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APRESENTACAO

Este livro é resultado da producéo cientifica do Mestrado em Planejamento
Territorial da Universidade Estadual de Feira de Santana, desenvolvida no
municipio de Santo Antonio de Jesus, no Recéncavo da Bahia. O objeto de
estudo desafia a problematica, encontrada em varios municipios brasileiro, da
falta do planejamento territorial em salde observada na pratica do Sistema
Unico de Salide (SUS). Com formato singular composto por referencial teérico,
ponderacgdes e resultados, o livro “Territorializagdo da atencéo primaria a saude:
avaliacé@o e perspectivas no Reconcavo da Bahia” aborda desde a avaliagéo do
territério até as perspectivas de um bom planejamento na atengéo primaria a
salde, fazendo referéncia a importancia da territorializacao como espaco vivido
e dindmico, apresentando novas propostas de adequagao para 0 municipio em
estudo. Convido todos/as os/as leitores/as para imergir nesta pesquisa sobre
territorializacdo, de grande relevancia para a saude coletiva, diante do seu
potencial para qualificar o acesso aos servigcos de saude, contribuindo para
o planejamento eficiente da gestdo e validando os principios doutrinarios e

organizativos do SUS.
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RESUMO

TERRITORIALIZACAO DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE: AVALIAGAO E
PERSPECTIVAS NO RECONCAVO DA BAHIA

A Territorializagdo destaca-se como técnica que “cria” territorios politicos para a Salde,
representa, também, um instrumento de organiza¢@o das préaticas de Saude, inserida nas
diretrizes da Politica Nacional da Atencdo Basica por meio de territorio adstrito, e permite o
planejamento, a programacao descentralizada e o desenvolvimento de agdes intersetoriais
na consonancia com o principio da igualdade estabelecido pelo Sistema Unico de Saude.
Portanto o objetivo principal do trabalho foi avaliar a territorializagéo na Atengéo Primaria a
Saude no municipio de Santo Antbnio de Jesus, Bahia. Na metodologia fez-se a escolha pela
abordagem exploratéria a partir da natureza quantitativa. Para tanto realizou-se levantamento
de referenciais bibliogréaficos sobre o Sistema Unico de Saude (SUS), sobre territorio, saude
e Atencdo Primaria a Saude e verificacdo de documentos referentes a legislagdo, também
portarias e resolugcdes sobre a tematica, fez se levantamento de base cartografica dos
setores censitarios do municipio em estudo, além de pesquisa da organizacéo administrativa
da Secretaria Municipal de Saude, georreferenciamento das Unidades de Saude da Familia
e aplicagao de formularios com os Agentes Comunitarios de Saude das areas de atendimento
da Unidade de Saude. O resultado mostrou a necessidade de uma territorializagdo com
parametros, pois muitas unidades de salde ultrapassaram os limites populacionais;
fragilidades ao vinculo empregaticio de profissionais de nivel superior. E contribuicdo das
propostas de adequacdo, com os mapas tematicos para organizacao nos distritos sanitérios
e consequentemente das Unidades de Salde.

PALAVRAS-CHAVE: Territorializacdo; Atengdo Primaria a Salde; Espacializa¢cdo; Mapas
Teméticos.
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ABSTRACT

TERRITORIALIZATION OF PRIMARY HEALTH CARE: EVALUATION AND
PROSPECTS IN RECONCAVO DA BAHIA

The territorialization stands out as a technique which “creates” political territories for Health,
is also an organizing tool in healthcare practices, included in the National Policy of Primary
Care through attached territory, and allows for the planning, decentralized programming and
the development of intersectoral actions in line with the principle of equality established by
the Unified Health System. Therefore the main objective of the study was to analyze the
territorialization in Primary Health Care in Santo Antdnio de Jesus, Bahia. The methodology
became the choice for exploratory approach from the quantitative nature. Therefore held
survey of bibliographic references on the Unified Health System (SUS), on territory, health
and primary health care and verification of documents related to legislation also ordinances
and resolutions on the subject, made her survey of cartographic base the census tracts of
the city under study, and research of the administrative organization of the Municipal Health
Department, georeferencing of the Family Health Units and application forms with the
Community Health Agents of the service areas of the Health Unit. The result showed need for
territorial parameterized as many health facilities exceeded the population limits; weaknesses
to the employment contract of top-level professionals. And contribution of adequacy proposals,
in addition to thematic maps for organization in health districts and consequently in health
units.

KEYWORDS: Territorialization; Primary Health Care; Spatialization; Thematic Maps.

Abstract
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INTRODUCAO

A territorializagdo em saude representa um importante instrumento de organizagcéo
das praticas de saude; inserida nas diretrizes da Politica Nacional da Atencéo Basica (PNAB)
por meio de territério adstrito, permite o planejamento, a programacéo descentralizada e
o desenvolvimento de agdes intersetoriais na consonancia com o principio da igualdade
estabelecido pelo Sistema Unico de Saude (SUS). O termo “territorialidade” presente
neste trabalho tem o mesmo significado técnico utilizado no ambito da gestao da salde,
constituindo-se na definicao de territérios vivos com suas margens de responsabilizagao
sanitaria e com incluséo do apoio geografico (PNAB, 2012).

A territorializagdo pode ser entendida como o processo de apropriagdo do espago
pelos servicos de Atencdo Primaria a Saude - APS (UNGLERT, 1995). Também pode ser
entendida como o processo de criacdo de territorios de atuagéo de unidades de APS, sendo o
modelo mais adequado para a gestao e servicos de salde. Contudo, apesar de instituir uma
pratica geografica, a politica de territorializagdo na Atencéo Primaria a Saude necessita de
andlise mais elaborada no contexto da Geografia. Portanto, causa estranhamento perceber
que o Gedgrafo esta relativamente ausente no processo de territorializagcdo na saude, ja
que sao profissionais capacitados para o estudo e organizacdo do espago geografico.

Grande parte dos municipios brasileiros ndo possuem territorializagéo e mapeamento
na Atencgdo Primaria a Saude, conforme pesquisa realizada para este trabalho. O exemplo
de sucesso nesta organizacao € o municipio de Campinas, no Estado de Sao Paulo, que
apresenta territorializagdo organizada por Distrito Sanitario no total de cinco unidades de
planejamento mapeadas. E também o municipio de Florianépolis, no Estado de Santa
Catarina, que é organizado ao molde dos Distritos Sanitarios. A nossa hipotese é que
a nao existéncia de planejamento territorial em saude em inUmeros municipios, deve-se
aos seguintes fatores: falta de m&o de obra qualificada para a organizacgéo territorial; os
geobgrafos ndo sao envolvidos ou requisitados nas Secretarias Municipais de Saude para a
realizacdo deste; e muitos municipios tém dificuldade em trabalhar com a territorializagéo
pela néo existéncia de capacitagdo ou manual de orientacéo.

Albuquerque (2006) relata que os estudos geograficos e os estudos sobre a saude
sofrem, em cada momento, varias modificagdes quanto aos seus instrumentos técnicos,
te6ricos e empiricos na busca de resposta para o mundo globalizado. Neste sentido, é
necessario que se estabeleca um didlogo entre a concepgéao da salude e a concepgao do
espaco geografico.

O municipio de Santo Anténio de Jesus, conhecido como capital do Recdncavo, &
destaque no comércio, popular como o “mais barato da Bahia”; na area educacional possui
escolas de nivel médio e superior, de cunho privado e publico; e na saude oferece uma
grande rede privada de centros especializados. Ja em relagédo a satde publica municipal,
atualmente conta com uma cobertura dos servigos de saude da Atencéo Primaria a Saude
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de 76% de toda populacdo (SIAB, 2014), seu espaco territorial & organizado por quatro
distritos sanitarios, contando com 22 Unidades de Saude, além de um hospital regional. Os
Distritos Sanitarios possivelmente foram feitos por arranjos de proximidade entre unidades
de saude ou mesmo por recorte de localidades do espaco rural. Pois ndo foi encontrado
na Secretaria Municipal de Satde nenhum documento que especifiquei essa divisdo. A
partir desse fato, este trabalho propde um planejamento do territério na saude, a partir dos
entraves encontrados.

Diversas séo as causas que geram esses entraves, possiveis de serem pautadas e
discutidas. Nesta pesquisa nos debrugamos sobre a territorializacdo na Atencdo Primaria
a Saude (APS). Sendo que o objetivo foi avaliar a territorializacdo na Atencéo Primaria a
Saude no municipio de Santo Anténio de Jesus. Pretendendo georreferenciar, propor e
ordenar os territorios das Unidades de Saude da Familia (USF) que possibilitem estratégias
para o planejamento da saude no municipio. O produto final foi a elaboragédo de mapas e
sua organizac¢ao no territério de cada Distrito e USF.

O presente trabalho estd estruturado em quatro capitulos. O primeiro capitulo
consiste na fundamentacéo teérica abordando questdes sobre a saude, direito e espaco
geografico, trazendo o processo historico conceitual da saude e sua legislacdo e uma
abordagem sobre o Sistema Unico de Salde (SUS) e sua concretizagdo por meio de rede
de atencdo em saude e a formagao e importancia dos Distritos Sanitarios. Neste capitulo &
abordado também temas como territorializacao e espacializa¢do na saude, que fundamenta
a base para a funcionalidade do sistema brasileiro de saude; o territorio sendo considerado
essencial para organizacdo da gestéo, qualidade e acessibilidade da saude.

O segundo capitulo contempla os procedimentos metodologicos, levantamento dos
referenciais tedricos da area de saude e territério, aplicagcéo dos formularios com os Agentes
Comunitarios de Salde sobre numeros de pessoas e familia dos territorios adstritos e
levantamento de dados cartograficos e tabula¢des. No terceiro capitulo apresenta-se os
resultados e discussdes, aborda-se sobre avaliacao do municipio de Santo Antonio de Jesus
e sua organizagao da rede de atencao a saude, trazendo perspectiva do planejamento e
ordenamento territorial no nivel de hierarquizacdo da Atencdo Primaria a Saude, aléem da
avaliag@o dos distritos sanitarios e seus entraves para organizacao territorial e, por fim, a
proposta para adequacéo dos territorios de saude do municipio, enfatizando a necessidade
de uma nova territorializa¢do. Finalizando, o quarto capitulo tece consideracbes sobre
o perfil caracteristico da territorializagdo no municipio, bem como propostas e medidas
adequacdes para 0 novo planejamento.
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FUNDAMENTACAO TEORICA

11 SAUDE, DIREITO E O ESPACO GEOGRAFICO

O conceito de “Salde” ndo € algo pronto e concreto, mas busca estabelecer relagao
estavel com o individuo e sua relagdo com o ambiente habitado. Ela pode ser considerada
como um estado que no nivel individual pressupde a sensacdo de bem-estar (PEREIRA,
2007).

O termo saude vem do latim salutis que significa “salvacéo e conservacgéao (da vida)”
(PEREIRA, 2007, p.3), concretizando-se em um bem estar que acompanha o individuo em
cada periodo e a cada lugar. Conforme a Carta Magna de 7 de abril de 1948, “Saude € um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de afeccéo
ou doencga’; € a conceituacdo dada pela Organizagdo Mundial da Saude. No Brasil, o
conceito de saude foi problematizado na VIII Conferéncia Nacional de Salude, realizada em
Brasilia: “Saude é a resultante das condi¢des de alimentacao, habitagéo, educacéo, renda,
meio ambiente, trabalho, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos
servicos de salde, é assim antes de tudo, o resultado das formas de organizagao social”
(VI Conferéncia Nacional de Saude, 1986, p.3).

Almeida-Filho e Paim (2014) analisam o conceito de saude como um valor social
e politico das atuais sociedades, a partir do valor de uso, do qual a vida faz sentido, além
de criticar ao seu valor de troca. A Salde ndo € um poder que se encontra no corpo, mas
trata-se de um mediador da interac¢do cotidiana dos sujeitos sociais.

O direito a saude garantida pela Organizacao das Nag¢des Unidas (ONU), que institui
em 1948 a Organiza¢do Mundial da Saude, tem como proposta elevar os padrées mundiais
de saude. No Brasil, a Constituicao Federal de 1988, que redemocratizou o Pais ap06s
a ditadura militar no periodo de1964 a 1985, define a seguridade social como um valor
social, portanto, é a base para o surgimento do Sistema Unico de Satide como uma politica
social de direito e estratégia descentralizadora para dar atendimento e cuidado a saude da
populagéo.

Conforme essa Constituicdo em seu Artigo 196:

Saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdémicas que visem a reducédo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitéario as acdes e servicos para sua
promoc&o, protegédo e recuperagdo. (BRASIL, CONSTITUICAO FEDERAL,
1988, Tit. VII, Cap. I, SECAQ II, Art. 196)

Além disso, a Constituicdo assegura salde a toda populagédo sem distingdo de
sexo; e raca, € um dever do Estado (nas esferas Federal, Estadual e Municipal) onde séo
oferecidos os servigos de saude. Portanto, a satde passou a ser um direito publico, bem
juridico garantido constitucionalmente. Ao poder publico nas trés esferas cabe formular

e implementar as politicas publicas de forma intersetorial, assegurando aos cidadaos o
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acesso universal e igualitario a saude.

Por isso, o sistema de saude no Brasil, em suas formulac¢des e execucéo de politicas
de saude, tem como objetivo, na prestacao de servigos publicos de promocéo, prevencéo e
recuperacéo da saude. O entendimento da salde-doenca passa a ser inserido nos estudos
ambientais, sociais, econdmicos, educacionais entre outros, ampliando assim o conceito e
entendimento sobre saude.

Portanto, compete ao Estado garantir a saude da populagédo e da coletividade
Santos (2005) diz que o direito a saude foi elevado a categoria de direito subjetivo publico,
definindo que o sujeito é detentor do direito e o Estado € devedor deste. Ressalvando-se
que o sujeito deve cuidar de sua propria salude e contribuir para a saude da coletividade.

A garantia do direito a satude envolve também a acessibilidade da populagéo ao
servico e com este a sua organizacgéo territorial para melhor servir. Este territério citado esta
interligado ao espacgo geografico que pode ser entendido como fracao de regiéo, territorio,
lugar, sendo espaco fisico ou humano. Conforme o entendimento de Lob&o e Silva (2013)
a compreensao do espaco geografico esta longe de ser algo de facil apreensdo. Santos
(2004) reforca que a interpretacéo de espacgo e sua génese ou seu funcionamento e sua
evolugao depende de como facamos antes a correta definicao de suas categorias analiticas
relacionadas a ciéncias geogréfica.

Na gestédo da saude o espaco geografico é indispensavel ao estudo e analise da
territorializagcdo em saude, pois é a partir dele que entendemos as categorias da Geografia
e seu processo de organizagao.

21 O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

O SUS de inicio pode ser entendido como uma politica de Estado, construida
pelas forgas sociais que se organizaram no movimento da Reforma Sanitaria Brasileira
(ALMEIDA-FILHO e PAIM, 2014).

O surgimento do Sistema Unico de Salde vem da luta pelo direito universal
a saude com apoio do movimento da reforma sanitaria constituida por profissionais de
salde, movimentos populares e sociedade civil (Figura 1). De fato, essa luta vem antes
mesmo da reforma sanitaria que ha décadas é reconhecida e consegue influenciar o
texto constitucional na VIII Conferéncia Nacional de Saude (1986) no Rio de Janeiro, no
qual a populacéo teve voz ativa nas discussdes. O surgimento do SUS teve como base a
Constituicao Federal/1988.
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Profissionais da Salde - Movimentos sociais - Sociedade civil |
|
| Vil Conferéncia Nacional de Saude (1986) |
|
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LEI 8080/90 |—| SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS LEl 8142/90

| UNIVERSALIDADE |
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I | Regionalizac&o |

1
| IGUALDADE | | Participac&o Social |

|

| Hierarquizacé&o |

|

| Atencdo Primaria & Saude |
1

| Atencdo Secundaria a Salde |
1

| Atencéo Terciaria a Satde |

Figura 1 — Organograma do surgimento e organizagcao do SUS

Fonte: Elaborado pelo autor.

A figura 1 mostra os passos para efetivacao de um sistema de salude e suas bases
legais que dao seguimento a todo o processo de concretizagao do SUS.

A Lei Organica da Saude n° 8.080, de 1990, e a Lei complementar n°® 8.142, de 1990,
sdo norteadores de direito do Sistema Unico de Saude (SUS) e estabeleceram principios
doutrinarios e organizacionais, quais sejam: universalizacao, integralidade e igualdade.

A universalizac&o garante o acesso de todos os brasileiros ao atendimento universal
e gratuito, sem distincdo de cor, raca, género e condicdo econémica; a integralidade é a
garantia da populacdo (visando tanto o individuo, como a familia ou a comunidade) de
acoes que abrangem a promog¢do, prevencao, tratamento e reabilitacdo com acesso a
todos os niveis de complexidade do sistema de salde; e a igualdade garante atencéo
sem privilégios ou preconceitos. De acordo com a necessidade de cada um, o SUS deve
disponibilizar recursos e servigos de forma justa (BRASIL, 2000).

J& os principios organizacionais do SUS s&o: descentraliza¢do, regionalizagéo,
participacédo social e a hierarquizacéo.

A descentralizagdo é o processo de transferéncia de responsabilidade da gestédo
aos municipios, atendendo as determinagbes constitucionais e legais que embasam o
SUS e definem atribuicbes comuns e competéncias especificas da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios. Segundo o principio da regionalizagéo, sao identificadas
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e construidas as regides de saude — espacos territoriais nos quais serdo desenvolvidas as
acoes de atencao a saude, com objetivo de alcangar maior resolutividade e qualidade nos
resultados. Quanto a participacdo social, ela é uma forma de democratizar a soberania
popular, assim incluindo sujeitos sociais nos processos de gestdo do SUS com participacéo
ativa dos usuarios nos debates, formulacdes e fiscalizagdo das politicas desenvolvidas pela
salde publica. Com previsdo constitucional e legal, a participagao popular dispde de dois
mecanismos de controle social: Conferéncias de Saude e Conselho Municipal de Saude,
nas trés esferas de governo (BRASIL, 2000). Por fim o principio da hierarquizacéo esta
incluida na organizagédo segundo a complexidade das acdes desenvolvidas. A continuidade
da assisténcia deve ser assegurada pela referéncia e contrarreferéncia do servigo de saude
(BRASIL, 2000). Esse modelo de organizacao da atencdo esta estruturada em trés niveis
hierarquicos complementares: Atencao Primaria a Saude; Atencdo Secundaria & Saude; e
Atencao Terciaria a Saude (termos de uso internacional).

No Brasil esses trés termos s@o conhecidos respectivamente como Atengao Basica,
Atencdo Média e Alta complexidade de saude. Contudo, o SUS é formado pelo conjunto
de todas as acdes e servigcos de saude incluidos nas trés esferas de governo (municipal,
estadual e federal), da administracédo direta e indireta, com participagdo complementar da
iniciativa privada na prestacao de servicos (BRASIL, 2000).

Por fim, o SUS, no entendimento de Almeida-Filho e Paim (2014), expressa:

uma politica de Estado que fundamenta em uma concepc¢édo ampliada de
salude e em uma perspectiva universalista do direito a saude, traduzida em
principios (valores), diretrizes (politicas e organizativas) e dispositivos juridicos
(leis e normas) que orientam e definem o curso das agdes governamentais
(ALMEIDA-FILHO e PAIM, 2014, p. 123).

31 OS TRES NiVEIS HIERARQUICOS COMPLEMENTARES DO SUS

Para avaliar o processo de territorializacdo da Atenc&o Priméria, é relevante
conhecer a organizagdo da rede de atencdo. Para melhor organizar o processo de qualidade
na assisténcia e gestdo da saude, o sistema é composto por trés niveis hierarquicos de
complexidade tecnoldgica: Terciaria, Secundaria e Priméria.

A Atencéao Terciaria a Saude pertence ao conjunto de procedimentos de saude de
alto custo, que envolve alta tecnologia, objetivando ofertar a populagéo o acesso a servigos
qualificados. A Portaria do Ministério da Saude n° 968, de 11 de dezembro de 2002, define
o elenco de procedimentos considerados de alta complexidade Ambulatorial e hospitalar.
Esse nivel é organizado por “redes” como: assisténcia a paciente com doenca renal
crénica (por meio de procedimento de didlise); assisténcia a paciente oncolégico; cirurgia
cardiovascular adulto e infantil; procedimentos neurolégicos, quimioterapia, radioterapia,

assisténcia a pacientes portador de queimaduras, pacientes portadores de obesidades,
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cirurgia reprodutiva, entre outras complexidades. A Atencéo Terciaria tem um alto impacto
financeiro no SUS, pois todos os procedimentos desse nivel sdo os mais caros.

A Atencao Secundaria a Saude, composta por acdes e servicos que visam atender
aos principais problemas de saude e agravos da populacdo, demanda também profissionais
especializados e o0 uso de apoio diagndstico e terapéutico para o tratamento dos usuarios.
As categorias que pertencem a Atencdo Secundaria séo procedimentos especializados
realizados como: cirurgias ambulatoriais especializadas; procedimentos traumato-
ortopédico; agbes especializadas em odontologia; patologia clinica; anatomopatologia e
citopatologia; radiodiagnéstico; exames ultrassonograficos; diagnose; fisioterapia; terapias
especializadas; proteses e Orteses; anestesia e outros.

Nesse nivel, o gestor deve adotar critérios para organizagdo regionalizada,
considerando a qualificacdo e especializacdo dos profissionais, além dos dados
epidemiologicos e socio-demograficos do municipio para o planejamento das agdes nesta
atencéo, permitindo pactuagdes com outros municipios, assim diminuindo as despesas na
area.

A Atencéo Primaria & Saude constitui-se pela portaria n° 2.488, de 21 de outubro de
2011, e rege a Politica Nacional da Atencédo Basica que estabelece a revisdo e diretrizes
e normas para organizag¢ao da APS para Estratégia de Saude da Familia e o Programa de
Agentes Comunitarios de Salude. Atencéo Priméria a Saude (APS) € o primeiro nivel de
atencg&o no Sistema Unico de Salde e abrange um conjunto de agées de carater individual
e coletivo, que envolve a promogéo da saude, a prevencdo de doencas, o diagnéstico, o
tratamento e a reabilitacdo dos pacientes (PNAB, 2012, p. 19). Nesse nivel de atencéo a
saude, o atendimento aos usuarios deve seguir a progressividade, garantindo o acesso aos
cuidados e as tecnologias necessérias e adequadas a prevencéo e ao enfrentamento das
doencgas, para a melhoria de vida dos usuarios.

APS ¢ intitulada a porta preferencial de acesso ao sistema de saude, porque
estabelece a base do primeiro vinculo com a populacdo e possibilita uma relagdo mais
proximal que os demais niveis de atengdo. E desenvolvida por meio de exercicio de praticas
de cuidado e gestao sob forma de equipe e dirigidas a territorios definidos (PNAB, 2012).
Nesse nivel sdo ofertados os servigos de promocao da saude com orientagdo do médico
da saude da familia, além do servico de enfermagem. A Atencdo Primaria € um servigco
organizado para as pessoas e ndo para as doengas (OPAS, 2007). A APS é o contato
preferencial das pessoas, € a principal conexao entre elas, a Rede de Atencédo a Saude,
com base na universalidade e da acessibilidade ao vinculo da continuidade do cuidado.

Na Atencéo Primaria a Saude sédo fundamentais a descrigéo da clientela e a acepgao
das areas de atuacao dos seus servigcos. Sem isso suas agbes ndo podem ser continuas e
agregadas. Portanto, na década de 1990, inicio do processo de consolidagéo do SUS, foi
proposta a criacéo de distritos sanitarios em todo o pais (MENDES, 1993) para organizacéo
dos servigos de saude.
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Os Distritos Sanitarios (DS), conhecidos também na literatura como regides de
saude, devem-se a necessidade de mudancas na organizacéo da rede de servicos de
saude e suas praticas sanitarias (GRANDO, 2011), que conforme Unglert (1995) deve ter:

[...] a estruturagéo de uma rede de servicos regionalizada, descentralizada e
hierarquizada. No entanto, para que se consiga atingir uma real transformacao
do sistema de saude em vigor é fundamental que essa regionalizagdo nao
se baseie exclusivamente em modelos tedricos que ignoram as distintas
realidades locais, mas que contribua, concretamente, para mudancas das
praticas de saude, possibilitando sua adequagdo aos problemas de saude
existentes (UNGLERT, 1995, p. 96).

A criagdo dos DS vem para melhor gerir os servicos de saude. Na concepgao de
Almeida (1998) os DS devem ser compreendidos sob duas dimensbes; sendo a primeira
como estratégia de construcdo do SUS no municipio ou em seu conjunto; e a segunda
como unidade de territorio ou populacao, a ser organizada no planejamento e da gestéo.

O Distrito Sanitario € inserido como um componente politico na légica da
descentralizacéo e seu processo de reestruturacéo do poder e da categoria no trabalho e
no setor da saude. A experiéncia de implantagdo dos DS vem sendo discutida pela propria
concepcéo desses sistemas locais com o modelo gerencial e organizacional de recursos e
servicos num determinado territério (TEIXEIRA, 1995).

A construcdo e implantacdo de DS funciona como estratégia de apoio ao SUS,
compreendido como um territério-populagdo, como processo social de mudancgas de
praticas sanitarias, de modo a adequa-la a uma logica de organizacéo informada pela
epidemiologia (TEIXEIRA, 1995). No entendimento de Teixeira (1995), o espacgo local
vai muito aléem de uma superficie geografica, com um perfil demografico, epidemiolégico,
administrativo, tecnoldgico, politico e social que se expressa num territério em permanente
construgéo.

Acriacao de Distritos Sanitarios continuos e dindmicos gera negociacao e pactuagcéo
entre os diversos gestores do SUS, com sua participac@o e controle social (GRANDO,
2011). Para Almeida (1998), o DS se configura como oferta de servi¢os e acdes em saude
para atingir a satisfagcdo plena das demandas e necessidades de satde da populagéo da
localidade.

A organizacao em DS, na realidade, fortalece ainda mais a Estratégia de Saude
da Familia, principalmente na gestdo em saude. Assim, a APS organiza-se a partir da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) que, por sua vez, se materializa na Unidade de
Saude da Familia (USF), ou seja, uma unidade de planejamento territorial. Cabe a Atencéo
Primaria proceder de forma organizada territorialmente e hierarquicamente.

A PNAB em sua concepc¢do traz seus fundamentos e diretrizes. Citaremos apenas o

primeiro, por ser considerado peca chave neste trabalho:

| - ter territério adstrito sobre 0 mesmo, de forma a permitir o planejamento,
a programacao descentralizada e o desenvolvimento de agdes setoriais
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e intersetoriais com impacto na situagdo, nos condicionantes e nos

determinantes da saude das coletividades que constituem aquele territério,

sempre com consonancia com o principio da equidade (PNAB, 2012, p. 20).

Podemos compreender que a Politica da Atencao Basica traz claramente em seus
fundamentos a delimitacéo do territorio para seu planejamento e ag¢des do cuidado. O
planejamento territorial estabelecido pelo Ministério da Saude, ndo deve ser feito sem

estudo prévio, como se supde sempre tem ocorrido em nossa realidade regional e nacional.

4| ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA (ESF)

A Estratégia Saude da Familia (ESF) esta inserida no nivel hierarquico da Atencéo
Primaria a Saude (Figura 4), sendo o primeiro acesso (a porta de entrada) da comunidade,
da familia e do usuario ao SUS. A ESF visa a reorganizagdo da APS no pais de acordo
com os preceitos estabelecidos, como forma de expanséao, qualificagédo e consolidagéo dos
servigos de saude.

Anteriormente, a ESF era conhecida como Programa de Saude da Familia (PSF),
no entanto, essa nomenclatura foi modificada, pois a palavra “programa” denota uma
finalizacdo, ou seja, inicio, meio e fim. E a ESF ndo tem como objetividade o “fim” e sim a
continuidade. Conforme relatam Almeida-Filho e Paim (2014) desde 1998 a ESF tem sido
a principal estratégia de organizagdo na APS no Brasil.

/~  Estratégia
Saude da
Familia

\ (ESF)

" Unidade de \/ /£ Comunidade
Saude da Aten(}ao v

“ﬁ Familia

Eamita ﬂ‘ Primaria |

@ \ a Saude / w

Agentes 9
Comunitarios \\

\ de Satide

@&

Figura 2 — Organograma da Estratégia Satde da Familia

/

Fonte: Elaborado pelo autor
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A ESF é formada por um conjunto de profissionais com uma estrutura de gestéo,
assisténcia e arquitetura, incluida na Unidade de Saude da Familia e ou Unidade Basica de
Saude. Desenvolve-se uma Atencédo Primaria & Saude com alto grau de descentralizacao
e profundo acompanhamento no territério, 0 que a deixa sempre mais proxima ao cotidiano
das pessoas. Essa estratégia reafirma os principios basicos do SUS e tem como base trés
pilares: familia, territério e responsabiliza¢édo, tendo como apoio o trabalho em equipe.

Contudo, a familia e a comunidade passam ser o foco do trabalho em equipe, ou
seja, na Estratégia de Saude

A familia passa a ser o objeto precipuo de atengéo, entendida a partir do
ambiente onde vive. Mais que uma delimitacdo geogréfica, € nesse espacgo
que se constroem as relagdes intra e extrafamiliares e onde se desenvolve a
luta pela melhoria das condigdes de vida (BRASIL, 1997, p.8).

A familia pertence ao territério, que € delimitado conforme area de abrangéncia,
definida pela gestao e equipe da Unidade de Saude da Familia (USF) sendo responsavel
pelo cadastramento e acompanhamento, de forma que devera garantir atencdo integral a
individuos ou familias e assegurar a referéncia e a contrarreferéncia a clinicas e servicos
de maior complexidade, sempre que o estado de salde assim necessitar.

A USF é formada por uma ou mais equipes multiprofissionais de saude, localizada
em uma determinada area geografica e composta por uma populagéo delimitada. Conforme
a Politica Nacional de Atengéo Basica (2012), cada equipe de Salude da Familia deve ser
responsavel por, no maximo, 4.000 (quatro mil) pessoas, sendo a média recomendada de
3.000 (trés mil). Recomenda-se que o numero de pessoas por equipe considere o grau de
vulnerabilidade das familias daquele territério, sendo que, quanto maior a vulnerabilidade,
menor devera ser a quantidade de pessoas acompanhadas (atendidas) pela equipe.

O termo vulnerabilidade aqui utilizado, pontuado pela PNAB (2012), faz referéncia
a suscetibilidade das pessoas a problemas e danos de saude, além das questdes espago-
fisico-geogréficos. Assim, expressa os potenciais de adoecimento, de ndo adoecimento e
de enfrentamento, relacionados a todo e cada individuo (BERTOLOZZI et al., 2009). Em
sintese, a vulnerabilidade retrata a relacdo do adoecimento e as a¢des de prevencédo e o
controle do agravo a saude.

Nessa perspectiva, a vulnerabilidade acarreta diretamente o niUmero de pessoas de
cada ESF. Em outubro de 2013 publicou-se uma nova portaria, a de n.° 2.355, que altera
a formula de célculo do teto maximo das Equipes de Saude da Familia, ou seja, facilitando
a organizacao do territorio e a equidade de acesso da populagédo. Para tanto, areas mais
vulneraveis terao o quantitativo populacional reduzido de 3.000 (trés mil) para 2.000 (duas
mil) pessoas, assim podendo ser reorganizado uma nova territorializacao.

Na composicdo de uma equipe minima da USF deve haver um médico generalista,
um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e de 4 a 6 Agentes Comunitarios de
Saulde, responsaveis por uma cobertura de 100% do territério delimitado para a USF. Todos
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os profissionais, da equipe tem uma jornada de trabalho de 40h semanais. Dependendo
da infraestrutura da unidade e interesse do municipio, também essa equipe da USF
pode integrar a Estratégia de Saude Bucal (ESB), composta por um cirurgido-dentista e
auxiliar de saude bucal. O gestor municipal pode ampliar a equipe, incorporando outros
profissionais que julgue pertinentes para a melhoria do acesso e da qualidade dos servigos
da Atencao Primaria.

Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) sao profissionais essenciais na relagao
comunidade e ESF, j& que eles devem estar diretamente (fisicamente) ligados com
a populagao local. Segundo a Lei 11.350 de 5 de outubro de 2006, que regulamenta a
atividade dos ACS, séo requisitos para o exercicio da atividade de ACS: residir na area
da comunidade em que atuar, ter concluido, com aproveitamento, o curso introdutério de
formacéo inicial e continuada, além do ensino fundamental.

Os ACS sao responsaveis por acompanhar, pessoas por microarea (recomendado,
no maximo 750), dependendo da abrangéncia geografica e da vulnerabilidade de agravos
a saude do territorio que atua. Conforme a Lei 11. 350, Art. 3° o ACS tem como atribuicdo
0 exercicio de atividades de prevencao de doencas e promocao da saude, mediante acbes
domiciliares ou comunitarias, individuais ou coletivas, desenvolvidas em conformidade com
as diretrizes do SUS e sob supervisédo do gestor Municipal, Distrital, Estadual ou Federal.

Conforme Faria (2012), o sucesso em parte da ESF depende diretamente dos ACS,
sem eles né@o é possivel o acompanhamento sistemético da populacéo de cada microarea.
Séao eles que tém o contato direto com a populacéo, por isso sdo 0s primeiros responsaveis
pela coordenacao dos fluxos e pela continuidade das agdes da Atencdo Primaria. Os ACS
séo elos entre a comunidade e os servigos de Atenc¢ado Primaria, por isso um dos requisitos
para investidura no cargo é a obrigatoriedade de pertencer a comunidade, ou seja,
pertencer a area de atuacéo da USF. Existe uma credibilidade de pertencer & comunidade,
nem sempre isso aumenta o vinculo de confianga da populagéo.

A microéarea proposta para cada ACS é uma divisdo que obedece a alguns critérios
previamente definidos, como o nimero de habitantes, por exemplo, que € um importante
critério limitador. Deve também analisar a expanséo espacial (tamanho da area) condizente
com a capacidade de atuagdo do ACS, incluindo a capacidade de locomocao (PNAB, 2012).

Assim, em principio, a legislacdo brasileira relacionada com o SUS, apresenta
condicbes para um atendimento territorialmente eficiente e justo de toda a populagéo.
Com efeito, na referida legislagdo os servigos publicos de saude (atendimento Primario,
Secundario e Terciario, Estratégia de Saude da Familia e papel dos Agentes Comunitarios
em Saude) que devem obedecer a uma localizacao hierarquizada. Ou seja, 0s servicos
de uso mais comum devem ter uma distribuicdo mais frequente, tornando-se mais raro
a medida que vai aumentando a complexidade. E tudo isso deve funcionar de forma
integrada, como uma rede, dentro do contexto da hierarquia dos municipios.

A Rede de Atencéo a Saude (RAS) segundo Silva et al. (2013, p.85) representam

Fundamentagéo téorica

14



uma malha que interconecta e integra os servicos de saude e seus estabelecimentos de
determinado territorio. Carvalho e Medeiros (2013, p.128) define também a RAS como
arranjos organizativos de agdes e servigcos de saude, de diferentes densidades tecnolégicas,
buscando garantir a integralidade do cuidado.

Entretanto, a territorializagcdo da ESF, é necessaria e relevante para a APS e também
contribui na funcionalidade da RAS, permitindo a organizacao do acesso dos usuérios aos

servicos de saude com integralidade.

51 TERRITORIO E ESPACIALIZACAO NA SAUDE

Territério e saude, ambos os termos sdo complexos em sua definicdo. Com relagéo
ao territério ha uma maior variedade de conceitos, pois diversos autores defendem
diferentes significados.

Inicialmente discutiremos o conceito de “territorio” relacionado a Ciéncia Geografica.
Um dos mais renomados na nova Geografia, o Professor Milton Santos, ao longo de sua
trajetoria, considerou varios significados para territério, mas em um dos seus livros ele
define o territorio diferenciado de espacgo: “O espacgo é sinbnimo de natureza e o territério
€ natureza natural e artificial” (SANTOS, 2002, p.31). Assim, o autor caracteriza o territério
pela sua formagéo em espaco bioldgico e espaco antrdpico, ou seja, transformado pela
acao humana. Em 1978 na obra, A Natureza do Espaco — ele considera que o territorio &
um dos elementos de um Estado-Nacgéo, dizendo que a utilizagdo do territério pelo povo
cria espaco (SANTOS, 1996). No ano 1985 na obra, Espaco e Método - refere-se a territério
como fragdes que tém funcdes diversas e que sua funcionalidade depende de demandas
com varios niveis, desde o local até o mundial (SANTOS, 1985).

Na concepcado de Haesbaert (2004), territorio tem perspectivas mais simbdlicas e
identitarias. Territorio mais totalizante ou integrador, e considera o territério como espacgo
imprescindivel para a reprodugdo social de uma pessoa ou grupo. Para Souza (2000, p.
78), o territorio € como um espaco definido por e a partir de relagcdes de poder. Raffestin
(1993), trata o territério como um espaco onde se projetou um trabalho, seja energia ou
informacao que revela reagcbes marcadas pelo poder. Ja Steinberger (2006) reconhece a
existéncia da relagéo espaco-territrio que nao significa dizer simplesmente que territorio €
espago. E perceptivel que existe uma dificuldade em definir e diferenciar os dois termos o
que, de fato, constitui uma das preocupacgbes de Milton Santos.

No estudo de Faria (2012) ele busca entender o territério a luz de varios autores da
Geografia. Ele aborda, por exemplo, que Haesbaert (2004; 2007) traz diferentes concepc¢des
em dois grandes grupos de referenciais teéricos. O primeiro seria formado pelo bindmio
materialismo-idealismo, que se desdobra em duas outras perspectivas, sendo a primeira
a parcial, a medida que elege ou privilegia uma Unica dimens&o social na produgédo do
territério, como a economia, politica ou cultura, e a segunda como integradora, envolvendo
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conjuntamente as dimensofes acima citadas. O segundo grupo seria formado pelo binémio
espaco-tempo que também segue duas outras abordagens, sendo a primeira seu carater
absoluto ou relacional, fisico-concreto ou social-histérico, e a segunda considera sua
historicidade, se € um componente geral de qualquer sociedade ou se esta circunscrito a
determinado periodo (tempo).

Saquet (2007), cita quatro tendéncias de abordagens do territério: primeira de modo
eminente na economia, sob o materialismo histoérico dialético, e assim entende o territoério a
partir das relagcbes de producéo e das forgas produtivas; a segunda, pautada na dimensao
geopolitica do territério; a terceira, dando énfase as dindmicas politica e cultural, simbolica-
identitaria, tratando de representagdes sociais centrada na fenomenologia; e a quarta, que
ganha forca a partir de 1990, voltada as discussdes sobre a sustentabilidade ambiental e ao
desenvolvimento local, tentando articular, ao mesmo tempo, conhecimentos e experiéncias
de maneira interdisciplinar (SAQUET, 2007).

A abordagem territorial a partir de 1990 vem sendo debatida por inUmeros autores no
contexto brasileiro, podendo ser computada varias propostas sobre a tematica, que poderia
enriquecer o trabalho ou deixa-lo sem uma delimitagéo conceitual no viés do territério da
saude.

Em estudo sobre territério, pautados na saude, o autor Mendes (1995, p.46) entende
o conceito de territério considerando duas correntes de pensamento: a primeira apresenta
uma concepcdo naturalizada do espacgo fisico que estd dado e completo, envolvendo
critérios geopoliticos que irdo denominar de territério, ou seja, um territorio-solo assim
batizado; a segunda concepcao coerente para o entendimento do distrito sanitario é o
espaco em constante construgdo, produto de uma demanda social e politica. Nessa
corrente, o territdrio nunca est4 acabado, sempre em constante construgéo, envolve atores
sociais, culturais, politicos e seu processo de saude. Assim ela traz em suas colocagdes a
linha da Geografia como base para a organizagéo do espaco.

No contexto do SUS, e também influenciado por propostas teéricas da Organizacéo
Pan-Americana da Saude (OPAS), que origina a politica da territorializagdo da Atencéo
Priméaria a Saude no Brasil, afirma-se o territério como politica porque € uma proposta de
Estado para a organizacao desse nivel de atencédo em todo o pais. Mas, é também uma
técnica utilizada para se delimitar areas de atuagé@o das unidades de Atencédo Primaria a
Saude no Brasil, notadamente as unidades de Saude da Familia (BRASIL, 2007b).

Existem conceitos de territorio e territorializagdo na concepgéo da saude que alguns
autores trazem em seu estudo, a exemplo de Grando (2011), que define o Territério como
estratégia de analise sobre as condi¢cdes de saude, possibilita reconhecimento no espaco,
da dindmica social e das relagbes em sociedade.

Pereira (2006) aborda o territério como resultado de uma acumulacéo de situagdes
historicas, ambientais, sociais, que promovem condi¢des particulares para a producao de

doencas. Ja Faria (2012) define a territorializagdo como técnica, “cria” territérios politicos
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para a saude, e como inscricdo espacial impde os limites de abrangéncia para os servigos.
O seu ponto de partida séo os servigos e o numero de habitantes. O ponto de partida, nesse
caso, deve ser 0 reconhecimento dos usos do territério, através dos quais sao identificados
os seus perfis territoriais.

Os documentos oficiais do Ministério de Saude definem territorializacdo como:

A territorializacdo consiste no reconhecimento e na aproximacdo, pelos
gestores, dos espacos locais e das relagdes da populagcdo com 0s mesmos,
expressos por meio dos dados demograficos e epidemiolégicos, pelos
equipamentos sociais existentes (tais como associagdes, igrejas, escolas,
creches etc.), pelas dindmicas das redes de transporte e de comunicacao,
pelos fluxos assistenciais seguidas pela populacéo [...] (BRASIL, 2006c, p.
15).
Outra concepcao de Territdério € um espacgo vivo, geograficamente delimitado e
ocupado por uma populacdo especifica, contextualizada em razéo de identidade comum,
sejam elas culturais, sociais ou outras (BRASIL, 2009). Sobre esse aspecto Faria (2012, p.

35) ressalta que:

Tais &reas comportam limites, impde barreiras e também se expressam a partir
de relagdes de poder. Mas, séo relacbes de poder m&o Unica, promovidas
pelo aparelho de Estado. Nesse sentido, a territorializacdo pode tambéem
ser entendida como uma pratica ou estratégia utilizada para a criagéo de
territérios politico-administrativos da saude no interior do territério urbano. E
isso pode ou né&o significar um problema. Depende dos modos como sao
criados esses territérios. Dai a importancia da analise tedrica e pratica desse
processo.

Faria (2012), no estudo sobre a territorializagcdo na saude, fala da dificuldade de
encontrar referéncias bibliograficas que permitam aprofundar o debate sobre a gestéo
territorial da saude; ele reforca que existe documentagéo oficial apresentada em forma
de planos e programas governamentais, mas bastante resumida e sem muito dominio da
analise geografica.

Portanto este trabalho tem fundamentacdo nas Politicas de Atengédo Primaria do
Brasil, além de apoio das referéncias na Geografia que trabalham com a tematica.

5.1 Definicoes de territorio adotado para o estudo

Esta dissertagé@o busca relacionar o planejamento territorial e sua importancia para
a organizacao na saude publica, voltando-se para a Atencdo Primaria a Saude. Para isso,
o estudo do territério € indispenséavel para a pesquisa, assim a categoria territério melhor
discutida, para analise da salude, é aquela abordada por Milton Santos.

O territorio € entendido como espago vivido, geograficamente delimitado e ocupado
por uma populagéo especifica e com identidades, tanto sociais, culturais como ambientais,
além da inclusdo dos processos de salde-doenca e acessibilidade. E uma definigao de
territério ampliada na concepc¢éao de Milton Santos, sendo de fundamental importéncia para

Fundamentagéo téorica

17



este trabalho.

Saquet (2007) traz uma discussao tedrico-metodoldgica, destacando a produgéo
do territorio sob as forgas econémicas, politicas e culturais, resume a teoria de territério
presente nas obras de Milton Santos e Haesbaert:

Milton Santos elabora uma argumentacdo de carater eminentemente
epistemolégica, pautada em processos sociais e reconhecendo a natureza
como um elemento do territério; R. Haesbaert faz uma discusséo tedrica e
ontoldgica centrada na reterritorializac&o a partir de fatores politicos e culturais,
incorporando mais recentemente uma preocupacgdo mais sistematica com a
natureza (SAQUET, 2007, p. 122).

Os enfoques conceituais, ndo apenas do territorio, mas também de outras
categorias, encontra-se pautada em dificuldades de apreenséo da realidade complexa
que se apresenta. Justamente por isso, ha a necessidade de esclarecer os sentidos da
proposi¢cao teorica que se adota e de que maneira essa conjetura pode se aplicar melhor
ao objeto de estudo que se pretende (FARIA, 2012).

A opc¢éao por Milton Santos, como base referencial tedrica neste trabalho se deve
aos estudos do autor sobre o territério, que sdo essenciais para discutir a territorializagéo
em saude. Santos (1996, p. 15) afirma que “[...] € o uso do territorio, nao o territério em si
mesmo, que faz dele objeto de analise social’. Portanto, esta implicita em sua abordagem
a relagéo entre territério (apropriado, efetivamente usado) e espago geografico, embora
estejam ontologicamente separados (SAQUET, 2009).

Para Milton Santos o territorio ndo é o fragmento, mas a totalidade em movimento.
Na concepgédo de Santos territério usado constitui-se como um todo complexo onde sédo
tecidas tramas de relagbes complementares e conflitantes (SANTOS, 2000). Entéo, refletir
processualmente as relacdes constituidas entre o lugar, a formacdo sbcioespacial e o
mundo. O territério usado € entdo apreendido como “o espaco de todas as dimensdes
do acontecer, de todas as determinagdes da totalidade social” (SANTOS, 2000, p. 104),
“[...] um campo privilegiado para a analise, na medida em que, de um lado, nos revela a
estrutura global da sociedade e, de outro, a propria complexidade do seu uso” (SANTOS,
2000, p. 108). Portanto, a utilizacdo da categoria territério, citado por Milton Santos, é
indispensavel para este trabalho.
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METODOLOGIA

Nesta pesquisa, fez-se a escolha pela abordagem exploratéria de natureza
quantitativa. A opgdo pelo método quantitativo, segundo Richardson (1999), significa
a escolha de procedimentos sistematicos para descricdo e explicagdo de fenébmenos, e
representa, em principio, a intencao de garantir a precisdo dos resultados. Na percepcao
de Alyrio (2008), o método quantitativo € utilizado nos casos em que se procura
identificar quantitativamente o nivel de conhecimento, as opinides, impressdes, habitos e
comportamento.

Na abordagem exploratoria, defendido por Alyrio (2008) reforca sobre a existéncia
de poucos dados disponiveis, em que se busca aprofundar e aprimorar as ideias e a
construcdo de hipéteses, conforme ha pouco conhecimento acumulado ou sistematizado
(VERGARA, 2004), Andrade (2001) complementa dizendo que esta se configura como a
fase preliminar, que busca proporcionar maiores informagcdes sobre o assunto que vai se
investigar.

Para se discutir a territorializagdo da saide no municipio de Santo Ant6nio de Jesus
seguiu-se 0s seguintes passos, conforme figura 3:

| M etodologia |

4‘ Abordagem exploratdria | | Matureza: Quantitativa 1—

| 1% fase: Levantamento bibliografico | | 2% fase: Levantamento documental ‘ | 3* fase: Pesquisa de campo ‘
| : :
- = Levantamento da legislacio, Pesquisa da organizagao
| Sistema Unico de Satde (SUS) ‘ portaria e resolucio em administrativa da Secretaria
| Atenco Primdria & Salde. Municipal de Satide
1
| Territdrio & salide | == | = Coleta de pontos das
Analise da Politica da Atencdo coordenadas geogrdficas das
| Basica & Saude (AtengBo Unidades de Satide da Familia
R Primaria ;
| Atengic Primaria 3 salide | ! (USF) do municipio

I I
Levantamento de base Aplicagio de formuldrios para
cartografica - setores

—{ Santo Antdnio de Jesus | censitarios e Ortofoto dao levantamento de nimera de
municipio pessoas, familias e endereco

de visita de responsabilidade

dos Agentes Comunitarios de

Salde
I
Elaboragdo de mapas de
distritos sanitaries e dreas das
Unidades de Salde da Familia
(USF) do municipio

Andlise e discussdo dos
resultados

‘ Considerages finais da dissertacdo |

Figura 3 — Metodologia da pesquisa

Fonte: Elaborado pelo autor.

A pesquisa consistiu em trés fases: a primeira fase é composta por levantamento
de referenciais bibliograficos sobre o Sistema Unico de Saude (SUS), territorio-saude e
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Atencao Primaria a Saude. Na segunda foi feito o levantamento de documentos referentes a
legislacéo, portarias e resolugdes sobre o SUS e APS, além da andlise da Politica Nacional
da Atencao Basica (PNAB), e levantamento de base cartografica dos setores censitarios e
ortofotos do municipio em estudo. Ja na terceira fase realizou-se a pesquisa de campo por
meio da coleta de dados que compdem o banco de dados, composta pela seguinte divisdo:
pesquisa da organizacéo administrativa da Secretaria Municipal de Salde, para entender
como funciona a gestdo em saude no municipio; georreferenciamento das Unidades de
Saude com o auxilio do GPS (global position system) de navegacéo, modelo Etrex 12
Channel; aplicacao de formularios com todos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) das
areas de atendimento da Unidade de Salde do municipio em estudo, referente ao ano
de 2013, para obter informag¢des como numero de familias, nimero de pessoas, eixo de
logradouro, areas de atuagédo (microarea) dos ACS.

O processamento dos dados foi realizado com planilha de ponto de
georreferenciamento em formato de arquivo dbf sendo exportado para o programa
TerraView 4.2.2 para elabora¢do do mapa tematico de localiza¢des das Unidades de Saude
da Familia. Os dados dos formuléarios foram digitados em planilhas e divididos por distritos
sanitarios e unidades de salde, para serem avaliadas.

Abase cartografia dos setores censitarios (IBGE, 2010) da area de estudo foi utilizada
para o mapeamento das variaveis relacionadas com a saude, para tanto foi adaptada,
e aglomerada no software ArcGIS (ArcMap 10), conforme area das Unidades de Saude
da Familia, depois foi exportada em formato shp para o TerraView 4.2.2. As informagbes
referentes aos eixos de logradouro e as ortofotos possibilitaram o reconhecimento dos limites
de cada area, e assim identificando as divisoes territoriais dos limites das areas e microareas
de atuagao dos ACS. Também inserida a informagéo referente ao georreferenciamento das
USF para a centralidade nas areas de atuacao das equipes (Unidade de Saude).

O resultado dos procedimentos gerou mapas tematicos das areas de atuacgado das
equipes de Salude da Familia e também mapas de delimitacdo dos distritos sanitarios,
permitindo andlise e avaliacdo para possiveis propostas de adequacédo na Atencao Primaria

a Saude no municipio em estudo.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

11 SAUDE E MUNICIPIO: O EXEMPLO DE SANTO ANTONIO DE JESUS

O municipio de Santo Antonio de Jesus (Figura 4) foi emancipado no dia 29 de maio
de 1880, esta situado no Reconcavo Sul da Bahia, a margem da BR - 101, com distancia
da capital de 187 km por via terrestre; tem uma extensao territorial de 261,348 km? e
populagéo total de 90.985 habitantes (IBGE, 2010). Em 2014 a estimativa feita pelo IBGE
foi de 100.050 habitantes.

Municipio de Santo Antonio de Jesus

et
e RO,
< (R B

‘1 Ay

Quilémetros

)
Quilbmetrios

Figura 4 — Localizagdo do municipio de Santo Antdnio de Jesus no Estado da Bahia

Fonte: Base cartogréafica do IBGE (2010).  Elaborado pelo autor.

O municipio tem importante papel no territério do Recdncavo, destacando-se no
comércio, na saude e na educacdo. Em relacdo a saude, o municipio conta com varios
estabelecimentos de servicos publicos como: Centro de Saude/Unidade de Saude da
Familia, Policlinica, Hospital Geral, Unidade movel terrestre, Unidade movel de nivel pré-
hospitalar na area de urgéncia, Centro de Atencdo Psicossocial, Central de regulacdo
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médica de urgéncias. Além de convénios com redes privadas para servigcos gratuitos de

acesso para populagédo como: Clinica/Centro de especialidade, Unidade de apoio diagnose

e terapia e Hospital/dia.

De acordo com o Plano Diretor de Regionalizagdo em Salude do Estado da Bahia,

atualmente existem no Estado 28 Regides de Saude (Portaria Estadual 275/2012), Santo

Anténio de Jesus faz parte de uma regido composta por mais 22 municipios (Figura 5)
distribuidos em duas Diretorias Regionais de Saude (DIRES); a 29* DIRES (com 10
municipios) e a 4% DIRES (com 13 municipios), conforme tabela 1. A regido de saude é o

ponto de “corte” no nivel assistencial que vai delimita-lo, devendo atender aos critérios que

propiciem eficiéncia no territério, com capacidade de atender a Atengdo Primaria e parte da

Atencéo Secundaria (BRASIL, 2006).
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Figura 5 — Regides de Salde do Estado da Bahia

Fonte: Secretaria de Saude do Estado da Bahia, 2013. Modificado pelo autor.
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Municipio Habitantes

Amargosa "‘E' (sede da 292 DIRES) 34.845
Elisio Medrado 7.961

Itatim 13.841
Jiquirica 14.096
Laje 22.679
Milagres 10.994
Mutuipe 21.608
Nova ltarana 7.563
Séo Miguel das Matas 10.474
Ubaira 20.714
Santo Anténio de Jesus "I® (sede da 4° DIRES) 93.077
Aratuipe 8.632
Castro Alves 25.555
Conceicao do Almeida 17.705
Dom Macedo Costa 3.894
Jaguaripe 16.927
Muniz Ferreira 7.374
Nazaré 27.454
Presidente Tancredo Neves 24.517
Salinas da Margarida 13.921
Santa Teresinha 9.792
Sao Felipe 20.329
Varzedo 8.987

Tabela 1 — Municipios da Regi&do de Saude Santo Ant6nio de Jesus

Fonte: Secretaria de Salde do Estado da Bahia, 2013. Elaborado pelo autor.

21 ESTRUTURA E ORGANIZAGAO DO SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE

A Secretaria Municipal de Saude que tem gestédo plena dos seus recursos, assumiu
o termo de compromisso de gestdo conforme Portaria n°® 399 de 22 de fevereiro de 2006
do Ministério da Saude. Atualmente a secretaria estd organizada em diversos setores e
com Conselho de Saude (Figura 6), conforme Lei municipal n® 1.120 de setembro de 2011.
Nessa organizacdo temos como base, a Diretoria de Unidade Gestora da Atengéo Bésica,
inserida, no nivel hierarquico da Atengéao Primaria a Salde, e atualmente esté dividida em
quatro coordenacgdes técnicas de Distrito Sanitério.
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Figura 6 — Organograma da Secretaria Municipal de Satde de Santo Anténio de Jesus

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de S. A. de Jesus

Hoje a Secretaria Municipal de Saude tem uma organizacéo de unidade gestora a

salde (Figura 6). Entretanto, quanto aos recursos humanos (Tabela 2) &

€ organizada por

Atencao Primaria, Atencao Secundaria e Terciaria, além da gestdo administrativa da sede

da Secretaria Municipal. Assim, o vinculo empregaticio que predomina na gestdo séo os

efetivos de nivel médio; mas também conta com a contribuicdo do Governo Federal que

cede um médico, e quatorze funcionarios sao cedidos pelo Governo Estadual, entre eles

estdo médicos, enfermeiros e auxiliar de servigcos gerais.

EFETIVOS CONTRATO COOPERATIVA CARGO FEDERAL | ESTADO TOTAL DE
Prefeitura TEMPORARIO (TERCEIRIZADOS) COMISSIONADO - SERVIDOR
Hﬁmmlpalddeils anto PMSAJ PMSAJ NOMEADO
nténio de Jesus
(PMSAJ) FMSAJ
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE 412 a7 61 1 1 9 531
ATENCAO SECUNDARIA E TERCIARIA A SAUDE 89 108 53 22 0 5 277
SECRETARIADE SAUDE - SEDE 46 27 1 23 0 0 97
TOTALPOR VINCULO 547 182 115 46 1 14 805

Tabela 2 — Quadro de setor pessoal da secretaria municipal de saude por vinculo, 2013. empregaticio

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de S. A. de Jesus. Elaborado pelo autor.

A Tabela 2, mostra também que o maior numero de vinculos est4 diretamente ligado
a Atencéo Primaria a Saude (APS), sendo 405 profissionais de nivel fundamental, médio

e técnico e 7 sao de nivel superior. Portanto podemos entender que APS sempre estd em
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primeiro lugar em quadro de profissional, mas, mostra a fragilidade em quadro de efetivo
de nivel superior. Ademais em relag@o a cooperativa sao profissionais terceirizados sem
vinculo efetivo, deixando fragil a continuidade dos servigos de saude; o que impossibilita
também a gestéo do trabalho e da educagdo em salude desses profissionais.

2.1 Rede de servicos municipais de saude

A rede de servico sdo pontos de atencdo a saude que ofertam determinados
servicos de salde, por meio de uma produgéo singular como as unidades de salde, as
unidades ambulatoriais especializadas, os centros de apoio psicossocial, as residéncias
terapéuticas, entre outros (CARVALHO e MEDEIROS, 2013).

A rede de servicos municipal de saude de Santo Anténio de Jesus esta composta
por instituicdes com vinculo de varias naturezas: publicas, filantropicas e privadas (Tabela
3). Essa rede atende as necessidades de toda a populagcdo do SUS nos trés niveis da
hierarquizacéo (Atencao Primaria, Secundaria e Terciaria).

Tipo de estabelecimento Publico | Privado | Filantropico | Total
Centro de Saude/Unidade de Salude da Familia 23 - - 23
Policlinica 01 - - 01
Hospital geral 01 03 01 05
Consultério isolado - 36 - 36
Clinica/Centro de especialidade 03 23 - 26
Unidade de apoio diagnose e terapia 01 05 - 06
Unidade movel terrestre 01 02 - 03
Unidade movel de nivel pré-hospitalar na area de urgéncia - 03 - 03
Hospital/dia - isolado - 02 - 02
Centro de Atencédo Psicossocial 02 - - 02
Central de regulacdo medica das urgéncias 01 - - 01

Tabela 3 — Numero de estabelecimentos de saude por tipo de prestador

Fonte: Secretaria de Saude do Estado da Bahia, 2013. Elaborado pelo autor.

Os convénios que a Secretaria de Saude estabelece com as clinicas e hospitais
de rede privada permitem oferecer gratuitamente atendimento a populagéo nos niveis da
atencéo secundaria e terciaria, mas alguns destes servigos ndo sédo encontrados em Santo
Antonio de Jesus, em especifico ao nivel terciario; neste caso, o convenio € feito nas
clinicas e hospitais privados da capital (Salvador), a exemplo do servico de quimioterapia e
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radioterapia para pacientes com cancer.

Os servigos de saude oferecidos na Atengdo Primaria a Salude de Santo Antdnio
de Jesus seguem os principios basicos na APS, conforme cita Starfield (2002) como a
integralidade, coordenacgéo, continuidade das a¢des e primeiro contato com o sistema de
saude. Quando os servicos, no nivel da APS, séo insuficientes aos usuarios, eles séo
referenciados para a Central de Regulagdo, onde serdo encaminhados para a Atengéo
Secundéria e Terciaria, ou seja, para a rede de servicos especializados do municipio e/ou
capital.

Na organizacdo dos servicos de saude do municipio, foram criados distritos
sanitarios, uma estratégia de reorientac@o da organizacéo dos servicos adotada pela gestéo
municipal. Essa organizacao foi realizada com base na densidade populacional e niUmeros
de unidades de saude. Modelo similar ao nosso, € adotado no municipio de Salvador que
atualmente € dividido territorialmente em doze distritos sanitarios com objetivo de qualificar
0 acesso e eficiéncia no atendimento do SUS.

O surgimento dos distritos sanitarios na Bahia ocorreu ap6és a criacao dos Sistemas
Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS) em todos os estados da Federacdo, mais
precisamente em 1987. A Bahia foi o primeiro estado a assinar o convénio SUDS, além das
propostas gerais relativas ao financiamento, gestdo e desenvolvimento da infraestrutura
da rede publica de servigos e incorporou como estratégia de reorganizacao dos servigos a
criacéo dos Distritos Sanitarios (DS) (TEIXEIRA et al., 1993).

Para tal restruturacdo da rede deve-se primeiramente planejar, desenhar, executar
e acompanhar um conjunto de propostas de agdo com vistas a intervencédo sobre um
determinado recorte da realidade. O planejamento pode ser visto como um instrumento
de racionalizagéo da acdo humana; acé@o essa realizada por atores sociais, orientada por
um proposito relacionado com a manutengéo ou modificagdo de uma determinada situagéo
(VILASBOAS, 2004).

O municipio de Santo Anténio de Jesus na organizagdo de servico da Atencao
Basica esta dividido em quatro distritos sanitarios, destes um esta localizado na éarea rural
e os demais na area urbana. Estes sédo divididos em areas territoriais, ou seja, Unidades
de Saude da Familia (USF), abrangendo no total de 21 equipes e uma Unidade Basica de
Saude (UBS). A UBS é uma unidade mais ampla de servicos em relacao as Unidades de
Salde da Familia (USF), pois oferecem algumas especialidades médicas como: pediatria,
obstetricia e ginecologia. E composta, também, por uma equipe de PACS (programa de
agentes comunitarios de saude) que pode ultrapassar o limite proposto por uma equipe da
USF, no maximo de doze agentes comunitarios de satde (ACS). O PACS atualmente tem
vinte e um ACS para atender a demanda populacional do centro urbano de Santo Anténio
de Jesus.

A Unidade de Gestora da Atengéo Basica (Figura 7) esta organizada para melhor

gerir a gestdo da Atencao Priméaria a Saude no seu processo de qualidade do servico.
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Possui também um diretor e quatro coordenadores técnicos de Distritos Sanitarios. Cada
Distrito Sanitario possui seu coordenador técnico com funcéo de supervisor e apoiador. O
Distrito | € composto por cinco Unidades de Saude da Familia (USF), das quais, quatro
estdo em area totalmente rural, além de possuirem dez unidades satélites de saude (USS);
esse Distrito € composto também pela USF Geraldo Pessoa Sales, de area mista (rural
e urbano). O Distrito Sanitario Il possui uma Unidade Béasica de Saude que é vinculada
a trés unidades satélites, das quais, duas localizam-se em area rural, possuindo mais
quatro Unidades de Saude da Familia. Os demais Distritos Sanitarios Il e IV estdo em area
urbana, formando um total de doze Unidades de Salde da Familia.

Aorganizacao por Distrito Sanitario tera mais aprofundamento no topico de avaliagéo

e funcionamento dos DS.

UNIDADE DE GESTAO DA ATENGAO BASICA

DISTRITO SANITARIO| DISTRITO SANITARIO Il

Unidade de Salde da Familia Alto do Morro
Unidade de Satde da Familia Boa Vista
Unidade de Satide da Familia Cocéo
Unidade de Saude da Familia Esperanca
Unidade de Saude da Familia Geraldo Sales

Unidade de Saide da Familia Dr. Fernando Queiroz 1 e 2
Unidade de Sadde da Familia Bela Vista

Unidade de Saude da Familia Marita Amancio

Unidade de Satde da Familia Calbar/Urbis |

Unidade de Satde da Familia Urbis 2

Unidade de Saude da Familia Viriato Lobo

DISTRITO SANITARIO II DISTRITO SANITARIO IV
Unidade Bésica de Satide Centrosaj Unidade de Salde da Familia Aurelino Reis
Unidade de Saiide da Familia Alto do S Aniénio Unidade de Saude da Familia Irmé Dulce
Unidade de Salde da Familia Amparo Unidade de Satde da Familia S&o Francisco
Unidade de Saide da Familia Andaia | Unidade de Saude da Familia S&o Paulo
Unidade de Satide da Familia Andaié Il Unidade de Saade da Familia Urbis 3

Figura 7 — Divis&o organizacional da Unidade de Gestao da Atencéo Bésica (Aten¢é@o Primaria)

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de S. A. de Jesus. Elaborado pelo autor.

31 AVALIACAO DO FUNCIONAMENTO DOS DISTRITOS SANITARIOS

Atualmente ha muitas discussbes sobre Atencéo Priméria a Saude e sua relagédo
com o territorio, sendo mais teoérico que pratico, embora essa relagéo seja primordial para
a estratégia de saude da familia. O municipio de Santo Antonio de Jesus (SAJ) torna-se
atualmente um laboratério para discusséo e para uma possivel territorializacdo na APS,
que a principio, exigiria uma avaliacdo e em seguida uma perspectiva para adequacao.

Santo Anténio de Jesus, ha décadas vem crescendo significativamente, e sua rede
de saude vem sendo ampliada ao longo desses anos, mas, devemos tomar cuidado na

avaliacdo desses aspectos, pois o planejamento é o alicerce para uma boa gestéo.
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O municipio hoje tem uma territorializacdo da atencéo a salde realizada ao molde
das necessidades dos agentes comunitarios. Percebemos que a “territorializacdo” existente
no municipio em estudo, executada pelos Agentes Comunitarios de Saude, tal como vem
sendo feita, obedece, mais a um processo de criacao de areas de atuacao dos servigos.

Conforme Faria (2012), a tarefa de estabelecer limites de atuacdo dos servigos de
Atencao Priméria & Sadde no territorio ndo é simples. Dependendo da complexidade desse
territério, qualquer intervencgéo, ainda que relacionada a um determinado servigo, deve ser
cuidadosamente pensada antes mesmo da reorganizagao.

O municipio de Santo Antdnio de Jesus possui uma divisao territorial em quatro
unidades de planejamento, ou seja, quatro distritos sanitarios, conforme a figura 8. Contudo,
€ importante ressaltar que os mapas tematicos dos distritos nunca existiram no municipio,
sendo esta uma necessidade de construgédo para andlise neste trabalho. O primeiro passo
na organizagao do territério é a averiguacdo das politicas de salude para o mesmo, pois
serd o norteador para uma adequacgao. Atualmente, quem regulamenta, ou dita parte dessa
politica, & a Politica Nacional da Atencéo Bésica (2012) e a Resolugdo 2.355 de outubro
de 2013.

Nessa perspectiva da territorialidade, cabe reconhecer os processos produtivos
neles instalados, bem como o que esta em seu entorno, conforme critérios de criagcdo do
territorio (PNAB, 2012) e suas caracteristicas sociais, econémicas, culturais, geograficas e
epidemiologicas.

Na andlise de areas vulneraveis, iremos tragar o cuidado continuado de usuarios
com condig¢des cronicas, que necessitam mais visitas domiciliares pelos ACS, ou seja, maior
numero de visitas/acompanhamento. O cuidado continuado aqui mencionado trata-se de
doencas referenciadas, a exemplo do Diabetes e da Hipertensdo, que serdo mostradas
nos mapas tematicos de cada USF, tragcando o perfil dessas areas. O que podera revelar a
necessidade, ou n&o, de redistribuicdo de nimeros de pessoas para a fungéo dos ACS. E
a propria PNAB (2012) reforga os critérios de risco e vulnerabilidade de modo que a familia
com maior necessidade seja visitada mais vezes.
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[ Distrito Sanitario |
[l Distrito Sanitario I

Distrito Sanitario lll

B pistrito Sanitario IV

Quilémetros

Figura 8 — Municipio de Santo Ant6nio de Jesus com divisdo atual dos distritos sanitarios

Fonte: Secretaria Municipal de Santo Antonio de Jesus, 2010. Elaborado pelo autor.

3.1 O Distrito Sanitario |

O Distrito Sanitario | atualmente estd composto por cinco Unidades de Saude da
Familia (USF), conforme apresentada na figura (9). As quais apresentam caracteristicas
tanto distintas, quanto similares, a exemplo da acessibilidade e das barreiras geograficas
(por exemplo, atravessar um rio, subir ou descer um morro, atravessar uma rodovia). Cada
USF esta subdividida em seis microareas com seus respectivos agentes comunitarios de
saude (ACS), num total de 30 microareas.

Arealizacéo da delimitagé@o dos territérios na zona rural, representada pela Unidade
de Saude da Familia, teve facilidades na identificagdo por causas dos pontos sociais (igreja,
escola, campo de futebol, sede de associacbes) apontadas pelos Agentes Comunitarios e
pelo coordenador do Distrito Sanitario.

A seguir apresentaremos as caracteristicas basicas de cada USF pertencente a
cada distrito sanitario, o que facilitara a elaboragéo de propostas de adequagdes. Esses
dados foram coletados em conjunto com os ACS no ano de 2013.
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Distrito Sanitario |

Legenda

[ usF cocio
I:I USF Esperancga

[ ] usF aito do morro

|:| USF Boa Vista

|:| USF Gerlado Sales

Quilémetros

Figura 9 — Divis&o atual do distrito sanitario | do municipio de Santo Anténio de Jesus

Fonte: Elaborado pelo autor

A USF Geraldo Sales é identificada como area rural, mas possui em maior parte
do seu territorio area urbana, com apenas uma microarea na zona rural, diferente das
demais unidades do Distrito Sanitario | que estao totalmente presentes na area rural do
municipio em estudo. Essa unidade, hoje, tem uma populagéo total de 5.561 pessoas e
1.347 familias, acompanhadas por seis agentes comunitarios, dividida em seis microareas,
além de possuir microareas sem acompanhamento dos ACS.

A USF Boa Vista tem atualmente uma populagéo de 2.930 pessoas, com um total de
872 familias acompanhadas, com seis microareas e seis Agentes Comunitarios de Saude.
Uma caracteristica distinta das unidades de saude da area rural, € que estd USF possui
Unidades Satélites de Saude (USS), sendo a USS Bonfim e USS Sapucaia. O grande
problema das USS é devido a grande extenséo territorial e a distancia entre as unidades,
além de barreiras geograficas como morros e rio.

A USF Esperanca possui também duas USS, Espinheiro e Vila Bonfim, com total
populacional de 2.583 pessoas, tendo 797 familias acompanhadas. Com seis microareas e
seis Agentes Comunitarios de Saude.

A USF Cocao acompanha um total de 2.341 pessoas e 694 familias, possuindo duas
USS, Mina do Sapé e Fatima, tem seis ACS com suas respectivas microareas.
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A USF Alto do Morro é a unidade que possui o maior niumero de USS, ao todo
sdo quatro localizadas em seu territério: a USS S&o Bartolomeu, a USS Riacho Dantas, a
USS Camagari, a USS Cruzeiro do Riachdo. Essa USF apresenta uma populacao total de
3.363 pessoas e 941 familias acompanhadas, possui seis microareas, sendo que quatro
possui seus respectivos ACS, e com duas microareas descoberta (sem acompanhamento
do ACS). A tabela 4 identifica as unidades que estdo ou ndo em conformidade pela PNAB
(2012), utilizamos o teto maximo de 4.000 estabelecido pela politica em vigor, as unidades
indicadas por “SIM” necessitam de adequacéo.

UNIDADE N° DE FAMILIA N° DA POPULACAO p <4.000*
USF Geraldo Sales 1.347 5.561 SIM
USF Boa Vista 872 2.930 NAO
USF Esperanca 797 2.583 NAO
USF Alto do Morro 941 3.363 NAO
USF Cocéo 694 2.341 NAO

*p< 4.000 = Populagé@o maior que quatro mil (4.000), ndo esta no padrdo minimo estabelecido pela
PNAB (2012)

Tabela 4 — Unidades de Saude do Distrito | - namero populacional e de familia.

A avaliagcdo aos dados do Distrito Sanitario | (DS I), se consideramos a Politica
Nacional da Atencao Basica (PNAB, 2012), mostra que o DS | esta inadequado em nivel
organizativo, necessitando de ACS e algumas adequacgdes, sem mudancgas de microarea.
A PNAB recomenda que cada equipe é responsavel por no maximo 4.000 (quatro mil)
pessoas, sendo a média 3.000 (trés mil), considerando o grau de vulnerabilidade e barreiras
geograficas. Ja a Portaria n° 2.355 reduz para 2.000 (duas mil) pessoas. Pelo que propde
essa portaria, a USF Geraldo Sales, esta inadequada, além de necessitar quadro de ACS
em sua unidade, ja que possui microareas sem acompanhamento.

O estudo do DS | em relacao a doencgas referenciadas como Diabetes e Hipertenséo,
que necessitam de cuidados continuados da equipe e de visitas constantes dos Agentes
Comunitarios de Saude (Figura 9.1), e o coeficiente de prevaléncia', mostra que nenhuma
das Unidades de Saude da Familia necessita ser ampliada pelos dados deste agravo.
Existe a necessidade de redistribuir a USF Geraldo Sales para o Distrito Sanitario Il, (pois &€
uma unidade que tem caracteristicas urbanas) e a necessidade de ampliagao e contratagédo
de ACS para cobertura de 100% do seu territério.

1 Coeficiente de prevaléncia calculado (nimero de casos de determinada doenca em um dado local e periodo,
/ populagao do mesmo local e periodo x 10").
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Distrito Sanitario |

DIABETES
[Jo.15 ~0.23
[Jo.23 ~ 0.29
[Jo.29 ~ 0.35
Eo0.35 ~0.43

Quildmetros

Distrito Sanitério |

HIPERTENSAQ
[Jo71~0.94
[Jo.sa~1.16
[J1.16~1.38
[ 1.38 ~ 1.61

Quildmetros

Figura 9.1 — Prevaléncia de Diabetes e Hipertensao Arterial do Distrito Sanitario I, 2014.

Fonte: Elaborado pelo autor.

3.2 O Distrito Sanitario Il

O Distrito Sanitario Il atualmente possui quatro Unidades de Saude da Familia (USF)
e uma Unidade Bésica de Saude (UBS). Na caracterizagédo dessas unidades podemos citar
primeiramente a UBS Centrosaj que, além de ser complexa no atendimento especializado,
possui um territorio misto com area urbana e rural, conforme figura 10. Na figura 10 visualiza-
se uma area distinta, ou seja, a existéncia da ndo continuidade, pois essa UBS tem trés
Unidades Satélite de Saude (USS) que estéo localizadas duas em area rural, USS Cunha
e USS Casca de Ferro, e uma em area urbana, USS Santa Madalena. Atualmente, a UBS
possui um total de 3.686 familias acompanhadas, com uma populacéo de 12.186 pessoas.
O programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS) possui 25 Agentes Comunitarios
de Saude, com vinte cinco microareas, incluindo a USS Cunha, a USS Santa Madalena e
a USS Casca de Ferro.
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Distrito Sanitario Il

Legenda

I:I UBS Centrosaj
l:l USF Andaia Il
. USF Amparo
|:| USF Andaia |

[ JusF attodo santo Antanio

Quilémetros

Figura 10 — Divisdo atual do Distrito Sanitario || do municipio de Santo Ant6nio de Jesus

Fonte: Elaborado pelo autor.

A USF Amparo possui uma populagdo de 5.279 pessoas com 1.535 familias
acompanhadas e tem em sua composi¢cdo nove microareas com seus respectivos Agentes
Comunitarios de Saude.

A USF Alto de Santo Anténio possui sede propria, localizada em uma area periférica
da cidade, composta por sete microareas, acompanhada pelos seus ACS, com uma
populagéo de 4.272 pessoas e 1.307 familias cadastradas.

A USF Andaia 1 e Andaia 2 séao unidades localizada em uma Unica sede, alugada, de
porte Il, classificagé@o esté estabelecida pelo ministério da saude, formada por duas equipes.
A USF Andaia 1, possui 4.871 pessoas e 1.481 familia acompanhadas, com oito microareas
com seus ACS. A USF Andai& 2 é formada por dez microéareas, servida por dez ACS, possui
um total de 5.389 pessoas e 1.629 familias. A tabela identifica as unidades que estéo ou
nédo em conformidade, pela PNAB (2012), utilizamos o teto maximo de 4.000 estabelecido
pela politica em vigor, as unidades indicadas por “SIM” necessitam de adequacéo.
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UNIDADE N° DE FAMILIA N° DA POPULAGAO p <4.000*

UBS Centrosaj 3.686 12.186 NAO
USF Amparo 1.535 5.279 SIM
USF Alto do Sobradinho 1.629 5.389 SIM
USF Andaia 1.481 4.871 SIM
USF Alto do Santo Antbnio 1.307 4.272 SIM

*p< 4.000 = Populacdo maior que quatro mil (4.000), ndo esta no padrao minimo estabelecido pela
PNAB (2012)

Tabela 5 — Unidades de Saude do Distrito Il - nGmero populacional e de familia.

Na avaliacao do DS I, percebe-se a necessidade de readequacgéo da UBS Centrosaj
em relagéo ao territorio adstrito, tendo parte rural conforme mapa, (Figura 10, lado direito).
A area rural pode ser remanejada para a USF Cocéo do Distrito Sanitario |, sabendo que
existe a USS Casca de Ferro que esta inserida nesse territério, assim possibilitando uma
melhor acessibilidade para a populagédo. A USF Amparo necessita redistribuicdo de mais
trés microareas para facilitar o trabalho dos ACS nas visitas domiciliares pelo atual nUmero
populacional.

A analise das doencas cronicas no DS Il, em consonancia com a Politica Nacional da
Atencédo Béasica e com a Portaria n® 2.355 do Ministério da Salude, e referente a prevaléncia?
doencas referenciadas de cuidado continuado como diabetes e hipertensos (conforme
a figura 10.1) e o numero de pessoas por equipe, Podemos revelar que a USF Andaia
Il tem um coeficiente elevado e somando ao nimero de populacdo (5.389) necessita de
ampliacdo da equipe, tanto em nimero de microareas como de profissionais de saude.

2 Coeficiente de prevaléncia calculado (niUmero de casos de determinada doenga em um dado local e periodo,
/ populagao do mesmo local e periodo x 10n).
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Figura 10.1 — Prevaléncia de Diabetes e Hipertensao Arterial do Distrito Sanitario 1l, 2014.

Fonte: Elaborado pelo autor.

3.3 O Distrito Sanitario lll

O Distrito Sanitario Il (DS 1ll) é formado por seis Unidades de Saude da Familia
(USF), desta, uma é classificado porte Il, e os demais, porte |, todas séo unidades alugadas
e adaptadas. A figura 11 mostra a atual territorializagéo.
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Distrito Sanitario lll

Legenda
. USF Fernando Queiroz el
D USF Viriato Lobo

D USF Marita Amancio
. USE CalbariUrhis 1

[ ] usF urbis 2

|:| USF Bela Vista

Quildmetros

Figura 11 — Divisdo atual do Distrito Sanitéario Ill do municipio de Santo Anténio de Jesus

Fonte: Elaborado pelo autor.

A USF Dr. Fernando Queiroz | e Il é a maior em relagdo a microarea, pois possui
um total de 13, sendo seis pertencentes a Fernando Queiroz | com 3.204 pessoas € 910
familias. E na USF Fernando Queiroz Il com sete microareas e sete ACS, e 3.688 pessoas
e com 1.094 familias. Territorialmente € uma &area homogénea para as duas equipes
de Saude da Familia, pois com sua ampliagdo nao existiu a necessidade de divisdo do
territério area.

A USF Urbis 2 atualmente possui oito microareas acompanhadas pelos respectivos
ACS. Com uma populacao total de 5.213 pessoas e 1.581 familias.

A USF Calabar/Urbis 1 € composta por um total de 1.514 familia e uma populacédo
de 4.882 cadastradas, possui dez microareas com seu respectivos ACS.

A USF Bela Vista possui 3.831 pessoas e 1.104 familias cadastradas, tendo nove
ACS e suas respectivas microareas.

USF Marita Amancio tem uma populagcdo 4.326 pessoas, com 1.256 familias
cadastradas, com total de oito microareas acompanhadas por seus ACS.

A USF Viriato Lobo possui seis microareas e com seus respectivos ACS, com uma
populacgéao total de 3.357 pessoas e 988 familias cadastradas.

A tabela 6 indica as unidades que estdo ou ndo em conformidade, pela PNAB
(2012), utilizamos o teto méaximo de 4.000 estabelecido pela politica em vigor, as unidades
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indicadas por “SIM” necessitam de adequacéo.

UNIDADE N° DE FAMILIA N° DA POPULACAO p < 4.000*
USF Fernando Queiroz | 910 3.204 NAO
USF Fernando Queiroz I 1.094 3.688 NAO
USF Urbis 2 1.581 5.213 SIM
USF Calabar/Urbis1 1.514 4.882 SIM
USF Bela Vista 1.104 3.831 NAO
USF Marita Améancio 1.256 4.326 SIM
USF Viriato Lobo 988 3.357 NAO

*p< 4.000 = Populagé@o maior que quatro mil (4.000), ndo esta no padrdo minimo estabelecido pela
PNAB (2012)

Tabela 6 — Unidades de Saude do Distrito Il - nGmero populacional e de familia.

Com a avaliagao do DS Ill, com aporte da PNAB através da Portaria 648/GM
(BRASIL, 2007) e a Portaria n® 2.355 do Ministério da Saude, em relacgéo a territorializacao,
além da vulnerabilidade, doencgas referenciadas de cuidado continuado como diabetes
e hipertensao arterial representada pelo coeficiente de prevaléncia® do territério adstrito,
podemos observar que a USF Viriato Lobo e USF Dr. Fernando Queiroz | e Il necessitam de
ampliacdo das microareas e consequentemente, criacdo de uma nova equipe da Estratégia
de Saude da Familia. Conforme a gestdo municipal, a ampliagcéo esta a caminho com a
criagdo no inicio de 2015, da USF Zilda Arnes, que ira beneficiar as habitagdes do programa
do governo federal (Minha Casa, Minha Vida), portanto, existe também a necessidade
de desmembramento da USF Urbis 1 para o Distrito Sanitario 1V, que possibilitara uma
administracao equilibrada entre os DS, para a gestéo e superviséo.

A analise da figura 11.1 revela que a USF Dr. Fernando Queiroz | e Il tém uma
prevaléncia elevada de hipertensos e diabéticos, necessitando a criagdo de microareas
para atuagdo de novos ACS, pois os usuarios de doencas crénicas precisam ser melhor
assistidos. A USF Urbis 2 necessita ter ampliado o seu porte de | para porte I, pois
ultrapassou o teto permitido pela PNAB, o que permitird a criagcdo de uma nova equipe
respaldada também pela Portaria n® 2.355.

3 Coeficiente de prevaléncia calculado (niUmero de casos de determinada doenga em um dado local e periodo,
/ populagao do mesmo local e periodo x 10").
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Figura 11.1 — Prevaléncia de Diabetes e Hipertensao Arterial do Distrito Sanitario Ill, 2014.

Fonte: Elaborado pelo autor.

3.4 O Distrito Sanitario IV

O Distrito Sanitario IV (DS 1V) é formado por cinco Unidades de Saude da Familia
(USF), figura 12, todas sendo de porte |, dentre as quais apena uma Unica unidade com
sede propria.
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Distrito Sanitario IV
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D USF Urbis 3
D USF Irmé Dulce

D USF S&o Francisco

DUSF Séo Paulo

. USF Aureling Reis

Quildmetros

Figura 12 — Divis&o atual do Distrito Sanitario IV do municipio de Santo Antdnio de Jesus

Fonte: Elaborado pelo autor.

A USF Urbis 3 é uma unidade prépria, com infraestrutura adequada para atender a
demanda, possuindo nove microareas sendo acompanhada pelos seus respectivos ACS,
com uma populacéo total de 6. 146 pessoas e 1.803 familias acompanhadas. A USF Irma
Dulce possui seis microareas, com um total de 913 familias acompanhadas e populagéo de
3.175 pessoas. A USF Sao Paulo tem um total populacional de 5.661 pessoas, com 1.743
familias cadastradas, esta dividida em dez microareas acompanhada por seus respectivos
ACS.

A USF Aurelino Reis possui atualmente sete microareas, e sete ACS com uma
populacgéo total de 3.794 pessoas e 1.127 familias cadastradas. A USF S&o Francisco tem
atualmente uma populagéo 6.178 pessoas e 1.814 familias cadastradas, com 11 microareas
e seus respectivos ACS.

A tabela 7 indica as unidades que estdao ou ndo em conformidade, pela PNAB
(2012), utilizamos o teto maximo de 4.000 estabelecido pela politica em vigor, as unidades
indicadas por “SIM” necessitam de adequacéo.
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UNIDADE N° DE FAMILIA N° DA POPULAGAO p <4.000*

USF Urbis 3 1.803 6.146 SIM
USF Irm& Dulce 913 3.175 NAO
USF Séao Paulo 1.743 5.661 SIM
USF Aurelino Reis 1.127 3.794 NAO
USF Sao Francisco 1.814 6.178 SIM

*p< 4.000 = Populagdo maior que quatro mil (4.000), ndo esta no padrao minimo estabelecido pela
PNAB (2012)

Tabela 7 — Unidades de Saude do Distrito IV - nUmero populacional e de familia.

Na avaliagdo do DS IV considerando as determinacdes da PNAB conforme as
Portarias 648/GM (BRASIL, 2007), e a n° 2.355 do Ministério da Saude, de imediato
podemos identificar trés unidades que estdo acima do teto maximo de nUmero de pessoas
por equipe colocado pela resolucdo, sdo as USF’s Urbis 3, Sdo Paulo e Sao Francisco,
necessitando de um novo planejamento. Com a expansao urbana em Santo Antdnio de
Jesus e consequentemente o crescimento populacional, existird a todo o momento a
necessidade de adequacéo ou criagcao de novos territérios para a Estratégia de Saude da
Familia, sendo o ponto chave, o monitoramento anual dessa expanséao.

Portanto, existe a necessidade da ampliagéo das USF, a exemplo da unidade Urbis
3, que deveria ser ampliada para o porte 2, ou seja, passar a contar com duas equipes
de Saude da Familia. A USF Sao Paulo também se encontra em processo de conclusao
da obra de sua sede propria onde sera estruturada com porte 2. E a USF S&o Francisco
necessita também de ampliacéo de sua equipe, além de redistribuicdo de suas microareas
e efetivacao de mais Agentes Comunitarios de Saude.

A analise de vulnerabilidade em relacdo a doencas referenciadas de cuidado
continuado, diabetes e hipertenséo arterial, representada pelo coeficiente de prevaléncia*,
(conforme figura 12.1) mostra maior coeficiente nas USF Sao Paulo e USF Urbis 3, que
necessitam de amplia¢do.

4 Coeficiente de prevaléncia calculado (nimero de casos de determinada doenga em um dado local e periodo, / popu-
lagéo do mesmo local e periodo x 107).
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Figura 12.1 — Prevaléncia de Diabetes e Hipertensao Arterial do Distrito Sanitario 1V, 2014.

Fonte: Elaborado pelo autor.

41 PROPOSTA DE ADEQUAGAO

Conforme estudo e analise dos dados e do territério, apresentaremos propostas de
adequacao para a territorializagdo, conforme critérios da acessibilidade, vulnerabilidade,
abrangéncia geografica, estabelecidos pela Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB) e
Resolugéo 2.355.

De acordo com a PNAB (2012), cabe ao municipio elaborar a proposta de
implantacdo e expansédo das Estratégias de Saude da Familia no seu territorio. Essa
proposta se materializa em documento produzido pelos gestores locais e nele deve constar,
entre outros elementos, o territério a ser coberto, com estimativa da populagao residente,
definicdo do numero de equipes que deverdo atuar e com o mapeamento (planejamento

territorial) das areas e microareas” (BRASIL, 2007). Portanto, os resultados mostraram a
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necessidade deste planejamento em Saude no municipio de Santo Ant6nio de Jesus.

A territorializagdo em saude proposta deve ser processual, sendo sua modelagem
influenciada pela dindmica da sociedade em relacdo as barreiras geograficas, culturais,
funcionais e econdmicas. Com relagdo as barreiras geograficas, podemos citar a dificuldade
para atravessar um rio, ou uma BR, até mesmo a passagem de um morro. Em relacéo a
barreira funcional identificamos casas de usuérios distantes da unidade de saude e falta de
transporte publico para locomogéo. Com relagéo as barreiras econdmicas, identificou-se as
precarias condi¢cdes de vida presentes em &reas carentes ou marginalizadas.

Para Faria (2012), a proposta de se definir areas de atuagédo dos servigcos de
Atencao Primaria impde uma intervengao pratica e como tal deve estar sujeito a avaliacéo
e reformulacdo, sempre que necessario. Um dos grandes riscos em qualquer proposta
de planejamento e gestdo do territério € pensé-lo apenas como forma, como matéria,
esquecendo-se o contetdo social que lhe da vida, tornando assim um territério sem vida e
representacoes.

Qualquer proposta de adequacao do territério tecnicamente planejado e suas
intervencbes na realidade estard sempre sujeito a certas imperfeicdes. Certamente,
tal intervencdo estara a dependéncia do método e, dada a complexidade da realidade,
dificilmente se produzird um método suficientemente abrangente para resolver todos os
problemas e todas as questées (MORIN, 2002).

Sobre esse aspecto Faria (2012, p. 170) afirma que

[...] no estabelecimento de limites de atuacdo das unidades de atencao
primaria a saude isso é ainda mais delicado, dado o fato de se estar lidando
diretamente com a vida das pessoas. Evidentemente, todo limite integra, mas
também divide, condiciona e, em alguns casos, exclui. O territério pode gerar
tanto 0 acesso, quanto o seu contrario.

Colocaremos em pauta propostas de adequagdes mostrando tematicamente um novo
modelo de mapeamento e dos limites territoriais das Equipes de Saude da Familia. Limites
estes, invisiveis, para necessidades de urgéncias e emergéncia dos usuarios em saude,
mas, ao mesmo tempo, limites de organizagéo territorial e de referéncia (pertencimento)
dos usuarios ao seu atendimento e atuacéo das equipes.

Na proposta de adequacédo para o Distrito Sanitario I, (posta na figura 13), foi
enquadrado como predominantemente de é&rea rural, pois entendemos que existe
diferencas na acessibilidade, vulnerabilidade e barreiras geograficas distintas em relagéo
a area urbano. Da mesma forma, propomos a retirada da USF Gerado Pessoa Sales do
DS |, pois ndo apresenta caracteristicas de area rural. Sugerimos ampliagdo na area da
USF Cocéo, redistribuindo a éarea rural que estava na UBS Centrosaj do Distrito Sanitario
Il. Também reorganizamos os demais territérios como as USF’s Boa Vista, Esperanca e
Alto do Morro que tinham microareas mais proximas de unidades distintas. Ratificamos
que essa proposta s6 podera ser efetivamente colocada em pratica depois da efetivacéo
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de novos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) por meio de concurso publico, pois em

especifico a area rural necessita de ACS pela existéncia de nova microéarea.

Distrito Sanitariol

USF Esperanga

USF Boa.\fista

USF Alto do Morro

Quildmetros

Figura 13 — Proposta de adequacéo do Distrito Sanitario |

Fonte: Elaborado pelo autor.

No Distrito Sanitéario Il (Figura 14) foi realizada a inclusdo da USF Geraldo Pessoas
Sales, sendo também ampliada territorialmente pela expansdo urbana na localidade. E
importante frisar que a ocupagéo do solo da area da USF Geraldo Sales se fez em sua
maior parte de forma irregular, um espaco marcado pela deficiéncia e pela caréncia social.
Na UBS Centrosaj houve remogéo da area rural conforme mostrava o mapa anterior, pela
necessidade de apresentar distintas caracteristicas do espaco urbano. Faria (2008) destaca
que o diagnostico territorial urbano permite evidenciar areas de usos diferenciados onde
a vida se desenvolve e a saude pode ser pensada. Ao definir a territorializagdo de uma
area, a saude publica pode adequar suas agbes para que sejam condizentes a realidade
local. Portanto € essencial buscar o perfil do territério de usos diferentes, principalmente

considerando caracteristicas rurais e urbanas que apresentem distintas necessidades.
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Figura 14 — Proposta de adequagéo do Distrito Sanitario Il

Fonte: Elaborado pelo autor.

O Distrito Sanitéario Ill é a area de mais necessita de mudancas, ou seja, proposta de
adequacao. Primeiramente houve o remanejamento da area da USF Calabar/Urbis 1 para o
Distrito Sanitario 1V; também ocorreu a divisdo de uma pequena area da USF Dr. Fernando
Queiroz | e Il, para complementar o territorio-area da USF Zilda Arns, além da ampliagéo do
territorio das USF’s Urbis Il, Viriato Lobo, Bela Vista e Marita Amancio.

Planejar e programar um territorio especifico exige um conhecimento das formas
de organizacgdes e de atuacdo dos 6rgdos governamentais e sociais para se ter clareza
do que é necessario ser feito. E importante o dialogo com todos os envolvidos como
representantes de governo e das comunidades e usuarios, na busca de desenvolver agdes

efetivas (BRASIL, 2008) a exemplo do planejamento territorial.
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Figura 15 — Proposta de adequagéao do Distrito Sanitario Il

Fonte: Elaborado pelo autor.

Na proposta de adequacgédo do Distrito Sanitario IV fez-se a inclusédo da area
territorial da USF Calbar/Urbis 1 pela necessidade da organizacdo gerencial. Visualizando
a figura 16, percebe-se que houve ampliacéo nos territérios da USF’s S&o Francisco, Irma
Dulce, Aurelino Reis e Sdo Paulo, além da diminuicdo do territério-area da Urbis 3 que
concentra uma area com maior densidade populacional. Essas mudancas do territorio-
area das Unidades de Saude do municipio tém contribuicdes dos Agentes Comunitarios de
Salde, com uma visao profissional, e de usuarios por pertencerem a comunidade em que
0s ACS atuam. Foram feitas também proposta de mudanga nas visitas as localidades com
mais dificuldades para acessibilidade dos usuarios.

Este trabalho pode ser complexo na sua efetivagao da territorializagéo, pois existem
varias sugestdes para ordenar o espaco do territrio-area das unidades de saude, como
ouvir os usuarios em relagdo a sua acessibilidade para sugerir novas intervengbes. Nao
estamos aqui propondo uma receita pronta, concreta e engessada. E sim, uma organizacéo
através de estudo da dinamica espacial e da gestdo na saude, portanto, uma pratica
simplificada do manejo territorial dos problemas e dos servigos de saude.
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Distrito Sanitario IV

SF Irma Dulce
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Figura 16 — Proposta de adequacéo do Distrito Sanitario IV

Fonte: Elaborado pelo autor.
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CONSIDERACOES FINAIS

A territorializacdo embora seja uma técnica de organizacdo, sempre apresenta
um cunho politico como ocorre nos planejamentos dos servigos de saude. Em que pese
existirem consignagdes dadas pelas duas esferas de governo, Federal e Estadual, para a
territorializagdo em saude, o municipio tem autonomia para lapidar os desenhos territoriais,
prevalecendo as caracteristicas proprias do territorio e de sua populacéo.

A territorializagcdo da saude é aqui colocada com um modo de conhecer o territorio
e intervir sobre ele, de forma ordenada, planejada, podendo ser executada para favorecer
a populagéo e para a gestdo dos servicos. Entretanto, a territorializagcao neste trabalho foi
avaliada somente na Atencdo Primaria a Saude, de uma demanda organizada e de um
territério adstrito.

Entender que o planejamento territorial em saude tem uma atribuicao e que revela
a territorializagdo como organizacéo e instrumentalizacao para o planejamento, mostra a
importancia deste estudo para a gestdo em saude.

A perspectiva aqui abordada girou em torno da problematica geografica da
delimitag@o dos territérios e seus limites de atuacao e gestdo dos Distritos Sanitarios e
Unidades de Saude da Familia (ou Equipe de Saude da Familia). Colocando os problemas
teoricos e praticos da territorializagéo, buscou-se tragar caminhos diferentes em relagéo
aos servigcos da APS. Uma inverséo da territorializacdo, néo trata de criar territorios, mas
de conhecer e se adaptar aos territorios ja existentes (FARIA, 2012). Para tanto, o ponto de
partida € reconhecer os perfis do territério tanto rural como urbano para depois adapta-los
aos servicos.

Conhecer a estrutura administrativa da Secretaria Municipal de Saude e seu quadro
de funcionarios mostrou a potencialidade e fragilidade que Atencdo Primaria a Saude
exerce na rede. A exemplo de profissionais ndo efetivos, que s&o capacitados ao longo
de uma gestéo, exerce qualificadamente sua fungédo, mas, com mudanga de governo
municipal &€ quebrado o vinculo e a continuidade do servico. Isso € comum com profissionais
enfermeiros que exercem o papel de gerentes das unidades de salude, sendo também
0s corresponsaveis pela organizagdo territorial de sua unidade, perde entédo a fungéo ao
deixar o cargo, ou seja, sdo demitidos, pois n&o tem vinculo efetivo.

Com relagéo a construgdo dos mapas, houve dificuldade na delimitacdo das areas,
como: dificuldade de identificacdo das areas urbanas e rurais e suas subdivisdes conforme
atuacdo dos ACS; dificuldades de encontrar os enderegos conforme cadastro dos Correios;
e divisdes de microareas desordenadas e microareas sem acompanhamento de ACS.

A avaliagéo relativa ao funcionamento dos Distritos Sanitarios mostra fragilidades
em varios pontos do planejamento territorial em saude. Os mapas tematicos elaborados
com a coleta de dados e a analise da base cartografica do municipio revelam de como é
realizado 0s servigos e como é necessario organiza-los.
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Os mapas tematicos de Prevaléncia de Diabetes e Hipertensao Arterial discutido
neste trabalho tiveram como objetivo mostrar os impactos na assisténcia dos servigos de
saude.

A contribuicdo da gestdo municipal neste momento é indispensavel para melhoria e
continuidade do servigo. Para isso, planejar o territorio necessita também de méao de obra
qualificada, ou seja, de quadro efetivo para profissionais de nivel superior e de nivel médio,
tantos os envolvidos nas equipes, como os profissionais da gestdo em Atencao Primaria a
Saude. Reforcamos ainda que é indispensével o Geografo na territorializagdo em sadde.

Outra importante observac@o no trabalho refere-se a proposta de mudanga da
nomenclatura: Coordenagéo Técnica de Distrito Sanitario; para Coordenagéo da Atengéo
Basica a Saude, pois a atual, ndo define sua funcéo delimitada a Atengéo Primaria a Saude,
e sim amplia para a Vigilancia a Saude.

Por fim, ressalta-se que o processo de territorializagdo em sadde nao é facil e nem
rapido, exige tempo e planejamento para sua efetivacdo. E, tentando contribuir para o inicio
deste processo, este trabalho sera apresentado para a atual gestdo em sadde do municipio
de Santo Antbnio de Jesus, podendo servir como um novo modelo de planejamento

territorial da Secretaria Municipal de Saude.
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