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Acessibilidade geografica a atencao
primaria a saude em distrito sanitario do
municipio de Salvador, Bahia

The geographical accessibility of primary
health care in a sanitary district of the
municipality Salvador, in the Brazilian State
of Bahia

Abstract

Objectives: to assess the geographical accessi-
bility of primary health care for the population served
by the Community Health Agents Program (PACS)
and the Family Health Program (PSF) in one sanitary
district in the city of Salvador, Brazil.

Methods: a evaluative cross-sectional study was
carried out. The data were collected using interviews
with health workers from the eleven PACS and PSF
teams. Analysis of the data took two factors into
account: access of the population and the logic of
territorialization.

Results: the district has a relatively rugged lan-
dscape and all the teams reported the existence of
geographical barriers in the area, in particular steps
and steep hills. There was no difference in accessi-
bility between the PACS and the PSF. The process of
territorialization was unrelated to the concept of
territory as a process. Some areas covered by the
teams were located some distance from the UBS and
this constituted a significant obstacle to access.

Conclusions: the implantation of the PACS/PSF
strategy in the district and the model of territoria-
lization were not in line with the principles that
should guide primary health care, resulting in
geographical restrictions on access for the population
served. It is recommended that the current territorial
design be reviewed to ensure that it is more line with
PSF guidelines and to enable better access to primary
care.
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Resumo

Objetivos: avaliar a acessibilidade geogrdfica a
atengdo primaria a saude da populagdo coberta pelos
Programa de Agentes Comunitarios de Saiide (PACS)
e Programa de Saude da Familia (PSF) de um distrito
sanitario de Salvador.

Métodos: estudo avaliativo transversal. Os dados
foram coletados a partir de entrevistas realizadas
junto aos profissionais das onze equipes de PACS e
PSF. A andlise dos dados contemplou duas dimen-
soes: acesso da populagdo e logica de territoria-
lizagado.

Resultados: o distrito apresentava relevo bastante
acidentado e todas as equipes informaram a
existéncia de barreiras geogrdficas na drea, em espe-
cial escadarias, morros e ladeiras. Nao foi observada
diferenga significativa na acessibilidade as equipes
de PACS e PSF. O processo de territorializagdo esteve
dissociado da concepg¢do de territorio-processo.
Algumas dareas de abrangéncia das equipes situavam-
se em locais afastados das UBS, constituindo-se em
importante barreira ao acesso da populagdo.

Conclusoes: o processo de implantagdo da
estratégia PACS/PSF no distrito e o modelo de terri-
torializa¢do adotado ndo atenderam aos principios
que devem nortear a organiza¢do da atengdo
primdria a saude, resultando em restri¢ées na acessi-
bilidade geogrdfica da populagdo coberta.
Recomenda-se que seja realizada uma revisdo do
desenho atual da territorializa¢do, visando uma
melhor adequagdo as diretrizes do PSF e a promogdo
de uma maior acessibilidade a ateng¢do primdria.
Palavras-chave Avaliagdo em saide, Atencdo
primaria a saude, Programa Saude da Familia
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Introducao

A criagio do Sistema Unico de Saade (SUS),
universal e com financiamento publico, significou
importante conquista da sociedade brasileira.
Entretanto, a garantia do acesso aos servigos de
saude a todos os cidaddos permanece como desafio,
assim como em varios paises que possuem sistemas
universais de saide, mesmo no mundo desen-
volvido.! Uma das principais bandeiras dos movi-
mentos sociais, a acessibilidade est4 relacionada a
concepcdo de saude como direito, intrinseca a
condicdo de cidadania e constitui acdo prioritaria
para a efetivagdo do SUS como pacto social.

Acesso representa o fator que intermedia a
relagdo entre a procura por cuidados de satde, a
partir da percep¢do de uma necessidade de saude
pelos individuos, e a entrada no servi¢o.2 O termo
‘acesso’ ¢ compreendido na perspectiva do ingresso
ou entrada no sistema, relacionado a utilizagdo,3
enquanto que ‘acessibilidade’ vem sendo adotado, de
uma maneira geral, como as caracteristicas da oferta
de servigos de saude que contribuem de forma posi-
tiva ou negativa para a utilizagdo dos servigos por
parte dos usuarios.4 Entretanto, o conceito de ‘aces-
sibilidade’ vem sendo ampliado, incorporando as
caracteristicas dos usuarios na sua relagdo com os
servigos de saude, considerando a dimensdo
simbolicas e a aceitabilidade.6 A posi¢do que um
individuo ocupa em um espago social determinado e
em uma dada situag@o de oferta de bens e praticas
possiveis, sera determinante para a realizacdo de
escolhas e para o consumo de bens e servigos
culturais.?

Entre as dimensoes de acessibilidade, destacam-
se duas, as quais estdo interrelacionadas: a sdcio-
organizacional, que corresponde as caracteristicas da
oferta de servigos ¢ que intervém na relacdo entre
caracteristicas dos individuos ¢ o uso de servigos,
facilitando ou dificultando o acesso; ¢ a dimensao
geografica, que reflete a distdncia percorrida pelos
usuarios até a obteng@o dos cuidados de saude,
englobando a distancia linear, tempo de locomogao e
os custos relacionados ao deslocamento.3.4

Os problemas relacionados a acessibilidade estéo
presentes em diversos contextos, destacando-se 0s
fatores geograficos, desigualdades socioecondmicas
e fatores relacionados a organizagdo da oferta e a
demanda.8 Entre os fatores geograficos, as barreiras
naturais ou geradas a partir da transformagio do
espaco pela atividade humana? e o tempo de deslo-
camento determinado pela distdncia percorrida
constituem os principais obstaculos ao acesso dos
usuarios aos cuidados de saude, pois representam a

S50 Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 10 (Supl. 1): S49-S60 nov., 2010

resisténcia imposta pelo espago geografico as
trajetorias de deslocamento dos usuarios em direcio
aos servicos2 ou aos locais onde se desenvolvem as
acdes de saude.

De forma geral, os estudos acerca da acessibili-
dade vem privilegiando as dimensdes organizacional
e socioecondmicas, associadas, muitas vezes, a
analise da utilizacdo dos servigos, embora alguns
autores agreguem aspectos da dimensdo geogra-
fica.9-11 Porém, longe de representar investigacdes
de menor importancia, estudos avaliativos da acessi-
bilidade geografica aos servigos de saude sdo ferra-
mentas essenciais de apropriagdo dos critérios e
formas de delimitagdo dos territorios de atuacdo das
equipes saude, em especial de atengdo primaria e,
portanto, essenciais para o planejamento de inter-
vengdes que representem possibilidades de reorgani-
zagdo do modelo assistencial, a partir de alteragdes
do modo de produgdo em saude.12

A tomada de decisdo acerca da localizacdo ¢ da
amplitude dos servigos de atengdo primaria a serem
ofertados em um territorio delimitado constitui
grande desafio ao planejamento e programag¢do em
saude. Caracteristicas geograficas, socioecondmicas,
culturais e politicas devem ser consideradas,
superando a logica tecnosanitarista tradicionalmente
hegemonica no planejamento setorial.9

O Programa Satde da Familia (PSF), importante
estratégia de mudanga do modelo assistencial a partir
da reorganizagdo da atengdo primaria a saude (APS),
visa garantir o acesso da populag@o ao sistema de
saude no nivel local, atuando no territorio através da
adscricdo de clientela, do diagnodstico situacional e
do planejamento de agdes dirigidas aos problemas de
saude, de forma pactuada com a comunidade.!3
Considerando as profundas iniquidades em relagdo
ao acesso aos servicos de saude no pais, em especial
dos grupos populacionais mais vulneraveis,2 o PSF
se insere como importante intervengdo para am-
pliacdo do acesso a essa populagao, principal benefi-
ciaria do programa.

A atuagdo sobre o territorio, a partir de sua
concepgdo processual, constitui um dos pilares desta
estratégia. O territorio-processo ¢ compreendido
como um espago dindmico, em permanente
construgdo e reconstrucdo, onde os sujeitos estdo
postos em uma arena politica, possuindo, além da
dimensdo natural (territério-solo), as dimensoes
econdmica, politica, cultural e epidemiologica.14

No trabalho das equipes de saude, o territorio
microarea, definido segundo a l6gica de homogenei-
dade socioeconOomica-sanitaria, adquire relevancia
como espago privilegiado para o desenvolvimento
de intervengdes na perspectiva da vigilancia da



saude.15,16 Sua delimitacdo representa etapa essen-
cial a organizacdo do processo de trabalho das
equipes e deve ser norteada pela perspectiva de
garantia do acesso da populagdo aos servigos e pela
identifica¢do dos riscos presentes no territorio.15

Avaliar o processo de trabalho das equipes enfo-
cando, especialmente, a acessibilidade geografica ¢
imprescindivel para se avancar na consolidagdo do
SUS, apoiando a gestdo municipal no planejamento
da ampliagdo de cobertura da estratégia PSF nos
proximos anos e na reorganizagao dos servigos de
satde em nivel local. Esse trabalho visa contribuir
nessa diregdo, tendo como objetivo geral avaliar a
acessibilidade geografica a atengdo primaria da
populacdo coberta pelos programas Programa de
Agentes Comunitarios de Satde / Programa de
Saude da Familia (PACS/PSF) em um distrito
sanitario do municipio de Salvador, e como objetivos
especificos: caracterizar a distribui¢do espacial das
unidades basicas de satde (UBS) no territorio; des-
crever as principais barreiras geograficas rela-
cionadas ao acesso dos usuarios as UBS de refe-
réncia das equipes; e discutir o processo histdrico de
apropriagdo do territorio por parte das equipes de
saude.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo, originado de uma
avaliagdo normativa da APS desenvolvida pelo
Instituto de Satde Coletiva da Universidade Federal
da Bahia em um distrito sanitario (DS) do municipio
de Salvador.17

O distrito estudado possui uma area de 6,74 km2,
populacdo estimada de 170.700 habitantes (2007).
Caracteriza-se por forte heranca africana, cresci-
mento desordenado e com importantes limitagdes de
infraestrutura e problemas sociais. Apresenta cinco
UBS, sendo trés Unidades de Saude Convencionais
(USC) e duas Unidades de Satide da Familia (USF).
A cobertura do PACS no distrito era de 35%,
contando com cinco equipes, e 14% do PSF, com
seis equipes.!7 O universo da pesquisa foi consti-
tuido pelas cinco UBS ¢ as unidades de coleta ¢
analise dos dados foram compostas pelas onze areas
das equipes, conforme a seguinte distribuicao:
USC 1 — duas equipes de PACS, denominadas PACS
1A e PACS 1B;
USC 2 — uma equipe de PACS, denominada PACS
2A;
USC 3 — duas equipes de PACS, denominadas PACS
3A e PACS 3B;
USF 1 — duas equipes de PSF, denominadas equipe
de satde da familia (ESF): ESF 1A e ESF 1B;
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USF 2 — quatro equipes de PSF, denominadas ESF
2A, ESF 2B, ESF 2C ¢ ESF 2D.

Neste estudo, acessibilidade foi compreendida
como as caracteristicas da organizacdo da oferta dos
servigos de satde que contribuem para uma maior ou
menor utilizagdo desses servigos por parte dos
usuarios do sistema. Para a avaliacdo da acessibili-
dade geografica das equipes, foi construida uma
matriz de analise com duas dimensdes: a) acesso da
populagdo, contemplando os critérios distancia
percorrida, tempo de deslocamento, forma de deslo-
camento (incluindo a disponibilidade de meios de
transportes), presenga de barreiras geograficas, custo
do deslocamento ¢ a distribui¢do geografica das
areas cadastradas; b) processo de territorizalizagdo,
contemplando o critério logica de territorializagdo.

A coleta de dados foi realizada em duas etapas.
Inicialmente foram realizadas entrevistas com
gerentes das UBS e enfermeiras das equipes. Essas
entrevistas foram realizadas de forma individual, em
local reservado e foi utilizado um questionario com
perguntas fechadas e abertas aplicado a todos os
sujeitos por residentes de medicina social durante o
quarto trimestre de 2008. As informagdes levantadas
nessa etapa foram processadas em uma planilha
eletronica (Excel) e foi realizada analise descritiva
dos dados com geracdo de tabelas e graficos.

Para complementacdo e aprofundamento das
questdes, foram realizadas entrevistas semi-estrutu-
radas com dez enfermeiras, uma médica e trés
agentes comunitarios de saude, durante os meses de
abril e maio de 2009, contemplando as onze equipes.
Essas entrevistas foram realizadas individualmente
(com excec¢do de uma equipe, na qual foram entre-
vistados uma enfermeira juntamente com trés
agentes comunitarios de saide em um uUnico
momento). Foi utilizado um roteiro com perguntas
abertas abordando questdes norteadoras relacionadas
a acessibilidade geografica, a descricdo do processo
historico de territorializagdo destas areas e a logica
que norteou esse processo. As questdes foram lidas
para todos os sujeitos no inicio de cada entrevista a
fim de que estes tivessem conhecimento do
conteudo. A concordancia em participar da pesquisa
foi dada mediante assinatura do termo de consenti-
mento livre ¢ esclarecido. As informagdes obtidas a
partir deste procedimento foram registradas em um
diario de campo pelo entrevistador que, ao final de
cada entrevista, leu as informagdes registradas para
os sujeitos a fim de validagdo e complementagdes.

O processamento dos dados foi iniciado com a
exploracdo das informagdes levantadas a partir da
coleta de dados. Nesta etapa, foram identificadas
evidéncias relacionadas a cada critério das duas
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dimensdes da matriz de andlise, organizadas por
unidades de analise (as onze equipes). Com a identi-
ficac@o dessas evidéncias foram construidos argu-
mentos para cada critério e, por fim, elaboradas as
sinteses desses resultados por dimensdo de analise.
A andlise da dimensdo processo de territorializagdo
foi realizada a partir da narrativa dos sujeitos que
vivenciaram o processo historico de implantacdo da
estratégia PACS/PSF no distrito em estudo. Para
tanto, foi redigido o relato de cada sujeito referente
ao processo historico de territorializacdo da area e,
posteriormente,
processo. Nesta sintese buscou-se identificar os prin-
cipais elementos que subsidiaram a territorializagdo
a fim de se conhecer a logica que norteou esse
processo, numa perspectiva cronologica, discutindo
com a norma preconizada.

Para a analise espacial da distribui¢do das UBS
foi utilizado como ferramenta o aplicativo EpiMapa,
a partir de dados fornecidos pela Secretaria
Municipal de Satude (SMS) referentes ao geoproces-
samento do territorio. A partir dos mapas
produzidos, foram analisadas a distribuigdo territo-
rial das areas cobertas pelas equipes de PACS e PSF
e sua relacdo geografica com as unidades de satde
de referéncia das equipes.

Na aplicagdo dos procedimentos da investigagéo
foram respeitados os valores éticos, através da
observancia da Resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saitde, bem como a submissdo e
aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica e
Pesquisa do ISC (Parecer 029/08).

construida uma sintese desse

Resultados

Os resultados revelaram a existéncia de importantes
problemas de acessibilidade geografica a APS no
distrito estudado. Todas as equipes referiram a
presenga de barreiras geograficas distribuidas em sua
extensdo territorial. Ndo foram identificadas dife-
rengas significativas na acessibilidade geografica
entre as equipes de PACS e PSF, tendo, no entanto,
uma USF apresentado melhor situagdo. De forma
geral, os fatores que contribuiram para a situagéo
encontrada foram as condi¢des naturais e a forma de
organizacdo do espaco e o modelo de territoria-
lizagdo adotado.

O distrito sanitario apresenta relevo acidentado e
irregular, associado a uma ocupagio desordenada do
territdrio, com extensas areas com caréncia de
infraestrutura adequadas. Caracteriza-se pela
presenca de grande quantidade de encostas, ladeiras
e escadarias espalhadas por toda sua extensao terri-
torial.
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Em relagdo a organizagdo da oferta de servigos
da APS, as cinco UBS estao distribuidas de forma
desigual no territdrio e, com exceg¢do da USF 1, ndo
possuem localizagdo central em relacdo as areas de
abrangéncia das equipes. Observou-se também a
auséncia de unidades de saude nas regides nordeste e
sudoeste do distrito. As areas cobertas pelas onze
equipes sdo fragmentadas, descontinuas e nao
contemplam as areas mais carentes, identificadas a
partir das zonas especiais de interesse social (ZEIS)
(Figura 1).

A existéncia de ladeiras, escadarias, encostas ¢ a
distancia percorrida foram relatadas pela maioria dos
informantes como importantes barreiras ao acesso da
populagdo as UBS. Além dessas, a grande quanti-
dade de vielas, nas quais ndo transitam veiculos, e o
alagamento das ruas quando chove foram destacados
(Tabela 1).

A USF 1 esta situada em uma rua principal, em
area de baixada circulada por morros. Quando
chove, essa rua principal alaga e inviabiliza o acesso
a unidade. A area das duas equipes possui uma quan-
tidade elevada de escadarias e encostas, além de
valas a céu aberto ou cobertas por placas de concreto
que muitas vezes se desprendem. Muitas microareas
sdo também formadas de vielas estreitas dificeis de
transitar. A ESF 1B, além dessas barreiras geogra-
ficas, apresenta ladeiras. Nesta area, uma microarea
encontra-se bastante distante da USF de referéncia,
sendo que muitos moradores preferem se deslocar
para a USC 3 em virtude de o trajeto ser mais plano
¢ pela disponibilidade de transporte coletivo.

A USF 2 localiza-se em uma avenida com grande
fluxo de veiculos e com infraestrutura inadequada
para pedestres, caracterizada por passeios estreitos e
irregulares. Quando chove, as vias de acesso a USF
ficam alagadas, com transbordamento dos canais de
esgoto.

As areas das quatro equipes apresentam pro-
blemas relacionados a existéncia de escadarias e
ladeiras. A situacdo ¢ menos dramatica na area da
ESF 2A, que situa-se mais proxima da unidade,
enquanto as ESF 2B e 2C localizam-se em areas
mais distantes da USF e contam também com a
presenca de vias com maior fluxo de veiculos. No
caso da ESF 2B, algumas ruas possuem valas de
esgoto com cobertura de concreto, muita das quais
soltas, com historico de acidentes fatais na popu-
lagdo. Por fim, a area da ESF 2D localiza-se predo-
minantemente em um espago plano, atras da USF.
Entretanto, o desenho da territorializa¢do dessa area
¢ bastante irregular, com algumas microareas mais
distantes.

As trés USC localizam-se em 4areas altas.
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Figura 1

Mapa da area do distrito sanitario com a identificacdo das unidades basicas de saude e das areas de abrangéncia das
equipes de PACS e PSF. Salvador - Bahia, 2009.

Fonte: Seplan/SMS/Siab, 2010.
PACS= Programa de Agentes Comunitarios de Saude; PSF= Programa de Saude da Familia; USC= unidades de saude
convencionais; USF= unidades de saude da familia.
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Tabela 1

Principais barreiras geograficas existentes nas areas de abrangéncias das equipes de PACS e PSF. Salvador - Bahia,

20009.

Equipe Ladeira Escadarias Encostas Valas de Avenida Distancia Vielas/
esgoto movimentada  percorrida becos

PACS 1A X X X X

PACS 1B X X

PACS 2A X X X X X

PACS 3A X X X X

PACS 3B X X X X X X

ESF 1A X X X X

ESF 1B X X X X X

ESF 2A X X X X

ESF 2B X X X X

ESF 2C X X X X

ESF 2D X X X X X X

PACS= Programa de Agentes Comunitarios de Saude; PSF= Programa de Salude da Familia; ESF= equipe de saude da

familia.

As USC 1 e 3 situam-se em locais centrais do DS e
sdo unidades de grande porte e com alta demanda de
usuarios, ndo possuindo delimitagdo de clientela
(exceto para as areas cobertas pelo PACS). A USC 3
situa-se na avenida mais importante do DS, apresen-
tando um fluxo de veiculos intenso e multiplicidade
de atividades comerciais. Ja a USC 2 ¢ uma unidade
menor, localizada bem préxima a USC 1 (Figura 1).

A area da equipe PACS 1A ¢ constituida basica-
mente de encostas. Em algumas microareas mais
distantes, a populagao prefere se deslocar até a USC
3 devido a maior facilidade de transporte. A equipe
PACS 1B possui extensas areas de encosta em que as
ladeiras sdo cobertas por limo, ficando intransitaveis
quando chove. A equipe PACS 3B possui algumas
microareas que, embora proximas a UBS, situam-se
em terreno extremamente ingreme e de dificil
acesso. Também s@o apontados outros problemas,
como a presenga de esgotos a céu aberto e lixdes.
Tais caracteristicas dificultam o acesso das pessoas
portadoras de necessidades especiais.

Apenas duas equipes puderam estimar a distan-
cia percorrida em quilometros entre as microareas
mais distantes e a UBS de referéncia da equipe. Na
equipe PACS 1B identificou-se que essa distancia
esta entre cinco a seis quilometros, enquanto na area
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PACS 3B aponta-se de dois a trés quilometros.

Nas areas de PACS, o tempo de deslocamento a
pé entre as ruas mais distantes da UBS de referéncia
da equipe foi sempre superior a 30 minutos, com
excegdo da area PACS 1B, com estimativa de 15
minutos. Ja nas areas de PSF, esse tempo de desloca-
mento foi bastante heterogéneo. Duas equipes esti-
maram 10 minutos (ESF 1A e 2A), trés equipes esti-
maram 30 minutos (ESF 1B, 2B e 2D) e uma ultima
equipe (ESF 2C), 40 minutos (Tabela 2). Entretanto,
pontua-se que esses dados possuem precisdo limi-
tada em virtude da dificuldade de algumas infor-
mantes em mensurar esse tempo de deslocamento.

Vale ressaltar que algumas informantes referiram
que o tempo de deslocamento era elevado, na
maioria dos casos, em virtude do relevo acidentado
da area. Assim, os pacientes precisam se deslocar de
forma mais lenta e com maiores cuidados diante da
presenca de barreiras geograficas, principalmente
idosos, gestantes e outros usuarios portadores de
necessidades especiais.

A principal forma de deslocamento utilizada pela
populagdo foi o deslocamento a pé, fato constatado
em todas as equipes. Essa preferéncia estava mais
relacionada ao custo do deslocamento, ja que se
tratam de areas carentes e da propria distdncia da



Tabela 2
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Tempo maximo, em minutos, de deslocamento até as unidades basica de saude por equipe de PACS e PSF. Salvador -

Bahia, 2009.

Equipe Tempo a pé (min) Tempo de carro (min)
PACS 1A 40 15
PACS 1B 15 -
PACS 2A 40 -
PACS 3A 40 -
PACS 3B 30 -
ESF 1A 10 -
ESF 1B 30 10
ESF 2A 10 -
ESF 2B 30 -
ESF 2C 40 R
ESF 2D 30 -

PACS= Programa de Agentes Comunitarios de Saude; PSF= Programa de Saude da Familia; ESF= Estratégia de Saude da

Familia.

residéncia até as UBS do que da disponibilidade de
transporte coletivo.

A Figura 2 mostra a distribui¢@o das paradas de
onibus ao longo do distrito. Nela pode-se observar
que a grande maioria das areas cobertas pelo
PACS/PSF nao dispdem de transportes coletivos
proximos as residéncias, decorrente, possivelmente,
das proprias caracteristicas de ocupagdo desordenada
do territorio.

No caso das ESF, nenhuma dispunha de trans-
porte coletivo direto para a USF. Este fato ndo foi
apontado como importante problema de acesso as
USF. Conforme alguns informantes, mesmo com
disponibilidade de transportes coletivos, estes
provavelmente nao seriam utilizados pela maioria da
populagdo. Entretanto, em uma microarea da ESF 1B
e na area ESF 2B a disponibilidade desse recurso
facilitaria o acesso, visto que se constituem areas
distantes da USF.

Mesmo nas areas de PACS, que sdo em maioria
mais distantes, também existe predominancia da
forma de deslocamento a pé, apesar da identificacdo
da disponibilidade adequada de transportes coletivos
(caracterizada pela variedade e frequéncia de linhas
de 6nibus) que facilitam o acesso daquelas areas
mais distantes da USC, com exceg¢do da area PACS
2A. Nesta, microareas mais distantes ndo possuiam

disponibilidade de dnibus com frequéncia adequada
(aproximadamente a cada 30 minutos) ¢ 0 mesmo
ndo transitava na rua onde esta localizada a USC 2,
tendo os usuarios que caminhar cerca de 10 minutos
do ponto de Onibus até a unidade.

Por fim, vale ressaltar que mesmo nas areas onde
existia disponibilidade adequada de transporte cole-
tivo, 0s usuarios precisavam, em muitos casos, ultra-
passar barreiras geograficas, como ladeiras, encostas
e escadarias, para chegarem a rua principal onde se
localizam os pontos de parada dos 6nibus.

Os custos relacionados ao deslocamento nio
foram considerados como importantes fatores de
dificuldade de acesso as UBS no caso das areas das
ESF, provavelmente pela nido disponibilidade de
transportes coletivos. No caso das areas cobertas
pelo PACS, essa variavel s6 ndo foi considerada
importante pela enfermeira da equipe PACS 1B. Nas
demais, identificou-se que o recurso financeiro
necessario ao pagamento da tarifa do transporte
representava uma barreira ao acesso dos usuarios.
No caso da area PACS 2A, alguns usuarios resi-
dentes nas microareas mais distantes preferiam
deslocar-se até outra UBS, localizada fora do distrito
sanitario, pelo fato do trajeto ser plano.

A implantagdo do PACS no distrito ocorreu de
forma pouco organizada e dissociada da concepgao
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do territéorio como processo. A implantagdo do
programa foi feita de forma vertical e centralizada,
sem participacdo dos profissionais da rede de
servigos da APS e sem critérios claros acerca dos
principios que deveriam nortear a territorializagdo,
resultando em um desenho de territorializagdo defi-
ciente.

A implantagdo das primeiras equipes de PACS
ocorreu no ano de 1998 sob supervisdo da coorde-
nagao do distrito. Os agentes comunitarios de saude
(ACS), cuja selegdo teve como principal critério a
comprovacdo de moradia no DS, participaram de um
treinamento basico sobre o preenchimento das fichas
A e foram orientados a cadastrarem 150 residéncias
em um prazo de 60 dias, sem maiores esclareci-
mentos acerca dos critérios que deveriam ser
utilizados para a delimitacdo das microdreas. Apos o
cadastramento inicial das familias, foram organi-
zadas equipes com base nos bairros cadastrados.

Os critérios que subsidiaram a conformagao das
areas de atuacdo das equipes ndo foram claros.
Buscou-se cadastrar areas consideradas como
carentes e com maior risco social e epidemiologico
sem, no entanto, discutir a l6gica que deveria nortear
a conformagdo das microareas. Também ndo houve
uma anéalise da situag@o de satide como etapa preli-
minar a implantacdo e delimitacdo das areas. A
participagdo da comunidade foi timida e pouco ativa,
limitada a identificagdo de ruas ou residéncias mais
carentes ou que necessitavam de maiores cuidados.

Depois de definidas as equipes, foram sele-
cionadas enfermeiras da rede municipal de saude,
bem como de outros profissionais contratados
através de empresas prestadoras de servigos (tercei-
rizagdo). Naquele momento, havia pouca informagao
acerca dos objetivos do programa e sobre a logica
que deveria nortear o processo de trabalho das
equipes de PACS entre os sujeitos envolvidos.

O resultado dessa forma de implantagdo foi a
configuragdo de uma territorializacdo deficiente,
com a existéncia de graves distor¢des. As microareas
ndo eram contiguas, as equipes tinham areas
extensas e fragmentadas e muitos dos ACS nem ao
menos residiam na area da equipe, existindo, inclu-
sive, algumas microareas localizadas em outros
distritos.

Diante desse quadro, houve a necessidade de se
reorganizar o desenho da territorializacdo. Nessa
segunda etapa, buscou-se garantir a cobertura das
ruas cadastradas inicialmente, considerando-se que
as familias contempladas anteriormente nao deve-
riam ser excluidas do programa, mesmo nos casos
em que eram identificadas microareas descontinuas.
Foram feitos remanejamentos de familias ¢ de ruas
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entre ACS intraequipes e permutas com outras
equipes. A logica utilizada nessa reestruturacao foi a
de contiguidade das microareas, o numero de
familias (150 familias) e, de forma secundaria, a
residéncia dos ACS em sua microarea de atuacgao.
Entretanto, esse terceiro critério ndo foi contemplado
em todos os casos, em virtude das deficiéncias rela-
cionadas ao desenho inicial. Durante os anos
seguintes, foram incorporados novos agentes com o
intuito de expandir a cobertura do programa.

Em 2004, houve a implantagdo das primeiras
equipes de PSF. O local foi escolhido em virtude da
presenca de areas de risco e subsidiado por uma
analise da situagdo de satide, bem como de reinvidi-
cagdes da comunidade ¢ dos profissionais de saude.
Para a implantagdo da nova estratégia, uma USC
(que naquela época ja era a unidade de referéncia de
uma equipe de PACS) foi transformada em USF 1 e
nela foram locadas quatro equipes: ESF 1A, ESF 1B,
ESF 2A ¢ ESF 2B. Para a composic¢do das equipes
foram incorporados alguns ACS do PACS e
contratados outros para completarem as equipes.

No entanto, as novas equipes formadas ndo
mantiveram o desenho original de territorializagio
do PACS. Fizeram um novo mapeamento da area,
com o remanejamento de algumas microareas e a
inclusdo de outras. O cadastramento das familias foi
realizado apds treinamento dos ACS e houve uma
supervisdo mais eficiente das enfermeiras e de
técnicos da SMS que auxiliaram nesse processo. A
implantagdo dessas equipes também culminou em
mudangas nas areas de outras equipes do PACS (em
especial a equipe PACS 3A) em virtude do remane-
jamento de ACS e de microareas. Ao final da
defini¢do das areas das equipes, persistiram alguns
problemas relacionados ao modelo de territoria-
lizagdo presente no distrito, bem como a existéncia
de areas bastante heterogéneas do ponto de vista
topografico e a dificuldade de se estabelecer limites
entre as equipes.

Uma segunda mudanga significativa relacionada
a cobertura da estratégia satide da familia referiu-se
a inauguragdo da USF 2 e a implantagdo de mais
duas equipes (ESF 2C ¢ ESF 2D) em 2007. Além
dessas, as equipes ESF 2A e ESF 2B foram trans-
feridas da USF 1 para essa nova unidade de satde
por determinacao da SMS, sem uma discussdo com
os profissionais de satide ¢ da comunidade. Essas
equipes mantiveram a mesma area de atuagdo. Parte
dos ACS das duas novas equipes eram provenientes
do PACS e outros foram selecionados. No entanto,
na delimitagdo da area de atuagdo dessas novas
equipes ndo foram mantidas as microareas originais
no PACS, com remanejamento e incorporacdo de
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novas ruas. Nesse processo, houve um maior apoio
da equipe técnica da SMS, bem como da comu-
nidade que ja estava familiarizada com a l6gica do
programa. Vale ressaltar que essas duas equipes
ainda se encontram em processo de territorializacao,
principalmente a ESF 2D que aguarda a contratagéo
de um ACS para cobrir uma nova microarea. Os
critérios utilizados continuaram sendo o da contigu-
idade, limite de familias (agora 650 pessoas) e da
residéncia do ACS na microarea.

Discussao

Este trabalho buscou avaliar a acessibilidade geogra-
fica em areas cobertas pelo PACS e PSF de um
distrito sanitario de um dos maiores municipios
brasileiros. Os resultados encontrados revelam, em
primeiro lugar, o grande desafio em se realizar a
territorializagdo em uma regido tdo heterogénea do
ponto de vista do espago natural. O relevo aciden-
tado, associado a ocupacdo desordenada do espago
fisico, geram um cenario bastante complexo e de
dificil interveng¢do em relagdo aos problemas sociais,
fato comum nas grandes metrépoles, em que o
territorio urbano ¢ estruturado a partir do bindmio
acumulac¢do/miséria, evidenciado pela polarizagdo
de dois extremos: de um lado, a presenca de areas
centrais, planejadas e assistidas de infraestrutura; de
outro, periferias marginais, dependentes, impro-
visadas e carentes dos mais diversos bens e servigos
de consumo coletivo.18 No caso do distrito estudado,
suas caracteristicas geograficas impdem a necessi-
dade de um maior esforgo e criatividade na tentativa
de se programar a oferta de acdes de saude tendo
como objetivos a promoc¢ao da equidade e a garantia
do acesso a satide como direito.

A partir da observancia dos principios que
norteiam a organizagdo da ateng@o primaria, em
especial, a adscri¢do de clientela, pode-se analisar de
forma critica como o processo de implantacdo da
estratégia PACS/PSF no distrito e o modelo de terri-
torializagdo adotado, desvinculado das recomen-
dagdes do Ministério da Saude,!3 resultaram em um
impacto aquém das expectativas em relagdo a acessi-
bilidade geografica da populagdo coberta pelos dois
programas (PACS e PSF). Nesse sentido, questiona-
se se a forma de implantag@o dessa estratégia consti-
tuiu um processo de territorializacdo de fato, visto
que se distancia completamente da norma preco-
nizada.!3 Esse processo de implanta¢do, ao ndo
considerar a dindmica do territorio, suas caracteris-
ticas e seu perfil de saude-doenca, representou uma
atividade meramente burocratica: as areas das
equipes e suas microdareas constituiram-se apenas em
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espagos delimitados para atender as exigéncias
formais de funcionamento dos programas.

O mapeamento inicialmente realizado no distrito
gerou importantes entraves a organizagao da atengdo
primaria, com repercussdes negativas que se
estendem até o presente momento. Mesmo com todo
esforgo e iniciativas em se reverter o processo,
evidenciado pelos constantes remanejamentos de
familias e de microdreas entre equipes e de reorgani-
zacdo das dareas, tornando-as menos dispersas,
observa-se que ainda existem grandes distorgoes,
como a existéncia de ACS que nem ao menos moram
na area da equipe, bem como de equipes sem limites
precisos ou com areas descontinuas.

Além dessas questdes, pontua-se a possibilidade
de uma apropriacdo limitada do territorio pelas
equipes, evidenciada pela dificuldade de alguns
informantes em responder as questdes do roteiro de
entrevista.

A forma centralizada de implantagdo do PACS
também representou uma importante deficiéncia
desse processo. Parece inconcebivel pensar que a
implanta¢do de um programa que tem como impor-
tantes principios a ampliagdo do acesso e o fortaleci-
mento do controle social tenha sido realizada de
forma vertical e distante dos atores interessados.
Assim, acredita-se que um maior dialogo, tanto com
a comunidade quanto com os profissionais de saude,
traria importantes beneficios e resultaria em uma
territorializagdo mais proxima das necessidades de
saude da populagdo. O processo de implantagdo das
equipes de PSF avangou um pouco nessa questdo
sem, no entanto, representar uma iniciativa mais
efetiva de ampliagdo da participacdo social.

Vale destacar que os esfor¢os em se reorganizar
o desenho de territorializagdo ainda carece de uma
maior reflexdo critica acerca dos parametros
utilizados. Observa-se que existe uma logica estrita-
mente normativa, dado que a defini¢do das
microareas baseou-se exclusivamente no nimero
maximo de pessoas por ACS. Assim, ndo foi obser-
vado no discurso das informantes uma percepgao
relacionada a légica de constituicdo de microareas a
partir de uma analise de situacdo de satde que iden-
tificasse areas com certo grau de homogeneidade nas
quais fosse possivel intervir sobre os problemas de
saude a partir de uma discriminagdo positiva desses
problemas. Este achado ¢ corroborado em outro
estudo, no qual se aponta que a logica do mapea-
mento em areas de implantagdo da ESF “ainda ndo
atende a sua caracteristica mais radical de inovagao
organizacional, na medida em que desconsidera o
conceito de risco como nuclear para a compreensao
desse processo”.19



Nessa discussdo, ha que considerar outro aspecto
relevante. A existéncia de grandes aglomerados
humanos, organizados de forma precdria em um
espaco tdo heterogéneo como o distrito estudado,
representa um grande desafio ao processo de territo-
rializagdo. Nesse contexto, a delimitagdo desses
espacos “mais ou menos homogéneos” em um
espago em que ndo existe uma delimitagdo clara de
ruas, grupos populacionais e problemas sanitarios,
torna-se uma tarefa ardua e exige grande habilidade
dos técnicos envolvidos.

Associado as dificuldades relacionadas a territo-
rializacdo, a existéncia de apenas cinco UBS no
distrito representam importante fator dificultante ao
acesso a atengdo primaria, principalmente em
relagdo a populacdo atendida pelo PACS que esta
vinculada a apenas trés USC, desigualmente loca-
lizadas no territdrio.

Por fim, é preciso expor duas limitagdes desse
estudo. Primeiro o fato de se desenvolver a partir da
perspectiva dos profissionais e dos servigos de
satde, privilegiando a dimensdo técnica (sanitarista-
planificador) da analise do acesso.20 Desta forma,
ressalta-se a necessidade de se investigar essa
tematica a partir da realidade dos usuarios,
descrevendo melhor a forma como as variaveis estu-
dadas se comportam e interagem entre si.

Outra limitagdo diz respeito ao fato de o estudo
ter se dedicado a andlise da acessibilidade apenas
para a populacdo coberta pelo PACS/PSF. No
entanto, tendo em vista que a presenga de barreiras
geograficas encontra-se disseminada em toda
extensdo territorial do distrito, além do pequeno
nimero de UBS e de sua distribuigdo desigual pela
area, presume-se que o0 acesso a aten¢ao primaria da
populacdo ndo cadastrada seja igualmente pro-
blematica.

No entanto, mesmo com essas limitagdes, pode-
se observar que os resultados foram bastantes
esclarecedores e conseguiram demonstrar as debili-
dades da acessibilidade a aten¢do primaria em sua
dimensao geografica. Se considerarmos que, teorica-
mente, as areas cobertas por esses programas deve-
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