atencdo basica a saide da populacdo nos bairros
de : Rio Sena, Alto da Terezinha, e Ilha Amarela e na localidade do Alto do Cruzeiro.
b) Verificar a quantidade e a fungdo dos profissionais de satde (Equipes de Saude da Familia)
recomendada para atender diariamente nas respectivas Unidades de salude da Familia.

c) Verificar a acessibilidade da localizag&o das unidades de saude onde estéo instaladas.

saude e d& outras providéncias. A lei 8.080, Lei Organica da Saude, tem como finalidade regular as condicfes para
a promogdo, protecdo e recuperacdo da salde e da organizacao e funcionamento dos servicos de sadde ligados ao
SUS. Foi instituida em 19 de setembro de 1990 para criar o SUS, voltado o atendimento de sadde da populacéo
brasileira, agdes da vigilancia epidemioldgica, sanitaria, da saide do trabalhador e assisténcia terapéutica.



1.3 METODOLOGIA

O estudo foi elaborado com a pesquisa bibliografica pertinente ao tema; pesquisa
documental em meio impresso e em sites oficiais; e analise de reportagens publicadas em meio
impresso ou online em sites especializados e jornais de ampla circulacdo na cidade do Salvador.
Os dados estatisticos foram obtidos nos sites oficiais (municipais, estaduais e federais). Quanto
a parte empirica, a pesquisa foi realizada por meio de observacéo direta, ndo estruturada e ndo
participante, contudo, com interacGes incidentais com pessoas usuérias dos servicos de saude,
moradores das localidades adjacentes aos postos de saude; didlogos com pessoas lideres
comunitarios locais, atendentes dos servicos de satide municipais nas USFs, além da propria
experiéncia do préprio autor da pesquisa, como usuario dos servicos de saide do PSF no onde
reside - llha Amarela, além de ser ex-lideranca comunitéaria na comunidade Rio Sena e por ter
realizado um projeto de extensdo académica no Programa Permanecer da UFBA em 2009, em
parceria com profissionais das Equipes de saude da Familia nas comunidades de Rio Sena, Ilha
Amarela, Alto da Santa Terezinha, quando foram realizadas atividades de cunho educativo
voltadas para prevencao de doencas evitaveis nessas comunidades.

A pesquisa teve como escopo a analise da relacdo entre o espaco geografico e a politica
de atencdo a satude do municipio de Salvador, PSF, nos Bairros de vizinhos e localidade e
em suas respectivas Unidades da Saude da Familia (USFs): Rio Sena, Alto da Santa Terezinha,
Ilha Amarela e Alto do Cruzeiro, no Subdrbio Ferroviario de Salvador, considerando as &reas
de abrangéncia cobertas por esse servigo de salde e pelos Agentes Comunitéarios de Saude
(ACS), cuja funcdo é de realizar a articulacdo entre o servico de satde local e a sua respectiva
comunidade a fim de construcdo de uma pratica de saude preventiva mediante a visitas
domiciliares com a manutengdo do prontuario medico dos membros das familias atualizados
em suas microdareas ( recorte espacial contiguo proximo a residéncia do agente comunitario de
salde no bairro ou na localidade onde ele reside e as familias assistidas pelo respectivo agente
comunitario de salde ) em torno das Unidade de Saude da Familia (USFs); buscou também
identificar e definir as barreiras (geograficas, financeiras, organizacionais e informacionais) no
acesso da populacdo aos servicos de salde e na prevengdo de doencas no municipio de
Salvador.

Com isso, buscou-se explicar em que medida o PSF tem contribuido para melhorar o
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acesso e prevencao a consolidacdo de uma assisténcia a salde publica preventiva, em vez de
curativa por meio das USFs pesquisadas.
A figura 1 identifica os limites de abrangéncia espacial de cada DS no municipio de

Salvador

Figura 1- Distribuicdo da populagdo segundo os Distritos Sanitérios de Salvador-BA, 2023
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Fonte: Google imagem, 2023.

O texto se encontra dividido em cinco capitulos cada um traz item de discussao dentro
de suas respectivas abordagens no que se refere a questao tedrica conceitual e préatica referente
ao desenvolvimento da pesquisa nos bairros e em uma localidade do Suburbio Ferroviario de
Saude pertencente a jurisdicdo da assisténcia a salude do Distrito Sanitario do Suburbio
Ferroviario de Salvador.
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2. DO CONCEITO DE ESPACO GEOGRAFICO E SUA APLICACAO, PARA A
COMPREENSAO DO POCESSO SAUDE-DOENCA NA ANALISE GEOGRAFICA

Para entender o que é 0 espaco geografico torna-se necessario partir do principio que a
propria superficie do planeta Terra ndo faz dela o espaco geografico. Este s6 passa existir
quando os seres humanos, ja dotados de cultura, portanto, realizadores de trabalho passaram a
interagir com a natureza de maneira intencional ao longo do tempo e, por meio do
aprofundamento da divisdo social, técnica e territorial do trabalho passaram a produzir as
condicBes necessarias para a sobrevivéncia dos grupos humanos e, dessa maneira, também
criavam as condicOes para a sua reproducéo futura.

E nessa perspectiva que passamos a discutir o espaco geografico de maneira relacional,
com base nas relacbes sociais e de producdo e suas contradi¢bes, a partir de autores como
Lefebvre (2006), Santos (1985; 2006), Smith, (1988), Harvey, 1992, dentre outros. Assim,
Lefebvre (2006) defende a compreensdo do espago geografico como produto e condicdo para
produzir as relagdes sociais e de produc¢édo, uma vez que o préprio espaco geografico é o suporte
da materialidade das condicGes de existéncia nao sé da sociedade humana, também de tudo que
demanda a ocupacéo de parcelas do espago geografico. Para esse autor, o espago geografico é
a um so tempo contetdo e continente, resulta sempre das relagdes sociais e de producdo, e é
condic&o para a reproducdo futura. Assim escreve o autor:

[...] A concepcéo do espago como produto social ndo avangava sem dificuldades. Dito
de outra maneira, sem uma problematica em parte nova e imprevista. O conceito de
espaco exigia um aprofundamento das nogbes de producdo, de produto, de suas
relacbes. Como dizia Hegel, um conceito s6 aparece quando designa, anuncia,
aproxima-se de seu fim e de sua transformacao. Dessa maneira o espaco nao pode ser
mais concebido como passivo, vazio ou entdo, como os “produtos”, ndo tendo outro
sentido sendo o de ser trocado, o de ser consumido, o de desaparecer. Enquanto
produto, por interacdo ou retroacdo, 0 espago intervém na propria produgdo:
organizacdo do trabalho produtivo, transportes, fluxos de matérias-primas e de
energias, redes de reparticdo de produtos. A sua maneira produtiva e produtor, espago
(mal ou bem organizado) entra nas relagdes de producdo e nas forcas produtivas. Seu

conceito ndo pode, portanto, ser isolado e permanecer estatico. Pois ele dialetiza;
produto-produtor, suporte de relacfes econdmicas e sociais (LEFEBVRE, 2006, p. 7).

Dessa maneira Lefebvre (2006) procura demonstrar que o espago ¢ “produto” das
relacfes sociais, logo, ele é dindmico e repercute a propria sociedade e suas contradigdes.
Subentende-se que o espaco geografico aqui € entendido como condicionante e resultado da
reproducéo da propria sociedade como totalidade em seu processo historico de realizagéo.

Neste sentido Lefebvre (2006) argumenta que o conceito de espaco;
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[...] retne o mental e o cultural, o social e o histérico. Reconstituindo um processo
complexo: de descobertas (de espacos novos, continentes ou 0 cosmo) - producdo (da
organizacdo espacial prépria a cada sociedade) - criacdo (de obras: a paisagem, a
cidade como a monumentalidade e o décor). Isso evolutivamente, geneticamente (com
uma génese), mas segundo uma légica: a forma geral da simultaneidade; pois todo
dispositivo espacial repousa sobre a justaposicdo na inteligéncia e na jungdo material
de elementos dos quais se produz a simultaneidade (LEFEBVRE, 2006, p. 6).

Dessa maneira o espaco deve ser entendido como um produto da sociedade em dado
momento historico, criado e desenvolvido com intencionalidade para uma producao futura
daquilo que Ihe da dindmica — a sociedade humana e tudo que a rodeia. Ou seja, como diz
Lefebvre (2006):

Quando o espaco social deixa de se confundir com o espago mental (definido pelos
fildsofos e pelos matematicos), com o espaco fisico (definido pelo préatico-sensivel e
pela percepgdo da “natureza”), ele revela sua especificidade. Sera preciso mostrar que
esse espago social ndo consiste numa colecdo de coisas, numa soma de fatos
(sensiveis), nem tdo-somente num vazio preenchido, como uma embalagem, de
matérias diversas, que ele ndo se reduz a uma “forma” imposta aos fendmenos, as
coisas, a materialidade fisica (LEFEBVRE, 2006, p. 31-32).

Logo, o espaco ndo pode ser entendido de maneira fragmentada ou desconectada da
realidade que o produziu, ou seja, a propria sociedade, que o faz e refaz sem cessar, todos o0s
dias.

O espaco geografico como uma instancia da sociedade, como defende Lefebvre (2006)
também é produto de planos de um grupo social e ou de governos. Porque o espaco geografico
pode ser produzido tendo em vista uma idealizacdo ou projecao de alguém ou uma organizacao
que pretende e busca se antecipar a uma dada acdo futura. Logo, parcelas do espaco geografico
podem receber objetos reais ou representar ideias para distintos grupos sociais. Neste sentido o

autor explica que

[...] “Quanto as representagdes de relagdes de producdo, que envolvem relagdes de
poténcia, elas também se efetuam no espago, e 0 espago contém as representagdes nos
edificios, nos monumentos, nas obras de arte. As relagdes frontais, por conseguinte,
geralmente brutais, ndo impedem completamente os aspectos clandestinos e
subterraneos; ndo ha poder sem cimplices e sem policia”. Quanto a isso as
representacdes do espaco, ligadas as relagdes de producdo, a “ordem” que elas
impGem e, desse modo, ligadas aos conhecimentos, aos signos, aos codigos, as
relagcdes “frontais”. Os espagos de representacdo, apresentam (com ou sem c6digo)
simbolismo complexo, ligados ao lado clandestino e subterraneo da vida social, mas
também & arte, que eventualmente poder-se-ia ndo como cddigo dos espacos de
representacdo. Na verdade, o espago social ‘incorpora” atos sociais, 0s sujeitos ao
mesmo tempo coletivo e individuais, que nascem e morrem, padecem e agem. Para
eles, seu espaco se comporta, a0 mesmo tempo, vital e mortalmente; eles ai se
desenvolvem, se dizem e encontram os interditos; depois caem e seu espago contém
sua queda. Para e diante do conhecimento, o espaco social funciona - com seu conceito
como analisador da sociedade. Um esquema simplista se afasta imediatamente, o de
uma correspondéncia termo a termo (pontual) entre os atos e os lugares sociais, entre
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as funcbes e as formas espaciais. Esse esquema “estrutural”, porque grosseiro, nao
terminou de assombrar as consciéncias e o saber (LEFEBVRE, 2006, p. 36).

Pensar, idealizar e imaginar o espaco é buscar ndo sé compreendé-lo, mas definir como
e quando se deve agir sobre uma parcela do espago para prover a realizacao da propria vida.

Ainda para Lefebvre (2006), 0 espaco ndo € so a percepg¢do, ndo é s6 a concepgdo e
muito menos s6 a vivéncia. A partir desse entendimento o espaco € visto como produto da
interacdo dindmica e contraditoria entre os trés planos espaciais (concepcdo, percepcao e
vivéncia), uma sé dimensdo do espaco isolada nao resulta no espago, cada uma das dimensdes
é o reflexo e a condicdo de existéncia da outra. Portanto maneira objetiva pode-se dizer que o
espago ¢ o “produto” de relagbes sociais resultantes de suas trés dimensdes que se tornam
apreensiveis através das suas categorias de analise consideradas em seu conjunto, que segundo
Lefebvre (2006) séo trés: forma, funcéo e estrutura. A forma seria o arranjo espacial, 0 aspecto
material ou simplesmente as unidades fisicas organizadas na légica dos objetos, em sua
perspectiva formal, sem considerar outras dimensdes, as auséncias, as contradi¢Bes, por
exemplo. Mas a forma requer o seu contetdo, também datado, o que implica entender a forma
para além do formal e articula-la ao seu conteudo. A funcdo representa as atribui¢fes ou as
especializagOes que se esperam ser desempenhadas por uma determinada forma em momento
especifico. A estrutura corresponde a organizacdo social que ocorre por meio de relacdes
politicas, econdmicas, sociais e culturais em um processo dialético envolvendo as outras duas
categoriais de andlise. Além das trés categorias de analise ja citadas, Santos (1985) inclui uma
quarta, e ndo menos importante, o “processo”, que constitui a dindmica temporal ou agéo
continua no tempo, na producdo da totalidade ou do espaco.

Dessa maneira o espaco geografico resulta historicamente da producéo social, particular
de cada sociedade perante sua formacdo socioespacial (SANTOS, 1978), o qual é atravessado
pelas universalidades de cada modo de producéo, de maneira a garantir a reproducéo da prépria
sociedade e do modo de producdo hegemdnico. Dessa maneira a producdo do espaco teria o
momento da producdo material ou social, da producdo mental ou de conhecimento e da
producéo de significados ou na construcdo da representacdo da realidade vida através da qual
as pessoas serdo condicionadas ao processo de apreensdo e apropriacdo da realidade vigente,
como destaca Schmid (2012):

Quando aplicada a producédo do espaco, esta abordagem fenomenolégica conduz as
seguintes conclusBes: um espaco social inclui ndo somente a materialidade em si

concreta, mas um conceito pensado e sentido — uma “experiéncia”. A materialidade
em si mesma ou pratica material de per si ndo possui existéncia quando vista a partir
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de uma perspectiva social sem 0 pensamento que 0s expressa € representa e sem 0
elemento da experiéncia vivida, o0s sentimentos que sdo investidos nesta
materialidade. O pensamento puro é pura ficcdo; ele vem do mundo, do ser, do ser
material assim como de sua experiéncia vivida. A “experiéncia” pura €, em Ultima
andlise, puro misticismo: ela ndo possui uma existéncia real (social) sem a
materialidade do corpo na qual esta baseada e sem o pensamento que a estrutura e
expressa. Estas trés dimensbes da producdo constituem uma unidade dialética
contraditoria. E uma tripa determinacio: o espago emerge somente da interacdo de
todas as trés. O nucleo da teoria da producdo do espaco identifica trés momentos da
producdo: primeiro, a producdo material; e, segundo, a producdo de conhecimento; e,
terceiro, a producéo de significados. 1sso torna claro que o foco da teoria de Lefebvre
ndo ¢ o “espaco em si mesmo”, nem mesmo o ordenamento dos objetos ¢ artefatos
(materiais) “no espago”. O espago ¢ para ser entendido em um sentido ativo como
uma intrincada rede de relacGes que é produzida e reproduzida continuamente. O
objeto da analise é, consequentemente, 0 processo ativo de producdo que acontece no
tempo (SCHMID, 2012. p.15-16)

Neste sentido também, Lefebvre (2006), compreende o espaco geografico em suas
dimens@es absoluta, abstrata e diferencial e também aqui, sua apreensdo e entendimento se
opera tomando simultaneamente estas trés dimensdes. Assim, 0 espaco absoluto seria 0 espacgo
muito proximo da natureza diretamente associado ao ambiente natural, logo nos primoérdios da
sociedade humana e sua expansdo pela Terra:

O espago absoluto consiste em fragmentos da natureza, em lugares eludidos por suas
qualidades intrinsecas (cavernas ou cume, fonte ou rio), mas dos quais a consagracdo
termina por esvazia-los dessas caracteristicas e particularidades naturais. O espago
absoluto, religioso e politico, produzido por comunidades de sangue, de
[pertencimento], de lingua, procede ao espaco relativizado, historico, suporte de

espacgo de representacdo (simbolismos, religiosos, magicos, poéticos) (LEFEBVRE,
2006, p. 47).

Enquanto o espaco abstrato seria fruto do processo de producdo capitalista cuja finalidade seria
de controle e de dominacdo. O espaco abstracdo seria uma reducdo da realidade produzido a
partir de interesses econdémicos ou capitalista, seria 0 espa¢o de dominacédo dos sujeitos que
possuem as condic¢des para tal empreendimento: governos, empresas, religides, grupos sociais
ou individuos, que buscam a padronizacdo dos comportamentos dos individuos e classes
sociais. O contraponto do espaco abstracdo seria o espaco de apropriagéo ou diferencial, espacgo
da espontaneidade dos sujeitos que buscam munir-se de certas estratégias para ter acesso a
certos bens e servigos, que normalmente ndo teriam condicdo de ter, caso ndo usassem esse
recurso. Portanto, o espacgo de apropriagdo seria 0 espago ndo-formal, cujas pessoas que se
encontram as margens do espago abstrato o utilizariam na busca pela satisfacdo de suas
necessidades praticas e cotidianas, ou seja, a vivéncia diaria ou a vida pratica de pessoas reais.

Assim, se constitui em as trés dimensdes do espaco. Assim, Lefebvre (2006) escreve;
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Numa perspectiva menos pessimistas, pode-se mostrar que o espaco abstrato contém
contradic@es, oriundas do tempo histérico, modificando-as: ora atenuando-as. Entre
essas antigas contradi¢cBes nascem novas, que eventualmente conduzem o espaco
abstrato em direcéo a seu fim. No seio desse espaco, a reproducdo das relacbes sociais
de producdo ndo se consuma sem um duplo movimento: dissolucdo de relagdes,
nascimento de novas relacdes. De modo que o espaco abstrato, em que pese sua
negatividade (ou melhor, em razdo dessa negatividade), engendra um novo espaco,
que terd o nome de espaco diferencial. Por que? Porque o espaco abstrato tende para
a homogeneidade, porque ele reduz as diferencas (particularidades) existentes, e
porque o espaco novo sé pode nascer (ser produzido) acentuando as diferencas. Ele
reunira o que o espacgo abstrato separa: as funcOes, os elementos e momentos da
pratica social. Ele acabara com as localizages que rompem a unidade do corpo
(individual e social), do corpo de necessidades, do corpo do conhecimento. Ao
contrario, ele discernira 0 que o espaco abstrato tende a confundir, entre outras, a
reproducdo social com a genitalidade, o0 gozo com a fecundidade biol6gica, as relacdes
sociais com as relagdes familiares ( enquanto uma diferenciagdo cada vez mais
indispensaveis os discerne, e que o espago do gozo, se ele produz, ndo tera nada em
comum com os espacos funcionais, sobretudo com o espago da genitalidade: as células
familiares e sua disposicdo em caixas superpostas, os “imédveis modernos”, as torres,
os “conjuntos urbanos” etc.) (LEFEBVRE, 2006, p. 50).

Assim, dentro da realidade de se pensar o espagco como um produto de relagfes sociais
de producdo que além de se buscar a compreensdo dele através da concepcdo de espaco
absoluto, abstrato e diferencial, a compreensdo da producdo do espaco também se da através
das trés dimensdes ou dos trés momentos de producédo do espaco (espago concebido, espaco
percebido e espago vivido) e por meio do processo de interacéo entre eles.

O espacgo concebido ou a representacdo do espaco, como uma imagem ou idealizagao
do espaco, tem a possibilidade de sucesso condicionada a qudo proxima for da realidade
espacial concreta, base de sua producéo. Tendo em vista que toda imagem € o reflexo congelado
de alguma coisa; entéo, se a imagem projetada estiver distante da realidade que Ihe deu origem,
ela podera ndo cumprir o prop6sito pretendido. Pois, ela ndo se encaixara na realidade que ela
pretende representar, para a orientacdo de a¢6es sobre o meio. Uma imagem ou simulacéo de
uma dada realidade serve para ajudar na intervencdo e até mesmo na definicdo de acbes
concretas no mundo real. Um exemplo disso é o planejamento, que constitui uma simulacao
programada da realidade, cuja finalidade é a orientacdo de intervencdes ou agdes concretas
visando os interesses dos agentes sociais hegemonicos. Assim explica Lefebvre (2006):

As representagbes do espago tém um alcance pratico, que elas se inserem,
modificando-as, nas texturas espaciais, emprestadas de conhecimentos e de ideologias
eficazes. As representages do espago teriam assim um alcance consideravel e uma
influéncia especifica na producdo do espaco. Como? Pela construcdo, ou seja, pela
arquitetura, concebido ndo como a edificacdo de tal “imovel” isolado, palacio,
monumento, mas como um projeto inserido num contexto espacial e numa textura, o

que exige “representacdes” que nao se perdem no simbolico ou no imaginario
(LEFEBVRE, 2006, p. 42).
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Desta maneira Lefebvre (2006) reforca o papel importante da imagem na produgéo do
espaco. Pois a representacdo do espago ou a imagem é crucial para a realizagcdo de todo o
processo de producdo e construcdo de realidades sociais em porcdes do espaco geografico ao
longo da histéria humana, nos distintos modos de producdo subjacentes. Assim, 0 espago
percebido seria formado, entdo, por todo o conjunto de elementos materiais e simbolicos que
seria responsavel pelo acolhimento dos fluxos diarios de pessoas e veiculos que fariam uso da
estrutura material projetada nas formas espaciais ou objetos materiais para o atendimento de
suas necessidades cotidianas.

O espaco percebido teria a funcao de padronizacao e de regularizagdo dos fluxos sociais
diérios e uma tentativa para disciplinar o comportamento social das pessoas para que as mesmas
possam agir segundo um dado comando no cotidiano ou seu espaco de vivéncia ou em sua
rotina diaria; embora isso quase sempre nao seja possivel de maneira rispida como alguém possa
imaginar. Pois a realidade vivida é muito mais dindmica, rica e imprevisivel além do que de um
agente planejador possa imaginar, por mais atento que ele seja, pois a realidade é muito fluida.
Dessa maneira 0 espaco percebido é também visto como mecanismo de controle, vez que esta
dimensdo do espaco trata, quase sempre de uma imposicdo a todos os demais sujeitos pelo
individuo ou grupo mais importante que dispGe das condicdes e de meios (materiais,
institucionais e juridicos) para fazer com que a sua vontade esteja sobreposta aos demais. E
claro que nem sempre as coisas podem ser colocadas nesses termos, porque tudo deve buscar
girar em torno de uma ordem que dé sentido a pratica social. Assim, o espaco concebido esta
voltado para o disciplinamento do fluxo ou das relacdes sociais que se desenvolvem nele com
determinada intencéo.

O espaco vivido é definido como espaco da experiéncia de pessoas que interagem entre
si criando, assim, seu proprio espaco de vivéncia cotidiana. O espaco vivido também entendido
por espaco de representacdo ou realidade préatica, € o espaco onde a vida acontece, onde a
apropriacdo simbdlica e sentimental entre pessoas que estdo em constante contato entre si
voltadas para um fim ou uma dada finalidade é a expressdo de uma certa cotidianidade em um
dado local e tempo. E nesta realidade onde ocorre a materializacio das acdes que envolvem
todos os sujeitos sociais. Dessa maneira o espago Vvivido é fruto de realizagdes cotidianas de
pessoas em buscam da satisfacdo de suas necessidades.

Portanto, o espaco segundo Lefebvre (2006) € o processo de producdo das relagdes
sociais de producdo que se relaciona entre si de maneira dindmica, imbricada e contraditoria no

tempo através de trés dimensdes espaciais, especifico de cada modo de producédo ou sociedade,
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e somente através dele € que se pode entender a sociedade: o espaco concebido, 0 espaco
percebido e o espaco vivido. O espago concebido é uma representagdo ou simulagdo de uma
realidade programada pelos técnicos, planejadores, urbanistas, cientistas e por todos aqueles
que pretendem a manipulacédo, controle e dominio de um grupo social e de seu cotidiano, isto
é, racionalizar o espago de maneira que possibilite o controle social sobre o espaco. O espaco
percebido é a materialidade produzida por um grupo social hegemonico a partir da implantagdo
de uma estrutura fisica que tem por finalidade o controle do tempo de fluxo das praticas diarias
de pessoas ou da disciplina da rotina diéria; isto € feito por meio da distancia dos percursos
diérios realizados por pessoas em busca de um dado servico ou o arranjo espacial formado pelo
conjunto de unidades fisicas destinadas ao um dado fim. O espago vivido é o espaco de
representacdo do cotidiano dos proprios individuos, espaco de vivéncia, muito mais rico,
dindmico e mais diversificados do que imaginam os planejadores ou a rotina diaria tanto de um
grupo de pessoas como de um certo lugar, onde reside a possibilidade de mudanca através de
acumulagéo de contradigdes.

Assim, ao abordar o espaco de atencdo a satde do municipio de Salvador a luz da teoria
da producéo do espaco € reconhecer que ele € um produto de um processo de producéo social
que ocorre através de suas trés dimensdes (concebido, percebido e vivido) de maneira dindmica,
imbricada e contraditdria dentro da l6gica dialética. Dessa maneira o espaco da aten¢do a salude
do municipio de Salvador é constituido pela concep¢éo (o planejamento da secretaria municipal
da saude), pela percepc¢édo (o arranjo espacial formado pelas unidades de saude de diferentes
graus de complexidade de tratamento) e a vivéncia (o cotidiano ou a rotina diaria tanto dos
usuarios dos servigos como dos servidores da satide na unidade de saude). E valido deixar aqui
que essas trés dimensdes do espaco na pratica ndo se separam, elas estdo imbricadas e, além
disso, a realidade que percebemos diariamente no cotidiano de qualquer unidade de satde em
Salvador resulta de um processo dindmico, imbricado e contraditério das trés dimensbes do
espaco entre si.

Nesse sentido, Santos (2006) seguindo um caminho epistemolégico e metodologico que
para a explicacdo do espagco geografico baseado na razdo dialética, afirma que o espago
corresponde a um conjunto indissocidvel de sistema de objetos e sistema de agdes que implicam
processos de fazer e refazer histérico da sociedade. Assim o espaco resulta de relagdes dialéticas
dos agentes sociais com interesses distintos produzindo configurages socioespaciais

particulares articuladas a totalidade universal. Santos (2006) destaca que o:

O espago é formado por um conjunto indissociavel, solidario e também contraditdrio,
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de sistemas de objetos e sistemas de a¢des, ndo considerados isoladamente, mas como
0 quadro Gnico no qual a historia se dd. No comeco era a natureza selvagem, formada
por objetos naturais, que ao longo da histéria vdo sendo substituidos por objetos
fabricados, objetos técnicos, mecanizados e, depois, cibernéticos, fazendo com que a
natureza artificial tenda a funcionar como uma maquina. Através da presenca desses
objetos técnicos: hidroelétricas, fabricas, fazendas modernas, portos, estradas de
rodagem, estradas de ferro, cidades, o espaco é marcado por esses acréscimos, que lhe
ddo um conteldo extremamente técnico. Sistemas de objetos e sistemas de acdes
interagem. De um lado, os sistemas de objetos condicionam a forma como se d&o as
acoes e, de outro lado, o sistema de agdes leva a criagdo de objetos novos ou se realiza
sobre objetos preexistentes. E assim que o espaco encontra a sua dinamica e se
transforma (SANTOS, 2006, p. 39).

Segundo Santos (2006) o espaco ndo é s6 agdo nem somente objetos, mas sim, produto
dialético das relacdes entre as acOes sociais carregadas de intencionalidades e 0s objetos
produzidos por essa sociedade. Sendo que os objetos séo os fixos e acdes sdo as relacdes sociais
que se dao através dos objetos ou do arranjo espacial formado pela conexao do conjunto de
objetos. Dessa maneira, estabelecendo uma relagdo de concordancia com ambos os autores
citados anteriormente Harvey (1992) entende que

Nas praticas espaciais e temporais de toda sociedade sdo abundantes as sutilezas e
complexidades. Como elas estdo estreitamente implicadas em processos de
reproducdo e de transformagdo das relagfes sociais, & preciso encontrar alguma
maneira de descrevé-las e de fazer uma generalizacdo sobre o0 seu uso. A histéria da
mudanca social é parte apreendida pela historia das concepcdes de espago e de tempo,
bem como dos usos ideoldgicos que podem ser dados a essas concepgdes. Além disso,
todo projeto de transformacdo da sociedade deve apreender a complexa estrutura da
transformacdo das concepgdes e préticas espaciais e temporais (HARVEY, 1992, p.
201).

Assim, a concepcdo de espaco geografico dos trés autores citados até aqui sdo
fundamentais para compreensdo das acdes da Prefeitura Municipal de Salvador (PMS), no
planejamento e nas a¢Bes da atencdo basica a salde da populacdo no municipio de Salvador e
suas implicagOes espaciais; portanto, nas demandas diretas da populagdo-alvo sob a jurisdigdo
dos respectivos postos de salde localizados no Subdrbio Ferroviario de Salvador, em: Alto da
Terezinha, Ilha Amarela, Rio Sena e Alto do Cruzeiro. Além disso, devemos considerar outros
conceitos e categorias espaciais para subsidiar a analise do objeto de pesquisa. Para tanto,
buscaremos 0 apoio em Santos (2006) com seu entendimento sobre o conceito de espaco
geogréfico considerando os sistemas de objetos e sistemas de a¢bes. Assim, Santos (2006) elege
estas categorias espaciais para compreender como o0s interesses e contradigdes dos agentes
sociais e suas acOes sao projetados em parcelas do espaco geogréafico, de maneira seletiva, com
objetos articulados as demandas dos distintos agentes sociais.

Para contribuir na discusséo do processo de producdo do espaco vinculado ao espaco de
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atencdo bésica a saude produzido pela Secretaria de Municipal de Saude, de Salvador, nos
Bairros: Alto da Terezinha, llha Amarela, Rio Sena e na localidade do Alto do Cruzeiro,
recorre-se a ideia de “espagos luminosos e espacos opacos’’; “horizontalidades e verticalidades”
mediadas pelas redes geograficas (SANTQOS, 2006). Segundo Santos (2006) as verticalidades
sdo definidas pela ideia de associacdo com relacdo a distancia, entre pontos descontinuos no
espaco a partir de comandos e de ac¢des globais geridos pelos agentes hegemonicos do capital,
cujas decisdes repercutem em escalas locais. Assim, as verticalidades sdo determinadas pelas
redes de relacbes e comunicacdo que predominam na relacdo de tempo réapido e global,
comandado pelos interesses das grandes firmas, das grandes organizagdes com capacidade de
transmissdo de suas ideias, decisbes e desejos para 0 mundo inteiro. Os agentes sociais
hegeménicos conseguem realizar essas facanhas através dos meios de telecomunicacdes e de
transportes cada vez mais avancados. As ordens sdo emanadas pelos agentes hegemdnicos do
capital que influenciam as decisdes, sociais, econdémicas, culturais e politicas nas distintas
parcelas do espaco geografico sob seus interesses por meio das vérias redes geogréficas que
recobrem parcelas de espacos descontinuos desde a sede das empresas e dos palacios dos
governos e tribunais, uma vez que ambos possuem interesses convergentes no sistema
capitalista.

O contraponto as verticalidades sdo as horizontalidades que se baseiam na contiguidade
ou na proximidade das localidades, na relacdo de vizinhanca entre inimeras racionalidades
existentes, produto da relacéo entre a verticalidade e a horizontalidade, ligado as escalas locais.
Assim a horizontalidade esta ligada ao dominio das forcas locais, da proximidade da populacéo
e dos fatores que definem uma dada localidade; assim como as lutas e resisténcia na escala local
que ocorrem na busca por parte das pessoas para realizacdo e preservacdo de suas conquistas
sociais. A relacdo entre as verticalidades e as horizontalidades pode incluir tanto a questao
relacionada ao mercado em suas varias escalas de atuacao que ocorrem através do controle de
empresas multinacionais e também organizacGes com capacidade de agir nas escalas locais,
regionais, nacionais e mundiais por meio de processo de radiacdo, como exemplos disso se
encontra a Organizacdo das Nagdes das Unidas (ONU), a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), ambas atuantes na maior parte do mundo.

Trazendo a ideia das verticalidades para a escala do Brasil aplicada a atencdo bésica a
salde, ela envolve as relagdes entre o Ministério da Saude e os Governos estaduais e municipais
quanto a assisténcia a saude de baixa, média e alta complexidade, e que tem implicacGes no

Programa de Salude da Familia nos bairros de Rio Sena, Alto da Terezinha, llha Amarela e na
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localidade do Alto do Cruzeiro. Ao lado disso, as unidades de saude localizadas nessas
comunidades estariam operando sob a légica das horizontalidades tocadas por relagdes de
proximidade entre as pessoas que trabalham nas unidades de saude dos bairros populares e as
pessoas que se servem dos servigos prestados nessas unidades de salde.

Com relacdo a isso é que Smith (1988) explica que o capitalismo se desenvolve ou se
reproduz de maneira desigual e combinado no espaco através do processo dialético de
diferenciacéo e igualizacdo desenvolvido nas diversas escalas geogréaficas, da escala global até
a local. A diferenciacédo na configuracdo do espaco é resultante da logica capitalista que se da
por meio das relagcdes de producéo e das classes sociais. Assim, fica evidente para o autor o
papel primordial que o capitalismo tem na diferenciacdo espacial das localidades no seu
processo de desenvolvimento desigual. Em outras palavras, o autor destaca que o capitalismo
age de maneira seletiva no espaco, diferenciando por¢des do espaco geografico para se

reproduzir segundo os interesses capitalistas, como destaca Smith (1992),

O desenvolvimento desigual é tanto o produto quanto a premissa geogréfica do
desenvolvimento capitalista. Como produto, o padrdo é altamente visivel na paisagem
do capitalismo, tal como a diferenca entre espacos desenvolvidos e os subdesen-
volvidos em diferentes escalas: 0 mundo desenvolvido e o subdesenvolvido, as
regides desenvolvidas e as regifes em declinio, os subdrbios e o centro da cidade.
Como premissa da expansdo capitalista, o desenvolvimento desigual pode ser
compreendido somente por meio de analise tedrica da produgdo capitalista da natureza
e do espago. O desenvolvimento desigual é a desigualdade social estampada na
paisagem geogréafica e é simultaneamente a exploracdo daquela desigualdade
geografica para certos fins sociais determinados (SMITH, 1992, p. 221).

Assim, a cidade do Salvador segue os principios da organizacdo espacial capitalista, a
qual as diferencas das classes sociais marcam as condicdes distintas de acesso da populagédo aos

bens e servicos sociais segundo a renda das familias como escreve Nascimento (2004):

A desigualdade constitui uma caracteristica propria do espago urbano capitalista e se
reflete no acesso aos bens e servicos produzidos socialmente. A dindmica de
apropriacdo desses recursos resulta numa divisdo social do espaco — a segregacdo
urbana. Os individuos que detém maior renda ocupam espago com melhores
construgdes, conforto e infraestrutura. Ao contrario, aqueles que dispdem de uma
renda insuficiente acabam morando nos lugares insalubres, alagados, ingremes, onde
se concentram habitacGes sem conforto e sem infraestrutura. Baixos rendimentos e
condicBes de vida inadequadas associados sdo fatores imediatamente associados as
ideias de pobreza, exclusdo e segregacdo. Segregacdo, num sentido mais geral é o
resultado forcado e institucionalizado de uma discriminacdo, ou seja, de um
tratamento desigual de grupos, quaisquer que sejam os motivos. O espaco urbano vai
sendo dominado, através da segregacdo, pela elite, que ndo sé produz suas residéncias,
seus locais de trabalho e de lazer nas &reas mais agradaveis, melhor servidas de
infraestrutura e outros beneficios coletivos, mas também atua sobre toda a estrutura
urbana segundo seus interesses. As diferencas na cidade espelham as crises das
instituicBes, da gestdo e administracdo urbana. A cidade, totalmente fragmentada, ndo
oferece condigbes de vida verdadeiramente humanas a seus cidaddos
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(NASCIMENTO, 2004, p. 70).

Dessa maneira, com base em Smith (1988) e Nascimento (2004) pode-se explicar que a
segregacao socioespacial é reproduzida na cidade implicando a gestdo do espaco por meio da
qual as diferencas sociais vao se condensando e se consolidando no espaco urbano, fazendo
surgir as areas residenciais melhor servidas de infraestrutura urbana e servigcos onde residem as
familias das fracbes de classes sociais de maior renda, e as outras areas da cidade com
infraestrutura e benfeitorias incompletas ou precérias onde residem as familias de menor renda.
Dessa maneira se conclui aqui que todos esses autores tratam e dialogam entre si quanto a
predominancia dos interesses da elite politica e econémica na organizacao do espaco da cidade
do Salvador em consonancia com a reproducdo do capitalismo no processo de diferenciacdo
espacial das acdes de objetos voltados para um dado fim social que privilegia um grupo social
em detrimento de outro. Assim, € com base nesse contexto conceitual que buscamos explicar a
problematica envolvendo o espago de atencdo basica a salde do municipio de Salvador
considerando o Programa da Salde da Familia como uma estratégia de cuidados a saude da
populacdo local implantado nas unidades de salde nos Bairros e em localidade do distrito
sanitario do Suburbio Ferroviario de Salvador: Rio Sena, Alto da Terezinha, llha Amarela e

Alto do Cruzeiro.
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2.1 A RELACAO ENTRE SAUDE E MEIO AMBIENTE CIRCUNDANTE E SUAS
IMPLICACOES PARA A SAUDE DA POPULACAO

Desde os tempos antigos que o ser humano vem buscando relacionar o processo saude-
doenca as condigcOes naturais existentes nas distintas localidades e regides da Terra. Dessa
maneira vem se buscando reconhecer que o ambiente natural interfere nas condi¢Ges da salde
humana. Como o ser humano necessariamente se relaciona com o meio natural, surgem as
condicdes ecoldgicas que contribuem para o surgimento, prevaléncia e a disseminagdo de
doencas nas popula¢Ges humanas expostas.

No século V a.C., na Grécia antiga, os estudiosos j& procuravam relacionar o processo
salide-doenca com as variaveis do ambiente fisico. Os escritos da escola pitagdrica com
destaque para obra de Hipdcrates — “Dos ares, dos mares e dos lugares” é nitida a relacdo entre
as doengas, o ambiente natural e a localizagcdo. Os estudiosos da época buscavam, entdo,
destacar o papel do meio geografico no surgimento, disseminacdo e prevaléncia de doengas na
populacdo humana em uma dada localidade, destacando-se o conhecimento de doencas
endémicas.

Vale ressaltar que certos elementos naturais tinham mais destaque que outros, como o
clima a vegetacao e a hidrografia. O ar, a agua e a localizacdo absoluta (latitude e longitude)
determinariam as condi¢des de salde de individuos humanos que formavam uma populacéo
vivendo sob tais condicdes. Isso indicava uma relacdo causal entre 0 ambiente natural e a saude
humana. Essa metodologia levou as autoridades administrativas das cidades gregas antigas a
desenvolver acdes voltadas para o saneamento basico, drenagem de terrenos e fornecimento de
agua para a populacdo pobre e para 0s escravos.

A importancia dos escritos sobre a salde da escola pitagdrica era tamanha, que foi capaz
de influenciar com muita forca os estudos epidemioldgicos por 2.000 anos. Atualmente os
escritos dessa escola sobre a relacdo salde-doenca e o ambiente natural sdo considerados
deterministas, diante do desenvolvimento cientifico-técnico e dos conhecimentos médicos
atingidos. A Geografia como um saber cientifico, académico e sisteméatico que se preocupa em
explicar a relagdo entre a sociedade e a natureza desenvolvida na superficie da Terra mediada
pelo trabalho humano, ao longo do tempo, e junto outros campos cientificos, procurou
desenvolver uma area de estudo especifica voltada para explicar a relacdo entre a sociedade e
0 espaco na abordagem do processo salde-doenca, conhecida por Geografia Médica ou mais
recentemente Geografia da Saude.

Assim Ferreira (1991) procura destaca que foi Pavlovsky, um médico soviético que



22

primeiro formulou de maneira sistematica a associagdo entre a ecologia e a satde, em 1939,
com a perspectiva dos “focos naturais das doengas humanas”. Obras importantes que
relacionam a Geografia com a salde é a Geografia da Fome, de 1946, e a Geopolitica da Fome,
de 1951; ambas escritas pelo médico e gedgrafo brasileiro Josué de Castro. Na primeira obra o
autor faz associacdo entre fome, salide a ocupacéo da terra no Brasil; a segunda obra ele explora
em escala mundial a relagdo entre a geopolitica, a fome e a satde. Em 1951 Max Sorre se
destacou com a abordagem do “complexo patogénico” que procurava associar as doengas, as
questdes ecoldgicas, cuja relacdo saude-doenca estava vinculada com o vetor patdgeno e o
ambiente, tendo o clima como fator preponderante. Vale destacar que esse modelo de Sorre se
mostrava eficiente para explicar o surgimento e a disseminacdo de doencas causadas por
agentes biologicos, porém com o passar do tempo todo o processo de transformacao que foi
ocorrendo na sociedade tornou 0 modelo incapaz de explicar as doencas que ndo tém como
causa o0s agentes bioldgicos, mas sim questdes sociais, culturais e comportamentais. Guimardes
(2015) explica que,
“A origem oficial da Geografia médica é de 1949, no congresso da Unido Geogréfica
Internacional (UGI) em Lishoa, e sua consagracdo somente ocorreu no Congresso de
1968, em Nova Déli, com a instalago de um grupo de trabalho (GUIMARAES, 2015,
p. 30).
Vale destacar que a partir de 1960 era comum o uso da teoria das localidades centrais
de Walter Christaller de 1933 para suporte ao planejamento de satde no Brasil, no momento da
distribuicdo espacial dos equipamentos e servigcos de saude. Dessa maneira é que Guimardes

(2015) define o papel da Geografia da Saude:

“[...] Caberia & Geografia da satde a anélise dos processos de sadde e doenca,
bem como suas articulagbes com a distribuicdo dos equipamentos e recursos
existentes, tendo em vista os principais eixos metodologicos da Geografia: a unidade
espacial ou territorial e escala” (GUIMARAES, 2015, p. 38).

Neste sentido, e em conformidade com o que ja foi dito, Barcellos; Machado (1998)
explicam que
As relagfes entre o ambiente e a salde tém sido estudadas, desde a antiguidade,
através de diferentes abordagens cuja evolugdo foi paralela e no mesmo sentido do
desenvolvimento da prépria geografia. O uso do espago como categoria de analise tem
sido ressaltado em trabalhos recentes nas areas de epidemiologia, geografia médica e
analise ambiental (BARCELLOS; MACHADO, 1998, p. 104).
A Geografia, junto a outros campos profissionais ligados a saude passou a desenvolver
metodologias no sentido de compreender as condi¢fes de ocorréncia de agravos a salde da

populagéo, suas profilaxias e implicagGes socioespaciais em distintas parcelas do espago
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geogréfico. Com base nisso Barcellos; Machado (1998) afirmam:

Padrfes espaciais de doengas podem permitir a identificacdo de fontes comuns de
contaminacao, trajetos influenciados por variaveis ambientais, padrGes ou diferencas
de situacOes de salide ante perspectivas de agregacdes particulares em diversos niveis,
bem como o planejamento e avaliagdo de intervengdes e fatores socio-econémicos
especializados que afetam perfis de saide (BARCELLOS; MACHADO, 1998, p.
104).

O espaco como resultado das relagdes entre a sociedade e a natureza condiciona praticas
sociais, logo, as intenc¢Bes da politica de assisténcia a salde sdo voltadas para a equalizacdo do
processo saude-doenca que também deverdo estar ligadas a certas condi¢des sociais e espaciais
localizadas, com implicac6es na salde e na qualidade de vida dos individuos e da coletividade
como um todo. Dessa maneira afirmam Barcellos; Bastos (1996),

A utilizag8o da categoria espaco ndo pode, por isso, limitar-se a mera localizagdo de
eventos de satde. Em primeiro lugar sendo o espago resultado da acéo da sociedade
sobre a natureza, sua configuragdo incorpora a estrutura social e sua dindmica. Desse
modo uma cidade “produz” o lugar dos ricos dos pobres e da industria, bem como
estabelece fluxos de circulagdo de bens e servicos. Ao se avaliar o efeito das condigdes
de saneamento basico sobre a saide de populagdes pobres deve-se ter em mente que
estas areas estdo sujeitas a uma grave conjuncao simultanea de riscos, que incluem
muitas vezes a falta de acesso a servicos de salde e outras deficiéncias habitacionais.
Em segundo lugar, o espaco produzido socialmente exerce pressdes econémicas e
politicas sobre esta sociedade, criando condi¢es diferenciadas para sua utilizagao por
grupos sociais. Lugares sujeitos a exteriorizagdes negativas préximos a inddstria
poluentes, com baixa oferta de servi¢os urbanos que tende a concentrar moradores em
busca de empregos ou locais de moradia mais barata (BARCELLOS; BASTOS, 1996,
p. 392).

Assim, a relacdo saude-doenca esta diretamente associada ao modelo de sociedade
predominante e ao espaco produzido por ela, vez que ele traz consigo, em sua esséncia as
condicBes bésicas que refletem e condicionam o padrdo da sociedade que o gerou, sendo 0
espaco geografico a dindmica da relacdo entre a estrutura social e o arranjo espacial de unidades
materiais espalhadas pela superficie da Terra em dado momento. O processo saude-doenca e a
assisténcia tratado a partir da perspectiva da Geografia é definido por uma acéo socioespacial
desenvolvida por meio do espaco voltada para o beneficio da sociedade almejada em uma dada
porcdo do espaco. Ela pode passar tanto por processo de transformacdo para se adaptar as
condigdes socioespaciais pertinentes, como pode induzir a respectiva populacao, alvo da agéo,
a se adequar as condicdes espaciais definidas para ela pelos agentes proponentes da acao
desenvolvida em certa porcdo do espaco geografico. Assim 0s agravos a saude que acometem
numa populacdo, bem como as medidas de solugdo aplicadas pelas autoridades politico-
administrativas, juridicas e médico-sanitarias existentes em certa por¢do do espaco, estdo sob a

influéncia de fatores localizados como: clima, relevo, solo, corpos d'agua, localizagéo,
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extensdo, conexao, distancia, limites escalares e suas interacGes; praticas sociais e culturais
desenvolvidas pelas pessoas que compdem uma populacdo residentes em certa localidade.
Dessa maneira a Geografia da Saude procura abordar o meio ambiente como contexto
passivel de intervencao, pois o espaco pode tanto dificultar como facilitar riscos de surgimento
de agravos a salde, como 0 acesso aos servigos de assisténcia a saude, dessa maneira é que
Barcellos; Buzai; Handschumacher (2018) destaca:
A geografia da satde procura compreender o contexto em que ocorrem os problemas
de salde, para poder atuar sobre territorios, ndo sobre os individuos, nem sobre
organismos. Diferente de outras disciplinas, a geografia busca uma perspectiva
macroscopica dos problemas de saude, permitindo compreender a dindmica do
processo salde-doenga e doenga-atencao a saude. A diversidade de temas da geografia
da salde é também resultado dos diversos campos de atuacdo da salde coletiva, que
reline as acOes de vigilancia de doencas e seus determinantes, a atencao e organizacao
dos servigos de salde, e a promogdo de salde, esta Ultima de desenvolvimento
relativamente recente. Estudar estes problemas requer uma visdo ampliada de salde,
que abarque desde a prevencdo de doencas até 0 acesso a servigo de sadde, isto é,

reconhecendo a inseparabilidade do processo salde-doenga-atengdo (BARCELLOS;
BUZAI; HANDSCHUMACHER, 2018, p.1).

Com isso, so pelo fato da existéncia de normas e planejamentos de satde envolvendo
varios limites escalares; um bairro, uma cidade, uma regido, um pais e até mesmo na escala de
mundo como no caso da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que orienta a¢des de salde
para continentes e paises. 1sso demonstra o quéo relevante é o espaco geogréafico na definicdo
das acdes de salde e da Geografia enquanto ciéncia do espaco. Dentro da realidade brasileira
pode-se perceber como isso esta evidente na construcdo do Sistema Nacional Unico de Sadde
(SUS), configurado em rede, devido a extensdo geogréafica do Brasil de aproximadamente de
8,5 milhdes quilémetros quadrados, com uma diversidade muito grande de pessoas com
culturas, comportamentos; condicGes sociais e econdmicas diferentes; diferentes concepgdes de
sua realidade cotidiana espalhadas pelo pais de maneira heterogénea. Assim, diante disso, o
SUS foi organizado numa rede nacional de servicos e equipamentos de satde gque envolve todas
as unidades da federacdo, estados e municipios e o Distrito federal, cuja finalidade é
proporcionar assisténcia a satde a toda a populacdo de maneira universal.

Assim 0s municipios, os estados e o Distrito Federal, com base em suas caracteristicas
sociais, econdmicas, culturais, demograficas, politicas, administrativas e fisicas definem
atraves de estudos integrados dessas caracteristicas suas respectivas situacdes de saude e através
delas é feito o planejamento de saude que devera se aproximar e refletir o maximo que for
possivel a realidade concreta da situacdo de salde da populacdo local. Dessa maneira o
municipio de Salvador com suas unidades, servicos de salde e seus recortes politico-

administrativos (distritos sanitarios) e espaciais (areas de abrangéncia das unidades basicas de
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salde, recortes espaciais contiguos em volta de cada unidade béasica de satde ou Unidade de
Saude Familia, comumente numa localidade onde a unidade de saude desenvolve a prestacéo
de atendimento a salde da populacéo; as microareas, recorte espacial feito pelo proprio servico
de sadde local proximo a residéncia dos agentes comunitéarios de saide para atuacio deles. E
dessa maneira que ocorre a producgdo do espaco concreto de atencao basica a satde do municipio

de Salvador.

2.2 DA REFORMA SANITARIA BRASILEIRA A CRIACAO DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE BRASILEIRO (SUS)

A luta pela reforma sanitéria que ocorreu a partir de 1970, conduzida por seguimentos
importantes da classe média esclarecida brasileira, sindicatos, politicos ligados a partidos de
esquerda (na ilegalidade durante esse periodo), professores de ciéncias e profissionais de saude
que defendiam a saude publica como uma questdo social e ndo s6 como uma questao bioldgica.

Em 1976 foi fundado o Centro Brasileiro de Estudos de Salde; em 1979 foi formada
Associacdo Brasileira de Pds-Graduacdao em Saude Coletiva (ABRASCO). Sendo que essas
instituicBes tiveram importante papel na defesa da reforma sanitaria. Assim, o movimento pela
reforma sanitaria brasileira no decurso que foi se desenvolvendo, foi se fortalecendo e
crescendo cada vez mais com a adesao de autoridades politicas progressistas, parlamentares,
gestores municipais de salde e outros movimentos sociais. Nesse sentido, em 1980 foi
constituido o Conselho Nacional de Secretaria de Saude (CONASS); na 8% Conferéncia
Nacional de Saude foi definido o conceito de salide como direito de todo cidadao, a partir dai
foram fundados principios norteadores que permitiram o desenvolvimento de vérias estratégias
para a coordenacéo, a integracdo e a transferéncia de recursos entre as administracoes federais,
estaduais e municipais.

Tudo isso serviu para demarcar o caminho na constru¢do do SUS no Brasil. Assim, entre
1987 e 1988 os defensores da reforma sanitaria brasileira com muita mobilizacao, enfrentou o
setor privado de saude, diante de contexto historico de redemocratizagdo politica do pais.
Conseguiu-se a aprovacdo da reforma na Constituicdo Federal de 1988. A partir de 1990, na
gestdo federal do presidente Fernando Collor de Mello, ja no contexto de implantag&o clara do
neoliberalismo no Brasil, 0 SUS comegou a ser construido durante a gestdo do entéo Presidente
da Republica, por meio da Lei Federal N° 8.080, de 19 de setembro de 1990, consolidando toda

a previsdo constitucional amparada na Carta Magna de 1988, nos Artigos 194 a 200, os quais
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tratam da Seguridade Social e da Saude, no Capitulo Il. Mas, pela propria norma legal,
precisaria de lei federal para consolidar e regulamentar os preceitos constitucionais definidos
na Lei Maior, o que ocorreu com a criacdo Lei Federal N° 8.080, de 19 de setembro de 1990,
no governo do presidente Fernando Collor de Mello, a qual foi regulamentada pelo Decreto N°
7.508, de 28 de junho de 2011, no governo da presidenta Dilma Vana Roussef.

Dessa maneira surgiu 0 SUS , como “patrimonio nacional” resultado de todo um
processo de luta. 1sso tornou possivel o acesso da populacdo pobre que se encontrava excluida
do mercado de trabalho formal, sem condigdes financeiras de custear sua propria assisténcia de
saude. Em que pese a “reforma sanitaria” e a criagdo do SUS terem se tornado realidade a partir
de 1990 no contexto do neoliberalismo, mesmo assim, representou grande ganho para 0s
brasileiros, pois o Governo criou o programa nacional de controle e prevencdo do virus
HIV/AIDS, em 1996; houve concentracdo no refor¢co do controle do tabagismo; foi criada
também a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) em 26 de janeiro 1999 pela Lei
n® 9.782; foi estabelecida a Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS); houve a criagdo
de uma politica de assisténcia para 0s povos indigenas; a criacdo do Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU) em 2003, a Politica Nacional de Saude Bucal (Brasil Sorridente),
em 2003, sendo que muitos desses programas foram implantados durante a gestédo do Presidente
da Republica Luiz In&cio Lula da Silva entre os anos de 2003 a 2011, segundo o primeiro
fasciculo da série em Salde no Brasil 2011.

O Sistema Unico de Saude brasileiro (SUS) se define ou se caracteriza por ser uma
politica do Estado brasileiro constituido por uma rede complexa de servigos e equipamentos
de salde que estende para todos os Estados, Distrito Federal e Municipios por meio das
secretarias de saude; abrange desde um atendimento médico simples como uma medicgdo de
pressdo arterial até a realizacdo de transplante de 6rgdos; construido a partir do principio da
salde como direito de todo o cidadéo e dever do Estado comandado pelo ministério da salde.
O provimento da assisténcia a saude para todas as pessoas tem a finalidade de prestar a
populacdo uma assisténcia a saude integral, universal, preventiva e curativa, através da gestao
e da prestacéo de servicos descentralizados, e promover a participacdo de toda a sociedade nos
trés niveis de governo (Municipios, Estados, Distrito Federal e a Unido). Assim o SUS integra
0 Ministério da Saude (MS). O MS como 6rgéo gestor nacional da politica de saude visa, dentro
de suas atribuicdes, formular, normatizar, fiscalizar, monitorar e avaliar as politicas e acGes de
salde junto com o Conselho Nacional de Satde e com a Comissao Intergestores Tripartite (CIT)

para pactuar o Plano Nacional de Salde.
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3. ELEMENTOS DA GESTAO DA OFERTA DO SISTEMA DE SERVICOS DE SAUDE
NO BRASIL

Antes de abordar a discussdo sobre os modelos de assisténcia a satde no Brasil serd
feita uma breve discussdo do que seja 0 processo saude-doencga e os modelos de assisténcia a
salde. O processo saude-doenga pode ser definido pelo conjunto de relagdes e varidveis
responsaveis pela producédo, condicionamento e dindmica da situacdo de salde e de doenca de
uma populacdo nos diversos periodos historicos, segundo o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico. Dessa maneira, ja& houve momento histérico em que a doencga foi considerada um
fendmeno sobrenatural. A doenca era consequéncia de alteracGes no ambiente fisico de vivéncia
dos seres humanos. A doenca também era considerada consequéncia dos miasmas ou gazes
fedorentos no ar. Seguindo essa ldgica foi que Louis Pasteur, na Franga, entre outros cientistas
desenvolveu a teoria da unicausalidade da doencga, com o desenvolvimento da microbiologia,
sendo ela consequéncia das a¢des de virus e bactérias. Mas, com o passar do tempo, essa teoria
mostrou-se incapaz de explicar a ocorréncia de outros agravos a salde cuja ocorréncia ndo
estava associada somente aos microrganismos, e sim a outras questdes de ordem econdmica,
social, cultural, politica e a administrativa. Isso acabou levando o surgimento da epidemiologia
social e a inclusdo da atencdo social na explicacdo dos problemas de satude. Assim se conclui
que a complexidade da relacdo satde-doenca ndo é algo estatico e isolado cuja ocorréncia se da

de maneira ocasional; mas uma acdo dinamica e articulada que envolve toda a sociedade.

3.1 MODELOS HISTORICOS DE OFERTA DE SERVICOS DE SAUDE NO BRASIL

Um modelo de assisténcia a saude refere-se a maneira como 0s bens e servi¢cos de
atencdo a saude séo disponibilizados em certa area num determinado momento para atender as
necessidades da populacdo ali existente (Almeida; Castro; Vieira, 1998). Dessa maneira, um
modelo de assisténcia a saude se caracteriza pelo desenvolvimento de praticas sanitarias
empreendidas pelos profissionais de satde, pela quantidade e qualidade de recursos humanos e
tecnoldgicos disponiveis, desde os niveis mais simples de complexidade aos mais complexos,
e pela quantidade de recursos financeiros a serem empregados na promoc¢do de saude de
maneira menos custosa e mais eficiente; no diagndstico e na prevencdo de agravos a saude;
considerando a hierarquizacdo dos agravos a saude e a diferenciacdo dos problemas de saide
existente em cada populacdo bem como, suas necessidades de intervencdo na area de salde.

Assim, tanto a definicdo do processo saude-doenca como 0s modelos de assisténcia a
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salde, contribuem para a explicitacdo de como deve ser a intervengdo das autoridades médicas
e sanitarias responsaveis pelo desenvolvimento do planejamento da assisténcia a saide de uma
populacdo localizada em certa porcdo do espaco geografico ou nas unidades municipais e
estaduais na qual, de fato moram as pessoas que serdo pacientes da acdo de uma politica de
assisténcia a saude.

No Brasil, segundo Aerts et al. (2004), é comum se falar de trés modelos principais de
assisténcia a salde: o sanitarista, 0 médico-assistencial e o da vigilancia em satde. O modelo
sanitarista que foi dominante na assisténcia a satde da populacdo até a primeira metade do
século XX se caracteriza pela organizacdo de suas atividades fundamentais na forma de
campanhas e programas voltados para questdes especificas de salde, a exemplo de: combate a
doencas endémicas, como a dengue, tuberculose, variola, febre amarela e a poliomielite, na
imunizacdo da populacdo contra as doencas infectocontagiosas que até a primeira metade do
século XX foram predominantes no Brasil. Nesse modelo o Governo atuava de maneira
paternalista com a populacdo, ou seja, ndo havia o estimulo para que a populacdo também se
sentisse responsavel pela sua propria satde. Os “cuidados” com a saude eram realizados sob a
supervisdo de um técnico sem a preocupacao em preparar a populacdo no sentido de despertar
para a responsabilidade para com a propria salde.

Dessa maneira, as autoridades governamentais de saude publica consideravam que a
populagéo, por seu desconhecimento, naquele momento, ndo seria capaz de ser proativa nos
cuidados basicos de saude; isso dificultava, de certa maneira, as acdes das equipes de saude na
lida com a salde da populacdo. Esse era um modelo de assisténcia a saude verticalizado,
funcionando de cima para baixo, normalmente por profissionais que, muitas vezes,
desconheciam as necessidades de salde da populacdo alvo das a¢cdes. Um dos exemplos do
autoritarismo exercido pelas autoridades de satde guiadas por esse modelo de atencdo a saude
se encontra no inicio do século XX em 1904, no episddio historicamente conhecido como
“revolta da vacina”, quando uma campanha de carater militar comandada pelo entdo, médico
Oswaldo Cruz, diretor geral de saude publica no Rio de Janeiro, as pessoas pobres, alvo
principal dessa campanha tinham seus lares invadidos pelas autoridades de satde junto com a
policia; as pessoas eram obrigadas a se deixar vacinar contra a variola e a febre amarela sem
nenhum esclarecimento por parte das autoridades medico-sanitarias sobre a importancia da
vacinacao para o controle das enfermidades. Com isso, a populagéo desinformada e estimulada

a rebeldia por discursos conservadores de uma parte da elite contraria ao Governo do presidente
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Rodrigues Alves, se revoltou contra essa violagdo de direitos®.

A partir de 1950 a 1980 o modelo de assisténcia a satde que predominou no Brasil foi
0 medico-assistencial. Ele se caracterizava por estar voltado ao atendimento individual e era
pautado na relacdo médico-paciente ndo dando importancia ao contexto social, cultural que o
paciente estava envolvido. Era um modelo com foco no individuo, logo ele foi ideal para o
embasamento do trabalho da medicina especializada na intervencdo da doenca ja instalada no
corpo da pessoa. Nesse modelo a unidade de satde central era o hospital, localizado nas grandes
cidades, de onde se relacionava com a populagdo em sua area de abrangéncia de maneira polar.

Ainda nos anos 1980 surgiu um terceiro modelo de assisténcia a saude, entendido como
um modelo alternativo, com base na saude coletiva e epidemioldgica. O modelo de vigilancia
sanitaria alternativo propde a intervencao sobre os problemas que afetam a salde, requerendo
atencdo e acompanhamento continuo; operacionalizacdo do conceito de risco; desenvolvimento
de acOes articuladas entre promocdo, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo; na agéo
intersetorial e na dimens&o espacial. O espacgo geografico era entendido como uma extensao em
transformacdo permanente; significava o espaco de vida, dos conflitos de interesses, era o
espaco de vivéncia das pessoas.

Esse modelo se baseia na identificacdo das necessidades e problemas de salde existentes
na populacdo. As equipes de saude se voltam para a compreensdo da realidade local com a
finalidade do planejamento da atencdo a satde. O modelo se define por ter como sujeitos as
equipes de salde e a populacdo na busca pela contencdo dos danos, dos riscos e de toda sorte
de condicionantes de agravos a salde. A pratica de assisténcia a salde ocorre por meio da
transposicao dos limites institucionais do sistema de satide envolvendo varios grupos sociais ou
6rgdos governamentais, pois no momento de atuacdo das equipes de salde em campo, ocorre
a interacdo com a populacdo, a partir dai a equipe de salde procura desenvolver um trabalho
educativo junto a populacao a ser assistida pelo servigo de saude, incentivando nessa populacéo
o0 sentimento de responsabilidade com a propria saude, induzindo-a a contribuir com a a¢des de
salde por meio da adocdo de praticas sociais e culturais saudaveis.

O modelo de vigilancia a satde alternativo propde a intervencgdo sobre os problemas de
satude comuns a qualquer grupo social, requerendo atencdo e acompanhamento continuo;
operacionalizacdo do conceito de risco; desenvolvimento de a¢des articuladas entre promogéo,

prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo; na acdo intersetorial e no espaco subjacente. Esse espaco

4 Ressalte-se que nesse perfodo da histéria brasileira os direitos civis das pessoas estavam condicionados a posicéo
social (Saude no Brasil 1).
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é entendido por uma extensdo geografica em permanente transformacdo; significa a area
geogréfica onde tudo acontece e que se limita a ela; o espaco de vida, conflitos, interesses,
projetos e sonhos ou 0 mesmo que espaco de vivéncia das pessoas. Esse modelo alternativo de
salde coletiva se baseia na UBS ou na USF como espaco central da assisténcia a salde e na
salde coletiva como seu principal referencial tedrico-conceitual. O municipio como ente
federado tem bastante destaque na gestdo e implantacdo dos servicos de salde para a sua
populacgéo e a relacdo com o espaco se da de maneira capilar ou em rede, priorizando os espagos
de ocupacao popular para localizacdo dos servicos basicos de saude, e a escala local toma a
dianteira nesse processo como nivel escalar central (AERTS et al., 2004).

O modelo de assisténcia a saude alternativo da saude coletiva até entdo procura primar
pela reducdo das contradicGes entre as trés dimensbes do espaco (concebido, percebido e
vivido) ou de observar a relacdo de distancia/proximidade na realidade do processo de producgéo
do espaco de atencdo a salde no Brasil, em suas varias escalas geograficas, devido a esse
modelo ter como ideal central a busca da relacdo com a cotidianidade da realidade de cada
grupo social no momento do desenvolvimento da assisténcia a satde da popula¢do em um dado
recorte espacial. No Brasil a assisténcia basica a satude promovida pelo SUS constitui o
fundamento de atencdo a saude da populacao, cujos servicos de baixa complexidade previstos
sdo oferecidos na escala municipal o mais préximo possivel da populacdo. No municipio, o
atendimento das demandas de salde da populagdo de qualquer natureza configura a porta de
entrada para o sistema SUS, servindo como instrumento essencial da intersetorialidade®,
implicando a busca de eficiéncia e de eficacia para a resolucdo das demandas de salde da
populagéo e para o sistema como um todo.

A rede basica da saide como estratégia marcante de promocao a saude em seus niveis
mais elementares, torna possivel o acesso e o atendimento das necessidades da populacdo em

escala local, como afirma Cecilio et al (2012):

[...] 2 ABS que deve coordenar os fluxos dos usuérios entre os varios  servigos de
salde, buscando garantir maior equidade ao acesso e a efetiva utilizacdo das demais
tecnologias e servicos do sistema, para responder as necessidades de salde da
populagdo (CECILIO et al., 2012, p. 289).

S Intersetorialidade é a propriedade de o setor de salde se conectar a outros setores ou secretarias (educagéo,
seguranga publica entre outros) a fim realizar a promogdo a satde. Ela se da por meio de parcerias construidas por
orgdos governamentais dos trés niveis de Governo: Unido, Estados, Municipios e o Distrito Federal.
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Assisténcia bésica a saude que opera dentro do escopo do modelo de “vigilancia da
saude” age na relacdo salde-doenca a partir do reconhecimento da importancia das condi¢Ges
socioespaciais subjacentes as comunidades locais e como a saude das pessoas € afetada, com a
finalidade de melhor definir o tipo de intervencdo e servigos essenciais para as mesmas. A
delimitacdo da area de abrangéncia de atencdo a salde de uma populacdo e a definicdo dos
riscos de agravos a salde dessa populacdo, juntamente com o conhecimento dos fatores
socioambientais, econdémicos, culturais, infraestrutura fisica, sdo fundamentais para evitar o
adoecimento da comunidade potencialmente atendida.

Com isso, idealmente, é possivel realizar a interacao funcional entre os profissionais de
salde e a comunidade local onde sdo feitos 0s esclarecimentos sobre o processo saude-doenca
e a populacdo atendida na unidade salde local. Assim, a comunidade pode identificar e prevenir
0S riscos potenciais e reais de adoecimento, no espaco de vizinhanca ou localidade de residéncia

de uma comunidade como, escreve Aerts et al (2004):

A dimensdo de territorio é inerente a vigilancia da sadde. Territério é um espaco em
permanente construgao e significa a area geografia e tudo o que existe dentro dela. E
0 espaco de vida, conflitos, interesses, projetos e sonhos, ou seja, a forma como as
pessoas vivem, se organizam, adoecem e morrem. E esse territorio que devera ser
“esquadrinhado” de modo a proporcionar o conhecimento da realidade de sadde que
é permeada pela dindmica das relagdes sociais, econdmicas, politicas e culturais.
Além disso, deve-se dar énfase aos problemas, identificando a diferenca entre o que é
e 0 que deveria ser, de acordo com os valores desejaveis do ponto de vista dos atores
sociais. A pactuacdo entre as necessidades sentidas pela equipe de saide deve
subsidiar as a¢fes de planejamento e programagdo dos servicos de salde trabalhar
com problemas de salde significa entender a representagdo social das necessidades
sanitarias, derivadas das condicdes de vida 2.

Logo, esse modelo de atencdo tem como sujeito a equipe de salde e a populacéo,
elegendo como objeto de trabalho os danos, riscos, necessidades e determinantes dos
modos de vida e salde. Sua pratica deve transcender os espacos institucionais do
sistema de salude, ampliando-se para érgdos governamentais ou nao, envolvendo
diversos grupos sociais. No momento em que em a equipe de saude sai a “campo”
para conhecer 0 seu territdrio, interage com a populagdo e estabelece outra relagéo
com ela.

Esse novo jeito de fazer salde exige que os profissionais desempenhem o papel
de educadores, sendo capazes de auxiliar a populacdo sob sua responsabilidade a
tornar-se agente na promocdo e protecdo de sua salde e da salde da cidade. Para
tanto, devem desencadear um processo de aprendizagem, no qual o ensinar e o
aprender possam se efetiva de uma forma relacional e ndo e hierarquica. Nesse
sentido, as pessoas devem ser o elemento central de todas as a¢Bes (primazia das
pessoas), tendo mais controle sobre suas proprias vidas (apoderamento), sendo
capazes de identificar fatores que sua afetam salde e, com isso exercendo maior
controle eles [...] (AERTS et al., 2004 p, 1.023).

Assim, o modelo da assisténcia basica a saide no Brasil é conduzido pela busca de
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didlogo horizontal entre o conhecimento dos especialistas em salde (equipe de salde) e o
cotidiano da comunidade em seus espagos de vivéncia.

Dessa amaneira, a assisténcia basica a saude voltada as Unidades Béasicas (UBSs) cuja
a funcdo é o provimento de cuidados basicos a salide como vacinas consulta médica e as
Unidade de Saude da Familia (USFs) com uma equipe de saude formada um médico
generalista, um enfermeiro (a), um dentista (a), auxiliares, agentes comunitarios de satde, uma
populacdo adstrita a uma area de abrangéncia e uma farmacia; ressalta aqui que uma Unidade
da Saude da Familia pode contar mais de uma equipe, mas com essa mesma configuracéo de
trabalho. Assim resultam na praticar do atendimento a satde da populagdo, com énfase na
prevencdo em vez da cura o que torna o gasto publico e individual com a satde mais barato.
Portanto, esses trés modelos de assisténcia a saude acima referido representam uma sintese
historica da assisténcia a satude no Brasil, embora na realidade dos cuidados da saude se
presencie, de alguma maneira, uma imbricacdo dos trés modelos na pratica da politica de
assisténcia a salde acionada pelos governos em suas instancias de poder.

Em relacdo a tudo que ja foi explicado em relacdo aos modelos de atencédo a satde no
Brasil, podemos dizer que todo o processo de transi¢ao na historia da atencéo a satde no Brasil
de um modelo para o outro tem relagdo direta com o acesso com o qual a populagao terd no
momento da procura para se servir de algum servico de saide em alguma localidade: uma
cidade ou bairro, desde os servicos de atencdo basica a saude até os servigos de alta
complexidade desenvolvida em uma unidade de salide hospitalar. A partir de quando o SUS foi
definido na Constituicdo Federal de 1988 e efetivado em 1990, através de seus seis principios
basicos (universalidade, equidade, integralidade, hierarquizacdo, regionalizacdo e a
participacdo social), isso leva o Estado brasileiro a fazer a gestdo da saude em trés escalas de
governo: Unido, Estados, Municipios e o Distrito Federal. I1sso implica alterar o arranjo espacial
ou a localizacdo das unidades e servicos de saude em todo em Brasil, com a finalidade de

produzir 0 acesso a assisténcia a saude para a populacdo de maneira igualitéria.

3.2 MODELOS DE GESTAO DA OFERTA DO SISTEMA DE SERVICOS DE SAUDE NO
BRASIL: FACILIDADES OU DIFICULDASDE DE ACESSO AQOS SERVICOS DE SAUDE
PELA POPULACAO

Até os anos 1980 predominava no Brasil o padrdo de localiza¢éo espacial das unidades

e servicos de satde do tipo radial, cujas grandes unidades hospitalares estavam concentradas
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nas grandes cidades e a sua abrangéncia ou alcance espacial abarcava grandes contingentes de
pessoas, atraindo-as para os servigos de saude prestados por essas unidades hospitalares. Essa
politica de assisténcia a saude funcionava de maneira concentrada espacialmente, priorizava as
cidades grandes, a exemplo das capitais dos estados e as metropoles brasileiras: Sdo Paulo, Rio
de Janeiro, Salvador, Recife, Porto Alegre, Fortaleza, Manaus, Belém, entre ouras cidades. O
forte controle exercido pela da iniciativa privada sobre a gestdo da salde, acabava por limitar o
acesso de grupo de pessoas de rendimentos financeiros baixos, tanto pela distancia geogréafica
como pela renda. Além de ser exclusivista, por que era dominado pela iniciativa privada, esse
modelo de gestdo dos servigos de saude provocava uma forte concentracdo das unidades
hospitalares e dos servigos complementares no centro das cidades: diagndsticos, clinicas etc.
Por seu turno, com o0 modelo alternativo de assisténcia da sadde coletiva em vigor desde
fins doas anos 1980, o0 acesso a atencdo a saude é mais inclusivo, pois se baseia no arranjo
espacial capilar ou em rede, cuja unidade de salde central passa ser a UBS (Unidade Bésica de
Saude) e a Unidade da Saude da Familia (USF), cujo alcance espacial méximo € curto e o nivel
de complexidade do atendimento é primario. A unidade de salde esta instalada no bairro ou em
uma localidade que deve atender uma populacdo de aproximadamente 600 a 1000 familias
para uma UBS e entre 150 a 250 familias para uma USF. Essa metodologia é, teoricamente
mais eficaz e de custo operacional bem menor, por isso, a assisténcia a satde é voltada para a
melhoria do acesso da populagdo de renda mais baixa; € organizada em uma rede de assisténcia
a saude envolvendo toda a gama de complexidade de servi¢cos médicos nos trés niveis basicos
da assisténcia a saude (baixa, média e alta complexidade), a vigilancia sanitaria e
epidemioldgica, tornando o acesso a saude universal para toda a populacao brasileira. Assim,
escrevem Travasso; Castro (2012):
O principio da equidade no acesso orienta 0s sistemas de sadde de varios paises, em
particular os europeus. No Brasil, esse principio tem relevancia especial, devido a
presenca do Sistema Unico de Saude (SUS). Por defini¢do constitucional, o SUS deve
assistir toda a populagdo brasileira de forma universal, igualitaria e hierarquizada. O
SUS néo s6 financia servicos de atencdo hospitalar e ambulatorial em todo o pais,
como também exerce fungdes de salde publica tipicas do Estado, tais como vigilancia
sanitaria e epidemiolégica. Ao abordar a questdo da equidade no acesso e na utilizacdo
de servicos de salde, o profissional deve precisar com clareza os conceitos e 0 modelo
explicativo que emprega para desenhar, implementar e avaliar as politicas voltadas

para reduzir as desigualdades sociais nos servicos de salde (TRAVASSOS;
CASTRO, 2012, p. 215).

Essa perspectiva reforca a defesa da ideia da consolidagdo do SUS como uma politica
estatal nacional de salde voltada para promogéao do acesso equitativo a assisténcia a saude para

toda a populacéo brasileira, cuja finalidade central dessa politica de saude esta na busca da
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superacao das barreiras no acesso da populacdo aos servicos da assisténcia a saude.

Todavia, a condicdo de acesso existente em um dado sistema de saude oferecido as
pessoas que diariamente precisam de atendimento a algum tipo de servicos de saude em uma
certa unidade de saude, em uma dada localidade, se constitui em um dos parametros para se
definir ou avaliar o tipo de assisténcia a salde em que o sistema de salde vigente consegue
dispor para uma populacdo que ele busca alcancar. Pois sdo as condigfes de acesso que
delineiam implicita ou explicitamente os obstaculos e até o impedimento de pessoas aos
servicos de saude, por varias razdes, desde a renda até o tempo demandado para o atendimento.
Sendo publicas a gestdo e a manutencdo do acesso aos servigos de saude a equidade do
atendimento favorece a todas as pessoas que dela precisam. Quanto a isso, escrevem Travassos;
Castro (2012):

Acesso é o fator que intermedeia a relagdo entre a procura e a entrada no servigo.
Refere-se as caracteristicas da oferta de servigos de satde que facilitam ou obstruem
a sua utilizacdo por potenciais usuérios e exprime a capacidade da oferta de produzir
servigos e de responder as necessidades de salde da populagdo (Travassos; Castro,
2012, p. 218)

Dessa maneira, a ideia do acesso as unidades e servicos de salde sejam eles de que nivel
de complexidade forem ou onde estiverem localizados, a abordagem sobre as barreiras de
acesso aos servicos de saude feita por Travassos; Castro (2012) torna-se um forte indicador do
grau de dificuldade ou de facilidade com o qual certos grupos de pessoas séo atendidos ou ndo
em suas demandas por um dado servico de saude. Nesse sentido, Travassos; Castro (2012)
enfatizam a ideia de classificar as barreiras de acesso da seguinte maneira,

A barreira de acesso mais importante é a disponibilidade ou presenca fisica de servigos
e recursos humanos, que representa condigdo absolutamente necesséria a utilizacao.
Porém, a mera disponibilidade de recursos ndo garante 0 acesso. Barreiras
geograficas, financeiras, organizacionais, informagdes, culturais, entre outras,
expressam caracteristicas da oferta que de modo inter-relacionado, atuam facilitando
ou obstruindo a capacidade das pessoas de utilizarem servigos de salde (Travassos;
Castro, 2012, p.219)

Assim, as barreiras se constituem na pratica da assisténcia a saude como uma relagao
implicada entre a necessidade da populacéo e a oferta dos servicos de saude.

As barreiras geograficas de acesso aos servigos de saude se referem a maneira como as
unidades e servicos de saude estdo localizados no espaco, impondo aos usuarios dos servigos
de saude a realizacdo de deslocamento de sua residéncia até a unidade salde pretendida; isso
resulta na disponibilidade de tempo que o usuério leva nesse trajeto, o que depende de haver a

infraestrutura urbana e o servigo de transporte, bem como a condi¢do de pagar a tarifa, na
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medida em que as pessoas mais pobres podem ter dificuldades até mesmo para arcar com esses
pequenos, custos. Assim, quanto maior a renda maior sera a possibilidade de ela ter um acesso
maior aos servicos de salde. As duas outras barreiras apontadas por Travassos e Castro sao,
barreiras organizacionais e barreiras de informacdo. As barreiras organizacionais se
caracterizam por expressar a organizacdo dos servicos de salde quanto ao tipo e a qualidade
deles, e aos recursos humanos e tecnoldgicos disponiveis para facilitar ou limitar a sua
utilizacdo.

Isso se expressa na pratica da acdo do atendimento a salde em uma unidade de saude
seja ela de que nivel de complexidade for (alta complexidade, média complexidade e baixa
complexidade), no horario de funcionamento da unidade de saude, no tempo de espera em uma
fila para ser atendido ou atendida no servi¢o de saude, tipo de profissional disponiveis na
unidade de salde ( especialidade, idade e género), existéncia de medidas de acolhimento e de
politica de humanizacdo e de qualidade técnica de cuidado. Todas essas medidas podem
impactar no acesso aos bens servicos de salde de maneira positiva ou negativa em uma certa
localidade. Como medidas de para diminuir o peso das barreiras organizacionais ou
administrativas no acesso as unidades e servigos de salde podemos citar descentralizacdo dos
servicos de saude da esfera do governo federal para a estadual e municipal; o programa da satde
da familia e a participacéo social que ocorre por meio dos conselhos de satde (dos conselhos
comunitarios de salde até o conselho federal de satde no ministério da saude).

Quanto as barreiras informacionais se caracterizam pela difusdo de informacdo em
salide para as pessoas e para 0S pacientes sobre os tipos de tratamento e pratica de saude
desenvolvidos pelo sistema de saude local ou nacional voltadas para prevencdo, cura e
reabilitagdo de pessoas. A posse de informacdo sobre as condicGes de assisténcia do sistema de
salde vigente levaria as pessoas obter melhor acesso aos atendimentos e a reducao de tempo de
espera na busca do tratamento adequado dentro sistema de salde e menos custo financeiro que
pode acarretar com a falta de informacéo.Porém o grau de informagdo que uma pessoa possui
sobre a existéncia de determinado servico de salde e seus beneficios em sua localidade esta
condicionado, além de ac¢des desenvolvidas pelos 6rgaos de saude como secretarias de saude
para dotar os usudrios de informagdo sobre o andamento dos procedimentos médicos,
preventivos e de diagndsticos de salde, o nivel de escolaridade da pessoa, o capital cultural da
familia, acesso aos meios de comunicagdo de massa como radio, televisao, internet, publicacdes
especializadas como revistas e livros. 1sso € relevante no momento de se buscar remediar o

problema das barreiras informacionais nos servigos de salde.
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Assim, as barreiras de acesso a saude, barreiras geograficas, barreiras financeiras,
barreiras organizacionais ou administrativas e as barreiras informacionais constituem entre si
importante critério para se formular uma ideia sobre o tipo de assisténcia a salide que o governo
local ou municipal tem promovido para sua populacdo no que se refere o atendimento as
necessidades de satde da populagdo. Dessa maneira com relagdo a importancia que tem o
acesso e a qualidade dos servicos de satde no processo de producdo do espago de atengdo a
salde e na expressdo de como o modelo de atencdo em execucdo em uma dada realidade
concreta se realiza na pratica do atendimento as necessidades de satde de uma populacéo, é que
se faz necessario lembrar das observacdes feitas por Paim (2006). Assim escreve o0 autor:

As questbes referentes ao acesso e a qualidade das agdes e dos servigos de saude
expressam os limites dos modelos de atencdo vigentes no sistema de salde brasileiro.
Ainda que guardem intimas relagdes com os problemas referentes a infraestrutura, ao
financiamento, & organizacdo e a gestdo, revelam toda a crueza do modelo de
desatencdo hegeménico. Assim, o acesso e a qualidade das agdes e servicos sdo
condicionados pela distribuicdo desigual da infraestrutura do sistema de servicos de
salde e pelos demais elementos que estruturam um sistema de servigos de salde acima
mencionados (Paim, 2006, p. 26).

Assim, considerando a perspectiva observada pelo entendimento de Paim (2006) ao
estudo da realidade concreta do espaco de atencdo a saude do municipio de Salvador, pode-se
inferir a importancia que tem o acesso e a qualidade dos servicos de satde no atendimento das
necessidades de salide de uma populacdo-alvo. Dessa maneira, tanto o acesso, como a qualidade
dos servigos servem como parametro de analise da realidade do espa¢o de atencdo a salde do
municipio de Salvador.

Com relagdo aos trés modelos de atencao a salde abordados, é valido ressaltar que ndo
que € um modelo de atencdo a salde tenha sido completamente extinto e um outro tenha o
substituido de maneira absoluta a ponto de ndo restar nada mais do modelo anterior. Pois na
pratica 0 que se percebe na realidade ¢ uma imbricacdo de um modelo no outro com a
predominancia de resquicios de um ou de outro em um dado momento ou lugar. Entdo, no
cotidiano da assisténcia a satde do SUS em seus varios espacos de atendimento a satde segundo
o nivel de complexidade (UBS, USF, UPA ou Unidade de Pronto Atendimento e Hospitais) se
percebe essa imbricacdo. O quanto 0 espaco de atencdo a saude estd sendo eficiente no
atendimento a necessidade de salde de uma dada popula¢do em um dado momento e lugar
depende do quanto de contradicdo (conflito) existe na relagdo entre as demandas de saude da

populacéo e a oferta efetiva de servigos disponiveis.
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3.3 PRINCIPIOS NORTEADORES DA ASSISTENCIA BASICA A SAUDE E DO
PROGRAMA DA SAUDE DA FAMILIA

Os planejadores da assisténcia basica a saude definem o espago de vivéncia dos
habitantes de uma localidade como territorio®, isso por entender que o recorte espacial
delimitado para a acdo da politica de saide pertence a uma comunidade existente no local.
Nesse sentido, a compreensao do territorio esta associada a uma extenséo geografica delimitada.
Portanto, o que para os planejadores e trabalhadores de saide, do SUS ou dos entes federados:
Municipios, Estados e o Distrito Federal é considerado territorio, conceitualmente entendemos
ser apenas uma area de abrangéncia de uma politica especifica de saide empreendida pelo
Governo.

Administrativamente, no Brasil, os Governos municipais, sobretudo nas cidades
grandes, organizam o espago geografico de assisténcia a salide em unidades espaciais amplas e
contiguas denominadas de Distritos Sanitarios (DSs). Os DSs constituem um recorte espacial
administrativo amplo contiguo formado por varios bairros ou comunidades de vizinhanga com
uma sede e gestdo local, com capacidade de decisdo limitada as demandas e problemas de saude
locais, segundo o que ja foi delimitado e determinado pela Secretaria Municipal de Salde. Essa
mesma unidade espacial é formada por unidades espaciais menores contiguas que sdo as areas
de abrangéncia de cada USF e essas areas de abrangéncias de sdo formadas por sua vez por
microéareas de salde, sdo unidades espaciais menores contiguas, comumente mais proximo da
residéncia do agente comunitario de saide (ACS) onde ele executa a sua funcdo diaria de
visitacdo aos domicilios dos moradores da comunidade que estdo sob o monitoramento da
assisténcia a satde promovida pela UBS ou USF local a fim de monitorar as condi¢des de saude
das familias que compdem a populacdo de individuos dessa comunidade e de sua condicdo
ambiental cuja essa fungdo é central para o agente comunitéario de satde devido ele residir no
bairro ou na localidade e ter facilidade de transito na area e de adentrar nos lares das pessoas
morados do bairro ou da localidade.

Quanto ao papel desempenhado pelo DS dentro da estrutura administrativa do sistema

de saude, ele é definido no sistema de organizacao espacial de saide no municipio como a

® Entendemos que o conceito de territorio corresponde a dimenséo politica do espaco geogréafico, o que implicaria
a existéncia de agentes sociais lutando por defender seus interesses especificos, tendo como pressuposto acordos
entre as partes, mesmo com as assimetrias préprias aos distintos agentes sociais envolvidos (BRITO, 2008).
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menor unidade espacial dentro do processo de promogao a saude pelo SUS. O DS compreende
duas dimensdes: a primeira refere-se a distribuicao espacial ou arranjo espacial das unidades de
atendimento a saude puablica no municipios; a outra dimensdo se refere ao processo
administrativo e assistencial com certa autonomia por parte dos gestores dos DSs voltados para
a assisténcia a satde da populacéo dentro dos limites espaciais do municipio. A area de um DS
é definida, como uma extensdo geografica que comporta uma popula¢do com caracteristicas
epidemioldgicas e sociais comuns, com suas necessidades e recursos especificos destinados
para atendé-las. A mesma pode compreender varios bairros de uma cidade ou varios municipios
de uma regiéo.

Dessa maneira, dentro dos limites de cada DS encontra-se a area de abrangéncia da
respectiva unidade de atendimento do Programa da Saude da Familia. Na area de abrangéncia
de uma USF deve conter entre 600 a 1000 familias, sendo que a quantidade maxima de
habitantes € 4.500 pessoas; critério adaptavel de acordo com a realidade de cada municipio. Os
DSs sdo subdivididos em microareas ou microespacos da salde, onde estéo localizadas as USF,
devendo conter entre 150 a 250 familias, as quais devem ser monitoradas por um agente de
salde. Nas jurisdicdes dos DSs devem ocorrer aces sistematicas de promoc¢do a saude
realizadas pelas equipes de saltde junto as comunidades com a finalidade de estimular mudancas
culturais e comportamentais na populacdo assistida pelo servico de salde, de maneira a evitar
o0 adoecimento da populacdo ao tempo que contribui para abrandar as demandas nos niveis de
assisténcia a saude mais complexos. A delimitacdo de um DS em uma grande cidade requer
conhecimentos especificos da realidade local por parte de quem esta encarregado de realizar
este trabalho. Tais informagfes sdo as seguintes: condi¢des sociais, econdmicas, culturais,
ocupacionais e 0s agravos a saude mais comuns na populacdo local. Essas referéncias sdo
tomadas em conta, a fim de que as intervencdes planejadas possam obter o melhor resultado
possivel, a exemplo da distribuicdo dos equipamentos e dos servicos e o dimensionamento das
equipes de salde, de acordo com as necessidades potenciais da populagdo-alvo.

O Programa da Saude da Familia foi concebido dentro do ideal da assisténcia basica a
salde, tendo como fungdo principal articular o servigo de saude local por meio dos agentes
comunitarios de saude (enfermeiros, dentistas, médicos e técnicos) a comunidade por meio das
familias cadastradas nas USFs, com a finalidade da promoc¢éo da saude da populacdo-alvo
atraveés do processo de conscientizacdo voltado para a mudanca cultural e comportamental de
toda a populagdo na &rea adstrita ou de cada localidade onde esteja instalada uma USF. Nesse

caso, 0 agente comunitario de saiude (ACS) tem a funcéo de condutor do processo, sendo ele
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responsavel pela construcao de vinculos entre o servico de saude local e a comunidade por meio
de palestras nas USF, nas associagdes comunitérias, em unidades escolares etc.; e visitas
domiciliares mensais constantes. Nesse sentido, para a contratacdo dos agentes de saude pelo
municipio é condi¢do que a pessoa resida na comunidade de abrangéncia do respectivo DS onde
pretende trabalhar.

A partir de levantamentos e do reconhecimento da realidade socioecondmica e
ambiental local pelos ACS sdo feitos os registros qualitativos e quantitativos para avaliar a
evolucdo das condicdes de saude da populacdo a fim de subsidiar a Secretaria de Saude do
municipio na elaboracdo de planos e de acBes voltados para a resolucdo dos principais
problemas de saude identificados na populagdo. Para o trabalho na USF, cada equipe da salde
da familia deve ser composta por, pelo menos’:

“I. médico generalista, ou especialista em Satude da Familia, ou médico de Familia e
Comunidade; II. enfermeiro generalista ou especialista em Salde da Familia; 1II.
auxiliar ou técnico de enfermagem; e IV. agentes comunitarios de salde. Podem ser
acrescentados a essa composicéo os profissionais de Saude Bucal: cirurgido-dentista
generalista ou especialista em Salde da Familia, auxiliar e/ou técnico em Saude
Bucal” (Brasil, 1997).

A participagdo da populacdo local socialmente organizada por meio de associagdes
comunitarias é crucial para que o processo de promocao da salude seja realizado com 0 maximo
de beneficio possivel. Nesse sentido, cabe aos ACS, orientados pelo profissional de
enfermagem local, conduzir todo o processo de articulacdo e de esclarecimentos a populagédo
quanto as boas praticas de satde na busca por reduzir e ou controlar possiveis agravos a salde
e proporcionar melhorias nas condi¢des de vida da populacdo, além de monitorar 0 processo
evolucdo da situacdo de saude na comunidade (Brasil, 1997).

O PSF como esta definido pela lei federal 8.142/90 que constitui um instrumento
positivo publico, de atencdo a satde da populacdo. O PSF foi concebido para funcionar com
base no modelo de atengdo a saide em vigor, “vigilancia em saude”, e tem contribuido com a
busca de superagdo de problemas estruturais antigos, como a assisténcia a satde individual e a
pratica medica curativa; ambas implicavam a excluséo de parcelas da popula¢do que ndo se
encontrava no mercado formal de trabalho, e ndo tinha condigdes financeiras para pagar pelo

atendimento médico. Assim, teoricamente 0 modelo de PSF est4 concebido para promocao da

" Conforme o Ministério da saude, “Cada equipe de Sadde da Familia deve ser responsavel por, no maximo, 4.000
pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 pessoas, respeitando critérios de equidade para essa definicéo.
Recomenda-se que o nimero de pessoas por equipe considere o grau de vulnerabilidade das familias daquele
territdrio, sendo que, quanto maior o grau de vulnerabilidade, menor devera ser a quantidade de pessoas por
equipe”.
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assisténcia a saude coletiva e individual de maneira mais eficiente na comunidade de partida,
ao tempo que faz a articulagdo entre os diferentes niveis de complexidades de satde na rede de
atendimento. Ao lado disso, busca evitar que a pessoa com sua necessidade de saude se
desloque pela rede de assisténcia a saude de maneira desnecessaria, podendo o atendimento ser
resolvido na UBS com a intermediacdo de marcacdo de consultas para as unidades de salde
especializadas; acompanhamento do prontuario medico do paciente cadastrado na UBS;
orientacdo do paciente para o tratamento que 0 mesmo deve buscar em cada servico de saude
na rede municipal, estadual, federal conveniada/assistencial.

As acOes de salde ofertadas pelo SUS estdo organizadas quanto ao nivel complexidade
da assisténcia a satde no Brasil. A estrutura hierarquiza com a atencdo basica ou os cuidados
de baixa complexidade na base, ou seja, a “porta de entrada” para os casos sem gravidade de
atencdo a saude das pessoas em “postos de saude” (consultas com equipes multiprofissional
focada em estratégias para prevencdo e promocao a saude da familia e pessoas em geral, satde
bucal, dispensacdo de medicamentos, curativos etc., tudo sem necessidade de internacéo
hospital ou risco de morte); seguida de um estrato intermediario, correspondendo aos cuidados
de média complexidade (servicos de varias especialidades médicas disponiveis em ambiente
ambulatorial e até hospitalar para diagndstico e estabilizar as condi¢cGes do agravo, mas sem
risco de morte); e com o topo associado aos cuidados médicos de alta complexidade que ndo
puderam ser atendidos nas unidades de média complexidade (que requer internamento em
grandes hospitais ou equivalentes, com leitos de UTI, centros cirdrgicos para procedimento de
alta complexidade e alto risco de morte)®. Essa hierarquia em niveis de complexidade é
organizada com base em principios operacionais para favorecer o atendimento da populacéo
segundo suas necessidades de saude e de maneira a reduzir tempo de espera e custos
desnecessarios. A atencdo basica é o centro articulador da capilaridade do atendimento de saude
pelo SUS ap6s os procedimentos de triagem e encaminhamentos para outros procedimentos
médicos pertinentes.

A figura 2 traz a informacao dos principios basicos norteadores da assisténcia a saude
publica no Brasil em vigor: universalidade (para todas as pessoas), equidade (para qualquer
pessoa em razdo de sua demanda de agravo saude), integralidade (atendimento pleno),

Participacdo popular (a participacdo da sociedade organizada por meio de Conselhos e

8 Atencdo Primaria e Atencdo Especializada: Conheca os niveis de assisténcia do maior sistema publico de satde
do mundo. Disponivel em: <https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2022/marco/atencao-primaria-e-
atencao-especializada-conheca-0s-niveis-de-assistencia-do-maior-sistema-publico-de-saude-do-mundo>. Acesso
em: 07 nov. 2023.



https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2022/marco/atencao-primaria-e-atencao-especializada-conheca-os-niveis-de-assistencia-do-maior-sistema-publico-de-saude-do-mundo
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2022/marco/atencao-primaria-e-atencao-especializada-conheca-os-niveis-de-assistencia-do-maior-sistema-publico-de-saude-do-mundo
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Comissdes de Saude), regionalizacdo (diferenciacdo espacial do atendimento a salide em varias
escalas de agéo; local, regional e nacional), hierarquizacao (diferenga do atendimento quanto a
complexidade dos servicos de saude) e descentralizacdo (divisdo de responsabilidade de
assisténcia entre as diferentes instancias de poder do Estado brasileiro: Unido, Estados e
Municipios e o Distrito Federal), todos ofertados pelo SUS e mantido pelo Ministério da Satde

a quem pertencem o comando Unico do SUS.

Figura 2 - Os principios béasicos que norteiam o SUS e as
Estratégias da Satde da Familia nas comunidades

Principios do SUS
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-

O SUS pode ser entendido como um ntcleo comum (Unico), que
concentra os principios doutrinarios, e uma forma de organizacao
e operacionalizagdo, os principios organizativos.

Fonte: Google Imagem, 2024.

34 A ORGANIZACAO DA GESTAO ADMINISTRATIVA E ESPACIAL DA
ASSISTENCIA A SAUDE PUBLICA NO MUNICIPIO DE SALVADOR-BA

Como principio de descentralizacdo das a¢6es de saude da populagédo no Brasil, para sua
gestio e operagdo foram criados os Conselhos Municipais de Saude®; esses conselhos s&o
orgaos “colegiado, deliberativo e permanente do SUS”. No caso do municipio de Salvador, o

Conselho Municipal de Satude (CMS/SSA), por forca de lei, integra a Secretaria Municipal de

® O Conselho Municipal de Salde de Salvador integra a estrutura da Secretaria Municipal da Sadde de Salvador,
conforme as Leis 4.278, de 28/12/1990; 5.245, de 05/02/1997; 5.845, de 14/12/2000; e 7.017, de 03/07/2006, com
sua composicdo e competéncias definidas pelo Decreto Municipal n° 9.015, de 07/06/1991. E 6rgéo colegiado,
deliberativo e permanente do SUS, de composicdo paritaria, conforme a Lei Federal n® 8142, de 28/12/1990, e a
Resolugdo n° 453, de 10/05/2012, do CNS. Disponivel em: <http://www.saude.salvador.ba.gov.br/
conselhomunicipal/sobre-o-conselho-municipal/>. Acesso em: 07 jul. 2020.



http://www.saude.salvador.ba.gov.br/%20conselhomunicipal/sobre-o-conselho-municipal/
http://www.saude.salvador.ba.gov.br/%20conselhomunicipal/sobre-o-conselho-municipal/
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Saude (SMS), com poderes para “[...] fiscalizar e controlar a execucao das politicas de saude,
inclusive em seus aspectos econdmicos e financeiros”. O CMS/SSA esta diretamente ligado a
SMS em razdo de o municipio de Salvador fazer parte da Gestdo Plena de Atencdo Basica da
Saude (GPABS). E a partir das prerrogativas e responsabilidades e dos respectivos recursos
financeiros transferidos pelo SUS ao municipio, por assumir a GPABS no processo de
descentralizacdo de compromissos e responsabilidades na rede de saude e vigilancia sanitaria
do SUS, a partir da publicacdo da NOB 96, em 6/11/1996, CNS, que o municipio de Salvador
reestruturou sua rede de atencdo basica a saude. O municipio de Salvador opera com Gestdo
Plena da Saude desde 6 de margo de 2006, por meio da Portaria n° 465, publicada no Diario
Oficial da Unido em 7 de marco de 2006, segundo a instrucdo constante do Processo
Administrativo n° 1.358/2006-SMS™.

Nesse contexto, a dimensdo geografica pertinente a aplicacdo dos servicos de atengédo
basica a salde da populagdo municipal/regional corresponde a uma area de abrangéncia dos
servigos basicos, definida como DS (Almeida; Castro; Lisboa, 1998), prevista pela NOB 01/96.
Assim, “Na andlise da situacdo do sistema de saude do DS, deve-se levar em conta uma
populacdo em um dado territorio, num processo social determinado por variaveis biologicas,
ambientais, sécio-econdmicas e culturais, que definem um perfil epidemioldgico especifico”
(Almeida; Castro; Lisboa, 1998, p. 29). Do processo de descentralizacdo das a¢Ges do SUS e
de sua interagdo com as acdes da PMS/SMS/CMS por meio de sua habilitacdo a GPABS foi
criado um espaco de prestacdo de servicos, de vigilancia sanitaria e epidemiologica e de gestdo
da assisténcia a salde béasica e intermedidria no municipio de Salvador que se encontra
organizado de maneira contigua, em zona, formado por 12 DSs como se segue: Barra/Rio
Vermelho, Boca do Rio, Brotas, Cabula/Beiru, Cajazeiras, Centro Historico, Itapagipe, Itapua,
Liberdade, Sdo Caetano/Valéria, Pau da Lima, Sublrbio Ferroviario®!.

Cada DS possui uma sede com uma Coordenadoria e uma Vice-Coordenadoria com
poderes limitados para executar as acdes de salde, definidas pela SMS. As acdes de salde que
a Coordenadoria dos DSs idealizam realizar, além do que ja foi planejado e definido pela SMS,
€ necessario a autorizagdo por esta secretaria. Dessa maneira, 0os DSs, como uma unidade
executora do sistema de salde do municipio possuem autonomia limitada as suas respectivas

circunscricdes de saude e as acOes definidas pela SMS/CMS, previstas na NOB 01/96. Assim,

10 |_eis municipais. Disponivel em: < https://leismunicipais.com.br>. Acesso em: 07 jul. 2020.
11 Distritos Sanitarios do municipio de Salvador. Disponivel em: <http://www.saude.salvador.ba. gov.br/distritos-
sanitarios/>. Acesso em: 07 jul. 2020.



https://leismunicipais.com.br/
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toda a extensdo municipal é abrangida pela politica assistencial de saude, sendo que, em cada
recorte espacial feito pela SMS constitui uma situacdo particular de saude, requerendo, por parte
do 6rgdo intervencOes especificas, de acordo com as necessidades socioeconémicas e
epidemioldgicas da populacao residente. Transversalmente, e articulada a rede de servigos da
atencdo bésica e da vigilancia epidemioldgica e sanitaria também estdo organizados 0s servi¢os
de atendimento de média e de alta complexidade por meio da regulagdo ou encaminhamento
das pessoas com agravos a saude para a rede de unidades de saude propria ou mantida pelo
Governo estadual, federal ou particulares/filantropicos.

Na escala dos DSs ha os Conselhos Comunitérios de Satde (CCS) formados por
liderancas comunitérias eleitas diretamente entre seus pares com atribui¢cdes legais limitadas,
cuja principal funcao é buscar atendimento para as necessidades da comunidade junto a unidade
de saude local, ao DS e ao CMS, com vistas a prover as melhorias na assisténcia a salde para
a populacédo local. Assim, tanto o CMS como os CCS tém como funcéo, definidas por leis
federais e municipais, subsidiar a SMS na administragcdo e na tomada de decisGes nas ac¢oes
voltadas para o provimento da assisténcia a satde da populacdo. Dessa maneira, entende-se
que, segundo a legislacdo pertinente ao processo de descentralizacdo dos servicos de salde a
populagéo pelo SUS em suas escalas municipal, estadual e federal, ao longo do tempo, a rede
de atendimento vem agregando possibilidades de atendimento a populacdo em suas demandas
de saude e de epidemiologia. Contudo, ha problemas da realidade das comunidades no
municipio que ainda persistem, sobretudo na gestdo e na aplicacdo dos servicos a populacéo.

Nessa organizacao estdo incluidos os Servicos de Urgéncia e de Emergéncia e Servicos
de Alta Complexidade como no caso dos hospitais mantidos pelo municipio de Salvador. Dessa
maneira é que “Dos 432 Estabelecimentos Assistenciais de Satide vinculados ao SUS, 81,25%
estdo sob gestdo municipal, 14,58% sob gestdo estadual e 4,17% sob gestdo dupla. A rede
complementar representa 30,09%, ao passo que a rede publica responde por 69,91% dos
estabelecimentos” (Salvador, 2019, p. 101). Atualmente o municipio de Salvador dispde de uma
quantidade importante de unidades de salde da rede de baixa complexidade 121, “[...] 46 sao
Unidades Basicas sem Saude da Familia e 75 sdo Unidades Basicas com estratégia de Saude da
Familia com 250 equipes de Saude da Familia” (Salvador, 2019, p. 106). Mas a cobertura atual
da assisténcia é de apenas 45,7% da populacdo que tem sido ampliada desde 2012 até 2017,
como mostra o gréafico 1.

A rede de assisténcia primaria a satde gerida pelo municipio de Salvador tem cobertura

de 45,7% da populacdo municipal formada por: Nucleos de Apoio & Saude da Familia (NASF)
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com 10,5% de cobertura; Programa Salde na Escola (PSE); quatro Multicentros de Saude (sdo
locais de multiplas especialidades médicas da area de diagndstico e tratamento, incluindo a
anemia falciforme — programa de salde voltado para a populacéo negra); Programa de Saude
para a Populacdo LGBT; Rede de Farmacias para distribuicdo gratuita de medicamentos de uso
controlado nas Unidade Bésica de Saude (UBSs) e Unidade da Saude da Familia (USFs); Rede
Cegonha, para orientar as mulheres gravidas sobre a maternidade; ha ainda outros servigos de

salde prestados pelo municipio (Salvador, 2019).

Gréfico 1 - Municipio de Salvador: cobertura da atencao primaria de satde, 2012-2017
Fonte: Salvador, 2019, p. 107.
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Em que pese ter havido muitos avangos quantitativos e qualitativos para garantir uma
oferta de bens e servigos de saude & populacdo soteropolitana desde a atencdo primaria,
passando pela média complexidade e a regulacdo para os atendimentos de alta complexidade
inclusive da alcada de outros poderes - Estados ou a Unido, e segundo os principios basicos do
SUS, ainda ha obstaculos sensiveis ao atendimento da populagdo em suas demandas de saude,

la em suas comunidades, onde habitam.
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4. O ALCANCE E OS LIMITES DA INFRAESTRURA DE SAUDE PUBLICA NO
MUNICIPIO DE SALVADOR

Em 2018 o municipio de Salvador possuia 2.986 Estabelecimentos Assistenciais de
Salde (EAS) cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimento (SCNES), dos
quais, 2.554 (85,5%) séo da rede privada ndo conveniada ao SUS; 245 (8,20%) integram a rede
publica municipal; 47 (1,57%) integram a rede publica estadual; 10 (0,35%) integram a rede
publica federal; e 130 (4,35%) séo pertencentes a instituicGes filantropicas e privados, mas
vinculados ao SUS. A rede de estabelecimentos de satde vinculada ao SUS no municipio de
Salvador com tem a maior parte sob a gestdo municipal 81,25%, sob a gestdo estadual estdo
14,58%, 4,17% estdo sob gestdo municipal e estadual (Salvador, 2019). A tabela 2 sintetiza trés
informacBes importantes sobre os estabelecimentos de salde existentes no municipio de
Salvador em 2017: a natureza da instituicdo mantenedora, a quantidade e localizacédo espacial.
A primeira conclusdo é que o setor publico controla 69,9% da rede de estabelecimentos de
salde vinculada ao SUS no municipio de Salvador e o restante fica a cargo das instituicdes
mantenedores privadas ou filantropicas também vinculadas ao SUS.

A segunda e terceira inferéncia é que os dois DSs situados ha mais tempo na &rea de
urbanizacdo consolidada da cidade, com melhor infraestrutura pabica e, que, atualmente
mantém cada um, subcentros funcionais urbano de forte relevancia comercial e de prestacao de
servicos na escala da cidade (o Centro da Cidade, a Barra, Pituba/ltaigara e Iguatemi/Magalhaes
Neto); esses DSs: Barra/Rio Vermelho e Centro Histérico concentram a maior quantidade dos
estabelecimentos de salde em apreciacdo (29,4%) do total, com destaque para 0S
estabelecimentos de natureza privada ou filantropica. Adicionalmente o DS Liberdade, o qual
estd organizado numa area forma por um conjunto de bairros populares consolidados na
periferia da area de urbanizacdo mais antiga (os bairros do centro da cidade), e onde ha uma
forte tendéncia a concentracdo de populacéo, cerca de 200 mil habitantes, cuja maioria possuli
renda baixa. O proprio bairro da Liberdade que nomeia o DS, exerce forte centralidade
funcional urbana porque mantém um extenso subcentro comercial de rua no principal
logradouro, rua Lima e Silva; mas a fun¢do comercial que vem se consolidando desde a década
de 1960, se espraiou para outras localidades do entorno da Liberdade: Sdo Caetano, San Martin
IAPI etc. Essas condi¢des socioespaciais atrairam, ao longo do tempo a atencao das autoridades
publicas para instalar estabelecimentos de satde, resultando na segunda maior concentragdo
desses estabelecimentos (19%), sendo a maioria do setor publico dada a renda, baixa, da

populacédo do DS.
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Tabela 1 - Municipio de Salvador: distribuicdo dos estabelecimentos de salde por
Distrito Sanitario, 2017

Tipo de mantenedor
Distritos Sanitarios | Publico* | Publico |Publico| Privado ou Total
Municipal | Estadual | Federal | filantropico | Absoluto | %
Barra/Rio Vermelho 22 8 7 47 84| 194
Boca do Rio 8 - 0 5 13| 3,0
Brotas 11 2 0 14 27 6,3
Cabula/Beiru 22 9 0 2 33 7,6
Cajazeiras 14 4 0 1 19| 44
Centro Historico 15 2 3 23 43| 10,0
Itapagipe 8 2 0 11 21| 49
Itapud 15 2 0 5 22| 51
Liberdade 66 9 0 7 82| 19,0
Pau da Lima 15 5 0 8 28 6,5
Sao Caetano/Valéria 16 1 0 3 200 4,6
Suburbio Ferroviario 29 3 0 4 36| 8,3
Total 241+ 4 47 10 130 432 100,0

Fonte: Salvador, 2019.
*4 estabelecimentos de sade municipais ndo tiveram localizacéo identificada.

Assim, os dois primeiros DSs se constituem como centralidade para os estabelecimentos
de satde privado ou filantrdpicos e o terceiro DS citado tem centralidade para estabelecimentos
publicos de saude, principalmente municipais € o que mais se destaca com 66 unidades.

Os dados da tabela 3 informam sobre a distribuicdo espacial da assisténcia a satde no
municipio de Salvador quanto ao nivel de complexidade média e alta para 2020. Os dados
tendem a convergir para a tendéncia de concentracdo dos estabelecimentos de média e alta
complexidade nos DSs Barra/Rio Vermelho e Centro Histdrico. Pelas razdes ja explicadas
anteriormente, esses dois DSs relinem pouco mais da metade dos estabelecimentos de média
complexidade (51,2%) e 35,4% dos estabelecimentos de alta complexidade. Os DSs Brotas,
Itapagipe e Liberdade aparecem numa posicdo intermediaria quanto a disponibilidade dos
referidos estabelecimentos; e os demais DSs (entre eles, o Subdrbio Ferroviario) aparecem de
maneira discreta para a disponibilidade dos mesmos estabelecimentos de satde. A tabela 4 a
sequir apresenta dados que reafirmam a predominancia do controle da iniciativa privada e
filantropica sobre os estabelecimentos de saude de média complexidade com o controle das
unidades ambulatoriais. Os hospitais também sdo de interesse das instituicbes mantenedoras
privadas e filantrépicas, pois juntas reinem 35,4% desses estabelecimentos de salde, nos DSs
Barra/Rio Vermelho e Centro Historico. Os demais DSs dispde de pouca quantidade de

estabelecimentos de média e alta complexidade, repercutindo a concentracéo e a centralizacao
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da oferta desses servigos de salde nos dois principais DSs Barra/Rio Vermelho e Centro
Historico, os quais correspondem as areas da cidade que coordenam as atividades econdémicas

principais.

Tabela 2 - Municipio de Salvador: distribuicao espacial
das unidades de média e alta complexidade por Distrito
Sanitario, 2020

_ o Unidades Un_idades
Distritos Sanitarios - .| Hospitalares e
Ambulatoriais ) -
Pré-hospitalares

Barra/Rio Vermelho 57 20
Boca do Rio 5 3
Brotas 15 4
Cabula/Beiru 6 6
Cajazeiras 5 5
Centro Historico 28 9
Itapagipe 13 6
Itapud 8 5
Liberdade 10 10
Pau Da Lima 7 4
Sao Caetano/Valéria 6 4
Subdrbio Ferroviario 6 6
Total 166 82

Fonte: Salvador, 2020.

Tabela 3 - Municipio de Salvador: unidades de satde por nivel de complexidade
tecnoldgica, 2020

Tipo de Publica | Publica | Publica | Entidades | Entidades sem | Total
estabelecimento Federal | Estadual | Municipal | privadas | fins lucrativos
Unidades ambulatoriais 7 9 38 92 20 166
Unidades hospitalares 2 28 23 13 16 82
e pré-hospitalares

Fonte: Salvador, 2020.

Os dados das tabelas a cima indicam a forga da influéncia do setor privado de saude na
assisténcia a satde no municipio de Salvador. Na medida em que as empresas particulares se
apropriam da maior quantidade de unidades de saude de média e alta complexidade no
municipio de Salvador, e quando essas empresas, seguindo a logica do mercado,
microecondmica, optam por localizar os seus estabelecimentos de satde nas areas da cidade
onde reside pessoas/clientes de rendimentos elevados, que podem pagar pelo uso desses
servicos, isso cria uma especializa¢do funcional no espaco da cidade em areas restritas.Por seu

turno, quando o setor publico instala servigos de satde de media e alta complexidade em certos
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Distritos Sanitarios nos quais ja ha concentracdo desses servicos, em detrimento de outras
localidades na periferia da cidade, isso implica dificuldades de acesso aos servicos de salde,
principalmente de média complexidade para os milhares de pessoas empobrecidas que habitam
fora das areas residenciais melhor servidas de infraestrutura urbana e demais servicos.

Na medida em que essas pessoas empobrecidas precisam de tratamento de salde e
decidem ir em busca do servigo do SUS, devem investir o pouco dinheiro que tém para pagar
algum meio de transporte para ir até o estabelecimento de saude. Isso acaba por desmotivar
essas pessoas induzindo-lhes a ndo buscarem o servico de saude, devido as dificuldades
encontradas, 0 que terd como consequéncia 0 agravamento da situacdo de sadde. Assim, 0
municipio de Salvador estd perpetuando um problema que ja se tornou classico na histéria do
sistema de saude soteropolitano relatado por Nascimento (2004):

[...] A especializacdo dos estabelecimentos de salide, mostrando as desigualdades no
acesso a esses servicos, principalmente por parte da populacdo que depende
essencialmente da rede publica, atualmente reduzida a uma modalidade de assisténcia
destinada, aos pobres. A maior parte dos equipamentos de salde, disponiveis para
atendimento dessa populacdo necessitada, estdo concentrados na area ocidental da
cidade, caracterizada por alto nivel de renda e escolaridade (Centro e Barra/Rio
Vermelho/Pituba). Nessas localidades, a demanda por servicos de salde também é
proveniente das &reas-problema, cujos moradores precisam deslocar-se em busca de
atendimento. A distribuicdo desses equipamentos de salde para se tornar equilibrada,
deveria levar em conta as desigualdades existentes no municipio, tratando a populacéo
excluida e segregada de forma diferenciada, observando suas diferencas econdmicas
e sociais. Critérios mercadologicos e politicos influenciam nessa distribuicdo desigual
dos estabelecimentos assistenciais de sadde, principalmente os de média
complexidade, que se implantam nas &reas de maior concentracdo de renda. A
participacdo do setor privado é relevante, tanto no ambito hospitalar quanto no
ambulatorial; no entanto quando instala suas unidades em &reas carentes, cria um
subsistema forte e de baixa regulacdo pelo Estado (atencdo médica supletiva), e
estabelece atendimento de baixo custo para a populagéo que ndo pode deslocar-se para
outros pontos da cidade, concentradores dos equipamentos. Esse atendimento

excludente segrega até no interior das suas unidades, quando individualiza a recepgao
de pacientes: conveniados e “SUS” (NASCIMENTO 2004, p.84).

Nascimento (2004) procura, através de um estudo de caso sobre a segregacao espacial
das unidades e servicos de salde no municipio de Salvador, demostrar 0s interesses
mercadologicos por tras da localizacdo dos servigos de satde de média e alta complexidade nas
areas onde residem familias de renda elevada, com condi¢fes para consumir tais servigos em
detrimento das areas onde residem familias com renda menor.

Dessa maneira, pode-se indicar que quanto mais pobre e populoso é o Distrito Sanitario,
maior € quantidade de servicos béasicos a saude, que muitas vezes funciona de maneira precaria,
logo, criando a necessidade de as pessoas de baixa renda se deslocarem para areas da cidade de
Salvador melhor servidas de servicos de salde publica de média e alta complexidade,

indispensaveis para a assisténcia integral a satide da populacdo no municipio. Pois a baixa
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complexidade da salde depende muito dos servicos prestados pela média complexidade uma
vez que ela é responsavel pelos equipamentos hospitalares voltados para 0s exames e para
ajudar os médicos a elaborarem o diagndstico do agravo a satde das pessoas atendidas por uma
UBS ou USF. Sem os exames, os médicos ficam impossibilitados de realizar o encaminhamento
de qualquer paciente para a continuidade do tratamento de salde. Diante dessa realidade entre
o setor privado de saude ndo conveniado ao SUS e ao paralelismo e a imbricacéo do setor de
salde privado e o publico, como o municipio de Salvador conseguira cumprir com 0 que esta
determinado pelas leis federais 80.080/90 e a 8.142/90 na prestacdo de uma atencao basica a
salde com o PSF nos bairros e localidades pesquisados: Rio Sena, llha Amarela, e Alto da
Terezinha e Alto Cruzeiro?

Destaca-se que o municipio ndo dispde de uma rede de servicos de média complexidade
suficiente para atender a populacdo em suas necessidades de satde com relacdo a realizacédo de
exames médicos em tempo habil, solicitado pelos médicos da unidade de saude a fim de auxilia-
los no encaminhamento do paciente para médicos especialistas no tipo de tratamento que a
situacdo de saude do paciente requer no tempo em que o quadro do paciente ndo seja grave a
ponto de necessitar de tratamento mais complexo realizado somente nos servigos da alta
complexidade de salde, hospital, 0 que tornaria o tratamento mais lento e também mais custoso
para os governos. Diante das condi¢fes assistenciais de saude publica em Salvador seria
impossivel para o0 municipio prover sua populacdo de baixa renda e valorizar o PSF de maneira
que ele possa cumprir o papel de ferramenta promotora de prevencédo de doencas, desde quando
0 municipio se encontra sob forte influéncia do setor privado de salde, forte dependéncia das
unidades de saude pertencentes aos Estado, a Unido e a rede privada e filantrdpica. Isso gera
impacto significativo nos demais niveis de complexidade da saude e no consumo de
medicamentos, implicando a préatica da intervencdo em substituicdo da prevencdo nas trés
escalas de governo: Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios.

A situacdo atual da cobertura da atencdo primaria a saide no municipio de Salvador é
56,36% e dentro dessa cobertura se encontra o0 PSF com 43,17%, 0 que denota baixa cobertura
desse nivel de complexidade de atengdo a satde. Isso serve como um indicativo da incapacidade
de o municipio de Salvador, até entdo, cumprir as suas atribuicoes legais de provedor da atengao
primaria a saude, de maneira que busque satisfazer a necessidade de saude da populagéo.
Realidade que o proprio municipio de Salvador reconhece quando escreve:

Atualmente, 56,36% da populacéo de Salvador esta coberta pela APS, mas ainda ha
desafios a serem superados na perspectiva da ampliagdo do cuidado da familia e da

comunidade em Salvador. Para tanto, destaca-se a necessidade do avango em relacéo
a desfragmentacdo da atencdo e gestdo, a promocdo de mudancgas no acesso por meio
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da diminuigdo de barreiras e do aumento da busca ativa dos usuarios, investimento no
processo de acolhimento nas unidades com observancia do principio da equidade,
promocdo de ambientes de trabalho saudaveis e qualificacdo do processo de trabalho
das equipes, além da participacdo dos usuarios para maior efetividade do controle
social. Somam-se a estes desafios a importancia de garantir o cumprimento dos
indicadores de desempenho preconizados pelo Previne Brasil (SALVADOR, 2020, p.
227-228).

Isso vem corroborar o fato de que o municipio de Salvador ainda ndo conseguiu atender
0 que a legislacdo pertinente preconiza na aplicacdo dos principios basicos (Universalidade,
Integralidade, Equidade, Participacdo da comunidade, Descentralizacdo, Regionalizacdo e
Hierarquizacao) norteadores da assisténcia a satde no processo de promogédo de uma assisténcia
a salide em consonéncia com as necessidades da populagdo como explica Leite (2017):

A cidade de Salvador tem um total de 1.282 ACS credenciado pelo MS, com esse
quantitativo de profissionais a cobertura populacional é de 27,19%. Para alcangar pelo
menos 50% de cobertura seria necessario 2.580 agentes, 0 que representa quase 0
dobro do contingente que se tem atualmente. Para calcular a propor¢do da estimativa
da populacdo coberta consideraremos o produto de 575 pessoas (média de pessoas
acompanhadas) pelo total de ACS dividido pela populacdo estimada (IBGE)
multiplicada por 100. A capital soteropolitana tem hoje 29,52% de cobertura das
equipes de saude da familia, ela é a segunda capital do Nordeste com menor cobertura,
perdendo apenas para Maceié com 28,90%. Tivemos 232 Equipes de Salde da familia
Credenciadas pelo MS, a cobertura populacional estimada por equipe é dada pelo
percentual da populagdo coberta em relagéo a estimativa populagdo, teremos entdo o
n° X 3.450 pessoas (média de pessoas acompanhadas por e SF). Para o proporcional
dividimos esse valor pela populacdo estimada (IBGE) e multiplicamos por 100
(LEITE, 2017, p. 42-43).

Com relacdo a incapacidade de o municipio de Salvador promover uma atenc¢do a salde
da populacdo com o PSF que atenda as necessidades de saude das pessoas residentes nas
comunidades pobres, logo mais necessitadas de uma atencdo maior por parte da PMS. Deve-
se entender, antes de tudo, que, de fato, nunca houve um interesse objetivo da PMS em
implantar o PSF no municipio se considerarmos que essa politica publica nacional foi criada
em 1994, mas somente comecou a ser implantada em Salvador a partir de 2001, de maneira
muito timida e teve maior impulso para a concretizacdo a partir de 2003, por uma pressao
externa, do Ministéerio da Saude, com o estimulo do Programa de Expansao de Saude da Familia
(PROESF), como explica Ruf (2007):

O PROESF (Programa de Expansdo de Salde da Familia) é uma iniciativa do
Ministério da Saude para consolidagdo do Saude da Familia que previu investimentos
de US$ 550 milhdes até 2009 (50% de empréstimos do Banco Mundial e 50% de
contrapartida do governo federal). O PROESF foi dividido em trés componentes. O
primeiro teve como objetivo a reorganizacdo da atencdo basica nos municipios com
mais de 100 mil habitantes. Entre as agdes previstas estavam a capacitacdo dos
profissionais, a aquisi¢cdo de veiculos, equipamentos médicos e de suporte, além de
reforma e locagdo de novas unidades de atendimento do PSF. O segundo componente,
aberto a todos 0s municipios que possuem o Programa Salde da Familia implantado,
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previu a qualificagdo de recursos humanos para as equipes do PSF em todo o pais. Ja
o terceiro componente do PROESF reforca os sistemas de informacéo para avaliacdo
e monitoramento das acdes na atencdo basica promovido pelo Ministério da Saude
comecou a ser operacionalizado em julho de 2003 (Brasil, 2007a). Em Salvador, o
PROESF foi elaborado pelas coordenacfes competentes da Secretaria Municipal de
Salde (ASTEC, COAPS/PACS/PSF, CRA, CDRH, COSAM, Distrito Sanitario do
Suburbio Ferroviario) e aprovado pelo Conselho Municipal de Salde no dia
18/06/2003 (Ruf, 2007, p. 57, apud Salvador, 2004).

Depois disso, 0 que aconteceu foi a captura do PSF pelos politicos do municipio, ndo por acaso,
0 DS Suburbio Ferroviario recebeu os primeiros e a maior quantidade de USF, pois a época
havia um politico, vice-prefeito, cuja base eleitoral estava concentrada no Suburbio Ferroviario
(Ruf, 2007); dai a forca para atrair o quanto pudesse desses equipamentos, numa demonstracdo
de atencdo para a populacdo local, contudo, é um dos DS com mais problemas de natureza
epidemioldgica e socioespacial.

Nesse sentido, Leite (2017) constata através de uma pesquisa estatistica que o municipio
de Salvador ndo tem conseguido cumprir o principio da integralidade da assisténcia a saude
uma vez que o municipio ndo tem conseguido ampliar a cobertura do PSF de maneira que
satisfaca a necessidade de salde das pessoas mais carentes como a propria autora cita,

[...] Como menos da metade da populacéo soteropolitana € assistida pelo PSF, os
resultados ndo atendem ao principio da integralidade, pois o programa propde garantir
0 acesso de forma oportuna e humanizada permitido que a atengdo cumpra seu papel
de coordenadora do cuidado e ordenadora da rede de atengdo a sadde.
O fortalecimento do PSF ndo aconteceu, nesse periodo analisado, ja que a ampliagdo
da cobertura é um dos fatores que interferem na tonificacdo do programa, pois o
processo de reconhecimento e apropriacdo do territorio € fundamental para as equipes
de AB. A identificacdo de fatores determinantes do local, como: fisico, sanitério,
demogréfico, socioecondmicos entre outros, permite ampliar e reconhecer as
possibilidades de melhores condi¢des de vida e da situacdo de salde da populacdo
(LEITE, 2017, p. 50).
Complementando o pensamento da autora acima pode se citar aqui a questdo referente ao
financiamento dos niveis de complexidade da assisténcia a saude publica no municipio de
Salvador. Pois a pesar do proprio municipio de Salvador reconhecer que 80% da demanda de
salde resolveria na assisténcia basica, porém a maior parte do montante de recurso municipais
destinado a atengdo a saude do municipio de Salvador é investimento que se concentra nos
servicos de urgéncia e emergéncia que juntas absorvem R$291.866.975,42 dos recursos,
enquanto a atencdo basica a saude fica com R$ 86.608.382,14 de todos os recursos (Plano
Municipal de Saude 2018-2021, v. 1; Plano Municipal de Saude, 2014-2017). A consequéncia
disso é um déficit na atengdo basica de salde responsavel pelo processo de monitoramento e
prevencédo de doencas na populacao.

Uma das provas dessa situacdo esta em que no perfil epidemiologico do municipio de
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Salvador € forte a persisténcia de doencas evitaveis; a populagdo do municipio de Salvador
registra bastantes casos de agravos a salde relacionados ao modo vida: em 2015 apresentou
71,9% de doencas do aparelho respiratorio, 80,9% de neoplasias (tipo de cancer) e 191,8% de
diabetes. Além disso, as areas residenciais com populacdo mais pobre no municipio sdo aquelas
onde predominam as doencas evitaveis, com os casos notificados, como no caso do Suburbio
Ferroviario de Salvador; 14, em 2019 foram notificados 231 casos de tuberculose e 28 casos de
hanseniase, sendo que para 0 mesmo periodo o0 municipio de Salvador teve o total de 314 casos
notificados de hanseniase e 1.774 casos de tuberculose no mesmo ano. Quanto o percentual dos
casos de tuberculose para o DS Suburbio Ferroviario de Salvador ele ficou com 13%, enquanto
o percentual de casos de hanseniase foi 8% (Plano Municipal de Saude 2018-2021, v. 1; Plano
Municipal de Salde, 2014-2017). Dessa maneira € que no contexto epidemioldgico do
municipio de Salvador, tanto na escala do municipio como na do Distrito Sanitario, e no bairro
é desafiador implementar corretamente uma assisténcia bésica a satde e um PSF que funcione
de maneira a articular o ideal definido pela legislagdo federal e a gestdo adequada para o

atendimento das necessidades de satde da populacéo dessas localidades.

4.1 ELEMENTOS DA EPIDEMIOLOGIA DOS DISTRITO SANITARIOS DO MUNICIPIO
DE SALVADOR

A quantidade de pessoas existente nas areas de acdo dos servicos de salde do municipio
de Salvador é um dado importante no momento da elaboracdo do planejamento das acdes de
salde, pois a quantidade de pessoas que se pretende alcancar com o atendimento nas unidades
de satde que formam a rede de assisténcia a saide do municipio de Salvador constitui um dado
importante, em razdo da necessidade de dimensionar os investimentos e mensurar o repasse de
receitas do Governo federal para custear a assisténcia a saude, o qual é feito com base na
guantidade de pessoas registradas em cada unidade de salde da atencdo primaria. A tabela 4
apresenta a distribuicdo espacial da populacdo nos 12 DSs do municipio de Salvador. Um
indicador epidemiologico refere-se as situages salde-doenca durante um periodo de tempo
numa populagdo, em dada porcdo do espaco geogréafico; leva em consideracdo 0s agravos a
salde, as condicBGes socioecondmicas e ambientais, as quais, devidamente levantadas e
analisadas permitem planejar acOes e estratégias para a melhoria das condigdes de vida dessa

populacdo. A PMS corrobora essa assertiva ao citar Paim (2012) que escreve:

Distrito Sanitario, modelo de atencdo de base epidemioldgica, deve ser entendido
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como unidade operacional e administrativa minima do sistema de sauide, sendo seu
territério definido por critérios populacionais, geograficos, epidemioldgicos,
administrativos e politicos, onde se localizam recursos de sadde publicos e privados,
organizados a partir de um conjunto de mecanismos politicos institucionais e com a
participacdo da sociedade, para a promocdo de mudancas das praticas sanitarias
(Salvador, 2019a, p. 15, apud Paim, 2012).

Tabela 4 - Salvador: populagéo residente
estimada por Distrito Sanitario, 2022

Distrito Sanitario \ Populagéo

Barra/Rio Vermelho/Pituba 369.239
Boca do Rio 137.629
Brotas 221.486
Cabula/Beiru 420.368
Cajazeiras 173.255
Centro Historico 78.296
Itapagipe 176.945
Itapoan 272.614
Liberdade 195.474
Pau da Lima 238.270
Sado Caetano/Valéria 280.496
Suburbio Ferroviario 350.932
Total 2.915.004

Fonte: Tabnet Salvador, 2023.

Em termos gerais, as condicBes epidemioldgicas da populacdo do DS Suburbio
Ferroviario de Salvador apresentam as seguintes caracteristicas no periodo entre 2012 e 2022:
Os dados das tabelas 5 e 6 indicam que as doencas infectocontagiosas ainda sdo
realidades consistentes no municipio de Salvador com destaque para as areas dos DSs onde reside
populagcdo com predominancia de renda baixa.
A tabela 5 apresenta a incidéncia da tuberculose agravando a salde da populacéo. Esta
é uma enfermidade associada a precariedade nas condi¢Ges de renda e moradia de uma populacéo.
Os DSs com maior incidéncia dessa doenca sdo aqueles onde predomina a populagdo com menor
renda, logo, as condicdes de alimentagdo/nutricdo e habitacdo e saneamento séo precéarias. Dessa
maneira 0os DSs onde hé forte predominio do status social de renda baixa na populagéo ocorre uma
prevaléncia dos casos notificados de tuberculose durante o periodo observado, apontando uma
média consistente no periodo analisado: Cabula/Beiru (337 casos), Suburbio Ferroviario (291

casos) e Sao Caetano/Valéria (267 casos).

Tabela 5 - Municipio de Salvador: casos notificados de tuberculose na populacdo residente por Distrito
Sanitério, 2012-2022

Ano

Distrito Sanitario

2012] 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 |Média
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Barra/Rio Vermelho 252 241 245 215 249 216 185 209 169 217 103

Boca do Rio 74 66 78 57 63 64 77 72 63 71 36
Brotas 109 143 134 135 104 124 126 132 98 90 70
Cabula/Beirl 366 401 328 358 356 336 354 364 330 317 194
Cajazeiras 108 118 109 112 128 92 110 109 116 109 65
Centro Historico 89 94 109 87 86 73 87 101 93 88 33
Itapagipe 176 127 184 164 128 173 159 149 138 203 102
Itapoan 153 133 170 138 144 167 181 161 141 189 86
Liberdade 215 210 195 202 185 145 158 142 127 146 93
Pau da Lima 165 155 150 164 201 184 184 156 128 177 82

Sao Caetano/Valéria 308 289 283 270 316 303 295 281 257 212 121
Sublrbio Ferroviario 322 299 311 306 289 314 355 302 242 289 170
Total 2.337 2.276 2.296 2.208 2.249 2.191 2.271 2.178 1.902 2.108 1.155

209

66
115
337
107

85
155
151
165
159
267
291

Fonte: Tabnet Salvador, consulta em 18/07/2022.

Nesse aspecto uma ressalva é necessaria. No DS Barra/Rio Vermelho'? ha uma forte
heterogeneidade socioespacial, com bairros populares densos onde habita populagéo formada por
familias empobrecidas com renda baixa; e bairros onde habita familias com renda média e elevada,
mas que sdo entremeados por amplas areas proletérias, a exemplo da Roca da Sabina, no bairro
Centenario, entre tantos outros exemplos. Esse fato coloca o referido DS na condicdo de uma falsa
homogeneidade quanto as informac@es socioecondmicas, de salide e ambientais. Em raz&o disso
o DS Barra/Rio Vermelho apresenta uma média elevada de 209 casos de tuberculose na populacéao
local, sendo o quarto DS com as maiores quantidades de casos registrados. Sabe-se que a
tuberculose é um tipo de agravo a saude evitavel, sendo, na maioria das vezes, associado as
condicBes de pobreza, saneamento precéario e subnutricdo das pessoas. Assim, o DS Cabula/Beiru
registra a maior média nos ultimos 11 anos com 337 casos notificados, seguido do Suburbio
Ferrovidrio com 291 casos e Sdo Caetano/Valéria com 267 casos. Os DSs com menores
guantidades de casos registrados sdao Boca do Rio com 66 registros e o Centro Historico com 85
casos; 0s demais DSs registram entre 100 e 160 casos.

Tanto quanto a tabela 6, a tabela 7 apresenta dados referentes a doencas evitaveis. No

120 DS Barra/Rio Vermelho abrange uma variedade de bairros como: Chame-Chame, Loteamento Aquarios, Pituba,
Canela, Jardim Brasil, Morro do Conselho, Porto da Barra, Farol da Barra, Morro do Cristo, Morro Ipiranga, Morro
do Gato, Vitoria, Ondina, Banco dos Ingleses, Graga, Itaigara, Parque Nossa Sra. da Luz, Caminho das Arvores, Barra,
Iguatemi, Parque Julio César, Barra Avenida, Jardim Apipema, Centenério, Alto da Bola, Parque Sao Vicente, Alto
da Santa Cruz, Jardim Zooldgico, Pedra da Sereia, Alto da Sereia, Alto das Pombas, Chapada do Rio Vermelho,
Loteamento IAPSEB, Ponto da Mangueira, Alto do Areal, Engenho Velho, Federacdo, Alto do Gantois, Rio
Vermelho, Alto do Sobradinho, Federacdo, Roca da Sabina, Amaralina, Gantois, Santa Cruz, Avenida Brandéo,
Garcia, Nordeste Amaralina, Sdo Goncalo, Federacdo, Baixa Vai quem quer, Garibaldi, Sdo Lazaro, Paciéncia,
Ubaranas, Parque Cruz Aguiar, Vale da Muricoca, Invasdo do Cai Duro, Parque Flamboyants, Vale das Pedrinhas,
Bindculo, Invasdo do Tubo, Parque Jodo XXIII, Vale dos Barris, Cardeal da Silva, Invasdo Sao Lazaro, Vasco da
Gama, Calabar Vila Matos, Jardim Ameérica, Parque Sdo Braz, Campo Santo, Parque Séo Paulo. SALVADOR.
Secretaria Municipal de Saude. Distritos Sanitarios. Disponivel em: <https://saude.homologacao.salvador.ba.gov.br/
distritos-sanitarios/>. Acesso em: 15 set. 2023.
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caso da leptospirose, essa doenga ocorre em razdo das condigdes de infraestrutura urbana e
saneamento precarios, pobreza e condi¢fes de habitacdo também precérios. Os dados da tabela 7
registram as maiores médias (extremas) para o periodo entre 2012 e 2022 nos DSs: Subdrbio
Ferroviario (24 casos), Cabula/Beiru (20 casos), Sdo Caetano/Valéria (16 casos) e Pau da Lima
(13 casos), enquanto para todos os outros DSs a quantidade de casos ndo atingiu 10 em todos 0s
anos do periodo avaliado 10.

Tabela 6 - Municipio de Salvador: casos notificados de leptospirose na populacdo residente por Distr
Sanitario, 2012-2022

ito

Distrito Sanitario 2012 |2013 [2014 |2015 [2016 |2017 [2018 [2019 |2020 [2021 [2022 [Média

Barra/Rio Vermelho 12 4 10 10 4 9 12 10 4 4 8
Boca do Rio 3 3 4 2 1 4 3 2 6 3
Brotas 6 10 4 9 7 3 10 5 3 4
Cabula/Beiru 31 27 20 22 12 14 16 30 14 18 15
Cajazeiras 3 7 6 4 1 6 7 2 4 2
Centro Historico 2 5 5 3 4 2 2 3 1 4
Itapagipe 13 16 9 18 6 7 2 10 3 4 5
Itapoan 11 5 6 5 4 12 4 9 4 7 4
Liberdade 10 12 5 11 7 7 7 5 3 3

Pau da Lima 18 18 15 14 9 7 12 15 7 10 14
S&o Caetano/Valéria 15 43 23 22 10 10 13 20 11 12 2
Subdrbio Ferroviario 22 24 29 42 11 26 33 32 18 18 9
Total 146 174 136 162 75 95 114 151 76 90 70 -

8
3
6
20

N Oy oo w b

13
16
24

Fonte: Tabnet Salvador, consulta em 22/07/2022.

Segundo o Ministério da Salde a hanseniase é uma doenca fortemente relacionada a
condi¢des econbmicas, sociais e ambientais adversas, afeta principalmente as populacdes das
regides mais empobrecidas do mundo. “O Brasil apresenta 0 segundo maior nimero de
notificacdes de casos novos da doenca no mundo e o primeiro nas Américas” (Brasil, 2024, p.
11). Nesse contexto 0 municipio de Salvador ndo escapa ao surgimento de varios casos novos
da doenca.

Quanto a distribuicdo da ocorréncia de novos casos da doenca no municipio de Salvador
entre 2012 e 2022 (tabela 7), observa-se que o0 DS Suburbio Ferroviério teve o registro da maior
quantidade de casos (652), seguido do DS Itapoan (629), depois tem os DSs com casos
intermediarios elevados entre 255 e 500, seguidos dos DSs com menores quantidades de caos
(55 a 200). A populagédo dos bairros do Suburbio Ferroviério sdo as mais afetadas onde reside
a area de jurisdicao dos Distrito Sanitario do Suburbio Ferroviario de Salvador. Novamente, as
areas residenciais da periferia distante na cidade s&o as mais desassistidas, principalmente onde
a infraestrutura urbana € mais precéria e a renda da populagéo é mais baixa, e onde também ha

menor suporte de atendimento para de satde publica.
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Assim, os DSs localizados nas areas residenciais de maior renda na cidade!® dispdem

Tabela 7 - Municipio de Salvador: casos notificados de hanseniase por Distrito Sanitario na populacéo

residente, 2012 a 2022

Distrito Sanitario | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | Total
Barra/Rio Vermelho 25 16 19 23 18 14 22 17 8 11 5 178
Boca do Rio 9 6 5 9 11 7 4 7 5 4 1 68
Brotas 5 7 11 8 8 11 7 10 5 7 2 81
Cabula/Beir 44 35 43 47 36 49 39 37 30 19 14 393
Cajazeiras 25 12 30 26 25 26 35 26 19 21 10 255
Centro Historico 6 4 5 4 6 3 5 5 7 8 2 55
Itapagipe 32 36 34 37 22 30 24 18 20 12 6 271
Itapoan 66 42 61 55 78 74 56 71 45 61 20 629
Liberdade 19 12 19 9 11 14 10 21 9 10 1 135
Pau da lima 27 25 22 22 21 16 12 19 9 18 6 197
S&do Caetano/Valéria 63 40 77 47 47 58 27 54 29 31 17 490
Subdrbio Ferroviario 59 66 93 78 83 73 68 41 30 36 25 652

Total 380 301 419 365 366 375 309 326 216 238 109 -

Fonte: Tabnet Salvador consulta em 23/07/2022.
de maior quantidade de unidades e servi¢cos municipais satde de média complexidade, ao passo

que os DS nas areas periféricas sdo desfalcados desses beneficios, o que, por uma medida de
equidade ndo deveria acontecer, conforme preconiza a NOB 01/96, que considera a prioridade
de atencdo as familias mais pobres como esclarecem Almeida; Castro; Lisboa (1998, p. 23):
“Além disso, devem ser considerados como pontos fundamentais as condi¢bes econémicas,
sociais e culturais da populacdo da area, além da disponibilidade, regularidade e custos do
transporte coletivo”. Esses DSs formam centralidades de servicos de média complexidade no
municipio forcando os deslocamentos diarios da populacéo de outros DSs mais distantes e sem
esses servicos. Um outro problema referente a localizacdo espacial de unidades e servicos de
salde na cidade do Salvador ¢ a fragmentacéo espacial dos servicos, a exemplo de determinados
tratamentos odontoldgicos, os quais deveriam estar localizados em uma mesma unidade de
salde para atender a populacdo local, mas estdo em locais especificos e isolados dos outros
servicos disponiveis. H4 apenas duas unidades, que sdo as Unidades de Atendimento

Odontolégico (UAO): Liberdade e Dique®, para atender toda a populagdo municipal; ha

13 A Orla Atlantica da cidade do Salvador é o setor de habitacdo predominante das familias de renda média e
elevada e o Suburbio Ferroviario é predominantemente habitado por familias com os mais baixos rendimentos
(BRITO, 2005).

14 As Unidades de Atendimento Odontolégico (UAO) oferecem servicos de urgéncia e emergéncia em sadde bucal;
os Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEOs) oferecem servicos de média e alta complexidade em satde
bucal: diagnostico com énfase na deteccdo do cancer de boca; periodontia especializada; cirurgia oral menor dos
tecidos moles e duros; endodontia e atendimento aos portadores de necessidades especiais; servicos de protese
dentéria total, parcial removiveis, fixas unitarias e coroas protéticas. As quatro Unidades Multicentros (Liberdade,
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também seis Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) nas seguintes localidades:
Federacdo, Centro, Mussurunga |, Cajazeiras V e Periperi (Plano Municipal de Saude 2018-
2021, v. 1). Procurou-se fazer aqui uma caracterizacao geral da situacdo de saude do distrito
sanitario Subdrbio Ferroviario de Salvador ou das condi¢bes espaciais do mesmo com a
finalidade de chamar atencdo quanto as suas caréncias para tratar do programa da saude da
familia nas localidades de Rio Sena, Cruzeiro, llha Amarela e Alto da Terezinha nos paragrafos
seguintes, sendo que quanto mais carente for o lugar e mais necessitada for a sua populagéo
mais atencao requer do poder publico quanto as politicas sociais de amparo, como a assisténcia
publica de saude.

O PSF foi implantado no municipio em 2000 e o DS Suburbio Ferroviario foi priorizado
por se tratar de um dos espacos da cidade mais carente em termos sociais e também dentro da
estratégia do programa mais médico em 2017 o distrito sanitario do Suburbio Ferroviario
chegou a ter destaque diante os outros com 36% de cobertura a sadde (Plano Municipal de
Saude 2018-2021, v. 1), Porém apesar de ser um dos distritos sanitarios mais bem servido em
termo de assisténcia basica a salde, ficando atras apenas da Liberdade com 80% (Plano
Municipal de Satde 2018-2021, v. 1), 0 mesmo ainda se constitui das regides muito carentes
da assisténcia municipal e estadual de satde, devido a baixa renda da maioria de seus moradores
e a persisténcia de um quadro epidemioldgico que os agravos evitaveis de salde ainda se tém
destaque diante de toda extensdo municipal de Salvador. Assim, evidencia-se a fragilidade da
politica de assisténcia basica a saude do municipio de Salvador e nesse contexto o PSF nos DSs
mais carentes de atencdo, vez que esse programa deveria funcionar para tornar possivel a
construcdo nas localidades da prevencao a salde que teria a finalidade reduzir e até mesmo
erradicar alguns agravos evitaveis a salde, reduzindo a necessidade de recorrer a rede

assistencial de urgéncia, emergéncia e ou de alta complexidade.

Carlos Gomes, Vale das Pedrinhas e Amaralina) também oferecem servicos odontoldgicos. Disponivel em:
<http://www.saude.salvador.ba.gov.br/mapa-da-saude/>. Acesso em 19 de Agos. 2024
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4.2 PROBLEMAS NOS SERVICOS DE SAUDE MANTIDOS PELO MUNICIPIO DE
SALVADOR

A Secretaria Municipal de Saude da PMS realizou uma avaliacdo sistematica sobre a
Percepcdo dos Problemas do Estado de Saude e dos Servicos de Saude em 2017 por meio de
Oficina para Identificacdo e Priorizag&o de Problemas de Satde em todos os Distrito Sanitario,
com participacdo de dezenas de pessoas por categoria: usuarios, profissionais, gestores e/ou
prestadores de servicos de saude. Os problemas identificados e priorizados estdo apresentados
nos respectivos quadros referentes a cada Distrito Sanitario que pode ser lido na publicacdo da
SMS no link <pms_2018 2021 - volume Il - montado - modificado em 13 03 _2020.cdr

(salvador.ba.gov.br)>.

A seguir, apresentamos 0s quadros dos Distrito Sanitario: Barra Rio/Vermelho (quadro
1), Suburbio Ferroviério (quadro 2) e Cabula/Beirt (quadro 3) para efeito de exposicdo dos
problemas mais comuns aos servicos de saude nas unidades de satde do municipio de Salvador.
Assim observa-se que, dentre outros, os problemas mais comuns sdo: alta rotatividade de
profissionais em varios setores de atendimento; auséncia de materiais e insumos previstos; falta
de manutencdo preventiva dos equipamentos de salde; baixo incentivo as acGes de promocao
a saude e prevencao de agravos; dificuldade para acesso a realizacao e recebimento dos laudos
de exames; insuficiéncia de pessoal, principalmente técnicos de enfermagem, agentes
comunitarios de saude, médicos especialistas; precariedade das instalacbes das unidades de

salde etc..

Quadro 1 - Municipio de Salvador: percepcao dos problemas dos servicos de satde no Distrito
Sanitario Barra Rio/Vermelho, 2017

Alta rotatividade dos profissionais do CAPS (psiquiatra e psic6logo), no DSBRV;

Aumento das taxas de infec¢do hospitalar que evoluiram para 6bito, nos Gltimos 5 anos;
Auséncia de campanhas informativas e divulgacdo do Virus HTLV, no DSBRV, nos ultimos
5 anos;

Auséncia de equiparacdo de equipe de salde bucal e salde da familia, assim como n°
insuficiente de consultério odontologico, no DSBRV, nos ultimos 5 anos;

Auséncia de implantacdo da Politica Nacional de Atencéo as doencas raras no DSBRV, desde
2014;

Auséncia de instrumento de monitoramento e avaliacdo da RAPS, assim como avaliacdo
permanente de indicadores epidemiologicos;

Auséncia de leitos de saude mental em HG, CAPS IIl, UA Adulto e Centro de Convivéncia,
no DSBRYV, nos ultimos 5 anos;

Auséncia de materiais e insumos previstos no financiamento do NASF, no DSBRYV, nos
ultimos 5 anos;

Auseéncia de programas de inser¢éo e qualificacdo profissional para pessoas com transtorno de



http://www.saude.salvador.ba.gov.br/wp-content/uploads/2020/09/pms_2018_2021-VOLUME-II-MONTADO-MODIFICADO-EM-13_03_2020-2.pdf
http://www.saude.salvador.ba.gov.br/wp-content/uploads/2020/09/pms_2018_2021-VOLUME-II-MONTADO-MODIFICADO-EM-13_03_2020-2.pdf
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satde mental no DSBRYV;

Auséncia de regulamentacdo do PCCV;

Auséncia do profissional de fonoaudiologia no NASF, no DSBRV;

Auseéncia do setor responsavel pela implantagdo das praticas integrativas complementares;
Baixa adesdo ao TTT terapéutico DCNT pela populacdo do DSBRV, acarretando complicagdes
e internamentos;

Baixa valorizacdo e incentivos aos profissionais que trabalham na gestdo, no DSBRV;

Baixo acesso e continuidade do cuidado a usuarios na ATB com transtornos mentais leves, no
DSBRYV, nos Gltimos 5 anos;

Baixo diagnostico de DF em adultos, que ndo realizaram teste do pezinho, nos ultimos 5 anos;
Baixo incentivo as a¢fes de promocao a saude e prevencao de agravos, no DSBRV, nos ultimos
5 anos;

Centralizagdo da oferta de vacinas em unidades especificas, no DSBRV, em 2017,

Cobertura insuficiente de ESF/NASF no DSBRYV, e equipes incompletas, nos ultimos 5 anos;
Diagnostico tardio de HTLV no DSBRV, nos Gltimos 5 anos;

Dificuldade de articulagdo entre a salde mental ao SUAS, em especial, nas situacfes para
abrigo de pessoas em situacdo de rua e questdes de saude mental;

Dificuldade do servigo de protese dentéria para os usuarios do DSBRV, nos Gltimos 5 anos;
Dificuldade na implementacdo das acOes de alimentacdo e nutricdo no PSE, pela fragilidade
na articulacéo intersetorial desde 2009, no DSBRYV;

Dificuldade para acesso a realizacdo e recebimento dos laudos de exames (Papanicolau,
biopsias, exames de imagem, urodindmica e outros exames), ndo havendo priorizacdo de
grupos de risco gestantes, suspeita de CA, criancas, no DSBRV, nos Ultimos 5 anos;
Dificuldade para agendamento de especialidades (Sistema VIDA), principalmente pelos
usuarios de saude mental, desde 2012;

Dificuldade para confeccdo da 12 Via do CNS, devido centraliza¢do do servicos e exigéncia de
comprovante de residéncia, nos ultimos 2 anos;

Estrutura fisica inadequada, no PA Psiquiétrico, desde 2013,

Falta de perspectiva de raca, género e geracional, na qualificacdo dos profissionais e nas
estratégias para integralidade e promocao da igualdade;

Fragilidade da participacdo dos usuarios da satde mental, dentro das instancias decisérias do
controle social, no DSBRV, nos ultimos 5 anos;

Fragilidade na rede de atencdo psicossocial nos Gltimos 5 anos;

Fragilidade na rede de urgéncia e emergéncia na atencdo em salde mental, baixa qualificacéo
profissional, no DSBRV;

Inexisténcia de educacdo continuada/permanente para os profissionais de salde, especialmente
praticas integrativas em salde;

Inexisténcia de leitos hospitalares municipais e insuficiéncia de leitos estaduais, no DSBRYV,
nos ultimos 5 anos;

Inexisténcia de servico municipal de reabilitacdo, intensificacdo de cuidados aos usuarios de
salde mental e assisténcia domiciliar a satde de pessoas restritas ao domicilio, no DSBRYV,
desde 2015

Inexisténcia de transporte para deslocamento de usuarios do PA Psiquiatrico, CAPS e NACPC;

Insuficiéncia de RH, principalmente técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de saude,
médicos especialistas (pediatra, urologista e ginecologista para pessoas com HTLV, no
DSBRYV, nos ultimos 5 anos;

Insuficiéncia e irregularidade no fornecimento de insumos pela SMS, no DSBRYV, nos altimos
5 anos;

N&o identificagdo de casos graves de saide mental, ndo tratados em comunidades no DSBRV,
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nos ultimos 5 anos;

Ne° insuficiente de CAPS ad, CAPS ad-3, CAPS I-a, SRT, CR.

Precariedade das condicGes de trabalho para os profissionais, a exemplo de climatizacéo, salas
insalubres, fardamento, &gua potavel, material de higiene e permanente, bem como a auséncia
de ponto de apoio e material de trabalho para o agente de combate a endemias, no DSBRYV;

Reducéo dos profissionais de nutricdo no DSBRV, desde 2012;

Fonte: Relatorio da Oficina de Priorizagdo de Problemas do DSBRV, 2017.

Quadro 2 - Municipio de Salvador: percepcao dos problemas dos servi¢os de satde no Distrito
Sanitéario Subdrbio Ferroviario, 2017

Falta de solicitacdo das sorologias para HTLV na consulta pré-natal e para demanda aberta do
DSSF

Dificuldade dos pacientes no acesso a informag6es sobre satde bucal no DSSF

Insuficiéncia de profissionais dentistas da atencdo primaria do DSSF

Falta de atendimento integral as pessoas com HTLV no DSSF

Falta de profissional farmacéutico e atendentes nas farméacias das unidades

Insuficiéncia na oferta do Pré-Natal nas areas descobertas do DSSF

Baixa oferta de unidades com coleta de exames laboratoriais além da demora nos resultados
no DSSF

Baixa cobertura da ESF

Precariedade das condicdes de trabalho

Insuficiéncia de acesso a medicamentos, sobretudo hipoglicemiantes e para saude mental.

Oferta irregular de medicamentos nas UBS para tratamento de doencas crénicas

Falta de notificacdo de violéncia contra mulher

Numero insuficiente de CAPS

Insuficiéncia de unidades de referéncia para tratamento de anemia falciforme

Insuficiéncia de técnicos de laboratorio nas unidades

Insuficiéncia na oferta de servigcos de diagndstico por imagem, sobretudo ultrassonografia
mamaria e mamografia

Auséncia do campo “6bito” na ficha do E-SUS

Foco nas acOes curativas sobrepondo as agdes preventivas nos servigos de odontologia do
DSSF

Dificuldade de acesso ao servico de reabilitagdo, sobretudo servigo de fisioterapia no DSSF

Demora na entrega dos laudos do exame Papanicolau

Baixa qualificacdo dos profissionais de saude na assisténcia humanizada aos usuérios do
sistema do DSSF

Insuficiéncia no atendimento as criangas com microcefalia

Insuficiéncia de insumos (espéculos, laminas) para realizacdo dos exames papanicolau nas
unidades

Demora no recebimento dos resultados de preventivo no DSSF

Intersetorialidade fragilizada entre salide e educa¢do no DSSF

A baixa adesdo dos usuarios as a¢cdes de promocao e prevencao a saude

Baixa cobertura para gestantes de alto risco no DSSF

Insuficiéncia de RH, materiais de consumo para as unidades

Centralizacdo da realizagdo da primeira via do cartdo sus na prefeitura bairro em 2017

Insuficiéncia rede especializada no DSSF

Baixa cobertura do CAPS e desestruturacdo da RAPS em 2017

Deficiéncia em saneamento basico, condi¢Bes socioambientais inadequadas
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Falta de manutencao predial para as unidades do DSSF

Dificuldade de agendamento de exames em geral desde a implantacdo do sistema

Auséncia de materiais e insumos para utilizacdo nas Unidades de Saude

Dificuldade de agendamento de exames em geral desde a implantacdo do sistema

Auséncia de materiais e insumos para utilizacdo nas Unidades de Saude

Reducéo da producdo nos ACS nas llhas devido ao ponto eletronico

Auséncia de transporte diério para coleta do teste do pezinho nas Ilhas de Bom Jesus e Maré

Auséncia de suporte efetivo das ambulancias as solicitagdes de urgéncia e emergéncia nas
Ilhas de Bom Jesus e Maré

Auséncia de materiais e insumos para utilizacdo do NAS

Auséncia de servigos nos CAPS para infancia, adolescéncia, alcool e drogas

Falta de logistica para programacédo para transporte de insumos, vacinas nas llhas de Bom
Jesus e Maré

Precariedade do transporte maritimo para as Ilhas de Bom Jesus e Maré

Dificuldade de acesso a gestante a maternidade de referéncia e realizacdo de exames

Falta de estrutura para os agentes de endemias

Auséncia de servicos de urgéncia e emergéncias instalado nas llhas de Bom Jesus e Maré

Auséncia de técnicos de laboratdrio nas Ilhas de Bom Jesus e Maré

Numero reduzido de profissionais nas Ilhas de Bom Jesus e Maré e a necessidade de
adequacdo a realidade local

Auséncia de equipes do NASF para ESF descobertas do servigo

Auséncia de transporte para deslocamento das pacientes das ilhas pela SMS para realizacéo
de exames de alta e média complexidade

Fonte: Relatorio da Oficina de Priorizacdo de Problemas, DSSF, 2017.

Quadro 3 — Municipio de Salvador: percepc¢do dos problemas do estado de saude no Distrito
Sanitéario Cabula/Beirt, 2017

Acesso dificultado aos servicos de diagnostico através do sistema VIDA

Auséncia de regulamentacdo do PCCV

Auséncia de um Multicentros no territorio

Baixa cobertura da ESF no distrito

Baixa cobertura da oferta de servicos de salde basica no Distrito Sanitario

Baixa cobertura de NASF

Baixa cobertura do CAPS e desestruturacdo da RAPS

Baixa cobertura do servico de salde (SAD, e parto natural)

Centralizacdo de algumas vacinas (antirrabica e BCG), em algumas US, em 2016

Deficiéncia de informacao e comunicacao

Deficiéncia de manutencao predial (estrutura fisica) nos distritos

Deficiéncia de vagas ofertadas no Sistema Vida

Deficiéncia no envolvimento comunidade/gestao

Déficit de funcionarios da area administrativa (caréncia de funcionarios para atendimento) em
todas as unidades de saude do Distrito Sanitario

Dificuldade de acesso (sempre) as consultas e exames de especialidades (urologista,
mastologista, oftalmologista, angiologista, cardiologista, neurologista, ultrassom,
colonoscopia) em todas as unidades de satde do Distrito Sanitario

Dificuldade de acesso a consulta de Atencdo Bésica no Distrito em 2017 (ginecologia,
pediatria)

Dificuldade de acesso a rede basica pelos usuarios do CAPS
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Dificuldade de marcacgéo de consultas online através do Sistema Vida devido a baixa oferta
Dificuldade na implementacdo dos Conselhos Locais (Burocracia/impedimento local)
Dimensionamento de RH de acordo a necessidade local da populagdo (ndo tipologia) ESF
incompletas, com problemas de recursos humanos

Falta de engajamento popular e controle social da populagédo

Falta de insumos nas unidades do Distrito

Falta de material educativo no almoxarifado

Falta de recursos materiais e equipamentos (computador, internet, telefone, internet,
seguranca) unidades de saude do Distrito

Falta de transparéncia nos processos de construcao, reforma de unidades e outros

Falta de vagas no sistema de regulacdo (dificuldade de regulacéo)

Falta do Conselho Local nas unidades nos ultimos cinco anos

Falta, regularmente, de medicamentos na farmécia basica no Distrito Sanitério
Falta/deficiéncia de seguranca nas unidades de satde do Distrito sanitario

Falta/Insuficiéncia de insumos, materiais para manter os servi¢cos nas Unidades de Salde do
DS (NASF)

Falta/insuficiéncia de manutencdo dos equipamentos nas unidades

Inexisténcia de CAPS I-a

Insuficiéncia de equiparacdo de 1 equipe de saude bucal para 1 equipe de satde da familia no
DSBRT, 2017

Insuficiéncia de processos de qualificacdo para profissionais da Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS).

Modelo de Gestio implantado de forma incipiente

N&o cumprimento do PCCV e PDP e falta de gratificacdo dos setores administrativos
Necessidade de fortalecimento do Conselho de Salde (DS)

Precarizacdo das condicdes de trabalho-avanco do Plano de Cargos e Carreiras, Insalubridade,
vinculos precarios

Quantidade insuficiente de medicamentos de uso continuo

Recursos Humanos insuficientes nas unidades de saude e na atencdo Especializada (servicos
de salde)

Fonte: Relatdrio da Oficina para Identificacdo e Priorizacdo de Problemas de Salde do Distrito
Sanitario Cabula/Beiru. Salvador — Bahia. 20 de julho de 2017.

Tudo isso, junto com o desconhecimento da populacéo, a precariedade da infraestrutura
urbana e das habitacGes das pessoas, associado as condi¢Ges econdmicas desfavoraveis pela
pobreza, favorece os casos de adoecimento e ou de agravamento de doencas na populacéo,
tendo em vista os obstaculos apresentados pela oferta limitada dos préprios equipamentos de
salde, seja pela insuficiéncia da infraestrutura de atendimento pela equipe de saude desfalcada.

Os problemas de assisténcia a satde do municipio de Salvador também sdo comumente
divulgados pela impressa local, que traz o cotidiano de unidades de saude localizadas na capital
baiana. Mesmo com a gestéo plena da satde pelo municipio de Salvador alcangada em 2006 a
cobertura da Atencdo Priméria a Saude so atinge 45,7% da populacéo.

Em 01 de junho de 2023, a reportagem do Portal de noticias G1noticiou uma reportagem

com o seguinte titulo: “Multicentro de Salde registra longas filas e alta procura de pacientes
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por marcacdo de consultas e exames em Salvador” O Multicentro de Satde Dr. Adriano Pondé,
localizado no bairro de Amaralina, em Salvador, segundo a reportagem as pessoas que procuram
pelos servicos de marcacdo de consultas e exames sofrem com as filas longas
<https://gl.globo.com> acesso em 01de julho de 2023, o que implica dificuldade de acesso para
as pessoas que buscam os servigos nessa unidade de salde. Geralmente isso resulta no nédo
atendimento e na perda do tempo que essas pessoas poderiam estar aproveitando para a
realizacéo de outras atividades diarias.

Em 10 de janeiro de 2017 o portal UOL publicou uma reportagem, na qual revela que a
cobertura do Programa da Saude da Familia em Salvador é a menor cobertura entre as capitais
brasileiras. A reportagem destaca a baixa cobertura dos agentes comunitarios de satde (ACS)
gue nessa época a quantidade era de 1.318 agentes de saude, o que correspondia uma cobertura
de 28%. Segundo a reportagem essa situacdo leva trabalhadores, sindicalista da saude do
municipio de Salvador e usuario dos servi¢cos de salde ao questionamento da capacidade do
municipio de Salvador de cumprir os principios basicos (integralidade, a qualidade, a equidade
e a participacdo social).

Além disso a reportagem destacou problemas encontrados em postos de saude de
Salvador, como o0 posto de satde da comunidade Sussurana, o qual foi construido a cerca de 30
anos atras e ainda ndo passou por uma reforma e nao atende mais as necessidades de salde da
populacédo local. A reportagem traz uma critica a maneira as unidades de salde da atencdo a
salde do municipio de Salvador encontra-se organizada pela extensdo territorial do municipio

de Salvador, <https://www.uol.com.br>, acesso em 01 de julho de 2023. Os objetos das

reportagens indicam que ha problemas de acesso ou barreiras aos servi¢cos municipais de satde:
barreiras geograficas, barreiras financeiros, barreiras organizacionais e barreiras de informacéo
na assisténcia a salde para a populacao pobre que depende diariamente ter acesso aos servigos
municipais de salde, sendo que muitas pessoas empobrecidas s terdo algum tipo de acesso a

assisténcia se for por via das politicas publicas de salde.

4.3 A REALIDADE DO PSF NO SUBURBIO FERROVIARIO DE SALVADOR: AS
UNIDADES DE SAUDE RIO SENA, ALTO DO CRUZEIRO, ALTO DA TEREZINHA E
ILHA AMARELA

O DS Suburbio Ferroviario € formado por 15 bairros: Alto da Terezinha, Coutos,
Fazenda Coutos, Itacaranha, Nova Constituinte, Paripe, Periperi, Plataforma, Praia Grande, Rio


https://g1.globo.com/ba/bahia/cidade/salvador/
https://g1.globo.com/
https://www.uol.com.br/
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Sena, Séo Jodo do Cabrito, S&o Tomé, Ilha de Bom Jesus dos Passos, llha de Maré e llha dos
Frades, com 283.415 habitantes em 2010%. A exemplo de outras areas residenciais populares
da cidade do Salvador, o Subdrbio Ferroviario corresponde a uma extensa area residencial
periférica organizada principalmente a partir de ocupag6es espontaneas ao longo do seculo XX
e atual, configurando uma urbanizacdo precéria marcada simultaneamente pela exclusdo de
direitos a cidade e pela segregacéo socioespacial (Brito, 2005; Souza, 2008). A populagdo do
Subdrbio Ferroviario em sua maioria é constituida de pessoas com renda baixa, das quais 63,6%
estdo entre 0s que possuem renda até 1 salario minimo; 29,5% possui renda entre 1 e 3 salarios
minimos; 4,5% a renda é de 3 e 5 salarios minimos; para 2% da populacdo a renda é de 5 a 10
salarios minimos; 0,4% da populacéo aufere renda maior que 10 salarios minimos. A populagéo
ndo alfabetizada correspondia a 2,68% em 2010 (Bahia, 2016). Diante disso o Suburbio
Ferrovidrio de Salvador também convive com a existéncia de varios enclaves de areas
residenciais de extrema pobreza a exemplo do bairro Fazenda Coutos, constituindo
formalmente areas de interesses especiais das politicas municipais de combate a pobreza.
Como uma representacdo da matriz socioespacial do DS Subdrbio Ferroviario os trés
bairros: Rio Sena, Alto da Santa Terezinha, llha Amarela e localidade do Alto do Cruzeiro
localidade de formam entre si um recorte espacial contiguo, e é forte a interagdo de vizinhanga.
Cada um possui o seguinte perfil socioeconémico. Pelos dados do censo demogréafico de 2010
0 Rio Sena tem 16.379 habitantes, sendo que 55,61% da populacéo se declara parda, predomina
a populacdo com idade entre 20 a 49 anos, sendo a mesma 50,93% do total; quanto aos
rendimentos predomina as pessoas que ganham até 1 salario minimo 51,7%; quanto a
infraestrutura 98,43% possui agua encanada, 82,72% possui rede de esgoto ligada as suas
residéncias e 95,02% possui coleta de lixo; 85,60% possui casa propria. No bairro Alto da Santa
Terezinha a populacdo residente é formada por 14.010 habitantes; quanto a raca ou a cor
55,03% se declara parda; quanto a faixa etaria predomina as idades entre 20 a 49 anos com 50%
do total; quanto aos rendimentos 50,1% das pessoas em idade de trabalho ganham até 1 salério
minimo; quanto aos servigos coletivos 98,12% possui agua encanada no domicilio, 80,73%
possui rede de esgoto e 86,64% possui coleta de lixo; e 87,07% possui casa propria.
Quanto a localidade do Alto do Cruzeiro e o bairro de Ilha Amarela, a primeira ndo consta
como bairro na divisdo municipal, logo ndo possui estatistica propria, sendo considerada por
algumas liderangas comunitarias como extensdo do bairro do Rio Sena; quanto a segunda

comunidade apesar de a mesma ja ter sido definida como bairro por lei municipal, porém o

15 O recenseamento de 2022 ainda ndo publicou os dados para os setores censitarios nos municipios.
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documento da Conder (2016) ndo gerou informagdes acerca dessa localidade. Enquanto o perfil
epidemiologico desses bairro : Rio Sena, 1lha Amarela, Alto da Santa Terezinha e da localidade

Alto do Cruzeiro apresenta as seguintes caracteristicas (tabela 8):

Os dados da tabela 8 mostram a baixa quantidade de registro dessas doencas nessas localidades,
0 que leva a pensar que possa estar havendo subnotificacdo quanto aos registros dos agravos a
salde da populacdo, uma vez que as condi¢cdes socioecondmicas da populacdo local

permanecem desfavoraveis (metade da populacdo adulta dispdem de renda de até 1 salario

Tabela 8 - Perfil epidemioldgico das comunidades Rio Sena, llha Amarela, Alto da Santa
Terezinha e Alto do Cruzeiro 2023

Localidades Casos notificados absolut(_)s _
Tuberculose | Hanseniase | Dengue | Leptospirose | Chikungunya

Rio Sena 10 - 11 - 2

Ilha Amarela 2 2 17 - -

Alto da Santa Terezinha 1 - 10 - 1

Alto do Cruzeiro - - 1 - -

Total 13 2 39 3

Fonte: Tabnet Salvador, acesso em 28/06/2023.
minimo e quase 20% da populacdo local vive sem renda, possivelmente com ajudas

governamental — bolsa familia), que implicam também na precariedade das condi¢cbes da

habitacdo e da infraestrutura urbana (tabela 9).

Ao lado disso tem os relatos registrados quanto aos problemas nas unidades de salde do
DS Suburbio Ferroviario conforme o quadro 2: Falta de solicitacio das sorologias para HTLV®
na consulta pré-natal e para demanda aberta do DS; A baixa adesdo dos usuarios as acoes de
promocao e prevencdo a saude; Insuficiéncia de RH, materiais de consumo para as unidades;

Falta de estrutura para os agentes de endemias; Precariedade das condicdes de trabalho;

Tabela 9 - Perfil da renda nas comunidades Rio Sena, Ilha Amarela, Alto da Santa
Terezinha e Alto do Cruzeiro 2010

Renda em salérios minimos \

Localidades 0a1l1a3!3a5!5a10! 10220 Acima de S_em

20 rendimento
Rio Sena 51,7 | 25,8 | 2,1 0,7 0,1 0,0 19,6
Alto da SantaTerezinha| 50,1 | 27,4 | 2,8 1,2 0,1 0,0 18,4
Alto do Cruzeiro - - - - - - -
Ilha Amarela - - - - - - -

16 «“Q HTLV-1 (Virus T-Linfotropico Humano) esta associado a oncogénese e a doengas inflamatorias cronicas,
tais como a Leucemia/Linfoma de Células T do Adulto (ATLL) e a mielopatia associada ao HTLV-1 (HAM).
Outras manifestagbes como a dermatite infecciosa, uveite, sindrome de sicca, ceratite intersticial, sindrome de
Sjogren, tireoidite de Hashimoto, miosite e artrite, embora de menor gravidade também sdo associados a infeccao
pelo HTLV-1”. HTLV. Disponivel em: <https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/h/htlv>. Acesso
em 18 abr. 2024.
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Fonte: CONDER / INFORMS/ SEDIG, 2016.
Insuficiéncia de técnicos de laboratorio nas unidades; Deficiéncia em saneamento bésico,

condicdes socioambientais inadequadas; Falta de manutencéao predial para as unidades do DS;
entre outras dificuldades. Ainda considerando o quadro 2, um problema considerado grave
identificado no relatorio ¢ o “aumento do nimero de criangas recém nascidas com paralisia

cerebral em Alto da Santa Terezinha, Rio Sena e Plataforma a partir de 2009.

5 PROBLEMAS COTIDIANOS QUE DIFICULTAM O FUNCIONAMENTO
REGULAR DO PSF NOS BAIRRO: DE RIO SENA, ALTO DA SANTA TEREZINHA,
ILHA AMARELA E NA LOCALIDADE ALTO DO CRUZEIRO

O PSF no municipio de Salvador enfrenta varios tipos de problemas, desde a prépria
gestdo definida pela SMS, passando pela gestdo de contratos de trabalho temporario e pouco
atrativos para as equipes de salde; problemas operacionais nos postos de salde l& nas
comunidades; até os elevados niveis de violéncia cometidos pelos criminosos de gangs rivais
que aterrorizam os profissionais dedicados ao trabalho nos postos de salde e as proprias pessoas
das comunidades. A rotatividade dos profissionais de saude (médicos, dentistas, agentes de
salde enfermeiros, nutricionistas, entre outros); a falta de medicamentos; estrutura fisica das
unidades de saude mal cuidadas; dificuldade de manutencdo dos equipamentos de saude e
administrativos (computador quebrado, sinal de internet instavel); dificuldade de atendimento
das pessoas que procuram as unidades de saude; reducdo das visitas de rotina as familias
cadastradas nas respectivas unidades de satde locais, falta de veiculos a servigo nas USF, dentre
outros, sdo problemas de rotina na vida das comunidades Rio Sena, Alto da Santa Terezinha,
Alto do Cruzeiro e Ilha Amarela.

E comum nessas comunidades que o tempo de permanéncia de médicos nas unidades
de saude localizados nas comunidades periféricas é geralmente de seis meses a um ano. Quanto
as principais motivagoes que fazem esses profissionais de salde deixar essas unidades de satde
em tdo pouco tempo estdo associadas: a desmotivacao profissional por falta de apoio; baixa
remuneracdo; medo de ser assaltado ou de se ver no meio de uma troca de tiros entre as gangs
de criminosos rivais e a policia, como é comum acontecer nessas localidades pesquisadas. Esses
fatos foram relatados por funcionarios das unidades de saude e por pessoas das proprias
localidades. Agentes comunitarios de salde também enfatizam que o problema da grande
distancia do Subdrbio Ferroviario em relagdo as areas da cidade do Salvador melhor servidas
de infraestrutura urbana e onde reside a parcela da populacédo de maiores rendas, contribui para

a rotatividade dos medicos, enfermeiros e dentistas nas unidades de salde pesquisadas, pelo
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fato de esses profissionais trabalharem também noutros lugares e terem dificuldade de chegar
no horario na unidade de saude devido as dificuldades no transito entre o Suburbio Ferroviario
e as outras areas da cidade onde estdo localizadas as clinicas particulares e hospitais. Comenta-
se nos postos de salde que esses profissionais alegam que a remuneracdo paga pelo municipio
de Salvador € insuficiente e ndo cobre os custos para a dedicagdo com apenas um vinculo de
trabalho. A falta de articulacéo entre o servico de satde nos bairros e na localidade do Alto do
Cruzeiro quanto ao encaminhamento do paciente para realizacdo de exames e para consulta
com o especialista em outros bairro ou da localidade de Salvador em tempo habil de colocar a
salide da pessoa em risco.

Com relagdo a manutencdo de equipamentos nas unidades de salde, a exemplo de
microcomputador utilizado na recepco, na farméacia e nos consultérios etc. E bastante comum
ouvir pessoas nas comunidades pesquisadas se queixarem que chegar na unidade de salde e
ndo conseguem marcar exames, porque o equipamento estd quebrado. Pois o atendimento as
pessoas é feito com a intermediacdo de microcomputadores para fazer os registros e a
comunicacdo com outras unidades de satude. Também é comum a quebra de aparelhos de ar-
condicionado utilizado para climatizar a temperatura do ambiente, a fim de evitar o desconforto
ou deterioracdo de substancias e medicamentos utilizados nos procedimentos; ou mesmo
equipamentos essenciais ao atendimento®’ ou para diagndstico etc..

Quando esses aparelhos ddo defeito, geralmente leva bastante tempo para serem
consertados ou trocados, e isso implica prejuizo as pessoas porque nao serdo atendidas em suas
demandas de satude. Um outro problema é a falta de um automovel dedicado a uma unidade
de salde pesquisadas que acaba por dificultar o trabalho das equipes de salde quando precisam
realizar alguma atividade na comunidade que necessita de deslocamento fisico por automoével,
como por exemplo visitar uma pessoa que esteja incapacitada de se deslocar fisicamente. Por
sua vez a precariedade na estrutura fisica das unidades de saude dificulta o atendimento das
pessoas no cotidiano.

Outra dificuldade que interfere negativamente no atendimento da assisténcia a saude
prestada por essas USF é a sua localizagdo espacial, as quais deveriam estar em locais que
proporcionem melhores condi¢des de seguranca e de acessibilidade. Na pratica nem sempre

esse critério é considerado. Como exemplo disso é a localizacdo da USF de Rio Sena, que esta

17 A dificuldade de manutengéo nos equipamentos das unidades de salide é sempre um desafio a ser vencido: como
foi caso de uma paciente chegar na unidade de saide da familia da Ilha Amarela em busca de atendimento
odontoldgico e ter que sair da unidade sem que o profissional pudesse realizar o procedimento odontologico porque
0 equipamento estava com defeito, a espera de um técnico que seria enviado pela sede do Distrito Sanitério para
realizar o conserto do aparelho.
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localizada na rua Cardeal Jean cep 40715-366 uma transversal da Rua Direta do Rio Sena. Este
é um local de dificil acesso, principalmente para as pessoas com mobilidade fisica limitada;
além disso, a depender do horério, tanto as pessoas que la trabalham, como as que vao em busca
de atendimento correm serios riscos de serem assaltadas, pois a unidade de saude deveria estar
localizada na rua Direta do Rio Sena, em local de maior fluxo diério de pessoas. Um outro
problema na assisténcia & satde do PSF nos bairros e na localidade pesquisada esta relacionado
as visitas domiciliares dos ACS as familias cadastradas nos servicos de saude dessas
comunidades. As pessoas da comunidade se queixam que ndo ha visitas habituais as familias.
Os usuarios do PSF alegam que os agentes de salde ndo realizam as visitas domiciliares com
frequéncia para saber da situacdo de salde das familias, e quando as visitas ocorrem sdo apenas
para informar sobre a marcacdo de consulta médica na unidade de salde, para os avisos de
campanhas de vacinacéo e para recadastramento da populacéo.

As visitas domiciliares dos ACS séo destinadas a fazer o monitoramento mensal das
condicGes de salde das pessoas; pois € através delas que ocorre o cadastramento das pessoas
residentes na localidade adstrita ao servico de saude para que o governo federal defina o
orcamento da atencdo basica a salde, além disso, propicia a producdo de uma estatistica ndo
apenas das condicOes de salde da populagdo que devera ser assistida pelo servico de satde, mas
das condicbes de moradia, alimentacdo, higiene (do ambiente domiciliar e das préprias
pessoas), emprego e renda; até mesmo a observacdo de casos de ocorréncia de violéncia
domiciliar, possibilitando ao municipio e ao Ministério da Salde construir uma estatistica de
dados empiricos que consiga melhor refletir a necessidade de salde da populacdo assistida.
Nesse sentido, destaca o Ministério da Sadde (2009):

A visita domiciliar é a atividade mais importante do processo de trabalho do agente
comunitario de salde. Ao entrar na casa de uma familia, vocé entra ndo somente no
espaco fisico, mas em tudo o que esse espaco representa. Nessa casa vive uma familia,
com seus codigos de sobrevivéncia, suas crencgas, sua cultura e sua propria historia
(BRASIL, 2009, p. 46).

Dai que as visitas domiciliares realizadas pelos ACS ndo devem ser menosprezadas,
como foi relatado por algumas pessoas nas comunidades. Em concordancia com isso € que
Leite, (2017) escreve:

Os ACS desenvolvem um trabalho importantissimo no PSF, realizando cadastros e
visitas domiciliares de uma populagdo adstrita, esses profissionais sdo o elo de acesso
entre a comunidade e as politicas de saude. Essas informacdes coletadas durante as
visitas periodicas mantém atualizados os cadastros das familias e o registro de

agravos. O déficit desse profissional implica diretamente na cobertura da atengdo a
salde e no processo do planejamento em salide para a gestdo (LEITE, 2017, p. 45).
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Os ACSs séo os profissionais-chave desse processo, devido eles residirem na propria
comunidade, ter vinculos sociais locais, favorecendo o contato com as pessoas por meio de
vinculos de confianca e eles uma funcéo primordial no funcionamento do PSF, pois sao eles
que estdo diretamente vinculado a comunidade por residir nela e ter o papel articulatério entre
0 servico de saude local e a respectiva comunidade por causa da facilidade que tem de transito
no bairro ou na localidade e adentrar nos lares. A efetividade do trabalho do agente comunitario
de saude é tdo crucial para o funcionamento do Programa da Saude da Familia tanto quanto o
recenseador € para o censo demografico.

A critica da populagdo recai tambeém sobre a ineficiéncia do atendimento de suas
necessidades de salde quanto: o atendimento na unidade de salde, a falta de articulacdo entre
esses servigos de saude e as suas respectivas comunidades, quando da realizacdo de eventos
voltados para informar a populacdo sobre habitos e comportamentos ndo saudaveis, e possa
evitar intervencGes médicas por agravos a salde evitaveis; bem como reduzir o consumo de
medicamentos e outras dificuldades de acesso aos servicos de saude nessas unidades de saude,
que geralmente estio com a capacidade de atendimento excedidal®. Assim, todos esses
problemas descritos aqui sobre a situacdo atual do PSF nas comunidades pesquisadas referem-
se aos obstaculos que as pessoas residentes nessas comunidades enfrentam diariamente no
momento de recorrem ao servico de satde local e corroboram os problemas relatados “[...] pelos
atores distritais referentes ao estado de salde e servicos de satde, material produto das oficinas
para identificacdo de problemas [...] (Salvador, 2019b, p. 13). Todos esses problemas dificultam
a efetividade do acesso na utilizacdo do servico de saude e da prevencdo de doencas nas pessoas
0 que no final acaba por encarecer o custo financeiro publico e individual com a satde desde a
garantia do acesso e da prevencdo ambos cruciais para uma assisténcia a salde adequada de

acordo com realidade das pessoas necessitadas de atendimento médico em suas necessidades.

6. CONCLUSAO

A pesquisa buscou compreender o funcionamento do Programa Saude da Familia

mantido pela Prefeitura do Municipio de Salvador nas Unidades de Satde da Familia instaladas
nos bairros de Rio Sena, llha Amarela, Alto da Santa Terezinha e na localidade Alto do

18 As pessoas chegam muito cedo na fila unidade de salde, as 05:00h para o atendimento; esperam a distribuicdo
das fichas que ocorre entre 07:00 e 08:00h. A quantidade de fichas distribuidas para atendimento é normalmente
de 20 e 50 fichas, sempre pela manha.
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Cruzeiro, no distrito Sanitario Subdrbio Ferroviério. Procurou-se chegar a uma aproximacéo da
realidade do que efetivamente acontece no processo de producdo do espaco de atencéo bésica
a saude considerando a relacdo entre as trés dimensbes do espaco geografico: o espaco
concebido, planejado pela PMS; o espaco percebido, o conjunto de elementos materiais e
simbdlicos do espago que indicam o seu uso, isso de maneira formal e informal; e o espaco
vivido, a realidade factual no cotidiano da populacédo local em busca da satisfacdo das
necessidades de salde.

Constatou-se com a pesquisa que 0 espaco de assisténcia basica a saide do municipio de
Salvador produzido nos Bairros de Rio Sena, Ilha, Amarela, Alto da Terezinha e na localidade
do Alto do Cruzeiro com a inten¢do de implementacdo do PSF no municipio de Salvador desde
2001 até o inicio de sua concretizacdo a partir de 2003, por uma pressdo do Ministério da Salde,
com o Programa de Expansdo de Salude da Familia (PROESF), como explica Ruf (2007); e sua
continuidade até o presente momento tem apresentado limitagfes consistentes quanto ao que
define o programa das Estratégia Satde da Familia (ESF) do Ministério da Saude quanto o0s
principios norteadores da assisténcia a saude do SUS (Universalizagdo, Equidade,
Integralidade, Regionalizagdio e Hierarquizagdo, Descentralizagdo ¢ Comando Unico,
Participacao Popular)

Essas limitacGes estdo associadas a baixa cobertura da rede de assisténcia primaria a satide
gerida pelo municipio de Salvador, que ap6s duas décadas atingiu a cobertura de apenas 45,7%
da populacdo municipal até 2018. Mesmo esse percentual de cobertura ainda tem todos os
problemas relacionados a manutencdo das equipes de saude nas unidades de salde, as quais
estdo sempre desfalcadas em quantidade de profissionais e na especialidade, se médicos,
enfermeiros, cirurgides-dentistas, nutricionistas, auxiliares técnicos, agentes comunitarios,
dentre outros. A situacdo se agrava quando as unidades de saude estdo localizadas cada vez
mais distantes das areas de urbanizacdo consolida, que adicionalmente ha importantes
obstaculos de acessibilidade, e coexisténcia com o cotidiano da violéncia urbana perpetradas
pelas gangs de criminosos em disputa por manutencdo e ou ampliacao de areas de atuacao nas
periferias proximas e distantes da cidade.

Atualmente ha certa capilaridade da atencdo basica a salde nos postos de salde
planejados com base perfil epidemioldgico e social dos Distritos Sanitarios, mas foram
desvirtuados pela pressdo politica de vereadores e prefeitos em busca de reforgar suas bases
eleitorais sem se importar com essa propria base social, pois 0s problemas séo estruturais, desde
a reproducéo da tradicdo anterior do paradigma de aten¢do a satde, medicina curativa, no qual

0 medico assumia o protagonismo e a ideia de prevencéo contra as doencas, reducédo de custos,
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desconcentracdo dos servicos dos servigos de salde, acessibilidade universal e integral etc., 0s
principios basicos do SUS s&o postergados.

Dessa maneira, quanto mais as comunidades estiverem residindo em areas periféricas,
maior tende a ser o nivel de desatencdo aos cuidados basicos de salde nas unidades de saude
ali existentes, como ocorre nos Bairros e na localidade pesquisadas: Rio Sena, Ilha Amarela,
Alto da Santa Terezinha e Alto do Cruzeiro, pois todas as condi¢Bes epidemioldgicas e sociais
sdo mais precarias e as unidades de salde sdao menos assistidas em termos de sua manutengéo
fisica, dos equipamentos de satde e de expediente nelas utilizados, as equipes de salde, 0 meio
ambiente do seu entorno geogréfico, além da desarticulacdo existente entre as USF, as unidades
de média complexidade e de alta complexidade. Essas unidades de saude tém pouca visibilidade
na cena politica da cidade e passam despercebidas mesmo quando a imprensa local noticia 0s
problemas, os quais ja estdo sob a aura da naturalizacdo do cotidiano das vidas das pessoas
pobres da cidade.

Diante desse contexto percebe-se que a PMS tem ainda um grande desafio a ser superado
guanto a gestdo plena do SUS, o que implica ampliar numericamente e qualitativamente a
cobertura basica de satde para a populacdo municipal, ou seja, aprofundar suas acdes com base
no perfil epidemioldgico e social de maneira a produzir os beneficios esperados pela populagdo
e buscar romper com a tradi¢do da medicina curativa e muito custosa quando se pode trabalhar
sistematicamente por uma mudanca cultural de acbes preventivas, eficientes, instrutivas e
cuidadosas para a populacdo em suas demandas de saude. Assim poderemos pensar em uma
salde inclusiva, democratica e voltar a ser a “porta de entrada do sistema concebida em 2000”
e atualizada, e abandonar o “beco sem saida” que se tornou atualmente a rede de atencédo bésica
& satde no municipio de Salvador (Ruf, 2007).

Por fim, entendemos que o PSF em vigor no municipio de Salvador tem grande
dificuldade para atender os principios do SUS, e até é prejudicial a populagédo pobre, porque
ndo contribui para alertar sobre os problemas de salde que podem ser evitados apenas com
recomendacdes de novas posturas, tampouco faz recomendacdes a PMS para tentar eliminar os
focos de vetores de transmissdo de doencas para a populacdo (acumulacdo de residuos
domésticos, saneamento basico, infraestrutura urbana etc.. Isso é flagrante quando ha
evidéncias consistentes de que nas areas residéncias onde habita a populacdo empobrecida, apds
duas décadas de “funcionamento do PSF” elas ainda continuam sendo &reas endémicas para
doencas graves, mas evitaveis, como tuberculose, hanseniase, leptospirose entre outras. Nesse
contexto o Distrito Sanitario Suburbio Ferroviario, apesar de ter sido o primeiro a receber as

primeiras e a maior quantidade de USF ndo é onde a populacdo é melhor cuidada. A pesquisa
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revelou que pela forma como foi implantado o PSF no municipio, capturada pelos politicos, 0s
problemas s6 se agravam, porque ndo ha uma perspectiva de redefinicdo do modelo vigente de
funcionamento da atencéo basica a satde no contexto do desenvolvimento do capitalismo nessa
periferia e a populacdo, em seu desconhecimento ndo percebe os maleficios a que estdo
submetidos. Se faz uma ressalva aqui que o Programa da Salde da Familia é uma ferramenta
de grande possibilidade de efetivacdo de construcdo de uma assisténcia a salde de
predominancia na prevencdo de doencas e de agravos ( causas externas ) a saude, porém assim
como o SUS é uma politica do Estado brasileiro muito importante e com grande potencial de
promover salde na escala de extensdo territorial de todo o Brasil e em todos os niveis de
complexidade de assisténcia a salde convive diariamente com grandes desafios a serem
vencidos no cumprimento de seu papel, de maneira semelhante se encontra o Programa da
Salde da Familia em execucdo nos bairros e na localidade de desenvolvimento da pesquisa
no Subudrbio Ferroviério de Salvador onde ele se encontra com grandes desafios a serem

vencidos no cumprimento do seu papel na assisténcia a salde das pessoas residentes.
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