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CONTRADICTIONS AND CHALLENGES OF PUBLIC HEALTH POLICIES
IN A BRAZILIAN INTRA-URBAN CONTEXT: MAPPING SOCIAL
INEQUITIES AND PHYSICAL ACTIVITY

RESUMEN

El tema de las inequidades socio-econémicas sigue siendo vital para la constitucion
de los movimientos criticos de la promocion de la salud en América Latina. Al ha-
cer referencia a tales premisas, el presente texto busca articularlas sobre una cues-
tion emergente en el campo sanitario: la institucionalizacion publica de practicas
de actividad fisica (AF) y el modo como han sido desvinculadas de las acciones y
politicas de combate contra las inequidades georeferenciadas en territorios urbanos
brasilenos. En ese sentido, toma como escenario de analisis a la ciudad de Vitoria,
localizada en la region sudeste del pais, para examinar contextualmente una inicia-
tiva publica alli existente, que fomenta practicas de AF. Para el estudio se utilizaron
informaciones secundarias relativas a las condiciones de vida de algunos barrios de
Vitoria y las caracteristicas de ese programa de AF, obtenidas a partir de un banco de
datos en el municipio. Los resultados revelaron un cuadro intraurbano de inequida-
des sociales, sanitarias y economicas persistentes, que han sido descuidados sistema-
ticamente por la gestion publica durante el proceso de implantacion y expansion de
la AF como politica de salud.

Palabras-clave: Inequidades sociales; Inequidades intra-urbanas; Politicas publicas
de salud; Promocion de la salud; Actividad fisica.

ABSTRACT

Understanding social and economic inequities continues to be essential to establi-
shing critical health promotion movements in Latin America. This article aims to arti-
culate this context with an up-and-coming issue in healthcare: the public institutio-
nal of physical activity (PA) and the way in which they have been decoupled from
interventions and policies that seeks to combat georeferenced inequities in Brazilian
urban territories. This manuscript focuses its analysis on the city of Vitéria, located in
southeastern Brasil, to examine a local public initiative that promotes PA, though the
exploration of secondary information about the living conditions in some neighbor-
hoods of Vitéria and the characteristics of the PA program that was obtained through
a municipal database. The findings revealed an intra-urban context of persistent so-
cial, sanitary and economical inequities that have been systematically neglected by
public authorities during the process of implementation and expansion of PA as a
health policy in Vitoria.

Key words: Social inequities; Intra-urban inequities; Health public policies; Health
promotion; Physical activity.
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INTRODUCCION

al

La “declaracion de Alma-Ata”!, documento ofi-
cial publicado a partir de la “Primera Conferencia
Internacional sobre los Cuidados Primarios en Sa-
lud” realizada en Kazaquistan, marcé un importante
movimiento politico que reconocia no haber modo
de recuperar, proteger o promover la salud de los
pueblos sin combatir la pobreza y la “chocante e
inaceptable desigualdad” existente a través de los
siglos entre las naciones desarrolladas y las del ter-
cer mundo. Ademas, enfatizd que para que sean
afrontadas con alguna perspectiva de resolucion, las
cuestiones del sector de la salud necesitan antes de
un profundo compromiso de superacion, por parte
de los Estados, de los problemas socio-econémicos,
politicos y educacionales, generadores de esos abis-
mos de desigualdad.

Desde entonces, a pesar del rastro dejado por ese
discurso impactante, considerando el retroceso de
las politicas de welfare state atin en paises del ca-
pitalismo avanzado y el exponente crecimiento de
la globalizacién econémica neoliberal?, con sus de-
vastadores efectos en la administracién de la salud y
el debilitamiento de las poblaciones histéricamente
marginadas3-, el panorama que se viene presentan-
do es poco alentador.

Por otro lado, aunque estemos inmersos en este
escenario de paradojas, no se puede dejar de re-
conocer la existencia de los esfuerzos politicos en
Brasil a lo largo de las Gltimas cuatro décadas, resul-
tantes de luchas emprendidas por grupos pertene-
cientes a extractos sociales menos favorecidos y, por
sanitarios e intelectuales del campo®.

Son resultados de un movimiento fuertemente
sembrado en los anos 70 y 80 del siglo pasado, co-
nocido como Reforma Sanitaria Brasilena. En el seno
de ese esfuerzo colectivo, cuyos ecos resonaron in-
clusive en América Latina, se consolido el signifi-
cado ético-politico de promover la salud de la po-
blacién: un conjunto de acciones que deberian ser
articuladas, coordinadas, intersectoriales, instituidas
a priori para el combate de inequidades sociales y
para la produccién de la equidad en salud”=.

Mas que mencionar programas e iniciativas es-
pecificas en el sector, buscamos enfatizar aqui la
ideologia subyacente al cambio paradigmatico en el
contexto brasileno, sobre todo porque sus postula-
dos han movilizado (y conducido a) maneras rele-
vantes de realizarse el cuidado en el campo de la
salud. Esas repercusiones se materializaron a partir
de una mirada diferenciada sobre la salud, conce-
bida como fenémeno multicausal, simultaneamente
biolégico y cultural, individual y colectivo, material
e inmaterial.

Tanto en la esfera de la macro-estructura (gestion
estatal de inversiones econémicos y sociales corre-
[ativo al sector salud) como en el dmbito cotidiano
de los servicios publicos y de la formacién de los
profesionales de la salud, esa perspectiva reorient6
el modelo de atencion a la salud en el pais, estable-
ciendo criterios para la determinacién de acciones
politicas —en diferentes niveles programaticos— diri-
gida, ante todo, a los grupos méas vulnerables de la
poblacion.

Sobre tales presupuestos introductorios, este tex-
to trata de desarrollar un analisis problematizador
a propésito de las iniciativas pablicas relacionadas
con la practica de actividad fisica (AF)'%; cuestion
emergente en la esfera sanitaria brasilefa en las ul-
timas dos décadas. Principalmente, debido al modo
en que dicha practica ha sido ‘posicionada’ en el
universo de la atencién primaria a la salud y una
vez que su implantacién se estd dando de forma me-
dicalizadora, fragmentada, apartada de la discusion
sobre la priorizacién de las iniquidades sociales'!
como criterio guia en la oferta de servicios de salud
en el pafs.

Para llevar a cabo tal tarea, se discuten aspectos
tedricos-metodoldgicos acerca de las inequidades
sociales en la salud con el objetivo de articularlos en
el contexto de las estrategias publicas que fomentan
la AF en Vitéria'®, ciudad de la region sudeste del
Brasil (ver figura 1). Para el trabajo empirico-analiti-
co nos hemos servido de la comparacién de infor-
maciones relativas a las condiciones de vida en los
barrios del municipio (ver figura 2) y a las caracteris-
ticas de la referida iniciativa.

146



Contradicciones y desafios de politicas piblicas de salud en un contexto intraurbano brasilefio...
Marcos Bagrichevsky, Eduardo Werneck Ribeiro.

Figura 1. Mapa de ubicacion geografica del municipio de Vitéria en Brasil y en el estado de Espirito Santo.

Brasil | estado de Espirito Santo

Fonte: Bing Maps (2019) e IBGE (2019).
DATUM: WGS&4

Fonte: Los autores
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PROCEDIMIENTOS METODOLOGICOS

De naturaleza cualitativa, el estudio posee un abor-
daje descriptivo-analitica inspirada en la metodolo-
gia de la “cartografia social”’?13 (mapeo y uso de
datos georreferenciados sin la pretensién de buscar
‘representaciones estadisticas’ o ‘generalizantes’ de
la realidad coyuntural, asociados a diferentes técni-
cas cualitativas de analisis).

La cartografia social se caracteriza como un abor-
daje metodoldgico que permite hibridaciones en
analisis/representaciones de diferentes fendmenos
investigados, a través de la elaboracién de mapas
singulares, que no poseen aspiraciones universalis-
tas o de metanarrativas. Al contrario, opera permi-
tiendo deconstruir y reconstruir una multiplicidad
de perspectivas interpretativas sobre esos mismos
fenémenos, produciendo modos singulares de en-
tendimiento.

Ha sido validada como una metodologia que
busca ahondar/refinar una comprensién critica, por
ejemplo, acerca de contradicciones presentes entre
politicas piblicas y practicas gubernamentales, asi
como el contexto y las razones que permitieron la
emergencia/permanencia de tales contradicciones.
Empleada por diferentes disciplinas cientificas (edu-
cacion, sociologia, geografia cultural, salud pdblica,
etc.) el modus operandi de la cartografia social'?'3
confluye para abordajes que asocian la georrefe-
renciacion de espacios/estructuras fisicas con el
examen de una serie de variables implicadas en el
problema de investigacién. En general, pueden ser
utilizados relatos descriptivos y/o narrativas (obteni-
dos a través de etnografia, observacion participante,
photovoice), informaciones secundarias accedidas
en banco de datos, ademds de registros audiovisua-
les realizados por medio de filmacion y fotografia.

El proceso metodologico del presente estudio fue
constituido por tres etapas, articuladas entre si: (i)
sistematizacion de una sintesis téorico-conceptual
acerca del tema de las inequidades sociales y sus
efectos en el proceso salud-enfermedad poblacio-
nal (importante resaltar que no habia pretensién de
realizar un relevamiento exhaustivo en la literatura
cientifica); (i) construccién de la matriz empirica de
andlisis, a partir de la confrontacion de datos secun-
darios consolidados, cuya seleccion fue obtenida
por el acceso a un banco de datos ofrecido publica-
mente por la municipalidad de Vitéria (estado de Es-
pirito Santo, region sudeste de Brasil); cabe resaltar
que la representacion de estos datos empiricos pue-
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de ser vista en la tabla 1y en las figuras 2 y 3, bajo la
forma de mapas; v (iii) interpretacién y discusion de
los resultados a la luz de las premisas criticas de la
promocion de la salud, y de los fundamentos y mar-
cos regulatorios de las politicas publicas de salud en
Brasil, especialmente aquellos relativos al Sistema
Unico de Salud (SUS).

RESULTADOS

1. Desigualdades sociales e inequidades en salud:
punto de partida conceptual

Cuando se desea conocer las condiciones de la
salud de una poblacién es fundamental investigar
aspectos educacionales, econémicos, ambientales,
laborales, etc., en el interior del contexto social en
el cual la vida se amolda y transcurre’" 4. Mas que
una terminologia, ‘condiciones de salud” constituye
una nocion estructural del campo de la salud co-
lectiva brasilena, usada para pautar elementos indis-
pensables a un modo de vivir digno.

En paises como Brasil, el crecimiento de la eco-
nomia estd marcado por disparidades marginado-
ras'>. Coexisten situaciones polares de abundancia
y miseria, mas frecuentes en los grandes centros me-
tropolitanos, pero no solamente alli. Esa dindmica
determina la existencia tanto de desigualdades ab-
solutas como relativas. Son llamadas desigualdades
relativas aquellas ligadas no solamente a la significa-
tiva distincion de renta entre personas y grupos, sino
también a las asociadas a las demas condiciones de
vida'®.

El objetivo apropiado al examen de las desigual-
dades sociales se dirige a las situaciones que impli-
can algln grado de injusticia, porque ponen deter-
minados elementos de la poblacion en desventaja
en relacién con la posibilidad de ser o de mantener-
se saludables'!. Esa problemdtica deriva de los mo-
dos de organizacién/produccién societaria y tiende
a reflejar los niveles de marginacion existentes, con-
figurandose, por lo tanto, como inequidad.

Sin embargo, en el campo de la formulacion de
politicas en Brasil, el designio semantico para “des-
igualdad” no siempre corresponde a algo dafino,
perjudicial. Fue a partir de cierta discordancia in-
terpretativa/factual que el “concepto de inequidad”
tomé forma, consoliddndose como inequivoco re-
presentante de cualquier ‘desigualdad injusta’ a ser
permanentemente evitada, combatida y eludida'’.

La reduccion de las inequidades constituye un re-
quisito primordial para que una politica publica se
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vuelva social; sin embargo, no toda accién guber-
namental tiene esa virtud'”. El solo hecho de vincu-
larse a sectores como salud, educacion, prevision
social o vivienda no la transforma en una politica
merecedora de tal predicativo.

Ya existe un consenso en la literatura y en los ser-
vicios de salud sobre la importancia de medir las
inequidades, debido a su respectiva interferencia en
las condiciones de vida de las personas y comuni-
dades. Hay diversas metodologias e instrumentos
que permiten esbozar la presencia de las inequida-
des socio-sanitarias'® mediante la obtencion de un
‘mapa de ocurrencias’. Estos mapas constituyen el
substrato esencial a la toma de decisiones en la es-
fera politica'®.

2. Utilizacién de ‘medidas’ en el contexto de las
inequidades en salud

El indice de desarrollo humano (IDH), por ejemplo,
—suficientemente conocido y aplicado en andlisis
socio-econdémicos— se estructura a partir de tres cri-
terios: indicadores de educacién (alfabetizacion y
tasa de matricula escolar), de longevidad (esperanza
de vida al nacer) y de ingreso (producto interno bru-
to [PIB] per capita). La escala clasificatoria del IDH
varia de 0 a 1 (de ‘ningln desarrollo humano’ hasta
‘pleno desarrollo humano’). Este viene siendo em-
pleado mundialmente en la comparacién entre pai-
ses, pero también sirve para analisis comparativos
entre unidades federativas de una misma nacion, asi
también como las ciudades de un estado''.

Algunas capitales brasilefias como Rio de Janeiro,
Recife, Salvador, Sdo Paulo, Porto Alegre, desarrolla-
ron y hacen uso del IDHBarrios para ‘medir” inequi-
dades en los barrios que componen sus respectivos
territorios municipales. Otras ciudades brasilefias
también establecieron medidores propios con el fin
de volverlos dtiles en la evaluacién de los niveles
de salud de sus habitantes. Adn teniendo caracte-
risticas peculiares, casi siempre hay algo de similar
entre esos instrumentos.

A pesar de que la ciudad de Vitéria es la capital del
estado de Espirito Santo (region sudeste de Brasil)
con indicadores macroeconémicos destacados en
el escenario nacional, se observan acentuadas asi-
metrias sociales en la regién de su entorno cuando
se compara el municipio con las ciudades vecinas.
Hasta hoy no se han concretado esfuerzos puiblicos
dirigidos a la construccion de un IDHBarrios de Vi-
toria para identificar inequidades que modelan su
geografia intramunicipal. Eso, inclusive, viabilizarfa

una oportunidad para llevar a cabo analisis com-
parativos entre la ciudad y otras capitales brasileras
(Rio de Janeiro, Recife, Salvador, Sdo Paulo, Porto
Alegre) que utilizan el referido indice.

Para minimizar esa laguna, se instituy6 en el mu-
nicipio de Vitéria desde 1991, un instrumento seme-
jante al IDHBarrios llamado de Indice de Cualidad
Urbana [por barrios]-ICU' que tiene en cuenta
aspectos como ingreso, escolaridad, ambiente y vi-
vienda, y ofrece un ‘mapa’ interesante (ver figura 2)
para auxiliar en la definicion y ejecucién de las po-
liticas publicas, en diversos sectores.

Hasta la presente fecha han sido publicadas dos
versiones de ICU (1991 y 2000) por la Secretaria
Municipal de Gestion Estrategica de la Municipali-
dad de Vitdria. Este fue construido a partir de las in-
formaciones provenientes de los grandes andlisis de
los censos realizados en todo el territorio nacional
por el Instituto Brasileno de Geografia y Estadistica
(IBGE), cada diez anos.

El ICU' es un indice cuantitativo (escala métri-
cade 0 a1 - con clasificaciones similares a las del
IDH), descriptivo, resultado de la composicién de
once indicadores simples disponibles en cuatro di-
mensiones, a saber:

¢ Dimension educacional que indica el nivel de es-
colaridad e incluye:
Porcentaje (%) de analfabetos mayores de 15
afos; porcentaje (%) de los responsables por el
domicilio con menos de 4 afos de estudio; y por-
centaje (%) de los responsables por el domicilio
con 15 afos o mas de estudio.

e Dimension ingreso que indica concentracion y
desigualdad de renta:
Renta media de los responsables por el domicilio,
analizado por la cantidad de “salarios minimos”
[piso mensual de referencia del gobierno brasile-
fio: 1 “salario minimo” correspondiente a apro-
ximadamente €247 euros]; porcentaje (%) de los
responsables por el domicilio con ingreso hasta
€494 euros [2 salarios minimos]; y porcentaje (%)
de los responsables por el domicilio con renta su-
perior a €2470 euros [10 salarios minimos].

¢ Dimension ambiental que refleja la infra-estructu-
ra de servicios urbanos:
Porcentaje (%) de los domicilios con servicio de
abastecimiento de agua adecuado (ligados a la
red general); porcentaje (%) de los domicilios con
servicio de cloaca apropiado (ligados a una red
general o pluvial); y porcentaje (%) de los domi-
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cilios atendidos por una recoleccién adecuada de
basura (ejecutada por servicio publico de limpie-
za o disponible en contenedores afines al servicio
de limpieza).

e Dimension habitacional que mide el nivel de
confort de los individuos:
Numero medio de personas por domicilio; y na-
mero medio de sanitarios por domicilio.

Ademas de esos indicadores, la seguridad publica
aparece como otro item que viene destacandose en
la evaluacion de las condiciones de vida y de salud
de la poblacién en Brasil. En ese sentido, algunos
autores?921 enfatizan la influencia de la percepcién
que las personas tienen acerca de la libertad de ir y
venir en su lugar de residencia y/o trabajo, aspecto
intimamente ligado a la violencia urbana contempo-
ranea. Los investigadores entienden que la ocurren-
cia de eventos de esa orden asociados a la salud re-
sulta de la interaccidn de tres elementos: (i) atributos
individuales; (ii) atributos del grupo social en el que
los sujetos estan insertados; v (iii) el entorno fisico/
territorial de la ‘unidad de contexto’.

Dependiendo de los indicadores de violencia
registrados, cada barrio y su vecindad pueden ser
vistos como una colectividad amistosa, que compo-
ne una red local de soporte; o como representacion
de miedo y amenaza personal. En otras palabras, el
area de residencia/trabajo seria interpretada como
espacio de frecuencia deseable y saludable, o como
territorio a evitarse??.

Considerando la relevancia de ese abordaje como
elemento constitutivo del abanico de variables inter-
cesoras en el proceso salud-enfermedad de distintos
grupos sociales, fue necesario situar la problemética
de la (in)seguridad publica en el territorio/lambiente
en el cual los sujetos viven y/o trabajan, para funda-
mentar la inclusién del nimero de homicidios en los
barrios por aho—H?? como otro pardmetro agregado
al andlisis del presente estudio (ver tabla 1 y figura
3). Y ello, justamente, porque acontecimientos liga-
dos a la violencia urbana pueden provocar en las
personas pertenecientes a un entorno ‘local-regio-
nal’, menor interés en utilizar los espacios publicos,
por ejemplo, para realizar AF (sean institucional-
mente organizadas o de iniciativa espontanea de
los propios sujetos), en la medida en que se sientan
amenazados al frecuentarlos'©.

La argumentacién desarrollada hasta aqui, al mo-
vilizar algunos elementos centrales a la cuestion de
las inequidades sociales en salud (teniendo en cuen-

ta la vasta literatura existente sobre el tema), edifica
una base conceptual a partir de la cual son examina-
das —en el apartado siguiente— una iniciativa pablica
que fomenta la practica de AF, asi como el contexto
en el que fue instituida y opera.

3. Actividad fisica e inequidades socio-sanitarias:
analisis y contexto de una iniciativa ptblica en Brasil
El Servicio de Orientacién al Ejercicio (SOE)*4,
programa vinculado a la Secretaria de Salud de la
ciudad de Vitdria, ofrece a la poblacién de ciertos
barrios (en total son 79), diferentes modalidades de
AF, orientadas por profesores y/o pasantes de educa-
cioén fisica en espacios fisicos construidos para ese
fin —~/modulos permanentes’ instalados en parques,
plazas y otras localidades publicas.

El SOE tuvo su primera unidad inaugurada en
1990, en el barrio Jardim Camburi (ICU = 0.73)1.
Actualmente existen 15 unidades permanentes en el
servicio en funcionamiento, en las cuales son ofre-
cidas clases de estiramiento, yoga, hidro-gimnasia,
gimnasia localizada, voleibol recreativo (para perso-
nas mayores de 40 anos), caminata y danza.

Es interesante notar que el SOE?#, un servicio
municipal de la salud, gratuito, se haya constitui-
do poco antes de la existencia del propio Sistema
Unico de Salud (SUS) brasilefio —cuya concrecion
solo fue viabilizada después de su insercion en la
Constitucion Federal de Brasil de 1988- y después
de muchas décadas de lucha social y politica. Por
eso, desde el punto de vista cronolégico, cuando el
surgimiento del SOE en el inicio de los afnos 90 es
comparado al de programas proyectados en esca-
la nacional como el programa Salud de la Familia
(SF)?>, en 1994 y los Nicleos de Apoyo a la Salud
de la Familia (NASF)%¢, en 2008, se le atribuye un
status de vanguardia en el sector salud, en términos
de iniciativa publica.

Sin embargo, a pesar de la ‘precocidad’ temporal
del SOE?# en campo sanitario, desde el inicio de su
existencia hay una divergencia politico-conceptual
que perdura hasta hoy: se refiere a los criterios usa-
dos para la implantacion/expansion progresiva del
servicio y que apoyan la actual distribucion geogra-
fica de sus modulos por la ciudad de Vitéria. Tales
criterios son divergentes de aquellos adoptados his-
téricamente por la politica nacional de salud (y ain
vigentes), que determinan prioridad en el orden de
implantacién/expansién de cualquier accién pro-
gramatica del SUS, siempre a partir de los territorios
con los peores niveles de desarrollo socioeconémi-
co y sanitario®11.
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Tabla 1. Describe los 10 mejores y los 10 peores barrios del municipio de Vitéria (ranking segtn valores del indice de
cualidad urbana por barrio-ICU*. Disponible en: http://legado.vitoria.es.gov.br/regionais/indicadores/iqu/maior_menor.
asp), estado de Espirito Santo, Brasil, asocidandolo a el nimero de homicidios en los barrios por ano—H** y a la presencia/
ausencia de unidades permanentes de servicio de orientacion al ejercicio-SOE, en esos territorios.

Ranking Barrio ICU* H** SOE Ranking Barrio ICU* H** SOE
1° Santa Helena 0.84 0 No hay 70° Jesus de Nazareth 0.37 3 No hay
2° Mata da Praia 0.83 0 Existe 71° Resisténcia 0.37 7 No hay
3° Ilha do Frade 0.81 0 No hay 72° Gurigica 0.36 6 No hay
4° Praia do Canto 0.80 0 No hay 73° Nova Palestina 0.36 8 No hay
5° llha do Boi 0.80 0 No hay 74° Santos Reis 0.34 0 No hay
6° Jardim da Penha 0.79 1 Existe 75° Fonte Grande 0.34 0 No hay
7° Barro Vermelho 0.78 0 Existe 76° Piedade 0.30 1 No hay
8° Santa Ldcia 0.77 2 No hay 77° Ilha das Caieiras 0.29 1 No hay
9° Enseada do Sua 0.75 1 Existe 78° Conquista 0.22 2 No hay
10° Bento Ferreira 0.75 1 No hay 79° Sdo Benedito 0.20 0 No hay

*indice de Cualidad Urbanapor barrios'? referente al afio 2000, calculada a partir de los datos del censo del IBGE realizado en 2000
(Disponible en: http://legado.vitoria.es.gov.br/regionais/indicadores/iqu/iqu.asp).

**El ndmero de homicidios?? corresponde al nimero total de ese tipo de ocurrencia registrado en cada barrio del municipio de Vitéria,
durante el afio 2010. En ese conteo de registro de homicidios fueron excluidos otros incidentes letales tales como: 6bito generado por
accidente de transito, latrocinio, lesion corporal seguida de muerte, confrontacién con la policia y suicidio. Para efecto de analisis la
Secretaria de Seguridad Publica de Vitéria consider6 “local de homicidio” el lugar de ocurrencia del hecho violento y no el lugar del
6bito (Disponible en: https:/www.vitoria.es.gov.br/prefeitura/seguranca-urbana).

Figura 2. Mapa de los 79 barrios del municipio de Vitéria-ES estratificados segtin valores del indice de Calidad Urbana
por barrio-1ICU"®
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Fonte: Los autores
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Figura 3. Mapa com los 10 mejores y los 10 peores barrios del municipio de Vitéria, ES, segin valores del ICU'?, aso-
ciados al numero de homicidios (H)?3 en los barrios por afio y a la presencia/ausencia de unidades del SOE**, en esos

barrios.

Fonte: Los autores

Dicho de otra manera, el planeamiento y las deci-
siones institucionales acerca de ‘por dénde” empezar
la oferta del SOE?# y ampliar su red de servicios, no
privilegian o privilegiaron mayoritariamente, los lu-
gares y poblaciones de Vitéria mas vulnerables'019,
Un ejemplo de eso es el barrio Jardim Camburi —
notable por la extensa peatonal en su costanera
maritima y sus 6ptimas condiciones infraestructura-
les— elegido como el primero a ser contemplado con
una unidad permanente del SOE, proporcionando el
servicio principalmente a la poblacién alli residente
y de su entorno.

Es oportuno mencionar que el levantamiento
‘cartografico’ de las condiciones de vida y de sa-
lud de los territorios brasilefos es funcién cotidiana
atribuida a los equipos de la SF. Ese diagndstico si-
tuacional se actualiza constantemente por medio de
informes mensuales emitidos a la red de servicios
de cada municipio®. Tales instrumentos estuvieron
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y contindGan estando al alcance de la gestion guber-
namental para la toma de decisiones politico-admi-
nistrativas, inclusive en el municipio analizado en
el presente estudio. Ademas existen también las in-
formaciones provenientes de los grandes censos na-
cionales periédicos del IBGE a través de los cuales,
inclusive, se produjo y se hizo disponible el primer
ICU de la ciudad Vitdria, en ano 1991.

A partir de las informaciones del ICU y de los
nimeros de homicidios en los barrios por afo-H por
ahora?? condensadas en la tabla 1, fueron formula-
das anotaciones sobre la relacion entre los aspectos
pertinentes a las condiciones de vida en algunos te-
rritorios de Vitoria y el funcionamiento del los mo-
dulos permanentes del SOE?4, sus caracteristicas, su
distribucién en la ciudad y las posibles barreras que
dificultan la atencién ecuanime de la poblacion por
el referido servicio.
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El analisis comparativo de las cifras de las varia-
bles organizadas en la tabla 1, da pistas sobre la
existencia de una geografia social asimétrica en el
contorno de tales espacios en el municipio. Den-
tro de los diez barrios con mejores valores de ICU,
hay 4 médulos permanentes de SOE instalados (de
un total de 15 existentes); o sea aproximadamente
40% del territorio mejor organizado y con mejores
condiciones para vivir en Vitéria posee unidades de
servicio (tabla 1y figura 3). A su vez, en ningtn de
los diez peores barrios (del 70° al 79°) rankeados
a partir del ICU, existe un médulo permanente del
SOE (tabla 1 y figura 3). Eso expresa un status de
inequidad.

El enfrentamiento de esa situacion inicua'®'>27 es
prioridad que orienta hasta el texto de la Constitu-
cion Federal de Brasil®; desde la gestion publica se
hace necesario emprender esfuerzos concretos para
revertirla. Se debe establecer, entre otras medidas,
mayores oportunidades a las personas que residen
en regiones menos ‘cubiertas’ por la accién de las
politicas sociales y que presentan en detrimento de
eso, cuadros de morbilidad y mortalidad mas eleva-
dos (o menores posibilidades de hacer uso del espa-
cio publico para atender integralmente sus deman-
das de salud)!127,

Caso contrario, se perpetuard el actual dominio de
oportunidades y de acceso a los barrios mas ricos de
Vitdria'>, donde los ciudadanos probablemente se
sienten mds seguros de hacer uso de su derecho de
ir y venir, inclusive para realizar sus practicas de AF
en las horas libres10 y cuidar mejor de si propios.

Las quince localidades que poseen atencion y uni-
dades permanentes del SOE?# se sitdian entre el 2°'y
el 67° lugar en el ranking del ICU'. Casi la mitad de
los médulos permanentes del SOE (siete de ellos) se
distribuyen entre los diecisiete mejores barrios, posi-
cion bastante privilegiada considerando la totalidad
de los 79 territorios del municipio.

Entre las informaciones disponibles en la tabla 1
y figura 3, también es relevante indicar el mucho
mas elevado ndmero de homicidios®® en el grupo
de los diez barrios con peores valores de ICU, que
revela una probable barrera a la efectiva participa-
cién de las personas residentes en las actividades al
aire libre (caminata o corrida, por ejemplo). Prin-
cipalmente porque ya se sabe que el panorama de
violencia en las periferias urbanas de Brasil, tiende
a estar acompanado de un cuadro local de pobreza,
falta de saneamiento, desempleo, morbilidad y mor-
talidad preocupantes'!/ 1527,
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DISCUSION

Los resultados de otros estudios ilustran como con-
textos marginales, contaminados de inequidades,
producen resultados impactantes en la salud comu-
nitaria*'! y también en la salud ambiental?® y has-
ta inviabilizan el compromiso con habitos saluda-
bles'029 de los grupos poblacionales que viven en
las realidades dificiles de determinados territorios.

Aungque residentes en localidades similares tengan
conocimiento de los potenciales beneficios de las
AF para el organismo, ;no seria razonable pensar el
comportamiento de resistencia de ellas en ejercitar-
se en los ambientes publicos de los barrios donde la
violencia?? es recurrente, como un modo de prote-
ger la propia vida de los riesgos producidos por ese
tipo de problema social?'9

En ese sentido, Barten et al.3° postulan que para
que cualquier accion publica tenga la capacidad de
enfrentar los problemas de su region con eficacia,
no puede desconocer tales diferencias, ya que las
areas con mayor probabilidad de que sus habitan-
tes sufran mayores danos o segregacion deben tener
por parte de su administracion un cuidado diferen-
ciado. La accién debe ser abordada dentro de una
estrategia de redefinicién sociocultural del espacio
urbano local. No basta sélo indicar las dreas donde
el problema es mas grave, lo que importa es la bus-
queda de una nueva articulacion entre los espacios
distintos.

Ese enfrentamiento pasa también por la perspecti-
va de ampliacion de la oferta de los servicios publi-
cos que proporcionan AF orientadas a los grupos so-
cialmente vulnerables, mientras que esté precedida
por una sustancial mejoria de las condiciones de las
infraestructuras urbanas y de otros servicios esencia-
les para una existencia digna'®.

CONSIDERACIONES FINALES

En los Gltimos afos han surgido, como alternativas
integradas a las politicas del sector en Brasil, pro-
puestas de distintas esferas gubernamentales que in-
volucran AF10, situadas en el contexto de Atencion
Primaria a la Salud?*.

Para que la AF esté considerada, de hecho, una
de las estrategias ligadas al bien estar de la pobla-
cién31, antes hay algunos dilemas por resolver: (i)
expropiar el sentido moral de la falta de AF en lo
cotidiano —cuyo apodo responde por el mote de
“sedentarismo”3?— que ha servido para culpar pre-
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viamente las personas por su eventual situacion de
debilitamiento; (ii) refutar su connotacién de pana-
cea terapéutica, prescripta y justificada a partir de
un rol exclusivo de beneficios organicos que, gene-
ralmente, no considera los contextos para los cua-
les viene siendo direccionada33. Su (re)significacion
necesita extrapolar los limites de la individualidad e
impregnarse de concepciones mas densas, sensibles
a la dimension colectiva, politica, socioeconémica,
cultural, subjetiva, que atraviesan y delimitan (y mu-
chas veces, restringen) las potencialidades de nues-
tra condicién existencial.

Es necesario, por lo tanto, examinar y discutir las
racionalidades orientadoras de los programas ins-
titucionalizados de la AF'9, adoptados como ac-
ciones promotoras de salud, asi como también los
efectos colaterales de esa perspectiva®32-34. Incor-
porar la ‘idea-concepto’ de promocion de la salud,
estrictamente como sinénimo de practica de AF es
problematico frente de la primacia de su relacion
con propositos sociales emancipatorios.

Asumir la promocién de la salud como ideologia
exige, antes que nada, acatar presupuestos ético-po-
liticos de su legitimizacion histérica®>3%, y reco-
nocer la amalgama que entrelaza su conjuntos de
postulados a la cuestion de las inequidades?; sobre
todo, porque todavia no se logré éxito en la concre-
cion de los principios ecudnimes de la promocién
de la salud en los paises periféricos del capitalismo
como Brasil?” (a pesar de las opiniones emitidas por
organismos internacionales que, en afios recientes,
lo han llamado nacién emergente), en gran parte
debido al juego de poder politico-econémico domi-
nante, ejercido por las grandes corporaciones priva-
das y naciones mandatarias del escenario mundial
globalizado? 4.

Es fundamental, entonces, relativizar el peso
atribuido a la “responsabilidad personal”3® en los
micro-espacios de las practicas de salud median-
te la constatacion de los avances lentos de las ma-
cro-politicas gubernamentales brasilenas, todavia
insuficientes para revertir/refrenar las preocupantes
realidades injustas que nos cercan de modo persis-
tente!>.
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