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O retorno do Territorio

(Milton Santos)
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E 0 uso do territério, e ndo o territério em si mesmo, que faz dele o objeto da anélise
social. Trata-se de uma forma impura, um hibrido, uma nog¢ao que, por isso mesmo,
carece de constante revisao histérica. O que ele tem de permanente € ser nosso quadro
de vida. Seu entendimento €, pois, fundamental para afastar o risco de alienacao, o risco
da perda do sentido da existéncia individual e coletiva, o risco de rentincia ao futuro”.
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(Josué de Castro)
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RESUMO

A tese contextualiza e sistematiza em um quadro analitico os diferentes discursos do
gestor federal, sobre as delimitacdes territoriais onde se organizam oS servigos € as
acoes de satde da Atencdo Basica (ABS), em especial aquelas sob a responsabilidade da
Estratégia Satide da Familia (ESF). Analisa a politica de ABS e outras normativas a ela
vinculadas, de modo a identificar os territorios onde sdo instituidas as praticas de satde,
articulando-os ao contexto institucional e operacional do Sistema Unico de Satde
Brasileiro (SUS), nas esferas nacional, estadual e municipal. No esforco de situar a
problemadtica em pauta, fez-se um olhar retrospectivo sobre a politica de saide e os
modelos de atencdo vigentes no periodo 1986-2006, como momento significativo de
constituicdo e fortalecimento do SUS e como construto empirico da andlise. Os
discursos proferidos nos textos oficiais junto aos contidos em artigos cientificos e teses
sobre o tema compuseram o corpus necessario ao trabalho de pesquisa, para o qual se
utilizou o referencial metodolégico da andlise de discurso proposta por Orlandi. O SUS
se consolida desde 1988 por meio de modelos de atencdo e arranjos organizacionais que
respondem em cada contexto histérico, as necessidades e aos problemas de satide; aos
perfis de mortalidade e morbidade; a composi¢cdo demografica regional e ao
crescimento populacional, e, sobretudo, a organizacao espacial dos lugares, de modo a
oferecer acesso aos servicos de saide de qualidade préximos dos cidaddos, e cuidados
humanizados de forma descentralizada e equinime para cumprir os principios da
universalidade e integralidade da atencdo. A partir dos anos 90, dispositivos
infraconstitucionais (leis, portarias e normas) reafirmaram principios e diretrizes do
SUS e propuseram estratégias para o reordenamento do sistema, vinculando servicos e
usudrios a sistemas municipais de saude, estruturados por redes de atencdo em
subsistemas municipais de base territorial, orientados segundo os principios de
regionalizacdo e hierarquizacdo. A ABS colocada como pilar da organizagdo do sistema
de saude no Brasil desde os anos 70 equivale a ateng¢do primdria a satde preconizada
pela conferéncia de Alma Ata em 1978. A busca de institui-la no pais por mais de 30
anos se concretiza com a Portaria n°® 646/GM de 28 de marco de 2006, que aprova a
Politica Nacional de Atengdo Béasica (PNAB) e destaca a ESF como prioritaria para
mudanca do modelo de atencdo. Verifica-se nos enunciados dos documentos oficiais
analisados no periodo 1990-2006 uma multiplicidade de termos que indicam o
“territério” como o locus privilegiado das praticas de saide e do fortalecimento da
relacdo profissional, usudrio e comunidade, e a “territorializacdo” como estratégia de
reconhecimento e localiza¢dao dos problemas e necessidades de saude.

Palavras-chaves: Territorialidade; Atencao Primdria a Sadde; Programa Satdde da
Familia; Descentralizacdo; Politica de Saude.



ABSTRACT

This present thesis contextualizes and systematizes in an analytical framework the
different discourses of national level managers about territorial demarcations, where
services and activities of Basic Health Care (ABS in Portuguese) are organized, in
particular those under the responsibility of Family Health Strategy (ESF in Portuguese).
ABS policy and other related normative are analysed ,to identify the territories where
health practices, take place, articulated to institutional and operational context of the
Brazilian health system (SUS in Portuguese), along the national, state and municipal
levels. In order to to address this agenda, a retrospective outlook on health policy and
the existing health attention models was performed focusing during the period of 1986-
2006, as a significant moment of constitution and strengthening of SUS and as a
construct for empirical analysis. The discourses registred in official documents, as well
as scientific articles and thesis composed the necessary corpus to the research work,
using the methodological approach of discourse analysis proposed by Orlandi. The SUS
has been consolidated since 1988 by means of health attention models and
organizational arrangements according to each historical context, health problems and
necessities, morbidity and mortality profiles; regional demographic composition and
population growth, and especially the spatial organization of places, intending to offer
access to quality and humanized health care services to citizens, according to the
principles of decentralization, integralization and equity. From 1990s, infra-
constitutional documents (laws, norms and guides) reaffirmed SUS principles and
guidelines and proposed strategies for a system political shift linking services and users
to municipal health systems, which were structured by health care networks configuring
municipal subsystems onto a territorial basis, following the logic of regional and
hierarchical arragements The ABS is assumed as a base stone of health care
organization in Brazil since the 1970s, in agreement to the recommendations of 1978
Alma Ata Conference. The effort of institutionalization during 30 years has been
materialized with norm 646/GM of 28 March 2006, which approved the national policy
for health basic care (PNAB in Portuguese) and highlighted the ESF as a priority to
change the health care model. Several official documents during the period 1990-2006
enunciate a multitude of terms that indicate the "territory" as privileged locus of health
practices and strengthening the relationship among health professionals, users and
community. In this sense, "territorialisation" is assumed as a strategy for recognition
and location of health problems and necessities.

Keywords: territory; Territorialization; Basic care; Family health Strategy; Health
policy
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APRESENTACAO: OPCOES METODOLOGICAS E ESTRUTURA DO

TRABALHO
O Contexto da investigacao

Esta tese, iniciada em 2006, passou por algumas inflexdes tedricas e metodolégicas em
sua consecug¢do, motivadas pelo momento histérico em que algumas defini¢des politicas
e organizacionais relevantes no campo da satide publica brasileira estavam sendo
gestadas: a reafirmacdo do SUS como politica de Estado e de seus principios e diretrizes
como fundamentos para a cidadania; a implementacdo de politicas com foco no
fortalecimento da gestdo e reorganizacdo das praticas de sadde, dando énfase a
descentralizac@o das agdes sobre o territdrio; a criagdo de instrumentos normativos e de
financiamento voltados para ampliar a acdo intra e intersetorial e a integralidade do

cuidado (BRASIL, 2006a; ANDRADE, 2006; NASCIMENTO, 2007).

O contexto politico deste ano foi marcado pelos resultados das elei¢des presidenciais,
colocando em disputa dois projetos: de um lado a consolidagdo do programa de
Governo do Presidente Luis Inacio Lula da Silva do PT, com maior abertura as classes
populares via inclusdo social e erradicacdo da pobreza, e de outro, um conjunto de
municipios brasileiros representados por “novos™ gestores cuja filiagdo politica fez
ressurgir na cena politica brasileira a antiga posi¢do conservadora apoiada por setores
empresariais ¢ na classe média. Essa polarizacdo de projetos politicos delineava
também, os contornos de uma nova configuragdo territorial entre as regides e 0s

municipios brasileiros (MAGDALENO, 2010).

“Os resultados oficiais das elei¢des por estados no primeiro turno
reforcaram a percepcdo de uma polarizagdo regional que, supostamente,
se refletiu no interior de cada regido, confrontando segmentos populares,
de um lado, e as camadas médias da sociedade brasileira de outro. De
fato, a geografia eleitoral das elei¢des de 2006 mostrou uma esmagadora
vitéria de Luiz Indcio Lula da Silva (PT/PRB/PC do B) entre os eleitores
dos estados do norte e nordeste, enquanto os eleitores dos estados do sul e
sudeste escolheram, em sua maioria, Geraldo Alckmin (PSDB/PFL).
Algumas andlises sugeriam que a explicacdo para uma possivel divisdo
do pais entre norte/nordeste, de um lado, e sul/sudeste, de outro lado, era
bastante simplista” (HOLZHACKER&BALBACHEVSKY, 2007).

' H4 uma mudanca na correlagdo de forcas na eleicdo municipal de 2004, onde o partido do governo (PT)
perde espago para partidos de filiacdo mais conservadora mudando o desenho politico-territorial.
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Ao mesmo tempo em que o “momento politico” trazia inquietagdo sobre ‘“nova
correlagcdo de forcas” e “nova territorializa¢do™ na distribui¢do do poder no Governo, no
ambito da saide coletiva, retomava-se, apds 20 anos da 8* Conferéncia Nacional de
Saude, a discussdao sobre os pressupostos da reforma sanitdria brasileira, entendendo-a
como fendmeno sécio-histérico, ainda inconcluso, em processo e em movimento, dado
que ndo foi possivel, neste percurso, se alcancar plenamente todos os indicativos de
mudancas que tanto mobilizou nos anos 70-80 os trabalhadores da saide, a populagdo,
0s movimentos sociais, os sindicatos e mesmo alguns setores da igreja (ESCOREL,

1999; NASCIMENTO, 2007; PAIM, 2008, 2009; RODRIGUES & SANTOS, 2009).

O Ministério da Saide em parceria com Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de
Saide (CONASS) e Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saudde
(CONASEMS) motivados pelo cendrio de renovagdo do idedrio da reforma sanitaria e
do SUS lanca um conjunto de dez documentos denominados ‘“Série Pactos pela
Sadde””, que objetiva disseminar politicas, instrumentos e orientagdes como suporte a
gestdo na implantacdo de inovagdes advindas com o Pacto pela Satide. Essas normativas
sdo colocadas para serem pactuadas e implementadas pelos trés entes federados, em

seus ambitos de competéncia.

A série € um instrumento de cooperagao entre os gestores da saide que assumem com a
adesdo ao Pacto responsabilidades pela saide da populacdo - a equidade social, a
constru¢do de um modelo de aten¢@o que considere os principios do SUS, a integracdo
das acdes de promogdo atencdo primdria, assisténcia de média e alta complexidade e a
vigilancia em sadde, e o compromisso com as instancias deliberativas CIB e CIT para
fortalecer o controle social. Destaca-se em seus conteidos a énfase dada a
descentralizac@o - com o protagonismo do municipio; a integralidade das a¢des - com o
fortalecimento da atengdo bdsica e a expansdo da ESF, e a regionalizacdo - com énfase

nos mecanismos de gestdo e financiamento pactuados, orientados por desenhos

territoriais que organizam a oferta de atencdo e cuidado, de modo a responder com

2 0 volume 1: Diretrizes Operacionais dos Pactos Pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo; o volume 2:
Regulamento dos Pactos Pela Vida e de Gestdo; o volume 3: Regionalizacdo Solidéria e
Cooperativa:Orienta¢des para Implementacdo do SUS; o volume 4: Politica Nacional de Atencdo
Basica; o volume 5: Diretrizes para a Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia a Sadde; o
volume 6: Implantagdo de Complexos Reguladores; o volume 7: Politica de Promogdo da Saude; o
volume 8: Diretrizes e Recomendacdes para o Cuidado Integral de Doengas Nao Transmissiveis:
Promogdo da Saude, Vigilancia, Prevencdo e Assisténcia; o volume 9: Politica Nacional de
Educagdo Permanente em Sadde e o volume 10: Colegiado de Gestdo Regional na Regido de Sadde
Intra-estadual:Orientagdes para Organizacdo e Funcionamento.
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maior eficiéncia e resolutividade aos problemas e necessidades de saide de populacdes

no ambito dos territérios (BRASIL, 2006a).

Dentre esses documentos, foram selecionados, apds a leitura do conjunto, aqueles
designados por meio de Portaria do MS, e outros que, embora ndo instituidos em
portaria, estabelecem maior relacdo e oferecem mais subsidios aos objetivos da tese. Os
documentos, Diretrizes Operacionais do Pacto pela Sadde, Politica de Atencao Bésica e
a Regionalizacdo Soliddria e Cooperativa trazem em seus textos e enunciados o
territorio e a territorializacdo como propostas de ordenamento e organizacao da rede de
atencdo a sadde e os elementos para sua operacionalizacdo no SUS. Contém, portanto os

conteddos discursivos centrais a estruturacdo do corpus desta investigagao.

A Portaria N° 399/GM de 22 de fevereiro de 2006 institui o Pacto pela Saide 2006, cujo
tema € a “Consolidacdo do SUS” e aprova diretrizes operacionais para sua efetivacdo. O
Pacto foi firmado entre os gestores do SUS e contempla trés dimensdes: pela Vida, em
Defesa do SUS e de Gestao. Resultou de intenso debate estabelecido por cerca de dois
anos, envolvendo técnicos e direcdo de diversas dreas do Ministério da Saudde, do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satide — CONASEMS e do Conselho
Nacional de Secretarios de Saide — CONASS sendo aprovado pela Comissdo

Intergestores Tripartite (CIT).

“Sua implementagdo possibilita a efetivacdo de acordos entre as trés
esferas de gestdo do SUS para a reforma de aspectos institucionais
vigentes, promovendo inovacgdes nos processos € instrumentos de
gestdo que visam a alcancar maior efetividade, eficiéncia e qualidade
de suas respostas e, ao mesmo tempo, redefine responsabilidades
coletivas por resultados sanitdrios em funcdo das necessidades de
saude da populacdo e na busca da eqiiidade social” (BRASIL,
2006b:7).

A Politica de Atencdo Badsica instituida pela Portaria n® 648/GM de 28 de marco de
2006, traz como proposito redefinir a Atencdo Bésica nos marcos do Pacto pela Saude,
revisitando suas diretrizes € normas no que tange as acoes designadas para o Programa

Satde da Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS).

Na oportunidade o MS transforma o PSF em uma estratégia de abrangéncia nacional em
face da experiéncia acumulada, com vista a sua expansdo em municipios de diferentes
portes populacional, os quais devem assumir a responsabilidade sanitaria pela satde de

populacdes em territérios especificos e bem delimitados.
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“A Atengdo Bésica caracteriza-se por um conjunto de a¢des de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocdo e a
protecdo da satde, a prevengcdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacio e a manutencio da sadde. E desenvolvida
por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitdrias democraticas
e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitdria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os
problemas de saide de maior freqiiéncia e relevincia em seu territorio.
E o contato preferencial dos usudrios com os sistemas de satde”
(BRASIL, 2006d).

O documento Regionalizacdo Soliddria e Cooperativa foi elaborado com base nas
defini¢des da Portaria n°® 399/GM que institui o Pacto pela saide e estabelece relagdao
estreita com o Pacto de Gestdo e a Politica de Atencdo Basica. A regionalizacdo
inscreve-se no contexto das politicas de redemocratiza¢do do pais vivenciadas desde a
Constituicdo Federal de 1988, que inovou o desenho federativo nacional, atribuindo
autonomia aos trés entes federados, definindo suas competéncias e promovendo a
descentralizac@o politica e administrativa das unidades de governo. Nesse sentido, o
documento apresenta a regionaliza¢do como diretriz estruturante do SUS, e traz em seu
texto orientacdes especificas para sua implementacdo. No entanto, valem destacar que
ainda existem questdes estruturais ndo resolvidas e que necessitam serem superadas

para éxito deste processo.

“A implementacdo da estratégia de regionalizacdo em um pais de
dimensdes continentais como o Brasil € um desafio sem paralelo,
mais ainda se considerarmos as desigualdades regionais profundas
que persistem em nosso sistema federativo, sem tradicio de
relacionamentos intergovernamentais cooperativos, sendo que grande
parte dos 5.562 municipios apresenta grande dependéncia financeira
dos entes estadual e federal. (...) € uma estratégia importante para a
governabilidade do pafs também por abranger medidas que
promovem o desenvolvimento sécio-econdmico da nagdo e reduzem
as desigualdades sociais (...) a governabilidade desejada para o setor
Satde se expressa por e sua capacidade de ampliar o acesso da
populagdo as acdes e servicos assistenciais e, também, as estratégias
de prevencdo e promogdo da satide” (MS, 2006b) .

Na seqiiéncia dos acontecimentos, em 2007 a 13* Conferéncia Nacional de Satde:
“Saiude e Qualidade de Vida: Politicas de Estado e Desenvolvimento” teve a
coordenagdo, pela primeira vez, do presidente do Conselho Nacional Satde,
simbolizando, frente a proposta da regionalizacdo cooperativa e soliddria em curso no
ambito do SUS, o desenvolvimento e o amadurecimento do pacto federativo

constitucional e da sociedade brasileira, representado na participagao de 4.430, os quais
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expressaram suas posi¢des e vontades nas Conferéncias Municipais de Satde,
significando 77% de todos os 5.564 municipios do pais. Esse fato soma-se a
participacdo de 5.000 delegados entre trabalhadores da satide, usudrios, gestores,
parlamentares e professores, possibilitando uma andlise critica sobre os rumos das

politicas publicas futuras, tendo como reflexdo a memdaria passada (BRASIL, 2007).

“O Conselho Nacional de Satude converteu-se em aparato ressoante dos
anseios populares no que diz respeito a satde e seus determinantes
sociais, junto aos executores de nossas Politicas Publicas de Satde. [...]
Reflexdes e deliberacdes sobre a intersetorialidade, a inversdo do
modelo de atengdo, a regulamentacdo do financiamento do SUS, a
reestruturagcdo e o fortalecimento da rede publica, o combate a
precarizacdo do trabalho e a implantacdo dos cargos de carreira tnica
do SUS, entre outros, foram resultados do qualificado processo de
apreciacdo de demandas provenientes de todos os setores que compdem
e utilizam o Sistema ao longo de todas as etapas da Conferéncia”
(BRASIL, 2007:10).

Dessa forma a 13* CNS, com o apoio de um conjunto expressivo de municipios,
ratificou a preocupacdo com a qualidade de vida, o desenvolvimento social e o respeito
ao direito humano, evocando o conceito positivo de saide como sinergia de elementos
constitutivos das condicdes gerais de existéncia das pessoas em seus territorios,
destacando enfaticamente, no texto final, a necessidade de se enfrentar a exclusdo e a
injustica social, diminuindo as desigualdades e as iniqiiidades em saide. Para tanto
afirmou a descentralizacdo e a intersetorialidade como dispositivos operacionais e
praticas politicas indispensdveis a consolidacdo do SUS, ampliacdo da cidadania e

garantia do direito a satde e a cidade.

“O Ministério da Sadde e as secretarias estaduais de sadde, em
conjunto com os municipios, devem reverter o modelo hierdrquico do
SUS, expresso em sua organizagdo por niveis de atencdo (atencdo
basica, de média e alta complexidade), substituindo-o pela
organizacdo em rede de atencdo a saide, além de organizar e regular
uma rede de regionalizag@o solidéria, cooperativa e hierarquizada de
atencdo a saude, contemplando municipios/microrregides/regides do
Estado e implementar o tratamento fora do domicilio (TFD),
implantando e mantendo um Sistema Integrado de Informacdes dos
Usudrios (Cartdio SUS) em todos os municipios” (BRASIL,
2007:121).

O novo cendrio politico-institucional e seus desdobramentos no MS, no que tange a
organizacdo da aten¢do e do cuidado, confirmam a Aten¢ao Bdasica como politica a ser
desenvolvida pelos municipios tendo na Estratégia Saide da Familia o elemento central

para mudanc¢a do modelo assistencial. A ABS nessa perspectiva deveria atender a maior

18



parte dos problemas de saide de populagdes em territorios especificos, sendo
complementada por acdes de média e alta complexidade que vao requerer maior
densidade tecnoldgica, de modo a cumprir os preceitos da integralidade das préticas e da

efetividade do cuidado a saude.

O compasso de espera da pesquisa aos ‘acontecimentos politicos’ no periodo 2006-2008
foi estratégico para se ter maior nitidez sobre os contornos do contexto institucional das
politicas de satide nesse momento. Ao mesmo tempo, possibilitou o aprofundamento de
alguns recortes tedricos fundamentais® relacionados a reforma sanitaria; ao SUS; a
geografia politica, humana, critica e da satde; ao planejamento estratégico situacional; a
teoria da acdo e do jogo social, como suportes a contextualizacdo do objeto de

investigacdo da tese.

Em 2008, o projeto de tese apoiado nos aportes tedricos e normativos recentes passa,
apods a qualificacdo, por algumas modificagdes em seus objetivos e na metodologia de
modo a atender as demandas solicitadas pela banca, bem como para responder a
indagacOes surgidas apds a revisdo da literatura e dos documentos oficiais do SUS

selecionados.

Constatou-se uma enorme a “polifonia” no uso da categoria ‘“territério”, vis a vis a
pouca clareza apresentada sobre o seu significado e a sua operacionalizacdo no campo
da saide. Essa evidéncia foi reforcada em momentos distintos quando pude ministrar
aulas sobre os temas Territério, Territorializacdo e Vigilancia em Sadde junto a
diferentes alunos profissionais do SUS*, ampliando a percepg¢do sobre o distanciamento

entre as palavras, seus usos e as praticas em sauide.

Com esse balizamento a investigac@o voltou-se para uma abordagem tedrica, centrando-
se na pesquisa documental e na andlise do discurso para conhecer e consubstanciar o

entendimento dos atores institucionais sobre as bases territoriais definidas pelo Sistema

3 Andrade, 2006; Nascimento, 2007; Paim, 1985, 1986, 1991, 1992, 1993, 1994, 1998, 1999, 2001, 2002,
2003, 2008, 2009; Rodrigues & Santos, 2009; Santos; 1985, 1988, 1992, 1994, 1996, 1998, 2002,
2005; Haesbaert, 2007; Araujo & Haesbaert, 2007; Barcellos, 2000, 2002; Monken & Barcellos,
2007; Gondim, et al, 2008; Matus, 1993, 1996, 1997; Testa, 1992, 1995.

* Ministramos aulas em cursos de Residéncia em ESF e Especializacdo em Satide Publica da
ENSP/FIOCRUZ, de 2007 a 2009, e, no curso Técnico de Nivel Médio ACS da EPSJV em 2008.
Embora a prética docente ndo conste como parte dos procedimentos metodolégicos da tese, ndo
pode deixar de influenciar e contribuir, para conformar os questionamentos da pesquisadora sobre os
significados e a apropriac@o das categorias territorio e territorializacdo no campo da satide.
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Unico de Sadde, em suas dimensdes: politica-institucional, organiza¢do da atencio,
cuidado integral e préticas de saide, destacando os sentidos e as escalas propostas e sua

mediacao com os principios e diretrizes dos SUS.

Por se tratar de uma investigacdo que enseja resgatar no processo de andlise os
contextos onde se situam as mudancgas institucionais nos discursos do gestor federal e de
atores estratégicos da saude coletiva, foi necessdrio durante o caminhar da pesquisa,
corrigir rumos, modificar estratégias e planos, de modo a possibilitar uma maior
compreensdo sobre a incorporacdo dos contetidos territoriais no campo da saude, desde
a concep¢ao de espaco até aquela que situa as praticas de saide como dimensdo do
territério usado (GONDIM, 2008; MONKEN et Al, 2008; MONKEN&BARCELLOS,
2005; GONDIM et al, 2008).

O foco deste trabalho € o estudo dos diferentes recortes territoriais definidos pelo
sistema de satude brasileiro ao longo de 20 anos, em especial os multiplos territérios
destinados ao desenvolvimento das acdes da Atencdo Bdsica a Sadde, onde foram
destacadas suas caracteristicas principais e as implicagdes politica e sécio-cultural para
os modelos de atencdo e a organizacdo dos servicos de satde. Para facilitar o processo
investigativo algumas questdes foram elaboradas no sentido de respondé-las ao final do
percurso oferecendo elementos a reflexdo e ao desenho de cendrios prospectivos para

organizacdo do SUS em base territorial.

As Questoes de Estudo

1. A definicdo e o uso de base territorial pelo SUS contribuem para maior
compreensdo dos determinantes sociais da sadde-doenga-cuidado em
populacdes?

2. Qual o conceito de territério subjacente aos recortes territoriais da ABS que
orientam a organizagdo e o desenvolvimento das préticas de saide pelas equipes
da ESF no nivel local?

3. Na organizacdo dos servicos de ABS os contetidos do territério sdo acionados
para possibilitar a universalidade do acesso, a integralidade das acles e a
efetividade da atencao?

4. Os territérios da ABS potencializam o processo de trabalho em saude

evidenciando na relacdo dominacao-resisténcia-apropriacdo o espaco dialégico
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para o fortalecimento da equipe de saide e dos projetos terapéuticos locais para
a producdo social da saude?

5. O processo de territorializagido proposto pelo SUS possibilita efetivar mudangas
na gestdo e no modelo assistencial de modo a fortalecer a participagao

comunitaria e o controle social?

As Opcoes Metodolégicas

Para responder as assertivas do estudo, optou-se por uma abordagem eminentemente
qualitativa, de cunho analitico e histérico, mediada por recursos das ci€ncias sociais em
saude, por meio dos quais se descrevem cendrios, contextos e situagdes relacionadas aos
recortes territoriais contidos nas politicas de saide e sua institucionaliza¢do junto as

estruturas operacionais do setor em 20 anos de SUS.

Para MINAYO (2008) o método qualitativo é o que melhor se ajusta as investigacdes de
grupos e coletivos delimitados, de histérias sociais relatadas por atores, de relagdes e

para anédlise de documentos e de discursos.

“Ele permite desvelar processos sociais ainda pouco conhecidos
referentes a grupos particulares, propicia a constru¢do de novas
abordagens, revisdo e criacdo de novos conceitos e categorias durante
a investigacdo. Pode ainda, ser utilizado para elaboracdo de novas
hipéteses, construgdo de indicadores qualitativos, varidveis e
tipologias (p.57)”.

Cabe ainda destacar que o objeto das Ciéncias Sécias e Humanas em Saide é complexo,
contraditdrio e inacabado e estd, assim como a sociedade, em permanente transformacgao
e que a realidade social e seus fenomenos s6 podem ser apreendidos por aproximagao

sucessiva, dado que esta é mais rica do que qualquer teoria elaborada sobre ela.

A Pesquisa Documental

Definiu-se a pesquisa documental como procedimento a ser utilizado na investigacao
recorrendo-se a métodos e técnicas adequados para a apreensdao, compreensao e andlise
do material selecionado: a) textos oficiais do Ministério da Sadde (normas, portarias),
sistematizados em uma Matriz Interpretativa, e b) teses e artigos cientificos relacionados

ao tema da tese, cujos autores sio reconhecidos no meio académico da saide coletiva.
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A pesquisa documental traz uma série de vantagens: em primeiro lugar, os textos
documentais se constituem em fonte estdvel de dados e por subsistirem ao longo do
tempo, tornam-se imprescindiveis em qualquer pesquisa de natureza histérica. Segundo,
0s custos sdo muito baixos se comparados com o de outras pesquisas, a maioria dos
procedimentos requeridos, dependem da capacidade do pesquisador, o que exige apenas
disponibilidade de tempo. Em terceiro ndo exige contato direto com os sujeitos da
pesquisa, fato que, muitas vezes, dificulta o desenvolvimento da investiga¢ao ou a torna
invidvel, e ainda, as informagdes fornecidas pelos sujeitos, ficam prejudicadas em
funcdo de circunstancias que envolvem o contato (GIL, 2002).

As limitagdes desse tipo de pesquisa “referem-se a ndo-representatividade e a
subjetividade dos documentos” (GIL, 2002:28). Sao argumentos fortes, que o
pesquisador deve considerar tanto na busca como na andlise dos documentos, pelo
menos em parte para contornar as dificuldades que venham advir dessas lacunas.
Quando ha possibilidade, a estratégia para assegurar a representatividade € tomar como
referéncia um grande nimero de documentos e realizar uma selecdo pelo critério de
aleatoriedade. Na investigacdo em tela, o nimero de documentos embora extenso nao

podem ser reduzido por aleatoriedade pelo significado contextual que representam.

No que tange a objetividade, as limitacdes sdo as mesmas que estdo mais ou menos
presente em toda investigacdo de cunho social. Dai a importancia que o pesquisador
deve dar aos diferentes aspectos implicados com os documentos estudados antes de
formular sua conclusio definitiva. E oportuno destacar que algumas pesquisas de base
documental se tornam importantes nao porque respondem em definitivo a um problema,
mas porque proporcionam uma visdo ampliada sobre essa problemdtica ou, ainda,

possibilitam a formulacdo de hipéteses que conduzem a sua verificagdo por outros

meios.

Para OLIVEIRA (2007:69) “a pesquisa documental caracteriza-se pela busca de
informacoes em documentos que ainda ndo receberam nenhum tratamento cientifico”.
Nesse sentido, ndo faltam argumentos que incentivem o uso e a valorizagdo de
documentos em pesquisa. A riqueza das informacdes que deles se pode extrair e resgatar
reforca o seu uso em vdrias dreas das Ciéncias Humanas e Sociais, dado que

possibilitam ampliar o entendimento de objetos cuja contextualizacdo histérica e
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sociocultural se faz necessdria e imprescindivel. Reconhece-se também que os
documentos acrescentam a dimensdo do tempo a compreensdo do social e favorece a
observacdo do processo de maturacio ou de evolucdo de individuos, grupos, conceitos,
conhecimentos, comportamentos, mentalidades, praticas, entre outros (CELLARD,

2008).

Oportuno demarcar que a pesquisa documental assemelha-se a pesquisa bibliogréfica,
no entanto, existem diferengas significativas que devem ser destacadas em uma e em
outra. A pesquisa bibliografica analisa livros, periddicos, enciclopédias, ensaios criticos,
diciondrios e artigos cientificos, em fontes secunddrias. E um “estudo direto em fontes
cientificas, sem precisar recorrer diretamente aos fatos/fenomenos da realidade
empirica” (OLIVEIRA, 2007:69). A sua principal finalidade € oferecer ao pesquisador
contato direto com artigos, obras ou documentos que versam sobre um tema em pauta, e
que se tém, a priori, a certeza de estar trabalhando com fontes secunddrias

reconhecidamente de dominio cientifico.

Ja na pesquisa documental a busca de informacdes pauta-se em documentos ainda em
estado bruto do ponto de vista de sua andlise. O elemento diferenciador estd na natureza
das fontes, onde se recorre aquelas chamadas primérias. Portanto, depreende-se que o
pesquisador deva realizar um trabalho bastante cuidadoso com o texto localizando em

minucia elementos significante para sua compreensao (GIL, 2002; OLIVEIRA, 2007):

a) E desejdvel que em todas as etapas do estudo situe o contexto histérico no
qual o texto foi produzido, o universo socio-politico do autor e daqueles a quem
a fala estd dirigida, ndo importa a época em que o documento tenha sido
produzido. A contextualizagdo sécio-histdrica € sempre indispensdvel, seja em
relagdo a documento referido hd um tempo muito remoto, seja aquele que se
situa em um passado recente. Neste ultimo caso, tem-se o desafio do pouco

distanciamento do pesquisador dos fatos produzidos.

b) Conhecer a conjuntura econdmica, politica e sécio-cultural que propiciou a
producdo do documento. Isso é fundamental para se apreender os esquemas
conceituais dos autores, seus argumentos, refutacdes, reacdes e, ainda,
identificar pessoas, grupos sociais, locais e fatos, aos quais o texto remete. A

andlise do contexto permite ao pesquisador compreender as singularidades da
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producdo e organizacdo dos conteidos, evitando interpretacdes pessoais ao

documento em decorréncia de seus valores e daqueles impostos pelo cotidiano

(GIL, 2002; OLIVEIRA, 2007; CELLARD, 2008).

c¢) Situar a autoria do texto é indispensavel no momento da andlise: saber das
razdes, dos interesses e a quem a fala esta dirigida — se em proveito préprio ou
do coletivo. Dessa forma torna-se mais f4cil avaliar a credibilidade dos seus
conteudos, a interpretacdo dos fatos que o circunscreve e as posi¢des que deixa
transparecer em descricoes afirmativas ou negativas sobre acontecimentos e

situacdes reais ou mesmo em proposi¢des e apreciacoes sobre o futuro.

d) Conferir a procedéncia do documento de modo a assegurar a qualidade da
informacao transmitida, inclusive ponderar a relacdo que o autor estabelece com
o que ele escreve: se foi testemunha daquilo que relatou; qual o decurso de
tempo entre o fato e a sua descricdo; se a fala de outros atores sociais esta
incluida e se estas sdo coerentes; qual a posi¢do que ocupava no momento do
acontecimento relatado e o quanto isso pode ter influenciado suas observacgoes e

seus julgamentos.

e) Verificar a natureza do texto a qual contribui para explicitar o arcabouco
tedrico, metodoldgico, técnico e politico utilizado pelo autor ao escrevé-lo. A
estrutura de um texto pode revelar de acordo com o contexto em que foi escrito,
as particularidades e o grau de iniciagdo no campo social onde foi situada sua

producio, de modo a fazer sentido para o leitor.

e) Localizar palavras-chaves delimita adequadamente para o pesquisador o
sentido das palavras no texto, avaliando sua importancia e coeréncia segundo o
contexto preciso em que eles estdo empregados. Por fim, € util examinar a légica
interna, o esquema ou o plano textual, de modo a conferir como certos
argumentos foram desenvolvidos e quais os eixos centrais dessas
argumentacdes. Essa contextualizacdo pode ser um suporte bastante importante,
quando se trabalha ou comparam-se varios documentos da mesma natureza (SA-

SILVA & ALMEIDA& GUIDANTI, 2009).
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Na pesquisa documental a fase de andlise preliminar dos documentos ¢ 0 momento de
se produzir ou (re)elaborar conhecimentos e criar novas formas de entender os
fendmenos. E necessdrio mencionar os fatos, por se constitufrem como objetos da
pesquisa, porém, por si s6, ndo explicam nada. Para isso, as informagdes devem ser
interpretadas e sintetizadas, as tendéncias apontadas e quando possivel realizar
inferéncias. E preciso ter claro que os documentos ndo existem isoladamente, por isso
precisam ser situados em uma estrutura tedrica para que o seu contetido seja entendido

(MAY, 2004).

Foram selecionados 04 documentos bdsicos para o aprofundamento da andlise: 1)
Norma Operacional Bésica do SUS (NOB-SUS 01/96 — n° 2.202, de 5/11/96); 2)
Norma Operacional da Assisténcia a Saide (NOAS Portaria MS/GM n.° 373 de
27/02/02); 3) Diretrizes do Pacto pela Satude (Portaria MS/GM n° 399 de 22/02/06); 4)
Politica de Atencdo Badsica (Portaria MS/GM n° 648 de 28/04/06), os quais
sistematizam as direcdes que se referem a implementacdo da Atencdo Bdasica no SUS
como ordenadora do sistema e a Estratégia Satide da Familia e a regionalizagdo como
racionalidade estruturante da organizacdo territorial da oferta de servicos de atengdo a
saude. Outros documentos oficiais se fizeram necessario de forma complementar a
pesquisa documental e a andlise: Regionalizacdo Solidaria e Cooperativa e a Politica de
Promocgao da Saide que compdem a série Pacto Pela Satude, volumes 3 e 7, e as NOBs

01/91, 01/92 e 01/93.

Foi feita uma extensa revisdo da literatura, onde se contemplaram temas e conceitos
circunscritos ao objeto de estudo da tese, dada a complexidade de sua operacionaliza¢ao
no campo da sadde e as interfaces que estabelece com outros campos de conhecimento.
Destacam-se temas da geografia da saude, da sociologia compreensiva, da teoria do
espaco, da Atencdo Bdsica, da Estratégia Saide da Familia, das politicas de saide, do

planejamento e gestdo, e dos instrumentos regulatérios do SUS.

Na fase exploratdria da pesquisa efetuou-se busca em periddicos indexados orientada
por descritores e da combinacdo entre eles de modo a subsidiar a constru¢io do corpus
do estudo. A busca foi realizada entre maio e junho de 2008 em bases de dados
indexadas da Biblioteca Virtual de Sadde (Lilacs, SciELO, Medeline) utilizando o
método por palavra e a localizacdo regional. Fez-se de inicio uma busca exploratdria

verificando-se dentre as trés bases de dados a que melhor atendia aos objetivos da
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investigacdo. A base Lilacs foi aquela que ofereceu a melhor resposta, contemplando
artigos das duas outras e agregando mais especificidades em textos da América Latina e

Caribe de interesse para o tema da tese.

Na primeira busca utilizaram-se descritores que articulam as categorias territério, saide
e territorializacao:

1) territério (1.219 sendo 509 com texto completo);

2) territorio e saide (322, sendo 168 com texto completo);

3) territorializacdo (25, sendo 11 com texto completo), e

4) territorializagdo e saide (22, sendo 7 com texto completo).

Na segunda busca, utilizaram-se descritores que articulam ABS e ESF e as variagoes de
Seus usos:

5) atencdo basica em sadde (1.148, sendo 717 com texto completo);

6) saide da familia (5.598, sendo 2078 com texto completo);

7) programa saude da familia (1.537, sendo 695 com texto completo);

8) estratégia saide da familia (537, sendo 284 com texto completo).

O resultado obtido apds a leitura dos titulos dos artigos foi refinado pela combinagdo
dos descritores das 02 buscas anteriores:

9) atencao bésica em satde e territorio (32, sendo 19 com texto completo);

10) saude da familia e territério (43, sendo 23 com texto completo);

11) programa saidde da familia e territério (20, sendo 12 com texto completo);

12) estratégia saide da familia e territério (14, sendo 9 com texto completo);

13) atengdo bdsica e territorializacdo (4, sendo 2 com texto completo);

14) saude da familia e territorializacao (3);

15) programa sadde da familia e territorializacdo (1);

16) estratégia saide da familia e territorializacao (2).

Constatou-se pelo titulo dos artigos selecionados, a diversidade dos temas, e o
distanciamento da maior parte deles do objeto desta investigacdo — o territério. Aqueles
que tratam, especificamente de territério e territorializagdo, o significa ora como
dimensao juridica-politica ora como sitio geografico. Os artigos que tratam da ABS e

ESF, do mesmo modo, poucos se referem ao territério como contetido e dispositivo
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estratégico para o processo de trabalho das equipes de saide na sua relacdo com a

populacdo.

Optou-se por ler os resumos dos estudos que possuiam texto completo. O passo seguinte
foi a leitura dos artigos que continham as palavras territdrio, territorializacdo e outras
delimitacgdes territoriais (dreas, regido, micro-area, dentre outros) e aqueles julgados de
maior relevancia e pertinéncia com o objeto da tese. Realizou-se a leitura da
bibliografia selecionada agregando também artigos e textos trabalhados na disciplina de
doutorado “Saiide da Familia: aspectos tedricos e avaliacdo de experiéncias®. A leitura
foi sistematizada em um quadro resumo por meio das categorias territério e

territorializacdo e agregadas em dimensoes, sentidos e escala.

O territério como categoria geografica rica em conteddos social, politico e cultural,
quando mencionada em qualquer dos artigos selecionados, simplesmente destacam o
carater fisico ou locacional, referindo-o a uma delimitacdo politico-administrativa
definida pela gestdo da sadde, destituindo-o de sua forca operativa de seu sentido
relacional. Limita-se a descrevé-la como um palco/receptiaculo onde a¢des acontecem,
no qual se faz necessdrio agregar mais acdes de saide, de modo padronizado e
normatizado, com pouca ou baixa participacdo dos demais agentes do espaco que

produzem e usam o territorio.

Cumpridas as etapas da selecao e da andlise preliminar dos documentos, procedeu-se a
andlise dos dados: “o momento de reunir todas as partes — elementos da problemdtica
ou do quadro tedrico, contexto, autores, interesses, confiabilidade, natureza do texto,
conceitos-chave” (CELLARD, 2008: 303). Dessa forma, pode-se desenvolver um
trabalho no limite da interpretacdo coerente, tomando como base os questionamentos
iniciais. A andlise foi desenvolvida por meio da discussdao que os temas, categorias € os
dados suscitaram, que incluiu o corpus da pesquisa, o0 modelo tedrico e as referéncias

bibliogréficas.

> Disciplina cursada em 2007, oferecida pela ENSP/FIOCRUZ para alunos de Doutorado, Mestrado e
Residéncia Multiprofissional em Sadde da Familia, da bibliografia constava 50 textos (artigos e
documentos) voltados para AB e ESF em seus aspectos conceituais e operacionais, contemplando:
Avaliacdo da Atencdo Bésica e os estudos Linha base; Concepcdes de Atencdo Primdria em Sadde e
a experiéncia Européia; Politicas de Protecdo Social em sadde direcionada as familias; APS e
Atencdo Badsica no Brasil; Equipes de saide da Familia — insercdo, organizacdo do trabalho e
préticas assistenciais; Integracdo da APS a outros niveis de aten¢do; ACS um trabalhador singular;
Sistema de Informacao e Registro em Atencao Basica; Métodos de Avaliacdo de Atencdo Bésica.
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O Percurso da Analise

Neste momento da investigacdo analisou-se em exaustdo o material trabalhado na fase
exploratoria, quando foram destacados os discursos do gestor federal acerca do territério
e da territorializagdo em saude, efetuando o recorte na Atencdo Bdsica e na Estratégia
Saude da Familia. Considerou-se para efeito do desenvolvimento da andlise alguns

enunciados orientadores quais sejam:

i) as concepcdes de saide e doenca, em cada tempo histérico, enunciam
percepcoes e significados que orientam no campo da satde publica e da saude
coletiva as formulagdes politicas, os modelos de atencdo, as praticas sanitdrias e

a organizagao dos servigos;

i1) a politica de Atencdo Basica a Satde (ABS) e os arcabougos juridico,
operacional e técnico que a consubstancia articulam-se em um corpo de idéias
pautadas no conceito ampliado de saide e em um conjunto de estratégias e acdes
coordenadas e organizadas de forma cooperativa nas trés esferas de gestao do

sistema;

iii) a rede de servicos de atencdo a saude estrutura-se por meio de praticas
sanitdrias inseridas em processos de trabalhos diferenciados e complementares,
mediante um paradigma e um modelo de atencdo hegemodnico, de modo a
responder com efetividade as necessidades e aos problemas de saide de um

territério-populacao;

iv) os multiplos territérios onde se materializam as acdes de satide sdo producdes
sociais historicamente determinadas e circunscrevem, em seus limites,
singularidades sécio-espaciais, designadas no campo da saide como condi¢des

de existéncia e situacdo de saide de individuos e coletivos humanos, e,

v) o discurso hegemodnico sobre a importancia do sistema de saude estar
organizado em base territorial necessita, para sua efetiva institucionalizagdo,
explicitar em seus enunciados qual o significado e o papel do territério para
organizagdo do sistema e das praticas de saude, situando a dinamicidade e a

dialética (dominagdo-resisténcia) de seus conteddos (politico, institucional,
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econdmico, cultural e sanitdrio) e as posicdes dos outros atores sociais

envolvidos em sua estruturacao.

Tomando essas premissas como dispositivos para o desenvolvimento do processo de
investigacdo, empreendeu-se a andlise do discurso sobre os territérios da ABS junto ao
gestor federal (MS) como formulador da politica, e junto a atores estratégicos do campo
da sadde coletiva, situados como intelectuais organicos do movimento sanitdrio
brasileiro, na acep¢do Gramisciana®, formadores de opinido e comprometidos com os
rumos do SUS. Esses tultimos, no contexto da andlise, como possibilidade de posicao-
oposicdo dialética a fala do gestor nacional nos contextos sécio-politico onde os

discursos foram produzidos.

Dos discursos estudados definiram-se algumas categorias de andlise as quais foram
agregadas em uma Matriz Interpretativa, estruturada em quatro dimensdes discursivas:
politico-institucional; organizacdo da atencdo; cuidado integral e praticas de saude.
Nessas dimensoes as categorias foram agrupadas levando em conta o sentido posto no
texto, a escala geogréfica referida e a relagdo correspondente com os principios e
diretrizes do SUS, de modo a compreender de como sdo apropriadas e quais estratégias
devem ser implementadas para sua efetiva incorporacdo e operacionalizacdo no campo

da saude.

A Andlise de Discurso

Para andlise dos documentos recorreu-se a metodologia da andlise de discurso (AD)
trabalhada por ORLANDI (1996, 1988, 2007) e BRANDAO (2004). As autoras
colocam a AD como procedimento tedrico que trabalha a linguagem’ e o contexto de
sua producdo. Portanto, atende aos objetivos da tese, que enseja analisar um conjunto de

textos oficiais produzidos pelo gestor federal. Essa ferramenta possibilita conhecer e

® Todo grupo social, ao nascer do terreno origindrio de uma fung@o essencial no mundo da producdo
econdmica, cria também, organicamente, uma ou mais camadas de intelectuais que conferem
homogeneidade e consciéncia da prépria fun¢do ndo apenas no campo econdmico, como também no
social e politico: o empresdrio capitalista gera junto consigo o técnico da industria, o cientista da
economia politica, o organizador de uma nova cultura, de um novo direito etc. (Gramisci, 1978, p.
1.513)

" Na perspectiva deste estudo, o referencial metodolégico da AD se inscreve em teorias que se debrucam
sobre o estudo da linguagem enquanto material cultural e ideoldgico (Bakhtin/Volochinov,1992), e
ndo naquele que trata do estudo da lingua “por si mesma e em si mesma”, embora o considere como
fundador dessa abordagem (Saussure, 1974).
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interpretar a fala dos autores, a qual traz a marca e o traco de um tempo historico,
significado por mudangas no campo da saide coletiva e da saide publica brasileira.
Para tanto, é pertinente esclarecer a qual AD nos filiamos, de modo a construir a

coeréncia interna e externa da andlise e atender aos propdsitos da pesquisa.

A proposta intelectual em que se situa a AD é muito recente e nasce do encontro dos
campos das Ciéncias Sociais e da Lingiiistica. Cunhada no interior da Escola Francesa
de Andlise de Discurso por Michel Pécheux teve como propdsito substituir a Andlise de
Contetdo tradicional®. Para tanto, foi preciso agrupar trés regides do conhecimento
como suporte a compreensao dos discursos tanto do senso comum quanto do politico ou

do erudito:

I. O Materialismo Histérico, como teoria das formagdes sociais - suas
transformacdes e ideologias;

II. A Lingiistica como teoria dos mecanismos sintdticos e dos processos de
enunciagao, e,

III. A Teoria do Discurso como teoria de determinacdo histérica dos processos
semanticos. Esse quadro epistemoldgico encontra-se atravessado pela Teoria da
Subjetividade, que por sua natureza psicanalista deve ser incorporada para
explicitar a teia explicativa na formacdo do significado (MINAYO, 2008;
ORLANDI, 2007; BRANDAO, 2004).

Na AD a lingua® é a matéria prima, trabalhada como fato social e incorporada como
idéia de curso, de percurso, de palavra em movimento, de pratica de linguagem. Dessa
forma, é compreendida com “a lingua fazendo sentido, enquanto trabalho simbélico,
parte do trabalho social geral, constitutivo do homem e de sua historia (...) a linguagem
como mediagdo necessdria entre o homem e a realidade natural” (ORLANDI,

2007:15). Portanto, como formas de significar, situada no mundo, com homens falando,

® A anilise de Discurso tradicional pautou-se inicialmente em um modelo behaviorista (estimulo-resposta)
cujo objetivo era descrever um comportamento como resposta a um estimulo, com o miximo de rigor
e cientificidade. Baseava-se em uma relacdo assimétrica entre o emissor, o estimulo e o receptor.
Portanto, uma técnica de investigacdo cuja finalidade era a descricdo objetiva, sistemadtica e
quantitativa do conteido manifesto da comunicag¢do (Bardin, 1995:15-27). Seu objetivo € extrair
sentidos dos textos, buscando responder a questdo: o que este texto que dizer (Orlandi, 2007:17).
9Quando mencionamos a lingua nos referimos as argumentacdes de Bakthin, 1995(Voloshinov, 1929), as
quais discordam de Saussure quanto coloca a lingua em oposicao a fala. Para Bakhtin a lingua ¢ algo
concreto fruto de manifestacdo individual de cada falante, portanto valorizada na fala.

30



construindo sentidos para sua existéncia, ora como sujeito ora como parte de um

determinado conjunto da sociedade.

“Nos estudos discursivos nio se separa forma e contetido e procura-se
compreender a lingua n3o s6 como uma estrutura, mas, sobretudo
como acontecimento. Reunindo estrutura e acontecimento a forma
material € vista como o acontecimento significante (lingua) em um
sujeito afetado pela historia. Ai entra entdo a contribuicdo da
psicandlise, com o deslocamento da no¢ido de homem para a de sujeito.
Este por sua vez, se constitui na relagio com o simbolo, na histdria”
(ORLANDI, 2007:19).

Com essa compreensdo a AD ndo se restringe a uma lingiiistica imanente, como
fendmeno em si. Considera outras dimensdes que a situa também como formacgdo
ideoldgica, quais sejam: “o quadro das instituicées em que o discurso é produzido, as
quais delimitam fortemente a enunciagcdo; os embates historicos, sociais etc. que se
cristalizam no discurso, e o espaco proprio que cada discurso configura para si mesmo
no interior de um interdiscurso” (MAINGUENEU, 1987 Apud BRANDAO, 2004:17).
Essas dimensdes evidenciam as condi¢des de producdo do discurso, as quais se referem

fundamentalmente aos sujeitos, as situacdes e a memoria. E o contexto imediato - as

circunstancias socio-histéricas e ideoldgicas da enunciagao.

Por isso, as técnicas de andlise de discurso sdo procedimentos que t€m como pretensiao
inferir a partir da linguagem e de sua organizacdo, relagdes entre a fala e os processos
de sua producio, utilizando os marcos da sociologia da linguagem. Entende, portanto
que o discurso traz a marca tanto das determinacdes histérica dos contextos onde foi

proferido, quanto do sistema lingiiistico onde estd inserido.

Nesse sentido, se coloca como uma proposta critica e reflexiva, na qual o pesquisador se
situa e se implica durante o processo de andlise, ao problematizar e interpretar os signos,
as falas, seus autores e a realidade de sua materializagdo, “(...) ndo hd neutralidade nem
mesmo no uso mais aparentemente cotidiano dos signos. A entrada no simbolico é
irremedidvel e permanente: estamos comprometidos com os sentidos e o politico. Ndo

temos como ndo interpretar” (ORLANDI, 2007:9).

Para interpretar, nos alerta a autora, diante da incerteza da relacdo do sujeito com o
sentido e da linguagem com o mundo, havera sempre, nas formagdes sociais, estratégias

de se controlar a interpretacdo em fungao de suas determinagdes histéricas: localiza-se
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quem pode interpretar; como deve fazé-lo e a partir de qual referencial. Existem os
interpretes € um corpo social delegado capaz de dar sentido aos discursos — o politico, o
padre, o professor, o pesquisador, o juiz dentre outros. Os sentidos ndo estdo soltos, pelo
contrério, estdo sempre ‘“bem administrados”. Por isso, ao se empreender a andlise de
um determinado discurso, tem-se a necessidade de fazer emergir o encoberto, o invisivel

subjacente, a fala e seu tempo histdrico.

O que se quer ressaltar é que o discurso € um objeto sdcio-histérico, onde historia e
sociedade se interpenetram para dar sentido as falas e ao que significam. Assim, a
linguagem estd impregnada de ideologia e esta se manifesta nos discursos. Portanto, “a
idéia é que a materialidade especifica da ideologia é o discurso e a materialidade
especifica do discurso ¢ lingua, a AD trabalha a relacdo lingua-discurso-ideologia,
assim (...) ndo hd discurso sem sujeito e ndo hd sujeito sem ideologia: o individuo é
interpelado em sujeito pela ideologia e é assim que a lingua faz sentido (ORLANDI,

2007:17)” .

Importante ainda destacar qual o entendimento e qual o papel da ideologia'® para andlise
de discurso. Esta se organiza como um sistema légico e coerente de representacdes
(idéias e valores) e de normas ou regras (conduta), 0s quais normatizam o pensar € 0O
agir, o sentir ¢ o valorar, dos membros de uma sociedade. Apresenta-se como uma
explicacdo tedrica e pratica, que em verdade, ndo consegue explicitar quase nada, dado
que, ao se expor corre o risco de se perder e se destruir por evidenciar as diferencas e as
contradi¢des sociais. Por isso, o discurso em seu componente ideoldgico, se caracteriza
também por lacunas, por siléncios, por brancos que, em ultima andlise, servem para

preservar a coeréncia do sistema (CHAUI, 1980:113).

Assim, a ideologia estaria calcada em trés aspectos (ALTHUSSER, 1974:80):

a.“a ideologia representa a relacdo imagindria de individuos com
suas reais condigoes de existéncia” — é conteudo pelo qual os homens
criam formas simbdlicas de representacdo da sua relagdo com a
realidade concreta.

%0 conceito de ideologia incorporado na AD ¢é aquele trabalhado por Althusser (1974) em seu livro
“Ideologia e aparelhos ideolégicos de Estado”, onde afirma que as classes dominantes para manter a
dominagdo geram mecanismos de perpetuacdo ou de reproduciio das condi¢cdes materiais, ideoldgicas
e politicas de exploracio. E nesse momento, que entra o papel do Estado, através de seus Aparelhos
Repressores (governo, exército, administracdo, policia, tribunais, prisdes, etc.) e dos Aparelhos
Ideolégicos (religido, escola, familia, direito, politica, sindicado, cultura, informagdo), os quais sdo
acionados para impor a classe dominada as condi¢des de sua submissdo e exploragdo.

32



b.“a ideologia tem uma existéncia porque existe sempre num aparelho
e na sua prdtica ou suas prdticas” — as idéias dos homens existem nos
seus atos, decorre de sua consciéncia livremente formada sobre aquilo
que cré e realiza.

¢.“a ideologia interpela individuos como sujeitos” — sa0 nos rituais
materiais da vida cotidiana que os individuos s@o transformados
(interpelados) em sujeitos, se inserem, a si mesmo e suas agdes, em
préticas reguladas por aparelhos ideolégicos.

Visto assim, € possivel afirmar que os discursos que chegam até nds, em nosso
cotidiano, estdo impregnados de ideologia. Embora ndo se saiba como foram
elaborados, tem-se a clareza de que fazem sentido em nossas vidas e em cada um de
nds. Por isso, ndo coincide com o esquema simplista dos elementos da comunicagdo —

emissor, mensagem, codigo, referente, receptor.

O discurso, a lingua ndo sao simplesmente codigos a serem decifrados em uma
seqiiéncia linear, ao contrdrio, se realizam em um processo de significagdo que ndo esta
separado de forma estanque. O funcionamento da linguagem coloca em movimento e
em interacdo sujeitos e sentidos afetados pela lingua, a histéria e a ideologia, “um
complexo processo de constituicdo de sujeitos e producdo de sentidos e ndo meramente

transmissdo de informacdo [...] identificacdo de sujeitos, de argumentacdo, de

subjetivagdo, de construgdo de realidade” (ORLANDI, 2007:21).

Por isso, o sentido na AD ndo ¢é algo em si mesmo, é compreendido como relagdo, dado
que estard sempre significando alguma coisa, um objeto simbdlico. Dai a necessidade de
se analisar o gesto de interpretar - seus limites, suas possibilidades e seus mecanismos,
como parte do processo de significacdo. Com isso fica clara a existéncia de um método,
um corpus tedrico que orienta o pesquisador a utilizar seu dispositivo para compreender

o texto.

Nessa perspectiva, a leitura do texto deve estar orientada por trés elementos tedricos que
mediam o movimento entre a descri¢do e a interpretacdo: a inteligibilidade, onde basta
conhecer a lingua, para que um enunciado tenha sentido; a interpretacdo, onde o sentido
do enunciado se faz por sua articulagdo com outras frases do texto e com o contexto
imediato, e, a compreensdo, que busca entender como um objeto simbdlico (o discurso,

o enunciado) produz sentido (ORLANDI, 2007).
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Para cumprir com esses dispositivos tedricos de interpretacao o pesquisador tem sob sua
responsabilidade a formulacdo de questdes que irdo orientar o percurso da andlise. Por
isso, cada analista terd uma formulacdo prépria para interpretar um discurso, desde a
escolha do material, das categorias até a organizagao dos resultados e a sistematiza¢ao
da andlise. A articulag@o entre os dispositivos tedricos de interpretacao e os dispositivos
analiticos construidos pelo analista, ¢ o que imprime a singularidade, a forma e o

sentido de cada analise.

Segundo FOUCAULT (1990) o discurso é uma dispersdo, seus elementos ndo estdo
ligados para compor uma unidade, portanto, estd no ambito do pesquisador descrever
esta dispersdo localizando regras e ritmos capazes de reger a formacdo dos discursos.
Essas regras sdo chamadas de ‘“regras de formagdo” e possibilitam identificar no
discurso: os objetos, que caracterizam um “espago comum’ discursivo; os diferentes

tipos de enunciacdo, que atravessam o discurso; 0s conceitos, nas formas como surgem

e se transformam em um campo discursivo em relacao a um sistema comum, €, 0s temas
e as teorias, que estruturam e relaciona as estratégias que constroem uma dada formacao
discursiva. Sdo esses elementos em sinergia que permitem ao pesquisador a passagem

da dispersdo para a regularidade do discurso de modo a interpreta-lo.

Essas regras definem uma formacao discursiva (FD) constituida como um sistema de
relacdes entre objetos, tipos de enunciado, conceitos e estratégias. Isso facilita entender
que “um discurso é um conjunto de enunciados que tem seus principios de regularidade
em uma mesma formagdo discursiva (Foucault, 1971, p.146)”. Com esse entendimento
a andlise de uma (FD) € o resultado da descri¢do dos enunciados que lhe fazem parte, e

estes devem ser entendidos como unidade elementar, central, que forma um discurso.

Os enunciados possuem caracteristicas que devem ser apreendidas pelo pesquisador
para o desenvolvimento da andlise: a) o enunciado possui um referencial — aquilo que o
enunciado enuncia, podendo ser percebidas as relacdes entre os objetos e frase; b) a
relacdo do enunciado com o sujeito, entendendo que € ele quem da sentido as formas
vazias da lingua empregando signos que expde as multiplas posi¢des que pode ocupar
no discurso; c) a existéncia de um dominio, um campo adjacente que se associa ao
enunciado e lhe amplia a compreensao, e d) a condicdo material do enunciado, o lugar

de onde foi proferido (ORLANDI, 2007; BRANDADO, 2004).
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Portanto, entende-se o discurso como uma préatica que nasce da formacdo dos saberes e
que se articula com outras praticas nio discursivas. E considerado um jogo estratégico e
polémico, de acdo e reagdo, de pergunta e resposta, de dominacdo e de esquiva e
também de luta. E o espaco em que saber e poder se articulam, pois quem fala, fala de
algum lugar, a partir de um direito reconhecido institucionalmente — o discurso que
veicula saber gera poder, dai sua producdo ser controlada, selecionada, organizada e

redistribuida por determinados artefatos cuja fung¢do € eliminar qualquer ameacga a

permanéncia desse poder (FOUCAULT, 1990:247; BRANDAO, 2004:37).

Com esse balizamento, € possivel sair da superficie lingiiistica - do material de
linguagem bruto coletado tal com existe, para entrar no objeto discursivo - o material
selecionado que jd recebeu um primeiro tratamento de andlise superficial e ja se
encontra em um corpus de-superficializado pelo analista, ou seja, a materialidade
lingiifstica: o como se diz; o quem diz, em que circunstancias; etc. Os procedimentos da
AD levam o analista a “compreendé-la pela observagdo dos processos e mecanismos de
constituicdo de sentidos e de sujeitos, lancando mdo da pardfrase, da polissemia e da
metdfora como elementos que permitem certo grau de operacionalizacdo dos

conceitos” (ORLANDI, 2007:77).

A parédfrase denota aquilo que em todo enunciado sempre se mantém, representa no
discurso o retorno aos mesmos espacos de dizer, na busca de preservar as fronteiras de
sua identidade. E um mecanismo de “fechamento”, de “delimitacio” de uma formagio
discursiva, — € a memdria, a estabilizacdo. J& polissemia, ao contrdrio, sdo processos de
deslocamento, de ruptura dos processos de significagdo, um jogo de equivocos, de
contrérios, de mistura das fronteiras — é a pluralidade, a multiplicidade de sentidos. A
metifora é o efeito de deslize, préprio da ordem do simbdlico - é o lugar da
interpretacdo, da ideologia, da historicidade (BRANDAO, 2004:48; ORLANDI,
2007:77-78)

E preciso deixar claro que ndo se pretendeu, em hipétese alguma, realizar uma anélise
lingiiistica do material analisado por ndo ser essa a finalidade deste estudo, embora se
tenha tomado o referencial da AD como instrumental privilegiado da organizacdo do
corpus e do percurso da andlise. Assim, o foco das andlises foi o processo discursivo -
os enunciados e os sujeitos (coletivos) que formulam as politicas de saide, situando-os

nos contextos de sua producao.
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Para tanto, a andlise adotou a seqiiéncia do Esquema 1 para interpretar o corpus da
pesquisa, de modo a extrair dos discursos os sentidos do territério nos enunciados dos
documentos estudados. A elaboracgdo foi feita por etapas, que tem como seu correlato, o
percurso que se fez para passar do texto para o discurso no contato com o corpus a ser

trabalhado (o material empirico).

Esquema 1 - Analise do corpus

12 Etapa: Passagem da Superficie Linglistica Texto
para o (Discurso)
22 Etapa: Passagem do Objeto Discursivo Formacao Discursiva
paraa
32 Etapa: Processo Discursivo Formacao Linglistica
Fonte: Orlandi, 2004:77

Por fim, o que se deseja entender nos processos discursivos onde sdo elaborados os
sentidos do territorio, sdo os significados na articulagdo do conjunto de textos oficiais
do MS, evidenciando, a cada enuncia¢do, o lugar do falante, das forcas sociais e das

condig¢des concretas que colaboraram para emissdo de cada discurso.

A Organizacao do Corpo do Trabalho

Optou-se por organizar o trabalho em capitulos, para ordenagdo 16gica do caminho da
investigacdo. No Capitulo 1 “Marcos Teoricos de Aproximacdo entre a Geografia e a
Saiide Coletiva” estdao destacados os referenciais tedricos dos campos que
circunscrevem o objeto de estudo, os quais deram sustentacdo a todo o percurso da
pesquisa - a fase exploratdria, a andlise dos documentos, os resultados e a discussdo das
evidéncias encontradas. Apresenta conceitos, temas e contextos que se articulam e
configuram uma nova area de investigacao na interface satude coletiva, saide publica e

geografia.

Expdem ainda as formas de uso dos contetidos geogréficos por duas grandes vertentes
da sadde coletiva e da saide publica. De um lado a epidemiologia, no entendimento do
processo saude-doenga, como duplo indissocidvel e constitutivo da existéncia material e

imaterial das pessoas em seus espacos de vida e ndo apenas como fendmeno manifesto
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da esfera bioldgica de individuos. De outro, o planejamento em satide, como
possibilidade de expressdo politica dos diferentes atores sociais € seus projetos,
manifestos na relacdo dominagdo-emancipacdo. Ambos enfoques utilizam a categoria
territorio como meio para assegurar as condicdes necessdrias ao acesso universal e
equanime a servicos de atencdo a saude, e organizar arranjos territoriais de cuidado
integral progressivos as pessoas € aos coletivos, consoantes suas necessidades e o0s

contextos de sua producao.

No Capitulo 2, “O Territorio no Contexto das Politicas de Saiide no Brasil no Periodo
1986-2006", tragca-se o movimento politico de constituicdo dos modelos de atencdo a
saude no Brasil no periodo indicado, o médico-assistencial-privatista; o sanitarista e as
propostas de modelos alternativos. Neles, destacam-se as concepcdes de territorio e
territorializacdo que subjazem a organizagao da rede de servicos de saide. O pano de
fundo dessa argumentagdo sdo os contextos - politico, social e epidemiolégico, onde os
modelos de atencao foram forjados, pari e passu com os movimentos da satde publica e
as concepgOes tedricas da saude coletiva sobre a saide e a doenca e as praticas

sanitdrias que influenciaram na definicdo do arcabougo assistencial publico.

No Capitulo 3, “Os Territorios da Ateng¢do Bdsica: a forca do territério e a fragilidade
da politica” descrevem-se as trajetorias de incorporacdo da concep¢do de atengdo
basica no Brasil, sua racionalidade politica, técnica e operacional em cada periodo e
contexto de sua formulagdo. Destacam-se ainda o arcabougo tedrico-conceitual que deu
suporte a esta proposi¢do, em especial a atencdo primdria a saude, o relatério Dawson e
as experiéncias dos modelos centrados em familias, ressaltando nessas propostas, os
elementos que reforcaram a indicagdo de recortes territoriais para organizacdo dos

servicos e da atencdo a saude.

No marco da Constitui¢ao Federal de 1988 e da instituicdo do SUS em 1990, se constréi
o centro da argumentacdo desse capitulo, onde instrumentos normativos
(NOB/91/93/96, NOAS/01/02) e programas de saude voltados para familias em areas
especificas (agentes comunitérios e saide da familia) evidenciam a for¢a do territério e
da territorializacdo na cena da saide publica brasileira, como possibilidade operacional
para consolidacdo dos principios e diretrizes do sistema, mudanca de modelo de atencao

e das préticas de sadde.
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O Pacto pela Saide e a Politica de Aten¢do Basica em 2006 reforcam o projeto
federativo de 1988 explicitando no desenho organizativo do sistema de satde a
importancia dos arranjos territoriais, correlacionando niveis hierarquicos de atengdo e
cuidado com capacidade operacional e responsabilidade sanitdria, numa trama de
relacdes institucionais compartilhadas, com a participagdo comunitdria € o controle

social.

No Capitulo 4,“O Territorio e a Produgcdo Social da Saiide - Contextos, Atores e
Relagoes Sociais”, retomam-se 0s conceitos de territorio e territorializagao destacando a
polifonia dos discursos trabalhados nos Capitulos 1, 2 e 3, para situd-los na concepcao
de saide como produgdo social, multidimensional e determinada pelas condicdes de
existéncia das pessoas € no contexto de um novo modelo de aten¢do, a vigilancia da

saude.

Ao mesmo tempo em que se resgata do discurso passado os objetos discursivos e seus
significados no presente, constroem-se novos sentidos para estes conceitos no futuro. O
referencial utilizado € MATUS (1989, 1993, 1996, 1997), o planejamento estratégico
situacional e, principalmente, suas ultimas elaboracdes sobre a Teoria do Jogo Social
(2005), os quais fazem emergir das préticas de saide os conteidos geogréficos do
territério como elementos sinérgicos entre os diferentes atores sociais, suas falas e suas

praxis.

No Epilogo, “O Territorio da Atengdo Bdsica: miiltiplo, singular ou inexistente?”,
toma-se o titulo referéncia da tese, para contextualizar e problematizar os achados, com
0 suporte nos marcos tedricos no capitulo 1, referidos aos campos da Saide Coletiva e
da geografia, e dos instrumentos normativos estudados, para efetuar um didlogo com os
autores dos discursos analisados, de modo a esclarecer posi¢des epistemoldgicas e
ideoldgicas, erigir questionamentos e deixar em aberto a lacunas que possam contribuir

para novos estudos e nova producdo de conhecimento.

Apresenta-se uma proposta interpretativa e operacional dos conceitos de territorio e
territorializacdo, como subsidios a gestdo em suas diferentes esferas de decisdo, de
modo a informar as concepg¢des, as politicas, os modelos e as praticas de saide. A
Matriz Interpretativa € orientada por dimensdes de andlise que organizam os sentidos e

as escalas dos conceitos trabalhados, correlacionando-os com os principios e diretrizes
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do SUS, em um desenho que sistematiza e articula os diferentes niveis de atencdo do

sistema com a as estruturas da rede de servicos.

Para elaborar o desenho l16gico da Matriz tomou-se como dire¢@o a teoria dos sistemas
hierdrquicos adaptativos, incorporada por CASTELLANOS (1991, 1996, 1997) na
andlise de situacdo de saudde; a teoria da constituicdo de GIDDENS (2009) e a teoria de
campo social e do habitus de BOURDIER (1983a,1989), para criar uma concepg¢ao
grafico-interpretativa que  possibilitasse compreender a complexidade, a
interdependéncia e a interpenetragdo dos conceitos, seus sentidos e escalas nos

multiplos usos propostos pelo SUS.
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INTRODUCAO

Contextualizando o Tema

E fundamental explicitar nessa introducdo, a complexidade teérico-metodolégica
exigida pelo objeto de estudo da tese — os territérios da ateng¢do bésica, em especial, no
percurso da andlise do material compilado, um conjunto de documentos do Ministério
da Sadde (MS), nos quais os sentidos da categoria territério no interior da proposta da
Atenc¢do Basica a Saude (ABS) sdo significados ora como espaco instrumental da acdo
do Estado, para cumprir principios e diretrizes do SUS, ora como forma-contetido da
pratica social, que incorpora em sua dindmica atores e processos estratégicos para

formulacao das politicas de sadde.

Esse duplo foco analitico suscitou a recuperacdo sistemadtica de contextos histéricos
anteriores aqueles demarcados no periodo da investigacdo (1986-2006), de modo a
situar os diferentes momentos de producdo de sentidos sobre o territério no campo da
satude, os quais o coloca como materialidade discursiva das relacdes de poder,

implicadas nas politicas de saide no Brasil.

E na direcio da andlise das relacdes territoriais de poder, que se constréi e
consubstancia o centro argumentativo da tese. Situa o territério, enquanto categoria
estratégica do campo da satde coletiva e da saide publica brasileira expressa no
discurso do gestor federal, e localizada no interior do processo de descentralizacido das

acoes e dos servigos de atengdo a saide do SUS.

Evidencia que os multiplos sentidos atribuidos ao territério ndo sdo neutros, nem tao
pouco apenas técnicos ou instrumentais. Carregam em cada situacdo em que estdo
colocados intencionalidades e projetos politicos dos atores sociais (agentes) implicados

em sua apropriagdo e operacionalizacao.

“Ser um ser humano € ser um agente intencional, que tem razdes para
suas atividades e também estd apto, se solicitado, a elaborar
discursivamente essas razdes (inclusive mentindo a respeito delas).
Termos tais como, “propdsitos” ou “intengdo”, “razao”, “motivo” etc.
tém de ser tratados com cautela, porquanto o seu uso na literatura

filos6fica tem sido muito freqiilentemente associado a um
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voluntarismo hermenéutico, e porque eles retiram a agdo humana da
contextualidade de espago-tempo (GIDDENS, 2009:3)”.

Assim, afirma-se que os territérios sdo formas dinamicas, cujas caracteristicas de sua
producdo e existéncia, encerram e materializam em suas paisagens as acdes/intengdes
humanas realizadas em diferentes tempos histéricos. S@o producgdes sociais complexas e
seus usos traduzem em seus limites os movimentos de dominacdo-resisténcia-
apropriacdo da sociedade. Dai sua importincia para compreensdo das diferentes
estratégias espaciais que a sociedade encontra para se organizar € se estruturar no
espaco — uma combinac¢iio entre instincias' fundamentais da estrutura social, para
produzir e reproduzir as condi¢des materiais € imateriais da existéncia (SANTOS, 1996;

CASTELLS, 1983; HAESBAERT, 2007).

Para CASTELLS (1983:194) toda sociedade concreta (e sua expressdo espacial) pode
ser apreendida a partir da articulacdo histdrica dos diferentes modos de producao, vistos
como matriz particular que combina diferentes instancias fundamentais da estrutura
social, essencialmente, a econdmica, a politico-institucional e a ideoldgica:

1. O sistema econdmico estabelece ligagdes entre a forca de trabalho, os meios de
producdo e o ndo trabalho, que se combinam segundo duas relagdes principais: a
relacdo de propriedade e o processo técnico de trabalho. Sua expressao espacial
pode ser encontrada por meio da dialética entre a produ¢do e o consumo -
atividades produtoras de bens, servigos e informagdes; atividades de apropriagao
social, individual; atividade de troca entre a produg¢do e o consumo, € a
regulacdo das relacdes entre producao, o consumo e as trocas.

2. O sistema politico-institucional se expressa em torno de duas relacdes
essenciais: a dominacdo-regulacdo e a integracdo-repressdo. Sua expressao
espacial revela de um lado a divisdo do espaco para abrigar diferentes estratos
sociais, e de outro, as acdes sobre a organizacdo econdmica do espaco por meio
da regulacdo-dominacdo que as instituicdes exercem sobre os elementos do
sistema econdmicos via processo de gestdo, e,

3. O sistema ideoldgico organiza-se marcando o espago com uma série de signos,
cujos significantes sdo constituidos de formas espaciais que representam as
posicdes e os conteddos ideoldgicos dos diferentes atores sociais, cuja eficicia

deve ser verificada a partir dos seus efeitos sobre o conjunto da estrutura social.

11 . ~ . . . - . L.

Para Castells (1983), as “instancias” da vida social sdo “sistemas de praticas” e representam, em
esséncia, dimensdes econdmica, politico-institucional e ideoldgica (p.193).
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Compreender essas multiplas formas espaciais e seus sistemas de objetos e acdes, no
estudo dos usos e dinamicas dos territérios, € fundamental para a apreensdo dos
significados que lhes sdo atribuidos e incorporados nos discursos dos formuladores das
politicas publicas de Estado. Nesse sentido, a apropriacao recente do territério como
categoria analitica e operacional das politicas de satide, deixa transparecer
“intencionalidades” ainda pouco estudadas, as quais ao serem analisadas e interpretadas,
podem contribuir significativamente com as propostas de organizacdo do sistema de
saide no nivel local, redefinir praticas de saide e incorporar efetivamente as

comunidades no processo de producdo social de saude.

Surge dai a complexidade enunciativa desta tese, traduzida tanto nos significados dos
discursos oficiais proferidos sobre o territério, quanto naqueles que versam sobre a
ABS. Ao junti-los em um tnico texto, amplificam-se as possibilidades de interpretacao
e andlise dos documentos no periodo selecionado, dada a ndo linearidade temporal dos
discursos que situam os recortes territoriais do sistema de satde, os quais s6 fazem
sentido quando se estabelecem, a todo o momento, os vinculos necessarios com o

passado, o presente e suas projecdes futuras.

Sendo assim, ndo se pretendeu ser exaustivo na abordagem do tema em seus aspectos
epistemologicos e historicos, tdo pouco efetuar uma cronologia precisa dos movimentos
do setor saude e de suas representacdes territoriais. Buscou-se, sobretudo, evidenciar
processos e contextos histéricos que contribuiram, em cada situacdo politico-
institucional, incorporar no discurso da saudde, os diferentes sentidos da categoria
“territério”, destacando no trajeto da pesquisa, as possibilidades de melhor compreender
o seu uso nos campos da saide coletiva e da saide publica bem como sua

operacionalizacdo pelo sistema de sadde brasileiro.

Situando o Discurso Sobre o Territorio nas Politicas de Saade

Chama a aten¢do, em especial nos ultimos 30 anos, o ressurgimento e o interesse pela
categoria territério como vertente da aproximacao histdrica entre os campos da satide
coletiva e da geografia. No Brasil essa associagdo tem sido positiva e bastante
expressiva, iniciada com o resgate do conceito de espago por alguns autores nos estudos
sobre o0 estado de satde de populagcdes (SILVA, 1985, 1997; SABROZA, 1992a, 1992b,
CZERESNIA&RIBEIRO 2000), para em seguida, ser incorporado pelo Sistema Unico
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de Satde como elemento estratégico para a reorganizacdo dos servigos e a integralidade
das préaticas (UNGLERT, 1993, 1986, 1997; MENDES, 1993; MONKEN, 2003;
MONKEN & BARCELLOS, 2005, 2007; GONDIM, et al, 2008).

Vem sendo destacada, em varios documentos normativos do Ministério da Satde (MS),
a importancia da rede de aten¢do a saide estar organizada em base territorial, de modo a
assegurar a efetividade da politica, a eficiéncia das acdes e a eficicia dos sistemas de
saude local. A despeito da consideravel producdo tedrica acumulada no campo da saide
coletiva e das ciéncias sociais acerca da estreita relacdo entre os processos de produgao
e reproducdo social e as configuragdes territoriais, a associagdo entre espaco, contextos
de vida e o processo a saide-doenca e, a necessidade do trabalho em saude se
desenvolver em territérios delimitados, hd uma enorme polifonia acerca do conceito e
pouca clareza sobre seus conteidos e potencialidades (SANTOS 1998, 2005;
MONKEN & BARCELLOS, 2005; PEREIRA & BARCELLOS, 2006; GONDIM et al.,
2008; GONDIM, 2008; MONKEN et al., 2008; ROJAS & BARCELLOS, 2003;
PEITER, 1998; 2000).

Constata-se nas multiplas falas institucionais do MS uma auséncia de entendimento
sobre os sentidos e significados da categoria territério no dmbito SUS, situando-os em
diferentes abordagens: na organizacdo da rede de servicos, na andlise de risco e dos
determinantes sociais da sadde; nas praticas de acolhimento; no reconhecimento dos
contextos de vida local; no atendimento as necessidades e aos problemas de satde,
dentre outras, tornando sua operacionalizacdo mais dificil e complexa, dado o
afastamento historico entre a gestdo, o sistema, os profissionais, 0s usudrios e suas
relacdes sociais (BRASIL, 1994, 1996, 1997, 2000, 2001, 2002, 2006a, 2006b, 2006c,
2006d)

Esse distanciamento entre a fala e a acdo dos atores que usam o territério e realizam o
trabalho em sadde, oblitera o olhar e reduz a compreensdao sobre a dinamica e as
diferentes relacdes que animam a vida dos lugares, contribuindo para o
desenvolvimento de intervencdes fragmentadas e pouco efetivas, na maior parte das
vezes focadas em doencas e doentes. Mesmo assim, a histdria recente da saide publica
brasileira tem demonstrado a relevancia do papel do Estado como ator social

fundamental para proteger e assegurar e bem-estar as pessoas € aos grupos sociais, de
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modo a atender a singularidade dos problemas e das necessidades manifestas em

diferentes escalas territoriais (MONKEN, 2003; PAIM, 2002; ROCHA, 1997).

O Sistema Unico de Sadde (SUS) utiliza uma variedade de nomenclatura e divisdes
territoriais para operacionalizar suas acodes, quais sejam: a regido, o0 municipio, o distrito
sanitdrio, a drea, a micro-drea, a drea de abrangéncia de unidades de saude, dentre
outros, sdo recortes e recursos de atuacdo de cardter administrativo, gerencial,
econdmico e politico, que se estruturam no espaco e criam territérios proprios, dotados
de poder. Essa intervengdo estatal, embora pautada nos discursos da democratizacio,
descentralizacdo e compartilhamento, ndo é implementada dessa maneira, tornando os

territorios da sadde - formas e contetido, apartados do territério dos demais agentes.

Para GIDDENS (2009), o poder criado pelas estruturas do Estado e da sociedade civil
organizada se institui através das redes de relacionamento humano que se constituem no
espaco. “O poder em sistemas sociais que desfrutam de certa continuidade no tempo e
no espago pressupoe relacoes regularizadas de autonomia e dependéncia entre atores
ou coletividade em contextos de interacdo social (p.18)”. Desse modo, a estruturacdo e
organizacdo do sistema de sadde, passa necessariamente pela compreensao dos modos
como este € produzido e reproduzido na sociedade, a partir de certos fundamentos
forjados nas atividades cognoscitivas de determinados atores que se sustentam em

regras e recursos, na multiplicidade de contextos de acao.

Dessa forma, as bases para a estruturacdo do SUS foram constituidas a partir de uma
grande reflexdo realizada ao longo dos anos 70-80 pelo movimento de Reforma
Sanitéria Brasileira acerca das praticas de satide, o modelo de atencdo e as necessidades
sociais da populacdo. Teve como suporte analitico um diagnéstico situacional do
contexto politico-econdmico e seus desdobramentos no setor de saude, no qual se
destacam algumas consideragdes significativas relacionadas ao setor e aos servigos por
ele ofertados a populagdo:

e Excessiva centralizacdo de poder e recursos, implicando na maior parte das
vezes em inadequacdo na alocagdo de servigos e acdes, com notdrio conflito de
interesses, dado o distanciamento entre os locais de decisdo e aqueles onde
ocorrem os problemas;

e Desarticulagdo das acdes assistenciais das acdes de satde publica, com

predominio das primeiras;
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e Desintegracdo da rede de servicos de sadde, com sobreposicdo na oferta de
acOes em alguns lugares e auséncia em outros;

e Baixa cobertura assistencial, com segmentos populacionais excluidos do direito
e acesso a atendimento de saude, em especial os mais pobres e as regides mais
carentes.

e Baixa efetividade, com desperdicio e fragmentacdo das praticas de satde no
enfrentamento dos problemas e necessidades apontadas nas diferentes regides e
populacdes brasileiras (MENDES, 1993, 1996; TEIXEIRA et al, 1998; PAIM,
2008).

As colocagdes acima aludem a ndo integracdo do sistema, a inadequada e desigual
distribuicao de recursos e servicos de saude em todo o territério nacional, reproduzindo,
no campo da saude, as iniqiiidades sociais e econdmicas do pais, conseqiiéncia do
modelo de desenvolvimento econdmico desigual e excludente e do regime politico

antidemocratico instalado no pais pds 1964.

Como conseqiiéncia imediata ao quadro cadtico do pais, propde-se, neste momento, no
plano das idéias do movimento sanitdrio a formulacdo de um novo sistema de satde,
orientado por principios doutrindrios capazes de imprimir mudangas para a superagao
do quadro exposto. Essa proposta se consolida na Carta Magna de 1988 com a
aprovacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) em cujos principios e diretrizes estio
explicitados nas formas de gestdo e arranjos territoriais para sua ordena¢do. Como
principios a universalidade, a eqiiidade e a integralidade, e, como diretrizes
organizacionais, a regionalizacdo e a descentralizacdo das agdes e servicos de saiude

para os municipios, a municipalizacdo (TEIXEIRA, et al, 1998; PAIM, 2003).

Apds 1988 o gestor federal como agente social competente dispde em uma formulagao
discursiva um conjunto de regras (Leis 8.080 e 8.142 de 1999), com as quais enseja
constituir novos significados e sansdes aos modos de conduta social no que tange ao
setor saude. Estes instrumentos infraconstitucionais reafirmam o que foi posto na
Constituicdo Federal e definem algumas estratégias para o funcionamento do novo
sistema, duas delas sdo marcos de mudancas radicais nas modalidades de oferta e de

acesso aos servigos de saude.
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A regionalizacdo, inicialmente de cardter racionalizador, entende a organizacdo dos
servicos segundo niveis de complexidade tecnoldgica, localizados em dreas geogréficas
delimitadas com populacdes definidas. Pretende, a partir de um arranjo administrativo-
gerencial, oferecer as populagdes referidas atendimento integral em todos os niveis de
atencdo do sistema - primdrio, secunddrio e tercidrio. Ou seja, organiza-se ‘regioes
assistenciais’ que articulam uma rede de servicos de saiude de varios municipios ou
estados para dar ‘cobertura’ a um contingente populacional delimitado, a partir da
capacidade instalada de cada unidade sanitdria tendo como horizonte o que cada uma

produz em relacdo as acdes de protecdo e recuperacdo da sauide.

A articulagdo entre a regionalizacdo e a proposta da municipalizacdo na saude teve
como imagem-horizonte um movimento articulado e integrado entre de descentralizacao
x centralizacdo das agdes, considerando os servigos de saide existentes no municipio
como os principais responsdveis pelo atendimento a populacdo. O nivel regional
composto por agregados de municipios ou estados com servicos de diferente
complexidade se encarregaria de atender a populagdo referida pelos municipios desse
polo de atengdo. Assim, um municipio com servi¢os de maior complexidade - atencdo
secunddria ou tercidria, deveria atender a populacdes de varios municipios e estados sob

a égide da regionalizacdo (GONDIM et al, 2008).

Ja a municipalizac¢do dos servigos de satide colocada como diretriz operacional do novo
sistema de sadde trouxe como idéia-forca do novo desenho organizacional, as nocoes de
e espaco e territorio, como categorias organizativas da acdo sanitdria dada a urgéncia de
se delimitar, para cada sistema de satide municipal, uma base territorial de abrangéncia
populacional, na perspectiva de se organizar uma rede de servigos local e se implantar
novas praticas de saide com capacidade para responder com efetividade - eqiiidade e
integralidade de agOes, as necessidades e aos problemas de saide de cada &rea

delimitada.

Inicialmente, o marco tedrico da geografia que sustenta a afirmacdo do municipio como
local € a categoria espago entendido como sindnimo de territério. Calcada no enfoque
epidemioldgico latino-americano essa abordagem traduz o lugar do desenvolvimento de
acOes em sistemas locais de saiide no qual se reconhece a situacdo de saide e as

condic¢des de vida de populagdes. Segundo CARVALHO (1992) Apud HEIMANN et
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al (1992:31-32)" o espago-territério foi incorporado no campo da saide a partir de

algumas reflexoes:

“a) Como algo concreto, sintese de multiplas determinagdes, resultado
de um processo desenvolvido pela préitica social que age sobre a
sociedade e a natureza;

b) a pratica social se desenvolve cheia de conflitos de interesses dos
varios grupos que constituem a sociedade;

c) a mesma prdtica social que desenvolve as forgcas produtivas da
sociedade institui as idéias e as representagdes tedricas, que interagem
com a base material da sociedade, influenciando-se reciprocamente, e
¢ condicdo imprescindivel para a constru¢do do espago geogrifico
pela sociedade capitalista;

d) como espago social que expressa em sua configuragdo as
contradi¢des existentes no interior da sociedade;

e) espago geografico que é ao mesmo tempo resultado da agdo da
pratica social e condi¢@o para a sua realizagdo, podendo favorecer ou
dificultar as a¢des sociais;

e) resultado de um processo histérico, acdo de homens concretos
historicamente determinados, o espaco geogrifico possui um
movimento, uma certa indeterminacdo e, assim como a histéria
humana se faz no cotidiano;

f) o espago-territério ndo € algo pronto e acabado, mas encontra-se em
permanente transformac¢ao, em constante (re)producio”.

Assim, o discurso sobre o municipio assume o sentido de ‘espaco local’, das praticas de
saude préximas aos cidaddos, da possibilidade de compartilhamento de co-
responsabilidade sanitdria, de identificacdo e localizacdo dos problemas de saide para
intervencdes mais eficazes e efetivas. Mesmo com esse entendimento no discurso, na
prética a municipalizacdo ainda transita entre descentralizacdo e desconcentragdo. Nesta
ultima em um nitido movimento burocritico-administrativo no qual o repasse de
servicos e unidades de saide para serem gerenciadas e coordenadas por esse nivel de
atencdo, nio corresponde a ampliacdo de sua autonomia, obstaculizando o processo de

gestdo da saide municipal.

Embora com alguns percalcos, a municipalizacdo representa uma das expressdes de
consenso entre muitos e diferentes agentes publicos. Dai a importancia de se tentar
compreender quais elementos estdo contidos nesta proposta, como enunciado que
expressa, formalmente, a opinido desses atores sociais portadores de diferentes projetos

politicos, inscritos, seja nas suas agendas politicas, seja nas suas pautas sanitdrias. Por

2 0 estudo desses autores é de grande importincia para compreensdo da municipaliza¢do no Brasil, dado
que se realizou “dentro” do contexto da reforma sanitria e de constitui¢do do SUS. As reflexdes de
um conjunto de jovens sanitaristas paulistas inseridos nos servicos de satde se iniciam em 1983 e se
consolidam em uma investigacdo desenvolvida em 572 municipios do Estado de Sao Paulo, publicada
em 1992. Ver HEIMANN et al (1992). O Municipio e a Saide. Sdo Paulo: Hucitec.
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isso, para defender a municipalizacdo € preciso se ter uma visdo critica do processo,
seus pontos de inflexdo, as diferentes concepgdes, as modificacdes do contexto e os
proprios limites da proposta na conjuntura atual dos municipios brasileiros (MENDES;

1993; BRASIL, 2006b).

O processo de municipalizagdo tem um saldo bastante positivo, motivado pelo
significado de ampliacio da autonomia municipal para maior dindmica na vida da
populacdo, e pela importancia politica e social de reforcar o poder municipal. No
entanto, até hoje ainda € pouco considerada na formulagdo das politicas a

heterogeneidade da malha municipal do pais para o desencadeamento do processo.

Constatam-se ainda hoje grandes disparidades juridico-politica e operacional entre os
municipios, onde se v€, de um lado, aqueles com mais de 1.000.000 de habitantes, com
grande potencial politico, administrativo e financeiro, e, de outro, os que nao atingem
uma populacdo de 5.000 pessoas - com baixa capacidade operacional e pouca

autonomia (BRASIL, 2001,2006a; GONDIM et al, 2008; PAIM, 2008).

“Existem, no Brasil, milhares de municipios pequenos demais para
gerirem, em seu territério, um sistema de satde completo, ou seja,
capaz de oferecer ag¢des de satide de todos os niveis de complexidade,
assim como existem dezenas de maior porte que sdo pélos de atracio
regional. Da mesma forma, nas d4reas contiguas as divisas
interestaduais, € freqliente que a rede de servigos de saide deva se
organizar com unidades situadas em ambos os lados da demarcacdo
politico-administrativa. Qualquer solucdo para esses problemas nao
pode passar por restrigdes burocriticas de acesso, para garantir a
universalidade e a integralidade do SUS e evitar a desintegracio
organizacional e a competi¢do entre 6rgidos gestores € o conseqiiente
risco de atomizacdo do SUS em milhares de sistemas locais
ineficientes, iniquos e ndo resolutivos (BRASIL, 2001)”.

A andlise critica feita pela NOAS 01/01 sobre o desenho federativo, e suas
conseqii€éncias para a municipalizacdo da saiide em pequenos municipios, ndao pode ser
entendida como restritiva a diretriz da descentralizacdo. Reconhecem-se as dificuldades
gerenciais € operacionais de muitos municipios brasileiros, em relagdo a oferta de
servicos e acOes de saiide compativeis com as necessidades de atencdo e cuidado de
suas populagdes. No entanto, isto ndo se constitui em impedimento para que os
pequenos municipios participem do processo, recebendo incentivos para desenvolver,

de acordo com sua capacidade, acdes e servigos aos cidaddos. Cabe ao gestor federal
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tomar como pressuposto operacional essa peculiaridade e criar mecanismos de indugdo

que assegurem sua inser¢ao no processo.

Existem condig¢des politicas, sociais, econdmicas, culturais e até geografico-ambientais
com potencial para desenvolver e consolidar o processo de municipalizacdo (PAIM,
1992, 2002). No entanto, tanto no passado quanto na atualidade, essas condi¢des
podem ser absolutamente muito favordveis ou irremediavelmente desfavordveis, a
depender das estratégias e dos critérios definidos para sua operacionalizacdo. Por isso,
ha de se considerar, antes de qualquer desenho organizacional, alguns elementos
fundamentais relacionados aos conteidos dos municipios, como estratégicos para o

processo de municipalizacdo:

“A expressiva heterogeneidade dos municipios brasileiros e o0s
interesses politicos que atravessam a administracdo publica tém
resultado em formas e ritmos diferenciados de municipalizagdo. A
desconcentracdo de atividades, recursos e servicos de sadde, no
sentido do municipio dispde de respaldo legal e pode corresponder a
um patamar preliminar para o desenvolvimento de uma politica de
municipalizacdo em sadde. Para cada uma das competéncias propostas
pela Lei para o municipio caberia a discussio da possibilidade ou ndao
de exercé-la, parcial ou integralmente” (PAIM, 1992:42).

A colocagdo de Paim é bastante coerente, pois, nas propostas de aproximacgao da agdo
politico-assistencial junto a populacdo para assegurar maior resolutividade das
intervengdes, o municipio se transforma quase que em mito apoiado na consideracio
sugestiva de que “quanto mais perto do fato a decisdo for tomada, mais chance haverd
de acerto” (MS, 1990:5). Nesse contexto, a municipalizacio por sua vez, € tida como o
caminho que ird assegurar a implantacdo do SUS, sintetizada na sentenga ‘o melhor

remédio para a saide € o municipio’.

Embora desejado — municipio e municipalizacdo, ndo podem ser incorporados ao
simples movimento de desconcentragdo administrativa, repasse de responsabilidade e
gestdo de unidades de satide de uma instincia sub-nacional a outra, tdo pouco por si so,
asseguram a democratizagao do sistema e o acesso universal a atencao e ao cuidado. Os
municipios se nao articulados a mecanismos de repasse financeiros diretos e
sistemdticos, pautados na sua capacidade gerencial, técnica e operacional, como
parametros de governabilidade, e a participacdo e ao controle social como agentes

moduladores do processo de municipalizacdo e de governanca, podem ao contrario,
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dificultar a integralidade das acdes e a efetivacdo do SUS (PAIM, 1992, 2002;
ANDRADE, 2006).

Assim, as diferenciacdes intermunicipais devem ser consideradas de forma mais radical
para o sucesso da efetivacio da municipalizagdo proposta pelo SUS. Mesmo
evidenciada a importancia de o setor saude atuar em territorios bem definidos, sobre
problemas e necessidades de saide para a efetividade das intervengdes, isso s6 se fard
possivel quando se conseguir respeitar as condi¢des sociais, culturais, institucionais e
epidemioldgicas dos niveis local, regional, ou microrregional, deixando em aberto a
possibilidade de adaptacdes e alternativas operacionais segundo as especificidades dos

territorios, inclusive as do nivel municipal (PAIM, 1992; GONDIM et al, 2008).

Na trajetéria desses movimentos - descentralizacdo, municipalizacdo, regionalizagdo,
sdao multiplos os termos propostos para significar o territério e sua apropriacao pelo
sistema de satide. MENDES (1993:166) considera que se desenvolveram duas correntes
de pensamento: uma que vé o territério como espago fisico, geopolitico, com uma visao
topografica-burocrdtica e outra que entende o territério-processo, como produto de uma
dinamica social onde se tencionam sujeitos sociais postos na arena politica. A primeira
coincide com a mais reconhecida e tradicional forma de entender o territério, definido
formalmente, e muitas vezes imposto, a0 menos no primeiro nivel de fragmentacao
territorial sub-nacional, e, na segunda, aproxima-se do territério usado, sindénimo,

segundo SANTOS (1996), de espaco geografico.

Concorda-se, portanto, que em um sistema de saide como o SUS, formulado para ser
descentralizado, o territério deva ser o foco de suas abordagens conceitual e pratica.
Porém, em fun¢do de muitas incorrecdes na apropriacdo e uso do conceito, corre-se o
risco de enfraquecé-lo perdendo sua riqueza e complexidade no trajeto que realiza,
desde seu lugar de origem na geografia, passando pelas formulacdes territoriais do
planejamento urbano e regional, chegando por fim ao campo da satide, onde se encontra
pressionado de um lado pela epidemiologia cldssica, por outro pela administracao
racional dos servicos de saide e por ultimo pela definicdo do usudrio do sistema

(MISOCZKY, 2002).

Nessa direcdo, a primeira formulacdo discursiva coerente com a nocdo de territdrio,

nasce junto com as diretrizes da regionalizacdo e a municipalizacdo. A proposta de
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estruturacdo de ‘distritos sanitdrios’ como uma estratégia para a implementacao do SUS,
concebida para funcionar como uma unidade operacional bdsica minima do Sistema
Nacional de Saude coloca o territdrio junto com a abordagem local dos problemas de
satide no centro das discussdes da producdo social da saide-doenca (MENDES, 1993;
MISOCZKY, 2002).

Essa proposicdo, no momento em que € colocada, recupera as propostas tedrico-
metodoldgicas dos Sistemas Locais de Saide (SILOS), entendidos como um processo
social e politico de transformacdo de prdticas e uma estratégia, apoiada pela
OMS/OPAS, para melhoria das condicdes de saide das populacdes dos paises em
desenvolvimento, especificamente na América Latina, as quais perderam,

progressivamente, sua forca e visibilidade (MENDES, 1993, 1996; TEIXEIRA, 1994).

A distritalizac@o da sadde teve impulso no Brasil no inicio dos anos 80 paralelamente ao
enfoque estratégico situacional no planejamento, desenvolvido em critica ao
economicismo do método CENDES/OPAS", e apropriado pelo Sistema Unificado e
Descentralizado de Saide (SUDS), na perspectiva de romper com a légica autoritaria e

vertical na organizac¢do dos servigos (TEIXEIRA, 1993; MENDES, 1993).

Foi dessa época o surgimento de diversas experiéncias exitosas no pais, a partir de uma
cooperacao técnica Brasil-Itdlia, onde varios municipios brasileiros - Pau da Lima-BA,
Natal-RN, Cachoeira de Macacu-RJ, e outros, desencadearam a estruturagcdo de distritos
sanitdrios, tendo como diretriz a defini¢cdo de territério, de dreas de abrangéncia de
unidades de saidde e a adscricdo de populagdo aos servigos de saide (PAIM, 1993,

1994; MENDES, 1993; TEIXEIRA, 1994; VILASBOAS, 1998).

A nocgdo de distrito sanitdrio (DS) parte do entendimento de espaco operativo, definido
como aquele onde o sistema de saide se realiza, tem materialidade. E onde de
estabelecem relagdes diretas e reciprocas entre as unidades que produzem servigos de
saude, sob a geréncia de uma autoridade sanitdria e da populacdo usudria, que demanda
atencdo aos seus problemas e necessidades, materializados em um territério especifico

(MENDES, 1993:139). Sua natureza processual dada por suas dimensdes politica,

" Este método surge de uma encomenda da OPS ao Centro de Estudos Del Desarrollo (CENDES) no
sentido de adaptar elementos do planejamento econdmico para o planejamento em saude, resultando
no documento ‘Problemas Conceptuales y Metodoldgicos de la Programacién de La Salud’, o qual
teve por finalidade dimensionar a necessidade de recursos a serem destinados a saide .VER: Mattos,
1993. O processo de construgdo conceitual do Método CENDES/OPS. Rio de Janeiro:UERJ/IMS.
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ideoldgica e técnica e as relagdes de interdependéncia que estabelece com outras
instancias organizativas do sistema de sadde, permite a identificacdo de espagos de

transformacdo tanto do modelo de aten¢do quanto das praticas sem saude.

Nessa concep¢ao, o DS € considerado como unidade organizacional estruturante do
sistema de saide que possui uma base territorial definida geograficamente, com uma
rede de servicos de saide com perfil tecnolégico adequado as caracteristicas
epidemioldgicas da populagdo distribuida em seu interior. Sua configuracdo geogréfica
pode coincidir com o territério do municipio, ser parte dele ou, ainda, constituir-se
como um consorcio de municipios. Nessa tltima modalidade, deve ser escolhido dentre
os municipios consorciados, um deles com maior capacidade tecnoldgica e resolutiva
para ser a sede do distrito sanitdrio. A partir desse desenho se constitui uma rede
articulada e hierarquizada de servigos com atengdo progressiva a saide da populacdo

(MENDES, 1993, 1996).

Do ponto de vista conceitual a proposta de distrito sanitdrio como estrutura operativa
deve ser capaz de resolver com efetividade todos os problemas e atender a todas as
necessidades em satde da populacdo de seu territdrio, circunscrevendo trés niveis de
atencdo a sadde:

1. O primeiro, voltado para o cuidado a sadde individual e coletiva, com acdes de
promocao e prevencdo capazes de resolver a maior parte dos problemas de satde
da populagdo de seu territdrio;

2. O segundo, com competéncias para oferecer assisténcia ambulatorial
especializada, para responder as necessidades de saide encaminhadas do nivel
anterior, dotado de maior resolutividade e capacidade tecnoldgica ampliada, e,

3. O terceiro, responsavel pela aten¢do a situagdes emergenciais, internagdes e com

um aparato tecnolégico mais complexo e especializado (MENDES, 1993).

O desenho organizacional do DS pauta-se no classico modelo proposto pelo Relatério
Dawson de 1920, considerado um dos primeiros documentos que sintetizou de forma
especifica alguns elementos para formulacdo de politicas publicas de saide mediante a
criacdo de Sistemas Nacionais. Alguns dos conceitos deste documento formam
incorporados na proposta do DS, os quais, posteriormente, também serviriam de base
para o SUS: a operacionaliza¢do em rede, a organizacdo de servicos e equipes com base

na regionalizagdo e na territorializacdo, a integracdo sanitdria da clinica e da saide
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publica, e a hierarquizacdo dos servicos em graus diferenciados de complexidade

(CAMPOS, 2006)

Nessa perspectiva, os DS embora articulem trés niveis de atencdo, aparentemente, nao
ha defini¢des precisas dos contornos espaciais dos mesmos, exceto no primeiro nivel
onde aparece a demarcacio de uma base territorial, em fun¢do da exigéncia de adscri¢ao
de clientela e da definicdo de drea de abrangéncia das unidades bdsicas de saide. O
segundo e o terceiro nivel de aten¢do nao tém limite territorial visivel definindo-se
geograficamente a partir da necessidade de aten¢ao da populacdo, porém localizados no
territério do distrito que, dependendo de sua configuragdo, poderiam estar em um

municipio ou em parte de um municipio ou varios municipios (GONDIM et al, 2008).

Segundo UNGLERT (1993:223), esses novos recortes territoriais dindmicos, trazem a
idéia de reconstrucao permanente e podem ser assim identificados:
e Territério Distrito sanitdrio - como delimitagdo politico-administrativa
municipal;
e Territério Area de abrangéncia - delimitacdo da drea de responsabilidade de uma
unidade de saude;
e Territério Microdrea de risco - delimitada com a légica da homogeneidade
sdcio-econdmica-sanitaria;

e Territério Domicilio - como lugar de residéncia da familia.

Observa-se que nessa taxonomia, diferente do territorio-distrito e do territorio-
domicilio, que apresentam uma delimitacdo evidente, o territério-area e o territorio-
microdrea compreendem extensdes e populacdo indefinidas. Podem ser até considerados
territérios de abrangéncia das unidades de saude, ainda que as delimitacdes ndo tenham
sido tdo freqiientes, e sua légica alude a quantidade de populacdo, e nao de familias que
habitam num determinado recorte, sob a responsabilidade da unidade de saude

(GONDIM et al, 2008).

Outro aspecto muito importante da organizacdo do DS € sua relativa flexibilidade.
Podendo conformar uma regiao com um municipio pélo, onde se estabeleceriam fluxos
organizados de demanda de servicos de maior complexidade desde municipios
pequenos até mesmo a populacdo de assentamentos rurais dispersos, do préprio
municipio ou de outros vizinhos. Essa certa flexibilidade do atendimento especializado
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ou emergencial contemplaria até a possibilidade de aten¢do no local de trabalho, que
poderia ndo coincidir com o da residéncia. Um distrito poderia também agrupar vérios
bairros relativamente homogéneos internamente ao interior de uma cidade de grande

porte (MENDES, 1993; GONDIM et al, 2008).

Destaca-se como inovador, a idéia subjacente a proposta do DS, a qual evidencia a
possibilidade de progressivamente se estruturar servicos de sadde singulares, em
diferentes escalas territoriais, definidas nao s6 pelos perfis de morbidade, mortalidade e
populacional, mas, sobretudo a partir das relacdes sociais, das necessidades e suas
determinacdes territoriais. Ou seja, propiciar aos sistemas de saide no ambito do estado,
do municipio, da regido, do bairro, a oportunidade de se estruturarem para dar cobertura
efetiva a uma determinada populacdo em um territério - municipio, drea de abrangéncia,

micro-area, familia (PAIM, 1994).

Decorrente do movimento de se estruturar o sistema e as agdes de saide em base
territorial, outra proposta é feita pelo Programa de Agentes Comunitdrios de Saude
(PACS). Desde sua criagdo em 1991, teve como pressuposto bdsico a definicio de ‘drea
geografica’ para a implantacdo do Programa, cuja prioridade seria lugares onde as
familias estivessem mais expostas aos riscos de adoecer e morrer, € onde as condicdes

de vida e a situacdo de saide fossem precarias.

Para cada ACS caberia cadastrar um certo nimero de familias adscritas a uma ‘base
geografica’ as quais estariam sob os seus cuidados. Definia-se que esse conjunto de
familias se situaria entre 150 familias ou 750 pessoas, em cujo ‘territério de trabalho’ os
problemas deveriam ser identificados, por meio de um mapeamento de sua ‘drea de
abrangéncia’, ressaltando as ‘micro-dreas de risco’. O agente comunitdrio percorreria a
comunidade no cotidiano de seu trabalho, estreitando os vinculos entre a populagdo e os

servicos de as saude, criando uma rede informal de saide (MOROSONI, et al, 2007).

Simultaneamente ao PACS, o Programa Saide da Familia (PSF) sé inicia suas
atividades em 1994. Dentre as diretrizes indicadas para sua operacionalizacio, algumas
apontam na direcdo da definicdo de territérios, como: a ‘adscricio de populacdo’ -
vinculada a uma unidade bdsica; ‘territorio de abrangéncia’ - entendido como a drea que

estd sob a responsabilidade de uma equipe de saide da familia e, a ‘territorializagcdo’ -
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vista como uma ferramenta metodoldgica que possibilita o reconhecimento das

condic¢des de vida e da situacdo de saide da populacdo de uma area de abrangéncia.

Mais recentemente, com a proposta do Modelo da Atengdo Basica, o PSF transforma-se
em estratégia estruturante da ABS. Como estratégia, a Saide da Familia (ESF) define e
€ responsavel por um recorte territorial, que corresponde a drea de atuagdo das equipes,
segundo agregados de familias a serem atendidas (no maximo 1.000 familias ou 4.500
pessoas) e a micro-areas de trabalho dos agentes comunitdrios de saide que segue a

recomendacao especifica de contingente populacional-territorial.

Esses recortes da ESF podem compreender um bairro, parte dele, ou vérios bairros, nas
areas urbanas ou em diferentes localidades, incluindo populagcdo esparsa em dreas
rurais. A equipe minima definida por unidade béasica do ESF para cobrir a populacdo
sob seus cuidados € composta por um médico, uma enfermeira, um dentista, um auxiliar
de enfermagem, um técnico de higiene bucal e de cinco a seis agentes comunitarios de

saude.

Ainda que a ESF focalize o atendimento na atencao e no cuidado as familias, incluindo
atividades de promocao e protecdao da sadde, estd implicita a atuagdo sobre os espacgos
de reproducio social desses grupos sociais. A menor unidade espacial da base territorial
do sistema de saude € este territério - a drea de abrangéncia das familias adscritas a cada
unidade bésica. Esta € pouco trabalhada enquanto espago que encerra processos sociais
em permanente transformacao, é imprecisa em sua delimitacdo e também como fonte de
informacdo para as andlises epidemioldgicas e das determinacdes sociais.
Potencialmente, estes territérios tém como vantagem a possibilidade de captar dados
demogréficos, epidemioldgicos, e de condigdes de vida, incluindo ambientais

(GONDIM et al, 2008).

Nessa mesma direcdo, o Programa de Controle de Endemias®, efetua uma reparti¢do do
territério de acordo com a localizacdo e os mecanismos de transmissdao de algumas
doencas, onde realiza sua racionalidade técnica e operacional sobre o espago e a

populacdo. Para tanto designa um trabalhador de satide singular — agente de endemias,

' Endemia é uma enfermidade, geralmente infecciosa, que reina constantemente em certo pais ou regido
por influéncia de causa local (MS, 2001:6). O Programa de Controle de Endemias foi implementado
pela Portaria n°® 1399/99, na qual define como objeto de interveng@o os seguintes agravos: Maldria;
Leishmaniose; Tracoma; Doenga de Chagas; Peste; Filariose; Bocio; Febre Amarela e Dengue (p.5).
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para desenvolver um conjunto de agdes de protecdo especifica em todo o territorio

nacional.

Inicialmente o agente de controle de endemias (ACE) como agente de vigilancia e
controle de doengas atua em um recorte territorial definido dentro de uma diretoria ou
subdiretoria regional. Seu processo de trabalho € tracado a partir de itinerdrios a serem
percorridos durante atividades de campo — inspecionam imdveis e residéncias em areas
urbanas, e propriedades, povoados ou localidades em dreas rurais. Essa rotina consiste
em visitas para a identificacdo de focos de vetores ou das condicdes propicias a sua
reproducdo. Esses trabalhadores de campo percorrem lugares muito diversificados,
desde um pequeno povoado rural concentrado a populacdes dispersas no territorio, até

condominios fechados em grandes cidades (GONDIM et al, 2008).

Na especificidade das dreas de vigilancia e controle da dengue, os ACE, responsaveis
pela prevencdo e controle da endemia, delimitam seus territorios de atuacdo em dareas
urbanas segundo um nimero determinado de imdéveis, aproximadamente 800 (de 35 a
40 quarteirdes). Estes t€ém sido denominados distritos ou micro-areas, onde os agentes
de endemias centram sua atuacdo nos prédios, nas moradias, independente do nimero

de pessoas que os habitem ou os percorram durante o dia (MS, 2001).

As informacdes contidas nessas unidades falam de indices de infestacdo de larvas de
mosquito e pouco reflete os processos de produgcdo da doenga - seus determinantes e
condicionantes. S0 unidades para acdo contra o vetor - o inimigo a ser enfrentado, e
também de educacdo da populacdo para sua participacdo no controle dos fatores que

podem favorecer ao surgimento de focos de mosquitos (GONDIM et al, 2008).

Com o Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD) faz-se uma revisdo dos
procedimentos e regras com base em licdes das experiéncias nacionais e internacionais,
indicando a necessidade de mudancas nos modelos anteriores, inclusive do papel do
ACE. Dentre os aspectos sugeridos pelo PNCP destacam-se aqueles que incidem
diretamente com o trabalho do ACE no territério: agdes mais permanentes, uma vez que
ndo existe qualquer evidéncia técnica de que erradicagao do mosquito seja possivel, em
curto prazo; mobilizacdo das familias na manutenc¢do de seu ambiente doméstico livre
de potenciais criadouros do vetor; a melhoria da qualidade do trabalho de campo de

combate ao vetor; a integracdo das acdes de controle da dengue na aten¢do basica, com
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a mobilizagdo dos ACS e da ESF; atuacdo intersetorial para o fomento a destinagcao
adequada de residuos solidos e a utilizacdo de recipientes seguros para armazenagem de

agua (MS, 2001).

Para ROJAS & BARCELLOS (2003) uma das questdes colocadas atualmente € a
possibilidade de ampliar o conteudo do trabalho desses profissionais — ACE, de forma
que durante o trabalho de campo consigam avancar na compreensao dos problemas de
saude das familias e das populacdes, além da observacdo exclusiva dos fatores
associados as endemias. Resultaria desta proposta, um conteido em certo sentido
convergente aqueles desenvolvidos pelos ACS, que poderiam se encontrar ou sintetizar

avancos na revisao sobre os varios recortes do SUS.

As reflexdes dos autores sobre a articulagdo das atividades desses dois trabalhadores da
saude no territdrio se concretizam seis anos mais tarde, com a Portaria MS/GM 3254 de
dezembro de 2009, onde se aprovam diretrizes para o desenvolvimento de agdes de
vigilancia em saide, no ambito da unido, dos estados e dos municipios, definindo um
conjunto de procedimentos que articula as mais variadas ag¢des desenvolvidas por
diferentes agentes de satide, dentre estes os ACE e os ACS, no interior de seus modelos
operativos. O mais importante dessa normativa € a defini¢do das ag¢des de vigilancia em
saude e sua forte articulacio com Atencdo Bésica, propiciando a aproximagdo de
diferentes processos de trabalhos que se realizam, na maior parte das vezes no mesmo

territério — entenda-se no interior da mesma delimitacdo territorial e populacional.

Dos diferentes periodos onde foram propostos recortes territérios relacionados as
praticas e aos arranjos organizacionais do setor saide até a constituicio do SUS,
passaram-se cerca de 40 anos. Desse modo, foram se conformando sucessivas
aproximacdes entre determinados conteudos técnicos a serem desenvolvidos pelos
profissionais neles inseridos, sugerindo, na atualidade, a possibilidade de integracdo das
praticas de todos eles, na perspectiva de se ampliar e disponibilizar as fontes de dados,
de forma mais completa e abrangente. Na pratica dos servicos de saide vem ocorrendo
uma articulacdo espontanea entre o0s vdrios recortes mencionados, sem um
acompanhamento sistemdtico que possa revelar as diferentes formas dessa integracao

nos territérios designados (GONDIM et al, 2008).
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Mais recentemente, ao se avaliar as regulamentacdes operacionais do SUS - Norma
Bésica da Atencdo, NOB/96 - e a Norma Operacional da Assisténcia - NOAS/2002
percebem-se uma série de nomenclaturas relacionadas as nocdes de espago geografico e
territorio. Na primeira, NOB-96, a énfase é dada ao processo de municipalizacdo dos
servicos, exigindo-se uma série de procedimentos que devem ser paulatinamente
repassados do estado para a gestdao do municipio, implicando em uma série de repasses
financeiros que dao sustentabilidade ao sistema. A segunda, NOAS-01/2002, preocupa-
se com a regionalizacdo da assisténcia, com uma forte retomada do poder do estado, na
perspectiva de reorganizar o sistema a partir de pdlos de atencdo com maior capacidade
de dar respostas aos problemas e necessidades em satide daquela regiio (GUIMARAES,

2005a; GONDIM et al, 2008).

Na organizacdo da Atencdo Bésica (BRASIL, 2006d) ficam evidentes em todos os
textos normativos os termos espaco territorial, drea de abrangéncia de unidade,
adscricdo de clientela, referéncia e contra-referéncia como a possibilidade de se
demarcar um territério. Num primeiro momento o objetivo é compreender a dindmica
da populagdo, as relacdes sociais e econdmicas e o processo de producdo da satide ou da
doenca, como resultante da interacdo dessas diversas dimensdes. Num segundo
momento, criar as condi¢des necessdrias para vigiar, regular, controlar, organizar e

intervir sobre os problemas e necessidades que surgem no territério e com a populacao.

A NOB-96 propde o reordenamento do modelo de atencdo, estabelecendo vinculos entre
0s servigos e os usudrios por meio dos sistemas municipais de saide. Pressupde que os
estabelecimentos de saide se organizem em rede, com subsistemas municipais de satde
que, nao necessariamente, tem que ter sede no territério do municipio, seguindo a
orientagdo dos principios de regionalizacdo e hierarquizacdo. As redes de servigos
regionalizadas ampliam o acesso aos servigos de saide com qualidade e menor custo, e
devem ter como premissas para a integralidade das acdes, a harmonia da oferta, a
integracdo dos servicos e a modernizacdo da atencdo para atender ao principio da

descentralizacdo (BRASIL, 1996).

Nessa perspectiva, os servicos municipais devem estar organizados em diferentes niveis
de complexidade tecnoldgica, onde alguns deles atendem a outros municipios mediados
pelo estado através do instrumento da Programacdo Pactuada Integrada - PPI e da

Comissao Intergestora Bipartite - CIB (BRASIL, 1996).
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Ja no processo de organizacdo da assisténcia (NOAS-01/02), o enfoque principal € a
regionalizacdo e a unidade territorial € a Regido. Ela representa a fragmentacdao do
territorio estadual segundo agregados de municipios. Dentro dessa légica, a organizacio
dos servigos e da rede assistencial obedece a critérios de hierarquizacdo administrativa
sob a responsabilidade das Secretarias Estaduais de Saudde. A regionalizacdo da
assisténcia se daria, portanto, por niveis de complexidades da atencdo (baixa, média e
alta), dependendo da capacidade instalada e operacional de cada municipio habilitado

(GUIMARAES, 2005; GONDIM et al, 2008).

No Pacto de Gestao (BRASIL, 2006a) vé-se novamente retomada a regionalizacio
como diretriz fundamental do SUS, sendo eixo estruturante para a pactuagdo e
descentralizacdo das agdes. Fica explicito nesse documento que o desenho final do
Plano Diretor de Regionalizacdo deve levar em conta o reconhecimento das regides de
saude em suas singularidades, em cada estado e no distrito federal. As regides de saide
sdo entendidas como “(...)recortes territoriais inserido em um espaco geogrdfico
continuo, identificadas pelos gestores municipais e estaduais a partir de identidades
culturais, economicas e sociais, de redes de comunicacdo e infraestrutura de

transportes compartilhados do territorio(p.12)”.

Por fim determina que a regido de saide deva propiciar a organizacdo da rede de
servicos e acOes de saude para atender e assegurar os principios constitucionais de
universalidade do acesso, equidade e integralidade do cuidado, possibilitando a acdo
cooperativa e soliddria entre gestores e o fortalecimento do controle social. A rede de
atencdo a saude deve ser pactuada tanto em relagdo aos recursos (materiais, financeiros
e humanos) quanto no que tange as responsabilidades e acdes complementares entre os
entes federados. O conjunto de acdes que ndo pode ser compartilhada por mais de uma
esfera de gestdo refere-se a Atencdo Bdsica e as agOes de vigilancia em sadde, as quais

devem ser assumidas e estar sob a responsabilidade exclusiva do municipio.

A regido de saude deve estabelecer critérios que assegurem certo grau de resolutividade
aquele territério delimitado, como suficiéncia na atencdo bdsica e parte da média
complexidade, para isso podem ter diferentes formatos tais como:

e Regides intraestaduais, formadas por mais de um municipio, dentro de um

mesmo estado;
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Regides intramunicipais, organizadas dentro de um mesmo municipio de grande
extensao territorial e densidade populacional;

Regides interestaduais, conformadas a partir de municipios limitrofes em
diferentes estados, €,

Regides fronteiricas, organizadas a partir de municipios limitrofes com paises

vizinhos (BRASIL, 2001).

Dependendo da complexidade ou da estratégia de definicdo das regides, pode-se

identificar nos trés instrumentos normativos (NOB/96; NOAS/2001; Pacto de Gestao,

2006a) sub-regides dentro das regides, tais como:

Regidao de saide - base territorial de planejamento, correspondendo a um
agregado de municipios;

Microrregides - sub-regides de saide com maior homogeneidade interna,
populacional e epidemioldgica que demanda acdes especificas;

Moédulo assistencial — médulo territorial com resolutividade correspondente ao
1° nivel de referéncia da aten¢do a saide, podendo ser composto por um ou mais
municipios;

Municipio-sede — municipio do mddulo assistencial habilitado na Gestdo Plena
do Sistema Municipal de Satde. Oferece a totalidade dos servicos a populagdo
do municipio e a outras a ele adscritas;

Municipio-polo - referéncia para outros municipios em qualquer nivel da
atencdo; e,

Unidade territorial de qualificacdo na Assisténcia a Saide — unidade minima de
planejamento regionalizada em cada unidade federada acima do mddulo

assistencial — regido ou microrregido de saude.

A Figura 1 mostra esquematicamente como pode ser feito o arranjo espacial da

regionaliza¢do (macro e micro regides) proposta pela NOAS/01 que deve orientar os

Planos Diretores de Regionalizacdo (PDR).

H4 ao mesmo tempo agregacdo e subdivisdo de unidades espaciais, dentro e fora do

municipio, e entre 0s municipios, compondo um mosaico, que intencionalmente deve

oferecer auto-suficiéncia, na atencio bésica, na média e alta complexidade a populacdes

referidas a esses recortes territoriais, sob a responsabilidade compartilhada de gestores e

profissionais de saude, possibilitando a integralidade das acdes e a efetividade da
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atencdo e do cuidado. Vé-se claramente uma retomada da proposta dos distritos

sanitdrios, s6 que agora com uma taxonomia propria.

Figural - g alificagio das Microrregiées na Assisténcia a Satide

Estado Exemplo

@ nunicipio Seds

=
\~ [ Microrregido 1
)¢ {

Microrregido 2 v oI

Microrregido 3

Fonte: MS/NOAS

Nessa perspectiva, a proposta da regionaliza¢ao assume, fortemente, a nocao cldssica de
regido concebida na geografia, como um todo de sintese Unica entre as fracdes de
espaco da superficie da terra e cuja caracteristica bésica € a demarcacdo territorial de
limites rigorosamente precisos. Nessa concepgao a regido representa uma unidade, dada
por uma forma singular de sintese - dos fendmenos fisicos e humanos, em um recorte
territorial bem delimitado, que a diferencia dos demais espagos regionais distribuidos na

superficie terrestre justamente por esta singularidade (CORREA, 1986, 1997a, 1997b).

Nessa contextualiza¢do inicial percebe-se que os territérios onde se desenvolvem as
praticas de saidde (curativas, preventivas e promocionais), em geral sdo fragmentados,
ainda que estejam circunscritos em um mesmo municipio, estado ou regido. H4 uma
diversidade de interpretacdes e multiplos sentidos ao que se chama de territério no

campo da satde.

O que se torna evidente no discurso oficial é a necessidade de definir o ‘espago
geografico’ para a estruturacdo e organizacdo de servigos de saide compativeis com as
necessidades e os problemas demandados pela populagdo. Isto contribuiria para uma
melhor atuagdo dos profissionais aproximando-os do cotidiano da vida das pessoas sob
seus cuidados, e o desenvolvimento de préticas sanitdrias efetivas - integrais e
humanizadas, que auxiliem na melhoria das condi¢cdes de vida da populagdo e na

producio de satide (GUIMARAES, 2005; GONDIM et al, 2008).
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Dessa forma, o discurso sobre a categoria territorio nas politicas e nas praticas do SUS,
tem servido para operacionalizar diferentes proposi¢des relacionadas a organizacdo dos
servicos e das praticas de saude:

e I[dentificar riscos, causas e danos e os determinantes da saide em suas multiplas
dimensdes - social, econdmica, politica, ecoldgica, cultural para compreender,
analisar e intervir sobre o processo saide-doenca;

e Elaborar diagnéstico de condi¢des de vida e situagc@o de satide de populacdes em
recortes espaciais especificos de referéncia;

e Identificar necessidades, situacdes-problemas e populagdes especificas para as
intervencoes em saude;

e Especializar a rede de servigos de sadde - distribuir e localizar unidades de saide
assegurando o acesso e a acessibilidade aos servicos de sauide;

¢ Definir a base populacional, o nivel de agregacao das varidveis (determinantes e
condicionantes) e a escala de observacdo — base cartografica, nos estudos
epidemioldgicos (descritivos e analiticos) e nos epidemioldgicos espaciais, e,

e Planejar e alocar recursos (fisicos, financeiros, tecnolégicos), inclusive pessoas,
compativeis com as necessidades e os problemas de uma &drea e populagcdo
especificas.

e Regular a oferta e a demanda de servigos de interesse da saide prestados a

populacdo e que as exponha a riscos.

Todas essas situacdes dizem respeito as necessidades que o setor e, especificamente, o
sistema de saide tem de promover e proteger a saide das populacdes, buscando
estratégias e arranjos institucionais para vigiar, controlar e prevenir riscos e agravos,
decorrentes das condicdes gerais da existéncia humana - da produgdo, da circulagdo e do
consumo, manifestos nos espacgos de vida das pessoas. Por tratar-se de agdes e processos
sob a responsabilidade das estruturas do Estado sua materializa¢do no territdrio traz em
si o cardter de dominagdo-regulagcdo-coer¢ao, principalmente, por serem desenvolvidas

quase que exclusivamente por agentes institucionais.

A baixa participagdo e o superficial envolvimento dos agentes da sociedade civil na
participacdo e controle das agdes e do sistema comprometem fortemente qualquer
proposta de politica publica que se coloque democritica e emancipatoria, diante da

exigéncia de compartilhamento colocada para sua efetividade. Dessa forma ndo se
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consolida a apropriacdo dessas propostas, o que contribui para sua fragmentagdo,

ineficiéncia e insatisfacdo por parte dos usudrios.

Ha um discurso oficial sobre o territrio, que procurar operacionalizar as acdes de saude
e traz consigo uma concepg¢ao de atengdo e promogao da saude, que vem se alterando ao
longo das ultimas décadas, desde antes da constituicdo do SUS. No entanto, sua
tradugdo nas préticas de saide publica junto aos atores sociais que compdem a base do
sistema de satide, ndo expressa a poténcia que o territdrio possui para efetivar mudangas

sociais.
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CAPITULO 1: MARCOS TEORICOS DE APROXIMACAO ENTRE A

GEOGRATFIA E A SAUDE COLETIVA

1.1. Categorias Geograficas de Aproximac¢iao com o campo da Satde Coletiva

A aproximacdo de categorias geograficas com o campo da sadde coletiva, ndo € recente,
e nio se deu sem que se fizesse uso da polissemia para significd-las. Embora mal
compreendida por alguns, a polissemia no uso da linguagem significa a possibilidade de
dizer a mesma coisa de outra forma, do multiplo, do novo, dos muitos sentidos. E um
recurso bastante utilizado nos discursos oficiais sobre um determinado tema, e aparece
quase sempre em oposi¢ao/tensdo com a pardfrase, a qual destaca no discurso as

semelhancgas, o conhecido, o habitual, a repeti¢do de sentidos.

“(...) na parédfrase temos as mesmas palavras com os mesmos sentidos
em relacdo a diferentes locutores e situagdes; ja na polissemia temos
as mesmas palavras com sentidos diferentes em relacdo a diferentes
locutores e situagdes. Isso prova que, o que vale ndo s@o as condi¢des
imediatas de producdo do discurso, mas a incidéncia do interdiscurso,
da memodria. Este determina o que é relevante para o processo da
significacdo” (ORLANDI, 2007:36).

E por esse entendimento, entre o ‘instituido’ e sua ruptura, que os discursos da satde
incorporaram e significaram as diferentes concep¢des de espago, territério, regiao e
lugar e outras noc¢des que lhes sdo agregadas como sucedaneas (local, drea, escala).
Essas categorias geograficas assumem multiplos sentidos ao longo da constituicdo do
campo da saude coletiva, significando a evolu¢do do conhecimento sobre o processo
saude-doenga-cuidado, relacionado a individuos e populacdes, e sua associacdo com
situagdes e elementos presentes ou ausentes no momento da ocorréncia de um evento de

saude, e sobre as formas de organizagdo e oferta dos servicos e das agdes de saude.

Embora se tenha claro a especificidade e a identidade do olhar de cada disciplina sobre
os fenomenos que estuda, reflete e questiona, a incorporacdo de categorias € conceitos
de uma disciplina a outra, enriquece o conhecimento e modula outras percepgdes sobre
os objetos de estudo, desde que orientados por questdes especificas dos campos de

origem destas investigacdes.
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Seguindo esse raciocinio, GOMES (2002) em seu texto ‘A Condi¢ao Urbana — ensaios

de geopolitica da cidade’, afirma que:

“(...) podemos conceber que os objetos de investigacdo sdo
construidos pelo tipo de questdes a eles enderecadas, sendo estas
questdes que os conformam, os limitam, os criam, € ndo o inverso,
como, por vezes, tendemos a imaginar” (p.292).

Ja SANTOS (1996) em ‘A Natureza do Espago - técnica e tempo, razdo e emogao’,

ratifica esse pressuposto e conclui:

“(...) os mesmos objetos podem dialogar com as mais diversas
disciplinas (...) a questdo que se coloca é, pois, sobretudo, uma
questdo de método, isto &, da construg¢do de um sistema intelectual que
permita, analiticamente, abordar uma realidade, a partir de um ponto
de vista” (p.62).

Dessa forma, algumas categorias centrais da geografia vém sendo incorporadas,
sistematicamente, ao campo da satide coletiva por meio de diferentes abordagens:

1. O espago no modelo ecoldgico de andlise do processo saide doenga, como
“ambiente” ou “meio” para explicar os processos de transmissdo pela interacdo
da triade ecolégica — homem-ambiente/meio-agente; nos  estudos
epidemioldgicos classicos, como ‘“lugar” para compor as perguntas quem,
quando e onde (pessoa-tempo-lugar), e mais recentemente, na epidemiologia
social, como “local” para responder as determinacdes singulares (fatores de
riscos) que incidem sobre populacdes inseridas em um dado espaco-local
(SILVA, 1997; BARCELLOS, 2000; CZERESNIA&RIBEIRO, 2000).

2. O territério na defini¢do e na configuracdo de recortes de gestdo e préticas de
saude, com a finalidade de aproximar os servigos com 0s usudrios e as equipes
de satide com a populacdo sob sua responsabilidade; organizar a rede de atengao
a saude para atender as diretrizes de descentralizacdo, regionalizacdo,
municipalizacdo e hierarquizacdo, e, efetivar a integralidade e a
intersetorialidade das acdes de modo a resolver os problemas e dar respostas as
necessidades dos coletivos populacionais dentro e fora dessas delimitacoes
territoriais (BRASIL, 1991; 1993; 1996; 2001; 2002; 2006; GONDIM et al,
2008).

3. A regido, como estratégia politico-administrativa instrumentalizada nas

atividades de planejamento e programacdo representa uma intencionalidade da
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autoridade publica que afirma uma compreensdo do territério a partir das
necessidades de execugdo de determinados servigos essenciais, do exercicio do
poder regulatdrio, ou ainda a focalizagdo das politicas setoriais em determinada
parte do territério (DE TONI & KLARMAN, 2002; GUIMARAES, 2005).

4. O lugar como depositario final dos eventos é compreendido como constru¢io
social, fundamentada nas relacdes espaciais diretas, no cotidiano e na articulagdao
entre a cooperagdo e o conflito. No contexto atual onde fluidez e simultaneidade
andam juntas e a informagdo se constitui como elemento central da relagcao
espaco/tempo/pessoas, o lugar apresenta-se tanto como expressao de resisténcia

como de adaptacdo a ordem global (SANTOS, 2005; SILVEIRA, 2006).

Se no campo da saide essas categorias sdo utilizadas para significar diferentes
percepgoes, do mesmo modo, sdao também confundidas umas com as outras, para
representar o mesmo sentido. Portanto, os vocdbulos espaco, territério, regido e lugar
podem ser empregados como nog¢des polissémicas, que possibilitam, na maior parte das
vezes, serem utilizadas como sindénimo, seja pelo senso comum, seja em estudos

académicos de diversos campos do conhecimento.

Seus usos por inimeras disciplinas das ciéncias sociais € humanas suscitam discussoes
epistemologicas e reflexdes tedricas-praticas sobre os seus sentidos e sua apropriacao
em cada um desses recortes de saber. Em particular essas no¢des se associam desde
algum tempo, com questdes da satide publica e da saude coletiva, sendo utilizadas com

sentidos e significados muitos proximos, porém apropriadas por estratégias diferentes.

1.1.1. O Espaco

O espago, ao longo do tempo, tem sido o centro de reflexdes dos mais variados
profissionais de diferentes campos disciplinares. De um lado, ha aqueles que o toma
como objeto de estudo, de conhecimento, e de outro os que 0 manuseia como meio para
o trabalho cotidiano. Em ambos os casos tém os que o entendem como um produto da

histdria e os que o interpretam como processo histérico (SANTOS & SOUZA, 1986).

Como conhecimento contribui para compreender as formac¢des humanas e refletir sobre
as condicodes de existéncia do homem, por meio de producdes cientificas que datam de

séculos até os dias atuais, e serve para fazer pensar e propor teorias, axiomas e
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paradigmas referentes a sociedade, aos objetos, as relacdes sociais e as agdes sobre a
natureza. Como meio de trabalho, serve para projetar e armazenar energia viabilizando
a interacdo homem e natureza, na realizacdo das condi¢Oes materiais e imateriais de

vida em cada tempo histérico (SANTOS, 1994).

Na geografia o termo foi incorporado em periodos e correntes de pensamento diferentes
correspondendo a significados bastante diversos, que ainda hoje sdo empregados
indiscriminadamente. Na geografia cldssica o espago nao se constituiu como conceito-
chave, dado que o foco dessa corrente era a paisagem e a regiao. No entanto, alguns
autores como Ratzel'’, o situa como base estrutural para a vida do homem, nao tendo
conteddo em si, mas por aquilo que abriga. Nessa perspectiva o espaco engloba as

condicdes de trabalho naturais e socialmente produzidas (CORREA, 1995:18).

Outros afirmam que a no¢do de espaco € anterior a de territdrio, ou seja, os territrios se
conformam a partir do espago mediante a projecdo de trabalho, marcado pelas relacdes
de poder, em qualquer nivel e pelos modos de producdo que os caracteriza. O espaco €
insumo e precede a qualquer produgdo (a¢do). Ao se estruturar o espacgo, criam-se, ao
mesmo tempo, poderes inerentes as relacdes que ali se estabelecem, as quais ocorrem
em qualquer um dos niveis de agregacdo e desagregacdo territorial e em qualquer tipo

de interagao humana (RAFFESTIN, 1993).

Ja SANTOS (1985, 1988, 1996) considera o territdrio antecessor a no¢ao de espaco, e,
as unidades territoriais tornam-se espacos quando submetidas a sucessivas ocupacoes
histéricas, efetivadas por uma sociedade, por meio do trabalho realizado no interior de
um determinado modo de produgdo, mediados por regras que o poder transforma em
acoes coercitivas. Portanto, o espaco é uma acumulacdo sucessiva de fatos historicos,
que une e significa passado e presente, materializados a partir da producdo de

territorios.

Por isso, SANTOS (1994:111) ao tentar definir o espago, diz tratar-se de uma tarefa

ardua que vem ao longo do tempo desafiando diferentes especialistas e suas

15Ratzel,F.(l882-1891). E desse autor 4 famosa méxima de que “O Estado é Poder”. Sua
Antropogeografia ainda hoje influencia a geografia humana e esta estreitamente ligada a geopolitica.
Suas idéias viam no Estado uma manifestacio natural da sociedade destinada a defesa e expansdo do
territério. Por outro lado, suas leis de expansdo espacial dos Estados, enxergam o processo
civilizatério como crescimento territorial, o qual serviu como justificativa tedrica para o movimento
de unificacdo alema empreendido durante sucessivas guerras.
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racionalidades tedricas, técnicas e normativas, desde a geografia até as politicas de
planificacdo territorial. Propde entdo uma defini¢do operacional onde o espago é
formado por dois componentes centrais que interagem continuamente: a configuracdao
territorial, um conjunto de elementos naturais, mais ou menos transformados pela ac¢ao
teleoldgica humana via sucessivos sistemas de engenharia, e a dinamica social ou o

conjunto de relacdes que definem uma sociedade em um dado momento.

O primeiro componente, a configuragdo espacial ou territorial, significa o arranjo dos
elementos naturais e artificiais de uso social (os objetos) que variam sobre o territério de
acordo com cada momento histérico. Os objetos que compdem esse desenho espacial
sdo vistos como meio técnico sobre o qual se assenta a producdo, que os subordina e
condiciona de acordo com os seus propdsitos e funcionamento. O segundo componente,
a dindmica social, resulta da articulacdo dos sistemas econdmico, cultural, politico e
institucional dentre outros, significados a cada tempo histérico. E essa dinimica que
atribui valor ao meio técnico, realizando no espagco a sua materializacdo (SANTOS,

1994).

A maior contribuicdo dessa formulacdo é o entendimento de espagco como processo e
produto das relacdes sociais, que se realiza enquanto uma instincia social: “(...) um
conjunto indissocidvel, soliddrio e também contraditorio de sistemas de objetos e
sistemas de agoes, ndo considerados isoladamente, mas como quadro tinico na qual a

historia se dd (...)” (SANTOS, 1996:63).

Por isso, € preciso compreendé-lo para além das geometrias, pois, ao situar as relacoes
sociais como protagonistas de sua produgdo, ele mesmo se torna em uma categoria
relacional, que se realiza como processo, movimento ou fluxo. Isso s6 € possivel porque
as formas “(...) estdo sempre mudando de significacdo, na medida em que o movimento

social lhes atribui, a cada momento, fracées do todo social (...)” (SANTOS, 1985:2).
SANTOS (1996) nos alerta que as categorias forma e conteido, objetos e acoes,

sintetizam a discussdo sobre o espaco e consolidam um método de anélise. Contudo, o

fundamental no processo de analitico € extrair de cada uma das categorias a sua
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esséncia, para depois, depurd-las e verificar como se constituem em “clementos'®”

indissocidveis do espaco. Nesse sentido, como toda teoria, € indispensavel contemplar

em suas bases o processo, a acdo, 0 movimento e a dindmica do espago.

O autor assevera que a sociedade ndo existiria se ndo houvesse uma relacao dialética
forma-conteido que se manifesta também como uma dialética socio-espacial. Essa
relacdo indissocidvel em cada tempo histérico da as formas, ndo sé o carater singular

quanto a torna forma-contetdo.

“Pode-se dizer que a forma, em sua qualidade de forma-conteudo,
estd sendo permanentemente alterada e que o contetido ganha uma
nova dimensdo ao encaixar-se na forma. A agdo que € inerente a
funcdo é condizente com a forma que a contém: assim, 0S processos
apenas ganham inteira significagdo quando corporificados”
(SANTOS, 1985, p. 2).

A producdo do espago geogréfico se realiza nessa dialética sécio-espacial, como uma
construgdo histérica e se insere no processo maior de reprodugdo social, o qual gera
necessidade de organizacdo econOmica e social e de um determinado ordenamento
espacial. Simultaneamente, e, ndo excludente, neste processo a vivéncia e a percepgao
sdo dimensdes essenciais € complementares, como fendmenos que consolidam os
aspectos subjetivos associados a este. A percep¢do do espaco € marcada por afetividade
e referéncias de identidades socioculturais - 0 homem como promotor da constru¢ido do
espaco geogrifico, ao aferir valores a esse processo afirma-se também como sujeito
social e cultural (GEIGER, 1994; CARLOS, 1994; MONKEN et al, 2008; ARAUJO &
HAESBAERT, 2007).

Nesse entendimento, o espago como categoria de andlise ndo corresponde a um cendrio
onde fatos sdo representados, nem tdo pouco, se assemelha a um receptdculo onde dados
e informagdes sdo armazenadas. Pressupde nessa concep¢dao compreendé-lo como
conteido e contingente resultado das relagcdes que o materializam. Um processo
constante e indissolivel de interagdes entre sistemas de objetos e sistemas de agdes,

uma totalidade assim como a propria sociedade que o anima (SANTOS, 1996).

Considera-lo dessa maneira constitui-se uma questao de método cuja pratica vai exigir

que se busquem no processo de andlise, possibilidades de dividi-lo em seus

'® Milton Santos propde para o entendimento de sua base conceitual utilizar a referéncia de Bertrand
Russel, onde os “elementos” seriam a "(...) base de toda dedugdo; principios obvios, luminosamente
obvios, admitidos por todos os homens” (Russel apud Santos, 1985, p. 05).

69



componentes constituintes: os homens, as firmas, as institui¢des, o meio ecoldgico e as
infra-estruturas. Para SANTOS (1985; 1988) forma e funcdo sdo indissocidveis, do
mesmo modo que o sdo as infra-estruturas e o meio ecoldgico:

® Os homens na condi¢do de consumidores ou fornecedores de mao-de-obra no

processo produtivo;

As firmas vinculadas a producao de bens, servigos e idéias;

® As instituicdes com as normas, ordens e legitimacdes;

¢ O meio ecoldgico sdo os complexos territoriais que consubstanciam a base fisica
do trabalho humano.

* As infra-estruturas, caracterizadas como o trabalho humano materializado e

geografizado.

Com esse entendimento o autor afirma que o homem ao produzir suas condicdes de
existéncia modifica o espaco natural por meio das técnicas (trabalho) e cria uma
segunda natureza. Essa abertura possibilita atribuir ao espago o status de “lugar” onde
se realiza a producdo cotidiana da vida, e a0 mesmo tempo, se criam as condi¢cdes para

sua reproducao (SANTOS, 1996).

Essa l6gica incorporada ao campo da satde coletiva € andloga aquela que relaciona o
meio ambiente ao processo saude-doenca pelo enfoque ecoldgico, o que facilita, em
certa medida, a compreensao do espaco enquanto determinante das condicdes de vida e

saude de uma populacdo em um tempo e lugar (GONDIM et al, 2008).

1.1.2. O Lugar

O conceito de lugar aqui trabalhado é aquele que atribui a cada elemento constituinte do
espaco um valor particular - singularidades espaciais. Um conjunto de objetos que tém
autonomia de existéncia pelas coisas que o formam - ruas, pontes, edificios, tubulagdes,
inddstrias, empresas, restaurantes, eletrificacdo, calcamentos, mas que ndo tém
autonomia de significac@o, pois todos os dias novas fung¢des substituem as antigas,
novas fungdes se impdem e se exercem (SANTOS, 1988; SABROZA & LEAL, 1992;
TAKAHASHI, 1998).

“(...) assim a geografia seria entdo uma ciéncia dos lugares, como a
quase um século ja nos dizia Vidal de La Blache, ou se apenas seria
uma ciéncia dos homens. Parece-nos que, hoje, a geografia tende a ser
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cada vez mais a ciéncia dos lugares criados ou reformados para
atender a determinadas funcdes, ainda que a forma como os homens
se inserem nessa configuracdo territorial seja  ligada,
inseparavelmente, a histéria do presente. Se os lugares podem,
esquematicamente, permanecerem os mesmos, as situacdes mudam. A
histéria atribui funcdes diferentes ao mesmo lugar (SANTOS,
1988:52)”.

Portanto, seria incorreto considerar o lugar como se ele fosse capaz de explicar tudo por
si mesmo, sem tomar a histdria das relagdes, dos objetos sobre 0s quais se ddo as ac¢oes
humanas. Por entender que fixos e fluxos mantém ligacdes dialéticas, onde o objeto
(fixo) acolhe as relagdes sociais (fluxos), e estas impactam os objetos. Sendo assim, ndo
seria adequado se trabalhar apenas a fungcd@o ou a estrutura, sem se reconhecer o
movimento que as produziu — a histéria. Impde-se, na analise dos lugares o olhar sobre
objetos e agdes como um todo, de modo que se possa refletir e compreender a

totalidade.

MONKEN et al, (2008) afirmam que o espaco como totalidade, agrega e articula
conjuntos de lugares e de territérios, nos quais inimeros acontecimentos sao produzidos
simultaneamente e cujas repercussoes, por se tratar de fatos sociais, sdo sentidas em
toda a sua extensdo e de maneiras diversas. Cada fato é percebido, em maior ou menor
intensidade, de acordo com a organizacdo sdcio-espacial, cultural, politico e econdmica

de cada populacdo que habita e produz cada um desses lugares.

Se o espaco € a totalidade que contém uma colecio de lugares e territérios, depreende-
se que estes trazem em si a idéia de parte, diversidade, singularidade. O conceito de
territorio na abordagem territorial aparece como uma nog¢ao que permite explicar tanto o
papel do contexto quanto do espaco social. Nao sendo um conceito exclusivo da
Geografia, tem sido apropriado e desenvolvido em diversos campos do conhecimento
como a Ciéncia Politica, a Antropologia, a Sociologia, a Ecologia dentre outros.

Inspirado nos estudos dos naturalistas do final do século XVIIIL.

1.1.3. O Territorio

Menciona-se origindrio do latim ‘territorium’, que deriva de terra, o termo quando
utilizado nos tratados de agrimensura assumia o significado de ‘pedaco de terra
apropriada’. Em uma acepcao mais antiga poderia significar uma por¢ao delimitada da

superficie terrestre. Do ponto de vista etimolégico o termo se assemelha tanto a terra-
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territorium (apropriacdo) quanto a terreo-territor (terror, aterrorizar). Desse modo traz
em seu nascedouro um duplo significado: de um lado a dominacao da terra, um recorte
juridico-politico e de outro a no¢do de medo, imposi¢do do terror, numa conotagdao

simbodlica (HAESBAERT, 2004; SOUZA & PEDON, 2007).

Essa marca de origem abriga elementos que marcam até hoje o uso e o discurso sobre o
territério. Por analogia, temos de um lado, muitos atores sociais subjugados a
dominacdo, cujo terror (‘terreo-territor’) é serem alijados de se apropriar da terra ou
impedidos de entrar no territério (‘terra-territorium’), e por outro, aqueles que ao
usufruirem desse privilégio, constroem uma relacdo positiva de identidade e

pertencimento, efetivando a ‘apropriacao’.

Ha também uma vincula¢do do termo territério a vida de uma espécie, como habitat
onde esta desempenha a totalidade de suas funcdes vitais durante todo o seu
desenvolvimento. Portanto, nessa acepc¢do assemelha-se a idéia de ambiente e sua
relacdo com a sobrevivéncia das espécies, ou seja, as condi¢des vitais necessarias sobre

a superficie terrestre para continuidade da vida.

Na geografia duas grandes vertentes trabalharam a nocdo de territério. A primeira,
advinda da geografia politica cldssica possui forte conotacdo juridica-politica, por
estabelecer estreita relacdo entre o Estado e o territério. Incorpora o pensamento de
Fredrich Ratzel, onde o territério relaciona o homem a terra, ou seja, o territorio
sindbnimo de solo, como dimensdo eminentemente politica cujo fulcro do poder
(hegemonia e soberania) se revela na entidade do Estado-nagdo como totalidade. Ha
certo reducionismo nessa concep¢do, dado que apenas legitima o poder
institucionalizado na delimitagdo de territorios, limitando-o exclusivamente a uma tnica
dimensdo, a estatal. A partir dessa corrente do pensamento geografico amplia-se o
conceito de territério, no sentido de incorporar novos atores, além do Estado, como seus

produtores (MONKEN et al, 2008).

RAFFESTIN (1993), em periodo mais recente faz a critica a geografia politica clédssica
e amplia o conceito. Reafirma o poder como conceito-chave para o estudo do territorio,
agora compreendido ndo s6 como capacidade do Estado, mas também exercido por

atores que emergem da populacdo. Para ele “[...] o territério ndo poderia ser nada mais
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que o produto dos atores sociais. Sdo eles que produzem o territorio, partindo da

realidade inicial dada, que é o espago (p. 7-8)”.

Para o autor, territorio corresponde a uma area delimitada por fronteiras estabelecidas,
e, existe um processo permanente em seu interior, onde se manifestam todas as formas
de relacdes de poder. Como todo e qualquer espaco marcado pela presenca de um poder
se caracteriza como “espaco definido e delimitado por e a partir de relagées de poder’
e este ‘surge por ocasido da relacdo’, e ‘toda relacdo é ponto de surgimento do poder
(p.54)”. Quando coexistem em um mesmo espaco vdrias relacdes de poder ddo-se o
nome de ‘territorialidades'”’, de modo que uma érea que abriga vdrias territorialidades

pode ser considerada, varios territdrios.

A territorialidade na concep¢do das relagdes de poder expressa ndo s6 a dimensdo
politica, mas também a econdmica e cultural. Nessa perspectiva, encontra-se fortemente
relacionada as multiplas representagdes de como as pessoas usam a terra, como se

organizam no espaco e como dao significado ao lugar.

“A territorialidade, como um componente do poder, ndo € apenas um
meio para criar ¢ manter a ordem, mas é uma estratégia para criar e
manter grande parte do contexto geogrifico através do qual nods
experimentamos o mundo e o dotamos de significado” (SACK:
1986:219).

A segunda vertente da geografia — a etoldgica, afirma que a producdo de territérios
resulta do comportamento humano, numa analogia a territorialidade animal. Essa
abordagem foi bastante criticada, em razdo da comparacdo direta entre o
comportamento do homem e do animal, incidindo no risco de trazer para o campo da
geografia, teses que defendem uma correspondéncia quase irrestrita entre um e outro. O
perigo maior desta comparagdo € postular a origem dos homens entre os predadores
dando margem a se justificar ndo s6 um instinto agressivo, mas, também enaltecer a

necessidade bioldgica de dominar uma delimitacdo de terra (HAESBAERT, 2007a).

YPara ROBERT SACK (1986) a territorialidade é uma estratégia dos individuos ou grupo social para
influenciar ou controlar pessoas, recursos, fendmenos e relagdes, delimitando e efetivando o controle
sobre uma 4rea. A territorialidade resulta das relacdes politicas, econdmicas e culturais, e assume
diferentes configuracdes, criando heterogeneidades espacial, paisagistica e cultural - € uma expressio
geografica do exercicio do poder em uma determinada drea e esta drea € o territdrio.
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Agrega-se a vertente etolégica outra linha que fala da nocao de territorialidade referida
as formas e estratégias do homem se organizar, controlar e influenciar os espacos que
faz uso. A melhor traducdo para compreender essa peculiaridade das sociedades
humanas é dada por SACK (1983:55) “[...] a territorialidade em seres humanos é
melhor compreendida como uma estratégia espacial para afetar, influenciar, ou
controlar recursos e pessoas, pelo controle de uma drea ... e como territorialidade
pode ser ativada e desativada”. Vinculando-se as relagdes de poder, como uma
estratégia ou um dispositivo que pode ser acionado de acordo com o grupo social e o

seu contexto historico e geografico (PEITER, 2000).

Discussodes recentes sobre o territério incorporam outras dimensdes a sua materialidade
entendendo que este carrega sempre, de forma indissocidvel, uma dimensao simbdlica,
ou cultural em sentido estrito, € um componente material, de natureza, eminentemente,
econOmica-politica. Assim, a concepg¢do de territdrio estaria se deslocando do politico
para o cultural: das fronteiras entre os coletivos humanos aos limites do corpo e do afeto

entre as pessoas em um movimento de identificago, classificacao.

“(...) identificar-se ¢ também, de alguma forma, classificar, estas
classificagdes com que re-significamos o mundo, nés e os outros,
inclusive através dos territdrios, sdo objetos de intensas disputas entre
aqueles que tém o poder de formular e mesmo de fixar estas
classificacoes “(HAESBAERT, 2007b:37).

Nesse sentido, € correto afirmar que os conceitos de territério e territorialidade dizem
respeito a espacialidade humana, as relagcdes de poder e suas expressdes territoriais, €

por isso recebem contribui¢des de vdrias outras dreas fora da geografia:

“Enquanto o gedgrafo tende a enfatizar a materialidade do territério,
em suas multiplas dimensdes (...) a Ciéncia Politica enfatiza sua
construgdo a partir de relagdes de poder, ligada a concepcdo de
Estado; a Economia, que prefere a nogcdo de espaco a de territdrio,
percebe-o muitos vezes como um fator locacional ou como uma base
da producdo (...); a Antropologia destaca sua dimensdo simbdlica,
principalmente no estudo das sociedades ditas tradicionais (...); a
Sociologia o enfoca a partir de sua intervencdo nas relagdes sociais,
em sentido amplo, e a Psicologia, finalmente, incorpora-o no debate
sobre a construcdo da subjetividade ou da identidade pessoal,
ampliando-o até a escala do individuo” (HAESBAERT, 2007a:37)

Isto indica novos recortes tedricos e metodoldgicos, cujas bases devem pautar-se na

proposicao Miltoniana de operacionalizar o conceito de territorio a partir dos seus usos
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(SANTOS, 2001) na escala social do cotidiano. Essa abordagem abre proficuas
possibilidades para as andlises em saude, em particular para a atencdo bdsica e a
estratégia saide da familia, para o entendimento contextual do processo saide-doencga,

principalmente em espagos locais e comunitarios (MONKEN et al, 2004).

Por isso, o territério na saide, ndo pode estar limitado a um simples recorte politico-
juridico e operacional do sistema de saude. Traduz-se, simultaneamente, como locus de
materializacao da prética social e de intera¢do entre a populagdo e os servicos no nivel
local, onde se encontram situadas, em delimitacdes singulares, populagdes com habitus
e estilos de vida diferentes, os quais determinam e condicionam suas condigdes de

existéncia e sua organizacao espacial — o territério.

Donde se conclui que as intervencdes de satide em territérios necessitam ser dialogadas,
compreendidas e visualizadas espacialmente por formuladores e usudrios (profissionais,
gestores e populacdo) que produzem e usam as distintas estruturas prestadoras de
servicos de sadde. Esses territérios apresentam, muito mais que uma extensao
geométrica, mas, sobretudo um conjunto de perfis - demogréafico, epidemioldgico,
administrativo, tecnoldgico, politico, social e cultural, que os caracteriza e se expressam
no territério em permanente transformacdo (MENDES, 1993; MONKEN &
BARCELLOS, 2007).

1.1.4. A Regiao

A regido teve grande importancia na fundacdo da Geografia. O gedgrafo Vidal de La
Blache utilizou esse conceito como forma de conceber a relacdo entre homem e
natureza, que seria varidvel em cada regido do planeta. Essa relacdo teria fortes
influéncias histdricas e seria moldada pelas caracteristicas fisicas do local habitado, mas
também pela cultura que se forma nessa relagao. Dessa maneira, o espaco seria formado
por um mosaico de subespagos com caracteristicas fisiograficas e humanas préprias, nao

necessariamente semelhantes aos vizinhos (CORREA, 1986).

O conceito ¢é utilizado na saide como sindnimo de territério como espaco-regido, que
pode tanto ser concebido como uma realidade concreta, construida ao longo de sua
histdria, como ser objeto de criacdo intelectual a partir de parametros estatisticos que a

caracterizem em fungdo de objetivos preestabelecidos (CORREA, 1986). Esta
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abordagem tem como principais pressupostos a homogeneidade interna e a
independéncia das unidades espaciais de agregacdo e andlise de dados (OPENSHAWN,

1996). A regido seria, portanto, uma unidade de andlise natural para a geografia.

Segundo GUIMARAES (2005), em um estudo sobre a Norma Operacional da
Assisténcia a Saide (NOAS-SUS 01/2001) que regulamenta as diretrizes gerais para a
organizacao regionalizada da assisténcia a saide no Brasil,

“A construcdo do significado do conceito de regido passaria a se
confundir, assim, com a busca por uma leitura politica espacializada
baseada em um modo consistente de expor as conexdes entre as
diferentes escalas, o que aproxima o debate a respeito das regides de
saude da concep¢do dialética da totalidade. Essa abordagem nos
remete a uma compreensdo do conceito de regido como parte e todo,
ou seja, uma totalidade aberta e em movimento (...)” GUIMARAES,
(2005:1021).

A interpretacdo de Guimaraes € fundamental para o uso do conceito de regido no campo
da saude, deslocando-o do seu sentido original para situd-lo no movimento dialético
entre todo e parte, conteido e contingente. Nessa perspectiva (des)constréi a visao
estitica de homogeneidade e polarizacdo, como nocdes fechadas, exclusivas e
excludentes a qualquer diferenciag¢do sécio-espacial e de fechamento e concentragdo de

poder e fungdes.

Assim, a divisdo regional do SUS estria de acordo com as politicas de saude voltadas
para atender, ao mesmo tempo a complexidade e a heterogeneidade do territorio
nacional e as singularidades dos territorios onde as préticas de satide se materializam em
intervencoes técnicas e tecnoldgicas sobre os problemas e necessidades de saide de
populacdes. Expressando acordos e pactuagdes entre os atores politicos das trés esferas
de gestdo do sistema, por meio de arranjos fisicos e politico-administrativos que

intentam dar concretude ao sistema e efetividade a um conjunto de agdes.

“Nesses termos, a regido se impde como um espaco de manifestacio
da solidariedade entre os parceiros que compartilham a gestdo do
sistema. Ela ndo existe sem disputa politica e pode ser definida como
o espaco de solidariedade e de sinergias necessdrias para a
concretizagio do SUS, em seu plano operacional” (GUIMARAES,
2005:1021).

Incorporada para subsidiar as propostas de descentralizacdo, a regionalizacdo também

N

expressa a intencionalidade de viabilizar e compatibilizar os instrumentos de
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planejamento e programacao, ajustando demandas, necessidades e metas aos recursos
financeiros, humanos e tecnoldgicos existentes em cada espaco sub-nacional (estados e

municipios) contidos em sua extensao territorial.

DE TONI & KLARMANN (2002:520-21) trazem para o debate tedrico sobre a
delimitacdo regional alguns elementos importantes para a regionalizacdo em saude, na
medida em que expdem e contextualizam trés tipos de critérios que subjazem a
estruturacdo do conceito de regionalizagdo: a homogeneidade; a polarizacio e o
planejamento:

* A regido homogénea baseia-se na possibilidade de agregacgdo territorial a partir
de caracteristicas uniformes, arbitrariamente especificadas. H4 uma grande
variabilidade nos padrdes de comparacao e de agregacao, podendo ser definidos
pela estrutura produtiva, fatores geogréficos, dinamica do consumo interno,
recursos naturais especificos, topografia. Ainda podem ser considerados fatores
politicos ou culturais.

e A regido polarizada assume a tese da polarizacdo espacial como um campo de
forcas que se cria entre unidades produtivas, centros urbanos ou aglomeragoes
industriais. Nessa perspectiva os fluxos de produciao e consumo e as conexdes
intra e inter-regionais sdo de grande relevancia, pois revelam a existéncia de
redes e de hierarquias. A regiao € considerada heterogénea e funcionalmente
estruturada e o foco de andlise é a dindmica do modo de articulagdo e das
tensoes entre os polos do que nos limites das fronteiras regionais.

® A regido de planejamento atende a critérios politico-administrativos
instrumentalizados na atividade de planejamento. A regionalizacdo definida a
partir desse marco representa uma intencionalidade da autoridade publica que
afirma uma compreensao do territério a partir das necessidades de execucdo de
determinados servigos publicos, do exercicio do poder regulatério do Estado ou,
por exemplo, da focalizacdo das politicas setoriais em determinada parte do

territorio.

Esses critérios apropriados no campo da satide podem elucidar o melhor caminho que a
gestdo do SUS (federal, estadual e municipal) deva seguir na definicdo dos recortes
territoriais do sistema. A homogeneidade pode indicar dreas cujas caracteristicas
evidenciam certos determinantes sociais da saude que conformam um dado perfil

epidemioldgico, contribuindo para melhor alocacdo de recursos e agdes. A regidao
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polarizada coincide com proposta da regionaliza¢do da saide, no entanto, é preciso estar
atento a esse formato, dado que a polarizagdo na saide nio se coaduna com o principio
da descentralizacdo/municipalizacdo, portanto, € um critério que deve ser utilizado com
bastante parcimdnia, sempre pautado na autonomia dos municipios, € no modelo de
atencdo proposto. A regido de planejamento, embora tenha um viés politico-
administrativo forte, pelo foco na acdo estatal, pode ser a estratégia definidora dos
territérios da sadde, pelo uso do planejamento estratégico situacional de base

ascendente, incorporando os demais critérios na organizagao da atengao.

1.2. Primeira Aproximacao: o Espaco e o Processo Satide-Doenca

Nos ultimos 30 anos a categoria geografica espaco vem sendo utilizada com grande
€nfase no campo da saude coletiva, como uma abordagem fundamental para dar suporte,
inicialmente ao conceito de risco, em funcdo das multiplas possibilidades que se tem em
identificar e localizar populacdes, objetos e fluxos, e depois para espacializar os
determinantes da situacdo de saide e de condi¢des de vida por meio da distribuicdo de
varidveis sdcio-econdmicos, sanitirios e ambientais que revelam o estado de saide dos
conjuntos populacionais que vivem em seu interior (GONDIM, et al, 2008; PAIM,
1997)

No entanto, o0 homem sempre desejou compreender de como o seu entorno, o ambiente
que o envolve contribui na ocorréncia das doencas e das mortes. Por isso, a crenca na
harmonia e no equilibrio entre 0 homem e o ambiente é bastante antiga, remonta o
século V ac., periodo onde se fazem as primeiras tentativas para se criar uma teoria
cientifica racional e responder as causas das doengas (PAIM,1997; AYRES, 1997;
CZERESNIA, 2000).

Hipéerates em seu classico ‘Ares, Agua e Lugares’, relata uma série de relacdes
associativas entre os elementos do meio fisico e o adoecimento, destacando, dentre eles,
a importancia do solo, do clima, da 4gua, do modo de vida e da alimentagcdo. Para ele,
esses fatores em interacdo, contribuiam para a permanéncia de doengas, por longos

periodos na populacgdo, classificadas de doencgas endémicas (ROSEN, 1994).

Por sua vez, a higiene publica, antiga pratica vinculada ao Estado, evidencia em

periodos diversos, preocupagdes com a saide que extrapolam a cura de doencas, pela
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apreensao dinamica e integrada dos fendmenos epidémicos. As acdes para limpeza de
logradouros e canais, a vigilancia de nosocOmios e cemitérios, a segregacdo de
ambientes para o isolar pessoas suspeitas de portarem doencas ‘comunicantes’ e a
policia médica, s@o exemplos da utilizacdo do espaco, como instrumento de vigilancia e

controle sobre o social e sobre os corpos (ROSEN,1994; FOUCAULT, 1990a, 1990b).

O legado dessa pratica sanitdria vai oferecer mais adiante bases para o nascimento da
epidemiologia e da geografia como disciplinas que vao operacionalizar, de formas
distintas, pelo aprofundamento do processo de fragmentagdo e dicotomia do
conhecimento, o conceito de espaco nos campos das ciéncias naturais e das ci€ncias

sociais (CZERESNIA & RIBEIRO, 2000).

CZERESNIA (1997) argumenta que a mudanca operada entre o conceito “contidgio”
para o de “transmissdo” corresponde simultaneamente a uma ruptura epistemoldgica na
percep¢ao do espago como determinante da saide e da doenca, e a uma nova ordem
paradigmatica da ciéncia na relacdo homem e natureza demarcada pela emergéncia da

medicina moderna.

Assim, a histéria da sadde publica se constréi, desde tempos remotos, voltada para
preocupagdes com o espago, nas quais se destacam, no recorte das intervencgdes
técnicas, acoes voltadas para o ambiente fisico na inten¢do de se antecipar a ocorréncia
de agravos e evitar danos a saide dos individuos e das populacdes. Nesse contexto, o

espaco € apreendido como lugar que pode favorecer e propiciar o acometimento de

doencas (MARQUES, 1994; NAJAR, 1998).

Uma das primeiras contribuigdes para a incorpora¢do das nocdes de espaco e de
territorio no campo da satdde surge nos anos 30 com PAVLOVSKY (s/d), o qual
formula a idéia de foco natural nos estudos das doengas transmissiveis. Nesse cendrio,
destacam-se os elementos do sitio geografico (clima, vegetagcdo, solo, etc.) como
condi¢Oes que podem favorecer a ocorréncia de eventos negativos a saude. Introduz-se
pela primeira vez o conceito de foco antropurgico, no controle de endemias rurais na
Russia, o qual atesta por um lado, que s@o as condi¢des naturais do espago as
responsaveis pela circulaciao dos agentes de doencas, e de outro, que a presenga humana
altera as condicOes iniciais de circulacdo desses agentes (CZERESNIA & RIBEIRO,
2000).
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MAX SORRE (1982, 1984), em suas obras ‘Os Fundamentos da Geografia Humana
(1943-1952)° e ‘O Homem na Terra (1962)’ avanca e agrega as formulacdes de
Pavlovsky novos elementos associados a relagio do homem com o ambiente - a
biogeografia. Considera o espago a morada do homem, cujo conceito central é o de
habitat. Para o autor, a atividade humana se desenvolve dentro de trés grandes planos: o
fisico, o bioldgico e o social, e sdo, a0 mesmo tempo, condicionantes e condicionados
pelo homem. Amplia o olhar restrito sobre o ambiente fisico e centra suas reflexdes nas
alteracdes do meio decorrente da ag¢do antrépica. Elabora os conceitos de complexo
patogénico (ambiente e doencas) e género de vida (condi¢des do ambiente), ambos

relacionados com as formas de como o homem se organiza e produz o espaco

geografico.

O que diferencia as perspectivas de Pavlovsky e de Sorre é que no primeiro hd uma
relacdo entre o espaco interno e o externo do homem na busca de um equilibrio
fisiologico. No segundo, inclui-se ao conceito de meio tudo o que € produzido no
espaco pelo homem - o conjunto da organizacdo social em seus aspectos objetivos e
subjetivos. Essas duas abordagens, especificamente, os conceitos de género de vida
(condi¢Oes ambientais) e de foco natural (condi¢des do sitio geografico) vao se juntar e

mais a frente contribuir para a consolidag¢do da geografia médica no Brasil.

Nos anos 60-70, a no¢do de foco natural se expande a partir de teses que se debrugcam
com maior énfase sobre a contribui¢do da a¢do humana na transformacio da paisagem
geografica onde se desenvolvem as doengas. ROSICKY (1967) afirma que um foco
natural pode se manifestar com a presenca indireta do homem (domesticagdo de
animais, atividades agricolas) e, portanto algumas caracteristicas dos vetores e dos
reservatorios podem ser alteradas contribuindo para sua exacerbacdo ou erradicacao.
SINNECKER (1971) cunha o conceito de ‘territério nosogénico’ para associar aspectos
ecoldgicos com sociais e afirmar que as doencas se distribuem de forma diferente em
territorios distintos, em fun¢do das atividades humanas que alteram as condigdes

naturais do ambiente.

LEAVELL & CLARCK (1976) por meio da triade ecoldgica (agente, meio,
hospedeiro), estruturam uma teoria da histéria natural das doencas (HND), na qual o
espaco € incorporado como recepticulo que pode facilitar ou impedir contatos entre

esses trés elementos, propiciando o adoecimento. Nessa acep¢ao nio sdo consideradas
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as dindmicas e as interagdes que ocorrem no espago, as quais podem modificar de forma

significativa a relagdo proposta por esses autores.

Do mesmo modo, o trabalho de MACMOHON & PUGH (1978) ao estudar a
distribuicao geogréfica das doengas em populacdes, destaca o papel e a relevancia do
espaco na formulagdo de hipéteses etioldgicas sobre os eventos de saide. Atestam
também sua validade para propdsitos administrativos, no entanto o destituiu da

possibilidade de qualquer experiéncia relacional do tempo e pessoa.

SAMUEL PESSOA (1978), motivado pelas teses hipocraticas, estuda as relagdes entre
0 espaco e a ocorréncia de doengas de longa permanéncia na populacdo, com foco
naquelas transmitidas por vetores. Para ele, o espaco-ambiente se expressa como um
conjunto de multiplas causas que interagem com o homem. No entanto, ao final do
estudo afirma, categoricamente, que o elo de significacdo dessa interagdo € uma causa
microbioldgica especifica, negando a contribui¢do dos contetidos social e cultural do
espaco. Seus trabalhos deram origem a uma escola de geografia médica, cujos estudos

se ancoram em conhecimentos da chamada medicina tropical.

Na constitui¢do da epidemiologia como disciplina, seus fundamentos tedricos e bases
metodoldgicas t€ém como construto central de suas interpretacdes, a trilogia explicativa
pessoa (quem), tempo (quando) e lugar (onde), traduzida como pessoas em
lugares/tempo. Essa simplificac¢do tedrica revela o que hoje é colocado como o escopo
da disciplina - o estudo da distribui¢do de ocorréncias, instituindo ao espaco um papel
relevante na percep¢do dos fendmenos observados (MIETTINEN, 1985; AYRES,
1997).

Na epidemioldgica cldssica o espaco € um conceito basico que subjaz a diferentes
abordagens acerca do processo saide-doenga. A cada avanco da disciplina, este foi se
consolidando como uma categoria importante para a compreensdo dos fendmenos
doenca e morte, fosse para expressar as condi¢des ecoldgicas do sitio — fauna, flora,
clima, topografia; fosse para designar elementos do ambiente social - a cultura, a
linguagem, as relacdes cotidianas, como provaveis causas de estados mérbidos (PAIM,

1997; SILVA, 1985a,1985b, 1997; AMLEIDA FILHO, 1989, 2000).
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No Brasil, nos anos 80, o gedgrafo MILTON SANTOS (1985, 1988), representante da
geografia critica™, agrega elementos sobre a discussdo do espaco no campo da saide
coletiva, em especial na Satde Publica e na Epidemiologia, os quais permitem
questionar o modelo ecolégico da HND e a linearidade de seus elementos constituintes,
junto aos estudos das doencas endémicas e epidémicas. Surgem questionamentos
relevantes referidas as diversas dimensdes que contém o espago — social, politica,
bioldgica, cultural, e de como elas podem contribuir significativamente para o

entendimento da saide e da doenca (PAIM, 1997).

Essa aproximagdo entre categorias dos campos das Ciéncias Naturais e das Ciéncias
Sociais (espaco, saude, territorio, doenca, lugar, tempo) evidenciaram a necessidade de
uma reflexdo epistemoldgica mais ampliada sobre aquilo que AYRES (1997) indica
como o foco da epidemiologia ‘revelar o desfavordvel no lugar’. Afirma que, se
qualquer ocorréncia tem a possibilidade de estar associada, favordvel ou
desfavoravelmente, a outra, esse fato, junto com sua extensao (o espaco), passa a ser o

norte e o traco distintivo da producdo hegemonica na epidemiologia do risco.

Esse conjunto de reflexdes tedricas envolvendo o espago, demanda aos pesquisadores da
saude coletiva e das ciéncias sociais em saide, se debrugarem sobre o tema para
aprofundar a discussdo e a compreensdo desta categoria nos estudos da distribuicdo de
certas doengas, como resultante da organizacdo social em territérios e em populagdes,
bem como no que tange a organizagdo e estruturacdo do sistema de satde para oferecer
respostas adequadas a complexidade dos problemas decorrentes da expansao do modo
de producdo capitalista (PAIM, 1985; POSSAS, 1989; SABROZA & LEAL 1992;
ALMEIDA-FILHO, 1992; SILVA, 1985a,1985b,1997; MENDES, 1993; AYRES,
1997; CZERESNIA, 2000&RIBEIRO; BARCELLOS, 2000).

A vertente da Epidemiologia Social Latino Americana (LAURELL, 1977; BARRETO,
1982, 1990; BREILH et al. 1983, 1990, 1991, ; SILVA, 1985; BARATA, 1988, 1997;
2000, 2005; CASTELLANOS, 1991, 1996, 1997, 1998; MENDES-GONCALVES,
1979, 1994, 1995; ALMEIDA-FILHO, 1989, 1990, 1992, 2000,2004) incorpora o

espaco a partir do uso feito pelos agentes, onde buscam contextualizar situacdes

'® Corrente da geografia que vai estudar as configuragdes espaciais a partir da reflexdo e da critica sobre
as relagdes que se estabelecem entre 0 modo de producio e os estilos de vida de uma dada formagdo
histérica, tendo por suporte tedrico inicial uma abordagem marxista do espago. (Castells, M.1976;
Harvey,1978; Carlos, 1996; Santos & Silveira, 1996; 2001).
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especificas de grupos populacionais - condi¢cdes de vida; estilos de vida; estratificacao
social; desgaste; ambiente de trabalho, etc.-, através de redes explicativas que
contemplam as diferentes dimensdes da realidade - objetivas e subjetivas, e as
multiplas determinagdes da saide ou da doenga - bioldgicas, socioeconOmicas,

ambientais, ecoldgicas, para situd-las na totalidade.

Embora tenha havido um avanco na abordagem espacial em sadde nas ultimas trés
décadas, para BARCELLOS & MACHADO (1998), uma parcela dos estudos
epidemioldgicos e sobre a situagdo de satide possuem limitagdes especificas neste
aspecto, relacionadas aos conceitos e métodos utilizados:

e H4 os que tratam o espaco como geometria, ’sdo estudos que consideram o
espaco um plano multidimensional, vazio a priori, onde se desenvolvem fungoes,
podem-se colocar pontos, linhas e superficies” (BARCELLOS, 2002:130).
Nestes se inserem as técnicas de estatistica espacial e de andlises de rede
(HILLS & ALEXANDER, 1989; BRIGGS, 1999; BAILEY & GATRELL,
1995)

e H4 os que lidam com o espago como regido, “concebido como uma realidade
concreta, construida ao longo da histéria e/ou como objeto de criacdo
intelectual a partir de parametros estatistico” (BARCELLOS, 2002:131). Este
enfoque € bastante utilizado nos estudos ecoldgicos, tendo como unidade de
andlise uma drea geografica, uma regido (CORREA, 1986; KING, 1979;
OPENSHHAWN, 1996), e,

e H4 os que percebem o espaco como um conjunto de lugares, “o espaco-lugar
permite tanto o estudo de problemas de saiide quanto o planejamento de agoes
diferenciadas sobre grupos socio-espaciais dentro de uma mesma regido”
(BARCELLOS, 2002:131). Como resultado da interacdo singular de grupos
sociais com seu entorno mais proximo, embora possuam estilos de vida, relagdes
de producdo e relacbes com o ambiente diferentes (TAKAHASHI, 1998;
SABROZA & LEAL, 1992; JOLLEY &JARMAN, 1992; GELSER et. 1997;
SANTOS, 1998, 1999).

O que os autores recomendam quando se referem ao uso do espaco na andlise da
situacdo de saide e na andlise de risco € ndo limitd-la exclusivamente a uma simples
localizacdo de eventos de saide ou de pessoas em risco. Tanto as potencialidades

quanto as limitacoes dessa abordagem vao depender da variedade de escolhas que estdo
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postas para o pesquisador no que tange ao uso dos conceitos e dos contetidos técnicos e
tecnolégicos, onde o espaco deve ser estudado, a0 mesmo tempo, como produto e

produtor de diferencia¢des sociais e ambientais (BARCELLOS, 2000).

Nesse sentido, ao se analisar recortes espaciais no espaco das cidades, faz-se necessario
compreender e contextualizar a diversidade de situagcdes de satde e condi¢des de vida,
resultantes da légica urbana que produz e reproduz em uma velocidade acelerada
diferenciacdes socio-espaciais. Coexiste uma multiplicidade de lugares destinados a
diferentes usos: instituicdes, bairros ricos e pobres, industrias, drogadicdo, comércio,
fluxos e circulagdo de mercadorias, bens e servigos, os quais devem ser tratados
analiticamente de formas diferentes, em relagdo aos objetos, as escalas e aos niveis de

determinacao (GONDIM et al, 2008; MONKEN et al, 2008).

Esses lugares heterogéneos, fragmentados e complexos sdo também espacos singulares
para a producdo de riscos e vulnerabilidades, os quais se diferenciam para cada
individuo ou grupo social. Sua estrutura espacial € necessariamente heterogénea,
resultado da permanente acdo da sociedade sobre a natureza. Esse espaco produzido
socialmente se configura como um territério que exerce pressdes econdmicas e politicas
sobre a sociedade, criando condi¢Oes particulares para sua utilizagdo por cada ator

social (BARCELLOS&MONKEN, 2007; GONDIM, 2006).

E importante destacar que, a0 mesmo tempo em que se avanca nas formulagdes tedrico-
metodolégicas sobre o espaco em diferentes campos do conhecimento, criam-se
ferramentas sofisticadas de andlise para compreender sua contribui¢do, positiva e
negativa, em diferentes dimensdes da vida social — politica, cultural, econdmica, hd uma

tendéncia de se utilizar, essa mesma categoria de andlise, como sindnimo de territorio.

O uso da categoria ‘espaco’ da abertura para a incorporaciao do conceito de ‘territorio’
no campo da saude coletiva, especificamente na sadde publica, em razao de trés
elementos centrais: sua indissociabilidade populacional, seus limites de
governabilidade, e suas relacdes de poder. Esses aspectos em sinergia oferecem as bases
para o pensamento complexo e as ferramentas do agir estratégico-situacional,
possibilitando ao setor saide orientar suas politicas, seu sistema de saiude e suas

intervengdes em territorios.
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1.3. Segunda Aproximacao: O Territorio e os Determinantes Sociais da Satiide

A utilizacdo do conceito de territério ndo campo da satdde coletiva como categoria de
andlise deve tomar como orientacdo as palavras de SANTOS & SILVEIRA (2001:20):
“... 0 territorio, em si mesmo, ndo constitui uma categoria de andlise ao considerarmos
o0 espaco geogrdfico como tema das ciéncias sociais, isto é, como questdo historica. A

categoria de andlise é o territorio utilizado”.

Nao se justifica do ponto de vista tedrico e operacional, fazer uso da denominagdo
‘territério’ para referir-se a uma mera delimitacdo espacial. Para que este conceito e o

seu uso na saude publica facam sentido, é necessario reconhecer processos e

territorialidades que muitas vezes transgridem limites impostos por atores determinados.

Em uma acep¢do mais integradora, SANTOS E SILVEIRA (2001:247) recomendam
“quando quisermos definir qualquer pedaco do territério, devemos levar em conta a
interdependéncia e a inseparabilidade entre a materialidade, que inclui a natureza, e o
seu uso, que inclui a acdo humana, isto é o trabalho e a politica”. Mais que isso deve

levar em conta as subjetividades, a forma como cada um percebe e se identifica com o

seu espaco de vida (HAESBAERT, 2007; ARAUJO &HAESBAERT, 2007).

A constitui¢do dos territérios na contemporaneidade se expressa segundo SANTOS
(1996), a partir de dois movimentos, as horizontalidades e as verticalidades:
® As horizontalidades sdo os dominios de contigiiidades, constituidos por uma
continuidade territorial. E o fundamento do cotidiano de todos os sujeitos,
sendo possivel a vivéncia da politica, sendo possivel a ampliacao da coesdo da
sociedade no sentido do interesse coletivo. Nelas o cotidiano territorialmente
partilhado cria suas préprias normas “fundadas na similitude ou na
complementaridade das produgées e no exercicio de uma existéncia soliddria”
(p.55). Contribuem para integragdo, a solidariedade territorial e a juncdo de
interesses do cotidiano da populagao.
® As verticalidades sdo formadas por pontos distantes uns dos outros, resultado de
uma interdependéncia hierdrquica dos territérios, conseqiiente do processo de
globaliza¢do econdmica. “Sdo os vetores da integragdo hierdrquica regulada”
(SANTOS, 1994:54), que se realizam através de ordens técnicas, politicas e

financeiras a partir de um comando. Portanto, estes “vetores de modernizacdo
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sdo antropicos (...) trazem desordem aos subespacos em que se instalam e a
ordem que criam é em seu proprio beneficio. E a unido vertical (...) estd sempre
sendo posta em jogo e ndo sobrevive sendo a custa de normas rigidas”
(SANTOS, 1996:228). Propiciam a fragmentacio do territério e a

desterritorializacdo de populacoes.

As verticalidades respondem no cendrio da globalizagdo, por grandes mudancgas
econOmicas e politicas (mundializa¢do do capital e modelo neoliberal de organizagao do
Estado), e a impactos negativos sem precedentes na organizacdo dos territorios, nas
estruturas produtivas e sociais dos paises em desenvolvimento, desenhando um cenério
de profundas desigualdades sociais, com a exclusdo de parcela significativa de
populagdo ao direito a vida e a cidade (TAVARES & FIORI, 1993; ANTUNES &
ALVES, 2004).

Dessa maneira, o entrelacamento de agentes, situacdes e processos que incidem sobre a
multiplicidade de territérios e lugares modificam a percepcdo das pessoas sobre os
riscos distribuidos espacialmente. Por isso ndo € incorreto afirmar que as pessoas nao
sdo portadores do risco em si, mas sim de fatores imbricados em problemas que se
traduzem nas condi¢des gerais de vida, individual e coletiva, e em funcdo da
vulnerabilidade de cada um frente as ameagas a que estdo expostos cotidianamente

(BARCELLOS & MONKEN, 2007; GONDIM et al, 2008).

O reconhecimento do territério por gestores, pesquisadores e profissionais de saide que
atuam em diferentes instancias do sistema, como categoria central de andlise para
atuacdo no nivel local, € uma estratégia fundamental que possibilita a caracterizacdo da
populacdo, das condi¢des de vida, das necessidades e dos problemas de satde, bem
como para avaliacdo da efetividade dos servigos e seu impacto sobre os niveis de satde

(BARCELLOS, 1998, 2000).

Ha um duplo movimento de estruturagdo dos territdrios no setor saide. De um lado as
horizontalidades constituidas por uma rede de servigco ofertada pelas trés esferas de
gestdo do SUS a todo e qualquer cidaddao como direito de cidadania, devendo ser
permeada por relacdes compartilhadas, com o estabelecimento de vinculo, identidade e
confianga entre os agentes do territério. De outro lado, as verticalidades, impostas pelo

modelo de desenvolvimento econdmico-social brasileiro, que homogeneiza estilos de
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vida via consumo e cria padrdes assimétricos no estado de saide da populacdo mais
vulneraveis, exigindo do Estado maior acuidade na distribuicdo de servigos e recursos

compativeis com as necessidades e os problemas de cada territorio.

O Estado para organizar e operacionalizar os territérios da saide no espaco nacional
recorre ao desenho do pacto federativo e a instrumentos normativos, para assegurar, na
forma da lei, os principios e as diretrizes do SUS. Nao obstante os avancgos do sistema,
nos ultimos 20 anos, alicercados em bases tedricas s6lidas da Reforma Sanitaria, o setor
saude padece de problemas organizacionais, gerenciais € operacionais cronicos,
decorrentes do descompasso entre a fala e o gesto da gestdo federal, em especial no que
tange aos mecanismos de financiamento das agdes e dos servicos nas esferas sub-

nacionais (LEVCOVITZ et al, 2001).

Nesse cendrio ainda em descompasso, para que o Estado seja efetivo em suas respostas

7z

as necessidades das populagdes em territérios singulares, ndo € suficiente estruturar
recortes espaciais da saide de cardter administrativo-gerencial e nao basta definir uma
4rea fisica ou geografico-populacional para realizar intervencdes sanitdrias. E necessdrio
partir da acdo, do trabalho, da localidade. “O territério é de inscri¢cdo de sentidos no

trabalho, por meio do trabalho, para o trabalho” (CECCCIM, 2005a:983).

E preciso reconhecer que os territérios estruturam habitus™, estilos de vida, os quais nio
sao simples, ndo se reduzem a mera manifestacdo de vontades, e tdo pouco, ndo podem

ser ‘construidos ou definidos’ a partir uma designagao burocrética.

“O habitus é uma nocdo mediadora que ajuda a romper com a
dualidade de senso comum entre individuo e sociedade ao captar ‘a
interiorizagdo da exterioridade e a exteriorizacdo da interioridade’, ou
seja, o modo como a sociedade se torna depositada nas pessoas sob a
forma de disposi¢des durdveis, ou capacidades treinadas e propensdes
estruturadas para pensar, sentir e agir de modos determinados, que
entdo as guiam nas suas respostas criativas aos constrangimentos e

solicitagdes do seu meio social existente “(WACQUANT, 2007).

“Habitus é uma nocdo filoséfica antiga. Origindria do pensamento de Aristételes e da Escoldstica
medieval, foi recuperada e retrabalhada depois dos anos 1960 pelo socidlogo Pierre Bourdieu
(1972/1977, 1980/1990, 2000/2001) para forjar uma teoria disposicional da a¢do capaz de reintroduzir
na antropologia estruturalista a capacidade inventiva dos agentes, sem com isso retroceder ao
intelectualismo cartesiano que enviesa as abordagens subjetivistas da conduta social, do behaviorismo
ao interacionismo simbdlico passando pela teoria da acdo racional (Wacquant, 2002). Foi utilizado
também de diferentes formas por soci6logos classicos como Durkheim (1975); Mauss (1972); Max
Weber(1982) e mais a frente na fenomenologia por Husserl (1986); Merlau-Ponty (1999) e Elias
(1997).
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A transformacdo de um habitus em outro, ou a incorporacido de novas formas de viver
mais produtoras de qualidade de vida e cidadania, inclui necessariamente a luta pelo
amplo direito a saide. A tarefa de confrontar a for¢ca de captura das racionalidades
médico-hegemoOnica e gerencial hegemoOnica requer impor a necessidade de
singulariza¢do da aten¢do e do cuidado e a convocagcdo permanentemente dos limites

dos territérios (BOURDIEU, 1989; ROVERE, 2005).

Portanto, as respostas/intervenc¢des de saide devem ser territorializadas, por se entender
que os individuos e os grupos sociais buscam os servigos de saide de acordo com a
percepcdo que tém acerca de suas necessidades e dos problemas de saide em sua
interacdo didria com o territério. Conseqiientemente, tanto os individuos quanto alguns
coletivos especificos (criangas, mulheres, idosos, homens, diabéticos, outros) procuram
a rede de aten¢do a satide no espago mais proximo de seu cotidiano, de modo a suprir
suas necessidades singulares de atencdo e cuidado (TRAVASSOS et al, 2000;
TRAVASSOS & MARTINS, 2004).

A existéncia de assimetrias na procura e no uso dos servi¢os de saude, correspondem as
diferengas de percep¢do individual e coletiva, no momento de acessar e se beneficiar do
atendimento que lhe é de direito. Essas singularidades traduzem, simultaneamente,
desigualdades individuais no risco de adoecer e morrer e diferengas no comportamento
do individuo perante a doenga, além das caracteristicas da oferta de servigos que cada
sociedade disponibiliza para seus membros (TRAVASSOS et al, 2000; TRAVASSOS
& MARTINS, 2004).

Segundo CAMPOS (1999, 2003), a expressdao das necessidades em satde possui um
forte diferencial dentro das regides, dentro das cidades e dentro dos territérios, a
depender das condicdes gerais de vida da populagdo e do acesso a servicos de satde.
Esses diferenciais geram fluxos de pacientes em busca de recursos, que devem ser

avaliados e considerados no processo de alocagao de servigos.

A incorporagdo de necessidades e problemas de saide na abordagem do territério
remete ao entendimento dos determinantes sociais de saide (DSS), definidos como as
condicdes objetivas de existéncia nas quais individuos e grupos sociais estdo inseridos
em seu cotidiano de vida e trabalho. Sdo caracteristicas sociais dentro das quais a vida

transcorre (TARLOV, 1996). Dizem respeito tanto as caracteristicas especificas de cada
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contexto social que interferem na saide, quanto a maneira com que essas condicdes

sociais podem traduzir impacto sobre a satide (CNDSS, 2008).

O conceito DSS vem sendo trabalhado desde os anos 70-80 ap6s grande reflexao tedrica
no campo da saide coletiva sobre o processo saude-doenca, onde se verificam
limitacdes nas intervencdes de saide orientadas apenas pela andlise de risco e sobre as
doencas e os doentes. Constata-se nesse momento que para se compreender o trindmio
saude-doenga-cuidado e atuar de forma efetiva sobre ele, € imprescindivel, efetuar
estudos e pesquisas sobre o perfil de “populacdes® em territérios especificos”, e efetivar

politicas sociais voltadas para essas comunidades em seus contextos de vida.

Destaca-se que a proposta de incorporacao dos DSS na andlise em saide surge em um
momento de crise da satide publica, onde os aspectos sociais da saide foram eclipsados
por dimensdes técnicas tanto em nivel da incorporacdo de inovagdes e tecnologia como
de planejamento e organizacdo da aten¢do em saide ou da assisténcia médica. A no¢ao
de DSS reaparece junto com movimentos de contestacdo ao pensamento liberal e novas

conjunturas politicas, principalmente na América Latina (BUSS, 2000; BREILH, 2006)

No bojo desse movimento em diversas andlises sobre o setor saide, constata-se que a
assisténcia médica e seus dispositivos de dominagdo-regulagdo (hospitais,
medicamentos e pessoal médico) ndo sdo exclusivos para a manuten¢do da saide das
pessoas. Na perspectiva dos DSS, existem outros fatores capazes de auxiliar as
individuos e grupos a se manterem sauddveis, diferente daqueles que as auxiliam
individualmente a obter saide quando estdo doentes (BUSS & FILHO, 2007; CDSS,
2005).

Dentre estes mecanismos, aqueles voltados para promocdo da sadde, devem ser
buscados no ambito local das comunidades (territorios), onde podem ser acionados ou
estimulados junto aos grupos sociais e aos individuos, de modo a possibilitar o
desenvolvimento de habilidades individuais e coletivas e propiciar a constru¢do de

ambientes favoraveis a saide (BRASIL, 2006c¢).

*Castellanos (1987) faz uma diferenciacio entre investigacdo de satde de populacdes, onde se estuda a
Epidemiologia de quem, e, investigacdo de satide em populagdes onde os estudos sdo a Epidemiologia
de qué. No primeiro caso, estuda-se a situacdo de saide de populagdes — os perfis de problemas
coletivos humanos -, para proposi¢do de politicas sécio-sanitdrias; enquanto no segundo, os estudos
sdo voltados para problemas especificos em populagdes — certas doengas e epidemias -, para se propor
estratégia de controle sobre as mesmas
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Alude a essa discussao o entendimento de que o processo saide-doenga em populacdes
decorre das desigualdades e das iniqiiidades em saide que geram exclusdo social e
segregacdo espacial. As iniqiiidades em saidde se vinculam as questdes da justica social -
sdo injustas, e infringem as normas de direitos humanos e suas raizes estao na base da
estratificacdo social, ou seja, sdo mais que desigualdades em saide (OMS/SCDSS;

2005).

Para o enfrentamento das desigualdades e iniqiiidades em sadde, as politicas publicas
devem incorporar o compromisso ético com a ‘equidade’, uma qualidade essencial das
praticas de saade: “(...) auséncia de diferencas injustas, evitdveis ou remedidveis na
saide de populacoes ou grupos definidos com critérios sociais, econdmicos,

demogrdficos ou geogrdficos” (OMS/SCDSS, 2005:5).

Segundo BUSS & FILHO (2007) os determinantes sociais de saide e os determinantes
sociais das iniqiiidades na saide ndo sdo correspondentes. Alguns fatores e processos
sociais incidem sobre a sadde, e podem contribuir significativamente para criar
assimetrias de saide entre os diferentes grupos sociais. Nesse sentido pode-se intervir
com politicas sobre os determinantes sociais de saude e elevar os niveis médios de
saude de um pais, sem alterar a discrepancia de sadde entre grupos sociais - entre

incluidos* e excluidos (OMS/SCDSS; SABROZA, 1992a,1992b).

SANTOS (2002) ao se referir a pobreza e a exclusdo no processo de globalizacao

esclarece:

“(...) os pobres ndo sdo incluidos nem marginais, eles sdo excluidos. A
divisdo do trabalho era, até recentemente, algo mais ou menos
espontaneo. Agora ndo. Hoje, ela obedece a canones cientificos — por
isso ao consideramos uma divisdo do trabalho administrada — e €
movida por um mecanismo que traz consigo a producdo das dividas
sociais e a disseminacao da pobreza numa escala global (p.73)”.

Essa reflexdo traz implicagdes importantes a fala de STRONKS & GUNNING-
SCHEPERS (1993) e RUGER (2005) ao afirmarem que em uma sociedade democrética

e justa todos os cidaddos devem ter um alto grau de liberdade e a mesma chance de

?! Castells (1987) entende que no modo de producdo capitalista o processo de exclusdo sécio-espacial,
determina cidad@os incluidos e excluidos. O que diferencia o cidaddo incluido (privilegiado) do outro
excluido (desprivilegiado) € o acesso a renda e a servigos bdsicos de manutencdo da vida.
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escolher, dentre vérias opg¢des, ‘0 seu modo de levar a vida’ — como aquele que melhor

traduz o conceito de bem-estar ou vida boa.

Diante das desigualdades promovidas pelo capitalismo, e mais ainda nos paises
periféricos, cabe ao Estado o dever e a responsabilidade de promover condi¢des que
permitam a cada pessoa, independente de sua condi¢do social e econOmica, a livre
escolha de seu plano de vida, ou seja, deve programar agdes sobre os determinantes

sociais para assegurar a igualdade de possibilidades de saide a todos.

Dessa forma, nao € errado afirmar que condi¢des econdmicas e sociais desiguais podem
limitar a capacidade de saide de algumas pessoas em exercerem sua liberdade com
plenitude. Aqui, a saide assume posicdo de prioridade e de bem especial, dado que, ao
mesmo tempo, € parte constituinte direta do bem-estar dos individuos e grupos, e,
permite que estes funcionem a bom termo como agentes. E mais, é fundamental que a
sociedade (incluindo o Estado) ofereca oportunidades iguais a todos, de modo que os

permita realizar escolhas livres para obterem mais saide (OMS/SCDSS, 2005).

“O principal desafio dos estudos sobre as relacOes entre determinantes
sociais e saude consiste em estabelecer uma hierarquia de
determinagdes entre os fatores mais gerais de natureza social,
econdmica, politica e as mediagdes através das quais esses fatores
incidem sobre a situacdo de saide de grupos e pessoas, ja que a
relacdo de determinacdo ndo é uma simples relacdo direta de causa-
efeito” (BUSS & FILHO, 2007:81).

A importancia do estudo da cadeia de mediacdes entre os DSS e sua repercussdo no
processo saude-doenca-cuidado de individuos e grupos sociais, vai permitir ao Estado,
em cada nivel de gestdo, identificar nos territorios de sua responsabilidade, onde e como
devem ser feitas as intervengdes, de modo a ser mais efetivo na reducdo das iniqiiidades
de saude. Essa estratégia analitica e operacional permite intervir com acdes apropriadas
sobre situagdes mais sensiveis, € mensurar o alcance das mudangas (impactos) no estado

de satde de cada territério-populacao.

Para esse fim, a Comissdo dos Determinantes Sociais da Satide (CNDSS)* propds um

modelo conceitual de andlise desses fatores a partir das contribuicoes de vdrios

A CNDSS foi criada pelo Decreto Presidencial de 13/3/2006 e teve seu Regimento Interno aprovado
pela Portaria MS/1358, de 23/06/06. Integrada por 16 especialistas e personalidades da vida social,
econdmica, cultural e cientifica do pais, foram nomeados pelo Ministro da Saide (Portaria n® 532, de
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estudiosos”do campo da satide. Destacam-se trés grandes grupos de determinantes
representados em camadas, indicando suas contribui¢des no processo saide-doenga. No
modelo adotado pela CNDSS, os determinantes estdo categorizados e distribuidos

segundo seu nivel de abrangéncia: os distais, os intermedidrios e 0s proximais.

Figura 2 - Modelo de Determinagdo da Satde - Dahlgren& Whitehead (1991)

A Figura 2 mostra o modelo de Dahlgren&Whitehead (1991), o qual faz a sintese de
varios estudos sobre os DSS que buscam analisar as relacdes entre a saude das
populacdes, as desigualdades nas condi¢des de vida e o grau de desenvolvimento,
evidenciando a trama de vinculos e associacdes entre individuos e grupos. Na avaliacao

de BUSS & FILHO (2007:82-83):

“Esses estudos identificam o desgaste do chamado ‘capital social’, ou
seja, das relagdes de solidariedade e confianga entre pessoas e grupos,
como um importante mecanismo através do qual as iniqiiidades de
renda impactam negativamente a situacdo de sadde. Paises com
frageis lacos de coesdo social, ocasionados pelas iniqiiidades de renda,
sd0 0s que menos investem em capital humano e em redes de apoio
social, fundamentais para a promogdo e protecdo da saide individual e
coletiva. Esses estudos também procuram mostrar por que ndo sdo as
sociedades mais ricas as que possuem melhores niveis de saide, mas
as que sao mais igualitarias e com alta coesao social”.

14/04/ 2006). Expressa o reconhecimento de que a saide é um bem piiblico, a ser construido com a
participag@o solidaria de todos os setores da sociedade brasileira. Inspirada nos principios e valores
que orientam a Reforma Sanitdria Brasileira e que tem como sua principal expressdo o artigo 196 da
Constituicdo Federal, onde se reconhece que “A saiide é direito de todos e dever do
Estado...”. http://www.determinantes.fiocruz.br/comissao.asp.

20 modelo de Dahlgren e Whitehead, (1991) faz a sintese dos modelos de Diderichsen e Hallqvist, 1998;
Diderichsen, Evans e Whitehead, 2001; Mackenbach et al, 1994; Marmot € Wilkinson, 1999.
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No modelo proposto localizam-se: os determinantes proximais, compostos por trés
conjuntos que se agregam - as redes sociais € comunitdrias que expressam para mais ou
para menos o nivel de coesdo social, de importancia estratégica para a saude das
coletividades; os comportamentos e os estilos de vida, como as escolhas pessoais que
vio influir fortemente nos fatores individuais. Estes estio na base do modelo, sido
fatores proprios de cada pessoa — idade, sexo, genética, os quais sao influenciados pelas
demais camadas e contribuem para o potencial de vida e as condi¢des de saide dos

individuos (CNDSS, 2008).

Na camada média, os determinantes intermedidrios, como aqueles fatores diretamente
vinculados ao cotidiano da vida - satide e trabalho, educacdo, servicos sociais dentre
outros, que indicam em que patamar as pessoas se encontram na vida social, denotando

diferenciais de exposicao e de vulnerabilidade aos riscos a saide (CNDSS, 2008).

Na camada externa situam-se os determinantes distais, representados pelas
macroestruturas da sociedade, objetivadas nas condi¢cdes econdmicas, culturais e
ambientais mais gerais, que incidem com grande forca e influéncia sobre as demais
camadas. Sdo os fatores cujas intervengdes sdo fundamentais para constituicdo dos
territérios da saide, dado que sdo eles que compdem o conjunto das politicas publicas

setoriais materializadas no espaco da vida cotidiana das pessoas (CNDSS, 2008).

Frente aos DSS a realidade brasileira se revela um cendrio desafiador: com dimensdes
geograficas e caracteristicas regionais bastante variadas, apresenta um conjunto de
indicadores socioecondmicos e de satde forjados em contextos muito singulares.
Constituem-se multiplos territérios com grandes disparidades em seus niveis de
desenvolvimento social e econdmico: de um lado, aqueles semelhantes aos paises
desenvolvidos e de outro os que possuem condi¢des indignas de paises marcados pela

pobreza da populacao e a escassez de diversos tipos de recursos.

Esse perfil de desigualdade desvela também, as formas desumanas a que sdo submetidos
os individuos e 0s grupos sociais pari passu aos graus de liberdade de que eles dispdem
para superar as restricdes econOmicas, politicas, culturais que lhes sd@o impostas pelo
modelo econdmico excludente, as quais incidem de forma diferenciada sobre o processo

de producao da saide e da doenca.
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A contextualizacdo do processo de producdo da saide em territérios envolve o
entendimento dos DSS no contexto da totalidade social: de produgdo e reproducdo das
condic¢des de existéncia, onde hd agentes que exercem a dominagdo e 0s que exercitam a
resisténcia, em uma convivéncia contraditéria, a qual materializa no espago as relagdes

capitalistas de producdo nas diferentes formas de uso e apropriacao do territério.

Como afirma LESSA (1999) é na esfera da reproducdo social que “as novas
necessidades e possibilidades geradas pelo trabalho vdao dar origem a novas relagoes
sociais que se organizam sob a forma de complexos sociais (p. 26)”. Portanto,
necessidades de satde sdo necessidades de reproducdo social dada nas diversas
realidades sociais em que estdo inseridos os sujeitos. Na perspectiva do conceito
ampliado de saude, atender as necessidades de saide € oferecer atencdo e cuidado

integral a populac@o em seus contextos de vida — os territorios.

Em uma perspectiva critica, se as necessidades e as desigualdades em satide decorrem
das formas de como os individuos e grupos sociais se inserem na reprodugdo social, é
indispensavel na andlise em saide e na formulagdo de politicas nesse campo, estarem
incluidas a concep¢do de determinacao social do processo saide-doenga e a satide como
direito de cidadania, de modo a assegurar maior equidade e justica social (CAMPOS &

SOARES, 2003:622).

Compreender a importancia dos determinantes sociais para a reproducao social da satide
denota a urgéncia de superacdo do enfoque setorial, para o enfrentamento da
multidetermina¢@o do processo saide-doenga-cuidado. Nesse entendimento, assegurar o
direito a saude vai requere esfor¢cos multiprofissonais, interdisciplinares e intersetoriais
que incorporem, de um lado, o sujeito em sua singularidade, e de outro, o territorio
como espaco de reproducdo da vida, de modo que os direitos sociais sejam reconhecidos
enquanto fatores que modelam as condicdes de vida e saide da populacdo em seus

espacos de vida.
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CAPITULO 2: 0S (CON)TEXTOS POLITICOS DE USO DO TERRITORIO

NO PERIODO 1986-2006.

O Estado por meio das politicas de saide e dos modelos de aten¢do determinados por
caracteristicas sOcio-historicas singulares e contextos econdmico-politico especificos
exercita e pde em pratica o poder que o legitima a propor diretrizes e estratégias de
ordenamento para o sistema de satide, o qual, de acordo com as regras e as estruturas
sociais vigentes vai atender, com maior ou menor efetividade, as demandas da

sociedade por saidde e qualidade de vida.

No que tange ao papel e a efetividade da acdo estatal, mesmo com uma trajetéria de
intervencdo tracada, na maior parte das vezes, distanciadas dos contextos reais (regional
local), atribuidas a extensdo territorial do pais, a heterogeneidade estrutural e a
centralizacdo administrativa herdada do regime autoritario (1964-1984), devem ser
reconhecidas suas racionalidades técnicas no campo das acdes preventivas e
assistenciais - campanhas, vigilancia epidemioldgica e sanitdria, atencdo hospitalar e
medicamentos (LUZ, 1979, 1982; CORDEIRO, 1991; MENDES, 1993; ROCHA, 1997;

PAIM, 2009).

O sistema de saude brasileiro ao longo de todo o século XX se deslocou entre os
modelos sanitarista-campanhista e o médico-assistencial privatista, chegando ao final
dos anos 80, com uma proposta ampliada, ainda em consolida¢do: um sistema publico e
universal - o SUS. Essa trajetéria pendular tem de um lado, uma determinacio
econdmica e de outro, uma concep¢do de saude adotada pela sociedade em num
determinado momento. Nesse sentido, é fundamental se compreender o SUS como um

processo social em permanente constru¢do, que abrange diferentes dimensoes:

“(...) Uma dimensdo politica, dado que vai sendo construido em
ambiente democrdtico, onde se apresentam, na arena sanitdria,
diferentes atores sociais portadores de projetos diversificados (...) uma
dimensdo ideoldgica - uma concep¢do ampliada do processo sadde-
doencga e de um novo paradigma sanitdrio, cuja implantacdo tem nitido
cardter de mudancga cultural que, necessariamente, introduz, por sua
natureza intrinseca, um elemento de temporalidade longa ao processo
de implantacdo (...) e uma dimensdo tecnoldgica que vai exigir a
producdo e a utilizagdo de conhecimentos e técnicas para sua
implementacdo, coerentes com os pressupostos politicos e ideoldgicos
do projeto que o referencia (MENDES, 1996:56)”.
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O movimento de concepcdes de saiude e de modelos de ateng¢do, junto com a
compreensdo de suas dimensdes ao longo do tempo, vem consolidando politicas,
desenhos organizacionais, estruturas funcionais, ideoldgicas e operacionais, que
convivem, contraditoriamente, até os dias atuais, na perspectiva de propor e oferecer
praticas sanitdrias que atendam as necessidades e as demandas de saide de populagdes

em seus espacos de vida.

2.1. Antecedentes da Reforma Sanitaria Brasileira: o Espaco sem Territorio

Durante os anos 60-70 o Estado para responder as demandas do modelo econdmico
agroexportador, baseado na monocultura do café, voltou-se, sobretudo para uma politica
de saneamento direcionada aos espagos de circulacdo de mercadorias a serem enviadas
para o exterior, e para a erradicacdo ou o controle de doengas que de forma indireta
poderiam comprometer os negécios do pais. Para tanto, o modelo sanitarista-
campanhista adota uma concepcdo de saude apoiada na teoria dos germes, cuja
explicacdo se assenta no modelo monocausal, segundo o qual os problemas sanitarios se
explicam por uma relagdo linear entre agente e hospedeiro (MENDES, 1996; PAIM,
2008).

“(...) o sanitarismo campanhista pretendeu resolver os problemas de
saide — ou melhor, das doencas — mediante a interposi¢do de barreiras
que quebrassem a relagdo agente/hospedeiro, para a qual estrutura
acoes, de inspiracdo militarista, de combate a doencgas de massa, por
meio da criacdo de estruturas ad hoc, com forte concentracdo de
decisdes e com estilo repressivo de intervengdes nos corpos individual
e social (MENDES, 1996, p.59)”.

Com a acelerada industrializa¢do do pais hd uma mudanca de foco da economia, com o
deslocamento do seu polo dinamico da drea rural para os centros urbanos. Essa nova
configuragdo econdmico-territorial traz consigo um grande contingente de trabalhadores
para as cidades, o qual deve ser atendido pelo sistema de saide de forma diferenciada,
de modo a suprir as demandas do novo modo de produc¢do, e do capital emergente.
Agora, ndo se faz mais necessario sanear os territorios de circulacdo de mercadorias,
mas centrar o olhar da saide sobre os corpos dos operdrios da industria, de modo a

manté-los sadios ou recuperar sua capacidade produtiva (COSTA, 1986).

Para KOVARICK (1985) na medida em que o ritmo da urbanizag¢do cresce em uma
velocidade acelerada determinada pela intensificacdo dos deslocamentos campo-cidade,
as populagdes migrantes passaram a viver na periferia ou nas dreas decadentes das
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grandes metropoles, originando ao que se denominou bairros marginais - criava-se o

mito da marginalidadeM.

Em um primeiro momento, a marginalidade social®® foi abordada em termos da
precariedade habitacional a que estavam submetidos grupos sociais, reduzindo a questao
ao limiar da problemadtica fisico-ecoldgica. “Assim a marginalidade tornava-se
sinonimo de ‘favela’ ou ‘mocambo’, ‘barriada’, ‘rancho’, ‘cantegrilles’ ou ‘vila
miséria’, para citar algumas designacoes que esse tipo de conglomerado ganhou na
Ameérica Latina (p.13)”. Em um segundo momento, a questdo se amplia ndo s6 no
Brasil, mas em toda América Latina, sendo acrescidos novos enfoques relacionados as
caracteristicas das populacdes que viviam nestas localizagdes - condigdes sdcio-
econdmica e cultural. “Do habitat passa-se para a maneira de viver e para uma

situagdo de vida (p.14)”.

Este fendmeno influenciou fortemente as politicas de saide na década que antecedeu a
realizacdo da 8* Conferéncia Nacional de Satde de 1986, marco histérico do movimento
sanitario e de formulacdo do SUS. Esse periodo foi marcado por sucessivas crises no
setor saude, com destaque para a crise do sistema previdencidrio, a qual ficou conhecida
no ambito das politicas sociais como ‘crise da previdéncia social’. Caracterizou-se por
grandes projetos de extensdao de cobertura em todo pais, focados para atender aos
grandes bolsdes de pobreza, decorrentes da industrializagdo/urbanizacdo e da
mobilidade campo-cidade (AROUCA, 1975; OLIVEIRA & TEIXEIRA, 1979, 1984;
CORDEIRO, 1984, 1991; MENDES, 1993; ROCHA, 1997).

As politicas de satde dessa época, mesmo que sem muita clareza, apresenta um claro
sentido de recorte territorial — dominacao-regulacio, na oferta de acdes e na localizag¢ao
espacial dos servicos para atender a grupos vulneraveis, sobretudo na especificidade da
populacdo trabalhadora urbana e rural. Enquanto se desenvolvem ac¢des de saneamento e

de controle sanitario nas dreas centrais das principais capitais do pais, simultaneamente,

* Ver Perlman, J. O Mito da Marginalidade: favela e politica no Rio de Janeiro. Rio de Janeiro: Paz e
terra, 1977.

% 0 conceito de “marginalidade social” € homdlogo a nogdo de exército de reserva o qual pode auxiliar a
concebé-la como produto do desenvolvimento econdmico e compreender a sua fun¢do dentro deste
processo. Marx no Capital (1975, cap. 23, v. 1) cunha o conceito de exército de reserva que se refere a
uma populacdo "sobrante” que é produzida, principalmente, pelos avancos técnicos introduzidas no
processo produtivo. A medida que cresce a riqueza social hd também um aumento na quantidade
demandada de forga de trabalho, porém em proporc¢des decrescente proporcionalmente a rapidez do
incremento tecnoldgico no processo de producao.
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cresce o vetor de busca por atencdo médica curativa, determinada pela expansao
desenvolvimentista da econOmica urbana versus a deterioracdo das condi¢des de vida da

populacdo trabalhadora.

Como conseqiiéncia desse fendmeno ocorre um crescimento significativo da oferta de
atencdo médica pela Previdéncia Social e o esvaziamento progressivo das agdes de
campanha, as quais induziram e conformaram um novo modelo de aten¢cdo — o médico-
assistencial privatista, que rapidamente se torna hegemonico no setor saide (AROUCA,
1975; OLIVEIRA & TEIXEIRA, 1979, 1984; CORDEIRO, 1984, 1991; MENDES,
1993; NASCIMENTO, 2007).

Essa nova racionalidade assistencial traz como caracteristicas centrais, a extensao de
cobertura previdencidria para totalidade da populagcao urbana e rural; énfase na atengao
médico curativa, individual e especializada, em detrimento da saide publica. Criacdo de
um complexo médico-industrial forte com a ajuda estatal, e organizacdo das acdes de
saiude centrada na figura do médico, ofertada pela rede privada dos servigos tendo no
lucro sua expansdo. Esse modelo se fortalece no governo militar, pela forte relacdo que
o Estado brasileiro estabelece com a denominada coalizdo internacional
modernizadora®®, adotando politicas econdmicas de cardter centralizador e setorial que
potencializa o seu poder regulador (MENDES, 1993, 1996; FAVERET, F.P. &
OLIVEIRA, P. J., 1990; SILVA JUNIOR, 2006)

Esse movimento se caracteriza pela oferta de um carddpio basico de acdes sanitdrias
dirigidas a territdrios especificos, tendo como pressuposto a possibilidade de oferecer a
populacdes excluidas, acesso a servicos de saide e agdes de saneamento bdsico
proximos de seu local de moradia. Essa demanda se constitui para o setor, como
perspectiva diagndstica, da fragil capacidade resolutiva e operacional da saide publica,
catalisando fortes evidéncias sobre a inoperancia da previdéncia social e do processo de

privatizacdo da assisténcia, e também, como campo de préticas para formulacdo de

2 Segundo Merhy, (1997) a nova ordenacdo entre o Estado (capitalista) e o conjunto das classes sociais se
deu no sentido de consolidar um bloco dirigente organico ao desenvolvimento capitalista. As politicas
econdmicas da denominada coalizdo internacional modernizadora pautaram-se pela associac¢@o entre o
capital monopolista internacional, o grande capital nacional e o capital estatal, além da concentracdo
de recursos no governo federal, do controle do déficit publico e da criacdo de fundos especificos ndo
tributdrios para dar suporte as politicas sociais.
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proposta de modelos de atencdo alternativos (PAIM, TEIXEIRA & VILASBOAS,
1999; SILVA JUNIOR, 2006; PAIM, 2008).

As evidéncias sobre a fragilidade do sistema de satide permitem para sua sobrevivéncia,
a constitui¢do de intimeros Planos, Projetos e Programas de recorte setorial, como
sustentacdo ao modelo econdmico vigente, marcado por acordos internacionais e forte
crise fiscal, cujo cardter concentrador necessita articular um conjunto de politicas
compensatérias”’ direcionadas a grupos ndo integrados ao processo de desenvolvimento
econdmico e social. “Tratava-se, portanto de reconhecer e legitimar diferentes graus
de cidadania e oferecer politicas sociais perpetuadoras das desigualdades seja no

plano espacial, seja no plano dos conjuntos sociais” (MENDES, 1993:26).

Com esse olhar, tragcavam-se as linhas bases do processo de ‘“universalizacdo
2 o . . . .

excludente?®” das politicas de satide, a ser consolidado na década seguinte, tendo na

acdo sobre o territério o instrumento de segregacdo espacial e de marginalizacdo social

(COSTA, 1986).
2.2. O Movimento de Reforma Sanitario: O Espaco-Regiao

No cendrio internacional a proposta da Atencdo Primdria a Sadde (APS), nascida com a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios a Saude em Alma-Ata, em 1978,
coordenada pela Organizacdo Mundial da Sadde e o Fundo das Na¢des Unidas para a
Infancia (OMS/UNICEF), torna-se modelo para vdrios paises na ordenacdo de seus

sistemas de saude.

Define como elementos essenciais para melhoria das condi¢cdes de vida e saude a
educagdo sanitdria; o saneamento bdsico; a atencdo materno-infantil, inclusive a
imunizagdo e o planejamento familiar; a preven¢do de endemias; o tratamento adequado

das doencas e dos danos mais comuns; a provisdo de medicamentos essenciais; a

%’ Para Mendes (1993:26), as politicas compensatdrias sdo formas alternativas encontradas pelo Estado
para resolver a contradicdo que existe entre as exigé€ncias politico-ideoldgicas de expansdo das
politicas sociais e o incremento de seus custos num quadro de crise fiscal.

2 A expressdo “universalizacdo excludente”, criada para designar a associacdio entre a “‘expansio por
baixo”, pela inclusdo de milhdes de pobres e indigentes, e a exclusdo por cima, mediante a qual
parcelas de trabalhadores com maior qualificacdo e a classe média, aparentemente, abrem mao da
atencdo médica do SUS, para ter atendimento diferenciado nos planos de saide (FAVERET FILHO;
OLIVEIRA, 1990).
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promocao de alimentacdo sauddvel e de micronutrientes, e a valorizacdo da medicina
tradicional (MENDES, 2002; CZERESNIA & FREITAS, 2003; CARVALHO, 2004;
TEIXEIRA & SOLLA, 2006).

No Brasil, a proposta da APS foi inicialmente introduzida em programas especificos,
executados com recursos marginais, destinados a populacdes excluidas de regides
pobres, para as quais se oferecia, exclusivamente, um conjunto de tecnologias de saude
simplificadas, de baixo custo, desenvolvida por pessoal com pouca qualificacdo
profissional e sem mecanismos adequados, seguros e de qualidade para assegurar a
referéncia em nivel de atencdo de maior densidade tecnoldgica (GIOVANELLA, 2006;
NASCIMENTO, 2007; GIOVANELLA & MENDONCA, 2007; CUETO, 2004; PAIM,
2008).

A despeito dos programas que se utilizavam da APS restrita, alguns projetos
desenvolvidos na década de 1970 colocaram, diferentemente, em prética algumas das
principais bandeiras do movimento sanitdrio na direcdo da universalizacdo, da
acessibilidade, da descentralizacdo, da integralidade e da participacdo comunitéria:,
como foram o Plano de Localizacdo de Unidade de Servicos (PLUS), o Sistema
Integrado de Prestacdo de Servicos de Satde no Norte de Minas Gerais (0 Projeto
Montes Claros) e o Programa de Interiorizacdo de Acdes de Saidde e Saneamento

(PIASS) (ESCOREL, 1999, p. 135).

O Projeto Montes Claros em 1971 se constituiu a primeira experiéncia a demonstrar na
pratica os principios defendidos pelo movimento sanitdrio. Propunha integrar todas as
acOes de saude, as curativas e as preventivas, com a participa¢cdo comunitdria em uma
estrutura hierarquizada. A importancia deste projeto decorre do fato de agregar
profissionais do movimento sanitdrio, promover discussdes € ser objeto de investigacio
académica. O PLUS, criado em 1975 teve como objetivo a elaboragdo de planos de

saude para as regides metropolitanas. (ESCOREL, 1999, MENDES, 1993).

O PIASS de 1976 exemplifica mudangas nas tendéncias setoriais na direcdo de uma
abordagem da medicina social, evidenciando a crescente capacidade de insercdo do
movimento na politica. Este programa € marco do encontro entre 0 movimento sanitario
e a tecno-burocracia. Por parte das institui¢cdes, significava a simplificacdo do cuidado e

dos servigos ofertados, baixando os custos (BODSTEIN &FONSECA, 1989); de parte
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do movimento sanitdrio representava a possibilidade de realizar um “expressivo
incremento na oferta de servicos ambulatoriais bdsicos a populacdes completamente
excluidas do acesso a equipamentos sociais, em especial no Nordeste” (NORONHA E

LEVCOVITZ, 1994:79),

O PIASS ficou emblemadtico por se destinar a cobrir com Atencdo Priméria a Saude
(APS)® pequenos municipios do Nordeste, onde se buscava articular as acdes de
promocao e prevencao oferecida pelo Ministério da Saide com aquelas mais curativas
desenvolvidas pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social

(Inamps).

Para dar suporte a esse tipo de programa foram criadas estruturas para qualificacdo de
pessoal’®, de modo que a experiéncia pudesse ser replicada para todo o pais,
assegurando um modelo territorial de base estadual, cujas acdes se concentravam sob a
responsabilidade das Secretarias de Estado. As estruturas estaduais adotavam um
desenho administrativo regionalizado e desconcentrado em todas as regides. Para
atender a essa demanda politica, cria-se em 1981 o Conselho Nacional de Saude
Previdencidria (CONASP) com a finalidade de reorganizar a aten¢do médica, realocar

recursos e controlar custos.

O CONASP foi um marco na transicio do modelo centralizado, embora sua
implementacdo tenha sido periférica no interior da Previdéncia, por ndo ser assumida
como proposta de Governo. Havia grande discordancia ideoldgica e de interesses quanto
a sua composicao que aglutinava, de um lado, representantes de prestadores de servicos
privados, sindicatos estaduais de hospitais, grupos de interesse da industria farmacéutica
e de equipamentos médico-hospitalares, e de outro, representantes do movimento
sanitdrio - sindicatos médicos, Cebes, Abrasco, Departamentos de Medicina Preventiva

e Institutos de Satide Coletiva, sindicatos de trabalhadores, associacdes de moradores, e,

%° Desde os anos 20, o Brasil realiza experiéncias em servicos de saide que poderiam ser chamadas de
APS seletiva: a saide publica estatal com a¢des de prevencio de doencas e a atengdo médica curativa
individual ofertada pelas Caixas e IAP no campo do seguro social. Nos anos 40 os SNS verticais e
focados em doencas especificas e o SESP com acdes preventivas coletivas e assisténcia médica
curativa. Seguem-se acdes seletivas focadas em populagdes e agravos especificos - PIASS no Norte e
Nordeste; Prev-saide em centros urbanos de maior porte; PAIS em municipios-capital; PAISM
voltado a satude da mulher e PAISC a criangas (Giovanella & Mendonca, 2007).

*0 governo federal criou o Programa de Preparacdo Estratégica de Pessoal de Saide (PPREPS) em uma
acdo conjunta do MS/MEC/OPS, a carreira de sanitarista e de agente de saide publica (Mendes,
1993:28)
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posteriormente, secretdrios municipais e estaduais de saude e integrantes de partidos

politicos (GRIGORIO, 2002)

O Plano CONASP em 1982 cumpre a determinacdo de desenvolver e expandir uma
modalidade assistencial de baixo custo voltada para populagdes excluidas pelo modelo
assistencial hegemonico, e organizar servicos basicos, com agdes de satde “pobres para

31
pobres””

, ofertadas em unidades bdsicas, geograficamente distribuidas dentre essas
populacdes. Seus pressupostos operacionais dao énfase a APS e a rede ambulatorial
como porta de entrada do sistema; a integragdo das institui¢des publicas de saide das
trés esferas de gestdo, organizadas em uma rede regionalizada e hierarquizada; a criacao
de sistemas de referéncia e contra-referéncia, com prioridade para a rede publica de
saude, complementada pela rede privada; o estabelecimento de niveis e limites
or¢camentdrios; a descentralizacdo da administracdo dos recursos; a simplificacdo dos
mecanismos de pagamento dos servicos prestados por terceiros e seu efetivo controle; a
racionalizacdo do uso de procedimentos de custo elevado, e a definicdo de critérios

racionais para a realizacdo de quaisquer procedimentos orientados pela Portaria MPAS

3046/82 (GRIGORIO, 2002:28).

A portaria MPAS 3046/82, foi durante os anos 80, o instrumento que orientou o
dimensionamento e a distribuicao espacial da rede de servigos de saude, utilizando
pardmetros populacionais para definir o porte de unidades de saide®” a localizacdo
territorial dos servigos (drea rural e urbana) e a cobertura assistencial para oferta de
atencdo. Com essa direcdo, os territorios do sistema de satde vao sendo definidos de
acordo com a capacidade fisico-operacional e a abrangéncia das unidades de saude,
tendo na compreensdo de populagdo adstrita a drea de atuacdo e de responsabilidade das

equipes de saude.

*! Essa expressdo foi usada durante muito tempo no campo da saide coletiva para expressar a APS
seletiva e representante de um modelo de atencdo excludente e autoritdrio (Mendes, 1993; Silva
Junior, 2006a, 2006b).

Postos de Sadde localizados em drea rural, para desenvolver acdes de imunizagdo, curativo,
atendimento a mulher e a crianga, realizadas por pessoal auxiliar e por visitadoras sanitdrias, com a
retaguarda de uma unidade de maior porte; centros de saide, com atendimento médico e odontolégico
de acordo com o porte populacional — tipo I entre 500 a 2.000 hab, tipo II de 2.000 a 5000 hab e tipo
IIT até 20.000 hab.; unidades de mistas - de 20.000 e 50.000 hab; hospital local - 50.000 a 100.000
hab, e os hospitais regionais e de especializados para tender ao perfil epidemiolégico regional e
estadual (MPAS, 1982).

32
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Apés o longo periodo do regime burocratico-autoritario sustentado por uma
modernizacdo conservadora da sociedade, parte-se para uma nova estratégia de
“descompressdao” politico-social, cunhada de reformismo conservador™, a qual teve
como meta implementar um conjunto de reformas, capazes de imprimir novos rumos ao
processo de crescimento econdmico, e aglutinar, de forma gradual, parcelas da
sociedade até entdo excluidas da arena politica e da economia de mercado. Para tanto,
alguns projetos no campo da satde formam postos em prética, atendendo a0 movimento
redistributivo-reformista-conservador do governo, que visava por meio de politicas
sociais diminuir gastos advindos do dito “milagre econdmico” e racionalizar a maquina
administrativa (NASCIMENTO, 2007; MELLO, 1990; TEIXEIRA, 1989; FIORI, 1991;
TAVARES & FIORI, 1993).

A crescente crise nas estruturas de governo, associada a profunda insatisfacdo popular
se expressa, na arena politica, pela vitéria da oposicao nas eleicdes parlamentares. No
bojo dessas lutas por politicas mais universalistas e da imponderdvel abertura do regime
ditatorial em fins dos anos 1970, nasce um movimento dentre os profissionais e
intelectuais da drea de saide coletiva, o qual exige mudancas radicais no modelo
excludente de atengdo a sadde. Este movimento fica conhecido como Movimento pela
Reforma Sanitdria (MRS), que e se amplia significativamente, com a incorporacdo de
liderangas politicas sindicais e populares e também de parlamentares interessados na
causa, dando novos contornos ideoldgicos para formulacdo da politica de satide futura

(PAIM, 2008).

Um dos marcos desse movimento sanitdrio foi o I Simpdsio Nacional de Politica de
Satde, conduzido em 1979 pela comissdo de Saidde da Camara dos Deputados. Neste
momento ji se discutia e se vislumbrava uma nova proposta de reorganizacdo do
sistema de saide. A proposta, de cardter inovador, foi apresentada pelo Centro
Brasileiro de Estudos de Saide (CEBES), legitimo representante dos interesses do
MRS, a qual sugere como horizonte um Sistema Unico de Sadde, de cariter universal e

descentralizado. (TEIXEIRA, 1989; PAIM, 2008).

0 reformismo conservador se caracterizou pelo lema “reformar para conservar”’, nos moldes de uma
‘revolugdo passiva’ gramsciana a brasileira, que pressupde fortalecer o Estado em favor das forcas
hegemonicas e o reformismo como modalidade de desenvolvimento que exclui as classes populares
desse processo — reforma “por cima.
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Ainda em decorréncia da forte pressao social e das inimeras lutas pelas liberdades
democraticas, em oposi¢do ao longo termo do regime ditatorial e de suas drasticas
conseqiiéncias sobre a cidadania e a justica social, emerge o movimento popular das
“diretas ja”, que clama por elei¢cdes para Presidente da Republica, explicitando o
descontentamento de grande parcela da populagdo, de movimentos sociais organizados
e do proprio Estado, em intimeras manifestacdes em todo o territério nacional. Esses
movimentos, de cunho reivindicatério e popular, criam as bases da luta pela apropriacdo

do territdrio, e nesse contexto, inscrevem os territorios da saide (NUNES, 1998).

2.3. Marcos da Reforma Sanitaria e do SUS: o Espaco-Territorio

Como resposta ao quadro de insatisfagao social e turbuléncia no setor satde, o Estado
em uma acdo estratégica experimental implanta as Ac¢des Integradas de Satde (AIS),
com cobertura para todo o pais em 1984. Neste momento as AIS significaram um
avanco para Sistema de Sadde vigente, pela incorporacdo da proposta de gestdo
colegiada de acdes de saude, articulando os Ministérios da Previdéncia e Assisténcia
Social, da Educagdo e da Saide, com desdobramentos nos niveis federal, estadual e

municipal (PAIM,1986, 2008; CORDEIRO, 1991).

[...] de cunho eminentemente racionalizador, as AIS tiveram o mérito
de abrir para estados e municipios a possibilidade de também se
transformarem em atores da politica nacional de sadde, seja como
participantes dos féruns de discussdes oficiais (Comissdo
Interinstitucional/CIS, Comissdo Interinstitucional Municipal de
Saide/CIMS) ou ndo oficiais que entdo se abriam, ou como
receptores de novas (mas na verdade antigas) responsabilidades no
Sistema de Saide" (GOULART,1996:20).

Entram em cena dois atores institucionais relevantes, os Estados e os Municipios, cujos
territorios expressam em seus limites, as singularidades que especificam os problemas e
as necessidades em saide e sua estreita relacdo com as condi¢des de vida dessas
populacdes. A possibilidade de participacdo efetiva desses dois entes federados na
formulacdo da politica nacional de saude abre a perspectiva de se constituir novas
relacdes de poder na defini¢do do arranjo espacial do sistema. Intensifica-se a idéia da
descentralizacdo das acdes e o papel dos municipios como executores da politica no

ambito local sob a coordenacao dos estados.
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Ainda em 1984, a Camara dos Deputados realiza o V Simpdsio de Politica Nacional de
Saide no qual ratifica, em seu relatério final, a importincia das Ac¢des Integradas de
Saide como alternativa para se chegar ao um Sistema de Satde Unificado, abrindo
frente para pactuagdo junto ao Programa de Governo da Transicdo e lastro para o
proximo Governo Democratico no que tange a politica de saide. Mesmo com a morte
do presidente eleito e sua conseqiiente substitui¢do, deu-se continuidade as formulagdes
postas anteriormente, coradas com a convocagdo da 8* Conferéncia Nacional de Saude

para 1986 (PAIM, 1986; CORDEIRO, 1991; NASCIMENTO, 2007).

A 8* Conferéncia Nacional de Saide (CNS) teve ampla participacdo dos trabalhadores
da satide e de representagdes da sociedade civil organizada, fato que ndo ocorrera nas
demais conferéncias que a antecedeu, onde a participagdo s6 era franqueada aos
representes de Governo. A Conferéncia se realizou na capital federal, convergindo na
discussdo ampliada temas centrais da Reforma Sanitdria (RS) como saide como direito

inerente a cidadania e a pessoa; reformulacio do sistema nacional de saidde e

financiamento do setor saide (NASCIMENTO. 2007; PAIM, 1996; 2008).

Como desdobramento da 8 CNS, setores identificados e mobilizados em torno das
idéias da Reforma Sanitdria, organizam-se para superar a estratégia intermedidria das
AIS e propdem o Sistema Unificado e Descentralizado de Satide (SUDS). Implantado
em 1984 em uma modalidade de convénio entre o Governo Federal e os estados,
representou, naquele momento, uma mudancga significativa nas regras do poder
decisorio vigente. Nessa perspectiva, estabeleceu-se que o gigantesco aparato técnico-
assistencial do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) seria destituido do seu atual papel como prestador de servigos, passando a
seguir as seguintes recomendacoes:
e Ao INAMPS cabe agora controlar e co-financiar o sistema de saude;
e Devem ser implementadas alteracdes na estrutura do INAMPS de modo a
oferecer maior eficdcia ao sistema de saide em curto prazo;
¢ Nesse novo desenho operacional cabe aos Estados e Municipios a incumbéncia
de oferecer servigos de saide de forma descentralizada;
e Para assegurar resolutividade, universalizacdo, regionalizacio, hierarquizagao e
integralidade das ac¢des de saide, o planejamento passa ser realizado também de
forma descentralizada, evitando duplicacdo e paralelismo na oferta assistencial

(MULLER, 1992:51).
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Com o SUDS os convénios com os estados assumiram formas variadas “contemplando
diferentes niveis de transferéncia de funcoes bem como abarcando diferentes esferas
descentralizadas de governo", indicando que "a intengdo dos dirigentes da Previdéncia
Social em promover a descentralizacdo acelerada, era testar, na prdtica, a alternativa
que parecia mais vidvel de melhoria da prestacdo de servicos para o usudrio”

(MULLER, 1992:51).

No entanto, a implantacio do SUDS ndo se deu sem resisténcia, em que pese O
reconhecimento da legitimidade das recomendacdes da 8* Conferéncia e a condugao
politica de alguns dirigentes do INAMPS, que intentavam dar coeréncia aos principios
descentralizadores subjacentes as diretrizes do SUDS. A perda, ou transferéncia de
poder do INAMPS na gestdo da satde para os estados, criou situacdes de quase
intervencdo de uma esfera ‘subnacional’ sobre a federal, neste processo conhecido

como ‘estadualizacdo da saide’ (CORDEIRO, 1991; PIMENTA, 1993).

A Assembléia Nacional Constituinte de 1987 ao elaborar a nova Carta Magna incorpora
boa parte das propostas da Reforma Sanitdria brasileira, e concretiza suas acdes no
plano juridico-institucional. A Constitui¢cdo Cidadd (embora acusada de tornar o pais
“ingoverndvel” por alguns setores) incluiu, no capitulo da seguridade social, a saude
como direito de todos e dever do Estado e molda as diretrizes do Sistema Unico de

Saude.

Em seu Titulo VIII (Da Ordem Social), Capitulo 11 (Da Seguridade Social), Secao 11
(Da Satide), artigo 196 afirma “a saiide é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e economicas que visem a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as acodes e servicos para sua
promog¢do, protecdo e recuperac¢do (Brasil, 1988)”. Com relacdo a organizacdo dos
servigos, o artigo 198 especifica, que “as acoes e servicos publicos de saiide integram
uma rede regionalizada e hierarquizada e constitui um sistema tinico, organizado de

acordo com as seguintes diretrizes:”

"I.Descentraliza¢do, com direc¢do tinica em cada esferade  Governo;
II. Atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais;

[II.Participacdo da comunidade”.
“Paragrafo tnico. O sistema Unico de saide serd financiado, nos
termos do art. 195, com recursos do orcamento da seguridade social, da
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Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de
outras fontes (Brasil, 1990a)”.

Institui-se o Sistema Unico de Satde (SUS), inserido numa proposta de seguridade
social e sintetizando uma politica social universalista. Um dos seus méritos € ser
resultante das propostas da Reforma Sanitdria, a qual rompeu e transformou, para
melhor, o padrio de intervenc¢ao estatal no campo social moldado desde a década de 30.
Nesse sentido, hd uma mudanga radical de paradigma sanitirio - do ponto de vista
tedrico-conceitual e técnico, onde a saide se desloca da negatividade das praticas —
focada na doenca e em doentes, para se recolocar de forma positiva como produgdo
social voltada para a qualidade de vida e a cidadania (MENDES, 1993; PAIM &
ALMEIDA FILHO, 2000).

Em 1990 € promulgada a Lei Organica da Satde, Lei 8080/90, que dispde sobre as
condi¢des para a promog¢do, a protecdo e a recuperacdo da saide, a organizagcdo e o
funcionamento dos servicos correspondentes, definindo os parametros para o modelo

assistencial e estabelecendo os papéis das trés esferas de Governo (MS, 1993).

Os anos 90 foram marcados por importantes mudancas na politica nacional voltada para
APS e por grande investimento na ampliacdo do acesso a saide. Pode-se dizer que tais
transformagdes se relacionam tanto as mudancas no arranjo federativo instaurado apos a
Constituicdo de 1988 e ao processo de descentralizacdo, como ao destaque assumido

pela APS na agenda setorial.

Como um novo espaco de materializagdo das praticas de sadde, surge a proposta do
distrito sanitdrio, que se apresentou como uma tentativa de desburocratizacdo do
sistema, situando-se na confluéncia entre as instincias gestoras e de assisténcia, mas se

propondo a reinterpretar os mecanismos de intervengao no espaco sanitario publico.

Nessa perspectiva, MENDES (1993:94) situou o “distrito sanitdrio como um
microespago de luta politica entre atores sociais portadores de diferentes projetos, no
qual se deve procurar a acumulacdo de capital politico, poder para construir
viabilidade a situagcdo objetivo que se deseja alcancar”. O avango dessa reflexao
fortalece a institucionalizacdo da proposta da descentralizacdo, dessa feita, pela
superagdo da idéia de desconcentragdo administrativa caracteristica de periodos

anteriores.
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A municipalizacdo ganha visibilidade, ndo apenas nas dimensdes tecnoldgica e cultural,
mas, sobretudo pela entrada de novos atores na gestdo, onde a defini¢do da politica de
saude pressupde a distribuicdo de recursos e considera 0 municipio em suas dimensoes
espacial, mas também social e cultural. Esse novo arranjo federativo na saide significa
avangos na descentralizagdo politico administrativa, com o estabelecimento de novos
mecanismos de financiamento na saide e a progressiva transferéncia de
responsabilidades pela execucdo direta de acdes e servicos de saide a estados e

principalmente a municipios. (MENDES, 1993; NUNES, 1998).

E importante destacar, que nesse momento da municipalizacio, o incremento do poder
decisorio do municipio na gestdo do sistema e dos servicos de saide nos territrios de
sua responsabilidade, revela um paradoxo: a grande maioria em todo o pais é de
pequeno porte e com baixa sustentacdo econdmica, tornando-se dependente das
transferéncias intergovernamentais. Em muito desses municipios ndo havia sequer uma
base técnica local para formular e implementar politicas de saide no dmbito municipal,
ou mesmo assumir a gestdo da rede de servigos de saide do municipio, nos casos onde
havia servicos de saude instalados. O fato positivo é que na redistribui¢ao de poder e de
competéncias entre os trés entes federativos ocorreram mudangas na forma do gestor
federal exercer suas fungdes (NORONHA & LEVCOVITZ, 1994; NORONHA, 2001;
MATTOS, 2008; NORONHA &MACHADO, 2008).

LEVCOVITZ et al (2001:270) ressaltam que a proposta da “descentralizacdo é a vinica
diretriz organizativa do SUS que ndo colidiu com as idéias neoliberais fortalecidas nos
anos 90”. Isso significa que embora essa estratégia operacional tenha sido fundada em
bases de inspiracdo politico-ideoldgica diferentes, o consenso sobre sua implementacao
ainda hoje, contribui de um lado para o fortalecimento das instincias de gestdo local, de
outro ndo incomoda o projeto neoliberal de diminui¢do do papel do Estado. Segundo o
autor, fica claro que esse mecanismo, por si sO, ndo assegura “o cardter democrdtico do
processo decisorio (p.271)”, nem tdo pouco garante o cumprimento dos demais

principios do SUS.

2.4. O SUS e os Modelos de Atencao: o Territorio-Processo

Segundo PAIM (1993 1998, 1999) os modelos assistenciais podem ser caracterizados

como uma combinacdo de conhecimentos (saberes) e técnicas (métodos e instrumentos)
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utilizadas para intervir sobre problemas e suprir necessidades de saide nas esferas
individual e coletiva. Nesse sentido, ndo podem se restringir a um simples arranjo
organizativo de servicos de saide, nem tdo pouco se limitar a administracdo (gestdo e
geréncia) de um sistema de saide. Modelos de atenc¢do aludem aos diferentes modos de
como os agentes da saide se organizam e se relacionam (trabalhadores e usudrios),
intermediados pelas técnicas/tecnologias (materiais € imateriais), com a quais
desenvolvem seu processo de trabalho, de forma (cri)ativa e comprometida, para agir
sobre problemas (causa, riscos e danos) e atender as necessidades socialmente

determinadas e circunscritas em um espago-tempo.

Nesse sentido, ao tempo da formulagdo SUS e em face de constatacdes de cunho
politico-institucional e operacional sobre o seu processo de implementagdo, alguns
grupos do movimento sanitdrios brasileiro propuseram modelos de atengdo alternativos,
de modo a viabilizar as novas possibilidades de gestdo descentralizada, tendo por
inspiragdo algumas idéias que se constituiram ao longo do periodo 60-80 na América
Latina. Duas dessas propostas foram fundamentais para incorporagdo da categoria

territério no campo da sauide.

Os Distritos Sanitdrios implementados nos anos 80-90, no ambito das Secretarias
estaduais (SES) e municipais (SMS) de saude, apoiadas pela Organizacdo Panamericana
de Sadde (OPS) e a Cooperagdo Italiana em Satde, influenciou fortemente o uso do
territério como elemento essencial para produgdo de satide e a organizagdao do processo
de trabalho em satude. Esse desenho organizacional dos servicos de saidde foi inspirado
nos SILOS (sistemas locais de satide) bastante difundido na América Latina, para suprir
as necessidades de atengdo de paises pobres, em dreas de alta vulnerabilidade social

(TEIXEIRA & SOLLA, 2006).

Os SILOS tiveram como base tedrica uma abordagem sist€émica sobre o processo satude-
doenca, apoiada em reflexdes de epidemiologistas latino-americanos sobre a teoria da
producdo social e sua contextualizacao na defini¢do da situacdo de saide de populagdes,
utilizando de forma inovadora os aportes do pensamento estratégico e do enfoque
situacional para pensar e agir sobre a realidade observada. Influenciaram fortemente as
proposicdes de modelos inovadores de atencao a satide no Brasil e se consolidaram por

meio de experiéncias exitosas nos anos 90 (TEIXEIRA, 2001; SILVA JUNIOR, 2006).
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Os DS absorvem as contribui¢cdes dos SILOS e acrescem elementos da geografia critica,
em especial as reflexdes de Milton Santos, para delimitacdo de territdrios, entendidos
como recortes espaciais de cardter administrativo, epidemiolédgico, sanitdrio, social e
cultura, no qual as préticas de saude se desenvolvem (TEIXEIRA & SOLLA, 2006).

E nesse contexto que surge a nogdo de Vigilancia da Saide (VISAU), cunhada para
identificar a forma especifica de integracdo das praticas de sadde no territério do DS,
tendo como suporte tedrico uma leitura critica da Histéria Natural das Doencas (HDN)
de LEAVEL & CLARCK (1987) e sua atualizagdo embasada por reflexdes e estudos de
AROUCA (1975); PAIM (1994); TEIXEIRA (2000), configurando um novo diagrama
interpretativo das causas, danos e riscos que incidem sobre pessoas e coletivos,

resultando em adoecimento, seqiielas e mortes, e das formas de intervir sobre eles.

Figura 3 - Diagrama de Andlise da VISAU
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Fonte: Paim, 1994

O modelo da vigilancia da saide apdia-se no conceito positivo de saide, como
qualidade de vida, trazendo em seu arcabougo tedrico e operacional elementos

importantes para a organizagdo do SUS. Coloca-se para o campo da saude coletiva com
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dupla dimensdo: uma técnica - novo modelo de atenc¢ao, voltado para a produgao social
da sadde, e, uma gerencial - nova organizacdo do processo de trabalho, das préticas

sanitarias no nivel local.

Para tanto, articula conhecimentos das ciéncias sociais € humanas e das ciéncias da
saude, por entender que essa nova racionalidade deve ter por base o conceito de
territério advindo da geografia critica (SANTOS, 1985, 1988, 1992, 1994, 1996, 1998);
de problemas do Planejamento Estratégico Situacional (MATUS, 1993, 1996, 1997,
2005; TESTA, 1991, 1995); de necessidades (HELLER, 1985, 1986; ARENDT, 2007,
STOTZ, E.N., 1991); da epidemiologia social (BREILH, 2001, 2006 ; CASTELLANO,
1991, 1996, 1998; SABROSA, 1992; DONANGELO, 1975, 1976 ; LAUREL, 1977,
1981, 1983)

Entendido como modelo de aten¢cdo a VISAU tem no territério-processo (territério em
movimento, vivo) um dos seus pilares de sustentacdo, junto com os problemas de saide

e a intersetorialidade. A operacionalizacdo desta proposta pressupoe:

“a valorizagdo dos principios de regionaliza¢do e hierarquizacdo dos
servigos, aplicados simultaneamente a delimitacdo de diversas ‘dreas’
(de abrangéncia/influéncia dos servicos, de acordo com sua
capacidade operacional) e, além disso, a incorporagcdo da idéia de
‘mapa de risco’, que fundamenta a delimitacio de ‘microdreas’
(definidas em funcdo do mosaico epidemioldgico e das condicdes e
modos de vida da populagdo). A incorporag¢do da nocao de ‘problemas
de satdel no processo de planejamento e programacgdo das acoes (...)
permite a valorizacdo de uma visdo policéntrica e democrdtica na
definicdo dos objetos de intervencdo (...)” (TEIXEIRA & SOLLA,
2006:28).

Para consolidar o SUS e as propostas colocadas para mudanca do modelo assistencial
vigente, alguns instrumentos normativos foram sendo introduzidos com a finalidade de
iniciar o processo de organizacdo da atencdo, atendendo aos principios e diretrizes do
SUS contidos na constitui¢do e nas Leis Organicas (LOS) 8.080 e 8.142 de 1990,
principalmente no que se refere a descentralizacdo da gestdo (municipalizacdo) e dos

servigos (regionalizacdo e hierarquizacdo).

Editadas nos anos 90 as Normas Operacionais Bésicas (NOBs) do SUS se constituiram
em instrumentos de regulacdo do processo de descentralizacdo, voltados para aspectos

relacionados com a divisdo de responsabilidades, a relacdes entre as esferas de gestdo e
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aos critérios de repasse de recursos federais para estados e municipios. Esses elementos
sdo estratégicos para a implementagdo de politicas de abrangéncia nacional em um pafs,
com desdobramentos singulares nos territorios dos Estados e dos Municipios, em
funcdo do desenho federativo em construcdo e do sistema tributdrio ainda relativamente

centralizado (LEVCOVITZ et al, 2001; LUCCHESI, 1996).

As NOBs 01/91 e 01/92, embora voltadas para apoiar a descentralizacdo e a fortalecer
os mecanismos de transferéncia de recursos via pactuacdo, pouco contribuiram para
definicdo da organizacdo da rede de servicos e integracdo das acdes nos diferentes
niveis de complexidade do sistema alocados em diferentes territorios. Paradoxalmente,
foram feitas muitas criticas ao carater centralizador dessas normativas, que modificaram
o mecanismo de transferéncia de recurso tradicional, para outro baseado na produgdo de

procedimentos, colidindo com as diretrizes das LOS (LEVCOVITZ, 1997).

A NOB 01/93, ancorada nas resolugdes da IX Conferéncia Nacional de Saude de 1992,
cujo tema central foi “Sistema Unico de Satdde: a municipalizacdo € o caminho”,
ampliou a participa¢do dos governos municipais nas politicas de satde, e deu inicio a
articulacdo entre servigos e acdes nos diferentes niveis do sistema, indicando novas
estratégias para a descentralizacao:
“(...) o respeito a diversidade de realidades estaduais e municipais,
com capacidades e vontades distintas de absorver as novas
responsabilidades gerenciais e politicas; o cuidado de nio
desestruturar as préticas existentes antes que se instaurassem as
novas, de modo a evitar rupturas bruscas no atendimento a populacio;

o reconhecimento das relacdes de parceria como base para
estruturacdo do sistema (LUCCHESI, 1996:116)”.

Em 1994, com a radicalizagdo do processo de municipalizacdo implanta-se o Programa
Saude da Familia (PSF) em todo o pais, que demarca, de forma incisiva, na politica de
saude brasileira a incorporacdo da estratégia de atencdo primdria. O arcabougo
doutrindrio dos cuidados primérios de saude da conferéncia de Alma-Ata ja havia
influenciado, anteriormente, a formulac@o das politicas de satide no Brasil nos anos 70,
e seus principios foram traduzidos no novo modelo de protecdo social em sadde

instituido com o SUS (ESCOREL et al, 2007:165).

Destaque-se que em nenhum momento no Brasil, foi colocada em pratica uma politica

especifica, em dimensao nacional, voltada para APS, embora tenha havido diferentes
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experiéncia localizadas e implementadas de forma isolada em algumas regides e estados
brasileiros. Dessa forma o PSF se inicia com a perspectiva de cobrir e atender
populacdes de dreas de maior risco social e ao poucos, dentro dos contextos locais em

que se fortalece, adquiri centralidade nacional.

A singularidade deste modelo estd na defini¢do de uma equipe minima formada por
diferentes profissionais com qualificacdes técnicas diversas (médico generalista,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agente comunitdrio de saide) cujo processo de
trabalho deve ser se desenvolvido em territérios bem definidos — drea de abrangéncia da
equipe de saide, micro-drea do agente comunitdrio, adscricio de clientela,
cadastramento e acompanhamento da populacdo residente na drea. Com isso, deve se
constituir como porta de entrada do sistema de saide local e o primeiro nivel de atengao

articulado com outros de maior complexidade (BRASIL, 1994).

Os manuais e diretrizes do MS recomendam que cada equipe do PSF seja responsdvel
por cerca de 600 a 1.000 familias (2.400 a 4 500 habitantes). Deve estar apta a conhecer
e construir vinculos com as familias do seu territério de abrangéncia, identificar
potencialidades, situagdes de risco e vulnerabilidades existentes na comunidade, de
modo a elaborar diagndsticos de situacdo de satde e condi¢des e vida. A compreensao
dos problemas e das necessidades de saide deve subsidiar a elaboragdo de um plano de
intervencdo com atividades voltadas para enfrentar os determinantes do processo
saude/doenca. Deve ainda desenvolver agdes educativas e intersetoriais relacionadas
com os problemas identificados e prestar assisténcia integral as familias sob sua

responsabilidade no ambito da atencdo basica (ESCOREL et al, 2007:165).

E com a NOB-SUS/96 que se instituem de forma ampla as bases iniciais para uma
politica de atencdo basica, firmadas a partir de algumas considera¢des fundamentais:
consolidagdo do poder publico municipal; definicio de responsabilidade sanitéria;
reorganizacdo do modelo assistencial; aumento na transferéncia direta de recursos;
estabelecimento de vinculos entre o cidaddo e o SUS, e fortalecimento a gestdo
compartilhada do SUS. Essa norma foi discutida e negociada por 12 meses junto ao
Conselho Nacional de Saide e a Comissao Intergestora Tripartite (CIT), permitindo a
participacdo de vdarios segmentos da sociedade, na perspectiva de se encontrar um

consenso que atendesse a todos os niveis de gestdao do SUS.
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Uma de suas finalidades foi aperfeicoar a gestdo dos servicos de satde no pais e a
propria organizagdo do Sistema, entendendo que o municipio € de fato o “responsdvel
imediato pelo atendimento das necessidades e demandas de saiide do seu povo e das
exigéncias de intervengcdo saneadoras em seu territorio” (BRASIL, 1996). Como
estratégia principal para a reorganizacdo do modelo de ateng¢do propde a ampliacdo de
cobertura do Programa Sadde da Familia* (PSF) e Programa de Agentes Comunitérios

de Saide® (PACS) por meio de incentivo financeiro pautado em critério populacional.

O principal avango com a implementacdo da NOB 96 foi a ades@o macica do conjunto
dos municipios brasileiros (99% dos 5.506), a uma das condi¢des de gestao apresentada
pela norma. A maioria aderiu a gestdo Plena da Atencdo Basica e cerca de 10% a
Gestao Plena do Sistema Municipal (LEVCOVITZ et al, 2001). Isso significou uma
mudanca radical na gestdo da saude, pela inversao de poderes no planejamento e na

definicdo de agdes no ambito local.

Esse fato e a propria Norma, embora criticados por alguns, que alegam a criagdo de
milhares de ‘sistemas locais isolados’, possibilitou, por isso mesmo, organizar 0s
servicos de saide municipal levando em conta os usos do territério pela populagdo,
favorecendo a um novo desenho territorial na gestdo dos sistemas locais de satde

(MENDES, 1998; SILVA, 2001; GADELHA et al, 2009).

Com os avangos obtidos pelo intenso processo de descentralizacdo, induzido pelas
Normas Operacionais Basicas do SUS 01/93 e 01/96 milhares de gestores municipais
emergiram como atores politicos afirmando sua responsabilidade sanitdria e novos
elementos foram agregados para o amadurecimento da reflexdo sobre as especificidades

do papel do gestor estadual no Sistema Unico de Satdde.

Nesse cendrio, sob a avaliacdo da dispersao dos sistemas municipais de saide, a NOAS-

SUS 01/01 ¢ editada, como reconhecimento do papel fundamental da regionalizagao em

*0 Programa Sadde da Familia foi implantado em 1994 em alguns Estados e Municipios especificos. A
partir de 1996 decidiu-se sua implementacdo em territério nacional, com a finalidade de imprimir
nova dindmica aos servicos e acdes de saide, com integragc@o e racionalidade na utilizacdo dos niveis
de maior complexidade assistencial, e impacto nos indicadores de saude da populagdo assistida
(BRASIL, 1996).

*0 programa de Agentes Comunitdrios de Sadde surge em 1991, caracterizado como APS seletiva,
voltado para expansdo de cobertura a populacdes localizadas em dreas de risco, endémicas, do
nordeste. Expande-se em seguida para norte e depois para todo o pais, por ter sido uma experiéncia
exitosa, principalmente por seu foco na familia.
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saude para a consolidacdo dos principios de universalidade, eqiiidade no acesso e
integralidade da atencdo e a incorporagdo de outros atores institucionais nesse momento
especifico da implementagdao do SUS. A regionalizacdo € ratificada na NOAS 01/02 em
conseqiiéncia do amadurecimento da discussdo sobre o modelo de gestdo do SUS e de

pactuacao entre o MS, as SES via CONASS e as SMS através do CONASSEMS.

Alega-se que a necessidade dessa Norma se deu apds a identificacdo de entraves
operacionais, relacionados ao comando unico sobre os prestadores de servigos para
assegurar a totalidade da gestdo municipal nas sedes dos mddulos assistenciais, bem
como da fragilidade para explicitacdo dos mecanismos necessdrios a efetivacdo da
gestdo estadual para as referéncias intermunicipais. Para tanto, a NOAS 01/02

estabelece e descreve um conjunto condi¢des para sua implementacao:

“(...) contemplar uma légica de planejamento integrado,
compreendendo as nocdes de territorialidade, na identificacdo de
prioridades de intervencdo e de conformacdo de sistemas funcionais
de sadde, ndo necessariamente restritos a abrangéncia municipal, mas
respeitando seus limites como unidade indivisivel, de forma a garantir
0 acesso dos cidaddos a todos as agdes e servigos necessirios para a
resolucdo de seus problemas de sadde, otimizando os recursos
disponiveis (...) instituir o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR)
como instrumento de ordenamento do processo de regionaliza¢do da
assisténcia em cada estado e no Distrito Federal”. (BRASIL,2001:9)

O PDR se coloca como possibilidade de conformar os “sistemas funcionais e
resolutivos de assisténcia a saiide (p.9)”; organizando os territérios estaduais em
regides, microregides e modulos assistenciais, que compdem redes hierarquizadas de
servicos; estabelecer mecanismos e fluxos de referéncia e contra-referéncia
intermunicipais para assegurar a integralidade da assisténcia e o acesso da populacio
aos servicos e acoes de saude de acordo com suas necessidades. Assegura “acesso dos
cidaddos, o mais proximo possivel de sua residéncia; servigos necessdrios a resolu¢cdo
de seus problemas de saiide, em qualquer nivel de atencdo para atender a referéncia

intermunicipal (p.10)”.

Para tanto define alguns conceitos-chaves para a organizacdo da assisténcia no ambito
estadual, que se traduzem em recortes territoriais para organizacao da assisténcia:
a) regiao de saude - base territorial de planejamento da ateng¢do a sadde, nao
necessariamente corresponde a divisdo administrativa do estado, a ser definida

pela SES, considerando as caracteristicas demograficas, socioecondmicas,
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geograficas, sanitdrias, epidemioldgicas, oferta de servicos, relagdes entre
municipios, entre outras. Um estado pode se dividir em regides e/ou
microrregides de saide. Por sua vez, a menor base territorial de planejamento,
seja uma regido ou uma microrregido de saude, pode compreender um ou mais
modulos assistenciais.

b) médulo Assistencial — médulo territorial com resolubilidade correspondente
a um conjunto minimo de procedimento de média complexidade, constituido por
um ou mais municipios, com drea de abrangéncia minima a ser estabelecida para
cada Unidade da Federacdo - conjunto de municipios, entre 0s quais um
municipio-sede, habilitado em Gestdao Plena do Sistema Municipal/GPSM ou em
Gestdo Plena da Atencdo Béasica Ampliada (GPAB-A), com capacidade de
ofertar a totalidade dos servigos, com suficiéncia, para sua populacdo e para a
populacdo de outros municipios a ele adscritos; ou - municipio em Gestao Plena
do Sistema Municipal ou em Gestdo Plena da Atencdo Béasica Ampliada (GPAB-
A), com capacidade de ofertar com suficiéncia a totalidade dos servigos para sua
prépria populacdo, quando ndo necessitar desempenhar o papel de referéncia
para outros municipios.

¢) municipio-sede do médulo assistencial (GPSM ou GPAB-A) — municipio de
um modulo assistencial que apresente a capacidade de ofertar a totalidade dos
servicos de média complexidade, correspondente ao primeiro nivel de referéncia
intermunicipal, com suficiéncia, para sua populacdo e para a populagao de outros
municipios a ele adscritos.

d) municipio-pdlo (GPSM ou GPAB-A) — municipio que, dentro da estratégia
de regionalizacdo de cada estado, apresente papel de referéncia para outros
municipios, em qualquer nivel de atencao.

¢) unidade territorial de qualificacao na assisténcia a satide — base territorial
minima a ser submetida a aprovacdo do MS e CIT para qualificacio na
assisténcia a sadde. Caracteriza-se como a menor base territorial de
planejamento regionalizado com complexidade assistencial acima do mdédulo
assistencial, conforme definido no PDR. Poderd ser uma microrregido ou uma

regido de saide, de acordo com o desenho adotado pelo estado.

As divisdes territoriais proposta no PDR, embora de cariter politico-administrativo,
evidenciam nao s6 a possibilidade de ordenamento dos territérios do SUS, mas também

cria estratégias de fortalecimento da gestdo do SUS, no que tange a sua capacidade de
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resolver problemas e atender as necessidades das populagdes que a eles estdo adscritas.
Permite, no discurso, a articulacdo de uma rede de atenc¢do solidaria e compartilhada, na
qual os entes federados se fortalecem e caminham, especificamente os municipios, na

direcdo da auto-sufici€ncia e da autonomia naquilo que lhe é de responsabilidade.

Se as NOAS 01/01 e 01/02 deram foco ao Estado na coordenagdo da regionalizacdo da
assisténcia, também agregaram elementos importantes aqueles editados na NOB/96, no
que tange a pactuacdo intermunicipal, resgatando a antiga idéia contida na proposta dos
distritos sanitarios de consércios municipais. Reforcaram a ABS como porta de entrada
do sistema e o papel dos municipios e a responsabilidade neste nivel de gestdao, dada a

sua capilaridade politico-administrativa nas regides € micro-regioes.

Como desdobramento desse movimento ampliado de regionalizacao/descentralizacio,
com a Portaria MS/GM n°399 de 22/02/2006 sdo instituidas as Diretrizes do Pacto pela
Saude, um grande acordo entre os gestores do SUS, o qual agrega trés dimensdes: pela
Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo. Esse instrumento gerencial se coloca como
possibilidade de efetuar mudangas significativas para execu¢do do SUS dentre as quais
ressalta a substitui¢do do atual processo de habilitacdo pela adesdo solidaria aos Termos
de Compromisso de Gestdo; Regionalizacdo soliddria e cooperativa como eixo
estruturante do processo de descentralizacdo; a integragdo das vdrias formas de repasse
dos recursos federais, e a unificagdo dos varios pactos hoje existentes (BRASIL, 2006,

p-4). Fica explicito no discurso oficial:

“(...) o compromisso com um conjunto de principios que guardam
coeréncia com a capacidade operativa dos entes federados implicados;
respeita as diferencas loco-regionais; agrega os pactos anteriormente
existentes; refor¢a a organizacdo das regides sanitdrias instituindo
mecanismos de co-gestdo e planejamento regional; fortalece os
espacos e mecanismos de controle social; qualifica o acesso da
populacdo a atencdo integral a sadde; redefine os instrumentos de
regulacdo, programacdo e avaliacdo, valoriza a macro fungdo de
cooperacdo técnica entre os gestores e propde um financiamento
tripartite que estimula critérios de eqiiidade nas transferéncias fundo a
fundo (BRASIL, 2006:5)”.

* A partir deste documento foi cunhado o termo “loco-regional”, para o qual se supde referir as
dimensdes locais e regionais. Do ponto de vista da compreensdo do territério como producdo social,
cria-se uma dificuldade tedrica e operacional, dado que o regional ndo € a soma de vdrios locais,
existem singularidades em ambas escalas relacionadas as relagdes de poder, aos limites, as
necessidades e aos problemas de sadde, as quais, em alguns aspectos, ndo podem ser lidas como
iguais. Portanto, neste estudo entende-se a expressdo como significante da relacdo politica-
institucional que consolida o regional e o local para fins administrativos e gerenciais.
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A Politica Nacional de Atencdo Bdésica é instituida pela Portaria MS/GM n°648 de
28/04 junto com as Diretrizes do Pacto, dirigida a estabelecer a revisdo das diretrizes e
normas para a organizacdo da AB para o Programa Saude da Familia e o Programa de
Agentes Comunitdrios de Saudde. Caracteriza a AB como um “conjunto de acoes de
saiide, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promog¢do e a protecdo da
saide, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a

manutengdo da saiide (p.10)”.

Devem ser desenvolvidas por meio de praticas sanitdrias e gerenciais democraticas e
participativas, por meio do trabalho equipe junto a populacdo “de territorios bem
delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitdria, considerando a
dinamicidade existente no territorio (p.10)”, de modo a resolver problemas de maior

freqiiéncia e relevancia em seu territorio.

O movimento e a formulacdo das politicas de satide ao longo do periodo 1986-2006
evidenciam diferentes concepcdes de territério e variadas apropriagdes em sua
operacionalizacdo. Percebe-se desde o inicio dos anos 80, com a abertura politica e a
luta por liberdade e a cidadania, uma preocupa¢do com o “nivel local” das préticas de
saude. Esse enfoque denota uma “vontade” de setores organizados da satide e da
populacdo junto ao gestor federal, na direcdo da gestdo descentralizada do sistema, até
entdo centralizada e pouco efetiva, para dar respostas aos problemas e 4s necessidades
de saude das populagcdes dos estados, dos municipios e dos mdltiplos territérios que

materializam a realidade de saide do pais.

2.5. Os sentidos do Territorio nas Politicas de Saude e no SUS

Ao se destacar os sentidos da categoria territério no discurso do gestor federal,
explicitam-se também o trajeto realizado na andlise dos documentos, seguindo a
descricdo do que foi posto na metodologia, tanto no que tange a pesquisa documental

quanto a andlise de discurso.
Na pesquisa documental, foi possivel realizar no corpus do material pesquisado, a forma

como se deu a identificacdo dos documentos, suas finalidades, o contexto de sua

formulacdo, os atores envolvidos e o lugar que ocupam, a autenticidade e a
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representatividade no campo da satde, seguindo rigorosamente as indicagdes desse tipo

de delineamento.

Em relacdo a andlise do discurso a pesquisadora usou de sua liberdade e de sua
implicacdo, tanto na andlise quanto na interpretacdo dos textos examinados, para
desconstruir o método formal da andlise lingiiistica do discurso, para recorrer, quando
necessario, as categorias analiticas indicadas na AD — formacgdo discursiva (FD),
contexto de producdo do discurso (CP), enunciados (E) e discurso (D), de modo a
destacar nas formulagdes politicas analisadas as tensdes entre os usos e os sentidos da

categoria territorio.

Nesse sentido, optou-se por realizar nesta parte da tese - um novo texto com um novo
discurso utilizando uma andlise mais descritivo-interpretativa, situando os elementos de
andlise no interior de uma linguagem textual, ao invés de realizar uma partitura
discursiva orientada por seqiiéncias de (FD), (CP), (E) e (D). Isso porque, tanto nos
autores estudados na metodologia quanto no corpus e no tema investigado, foi possivel

abrir a prerrogativa enunciativa de organizar o proprio discurso do investigador.

Vimos até o momento, na saide coletiva e nas politicas de saide, uma variedade de
termos e usos da categoria ‘territério’, inclusive seus heterdbnimos — espaco, lugar,
regido. Se por um lado a polissemia afere ao termo territério, um sentido de
ambigiiidade e multiplicidade, por outro, propicia identificar nos discursos sobre os
modelos de atencdo, organizacdo dos servigos e do cuidado em sauide, significados
multiplos que orientam as diferentes estratégias relacionadas a processos e praticas em
saude, resgatando-lhe o sentido de movimento, e imprimindo o sentido de

multiteritorialidade™’.

Identifica-se junto aos multiplos sentidos do territério, uma diversidade de
conformagdes territoriais e populacionais que buscam qualificar os municipios
brasileiros quanto ao seu porte e a sua capacidade gerencial, oferecendo outros
elementos importantes para andlise, possibilitando um confronto proficuo dos discursos

e as tensdes que eles enunciam na apropriacao do termo.

37 . . .. . . L. . .
“(...) multiterritorialidade, no sentido de experimentar vdrios territérios a0 mesmo tempo e de, a partir

dai, formular uma territorializacdo efetivamente multipla (Haesbaert, 2004:344).
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Segundo NASCIMENTO (2007) € oportuno se conhecer os principios que nortearam a
organizacao das relacdes territoriais de poder no Brasil, apoiadas no desenho federativo,
o qual influenciou de forma direta a definicdo das diretrizes e dos principios que

orientaram a organizacao do sistema de saide na Constitui¢do de 1988.

Portanto, frente ao quadro politico e institucional configurado aquela época, democracia
e descentralizacdo politica e territorial foram colocadas como principios fundamentais

da Carta Magna brasileira.

“Concentra-se ai o interesse em analisar a correlagdo entre os
significados da descentralizacdo em cada um dos sistemas — o da
saide e o das relagdes de poder, considerada fundamental para a
compreensdo das possibilidades e dos limites de implementag¢do do
Sistema Unico de Satide (SUS). Haja vista que poucos estudos foram
realizados abordando tal aspecto (Nascimento, 2007:87)”.

Nessa perspectiva, constata-se que o movimento de consolidacdo do SUS ocorre pela
conjugacao de diferentes modelos assistenciais e desenhos territoriais que expressam,
em periodos diversos, a correlagdo de forcas politicas nas formulagdes técnicas-politicas
do campo da saide, de modo a responder em cada contexto histérico, as necessidades e
aos problemas de sadde; aos perfis de mortalidade e morbidade; a composi¢dao
demografica regional; ao crescimento populacional e a organizagdo espacial dos
lugares, e, a0 mesmo tempo assegurar as populagdes de territérios especificos acesso
universal e equanime aos servicos de saide, humanizado e o mais proximo de cada

cidaddo, atendendo aos preceitos da descentralizacdo e da integralidade da atencao.

No cendrio das politicas de saide verifica-se no discurso do gestor federal a énfase e a
importancia referidas a definicdo de recortes territoriais como base para organizacdo do
sistema e das praticas de saide. Identifica-se uma profusdo de termos e expressdes que
aludem a diferentes usos do territério, nos textos oficiais (NOB 91/93/96; NOAS/01/02;
Diretrizes do Pacto pela Sadde, Politica de Atencdo Bésica), corroborados por sua
inser¢do nos discurso de artigos cientificos, que se debrugcam sobre os modelos de
atencdo, as politicas de saide, a organizacdo da gestdo e das redes de servigos e

cuidados a saude.

Na maior parte dos textos oficiais analisados, o territrio € uma designacio operacional,

de cunho juridico-politico e administrativo, definido exclusivamente por critérios
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populacionais, configurado para atender ao projeto do gestor federal em pactuacdes com
instancias representativas do setor saide dos estados e municipios (CIT e CIB), para as

quais delega sua operacionalizacdo as esferas de gestao estadual e municipal.

Os sentidos que lhes sdo atribuidos revelam relagdes conflituosas entre as instancias que
efetuam no espaco a dominagdo-regulacdo-coercdo pari passu aquelas que devem
realizar a apropriacdo-resisténcia, definidas na lei n 8.142/1990 como participacdo e
controle social da sociedade — espacos fundamentais para estruturacdo de formas de
intervencdo social (habitus) voltadas para a luta pelo direito a satde, que é também a

luta para transformar as condi¢des injustas da existéncia humana.

Encontram-se sistematizados em um quadro resumo (Quadro 2), elementos importantes
da andlise realizada neste estudo sobre a categoria ‘territério’, de modo a facilitar a
compreensdo sobre os recortes territoriais do sistema de satde, aparentemente muito
recentes, mas que ocupam hd mais de 30 anos, ndo s6 o imagindrio discursivo de
gestores € pesquisadores dos campos da saide e da geografia, mas sobretudo vem

sendo operacionalizados em contextos particulares por quase 20 anos.

Nos contextos de producdo dos discursos sobre o territério, se explicitam seu(s)
sentido(s) traduzindo-o(s) em escalas geograficas e arranjos assistenciais, compativeis
com as relacdes de poder estabelecidas entre as trés instancias de gestdo do sistema de
saude. Destacam-se as formagdes discursivas de constituicio do discurso sobre o
territorio (e correlatos) nas quais se agregam e sdo correspondentes: uma concepgao de
saide; um modelo de atencdo ou assistencial; uma organiza¢do da rede servigos e os
usos do territdrio - sentidos e escalas. Foram demarcadas quatro formacdes discursivas:
¢ No periodo 1960-1978, o discurso é compativel com o contexto social, econdmico e
politico brasileiro, com forte traco centralizador e autoritdrio, centrado no
crescimento econdmico do pais, com uma concep¢do de satde calcada no controle
de doencas e espagos especificos para controle sanitirio sobre os corpos em dareas
urbana e rural. Sistema de saide é marcado pela atencdo individual curativa —
medicina privada e previdencidria. O sentido do territério € de espaco intervengao
politica do Estado - dominagdo-coer¢do. Servicos organizados em institutos,
hospitais e postos de satde rurais.
¢ No periodo 1979-1987, algumas caracteristicas permanecem inalteradas em relagdo

a concepg¢do de saide-doenga, amplia-se o foco sobre a doenca e doentes, com forte
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medicalizacdo da sociedade. No entanto o contexto sofre altera¢cdes importantes,
com o0s movimentos contra-hegemonicos contra o regime autoritdrio militar, a
configuracdo de uma forte crise econdmica e fiscal, introdu¢do e consolidacdo de
outros modelos de aten¢do primdria seletiva, estruturacdo das areas de vigilancia
epidemiolégica e sanitdria. Embora com pouca mudanga no quadro politico-
econdmico, o espaco inicia a ter o sentido de territério pela acdo do Estado
(dominagdo-coer¢do), mas também pela acdo da sociedade civil no sentido de
resisténcia-apropriagdo, com seu conteido social e cultural. Organizacdo dos
servicos de saide centrada na estrutura dos Estados e algumas acdes nos municipios.
No periodo 1988-2001, ha uma mudanga radical na vida politica brasileira — nova
constituicdo federal, regime democrético, SUS. Também em relag@o a concepcdo do
processo saide-doenca hd uma ruptura epistemoldgica fundamental — mudanga da
visao de satde de negativa para positiva, sindnimo de qualidade de vida; o modelo é
o de producdo social da saude; introduzem-se os programas PACS e PSF, e ABS
como um modelo de APS ampliada. O movimento dos Distritos Sanitdrios traz
explicitado o papel e a forca do territdrio, agora mencionado no discurso do gestor
federal, englobando tanto os conteddos politicos do poder do Estado (dominagao-
regulacdo) como aqueles exercidos pela sociedade (resisténcia-apropriacao),
contemplando aspecto social, cultural e subjetivo no uso do territdrio.
Municipalizacdo dos servicos, rede de atencdo a saide organizada seguindo a
proposta da hierarquizagdo, repasse de unidades do Estado para o Municipio.

No periodo 2002-2006, ampliam-se os espagos democraticos na sociedade, quando
em 2002 e 2006 o pais elege um governo dos trabalhadores voltado para diminuir as
desigualdades sociais e a aumentar os espacos do cidaddo e da cidadania. Na satde,
seguem-se as orientacdes do periodo anterior, porém com a consolidacdo de
algumas caracteristicas centrais: concep¢do ampliada de sadde, voltada para os
determinantes sociais da satde (causas, riscos € danos); modelo de vigilancia da
saude e outros modelos alternativos; ABS estruturante do modelo de atengdo e o
PSF como estratégia central; servicos organizados em territérios bem delimitados
articulado a responsabilidade sanitdria. Os sentidos e as escalas dos territorios na
saude sao multiplos, prevalece o papel politico do Estado na fun¢do de dominagao-
regulacdo. A organizacdo dos servigos de saude se faz em redes de atencdo e
cuidados progressivos, sob a gestdo do municipio, complementada por agdes de

coordenacgdo dos Estados e Unido.
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QUADRO 2 - SINTESE DOS SENTIDOS E ESCALAS DO TERRITORIO NAS POLITICAS DE SAUDE - 1960-2006

CARACTERISTICAS DAS

POLITICAS DE SAUDE

CONCEPCAO DE
SAUDE

MODELO DE ATENCAO

ORGANIZACAO DOS
SERVICOS

USOS DO TERRITORIO

SENTIDOS

ESCALA

Sistema Previdenciario;
Controle de doencas
transmissiveis, Intervencdes

Biologicista, auséncia
na doenca, teoria dos
germes, modelo

Flexneriano, Sanitarista-
campanhista;
Aten¢do Primdria Seletiva;

Campanhas sanitdrias;
Acdes de saneamento;
Hospitais e Unidades

Juridico-politico de
inspira¢do militar;
Economica;

Pafs, Regido, Estado,
Area urbana e rural; Foco.

focais sobre doencas e § monocausal. Visao Medicina comunitéria; Basicas de Satide (centros e | Dominagdo-regulagdo-
ambientes especificos; = | negativa. Atendimento de emergéncia. postos de sauide); repressdo; Espaco de
Atencdo individual curativa; § Sanitaristas e agentes de intervencdo. Populacdo
Fortalecimento da medicina | ™ saude. de risco.
privada de grupo;
Sistema Nacional de Saude Biologicista, auséncia | Flexneriano, Médico- Assisténcia Médica Juridico-politico Estado, municipio, Area
+ Assisténcia Previdencidria; de doenca, foco na assistencialista privatista + Previdencidria + Medicina Dominagdo-regulacio- rural e urbana; Area
Atencdo individual curativa; doenca e no doente, sanitarista-campanhista Ateng¢do | privada + Ag¢des apropriacdo-resisténcia; | adscrita; Distrito Sanitario;
Medicina simplificada, = medicalizagao, Primaria Restrita, destinada a simplificadas de saide Area de atuacio; ) Moradia; Micro-area de
Programas e projeto de S | controle dos corpos, populacdes especificas; publica; Defini¢do de porta | Populacdo adstrita; Area |risco; Quarteirdo; )
extensdo de cobertura; v, |teoria dos germes, Vigilancia epidemiolégica e de entrada,; Racionalizacdo | de abrangéncia; Domicilio Sanitario; Area
Controle de endemias; 5 modelo multicausal. vigilancia sanitdria; Predominio | técnica; Regionalizacao. Proximidade com a endémica;
Regionalizacio; Visdo negativa. de tecnologias duras. populacio.
Descentralizagao.
Sistema Unico de Saude: Concepcao ampliada — | Producdo Social; Atencdo Controle de riscos, causas e | Juidico-politico; Estado; Municipio,
Universaliza¢do, equidade, moradia, alimentac¢do, |Primdria Ampliada; Atencdo danos; Unidades Basicas de | Cultural; Social; Regionais de Satde;
integralidade, trabalho, atencdo a Basica a Saude; PSF e PACS; satde; Hierarquizagao, Subjetivo; Producao de Bairro; Residéncia da
descentralizacdo, = saude, lazer, etc. = Vigilancias epidemiolégica, Integralidade das ag¢des; saude e doenga; familia; Area; Micro-area;
regionalizacdo, S | qualidade de vida; sanitdria e ambiental; Média e Apropriagao-dominagdo- | Regido.
municipalizagdo; % Visdo Positiva. Alta complexidade; regulacdo; regulacdo; Local;
Distritalizagao ) monitoramento e Participacdo e controle

avalia¢do.Predominio das social.

tecnologias duras, leves.
Descentralizagao, Concepcdo Ampliada: | Atencdo Primdria Ampliada Base territorial; PDR- rede Social, cultural e Municipio, Estado; Regido
Regionalizacdo; Cuidado moradia, alimentagdo, |=Aten¢do Bésica e ESF de atencdo a saude; histérico e subjetivo; de sadde; Médulo
Integral; Vigilancia em trabalho, atencdo a estruturantes e porta de entrada; | Integralidade; Referéncia Juridico-politico,; assistencial; Regido, micro
saude; Coordenacdo; saude, lazer, etc. Vigilancia em saide = andlise de | alta e médica Producio social; Redes; | regido de Satide;
Acolhimento; < Qualidade de vida; situacdo de satide + integragdo complexidade; Cuidados Area de risco; Area Municipio pélo, Unidade
Longitudinalidade; Vinculo; | & | Determinantes sociais | vigilancias + identificagio de progressivos a saude; vulnerabilidade; Espago | territorial; Municipio-
Promocao de Satide; g‘ da satide. Visao riscos, vulnerabilidades e Programacao, pactuagdo e de troca; Espaco de sede; Area da USF; Micro-
Cooperagdo e pactuagdo da | & | positiva. necessidades de saide + soliddria; Monitoramento e | conflito; Local-regional. |area do ACS; Area de

gestao.

intervengdo sobre problemas

avaliacdo. Pacto loco-
regional.

atuagdo do ACE.
Residéncia da Familia;
Domicilio.

GONDIM, G.M.M,, 2010. Elaboracio prépria, com base na andlise dos documentos selecionados na tese.




Percebem-se nos sentidos atribuidos ao territério na periodiza¢do realizada (Quadro 2), um
processo de aproximagdes sucessivas, entre os usos da categoria no discurso do gestor federal
e as formas de sua operacionalizacdo no campo da saide, correspondendo a mudancgas

significativas tanto na politica quanto nos contextos onde sao formuladas.

Os sentidos se configuram como signos de um determinado tempo histérico e denotam as
acumulacgdes que os atores sociais - Estado e Sociedade -, constroem no processo de producdo
social: na esfera das regras bdsicas; no dominio de recursos cognitivos, cientificos e
tecnoldgicos; na correlacdo de forcas (poder) no jogo social; nas formas de organizacdo da
sociedade, e na esfera da vida cotidiana — dos fatos, produzindo os lugares onde se

materializam ‘intencionalidade’ na politica e nas praticas sanitarias.

Para melhor entender a polifonia de sentidos que assume o territorio no processo de
constituicdo do SUS, buscou-se na producdo recente no campo geografia, abordagens e
reflexdes epistemoldgicas, que trazem com especificidade, contribui¢cdes sobre os conteidos
do territério, demonstrando que estes, também sofreram inflexdes importantes durante a
constituicdo deste campo como disciplina. Sao interpretagdes sobre o conceito, realizadas por
autores reconhecidos em seus campos de conhecimento, e que também trazem: uma visdo de

mundo, um significado, uma ideologia e uma disputa de hegemonia.

Tomou-se a sistematizagdo que HAESBAERT (2007: 42-98) efetua sobre os conteddos do
territorio, a qual contribui sobremaneira para a andlise dos periodos delimitados. Recorrendo
a polissemia do termo, este autor assevera que dependendo da concepg¢do de territério, os
significados atribuidos a outros processos territoriais também mudam. Para melhor
compreensdo os discursos que situam o territério em cada concepg¢do, o autor oferece uma
interpretacdo sobre as diferentes posicdes tedricas que transversalizam o sentido do termo,
interligando-as mediantes similaridades e afastando-as quando apresentam diferengas

marcantes.

1. As perspectivas materialistas: entendem o territorio como uma realidade concreta, de
cardter ontolégico, e ndo apenas como mero instrumento de andlise epistemoldgica -
recurso conceitual formulado e utilizado por pesquisadores para significar, na maioria das
vezes, a realidade fisico-material, ou realidade ideal no sentido simbdlico. Nesta

perspectiva tém-se dois extremos:



a)

b)

A naturalista - v€ o territério a partir da dinamica, homem-natureza, como
territorialidade instruida pelas correntes etoldgica e ecoldgica. Ou seja,
conceitualmente o situa como um hibrido, sociedade-natureza;

A social - de inspiracdo marxista, considera a base material da sociedade como
central para compreensao da producao e reproducdo da vida humana, e o territério

como o 16cus onde se realizam as relagdes sociais de producao.

2. As perspectivas de base econdmica: optam pela radicaliza¢do da andlise da base material

da sociedade:

a)

b)

A naturalista - amplia o foco das ciéncias sociais para outras esferas das ciéncias
politicas a antropologia, o territério como fonte de recurso;

A marxista — identifica que o uso ‘econdmico’ é o definidor por exceléncia do
territorio. Essa corrente é defendida pelo gedgrafo brasileiro Milton Santos, o
territério como totalidade — espago geogréfico.

A juridica-politica - de tradicdo geogréfica, utiliza nas andlises sobre questdes
econOmico-politicas o conceito de regido e nas representacdes culturais o conceito
de paisagem. Nos primeiro, a base € a geografia politica e os fundamentos
materiais do Estado — o espaco como dominio de um grupo humano e o controle
politico de certo ambito espacial, juridico, politico, administrativo. Na segunda, € a
geografia cultural, privilegiando a dimensao simbdlica do espago e o lugar como
expressdo da construcdo de identidades, relagdes espaciais afetivas — do

movimento (enraizamento, fixacao, estabilidade e os seus contrérios).

3. A perspectiva idealista: toma o territério em seus ‘poderes invisiveis’, de apropriacao

simbdlica, como signo a partir dos cédigos culturais nos quais se inscreve. Ou seja, o

territorio culturalizado, sistematizado. Essa perspectiva se assemelha a geografia cultural,

mas difere em seus conceitos e operacionalizacdo. Aqui a territorialidade € vista como

dimensao simbdlica do territdrio, e ndo apenas como designagao de qualidade.

A perspectiva relacional: entende o territério a partir de uma abordagem relacional do

espaco, um conjunto de relacdes sécio-histéricas ou constituidas por relacdes de poder.

Um campo de forgas, e ndo somente um substrato. Uma complexa relagdo entre processos

sociais e 0s espagos materiais, que inclui também movimento e fluidez.
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5. A perspectiva Integradora: parte da razdao de que o territério ndo pode ser visto
exclusivamente, por uma dimensao politica, ou cultural, ou natural, ou econdmica. Propde
uma abordagem que articule as diferentes dimensdes sociais, incluida a propria natureza.
Entendo o territério se ndo como ‘totalidade’ pelo menos de forma articulada no nivel
individual e coletivo. Para dar conta da amplitude dessa acepcdo existem trés
desdobramentos:

a) A mais tradicional situa o territério como uma drea onde se manifestam relagcdes
de poder, relativamente homogéneas, cujas formas de territorializacdo sdo
fundamentais tanto para usufruto dos recursos que ele encerra, quanto para
controle dos fluxos (pessoas, bens, servigos);

b) A mais flexivel toma o territério como rede (territérios—redes38), estruturado por
diferentes movimentos e interconexdes (inclusive em escalas diferentes), um
conjunto de lugares descontinuos, hierarquizados e conectados em uma rede de
itinerdrios, expressao de experiéncia de tempo-espago;

¢) A mais integradora, historico-social, inclui a duas anteriores, onde o territério é
multiescalar e mudltiplos territérios, mas também como um hibrido — entre o
mundo material e o sensivel, entre a natureza e a sociedade, em suas multiplas

determinagdes — social, cultural, econdmica, politica e subjetiva.

Essa sistematizacdo ajuda a situar os sentidos do territério no discurso do gestor federal da
saude nos periodos indicados e traz para este cendrio, questdes relacionadas ao exercicio e uso
do poder, como elemento central para se pensar as proposicdes de mudanca de modelo de
atencdo, das praticas sanitdrias e na reorganizagdo da rede de atencdo e de cuidados a satide, a

partir da delimitacdo de territérios-populagao.

Para FOUCAULT (1971, 1979) o poder ndo é uma realidade com natureza propria ou uma
esséncia definida por caracteristicas universais. Afirma ndo haver algo que seja universal e
unitario que se possa chamar de poder, este se caracteriza de diferentes formas, € heterogéneo
e em constante transformacdo. Portanto, ndo € um objeto natural ou uma coisa palpavel,

constitui-se como prética social, e como tal € historicamente determinado.

Este autor ao descentrar do Estado a condicdo unica de poder, admite sua dispersdao na

sociedade, por meio de micro-poderes, assumindo formas mais localizadas e concretas, nas

38 o . ~ e e . . . . .
Sado muitas as concepgdes de rede e territério-rede na geografia, sociologia e antropologia. Todas situam a
modernidade e a pds-modernidade como marcos da velocidade e mobilidade como fatores que alteram a
relacdo espago-tempo, por conseguinte e as nocdes de territério e rede. Mais detalhe ver: Haesbaert, 2007.
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institui¢cdes e nas técnicas de dominagdo. Materializa-se na vida cotidiana das pessoas, nos
corpos, € no corpo social. Suas anélises indicam também a existéncia de poderes periféricos e
moleculares que ndo foram absorvidos ou cooptados pelo parelho de Estado. Portanto, sdo
exercidos em niveis variados e em pontos diferentes da rede social e € neste complexo espago-

temporal que podem se situar integrados ou ndo ao Estado.

MACHADO (1979) acrescenta que o poder nao se localiza em nenhum ponto especifico da
estrutura social,

“Funciona como uma rede de dispositivos ou mecanismos a que nada ou
ninguém escapa, a que ndo existe exterior possivel, limites ou fronteiras. (...)
ndo existe de um lado os que t€ém o poder e de outro aqueles que se
encontram dele alijados. Rigorosamente falando, ‘o poder’ ndo existe, mas
sim praticas ou relagdes de poder. (...) E algo que se exerce, que se efetua,
que funciona (...) como uma maquinaria, como uma maquina social. (...) A
esse cardter do poder implica que, as préprias lutas contra seu exercicio, ndo
possam ser feitas de fora, de outro lugar, do exterior, pois nada estd isento de
poder” (p.XIV).

Nessa perspectiva, ao se analisar os discursos sobre o territério, localiza-se também as
diferentes formas do exercicio do poder, por diferentes estruturas do Estado, mas também as
possibilidades dos micro-poderes, de todo o corpo social, se manifestarem em oposicao ou

adesdo aquele exercido pelas estruturas formais de regulacdo e controle.

Na Figura 6, estdo representadas as trés instancias de poder do Estado (Unido, Estados e
Municipios) que efetuam a gestdo da politica de saide, designadas pelo Ministério da Satde
(MS), as Secretarias Estaduais de Satide (SES) e as Secretarias Municipais de Saude (SMS),
correlacionando-as aos sentidos que sdo atribuidos ao territério, consoante aos usos que sao

determinados pela organizacdo dos servigos de saide nos periodos sistematizados.

Observa-se que nas propostas de organizacdo da atengdo - controle de endemias, Piass, Ais-,
referidas a primeira periodizacdo (1960-1975), o municipio tem pouco poder na gestdo da
politica, exceto quando o sentido € a ‘drea’, o ‘imdvel’ e o ‘quarteirdo’ por serem recortes
inespecificos ou préprios do espaco local. Mesmo assim hd, simultaneamente, a acdo/gestao

do Estado e da Unido sobre estes modelos de oferta de atencao.

Nos demais periodos, o municipio vai assumindo a centralidade da gestdo, ampliando seu
poder sobre o territorio da saide nas propostas de organizacdo da atencdo que surgem apos o
ano de 1975, em especial, em relacio ao PACS, PSF e ABS. Por outro lado, diminui a

acdo/gestdo do Estado e da Unido sobre esses recortes de atencao, exceto no PDR.
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FIGURA 6 - Relacoes Territoriais de Poder na Organizacio da Atencao e os Sentidos do Territério (1986-2006)
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Os multiplos sentidos e usos do territério sdo significados nas trés esferas de poder do
sistema de sadde, embora o sentido hegemodnico seja, quase sempre, emitido pelo
discurso do gestor federal (MS), ficando a fala dos demais agentes do espago
subsumidas ao poder central, embora o uso do territério se dé nessas esferas sub-
nacionais. Esse fato expde a fragilidade das politicas de satide, em operacionalizar o
conceito de territério em seus espacos de uso. Por outro lado, os textos oficiais trazem
contradicoes entre o discurso e a pratica ampliando os desentendimentos e as

dificuldades.

“Qualquer que seja o acordo entre as direcdes nacionais, estadual e
municipal do SUS (...), constatam-se constrangimentos para a
viabilizacdo de proposicdes politicas coerentes com o projeto da RSB.
Embora esses obsticulos sejam de vérias ordens, inclusive
paradigmaticos e culturais, caberia registrar, (...) especialmente trés: o
financiamento do SUS, a capitaliza¢do da satde e a ambigiiidade dos
textos legais” (PAIM, 1992:38).

Fica claro que a gestdo municipal € aquela que se relaciona com a maior freqiiéncia nas
propostas de organizacdo da atencdo. Mesmo nas formulados em periodos onde o poder
do Estado, centrado na esfera federal, controla as praticas de saide, cujos sentidos sdo
domicilio sanitdrio, quarteirdo e imoével, relacionados ao controle de endemias.
Depreende-se que a forca do territdrio e suas manifestacdes de poder se constroem nas
relacdes sociais, e no caso da saide, o municipio € essa expressdo, podendo
potencializar os demais micro-poderes que se distribuem no territério, por meio de

mecanismos que fortaleca a gestdo local do SUS.

Com isso ndo se quer afirmar, que o poder local — municipal, € mais democratico do que
o do Estado ou da Unido. PAIM (1991, 1992) nos alerta para nao confundir
descentralizacdo e municipalizacdo com mais democracia na saude, fato que pode levar
‘a conseqiiéncias nao desejdveis’. O poder local pode ser tdo despético, como qualquer
outro, ¢ o poder dos Estados e da Unido ndo estdo condenados, inexoravelmente, ao
autoritarismo e a ditadura (1992:41). O que assegura a continuidade da politica nas trés

esferas de gestdo (poder) do SUS € a ampliacio dos espagos de interlocucao

democrética, permitindo a inclusdo de diferentes atores sociais.

“E o desenvolvimento de uma cultura democritica e das suas
instituicdes, bem como a conformacdo de canais eficazes de
participacdo social e de instrumentos iddoneos de acgdo politica,
plenamente utilizados no exercicio da cidadania e da representacio



dos distintos projetos sociais, que podem facilitar uma correlagdo de
forcas favordvel a democracia e ao direito a sadde, seja no ambito
municipal, estadual ou federal “(PAIM, 1992:41-42).

Verifica-se nos discursos que as dificuldades encontradas no inicio dos anos 90 acerca
da descentralizacdo, na direcdo da municipalizacdo dos servicos e das acdes de satde,
diminuem em fun¢do da luta permanente das forcas democraticas da saide — gestores,
profissionais, pesquisadores e usudrios, no sentido de associar as formulagdes politicas
mecanismos operacionais (financiamento, regulacio, pactuacdo) que viabilizem a gestao
da satde em territérios, de modo a incorporar as diferentes dimensdes que lhes sdao

atribuidas, para fortalecer o poder local.

As figuras (3, 4, e 5) representam graficamente a evolucdo e o deslocamento das
relacdes de poder no territério, dado por mudangas de foco na gestdo da saide, na
concepcdo do processo saude-doenca e no modelo de atengdo. Verifica-se nitidamente
a crescente descentralizacdo em direcdo ao municipio, indicando também, maior

apropriacao do territdrio e das praticas de saide pelo poder local — o municipio.

Figura 3 - Modelo Campanhista — Gestdo Federal — Foco
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GONDIM,G.M.M. Elaboragdo propria a partir da Pesquisa Documental, 2010.

A Figura 3 representa o modelo campanhista, com acdes centralizadas (imunizagdo e

saneamento), de baixa efetividade, desenvolvidas pela instancia Federal (Unido), que
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detém o poder de intervir sobre o objeto da satide (o foco — F1) no ‘espaco geometria’
(urbano e rural). Essa racionalidade utiliza o modelo da HND para pensar a saide e a
doenca. A intervengdo € direta do nivel federal sobre o estado e o municipio, ndo ha
interacdo. O Estado se comunica indiretamente com o municipio, sem nenhuma
coordenacgdo entre eles. A Unido é quem determina a a¢do — s@o as verticalidades que

predominam no territdrio.

Na Figura 4, estd representado o modelo médico hegemonico, ainda com poder das
decisdes centralizado no nivel Federal, mas com desconcentracdo para a esfera estadual.
O Estado assume a execuc¢do de algumas agdes sobre o objeto da saide — a doenca e
doentes (D1) e intervém sobre um conjunto de municipios — ‘0 espacgo regido’. Estes
tém pouca autonomia de gestdo em relagdo ao desenvolvimento de acdes, realizando
acoes indiretas e pouco efetivas. Predominam as verticalidades, embora na organizagao
da rede de atencdo nas esferas do Estado (maior complexidade) e do Municipio (menor
complexidade) se inicie um ténue movimento de relacdes horizontais no interior de cada

um isoladamente.

Figura 4 - Modelo Médico-Curativo — Gestao Estadual — Doenca
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GONDIM,G.M.M. Elaboracdo propria a partir da Pesquisa Documental, 2010.

A Figura 5 mostra o modelo de vigilancia da sadde, apoiado na determinacao social do
processo saude-doenga-cuidado; as acdes sao descentralizadas para intervir sobre
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causas, riscos e danos (DT1, DT..n) em um °‘espaco-lugar’, possibilitando maior
resolutividade dos problemas e mais efetividade das intervengdes. A gestdo € pactuada e
cooperativa, no entanto é o municipio quem protagoniza a producdo do espaco da satide
articulando o poder local distribuido no territério-processo. H4 maior interac@o entre os
trés entes federados, na compreensao dos determinantes da saide-doenga-cuidado e dos
agentes que usam o territorio. H4 uma combinacdo légica entre verticalidades e
horizontalidades, compativeis com o movimento dialético entre descentralizagdo/

centralizacdo, no campo da formulacao e da operacionalizacao de politicas publicas.

Figura 5 - Modelo Vigilancia - Gestdo Municipio - Determinantes
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GONDIM,G.M.M. Elaboragdo prapria a partir da Pesquisa Documental, 2010,

Nas figuras (3, 4 e 5) esta representada a trajetéria do processo de descentralizacdo, a
correlagdo de forcas entre os trés entes federados e a relagdo entre verticalidades e
horizontalidades no territério. Nao foi possivel representar nesses esquemas graficos a
acdo (o poder) da populacdo no interior desse processo, pela pouca informacdo e clareza
que se tem, no campo da sadde, sobre a importancia das relagdes territorializadas na
formulacdo das politicas publicas de modo a assegurar legitimidade para sua

implementacdo e efetividade em sua execugao.
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Quando se menciona politicas publicas ‘territorializadas’ significa incluir na formulagao
e gestdo atores locais, também ‘agentes do espaco’ (CASTELLS, 1983). Nao s6 aqueles
representativos das instancias municipais por meio de mecanismos legais de controle
social (lei n® 8.142/90), mas liderancgas locais, movimentos sociais e populagdo, para
discutir as propostas e pautd-las no conhecimento e dindmica dos territérios, em um

jogo ascendente de negociagdo e pactuacgao.
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CAPITULO 3: 0OS TERRITORIOS DA ATENCAO BASICA - A

FRAGILIDADE DA POLITICA E A FORCA DO TERRITORIO
3.1. Primeiros Recortes Territoriais

H4 controvérsias sobre a autoria das primeiras propostas de recortes territoriais
definidas pelo Estado no campo da saide para organizar a rede de atencdo e cuidado.
Alguns atribuem a Bertrand Dawson, médico inglés que em 1920 emite o Informe ‘El
futuro de los servicios médicos y afins’39, denominado de Relatério Dawson, onde
expoe uma série de elementos relacionados tanto a pratica médica quanto ao acesso aos
servicos de satude, que vao orientar na Inglaterra a organizacao das ac¢des e das unidades

de ‘tratamento’ a partir de algumas consideracoes:

“(...) A disponibilidade geral dos servicos de médicos sé pode ser
assegurada por intermédio de uma organizacdo nova e ampliada,
distribuida em funcdo das necessidades da comunidade. Tal
organizacdo é indispensdvel por razdes de efici€ncia e custo, como
também para o beneficio do publico e da profissdo médica. Com a
ampliacio do saber, as medidas necessdrias para resolver os
problemas de saide e doenca ficam mais complexas, reduzindo assim
o ambito da acdo individual e exigindo em troca esfor¢os combinados.
A medida que aumentam a complexidade e o custo do tratamento,
diminui o ndmero de pessoas que podem pagar toda a gama de
servicos (...)” (DAWSON, 1920 Apud SILVA JUNIOR, 2006:54).

No discurso inglés de 1920, atribui-se ao Estado o papel de prover e regular a atencao
médica desenvolvida por médicos generalistas, sem separacao das acdes preventivas das
curativas, deslocando o foco dos individuos para o coletivo. Por outro lado, verifica-se
também a preocupacgdo com o0s custos e a complexidade dos procedimentos para atender
as necessidades cada vez maiores da populacdo, exigindo do Estado uma nova
racionalidade gerencial e organizativa: uma estratégia de regionalizacdo por niveis de

complexidade da aten¢do médica, e a localiza¢do de unidades por porte de populacdo.

“Os servigos para as familias de uma regido especifica devem possuir
como base um centro primdrio de satide, ou seja, um estabelecimento
que ofereca os servicos de medicina curativa e preventiva e que esteja
a cargo de médicos generalistas, junto com um servi¢o de enfermagem
eficiente, e que tenha a colaboracdo de consultores e especialistas

39 DAWSON, B. Informe sobre El futuro de los servicios médicos y afines 1920. Publ. Cien., N° 93,
Washington D.C.: Pan-American Health Organization, 1964.
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visitantes. Os centros de satide serdo de diferentes tamanhos e niveis
de complexidade de acordo com as condi¢des locais ou quanto a sua
localiza¢@o na cidade ou dreas rurais”.

O arranjo espacial proposto pelo Relatério Dawson pode ser comparado com o primeiro
momento do desenho regionalizado do sistema de sadde brasileiro, por suas
semelhangas e pontos comuns — na organizacdo e gestdo da rede de sadde, e, na
composi¢cdo das equipes e na integracao das acdes, inclusive com desdobramentos em

A . . .. -~ < - 40
experiéncias assistenciais voltadas para atencao as familias™ .

A ‘regionalizacdo incipiente’*' pautava-se nas diretivas do Plano CONASP, em
parametros de cobertura assistenciais indicados na Portaria MPAS 3046/82 e para a
organizacdo da rede de servicos de saude na Portaria MS n° 400/77, ambas
implementadas com énfase pelo SUDS e no processo de distritalizacdo na saude

(MENDES, 1993).

No nordeste, esse movimento ocorre pari passu com as propostas de APS seletiva -

ampliacdo do PIASS e implantacdo do PAIS, com a chancela financeira do Programa de

Desenvolvimento da Regido Nordeste — Projeto Nordeste, criado por decreto federal®?,

com o objetivo de promover o desenvolvimento econdmico e social da regido, nas dreas

da Sadde, Educacdo, Agricultura e Meio Ambiente (MS, 1996)

“(...) o Projeto Nordeste foi instituido por Portaria Ministerial®, e
desenvolvido através dos Acordos de Empréstimo 2699-BR e 3135-
BR. (...) Projeto Nordeste I (PNE I) e o Projeto Nordeste I (PNE II).
Os Acordos, firmados entre (...) a Brasil e o Banco Internacional para
Reconstrucdo e Desenvolvimento - BIRD, tinham como objetivo o
reordenamento das acdes bdsicas de satde na regido Nordeste, a partir
da identificagdo das necessidades locais e, como estratégia, o
redirecionamento do processo de desenvolvimento da regido, onde se
observava um quadro de pobreza absoluta e nitida desigualdade em
relacdo as outras regides brasileiras” IGNARRA et al, 1998).

0 A pesquisadora participou em 1983 da implantacdo em Natal/RN, do Projeto Piloto Médico de Familia
(MF) baseado na experiéncia Cubana. As equipes e o processo de trabalho eram diferenciados
daqueles dos demais servigos de satide da rede. O MF era alocado em bairros de alta vulnerabilidade
social, com adscri¢do de clientela, infra-estrutura adequada e remuneracgdo diferenciada da equipe para
cumprir metas do Programa de Atendimento Integral & Saide da Mulher e da Criangca — PAISMC.
Experiéncias semelhantes formam feitas em outros Estados do pafs.

* Grifo nosso — refere-se aos primeiro movimentos de regionalizacdo sem que houvesse defini¢do
normativa sobre como fazé-la, por parte do gestor federal.

*2 Didrio Oficial da Unido de 02.04.85, decreto n°® 91.178, de 01 de abril de 1985.

* Didrio Oficial da Unido de 18.04.88, portaria n°. 09 de 14 de abril de 1988.
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Cabe recordar, que se vivia no Brasil a agudizacdo da crise fiscal e financeira que
atravessava o pafs decorrente do desenvolvimentismo dos anos 70, associada ao
processo ascendente de inflacdo, a qual impedia qualquer geracdo de poupanca interna
que permitisse a realizacdo de investimentos capazes de atender quantitativa e

qualitativamente as demandas da populacdo quanto a provisao dos servigos essenciais.

Nesse momento, era preciso seguir as orientagdes do BIRD, propor uma racionalidade
gerencial e operativa para superar a crise e imprimir aos Estados, maior autonomia para
articular os municipios e chegar mais perto dos problemas e necessidades dos cidadaos,
por meio de um arranjo territorial, descentralizado, regionalizado e hierarquizado

(ROCHA, 1997; BRASIL, 1996; LEAL, 1999).

Nessa perspectiva, a organizacdo da rede de servicos deveria obedecer a um desenho
também racionalizador sob a coordenacdo do gestor Estadual orientado por normas
federais do MPAS e do MS e fortemente influenciado por orientacdes do BIRD. O
discurso que sustenta essa proposta tem como objetivos: possibilitar 0 acesso a um
‘pacote de servigos basicos’, expandir a rede de unidades de saide em dareas
selecionadas e, fortalecer as SES e o MS para desempenharem funcdo de planejamento

estratégico, administracdo e apoio logistico (LEAL, 1999).

Mesmo com a centralizacdo normativa pelas SES e o MS, a hierarquizag¢do cria uma
interdependéncia entre os Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS), para cumprir
o objetivo de melhoria do acesso aos servicos bdsicos de saide e a eficiéncia dos
mesmos em cada uma das dreas de acordo com o porte populacional. No entanto, os
recortes territoriais sdo meras funcionalidades, para atender com oferta de servicos, ao
perfil epidemiolégico das populacOes, restringindo as intervencdes em saude a

racionalidade médica e epidemioldgica.

Cada Estado organiza sua rede de acordo com a distribui¢do e dispersdo da populagao
(urbana e rural) no territério. Em cada subconjunto (populacional e espacial) se alocam
unidades de saide, de portes diferentes, verificando a acessibilidade da populagdo aos
servicos ofertados. Na Tabela 1 vé-se a descricdo e parametrizacdo para os EAS:
tamanho da populagdo; porte de unidade; a¢des desenvolvidas; articulagdo com outras
unidades da rede de servigos bdsicos e localizacdo geogrifica — o territério de

responsabilidade.
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TABELA 1 - DESCRICAO DE UNIDADE DE SAUDE POR TIPO, PORTE, ACOES E LOCALIZACAO - (PORTARIAS MS n°400/1977 e MPAS n°3046/1982)

TIPOS DA PORTE DESCRICAO DAS ACOES TERRITORIO DE
UNIDADE POPULACAO ABRANGENCIA
Posto de saide Acoes desenvolvidas por técnicos ou atendentes de enfermagem e visitadora sanitdria - imunizagao, Area Rural ou comunidades
(PS) Até 500 hab curativo e acompanhamento da mulher e da crianca, tuberculose, hanseniase, verminose. Vincula-se | dispersas na periferia das
a uma unidade de maior porte (centro de saude) cidades pequenas.
Acdes desenvolvidas por 01 médico — clinico geral, atendentes de enfermagem e visitadora sanitdria | Area rural com maior
TipoI | De 500 a2000 | — clinica médica, imuniza¢do, curativo e acompanhamento da mulher e da crianca, TRO, adensamento populacional,
(CS)) hab. tuberculose, hanseniase, verminose, dispensacdo de medicamentos e alimentos. Vincula-se a uma periferia de cidades médias
unidade de maior porte (CSI, CSII ou CSIIT) o médico pode fazer atendimento agendado e urbanas
supervisiona a unidade.
Centro Acdes desenvolvidas por 02 médicos — clinica-medica e pediatria, 01 dentista; atendentes de Area urbana, sede de
de Satide | Tipo I | De 2000 a 5000 | enfermagem e visitadora sanitdria — clinica médica, imunizac@o, curativo e acompanhamento da municipio; adensamento
(CSII) hab. mulher e da crianga, TRO; dispensagdo de Medicamentos e alimentos. Vincula-se a uma unidade de populacional
maior porte (CS III) que lhe faz supervisdo.
Tipo Acdes desenvolvidas por 03 médicos, 2 dentistas; técnicos e atendentes de enfermagem, nutricionista Areas urbanas das cidades
111 De 5000 até e visitadora sanitdria — clinica médica, pediatria. Ginecologia e obstetricia; imunizagdo, curativo e médias e grandes, bairros de
(CSIID) 20.000 hab. acompanhamento da mulher e da crianga, TRO. Vincula-se a uma unidade de maior porte (Unidade capitais, adensamento
Mista) populacional.
Sede de municipio; bairros
Centro de saide com a¢des ambulatoriais e a¢des hospital com internagdo (50 leitos) nas 04 clinicas com populagdo vulnerdvel de
Unidade Mista Até 50.000 hab. | bésica (médica, pedidtrica, obstétrica e cirtrgica) — leitos de emergéncia, enfermaria conjunta municipios de médio e
materno infantil; pequenas cirurgias; centro cirtrgico-obstétrico; sem UTT; banco de leite e de grande porte, adensamento
sangue. populacional
Unidade de Emergéncia 24 horas (pronto atendimento) com no minimo 4 leitos de observagao; outros servicos Sede de municipios pequenos
Emergéncia Até 50.000 hab. | emergenciais — TRO; curativo e pequenas cirurgias; ; apoio diagndstico — andlise clinica., com CSI ou CSII
dispensagdo de medicamentos e alimentos.
Acdes hospitalares — com internag@o (50 a 100 leitos) nas 04 clinicas basicas (médica, pediatrica, Sede de municipios médios e
Hospital Local De 50.000 a obstétrica e cirdrgica) e outras definidas pelo perfil epidemioldgico; leitos de emergéncia, pequenas | em distritos sanitdrios de
100.000 hab. cirurgias; centro cirdrgico, centro obstétrico; UT com pelo menos 4 leitos; banco de leite; banco de capitais.
sangue; apoio diagndstico — andlise clinica e RX.
Acdes hospitalares — com internag@o (maximo 150 leitos) nas 04 clinicas basicas (médica, pedidtrica, | Regido de Satide dos Estados
Hospital Regional De 100.000 a | obstétrica e cirdrgica) e outras definidas pelo perfil epidemioldgico; leitos de emergéncia, pequenas ou Bairros ou distritos
200.000 hab. cirurgias; centro cirirgico, centro obstétrico; UT com pelo menos 2 leitos; banco de leite; banco de sanitdrios de capitais
sangue; apoio diagnéstico — andlise clinica e RX. Ambulatério aberto.
Hospital de Mais de 200.000 | Acdes hospitalares com leitos (maximo 150 leitos) voltados para grupos especificas — infantil, Estado ou regides ou detritos
Especialidades hab. ginecologia e obstetricia, doencas infecciosas, satide mental. Ambulatdrio fechado. de grandes capitais.
Hospital Terciario Mais 200.000 | Acgdes de alta complexidade e alta densidade tecnolégica — hospitais universitarios, pesquisa, com Nacional, Regional, Estadual
hab. leitos de internacdo voltados para as finalidades do hospital. A¢des ambulatoriais fechadas.

GONDIM, G.M.M. Elaboragéo prépria, 2010. Com base na Portaria MS n° 400/77 e Portaria 3046/1982.




A avaliacdo que se faz deste processo, apoiado nas propostas do Plano CONASP e no

PNE 1, no periodo 1982-1995, sob os auspicios do Banco Mundial é que:

“No ambito dos estados, a centraliza¢do era evidente, prevalecia e
materializava-se na forma de programa verticalizado, cuja execucio
ficava restrita 2 competéncia de uma Geréncia Estadual. Essa forma
atomizada e isolada de atuar ndo permitia uma integragdo com as
estruturas permanentes da Secretaria Estadual de Satide. Isto sempre
contribuiu para fragilizar a execucdo do Projeto, apesar de constituir-
se na Unica fonte disponivel de recursos para investimento em infra-
estrutura das agdes bdsicas de saide e para modernizacdo gerencial
nos estados” (LEAL, 1999:67).

E necessério destacar que embora a proposta inicial da regionalizagdo tenha se dado de
forma vertical e centralizada, tanto o programa - PNE I, quanto a politica que lhe deu
suporte, foram ‘bem aceitos’ pela populacdo na medida em que se tentou atender, com

oferta de servigos, as desigualdades sociais em populagcdes do nordeste.

“A decisdo politica do governo federal em implantar o Projeto
Nordeste para diminuir o grau de desigualdade social e econdmica da
regido em relagdo ao restante do pais foi respaldada pela populagio
que demandava melhoria nos servigos sociais prestados. Nesse
sentido, vale salientar a natureza da relagdo que se estabeleceu entre o
meio social e o processo governamental, onde a prioridade
identificada foi concretizada por meio da contratacio de um
empréstimo com o Banco Mundial, atendendo aos anseios dos
diferentes atores envolvidos” (LEAL, 1999:69).

Com toda a contradicdo que evolveu esse processo — os propositos, a condugdo e o
financiamento, a expansdao da oferta de servicos de saide em territérios remotos,
produziu melhoras expressivas nos indicadores de morbidade e mortalidade de saude e
nas condi¢des de saide nos estados beneficiados durante o periodo de vigéncia do
Projeto, contribuindo para eficiéncia de alguns programas que lhes foram agregados

(BRASIL, 1996).

As Figuras 7a — hierarquizac¢do dos EAS e 7b — Distribuicao espacial dos EAS, mostram
o desenho da regionalizacdo/hierarquizacdo segundo niveis de complexidade
tecnolodgica (7a), destinados a atender certo contingente de populagdo em uma regio
determinada, e sua distribui¢c@o espacial no territério (7b). VE€em-se os servigos bdsicos
de sadde situados na base da pirdmide (7a) que devem atender a maior parte dos
problemas de saude das populagdes adscritas a esses EAS, localizados em recortes

territoriais especificos. Observa-se que a piramide € uma representacao ascendente de



niveis de atencdo, simbolizando um escalonamento na oferta de servicos em graus de
complexidade tecnoldgica crescente, em conformidade com o perfil da demanda e das

necessidades de sadde.

Figura 7a — Hierarquizagdo dos Estabelecimentos Assistenciais de Saude

F i Hospital Universitario
Mivel Terciario ; 2
Hospital Especialidades
Hospital Geral

P - Hospital Regional
Nivel Secundario =

Hospital Local

Unidades Mistas
Unidade Emergéncia

Mivel Frimario

Centro de Saude

Fosto de Sande

Figura 7b — Distribuic3o Espacial dos Estabelecimentos Assistenciais de Salude

QAN
~ 9

()

Servigos Basicos

Servicos Basico
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Pode-se também representar a piramide, por sua proje¢cdo em um plano circular que
circunscreve sua base (7b). Esse desenho atende melhor a légica de distribuicdo
territorial de unidades interconectadas, e responde, mais adequadamente, a localiza¢ao/
dispersdo espacial consoante ao tamanho da populacdo e a capacidade de resposta de
cada uma delas. Fica evidente a importancia das unidades que compdem 0s ‘servicos

basicos’ (nivel primdrio e parte do secunddrio) no processo de regionalizacdo da
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atencdo, representadas no quadrildtero (7a) e nos circulos (7b). Observa-se que mesmo
nesse momento primeiro da regionalizacdo, ja se delineia uma légica espacial de
organizacdo do sistema de satde voltada para servigos bdsicos, circunscritos na figura
7a em um quadrilatero e na figura 7b em circulos -, os quais sdo bastante semelhantes

com a organizacao dos servigos do relatério Dawson (Figura 8).

H4 uma nitida similaridade entre as duas propostas (Figura 7b e Figura 8), onde se
verifica que unidades menores (nivel primdrio) estdo distribuidas em populacdes
dispersas no territério, articuladas as de maior complexidade (nivel secunddrio)
localizadas em cidade maiores. O lugar central ¢ uma unidade de grande porte (Hospital

Escola), a qual todas as demais estdo vinculadas.

Figura 8 — Diagrama de uma Regiao de Satde por Niveis de Atencao
(Dawson, 1920)
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Tal relatério propde a reestruturacdo dos servicos de sauide, colocando para o Estado a

responsabilidade de prover e controlar as politicas e os servigos de sadde, estes dltimos
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devem ser organizados em regides especificas, com o fim de oferecer a¢des preventivas
e curativas. Diz ainda, que as acOes devem ser coordenadas e distribuidas em espacos
delimitados em fung¢do das necessidades comunitdrias. A localizacdo dos servigos
obedece a distribui¢do espacial da populacdo e dos fluxos dos meios de transporte e do
comércio e, de acordo com as circunstancias de cada lugar e populacdo, varia em

tamanho e complexidade (SILVA JUNIOR, 2006).

Por essa razdo, se afirma que o modelo inglés de regionalizac@o influenciou diferentes
proposicdes no campo da saidde, desde os modelos de organizacdo de Sistemas

Nacionais de Satde, as politicas publicas e aos modelos de aten¢do em todo no mundo.

“O relatério Dawson tem sido considerado um dos primeiros
documentos que sintetizou um modo especifico de pensar politicas
publicas de saide mediante a criacdo de Sistemas Nacionais. Pode-se
considerar que as principais diretrizes do Sistema Unico de Saiide,
aprovado na Constituicdo de 1988 e regulamentado em 1990, filiam-se
a essa tradicdo. Alguns desses conceitos posteriormente serviriam de
base para o SUS — o funcionamento em rede, a organizacdo de
servicos e equipes com base na regionalizagdo e na territorializacio, a
integracdo sanitdria da clinica e da satide publica, e a hierarquizacio
dos servicos em graus diferenciados de complexidade” (CAMPOS,
2006:34).

Nessa dire¢do, pode-se afirmar que tanto a Atencdo Primdria a Sadde no plano
internacional, quanto a Atencdo Bdésica, Programa de Agente Comunitdrio de Satde e
(PACS) Estratégia de Saide da Familia (ESF) no Brasil sdo propostas pautadas em
estudos que tomaram por base a proposta de Dawson, no que tange a alguns dispositivos
relacionados a descentralizacdo da gestdo, a integralidade do cuidado, a integracao das
priticas e a distribuicio de unidades de saiude em territorios-populacdo (SILVA
JUNIOR, 2006; GIOVANELLA & MENDONCA, 2007, KUSCHNIR & CHORNY,
2010).

3.1.1. Atencdo Primdria a Satide (APS)

A APS como proposta de enfrentamento aos problemas de saide é mencionada pela
primeira vez na Assembléia Mundial de Saide em 1979, embasada nos principios dos
Cuidados Primarios de Saude enunciados em Alma-Ata, também com contribuicdes das
proposicdes de organizagdo regional dos servigos de satde da Inglaterra, sob a égide do
relatério do Lord Dawson of Penn de 1920 (STARFIELD, 2002a, 2002b; MENDES,

2002). Os elementos essenciais definidos em Alma-Ata sobre APS sdo assim descritos:
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“(...) a educagdo sanitdria; o saneamento basico; o programa materno-
infantil, incluindo imunizag@o e planejamento familiar; a prevencdo de
endemias; o tratamento apropriado das doengas e dos danos mais
comuns; a provisdo de medicamentos essenciais; a promog¢do de
alimentos sauddveis e de micronutrientes; e a valoriza¢do da medicina
tradicional” (MENDES, 2002:9)

A OMS na intencdo de operacionalizar as metas definidas em Alma-Ata enfrentou

alguns problemas, na medida em que, nos paises desenvolvidos todas ou algumas delas

ja haviam sido cumpridas, enquanto que, nos paises em desenvolvimento e

subdesenvolvidos alcancd-las era algo muito distante. Isso gerou entendimentos

conceituais diferenciados sobre o significado da APS variando de acordo com as

interpretagdes: como programa seletivo e focalizado; como nivel de atencao referido a

servicos ndo especializados de primeiro contato, € como estratégia abrangente para

organizacdo dos sistemas de saide, como modelo assistencial (MENDES, 1999, 2002;
STARFIELD, 2002a, 2002b; GIL, 2006; GIOVANELLA & MENDONCAS, s/d;
CONIL, 2002). Sua defini¢ao mais abrangente foi dada pela OMS em 1978:

“A atengdo essencial 2 saide, baseada em métodos praticos,
cientificamente evidentes e socialmente aceitos e em tecnologias
tornadas acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitdveis e a um custo que as comunidades e os paises possam
suportar, independentemente de seu estidgio de desenvolvimento, num
espirito de autoconfianca e autodeterminagdo. Ela forma parte integral
do sistema de satde do qual representa sua fungdo central e o principal
foco de desenvolvimento econdmico e social das comunidades.
Constitui o primeiro contato de individuos, familias e comunidades
com o sistema de sauide, trazendo os servigos de satide o mais préximo
possivel aos lugares de vida e trabalho das pessoas e constitui o
primeiro elemento de um processo continuo de aten¢ao”’(OMS, 1978)

Essa defini¢do trouxe implicagdes importantes para os Paises quando da organizagao do

sistema e da rede de servicos de saude. Para atingir as metas e atender aos pressupostos

da APS, fazia-se necessario criar uma série de mecanismos até entao inexistentes:

Melhorar a acessibilidade e o uso de servico com qualidade e efetividade para
dar respostas aos problemas de cada lugar e a populagdo especifica;

Prover equipes de saide capazes de assegurar a longitudinalidade do cuidado a
individuos e familias com regularidade e humanizacao;

Garantir no territério e fora dele, todo o tipo de aten¢do — da mais simples a mais
complexa, desde que necessdria, para cumprir com a integralidade das a¢des, sob

a responsabilidade de conducao da equipe local;
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e (Capacitar as equipes de satide para coordenar a oferta de atencdo, com base no
conhecimento sobre o territorio e a populacao;

e Focar a atencdo na familia, o que requer vinculo e proximidade e orientar a
comunidade onde estdo inseridas, a partir do reconhecimento da situagdo de

saude e das condig¢des de vida da populagdo.

De acordo com STARFIELD (1994, 2002) nem todos os paises organizaram seus
sistemas de saide com base na APS, por razdes que vao desde exigéncias das novas
tecnologias com foco nas especializagdes, ao descrédito no médico generalista (general
practitioner). No entanto, ressalta a autora em estudo™ comparativo realizado entre 12
paises ocidentais industrializados, existem diferengas notdveis entre aqueles que melhor
aderiram a proposta da APS e os que se distanciaram. Verificou-se que nos primeiros ha
maior probabilidade de melhores niveis de saide, custos mais baixos, maior satisfacao

da populagdo e menor uso de medicagao.

No Brasil, desde 1920 se realizam experiéncias em servicos de satide que poderiam ser
chamadas de Atencdo Primdria em Sadde (APS) seletiva: a saide publica como servigo
estatal com acdes de prevencdo de doencgas e a aten¢do médica curativa individual
ofertada pelas Caixas e Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP) no campo do
seguro social. J4 em 1940 os Sistemas Nacionais de Satide (SNS) verticais e focados em
doencas especificas, e os Servicos Especiais de Saide Publica (SESP) com acdes
preventivas coletivas e assisténcia médica curativa (CUENTO, 2004; GIL, 2006;
GIOVANELLA & MENDONCA, 2007; CONIL, 2007).

A APS como modelo de mudanca na atencdo a saide ocorre a partir de intervengdes
abrangentes pautadas nas propostas de Alma-Ata, via medicina comunitéria integral.
Inicialmente, como mencionado em capitulo anterior, com agdes seletivas focadas em
populacdes e agravos especificos como o Programa de Interiorizacdo das Ag¢des de
Sadde e Saneamento (PIASS) no Norte e Nordeste; o Prev-saide em centros urbanos de
maior porte; Programa de Ac¢des Integradas de Satude (PAIS) em municipios-capital;
Programa de Atencdo Integral a Satide da Mulher (PAISM) voltado a satde da mulher e
Programa de Atencdo Integral a Saide da Crianca (PAISC) a criangas. O SUDS

substitui formalmente essas acdes que continuaram a ser implementadas pelos Estados.

* Para melhor compreensdo do estudo citado, ver STARFIELD, B. Is primary care essencial? Lancet,
344:1133, 1994.
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(NORONHA & LEVCOVITZ, 1994; BUSS, 1995; SCHRAIBER, 1996;
NASCIMENTO, 2006; CONIL, 2008)

A partir de 1980 a APS retoma seu cardter abrangente e inscreve-se no movimento de
Reforma Sanitdria pela valorizagdo do primeiro nivel de atencdo. A constituicao de 88
estabelece principios e diretrizes para um sistema de saude universal, descentralizado,
integral, resolutivo, humanizado e com participacdo social, os quais, sem sombra de
davidas foram pautados, em uma releitura das recomendagdes dos cuidados primarios a
saide em sua vertente ampliada de orientacdo dos sistemas de saide (MACINKO J.U,

2007; GIOVANELLA & MENDONCA, 2007).

Com o SUS e o incremento da descentralizacdo, a rede de APS que se encontrava sob a
gestdo dos estados, € transferida para os municipios, movimento denominado por
MENDES (2001) de municipaliza¢do autdrquica. Ampliam-se as perspectivas da gestao
municipal que oportuniza a criacdo de novas unidades bésicas de satde. A experiéncia
dos DS fortalece tanto o movimento de estruturagdo da APS quanto ao protagonismo

dos municipios na conducao do processo de descentralizacdo em seu territorio.

Nos anos 1990, diante do projeto neoliberal em diminuir o papel do Estado na
formulacdo e condugdo das politicas sociais publicas, surgem varias propostas baseadas
na APS, no campo da satide publica. A mais expressiva, por sua capilaridade, foi o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), instituido como estimulo a
descentralizacdo das acOes voltadas para drea materno-infantil em dreas deficitdrias e
expandido em cardter emergencial para cobrir a epidemia de cdlera nas regides Norte e

Nordeste realizando acdes preventivas focais - um tipico programa de APS seletiva.

Estruturava-se em base populacional e territorial, estabelecendo vinculo do agente com
a comunidade e as familias. O modelo se expande para outras regides, respondendo a
objetivos e demandas politicas dos municipios e se integra aos sistemas municipais de
satide de forma abrangente assegurando maior efetividade junto a populacdo (BRASIL,

1994, 1997, 2006).

O conjunto das experiéncias baseadas na APS no Brasil foi exitoso em seus resultados
junto a populacdo. Ao mesmo tempo permitiu 0 acimulo de conhecimento cientifico,

tecnologico e pratico, burilado nos servicos, na gestdo e na academia nos anos
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subseqiientes. Embora ndo tenham sido institucionalizadas como politicas publicas
influenciaram e contribuiram decisivamente para as atuais propostas de modelos de

organizacdo do sistema de servicos de saide em base territorial — o PSF e a ABS.

3.1.2. Modelos Centrados na Familia

Intervenc¢des em saude voltadas as familias sdo praticadas no Brasil desde os anos 70,
com o incentivo de instituicdes de ensino, assistenciais e de classe a formagdao de um
profissional médico de familia, na perspectiva de humanizar a medicina, combater a
especializacdo e, em termos estratégicos, estimular programas de formacao de médicos
generalistas voltados para atender a familias. (PAIM, 1985, 1996; SCHRAIBER, 1996;
VASCONCELQOS, 1999).

Sua implantag¢do foi controversa, principalmente sua expansdo no inicio dos anos 90,
onde as primeiras experiéncias refletiam, por um lado a medicina preventiva liberal dos
EUA dos anos 60 de ‘combate a pobreza’, e de outro, o fato delas terem sido
financiadas na América Latina pelos paises centrais, com o apoio da Organiza¢dao Pan-
Americana da Saide (OPAS), Fundacdes como a Kellogg ou a Ford, junto com
programas de governo americano, como o Ponto Quatro” e a Alianca para o
Progresso’®, causando forte resisténcia do movimento sanitdrio brasileiro (MOYSES,
2002; MERHY &FRANCO, 1999; MERHY, 2001; SILVA JUNIOR, 2006; HUBNER
& FRANCO, 2007)

“Ao pensarmos em saide da familia como possibilidade de
reorganizacdo da atencdo a saide, ndo estamos nos referindo a
proposta americana e sua ideologia preventivista, ou a estratégia de
mera diminui¢do de custos da Medicina Comunitédria, mas sim a um
programa amplo de reformas sociais, coerente com a construcdo de
uma abordagem histérico-estrutural dos problemas de satide, num

processo de critica 2 medicina preventiva e sua base filosdfica,
servindo de base para um sistema nacional de satide que considere os

* O Programa Ponto Quatro (substituido por United States Agency for International Development -
USAID) fez parte da cooperagdo intragovernamental Brasi:EUA que marcou uma série de acordo
realizados a partir do pds-guerra no Brasil, mediados pela Comissdo Mista Brasil-EUA (1950) para
avaliar questdes econdmicas-politicas e propor medidas para fortalecer o nacional-
desenvolvimentismo. Ver SOLA, M.L. Idéias Economicas e Decisdes Politicas: desenvolvimento,
estabilidade e populismo. Sdo Paulo: Editora Universidade de Sdo Paulo: FAPESP, 1998.

% A Alianga para o Progresso nasce no contexto da Guerra Fria (anos 60) dando seqiiéncia aos fatos
criados pelo nacional-desenvolvimentismo de Vargas na década anterior, reforca a politica de
penetracdo dos EUA na economia dos paises da América Latina. Significa uma mudanca de titica em
relacdo ao ‘terceiro mundo’ frente a ameaca ‘comunista’: mudanca paradigmadtica na politica externa
dos EUA, com a oferta ‘generosa’ de apoio econdmico e politico aos paises periféricos. Ver
BIELSCHOWSKY, R. Pensamento econdmico brasileiro: o ciclo ideoldgico do desenvolvimentismo.
Rio de Janeiro: Contraponto, 1988.
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principios da cobertura universalizada, ptblica, intersetorial, algo
adaptado a nossa cultura, e enquanto servigos de satide, organizados
nos moldes dos modelos de Cuba, Inglaterra, ou Canada” (HUBNER
& FRANCO, 2007:177).

Nesse contexto, a familia tem sido vista como um sujeito a quem se dirige agdes de
protecdo, promocgdo, tratamento e reabilitagio e como elemento estratégico para
quaisquer mudancas que se desejam efetivar nos modos e estilos de vida dos individuos
e da comunidade. No entanto, alguns estudiosos nessa drea aludem a necessidade de se
abandonar as pretensdes universalistas na definicdo de familia, dado que hoje sua
composi¢cdo e estrutura sdo bastante diferenciadas, estando imersa em um meio socio-
econOmico-cultural, cujos valores e condi¢cdes materiais interferem e influenciam sua
maneira de ser e agir.

E preciso vé-la como sujeito singular, multifacetado, dindmico e complexo que
estabelece interacdes entre seus membros, a sociedade e 0s processos sociais que se
realizam nos territérios em que vivem e trabalham (TRAD & BASTOS, 1998;
SARACENO, 1990; OLIVEIRA & BASTOS, 2000).

“Assim, os membros de uma familia compartilham uma casa, as
familias de um bairro compartilham as instituicdes organizacionais de
seus bairros, os trabalhadores de uma empresa compartilham o
espaco institucional da empresa e de suas organizagdes sindicais, etc.
(...) Uma das formas mais importantes que adquire esta interacao de
populacdes em espagos institucionais € a ocupacao de territérios e sua
construg@o social. Por isso, as hierarquias organizacionais de cariter
territorial constituem boa aproximagdo do estudo de populacdes.
Ainda que, certamente, nem todos os fendmenos de saide tenham
uma arquitetura territorial” (CASTELLANOS, 1997:51).

Seguindo esse entendimento, modelos de atencdo e programas centrados em familia,
para além das consideragdes singulares sobre esse sujeito social no que tange a sua
composi¢do e as relacdes que estabelece com as redes sociais no territorio, voltam-se
também para os modos de viver dessas pessoas (estilos de vida, habitus), possibilitando
0 uso de uma abordagem sistémica das condi¢des de vida e da situacdo de saude da
populacdo, reconhecendo os diferentes niveis de agregacdo dos determinantes sociais
que incidem no processo saide-doenga-cuidado — os proximais, os intermedidrios e os
distais (TRAD & BASTOS, 1998; CASTELLANOS, 1997; OMS/SDSS, 2005;
PEREIRA & BARCELLOS, 2006).
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A) O Programa de Agente Comunitdrio de Saude (PACS)

Caracterizado inicialmente como uma estratégia do MS/ FUNASA para responder a
uma demanda deficitaria em APS e para assegurar, prioritariamente, assisténcia ao
grupo materno-infantil, na regido nordeste do Brasil, ja em 1991 a idéia do PACS se
. 47 .. ~ . ~
configura como Programa em alguns estados™’, priorizando as acdes de informacdo e
educacdo em sadide. “A partir dai comecou-se a enfocar a familia como unidade de
acdo programdtica de satide e ndo mais (tdo-somente) o individuo, e foi introduzida a

nogdo de drea de cobertura (por familia)” (VIANA & DAL POZ, 2005:230).

Na implantagdo do programa ficou estabelecido que o ACS devesse residir na
comunidade onde trabalharia pelo menos por dois anos, ter idade minima de 18 anos,
saber ler e escrever, preferencialmente ter o 1° grau, ter disponibilidade de 8 horas
didrias para exercer seu trabalho e o mesmo deveria ser responsavel, em média por 100
a 250 familias (MS, 2005). Pela primeira vez tem-se um trabalhador (ndo graduado)
responsavel por um nimero de pessoas, sobre as quais deve centrar suas agdes, seus

conhecimentos e seus cuidados (promogao e protecao).

Posteriormente, com a entrada da cdlera no pais, o programa se estende em carater
emergencial aos estados da Regido Norte e Nordeste onde os ACS assumem papel
relevante no controle e prevencdo da doenca. Dessa forma, se constitui nos moldes de
APS restrita, para cobrir um esforco focal sobre uma endemia em regides especificas do
Brasil, trazendo em sua racionalidade técnico-operacional a centralidade do atendimento
a familias e a comunidade de territérios delimitados, do qual o ACS deveria ser oriundo

e manter residéncia. (MS, 2005).

O PACS com o objetivo de melhorar a capacidade da populacdo de cuidar da sua satde,
transmitindo-lhe informacgdes e conhecimentos, também estava incumbido de contribuir
para a constru¢do dos sistemas locais de saide. A informacdo e a discussdao sobre o
programa com a populacdo se constituiam uma das principais metas, que deveria ser
atingida por meio da continua sensibilizacdo das comunidades permeando todas as

etapas de implantagao e implementacdo do programa (MS, 2005).

47 Segundo Viana & Dal Poz (2005), nos Estados do Parand, Mato Grosso do Sul e Ceara ja existia ACS,
como Politica Estadual, o MS apenas institucionalizou a experiéncia e a estendeu para pais.
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“O Programa também introduziu a visdo ativa da intervencdo em saude,
de ndo ‘esperar’ a demanda ‘chegar’ para intervir, mas de agir sobre ela
preventivamente, constituindo-se, assim, em instrumento real de
reorganizacdo da demanda. Além disso, outro diferenciador sdo as
concepgdes de integracdo com a comunidade e de um enfoque menos
reducionista sobre a saide, ndo centrado apenas na intervencao médica”
(VIANA & DAL POZ, 2005:230-231).

Ressalta-se que é o primeiro movimento vindo do gestor federal onde ‘o discurso’
destaca e explicita a importancia da participacdo da populacdo na formulagdo e
implementacdo de um programa, abrindo a perspectiva para o fortalecimento de

profissionais e usudrios na produc¢do social da sadde.

O destaque fundamental do PACS em abrangéncia nacional € que, mesmo caracterizado
como uma acao vertical do MS apresentou condicdes inovadoras para sua implantagao
nos Estados e Municipios, as quais asseguravam, minimamente, coeréncia com seus

propositos e com os resultados esperados.

“(...) A escolha do agente (envolvendo questdes como processo
seletivo, capacitacdo, avaliacdo etc.) e as condigdes institucionais da
gestdo da satde no nivel local (grau de participagdo dos usudrios;
formagdo dos conselhos de saide; grau de autonomia da gestdo
financeira; recursos humanos disponiveis; capacidade instalada
disponivel etc.)” (VIANA & DAL POZ, 2005:231).

No Ceard, onde a experiéncia se iniciou desde 1987, de acordo com SILVA &
ROGRIGUES (2000) atribui-se a esse ‘trabalhador singular’ (ACS), a responsabilidade
direta pela diminuicdo significativa®® da mortalidade infantil durante o periodo 1991-
1995, o que lhes rendeu um prémio do Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia —
UNICEF, no ano de 1993. Além do impacto mencionado, o programa introduziu novos
conceitos para a assisténcia a saide como adscricdo de populacdo, territorialidade,

inclusdo de acdes no nucleo familiar, e participacdo comunitdria dentre outros.

Por essas razdes, alguns autores’’ mencionam o programa, como uma estratégia indireta
que contribuiu para a implementagdo SUS, para a formulacdo de outros programas e
para a organizacdo dos sistemas municipais de saude. Isso porque no momento de

adesdo dos municipios ao programa, solicitava-se o cumprimento de alguns requisitos:

* Segundo AGUIAR (1998:61) em entrevista com Eugénio Villaga Mendes essa redugdo foi em torno de
30% da mortalidade infantil no Estado do Ceara.

4 Para melhor aprofundar o conhecimento sobre estas experiéncias ver VIANA, A. L.; DAL POZ, M. R.
(Coord.). Reforma em Sadde no Brasil. Rio de Janeiro: IMS/UERIJ, 1998. (Série Estudos em Satde
Coletiva, 165).
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existéncia de conselho municipal de sauide, criagdo de uma unidade bésica de referéncia
para o programa, um profissional de nivel superior disponivel para realizar supervisao e
dar retaguarda as agdes de saide e um fundo municipal de saide para receber os
recursos destinados ao programa — este se tornou, sobretudo, um instrumento de
(re)organizacdo dos modelos locais de saide (NOGUEIRA et al, 2000; SILVA &
RODRIGUES, 2000; VIANA & DAL POZ, 1998, 2005).

“(...) ndo foi apenas o fato de ter definido estratégias de implantacio
que fez do programa um instrumento de (re)organizacido do SUS, mas
também o grau de articulacdo que esse desenvolveu com os diferentes
niveis do sistema (estadual e municipal), além do papel
desempenhado pelos atores participantes do processo de
implementacdo do programa (agentes e comunidade)” (VIANA E
DAL POZ, 2005:232).

Dessa forma o PACS como uma experiéncia ‘que deu certo’ se consolida em 1994,
como programa institucional, passando a fazer parte dos mecanismos de financiamento
do SUS — pagamento por procedimentos regulado por tabela do Sistema de Informacgao
Ambulatorial (SIA/SUS). E inquestiondvel sua expressiva contribui¢io para a
formulacdo do Programa Satide da Familia nos anos subseqiientes, onde os ACS sdo
incorporados como parte da equipe, e para a abertura de espacos democraticos de

participacao da comunidade nos territérios de sua atuagao.

Embora o PACS mencione a importancia do trabalho do ACS em dareas e populacdes
delimitadas - adscricdo de clientela e territorialidade, nenhum desses aspectos ¢é
trabalhado como contetdos geogréaficos, seja nos artigos de referéncia pesquisados, seja
nos documentos oficiais, quando muito, servem para descrever e situar o trabalho desse
profissional em um espago-geometria, sem lhe atribuir os conteidos que lhes dao
sentido e significado (FERNANDES 1992; SILVA & DALMASO, 2002; FERRAZ
&AERTS 2005; LIMA et al, 2007).

B) O Programa de Saiide da Familia (PSF)

A partir da trajetéria e das experiéncias anteriores, formula-se em 1993 o PSF nos
mesmos moldes iniciais do PACS - introdu¢dao em pequenos municipios e APS de
cardter restrito. Com algumas criticas iniciais, esta proposta teve o mérito e o avango de
ter sido dialogada com diferentes atores institucionais do SUS e fora dele (do MS, SES;

secretarios municipais de satide; consultores internacionais e especialistas em APS), ndao
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se restringindo as regides norte e nordeste, mas agregando experi€ncias isoladas e
inovadoras experimentadas no sul e sudeste, com o ‘médico de familia’. Destacam-se
processo realizado pelo Grupo Hospitalar Concei¢do, em Porto Alegre; em Niterdi e em

Sao Paulo (AGUIAR, 1998; GIOVANELLA & MENDONCA, 2007).

“A formulacdo e a implantagdo do PSF nos seus primeiros anos de
existéncia suscitou inquietacdes e criticas diversas. De um lado, a
preocupagdo com a tentativa de ressurreicdo do médico de familia, ndo s6
pelo conteddo ideolégico que conformava a proposta subordinada ao
movimento nos EUA, mas também pelo seu potencial anacronismo face a
complexidade tecnoldgica da medicina moderna e as formas hegemonicas da
pratica médica, seja no setor publico, seja no privado. De outro lado, a
possibilidade de que tal programa, enquanto continuacdo do PACS,
expressasse politicas de focaliza¢do propostas pelo Banco Mundial e outros
organismos internacionais, caracterizando‘pacotes bdsicos” de atengdo
médica para pobres, contraditérios aos principios de universalidade,
integralidade e eqiiidade do SUS, ampliava a suspeicdo contra o PSF”
(PAIM, 2001:144).
TRAD & BASTOS (1998) mencionam que o PSF se diferencia do médico de familia,
principalmente, por introduzir mudancgas radicais nas praticas e no processo de trabalho
em sadide, a partir de agdes extramuros, no territorio, desenvolvidas por vdrios
profissionais com foco no domicilio, nas familias e na comunidade. Também marca
diferenga por sua inser¢do no interior das politicas publicas de satide e no contexto do
SUS, abrangendo em suas acOes conteudos que integram o modelo a prética

assistencial, processo de trabalho e formacao de pessoas.

Dessa forma o PSF se institucionaliza de um lado calcado na experiéncia exitosa dos
ACS, em especial na supervisdo feita pelo enfermeiro no PACS do Ceara e, de outro no
incipiente modelo do médico de familia. A gestdo do programa ficou a cargo do gestor
federal (FUNASA) com um sistema de financiamento via convénio entre o MS, estados
e os municipios. A concepcdo do programa consta do documento do MS (1994) -
‘Programa de Saude da Familia: satide dentro de casa’ -, entendido como um
instrumento de reorganizacdo do SUS e da municipalizacdo, cuja implantacdo deve
ocorrer, prioritariamente, em areas de risco. Utiliza-se o ‘Mapa da Fome’ do Instituto de
Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA), como balizador para a escolha dessas areas

(VIANA & DAL POZ, 2005).

“O mecanismo de financiamento desse periodo é o convénio firmado
entre Ministério da Saudde, estados e municipios, com exigéncias de
contrapartidas e critérios de selecdo de municipios (4reas citadas pelo
Mapa da Fome), obedecendo aos seguintes fatores: interesse da
comunidade, necessidades locais de satde, oferta de servigos, estudo
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da demanda, existéncia de apoio diagndstico terapéutico e disposicao
da administragdo municipal” (p.233).

Ressalta-se nesse primeiro momento de constituicdo do PSF a preocupacdo com a
ausculta a populacdo sobre ‘o desejo’ de instalacdo do programa, uma postura que se
contrapde a uma agdo vertical e que, no entanto, traz uma abordagem nova para as
praticas de sadde - voltada para pactuagdo e o comprometimento entre as partes com a
melhoria da qualidade de vida e a situacdo de saide das comunidades. Outra
contradicdo € o mecanismo de convénio — burocratico e pouco flexivel, ndo compativel
com os propdsitos da descentralizacdo/municipalizagdo e de ampliacdo da autonomia

dos municipios na gestdo local da sadde.

Junto com a constituicdo do PSF ocorre, simultaneamente, o processo de normatiza¢ao
do SUS, com as Normas Operacionais Bdsicas, as quais vao, sobretudo, oferecer
elementos para efetivar a descentraliza¢do, por meio de mecanismos de financiamento
de acgdes, de regulacdo e qualificacdo da gestdo, que devem induzir mudangas no
modelo de atencdo vigente - centrado na assisténcia médico-hospitalar individual,
assistemadtica, fragmentada e sem garantia de qualidade, criando formas inovadoras de
prestacdo de servigcos; ampliar a participagdo e o controle social — via conselhos de

saude e possibilitar a responsabilidade compartilhada entre os trés entes federados.

A principal caracteristica da NOB-SUS/91 e sua substituta NOB-SUS/92 ¢ a introdugao
de formas de financiamento, diferenciadas daquelas praticados com o SUDS -
negociagdo e pactuacio via Programacgdo e Orcamentacdo Integradas (POI). O repasse
‘automadtico’ de recurso via convénio por servigos contratados, permite forte controle
por parte da unido e cria uma légica equivocada de relacionamento entre os trés entes
federados, tirando dos estados sua func¢do de coordenagao/articulacdo do sistema nessa

esfera de gestdo — os municipios dialogam diretamente com o nivel federal do SUS.

Esse desenho operacional € bastante criticado por alguns estudiosos, frente ao discurso
contraditorio da descentralizacdo versus centralizacdo. Mesmo com toda critica, houve
uma grande ades@o dos municipios aos convénios, tendo como lado positivo maior
compromisso da gestdo municipal com o SUS e a descentralizacdo (LEVCOVITZ et al,

2001; TEIXEIRA, 2002; VIANA & DAL POZ, 2005; GIL, 20006).
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Nesse cendrio a NOB-SUS/93 surge para ‘disciplinar o processo de descentralizacdo da
gestdo das acées e servicos de saiide na perspectiva de construgdo do Sistema Unico de
Saiide (p.2)’. Fundamenta-se na lei organica n° 8.080/90 e no documento
‘Descentralizacao das Ac¢odes e Servicos de Saude: A Ousadia de Cumprir e Fazer
Cumprir a Lei’. Seu texto € claro quanto a descentralizagdo/municipalizagio,

explicitando como deve ser o entendimento e a implementacdo desse processo:

“Implica em redistribui¢do de poder; redefinicdo de papéis entre as
trés esferas de governo; reorganizacao institucional, reformulagdo de
praticas; e controle social. Envolve dimensdes politicas, sociais e
culturais e pressupde didlogo, negociacdo e pactuacio entre os atores
que decidem. Requer a existéncia e funcionamento regular dos
Conselhos de Saude, paritarios e deliberativos, corno participagdo e
controle social. O financiamento das a¢des de satiide tem que ser
compartilhado pelas trés esferas de governo e com responsabilidade
sanitdria. Deve haver um periodo de transicdo, as medidas de caréter
inovador devem ser instituidas nos estados e municipios em
intensidade compativel com sua prdpria vontade e capacidade de
absor¢do - gerenciais e politicas, de modo a evitar solucdo de
continuidade na aten¢do a saide da populagdo. A regionalizagdo deve
ser entendida, como uma articulacdo e mobilizacdo municipal
considerando as caracteristicas geograficas, fluxo de demanda, perfil
epidemiolégico, oferta de servicos, e vontade politica expressa pelos
diversos municipios de se consorciar ou estabelecer qualquer outra
relacdo de cardter cooperativo” (MS/GM, 1993:1-2).

Apesar do conjunto de medidas e inovagdes propostas por esta norma, seu grande
avango foi efetivar a transferéncia de recursos ‘fundo a fundo’ em municipios em
condi¢cdes de gestdo semiplena, o que lhes assegurava, pelo menos de inicio, maior
autonomia no uso dos recursos. Outro grande ganho para a descentralizacdo/
municipalizacdo foi a criacdo das Comissdes Intergestoras Bipartite (CIB) como
mecanismo de controle transitério sobre a distribuicdo e uso dos recursos, as quais
imprimiram um ritmo de compartilhamento das decisdes entre estado e os municipios,
sem, no entanto definir qual o papel da instancia estadual na nova configuracdo do

sistema (BODSTEIN, 2002).

O PSF mais a frente foi um instrumento de pressdao para o cumprimento das exigéncias
de habilitacdo dos municipios proposta pela NOB-SUS/93, determinando o seu ritmo de
implantacdo em 1994, dado que portarias da Secretaria de Assisténcia 4 Satdde (SAS)
instruiam que s6 seriam cadastrados no SIA-SUS, como unidades do PSF, ambulatérios
localizados em municipios enquadrados em uma das modalidades previstas por essa

norma: incipiente, parcial e semiplena, como passos intermedidrios no processo de
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descentralizacdo, no qual a categoria semiplena corresponde a gestdo autonoma dos

recursos de satde no nivel municipal (VIANA & DAL POZ, 2005:261).

Com a transferéncia da gestdo do programa para a SAS em 1995, rompe-se com a idéia
de programa vertical conveniado, iniciando uma nova fase, tanto em relacdo ao seu
financiamento — pagamento por procedimento via SIA/SUS, diferenciado em relacdo a
outros procedimentos do SUS e aparentemente mais flexivel e menos burocrético -,
quanto aos seus propdsitos - passa a ser colocado na arena politica e no contexto das
praticas de saide como um instrumento estruturante de reorganiza¢do do processo de
trabalho do SUS e de mudanca de modelo de atencdo. Nesse momento ocorre uma
maior integracdo com o PACS, apontando uma fusio entre os dois, dado que os ACS

também compdem as equipes do PSF.

O MS através de medidas indutoras cria mecanismos de Expansdo e Consolidacdo da
ESF, dentre estes institui o Programa de Expansdo e Consolidacdo da ESF (PROESF)
negociado em 2002, com recurso do Banco Interamericano para Reconstru¢io e
Desenvolvimentos (BIRD), com igual contrapartida do governo federal brasileiro, e
vigéncia de sete anos a partir de 2003. O principal foco deste programa € buscar a
conversdao do modelo em municipios com mais de 100 mil habitantes e a ado¢do de
metodologias de acompanhamento e avaliagdo, que permite uma avaliagdo critica da

realidade onde a ESF estd implantada (HEIMANN&MENDONCA, 2005)

“A expansdo e a qualificacdo da Atencdo Bésica (...) pela estratégia
Satide da Familia, (...) parte do conjunto de prioridades politicas
apresentadas pelo MS e aprovadas pelo CNS. (...) a concepg¢do supera
a antiga (...) exclusivamente centrado na doenca, desenvolvendo-se
por meio de préticas gerenciais e sanitdrias, democriticas e
participativas, sob a forma de trabalho em equipes, dirigidas as
populacdes de territérios delimitados, pelos quais assumem
responsabilidade (...). A Saide da Familia é uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial, operacionalizada mediante a
implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades bdsicas de
sadide. Estas equipes sdo responsdveis pelo acompanhamento de um
nimero definido de familias localizadas em uma 4rea geogrifica

delimitada (...)” (DAB/MS, 2007).

A equipe basica da ESF € reafirmada sendo composta por seis agentes comunitarios de
saide, um médico, um enfermeiro, um técnico de enfermagem, um dentista e um
técnico de higiene bucal, que devem cobrir todas as necessidades de saide das familias

adcritas aos territérios sob sua responsabilidade sendo a territorializacdo a ferramenta
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metodoldgica que possibilita aos profissionais reconhecer as condi¢des de vida e a

situacdo de saide da populacdo em territorios.

Os recortes territoriais seguem critérios populacionais, tais como: a drea de abrangéncia
- vinculada a uma unidade de saide; a drea de atuagdo refere-se a um quantitativo de
familia; a drea € de responsabilidade de uma equipe de saide, constituindo-se por varias
micro-areas e populagcdo em torno de 600 a 1000 familias (maximo de 4500 pessoas); a
micro-drea compreende um conjunto de familias com tamanhos entre 440 a 750
pessoas, constituindo-se na unidade operacional do ACS. Essas delimitagdes espaciais
podem compreender um bairro, parte dele, ou vdrios bairros, seja em dreas urbanas ou
em localidades periféricas, incluindo populagdes dispersas em dreas rurais (BRASIL,

2000; BARCELLOS & PEREIRA, 2005).

Percebe-se, no entanto que os desenhos operacionais (territoriais?) da ESF sdo
imprecisos na defini¢do dos limites espaco-populacional, onde se constata, por um lado,
pessoas moradoras de drea adscrita e ndo cadastradas na unidade e, de outro, pessoas
cadastradas, porém residentes fora da drea adscrita. Embora pouco definidos em suas
delimitacoes, esses territérios da ESF sdo importantes fontes primérias para as andlises
epidemioldgicas, e, potencialmente, t€m a vantagem de possibilitar a captura de dados
ambientais, demograficos, de saide e de condicdes de vida (FIOCRUZ/PROESF,
2006).

Os Estudos Linha Base do PROESF no periodo 2003 -2005 apontam avangos da ESF na
melhoria da situagdo de saide de populagdes, no entanto, indica alguns desafios para a
consolida¢dao da ESF como concep¢do de APS abrangente: a diversidade dos contextos
municipais exige arranjos operacionais diferenciados; a composi¢do e concepcao atuais
de familia necessitam de aportes tedricos e préticos singulares para humanizag¢do do
cuidado; a equipe requer formacdo permanente, e o médico em particular, generalista,
para efetividade da atencdo e garantia da integralidade das agdes sob a coordenacdo da

ESF, com vistas a assegurar o direito a saide no cotidiano dos cidaddaos (MS, 2006).

E indiscutivel a abrangéncia que a ESF assume no Brasil apés sua defini¢io como
estratégia estruturante da ABS. Nos mapas 1 e 2 produzidos pelo Departamento de
Atengdo Basica do MS (2010), observa-se a velocidade de implantacdo das equipes nos

municipios em 12 anos. Em alguns estados/municipios a implantacdo tem sido mais
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lenta, principalmente em funcdo de algumas varidveis politicas, geograficas,
populacionais e étnicas. Por exemplo, a regido norte tem grande dispersdao de populacio
em uma ampla extensdo territorial; a hidrografia determina o acesso a lugares remotos
dificultando a implantacdo de equipes e a acessibilidade da populagdo aos servigos; as

diferentes etnias indigenas e suas culturas que precisam ser trabalhadas a priori.

Evolucio da Implantacio das equipes Satide da Familia
BRASIL - 1998 - SETEMBRO/2010

Mapa 1 - 1998 Mapa 2 - 2010
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A implantacdo do programa nos os centros urbanos, com mais de 500 mil habitantes, foi
mais lenta e apresentou algumas dificuldades: a grande concentragdo e diversidade de
populacdo, a ocupagdo urbana dificulta a implantacdo de equipes autdbnomas — as vezes
sdo ’inquilinas’ das wunidades bdsicas, sem condi¢cdes adequadas para sua
operacionalizacdo; o elevado grau de exclusdo social aos servigos de saude, agravos
caracteristicos das grandes cidades e a oferta de servicos em uma rede consolidada, mas

mal distribuida e desarticulada (GIOVANELLA & MENDONCA s/d).

No Griéfico 1 observa-se a evolucao do nimero de municipio com equipes implantadas,
com uma aumento acelerado apds 1998. Esse fato ndo significa que toda a populagdo
destes municipios encontra-se coberta por acdes da ABS. No entanto, ndao deixa de ser
relevante a existéncia de equipe(s) da ESF em quase a totalidade dos municipios

brasileiros.
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Grifico 1 - Evolucio do Niumero de Municipios com Equipes de Saiide da Familia Implantadas

BRASIL - 1994 - SETEMBRO/2010
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Diante das constatacdes apresentadas pelos estudos Linha Base do PROESF, algumas
indicagdes foram apontadas, dentre estas a necessidade de se criar outros arranjos e
composi¢do de equipe para implanta¢do nesses territdrios, levando em consideragdo as
condic¢des locais — de vida e satde, que vao requerer menos ‘normatividade’ e mais

criatividade em um processo permanente de pactuagao (MS/FIOCRUZ, 2005).

Embora a ESF seja notadamente um sucesso de cobertura nacional, ainda se tem uma
série de problemas a serem superados. Alguns autores afirmam que qualquer politica
social que inclua familias como objeto e sujeito de suas acdes terd, necessariamente, que
romper com posturas clientelistas, assistencialistas e tutelares para superar as

desigualdades sociais e criar estratégias inclusivas sob a responsabilidade do Estado.

A intersetorialidade € outro entrave apresentado, por se entender que articular satide a
outras politicas sociais é fundamental para a cidadania, porém, ndo bastam médicos,
remédios, hospitais, centros de sadde, é preciso agregar outros valores as politicas
sociais do Estado, em especial aquelas para as populacdes excluidas, onde questdes
setoriais tornam-se problemas das familias porque de baixa qualidade e pouco efetivas

(VASCONCELOS, 1999; CARVALHO, 2000).

Nessa perspectiva, para se construir a viabilidade social das propostas de mudancga faz-
se necessario incluir parcelas da sociedade civil nos processos decisorios e efetuar

transformagdes de cunho politico, mas também, subjetivas, que incidam nos
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comportamentos e praticas. Efetuar a integra¢ao/interagcao entre os sujeitos da mudanca
(equipe de saude, familias e comunidade) é fundamental para o desenho de um novo
modelo de atencdo a saude, pautado na solidariedade, no respeito do outro, no
aprendizado mutuo e no compartilhamento de praticas, afetos e significados para

produzir satide e bem-estar (TRAD & BASTOS, 1998; CARVALHO, 2000).

Da mesma forma, ressalta-se que a auséncia de andlise do potencial explicativo que o
territorio pode evidenciar sobre os problemas e as necessidades de saide de uma
populacdo, empobrece o diagndstico e as intervencdes no nivel local ao excluir os
sujeitos sociais que habitam e vivem nesses lugares especificos. E preciso acionar as
dimensdes do territorio para consecucao de novos rumos para as praticas locais de saude
(APS/AB/ESF), entendé-lo como espaco de produgdo e reproducdo social, considerar
que as condi¢des de vida e o impacto das agdes de satde sobre as populacdes situadas
geograficamente definem as suas condi¢cdes de sadde (OPS, 1992; MISOCZKY
&BECH, 2002).

Dai a importancia e a urgéncia, no campo da saude, de se tomar o territério como
categoria e campo explicativo/ analitico, em funcdo das inimeras possibilidades tedricas
e préticas que oferece para revelar os problemas sanitdrios existentes, decorrentes da
producdo/apropriacdo do territério pelos diversos atores sociais - do Estado e da

sociedade, diante dos intimeros obstdculos ainda a serem vencidos pelo SUS.

3.1.3. A Atencdo Bdsica a Satde

Com a conferéncia de Alma-Alma em 1978 a ABS como sinénimo de APS vem sendo
enfocada como um dos eixos de sustentacdo da organizacdo dos sistemas de saide em
todo mundo. Idealizada como primeiro contato do usudrio com o sistema de saide vem
sendo pensada, desde sempre, como um conjunto de a¢des indispensaveis para resolver
grande parte dos problemas de saide de populagdes circunscritas em espacos

especificos.

Significa, uma combinacdo de acdes, ndo s6 as destinadas a doencas e doentes, mas
aquelas voltadas para a promocao da saude e a protecao de riscos e agravos, bem como
as que fortalecem as comunidades e permitem aos profissionais de satde conhecer a

populacdo sobre seus cuidados e responsabilidade - como vivem, trabalham, adoecem e
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morrem, construindo vinculo e particularizando as intervengdes junto aos individuos, os

grupos sociais e as familias (HAIMANN & MENDONCA, 2005).

No Brasil a ABS vem se estruturando no interior do movimento de descentralizagao/
municipalizacdo das ac¢des e dos servigos de satude, posta como atribuicdo da gestao
municipal, desde as agdes integradas de saide (AIS). Embora incorpore elementos
conceituais e tedricos da APS, se diferencia da mesma por nio se constituir em agao
focal restritiva, conformada por um carddpio bédsico de servicos a serem ofertados a
populacdes em situagdo de grande vulnerabilidade. Ao contrdrio, constitui-se a partir
das criticas aos modelos iniciais do PACS e do PSF, e se expande como possibilidade
de mudang¢a no modelo assistencial vigente, assegurando o acesso as agdes e servigos de

saude mais adequados e de qualidade para populagdo brasileira.

Como visto em capitulo anterior a NOB-SUS (1996:2) cujo tema é ‘Gestdo plena com
responsabilidade pela satde do cidadao’ efetua mudancas significativas na organizacao
da ateng¢do quando coloca o municipio como “responsdvel imediato pelo atendimento
das necessidades e demandas de saiide do seu povo e das exigéncias de intervengoes
saneadoras em seu territorio” e na relagdo/comunicacdo com a populacdo criando
“vinculo dos servicos com os seus usudrios”. Estabelece niveis de atenc@o no intuito de
transformar o modelo de atengao:

1. A assisténcia como “atividades dirigidas s pessoas, individual e coletivamente
onde se desenvolvem as agdes “no ambito ambulatorial e hospitalar e em outros
espacos especialmente o domicilio”;

2. As intervencdes ambientais relacionadas “as condicées sanitdrias nos ambientes
de vida e de trabalho, o controle de vetores e hospedeiros e a operacdo de
sistemas de saneamento ambiental” e,

3. As politicas externas ao setor saude, que interferem nos determinantes sociais do
processo  saude-doenca das coletividades, “relativas as  politicas
macroecondémicas ao emprego, a habitacdo, a educacdo, ao lazer e a

disponibilidade e qualidade dos alimentos”.

Define também as condi¢des de gestdo dos municipios — Gestdo Plena da Atencado
Basica e Gestdo Plena do Sistema Municipal -, e explicita o0 que denomina por Atencao
Baésica - primeiro nivel de aten¢do-, calcada na concepcdo ampliada de saide e na

integralidade das agdes.
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O PSF (integrado com o PACS) torna-se a estratégia fundamental para a reorganizagcao
dos servicos de saide e elemento permanente de consolidacio do SUS, sendo
estimulado por financiamento especifico agregado ao Piso da Atencdo Bésica (PAB), a
partir da populagdo coberta pelo programa®™. Assim a NOB-96, aprofunda o carter
inovador do PSF e explicita uma nova férmula de cooperagdo para a operagdo da
politica de saude, envolvendo municipios, polos, secretarias estaduais e o nivel central

do MS (VIANA & DAL POZ, 2005:241).

“A partir de 1998, ano em que a NOB/96 efetivamente entra em
vigor, hd uma alavancagem importante no ritmo e no alcance do
processo descentralizador (...) no final do ano de 2000, cerca de 99%
dos municipios brasileiros encontravam-se enquadrados em alguma
das duas modalidades de gestdo definidas pelo MS, sendo que deste
total 89,5% (4.928 municipios) estavam habilitados na condigdo
Plena da Atenc¢do Bésica” (LEVCOVITZ et al, 2001).

Com a expansdo da ESF a partir de 1998, se publica o0 Manual para Organizacdo da
Atenc¢do Basica (1999) no qual consta uma definicio de AB para a organizacdo nos
sistemas de saide e amplia sua responsabilidade, acdes e objetivos a serem alcancados
pelos estados e municipios. Também estdo contempladas as estratégias de
operacionalizacdo e a geréncia do Piso da Atencdo Bésica. A gestdo da AB ¢ delegada

aos municipios por meio dos mecanismos explicitados na NOB-SUS/96.

O Manual conceitua a ABS como “um conjunto de acdes de cardter individual ou
coletivo, situado no primeiro nivel de atengdo dos sistemas de saiide, voltadas para a
promog¢do de saiide, a prevengdo de agravos, o tratamento e a reabilitacdo” (MS/SAS,
1999:9), e ressalta a necessidade de amplid-la para avancar na dire¢ao de um sistema de

saude centrado na qualidade de vida das pessoas e de seu meio ambiente.

Ao mesmo tempo em que se consolida a ABS via descentralizacdo e implantacdo da
ESF, expandem-se a rede de servicos municipais de sadde, impulsionada pelos
mecanismos de transferéncia de recursos da NOB/96. Esse avan¢o da descentralizacao
evidenciou a necessidade de enfrentamento de um conjunto de problemas, tanto no

ambito da gestdo, quanto no que se refere a atencdo a sadde.

*® Estdo assim definidos os incentivos ao PSF: de 3% para cada 5% da populacdo coberta até atingir 60%
da populacdo total do municipio; 5% para cada 5% da populagdo coberta entre 60% e 90% da
populacdo total do municipio, e 7% para cada 5% da populagdo coberta entre 90% e 100% da
populacio total do municipio (MS/GM, 1996:15)
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“Os grandes avangcos no ambito da descentralizacdo politico-
administrativa, com fortalecimento dos gestores locais e as mudancas
na organizacdo da atengdo bdsica induzidas pela NOB SUS 01/96,
evidenciam a necessidade de maior articulacdo entre os sistemas
municipais e de fortalecimento das secretarias estaduais de saide na
sua funcdo reguladora para assegurar a organizacdo de redes
assistenciais regionalizadas, hierarquizadas e resolutivas, que
propiciem resultados positivos para a satide da populacdo” (SOUZA,
2001:453).

Embora se indiquem os bons resultados advindos dessa Norma no que tange a
ampliacdo da descentralizacdo e a habilitacdo dos municipios, ha uma contradi¢do na
alocacao dos recursos, pagos por procedimentos, fundo a fundo (PAB fixo e varidvel).
A separacdo do montante referente a ABS, a média e alta complexidade reforca o
carater centralizador na defini¢do da politica de saude pela esfera federal. A despeito da
importancia dada ao aumento no repasse de recursos, hd um descompasso na
correspondéncia de autonomia aos municipios na determina¢ao dos rumos da politica -
tornam-se menos efetivos na execucdo das acdes e mais dependentes de recurso
federais, ficando a descentralizacdo e a participacdo da comunidade subsumidas no

discurso da ‘eficiéncia’ dos gastos em saide (MARQUES & MENDES, 2003:405)

Na continuidade do processo de indugdo federal a organizacdo do sistema de saide nas
esferas subnacionais, edita-se a Norma Operacional da Assisténcia a Saide (NOAS-
01/2001), com a inten¢do de complementar as acdes da ABS com a média e a alta
complexidade, e de ordenar o processo descentralizacdo via regionaliza¢do. Seu
objetivo geral é “promover maior egiiidade na alocacdo de recursos e no acesso da
populacdo as acoes e servicos de savide em todos os niveis de atencdo” (MS, 2001).
Para atingir este objetivo propde um processo de regionalizacio como uma

macroestratégia de reorganizacao assistencial.

TREVISAN & JUNQUEIRA (2007:896) fazem uma critica bastante pertinente sobre a
indugdo federal, realizada por meio das normas ao processo de descentralizacdo: “o
sistema é operado por NOBs ‘federais’, o conceito de descentralizacdo cai em uma
espécie de ‘vdacuo decisorio’ plenamente preenchido pela instdncia federal porque,

enfim, o recurso financeiro, ou melhor, a liberagdo dele, é sempre um ato ‘de Brasilia’.

A regionalizacdo, embora ndo sendo atribuicdo da ABS, se coloca na perspectiva de
viabilizar o planejamento integrado, conformando sistemas funcionais de saude

traduzidos em redes articuladas e cooperativas de atencdo, referidas a territorios
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delimitados e a populacdes definidas, dotadas de mecanismos de comunicacdo e fluxos
de inter-relacionamento que garantam o acesso dos usudrios as acdes e servigos de
niveis de complexidade necessdrios para a resolucdo de seus problemas de saude,

maximizando os recursos disponiveis (MS, 2001:15)

Propde trés estratégias articuladas para atingir os objetivos desenhados: a elaboracao de
um plano diretor de regionalizacdo (PDR) e a defini¢do da organizacdo regionalizada da
assisténcia; fortalecimento da capacidade gestora dos SUS, e atualizag¢do dos critérios de
habilitacdo dos estados e municipios as normativas anteriores, em especial a NOB/96.
A elaboracdo do PDR € um dos pontos mais importantes propostos na NOAS/01/01,
que deve ser elaborado sob a coordenagdo do gestor estadual (SOUZA, 2001; SOUZA,
2000).

O PDR ainda ndo se constitui como uma realidade na gestdo da satde via articulagdao
estado/municipal como indica o artigo 198°! da Constituicdo Federal quanto a
hierarquizacdo e regionalizacdo. Os planos ainda nao estdo bem incorporados a essas
duas esferas de gestdo do SUS. Ademais, em algumas situagdes € interpretado como um
retorno a centralizacdo dado pela designacdo dos estados no comando da regionalizacao
e a ‘(des)concentragdo’ dos recursos financeiros via Brasilia, configurando uma nitida

disputa de poder e de forgas entre os atores sociais implicados.

“A descentralizacdo da gestdo de satdde sofreu, (...) uma solucdo de
continuidade com a edi¢do da Norma Operacional de Assisténcia a
Satiide 01/2001. (...) A autonomia municipal na gestdo de saude,
obviamente, acaba reduzida com essa forma de regionalizacdo.
Quando a ela se soma a centralizagao real do orcamento autorizativo
da Unido, a autonomia do municipio na gestdo de saide se reduz a
uma frase eloqiiente em que a retdrica passa a ocupar quase todo o
espaco da realidade” (TERVISAN & JUNQUEIRA, 2007:899).

Sob o clima de insatisfacdo criado pela NOAS/01/2001, ha a necessidade de se
estabelecer um ‘Pacto pela Sadde’, que garanta maior equivaléncia na distribuicdo de
poder com maior coesdo entre os atores envolvidos. As Diretrizes do Pacto Pela Satide
(2006) tras elementos importantes para o processo de pactuagdo no SUS definidos em
trés dimensdes - Pela Vida, Em Defesa do SUS e de Gestdo. O Pacto, dentre outras

coisas, permite identificar situacdes particulares e estratégicas para os gestores do

51 - . P . . . . . .

(...) as acdes e servigos de satide “integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
sk t2)
unico”.
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sistema, para os trabalhadores da sadde e, principalmente, para o usudrio da rede. Seu
aspecto mais relevante € a possibilidade de identificar critérios de necessidades para o

bom funcionamento do sistema.

Simultaneamente ao Pacto, define-se a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB),
incorporando os atributos da APS de forma abrangente — porta de entrada do SUS e
ponto de estruturacdo dos sistemas locais de saude (BRASIL, 1994, 1997). Dentre os
critérios estabelecidos para a operacionalizagcao da politica, € dada énfase a definicao de
recortes territoriais - incorporando todas as nomenclaturas proposta pelas
NOB/01/1996, a NOAS/01/2001, ao reconhecimento da populacdo por meio de
diagnosticos de condicdoes de vida e situagdo de saude, e a identificacdio dos

determinantes sociais que definem os problemas e necessidade de saude.

Essas exigéncias se constituem em ferramentas fundamentais para o reconhecimento
dos conteudos do territério como condi¢des contextuais que podem fortalecer o sistema,
a rede de atencdo, os trabalhadores da saide e a populacdo usudria dos servicos O
desenho da rede deve seguir os indicativos dos recortes espaciais propostos, nos quais
‘o territério’ enquanto espaco estratégico das prditicas de sadde € reiterado,
sistematicamente, no discurso em todas as enunciacdes que aludem a organizacdo da

atencao (MS, 2006):

Primeiro conjunto de sentidos:

“Territérios bem delimitados; territorio adscrito; no ambito do seu
territorio; respectivo territério; territdrio estadual; territério nacional;
definicdo precisa do territério; na regido; territério do municipio;
dentro do territério”.

Segundo conjunto de sentidos:

“Caracteristicas sociais, econOmicas, culturais, demogréficas e
epidemioldgicas do territdrio; territério e populacdo pelo qual tem
responsabilidade sanitdria; territério de atuagdo; territério onde a
equipe ESF atua; mapeamento e reconhecimento da drea adstrita;
territério a ser coberto, com estimativa da populacdo residente;
mapeamento das 4reas e micro-dreas; territério adscrito de forma a
permitir o planejamento e a programacdo descentralizada; problemas
de satide de maior freqiiéncia e relevincia em seu territdrio;
considerando a dinamicidade existente no territorio; trabalho em
equipe, dirigidas a populacdes de territérios”.
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Constata-se a‘forca do territério’ nos enunciados do gestor federal, mesmo que a
polifonia seja a marca do discurso. Cada um dos sentidos identificados corresponde a
um significado e a uma escala que denotam ‘o uso’ do territorio na saide. Sao discursos
que revelam os diversos contetidos do territdrio: a) juridico-politico - adscri¢do, como
espaco de poder, jurisdicdo e limites; b) cultural — espaco de identidade, seu territorio,
como pertencimento; c¢) econdmico - a regido, como caracteristicas econOmicas,
politicas, etc.; d) sanitdrio — as caracteristicas epidemiolégicas, como espaco de
producdo de saude-doencga, e, e) socioldgico — recursos, dinamicidade do territorio,

relacOes, determinagdes sociais da sadde.

Embora o discurso seja enfdtico sobre as razdes do uso do territério na saude, sua
operacionalizacdo se ‘esfumacga’ e nos faz lembrar a metafora Marxiana de que “fudo

PR 52
que é solido desmancha no ar™*:

e Por um lado, dada as constantes novas/velhas propostas que surgem na gestao do
sistema — as Redes de Atencdo — hierdrquicas ou polidrquicas; os Teias
(Territorios Integrados de Atengdo a Sadde); os NASF (Nucleos de Apoio a
Sadde da Familia); as UPAS (Unidades de Pronto-Atendimento a Sadde); a
Clinica Ampliada; os DS (Distritos Sanitdrios), dentre outros, sem que se
explicitem seus pressupostos, sua inser¢ao nas politicas consolidadas pelo SUS e
os ajuste aos contextos onde sdo implantadas, para ndo haver solugcdo de

continuidade na oferta de aten¢ao a populagao.

e Por outro, em funcdo da (ir)racionalidade técnico-administrativa das unidades
operativas do sistema - a lentiddo burocratica, a baixa sustentabilidade financeira
-, a pouca comunicagdo entre os elementos da rede de atengdo, e a prética social
ndo inclusiva pela auséncia ou pouca participacdo da populacdo na defini¢do da

politica local e dos correspondentes recortes territoriais.

*2 Marx e Engels, referindo-se a burguesia no Manifesto Comunista de 1848, afirmam: “dissolvem-se
todas as relacdes sociais, antigas e cristalizadas (...) as relacdes que as substituem tornam-se
antiquadas antes de se ossificar (...). Tudo que era sélido e estdvel se esfumaca, tudo o que era
sagrado € profanado, e os homens séio obrigados, finalmente, a encarar suas condigdes de existéncia e
suas relacdes reciprocas. (...)”. Berman, M. toma como metifora a maxima do Manifesto, em seu
livro “Tudo que é S6lido Desmancha no Ar — a aventura da modernidade” (1986), para falar da
modernidade/pds-modernidade, da velocidade e da fluidez da vida contemporanea, o que parece
influenciar fortemente o setor satude e as politicas de satde.
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Nesse sentido, observa-se nos processos instituintes do SUS a fragilidade operacional
da politica diante das sucessivas e abruptas mudancas do Estado na arte de governar:

¢ afluidez das normas que aparecem e desaparecem no transitério dos discursos e
sdo de dificil implementagdo;

e a auséncia de mecanismos dialdgicos junto aos territdrios-populagdo - para além
dos conselhos e comissdes, de modo a incluir atores sociais historicamente
excluidos dos processos decisorios;

® a pouca autonomia da gestdo municipal — ampliar seu protagonismo na
pactuacao/formulagdo da politica local, em um processo democratico ascendente
que potencialize a ac¢do politica a partir do conflito e da contradi¢do, na

perspectiva da produgdo social da saide e da consolidagcdo do SUS.

164



CAPITULO 4: 0 TERRITORIO E A PRODUCAO SOCIAL DA SAUDE -
CONTEXTO, ATORES E RELACOES SOCIAIS

Esse capitulo retoma algumas questdes trabalhadas em capitulos anteriores e introduz
novos recortes tedricos necessarios ao entendimento da abordagem do territério no
campo da saude. Da destaque ao processo de produgdo e reprodugdo social tomando
como referenciais Juan Samaja e Carlos Matus, os quais oferecem elementos
importantes para as andlises e as reflexdes finais deste estudo, por entendé-los como
suportes imprescindiveis para leitura dos contextos e da situagdo de saide bem como

para organizagdo das redes de atencdo e das praticas de saide de base territorial.

A explicacdo do processo satde-doenca-cuidado como resultante do modo de produzir e
reproduzir as condi¢cdes de existéncia humana evidencia a importancia dos
determinantes politicos, econdmicos, sociais e culturais e suas interagdes para as
andlises em saude. O resultado dessa interacdo metabdlica entre agentes e contextos se
materializa em territérios em diferentes tempos sdcio-histéricos. Esse enfoque, no
campo da saude, recorre ao materialismo histérico dialético para explicar de como
fatores de naturezas diversas, presentes na sociedade, podem contribuir, positivamente

ou negativamente para definir o estado de sadde e problemas de populacdes

(TEIXEIRA & SOLLA, 2006).

“(...) as nogdes de ‘satide’ e de ‘doencga’, assim como ‘problemas de
saide’ sdo componentes de uma ordem descritiva que serve para
qualificar estados possiveis, nos individuos vivos em toda a extensao
da biosfera. (...) Na esfera de fendmenos humanos a satide-doenca
deixa de ser um estado bioldgico possivel vivido meramente pelos
sujeitos, para tornar-se um objeto da acdo e da consciéncia de todos os
membros do coletivo social: eis a esséncia do conceito de ‘satude-
doenca-cuidado” (SAMAIJA, 2000:39-41).

Nesse sentido, a abordagem da produgao social afasta qualquer tentativa de incorporar a
l6gica deterministica na busca de respostas para a dindmica da saide-doenca-cuidado.
Ao contrdrio, oferece elementos tedricos que buscam compreender como fatores
essenciais (determinantes), podem limitar ou exercer pressao sobre outras dimensdes da
realidade social modificando suas estruturas constitutivas. Nesse sentido, a mediacao de
caracteristicas singulares dos grupos sociais e dos individuos com os macro-
determinantes no processo de producdo social vai delinear diferentes perfis de

morbidade e mortalidade traduzidos em problemas de satde em territérios-populacao.
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Para BARATA (2005) o conceito nuclear nessa abordagem € o de ‘reproducdo social’,
onde a cada ciclo produtivo da sociedade sdo efetuadas, inexoravelmente, alteracdes nas
condi¢des iniciais do sistema social, adicionando ou subtraindo, gradual e
sistematicamente, novos elementos ao contexto, os quais modificam ou transformam a

realidade em um movimento dialético e historico.

Para compreensdo do processo de reproducio social, SAMAJA (2000:73) elabora um
esquema de andlise, que permite para fins didaticos, separar as dimensdes que compde
esse movimento de conformacdo, consolidacdo e transformagao da organizagdo social,
aos quais nomeia como: reproducdo biolégica (bio-comunal), reproducdo da
autoconsciéncia e conduta (comunal-cultural), reproducdo econdOmica (societal), e
reproducgdo ecoldgica-politica (estatal).

e A dimensdo bio-comunal refere-se a reproducdo cotidiana das condicdes
necessdarias de existéncia humana e a reproducdo dos organismos sociais — 0
corpo e as inter-relacdes comunitdrias que sustentam a vida e a permanéncia dos
COrpos;

e A dimensio comunal-cultural como a reprodu¢do da autoconsciéncia e da
conduta humana - produ¢do, manutencio e transformacgdo das redes simbolicas
de elaboracdo e transmissdo de experiéncias e aprendizagem, referidas como
processo de socializacao;

e A dimensdo societal, vinculada a esfera econdmica, da produgcdo da vida
material que envolve as relacdes entre classes sociais - producdo, distribuicao e
consumo;

¢ A dimensido ecoldgico-politica, materializada nas condi¢des ambientais (macro-

cendrios) e nas relacdes de interdependéncia entre as demais dimensdes (p.73-
80).

O importante dessa teoria, complementar a abordagem Matusiana (1997) sobre o
processo de produgdo social, sdo os elementos que oferece como possibilidade de
andlise da realidade social, permitindo identificar diferentes fatores que incidem sobre o
processo de saide-doenga-cuidado. Com a mediacdo desse arcabougo analitico, tem-se
hoje no campo da satide coletiva um conjunto de estudos® relacionados as formas de

adoecimento e morte em populagdes, as politicas de saide e a organizagao dos servigos.

53 . ~ . ~ . P
Os estudos a seguir sdo relevantes para consolidagdo da abordagem espacial no campo da satde
coletiva e nas préticas da saide publica, no entanto ndo sdo os Unicos nem esgotam a producdo
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De um lado, os estudos sobre os processos de reproducdo social e sua relacdo com as
estruturas de classe, que apontam dificuldades em sua operacionalizacdo, e de outro,
estudos que utilizam o conceito de espaco socialmente construido, na andlise da
producdo de territérios, na abordagem espacial epidemioldgica e na associagdo entre
niveis de saude e fatores de vizinhanca. Estes dltimos t€ém evoluido das abordagens
fisico-locacionais para as socio-relacionais, aumentado consideravelmente sua
producdo, principalmente nos estudos da distribui¢cdo espacial de eventos de saude e das

desigualdades sociais (BARATA, 2005).

4.1. O Processo de Producao Social — uma teoria, um jogo

O homem € um produtor da realidade social. Existem fatos e coisas que ele cria, e essas
criacdes ndo sao necessariamente acontecimentos e objetos produzidos pelo esforgco
humano, mas também porque acreditamos e pactuamos socialmente que elas existem e

que podem ser tteis no jogo social (MATUS, 2005:272).

As criacdes humanas sdo, em esséncia, fluxos de produgdo, que podem ser convertidos
em acumulacdes. Se houver acumulacdo elas cumprem as funcdes atribuidas pelo

homem - fazem parte da fenoestrutura social ou do capital social.

CIRCUITO DA FENOESTRUTURAGAO SOCIAL

PRODUCAO

ACUMULACOES »{  FLUXOS DE PRODUCAO
Realidade
I (Territorio)

FENOESTRUTURAGAO SOCIAL

Adaptado de Matus (2005)

O que é comum a todas as fenoestruturas € que constituem capacidade de producado de

fatos politicos, econdmicos, organizativos, cognitivos, comunicacionais, etc., de bens e

académica nessa drea: BARCELLOS, 1991, 1996, 1998, 2000, 2002; BRAGA, 1997; CARVALHO,
1997; WERNECK & STRUCHINER, 1997; LEAL, 1997; PEITER, P. & TOBAR, 1998;
CARVALHO & CRUZ 1998; SCHRAMM, & SZWARCWALD, 1998; SZWARCWALD, 1999;
SANTOS 1985, 1988, 1994, 1996, 1997,1998; XIMENES, 1998; ROJAS & BARCELLOS;
CAMPOS & CARVALHO, 2000; SANTOS & CARVALHO, 2000; SANTOS et al, 2001;
ANDRADE & SZWARCWALD, 2001; SANTOS & NORONHA, 2001;KAWA & SABROZA,
2002; SOUZA et al, 2001; KAWA & SABROZA, 2002; ROJAS & BARCELOOS 2003;
CARVALHO & SANTOS, 2005; MONKEN & BARCELLOS, 2005; PEITER, 2005; SANTOS et al,
2007; GONDIM et al, 2008; MONKEN et al, 2008.
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servicos, de valores. Isto €, sdo capazes de gerar fluxos de produ¢ao (MATUS, 1996,

2005).

Nessa concepgdo existe simultaneamente, um conjunto de coisas e fatos que ndo tem
funcdo atribuida (o capital bruto) e servem como reserva para o futuro, e aqueles que
tém funcdo atribuida (o capital social). Tudo que € produzido pelo jogo social €, por

conseguinte, também sua capacidade de producao.

Processo de Producgao Social

Recursos de Poder Produgdo Social
Possuimultiplas
Econdmicos dimensdes: econdomica,
Ator Politicos politica, ideologica-
Social Valores ——) cultural, cognitiva,
Conhecimentos juridica-politicae
Leis, normas social, ecologica-
Naturais espacial, territorial

A \/ A

Regras Basicas

Corpo
Social
(classes)

Relacdes sociais
necessarias ao
sistema de
producao

Acumulacdo Social
(des)acumulagdo

Realidade (Territorio)

Adaptado de Matus (1996)

Para entender o processo de producao MATUS (2005) destaca quatro resultados dai
decorrentes:
a) produtos-fluxos: como fatos e objetos de uso — coisas materiais ou imateriais
com fungdes atribuidas de uso terminal ou intermedidrio (bens, servicos, fatos,
conceitos, simbolos, etc);
b) produtos-acumulagées: como meios institucionais, de capital ou de producao -
conjunto de capital social voltado para produzir os fluxos (institui¢des,
organizacdes, sistemas, equipamentos, conhecimentos, valores, etc.);
c) atores e pessoas: sao as fenoestruturas humanas, geradas pela transi¢ao de seres
bioldgicos socidveis em atores sociais € pessoas, com interior rico, criativo,

desigual e variado (com atributos cognitivos, emocionais e valores);
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d) regras: como normas (explicitas ou técitas, constitutivas ou reguladoras), de
constituicdo e convivéncia social, exigéncia fundamental pela coordenacdo do

processo de produgdo do jogo social MATUS, 2005:273).

Para tornar claro o processo de producdo social MATUS (1997; 2005) faz uma analogia
com um jogo. O jogo como algo conflitivo e conflitante. Orientado por regras e jogadas,
que permitem aos jogadores predizerem os resultados. Ao mesmo tempo, admite
também a possibilidade de mudanga nas regras durante o desenvolvimento do processo,
na medida em que, a realidade muda a cada momento e a cada nova realidade

corresponde a superagdo da anterior (MATUS, 2005).

Na perspectiva do jogo, os recursos de cada jogador também podem aumentar, diminuir
ou mudar de qualidade. As jogadas significam os movimentos necessdrios para que os
jogadores alterem suas acumulacdes, analogamente, como os atores sociais na vida
cotidiana alteram a situacdo em que estdo imersos através da a¢do humana. Assim, os
fluxos de producdo (as jogadas) permitem aos jogadores acumular ou desacumular
recursos, alterando-se as fenoestruturas. Ou seja, os fluxos de producdo se

fenoestruturam como acumulagdes, como alteragdes nas relagdes de poder ou de forca.

Considera-se que as regras bdsicas (genoestruturas) sao também produgdes sociais. Sao
codigos que dao identidade ao jogo e o faz singular - dnico. Sao elas que definem quem
sdo os jogadores, quantos podem entrar no jogo e a capacidade de produ¢do de jogadas
de acordo com os recursos disponiveis. O convivio dos atores sociais com outras
pessoas vai exigir a definicdo do que € permitido, reconhecido ou proibido no jogo

social.

Da mesma forma, as regras sociais permitem ao ator social avaliar dentre um conjunto
de possibilidades quais as que podem ser escolhidas para guiar suas a¢des em relacao
aos outros, e calcular também qual a acdo que os outros podem realizar. E a partir do
outro que surgem os dois conceitos basicos do jogo social: liberdade e igualdade.
Ambos constituem parte essencial da intencionalidade coletiva, no entanto, é preciso um
equilibrio entre ambos, pois o extremo de liberdade individual se contrapde ao principio
da igualdade. Essa regra bésica € estratégica no campo da satide e na producao de saide
nos territérios em funcdo das desigualdades e iniqiiidades ali materializadas.

Na realidade social, diferentemente de um jogo com regras rigidas e estruturadas,
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podem ocorrer ‘jogadas muito exigentes de recursos, capazes de mudar as regras’. Neste
caso, o objetivo dos jogadores ndo € apenas ganhar o jogo, mas ‘ganhd-lo em condicdes
excepcionais que permitam consolidar as regras vigentes ou alterd-las, a tal ponto que se
conforme em um novo jogo’ (MISOCZKY, 2002). Essa € uma reflexdo central para as

politicas de saide que se pretendem atender as multiplas realidades locais.

Para ganhar ou mudar as regras, o ator social deve realizar uma sucessdo criativa de
jogos - distintos e desconhecidos (cendrios prospectivos) que se encadeiam no tempo.
Essa cadeia de jogos nao tem um final fechado, estd sempre aberta as capacidades
criativas dos jogadores. Cada novo jogo da cadeia teria distintas regras (genoestruturas),
e a mudanca de um jogo para outro dependeria do peso e poder acumulado durante um

jogo pelos jogadores interessados na sua transformagao em outro.

Assim, as acumulacdes (fenoestruturas) e os fluxos (a produgdo) existem ou se realizam
ininterruptamente em todos os espacos onde se produz o jogo social, enquanto as regras
(genoestruturas) determinam as formas de estruturacdo do territério. Estas dltimas sao
mais estdveis e para alterd-las demandam vérios recursos de poder. Além disso, existem
conflitos neste processo - os decorrentes da concorréncia entre os atores sociais -
jogadores, para alcancgar objetivos excludentes dentro do jogo (acumular mais recursos

de poder), e aqueles cuja finalidade € mudar de jogo.

Por isso, no que tange as regras é importante compreender a relagdo de forca entre os
atores sociais e suas capacidades (recursos) para jogar. Saber, a priori, que hd uma
relacdo de refor¢o reciproco e de condicionamento mutuo entre as acumulagdes
(fenoestruturas) e as regras (genoestruturas). “As regras bdsicas definem o espaco de
variedades das relacoes de forcas, enquanto que as relacdes de forca condicionam o
espaco de variedade das regras bdsicas possiveis” (MATUS, 1996:120). No entanto,
elas também sdao um produto social, ‘os atores sociais produzem fatos que se
transformam em regras - genoestruturam’, e o fazem de acordo com as relagdes de

forcas prevalecentes em cada situagao.

“Os atores sociais podem produzir mudancas nos fluxos de producdo
que alteram as fenoestruturas, e estas tltimas podem abrir o caminho
para a producdo de fatos que alterem as genoestruturas. A estratégia
consiste em percorrer uma cadeia de eventos, que comeca pela
producdo de fatos situados dentro do espaco de nossas capacidades
atuais e que tém como efeito sua ampliagao” (MATUS, 1997:121).
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4.1.1. Ator Social - jogador situado

MATUS (1996) define o ator social como aquele que possui recursos (capacidade) para

intervir. Para tanto, indica alguns requisitos que este deve preencher:

“(...) sua acg@o deve ser criativa, ndo segue modelos, é singular e Unico

como ente com sentidos, cogni¢cdo, memoria, motivagdes e forca, &
produtor e produto do sistema social; ter um projeto que orienta sua
acdo, mesmo que seja inconsciente, errdtico ou parcial; controlar uma
parte relevante do vetor de recursos criticos do jogo, ter capacidade
para acumular ou desacumular forgas e, portanto, ter capacidade para
produzir fatos no jogo social; participar de um jogo parcial ou do
grande jogo social, ndo é um analista ou simples observador; ter
organizacdo estdvel que lhe permite atuar como peso de um coletivo
razoavelmente coerente; ou, tratando-se da excecdo aplicdvel a uma
personalidade, tem presenca forte e estdvel, o que lhe permite atrair,
com suas idéias, uma coletividade social; poder ser um ator-pessoa ou
um ator-grupo, no caso de que se trate de um lider ou de uma direcio
de uma organizacdo; ¢ um jogador real que acumula pericia e emite
julgamentos, ndo uma fic¢do analitica; é um produtor de atos de fala e
de jogadas (p.204)”.

Nessa perspectiva, a constituicao do ator social estd associada a capacidade de acdo e a
relacdo com o coletivo. No entanto essa condi¢do nao deve ser confundida com o centro
de poder que ele controla. O interesse do ator em certos jogos, ou mesmo em disputa
por algum tipo de capital em um campo social (BOURDIUE, 1989, 1996), nio é
arbitrario ou instdvel, pauta-se por uma légica que equivale a uma estrutura ideolédgica
(genoestruturas), forjada no corpo social, e que também se materializa no espago do

territorio.

Como a realidade ndo € igual para todos, cada ator a vé com suas préprias ‘lentes e a
compreende com diferentes palavras, teorias, juizos de valor (analitico e intuitivo),
informagdes, principios, sensibilidade, acumulacOes de tradicdes e capacidades de
leitura do mundo que o rodeia. O jogo social ndo oferece nem posi¢cdes nem ganhos
iguais para todos. Todos e cada um estdo marcados por suas experiéncias, circunstancias

e formacao intelectual, intuitiva e moral (MATUS, 2005:177).

Nessa direcdo a realidade deve ser entendida como uma ‘situa¢do’, como algo pessoal
para cada jogador (ator social). O jogo social exige diferencas, se ndo fosse assim nao
seria um jogo de conflito e cooperacdo em relacio com os outros. O conflito e a

cooperacao sdo elementos inerentes ao cotidiano, ao entorno imediato — debatemos,
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competimos, pactuamos, temos amigos e adversarios. No entanto quando a contradi¢ao
estd relacionada a eventos em lugares remotos, ao contrério, o conflito é mediado pelo
anonimato, pela distancia e o desconhecimento reciproco dos atores. Os fatos tornam-se
mais afastados, por isso, a idéia de conflito exige um ‘olhar o mundo’ em sua totalidade

sobre diferentes pontos de vista — situacional.

4.1.2. Situagdo - qualidade intrinseca ao ator social

Um conceito central da teoria da producio social é o de ‘situacdo’. E crucial para
compreensdo da relacdo entre ‘o um’ e ‘o outro’ de modo a tornar claros seus pontos-
de-vista. Dessa forma a situacdo especifica quem esta explicando a realidade e quem se
identifica com determinada leitura da mesma. “Cada ator avalia o jogo social de modo
particular e atua segundo sua propria interpretacdo da realidade” (HUERTAS,
1996:33).

MATUS (2005:178) afirma que ‘o conceito de situacdo tem pouca tradicdo académica’,
isso por que o pesquisador analisa a realidade com os olhos da ciéncia — deseja
compreender o mundo a partir do recorte de seu objeto de estudo. Ou seja, nem sempre
estd relacionado com a acdo, com a transformac¢do, apenas com o compreender por
compreender a partir de sua sala de investigacdo™ - um espaco onde a realidade pode

ser reduzida a nimeros, teorias e simulacoes.

No entanto, o autor alude o conceito a contribuicdes ilustres de longo tempo: a
GRAMISCI (1988) a andlise da correlag@o de forcas e dos conceitos de estratégia, titica
e plano estratégico. Também efetuou distincdo entre movimentos e fatos organicos e
movimentos e fatos conjunturais ou ocasionais, que ocorrem em dada situacdo. Para
este pensador critico, o conceito de situagdo ndo se restringe a uma apreciacdo do
presente, mas também ¢ categoria fundamental para explicar o passado, entender a

histéria, pensar e construir o futuro (MATUS 2005:179).

Com isso, Matus parte da reflexdo Gramisciana e efetua sua critica ao conceito de

causalidade nas ciéncias sociais por entendé-lo parcial para andlise da realidade.

> As atuais ‘salas de situacdo’, sugeridas por Matus (1987), preenchem o imagindrio e os dias de
epidemiologistas e tecnocratas da politica e gestores do sistema de satide, na tentativa de inventar
uma ‘realidade aprisiondvel, previsivel e im6vel’. Assevera-se a importancia das salas de situacdo
para andlise e sistematizacdo de informagdo, porém tem-se claro que o lugar da agdo-transformacao é
o territério-vivido, em movimento, preenchido por atores sociais em disputa (grifo nosso).
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“A sensacdo de mutilag@o, vazio mecanico, falta de representatividade
e insuficiéncia do conceito de ‘causalidade’ (...) provocada pela leitura
de algumas teorias, certamente estd associada a necessidade, as vezes
meramente intuitiva, do conceito de ‘situacdo’. Nem a histéria, nem o
futuro podem ser compreendidos apenas como uma cadeia de feitos
inserida numa malha de relacdes causais. (...) A histéria e o futuro sio
também uma malha de sentido, motivacionais, ininteligiveis sem o
conceito de situagdo. Nas ciéncias sociais, as conexdes motivacionais
estdo sempre por tras das conexdes causais” (MATUS, 2005:179).

Sao dos filoésofos e psicologos (Heidegger, 1927; Sartre, 1942; Gadamer, 1997; Ortega
Y Gasset, 1936), que vém as contribui¢des mais enriquecedoras do conceito de situagao.
Aludem a idéia de ‘se estar envolvido em uma situacdo’, de ‘ser e fazer em uma

situacdo’, além de ‘conhecer e explicar em uma situa¢do’ — encontrar-se, localizar.

De ORTEGA Y GASSET (1936) incorpora a idéia de razdo vital - indispensével a agdo,
acima da razao absoluta — da verdade, do ideal. Dessa abordagem, depreende que o
contexto situacional complementa os discursos nas negociagdes, do mesmo modo como

o contexto situacional complementa a explicagcdo do texto situacional pertinente a

pratica da agdo. O significado ndo existe fora da situagao (MATUS, 2005:183).

Ja GADAMER (1997:451), se vale do ponto de vista que afirma a impossibilidade da
explicacdo objetiva e completa da realidade na qual estamos situados. Ou seja, o fato de
se estar inserido na realidade, e nela sempre em situacdo, para conhecé-la e explica-la
desde dentro. O fato de se ‘estar nela’, ndo permite explicid-la por completo. Portanto,
uma assercdo sobre a realidade social ndo € independente de guem a profere, para qué, a

partir de qual situagdo e em face de quais outros o faz (MATUS (1997:451).

Na explicagdo situacional distingui-se o diagnoéstico da situagdo. No primeiro a
descricdo é impessoal feita na terceira pessoa. Na segunda, fala-se na primeira pessoa,
remete e expde o sujeito que fala - eu digo, eu faco, eu penso. No diagnéstico por sua
cientificidade, ndo hd necessidade de identificar o autor da explicacdo, € vélido pelo

rigor e poder da explicagao.
Na situagdo, como explicacao pratica de um ator no jogo social, s6 € vélida se este for

identificado e se responsabilizar pelo que diz. Eis o poder explicativo da situagdo: o ator

situado, em uma posicao, territorializado.
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Explicacao Situacional

Diagnostico

(saber cientifico)

ATOR ke EXPLICAGAO
SOCIAL Ll SITUACIONAL

Motivacdes e
Valores

Realidade (Territorio)

Adaptado de Matus (2005)

4.1.3. Acao Social — intencional e reflexiva

Qualquer jogada, caracteriza uma acdo, um movimento de um jogador (ator social) que
tem como referéncia o outro. ”A acdo social ndo existe sem o jogador que a realiza e
sem o ‘outro’ que é afetado por ela” (MATUS, 2005:305). Esse movimento de jogar
tem um inicio acordado e definido, porém seu final € impreciso e foge a qualquer
decisdao inicial. Assim, se caracteriza por ser: “(a) impredizivel quanto a suas
conseqiiéncias; (b) ilimitada quanto aos seus resultados, e (c) irreversivel quanto a

seus efeitos” (ARENDT, 1997 Apud MATUS, 2005:306)

Nesse sentido a a¢do social ndo ocorre sem a presenca e a participacao do outro. Nao ha
acdo isolada. O que alguém comeca sé o outro pode terminar e vice-versa. Isso quer
dizer que haverd sempre cooperacdo — a resposta de um ator a jogada do outro €

obrigatdria, mesmo que esta seja prejudicial ao outro (MATUS, 2005:306).

A cooperagdo na acdo social ndo é ajuda, nem apoio ao sucesso da jogada do outro, o
que interessa € a necessidade de resposta diante de um novo fato produzido. Nesse
sentido o outro coopera com o resultado, defendendo-se ou atacando, ou mesmo sendo
indiferente.

“A acdo ndo tem um significado absoluto ou igual para todos os
atores. A acdo tem uma interpretacdo situacional, e seu significado
serd ambiguo se ndo se explicitarem o contexto situacional e a
intencdo do autor. As agdes das pessoas ou dos atores sociais
ultrapassam os limites daquilo que eles afirmam fazer. Em outras
palavras, a acdo é suscetivel de vdrias interpretacdes situacionais.”
(MATUS, 1996:158)

Por isso, a teoria da acdo pode ser considerada uma ferramenta do homem no mundo,

como o0 meio para transformar a realidade e a si proprio, € como uma resposta as
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motivacdes diversas e mutdveis. Nesse sentido, a acdo ndo pode ser predizivel,
convertida em conduta, transformada em modelo - algo que faz desaparecer a

criatividade do ator.

Sua caracteristica principal € ser intencional e reflexiva por meio da qual o autor da
acdo espera alcancar, conscientemente, determinados resultados. Para trabalhar com a
taxonomia intencional e reflexiva, MATUS (1997) recorre as analises de HABERMAS

(1987, 1989) sobre a agdo teleoldgica e a agdo comunicativa.

4.1.4. Motivagdo do Ator — interesse e valor

A posicao (interesse) do ator no jogo determina sua intencao de jogar. Para verificar se a
posicdo escolhida é adequada ao jogo, e quais a chances do ator, MATUS (1996) propde
uma matriz que identifica seis atitudes possiveis em relacdo ao ator que joga: 1) apoio;
2) oposi¢do; 3) indiferenca pura - uma posi¢do definida e associada ao baixo valor
conferido pelo ator; 4) indiferenca tética - a ocultagdo temporaria do real interesse sob a
forma de aparente indiferenca; 5) indiferenca inconsciente - quando a operagdo ou o
tema em jogo ndo sdo do interesse do ator; 6) indiferenca por indecisdo - de posi¢do
que leva a adiar qualquer pronunciamento, até que o ator conhecga a posi¢do dos outros
ou avalie melhor seu préprio interesse, essas atitudes sdo estratégicas para definir o

encaminhamento das jogadas de cada ator MYZOSCZKY, 2002:12).

Campo de Forga da Motivagao do Ator

s Interesse e
(posicdo)
A

A 4

MOTIVACAO

(Intensidade do desejo

A
v
Valor

. " . e
(importancia)

GONDIM, G.M.M., 2010. Elaboracao propria a partir de Matus (1996)

Por seu lado, o valor de uma jogada leva em conta o quanto que o ator confere de

credibilidade e confianca a uma operacdo (jogada) ou tema, diante dos objetivos que
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deseja perseguir. O valor ou a importancia que o ator investe, vai depender de algumas
condig¢des - o impacto das operacgdes, ou da inclusao do tema na agenda politica, sobre
as acumulagdes (patrimonio ou distribuicdo de poder) politica, econdmica, cognitiva e
organizativa do ator e de seus opositores. O autor propde para qualificar esse valor uma

escala que varia e indica se muito alta, alta, média, baixa, muito baixa e nenhuma.

A mensuragdo do valor atribuido a cada jogada € condicionada pelo contexto do jogo,
refere-se a situacdo ou o momento em que a acao se desenrola; do papel das operagdes
na agdo teleoldgica e reflexiva, e do papel que esta desempenha na acdo dos outros
jogadores. E no interior desse cdlculo que a motivacio do ator se expressa - no encontro
entre o interesse € o valor dado pelo ator no momento do jogo. Cria as condi¢des para o

fortalecimento do ator — sua forca, seu poder.

4.1.5. Poder do ator — interagdo de forca

O poder do ator social se relaciona fortemente com a motivagao que tem em relagdo ao
jogo. O poder expressa, em operacoes, a capacidade de sustentar o desejo durante todo o
processo. A definicdo de poder indicada por MATUS (1996) se opde a nogdo
Weberiana (WEBER, 1997)° que da énfase ao resultado, ou seja, entende que a
imposicao de desejos a outro jogador € apenas uma das conseqiiéncias possiveis do uso

do poder, mas ndo a tnica.

Além disso, esse tipo de €nfase ndo permite entender a natureza do poder, foca apenas
os aspectos afeitos aos resultados, como se ‘poder’ fosse sindbnimo de for¢a aplicada.
Por efeito, esse pensamento leva a crer que a realidade s6 pode ser pensada em branco e
preto, sem nuances, deduzindo que qualquer ator que ndo consegue impor sua vontade a
outro nao possui poder sobre este. Isso para Matus é uma falacia (MYZOSCZKY,

2002:12).

“A primeira critica refere-se a necessidade de estabelecer, com rigor, a

> Em Weber (1997, p.43), o poder ¢é sociologicamente sem sentido, hd uma série de circunstincias que
colocam uma pessoa na posi¢do de impor sua vontade. Coloca o conceito de domina¢o como mais
preciso: a probabilidade de que um mandado seja obedecido. Portanto, o poder €: (...) a possibilidade
de que um homem, ou um grupo de homens, realize sua vontade prépria numa a¢do comunitdria, até
mesmo contra a resisténcia de outros que participam da acdo. (Weber, 1982, p.211)
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diferenca entre poder, forca e forca aplicada ou pressdo. A segunda
critica deixa clara a conveniéncia de reconhecer que o boxeador
derrotado por outro que lhe impds sua vontade tem algum poder, pois
resistiu em vez de entregar-se. Ou seja, mesmo no pior dos casos, um
ator fraco impde a um ator forte a necessidade de que este use algum
poder” (MATUS, 1996, p.111).

Assim, a forca de um ator traduz-se em capacidade de produzir, a qual o permite

desenvolver acdes (ndo sempre vitoriosas) em uma interagao conflitiva ou cooperativa.

O poder reside na posse de meios e em caracteristicas pessoais que atribui ao ator forga

para agir. Um ator tem poder se possui habilidade de fazer acontecer, de produzir

resultados intencionais. Pode-se decompor o poder do ator em alguns elementos:

1.

A personalidade - refere-se a um dos pilares da forga, alusivo as caracteristicas
invaridveis das pessoas, como inteligéncia, criatividade, carisma, rebeldia,
tenacidade, audacia, etc.;

O controle de recursos disponiveis pelo ator (a propriedade), como a posse de
recursos e sua utilizacdo, mesmo que circunstancial. Denominada de vetor de
peso de um ator;

A organizacdo, que val permitir ao ator controlar os recursos disponiveis
contidos no vetor de peso. Esse elemento do poder se define como o grau de
pericia do ator em realizar as jogadas - representa uma capacidade desigual de
produzir fatos com eficicia. Chamada de vetor de pericia tem dupla conotagao -
pericia pessoal ou de comando e pericia organizacional.

A paixdo, relacionada a forma como o ator realiza a andlise situacional, a
importancia e os interesses, as afinidades e as disputas com outros atores, e que
amplia suas energias e capacidade de atuar;

A os conhecimentos econdmicos, politicos e de ciéncia e tecnologia, como
ferramentas que potencializam a arte de jogar. Quando dominados pelo ator, lhes
ddo vantagens sobre aqueles menos informados nestes campos, constituindo-se

no Vetor de Valor dos Recursos (MATUS, 1996).

A forca/poder do ator ndo possui expressdo concreta, especifica, constante e

enumerdavel, como pode dar a entender o esquema analitico abaixo. Ao contrério, o

poder se constituiu no conjunto de recursos e capacidades que permitem ao ator

enfrentar outro jogador em um jogo concreto.
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Elementos Constituintes do Poder do Ator
(Forga)

Vetor de Personalidade
(Qualidade da Estratégia)

etor de Valor dos

Recursos
(Base econdmica, politica,
cientifica-tecnoldgica)

Vetor de Motivacdo
(Desejo e Paixdo na Agao)

Vetor de Pericia
(Capacidade organizativa,
destreza)

Vetorde Peso
Controle dos Recursos
(Propriedade)

GONDIM, G.M.M., 2010. Elaboracdo propria a partir de Matus (1996, 2005)

Por isso, o poder ndo existe em si mesmo, s6 se materializa pelo seu uso em contexto
especifico. Seu conceito prético € insepardvel da situacdo concreta em que se especifica.
No entanto, do ponto de vista da andlise aquilo que lhe é relevante pode ser enumeravel

por meio da identificacdo dos recursos utilizados em cada caso.

Nesse sentido, a forca/poder de um ator se expressa “pelo o grau de precisdo do
controle direto e indireto que esse ator possui sobre o vetor de recursos criticos do
jogo, ponderado pelo grau de pericia com que é capaz de manejar cada recurso e o
grau de desigualdade no dominio cientifico-tecnologico revelado para cada recurso”

(MATUS, 1996:124).

O estudo de MATUS (1993, 1996, 1997, 2005) sobre o poder e sua analogia com o
jogo, além de fascinante, é extremamente util na formulacdo de politicas publicas —
universalistas e democrdticas e no processo de trabalho em saide em territérios
delimitados. Oferece além das ferramentas do PES para o exercicio do planejamento e
programacdo local, elementos tedricos e praticos que podem contribuir para legitimar a
politica e ‘empoderar’ atores, para consolidar o modelo de atencdo e as propostas de
organizacdo das praticas sanitdrias locais. A aplica¢do dessa teoria nos territérios de
atuacdo da ABS/ESF pode ser uma ferramenta poderosa de negociacdo e pactuagdo
entre equipe de saude e comunidade, na busca de estratégias mais adequadas para

consecug¢do do plano de acdes.
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No entanto, é preciso entender, que esse arsenal cognitivo e tdtico esta colocado para
viabilizar a ‘acdo’, a ‘praxis’ em espacos concretos, aos quais denominamos
‘territérios’, ou seja, ndo basta a teoria e ndo bastam as normas e as leis, é preciso que
outros atores sociais conhegam as regras do jogo, para poder jogar do lugar onde cada

um se situa — fazer a politica, legitimar ‘a politica’.

4.2. Modelos de Producao Social da Satde

De acordo com MENDES (1996:236-243), os modelos de atencio ou modelos
assistenciais voltados para a producdo social da saude, sdo aqueles cujos pressupostos
imprimem no campo da satdde transformacgdes no sistema de crengas sobre o processo
saude-doenca para situar esse duplo no movimento de producdo e reproducdo da vida
em sociedade; no conjunto de conhecimentos, cultura, cédigos, técnica e tecnologias
que compartilham a sociedade se configurando em um novo paradigma sanitario, e nas
formas como a sociedade se organiza para dar respostas aos problemas e as

necessidades em sadde — as praticas sanitarias.

Para TEIXEIRA & SOLLA (2006) a discussdo sobre modelos assistenciais é fruto de
um conjunto de reflexdes tedricas sobre diferentes elementos do campo da satide
coletiva e dos sistemas de saide, os quais inquietaram, aquela época, pesquisadores
militantes da RSB na perspectiva de buscar caminhos para mudangas. Referem-se as
praticas médicas e os movimentos ideoldgicos surgidos nos anos 70 - a medicina
comunitdria (DONNANGELO, 1975, 1976) e a medicina preventiva (AROUCA, 1975);
aos determinantes do processo de trabalho em saide (MENDES-GONCALVES, 1979;
1994) e as formas de organizacdo das préticas de saide no Brasil, de um lado a
medicina previdencidria (OLIVEIRA & TEIXEIRA, 1979) e de outro a medicina de
grupo (OLIVEIRA & TEIXEIRA, 1984; CORDEIRO, 1984).

Ainda segundo os autores, a abordagem sobre ‘modelo’ no campo da sadde, estdo
circunscritas a duas grandes reflexdes conceituais, aquelas que se apdiam no referencial
tedrico do processo de trabalho em saide, nomina-o como ‘modelo assistencial’, e as
que o concebe a partir de uma perspectiva sistémica para situd-lo como um dos
componentes centrais de um sistema de satide, denominando-o de ‘modelo de aten¢do’.

Os primeiros asseveram que um ‘modelo assistencial’ ndo pode ser entendido de forma

simplista como organizagao de servigos de saide, nem como padrdo administrativo de

179



gestdo e geréncia de sistemas de sadde. Caracteriza-se por uma combinacdo de
conhecimentos — tedricos e praticos, e técnicas — métodos e instrumentos, objetivados
para resolver problemas e atender a necessidades de saude de individuos e grupos
sociais. Sao formas de organizar as relacdes técnicas e sociais entre diferentes atores
que desenvolvem o trabalho em saidde (profissionais e usudrios), recorrendo as
tecnologias (materiais e imateriais), com o propdsito de intervir sobre problemas (riscos,
causas e danos) e necessidades de saide, marcadas pelas formas histéricas de

organizac¢do da sociedade (PAIM, 1993, 1998, 1999)

Os segundos, ao conceberem o ‘modelo de aten¢do’ partem do referencial do ‘modelo
assistencial’ para incorporar, de forma sist€émica, algumas dimensdes do processo de
trabalho e das prdticas sanitirias em um conceito ampliado. Nesta proposta, as
dimensdes vao traduzir, simultaneamente, os mecanismos de condu¢do do processo de
organizacdo das acgdes e servicos (dimensdo gerencial); as relacdes que se estabelecem
entre unidades de prestacdo de servigos, atentando para a hierarquizacdo tecnoldgica
necessaria aos niveis de complexidade do cuidado (dimensdo organizativa), e a
mediacdo de saberes e tecnologias (dimensao operativa), acionadas a partir das relacdes
entre os agentes das praticas de saide e os objetos do trabalho, de modo a realizar
intervengdes (acOes de promogdo, prevencdo de risco e agravos € recuperacdo e
reabilitacdo) compativeis aos diferentes planos dos problemas e das necessidades em

saude (TEIXEIRA & SOLLA, 2006:25).

Em relacdo a essa discussdo, tomaremos nesta tese, as duas conceituacdes como
semelhantes do ponto de vista conotativo, dado que uma e outra traduzem os
movimentos de organizagao do sistema de saude, das praticas sanitdrias e do processo
de trabalho e se colocam como elemento central e orientador de um sistema de saude.
O que interessa, € situar e contextualizar as propostas de mudanca nesses arranjos
assistenciais ou a saude, destacando aqueles onde a incorporacdo da categoria
‘territério’ se coloca como nova racionalidade técnica-politica e estratégica para

adequar a oferta e o acesso ao cuidado pela populacdo.

Nesse sentido, explicita-se que varias propostas foram sugeridas como ‘ novos modelos
de aten¢do’, a partir dos anos 80, de modo a efetuar mudancas efetivas nos modos de
pensar e fazer saude no Brasil. Essas abordagens foram chamadas de ‘modelos

alternativos’ pautados em uma concepg¢ao ampliada do conceito de saide, que entende a
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saide como producdo social. No entanto, hd uma vasta taxonomia sobre o que se

considera como Modelos Alternativos.

SILVA JUNIOR (2006) faz uma diferenciacao entre Modelos Hegemonicos e Modelos
Alternativos. Nestes ultimos situa desde a ‘Medicina Comunitdria’ iniciada na década
de 40, passando pelos ‘Sistemas Locais de Saide (SILOS)’ propostos para America
Latina pela OPS; as ‘Cidades Saudavel’ surgida no Canadé e encaminhada pela OMS;
os ‘Distritos Sanitarios’ na Bahia; a ‘Saudecidade’ em Curitiba, e, ‘Em Defesa da Vida’
na UNICAMP. Em cada um deles analisa a concepcdo de saude-doenga, a
hierarquizacdo e os tipos de unidades de servicos, a intersetorialidade, as dificuldades e

obstaculos.

TEIXEIRA & SOLLA (2006), diferenciam os modelos alternativos em relacdo ao seu
foco - no nivel micro ou macro do processo de trabalho em satde. Assim situam na
abordagem micro ‘Em defesa da Vida’ e as “Ac¢Oes Programdticas de Saude’, e a
‘Promocdo da Saudde’, as ‘Cidades Sauddvel’, a Vigilancia da Satide e a Saudde da
Familia como aqueles que caminham na direcao de uma abordagem macro do processo
de trabalho com €nfase em aspectos técnicos e organizacionais da totalidade das préticas

de satde, tomando como referéncia a no¢do de integralidade da atencao.

Nesta tese, deu-se aos dois modelos alternativos selecionados — Promog¢ao da Satde e
Vigilancia da Saude, a denominacdo de ‘modelos de produgdo social da saide’, os quais
agregam elementos estratégicos do ponto de vista conceitual e operacional para anélise
dos sentidos da categoria ‘territério’ na fala do gestor federal, e sua incorporagdo e
apropria¢do no campo das praticas de saide e da organiza¢do dos SUS. A escolha dos
modelos de Promocdo Saide e de Vigilancia da Sadde deu-se por indicagdes da
literatura e por apresentarem em seus pressupostos, maior aderéncia as questdes de

estudo e a reflexdo que se deseja realizar ao final da investigacao.

4.1.1. Promocdo a Satide

A Promocgdo da Sadde se insere como um dos modelos de atengdo a satude, voltada para

producdo social da satde, por conter em seu arcabouco tedrico e em suas

recomendacdes operacionais, conteidos que orientam a formulacdo de politicas e as
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intervencodes de saide na perspectiva dos coletivos humanos e das comunidades, como

estratégias para fortalecer suas capacidades individuais e coletivas (LALONDE, 1974).

O marco inicial da Promog¢do € Relatério Lalonde elaborado pelo Ministério da satide
do Canadd em 1974, faz a sintese de um conjunto de idéias que apontam como €eixo
central das interven¢des em satude acdes que capazes de imprimir a0 comportamento das
pessoas e dos coletivos hébitos sauddveis. Segundo CARVALHO, 2004:1082, o
documento procura “elaborar um arcabougo conceitual sobre a saiide que fosse
intelectualmente aceitdvel e suficientemente simples para permitir uma rdpida
localizacdo perante qualquer idéia, problema ou atividade relacionada a saiide: uma

espécie de mapa do territorio da satide”.

O modelo de anélise proposto descreve como fatores contribuintes para o processo
saude-doenca quatro dimensdes explicativas que se inter-relacionam: a ambiental,
incluindo o ambiente natural e construido (social), os estilos de vida, situando os
comportamentos relacionados a pessoas e grupos que podem afetar a satde; a biologia
humana, fatores genéticos e o funcionamento do corpo e a organizacao dos servigos de

saude, como possibilidade de recuperacdo da sauide.

Embora essa abordagem tenha ocupado um espaco importante no campo das
formulacdes politicas em satide, em ambito nacional e internacional, o fato de voltar-se
para acdes de controle sobre os comportamentos humanos, sem a correspondente
contextualizacdo dos fatores que condicionam tais comportamentos, como o0s
determinantes mais gerais dos modos de vida de uma sociedade, fez com que alguns
pesquisadores face ao baixo impacto das intervengdes sobre os estilos de vida,
propusessem um enfoque ampliado sobre as causas sociais da ndo-saide (CARVALHO,

2002; HYNDMAN, 1998).

A critica ao enfoque ‘behaviorista’ do primeiro momento da Promocao a Saidde estimula
o surgimento de uma corrente socioambiental denominada ‘Nova Promoc¢do a Saide’ a
qual introduz novas idéias, linguagens e conceitos acerca do que se entende por saide e
aponta novos caminhos para a producdo da saude. Essa perspectiva culmina com a
Conferéncia Internacional de Promocdo a Saide em 1986 no Canad4, e com a Carta de

Ottawa na qual a promog¢do estd conceituada como um processo de capacitacdo da
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comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e satde, incluindo uma

maior participa¢do no controle desse processo.

No Brasil, a Promocao a Sadde se constitui como campo em constru¢do € em constante
desenvolvimento consolidado a partir de um conjunto de reflexdes e préticas
comprometidas com a superacdo do atual modelo médico-assistencialista. Esse
referencial tedrico, parte do conceito positivo e ampliado de saide e do processo social

de sua producao.

“A sadde ndo € simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade,
mas um direito humano a ser conquistado: para atingir um estado
completo de bem-estar fisico, mental e social, os individuos e grupos
devem saber identificar aspiragdes, satisfazer necessidades e modificar
favoravelmente o meio ambiente” (BRASIL, 1996, p. 6).

Nesse sentido tem sido capaz de reunir conhecimentos interdisciplinares e mobilizar
praticas intersetoriais na perspectiva da expansao de um novo modelo de intervencao
para além do enfoque biomédico e da crescente medicalizacdo dos problemas sociais.
Tem como imagem-objetivo defesa da vida e o desenvolvimento humano (BUSS &

FILHO, 2007).

Para CARVALHO et al (2004), a Promo¢do a Saide se desenvolve no interior do
processo de mudanga na satde, o mesmo originou o SUS,e consagrado em mais de 20
anos como uma das mais bem sucedidas politicas setoriais brasileiras. Seu desenho
institucional democritico e participativo, seu cardter universalista e socialmente
redistributivo, e sua qualificacdo técnica para a oferta de atencdo integral a saide
constituem um marco de inclusao social e politica, conquistada com base em principios

andlogos aos da Aten¢do Primdria em Saude.

Na perspectiva da ‘Nova Promocdo a Sadde’, os determinantes politicos, sdcio-
econdmicos e culturais que incidem no processo saide-doenga tornam-se referencial
analitico fundamental tanto para reflexdo tedrica, quanto para a eleicdo de politicas
publicas, de programas e intervengdes voltados para a melhoria da qualidade de vida.
Dessa forma, esta proposta transcende ao espagco do setor satide e cada vez mais se
debruca sobre as politicas publicas em geral, num didlogo constante com outros
campos, organizacdes e sujeitos envolvidos nas multiplas dimensdes da vida social

(CARVALHO, 2002).
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Alguns autores asseveram que no contexto politico e socio-econdmico brasileiro, as
desigualdades sociais e as iniqiiidades em saide - desemprego estrutural, exclusdo
social, injusti¢a fiscal, ineficiéncia previdencidria, dificuldade de acesso aos servicos de
saude, dentre outros -, penalizam as camadas mais pobres da populagdo e mantém vasto
contingente populacional sob alto risco social e sanitario, impedindo que estas usem de
sua liberdade para escolher o melhor modo de levar a vida (ROCHA, 1997; BUSS,
2000).

Para enfrentar esse quadro de injustica social a Promog¢do a Sadde coloca-se como uma
oportunidade tanto para a formulacdo da agenda de consolidacdo do SUS, quanto para a
constru¢do de uma nova pauta do setor junto a sociedade. Definir metas e desenvolver
acdes que venham a requalificar a politica de saude, reerguendo a luta da reforma
sanitdria em sua dimensdao de mudanca e de combate as desigualdades sociais,
necessdria a constru¢do da cidadania, tendo na saide e na vida com dignidade as
direcOes para transformar as condi¢des de existéncia e a situagdo de saide das pessoas e
das comunidades (CARVALHO, 2002; CARVALHO et al, 2004; O'DWYER et al,
2007).

Considera que justica social, eqiiidade, saneamento, habitacdo, educacdo, paz, salario
digno, estabilidade do ecossistema e a sustentabilidade dos recursos naturais sao
pressupostos essenciais para assegurar saide a populacdo. Recomenda como eixos de
suas estratégias e acdes: (i) a constitui¢ao de politicas publicas sauddveis; (ii) a criagdo
de ambientes sustentdveis; (iii) a reorientacdo dos servicos de sadde; (iv) o
desenvolvimento da capacidade dos sujeitos individuais e (v) o fortalecimento de acdes

comunitarias.

Destaca-se o conceito de ‘empowerment’ incorporado na saide como ‘empoderamento’,
no sentido de fortalecimento/emancipacao, o qual deve ser apropriado pelo conjunto de
atores sociais envolvidos com a produgdo e reproducdo das condi¢des de vida e saide
de populacdes, como uma estratégia de poder capaz de capacitar individuos e coletivos
humanos, a buscarem maior entendimento e controle sobre suas forcas pessoais, sociais,
econOmicas e politicas, agindo para a melhoria de sua qualidade de vida (LABONTE,

1989; RIGER, 1992; RISSEL, 1994; TEIXEIRA, 2000; O DWYER et al, 2007).
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“Empowerment é um conceito complexo que toma emprestado nogdes
de distintos campos de conhecimento. E uma idéia que tem raizes nas
lutas pelos direitos civis, no movimento feminista e na ideologia da
“acdo social” presentes nas sociedades dos paises desenvolvidos na
segunda metade do século XX (CARVALHO, 2004:1090).

Amplo e complexo o conceito abriga algumas dimensdes que necessitam ser
explicitadas para sua melhor operacionalizagdo no ambito do SUS, principalmente no

desenvolvimento de ac¢des junto a populacdes. Nesse sentido pode significar:

“Um sentimento de maior controle sobre a propria vida que os
individuos experimentam através do pertencimento a distintos grupos,
e que pode ocorrer sem que haja necessidade de que as pessoas
participem de acdes politicas coletivas” (CARVALHO, 2004:1091).

Alerta-se nessa acep¢ao psicoldgica, para a possibilidade de erro estratégico, ao se
acreditar que o sujeito, na esfera individual e na instincia unica de suas decisoes,
acumula poder politico (real) suficiente para produ¢do de satde. Ao se considerar que
saude ¢ uma produgdo social e se tratando de um sentimento e ndo de um esforco
coletivo implicado com a melhoria das condicdes gerais de existéncia, essa dimensao
pode se tornar uma ilusao (LABONTE, 1989; RIGER, 1992; RISSEL, 1994;
CARVALHO, 2004).

Por outro lado, hd a dimensao comunitdria do ‘empoderamento’, que resgata a dimensao
individual psicoldgica, para entender que poder é “um recurso, material e ndo-material,
distribuido de forma desigual na sociedade, como uma categoria conflitiva na qual
convivem dimensdes produtivas, potencialmente criativas e instituintes, com elementos

de conservagdo do status quo” (CARVALHO, 2004:1091).

A ressignificagdo e repolitizacdo do conceito t€ém conseqiiéncias importantes para as
politicas, os projetos e os programas voltados para efetivar as estratégias apontadas pela
promocao a saude, cuja finalidade € transformar as condi¢des de desigualdades e as
iniqiiidades sociais. Essa perspectiva pode reorientar a organizacdo das praticas de
saude incorporando os usudrios no processo de formulagdo e implementacio das acdes

de satide como sujeitos de direito e ndo apenas como beneficidrio dos servicos.

Uma proposta de transformacdo solicita mais que retérica sobre exclusdo e pobreza,
requer implicagdo e participacdo ativa no enfrentamento dos determinantes sociais,

colocando de forma clara as assimetrias na distribuicdo de poder na sociedade — entre
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pobres e ricos; homens e mulheres; pretos e brancos; heterossexuais e homossexuais, de
modo que todos possam compreender as tesdes na disputa de projetos politicos entre os

que exercem a dominac¢do-coercdo e os que lutam pela apropriagdo-resisténcia.

Portanto, o ‘empoderamento’ na proposta da Promoc¢ao a Saide deve ser compreendido
como um recurso fundamental para a sustentabilidade das acdes que visam o
desenvolvimento de habilidades individuais e coletivas, através de processos
participativos que articulem conhecimentos técnicos e populares e mobilizem recursos
institucionais e comunitdrios, publicos e privados, para o enfrentamento e resolugdo de

problemas de saude e seus determinantes.

Dessa forma, a Promog¢ao a Satide pode se consubstancia como possibilidade de
compreensdo do papel dos determinantes sociais da saide-doenga, deslocando o olhar
tradicional dos modos de levar a vida - de uma perspectiva fragmentiria e
individualizante, para outra de construcao social e coletiva. Articular diferentes campos
de conhecimento, e reconhece a diversidade de atores e relacdes de poder que se
explicitam no territério, para avaliar as respostas dos servigos em relacdo as demandas

de saude (BUSS, 2000; O'DWYER et al, 2007 ).

4.1.2. A Vigilancia da Saude

A Vigilancia da Satide (VISAU) vem sendo incorporada as propostas de reorganizacio
do sistema de sadde e as mudangas do modelo assistencial desde o final dos anos 70, na
perspectiva de rearticular saberes e praticas sanitdrias para a consolida¢ao do idedrio da
Reforma Sanitédria Brasileira (RSB), e mais recentemente, aos principios e diretrizes do

SUS.

Centra-se no conceito ampliado de sadde por isso se afasta da idéia (negativa) de morte
para se aproximar da concepcdo (positiva) de qualidade de vida, como um ponto de
encontro, um produto social em permanente transformacdo. Para tanto, propde
mudancas radicais, que vao desde a concepcdo do processo saude-enfermidade — de
negativa para positiva; ao paradigma sanitdrio — de flexneriano para a producdo social
da sadde; as praticas em saide — da atencdo médica para a vigilancia em sauide, e uma

nova ordem governativa da satide nas cidades — da gestdo médica para a gestdo social
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(MENDES, 1993; TEIXEIRA, PAIM & VILLASBOAS, 1998; TEIXEIRA & SOLLA,

2006).

“(...) a Vigilancia da Satide apresenta sete caracteristicas basicas: a)
Intervencdo sobre problemas de satide, (danos, riscos e/ ou
determinantes); b) Enfase em problemas que requerem atengio e
acompanhamento continuos; c) Operacionalizagdo do conceito de
risco; d) Articulagdo entre acgdes promocionais, preventivas e
curativas; e) Atuacdo intersetorial; f) Ac¢des sobre o territério; g)
Intervencdo sob a forma de operagdes” (TEIXEIRA, PAIM &
VILLASBOAS, 1998:18).

As primeiras experiéncias nessa dire¢do se realizam com a implantacdo de Distritos

Sanitdrios nos anos 80, por iniciativa das SES e SMS, apoiadas pela OPS e a

Cooperagdo Italiana em Satde que possibilitou a estruturacdo de vdarios sistemas

municiais de saide em diferentes estados brasileiros (Rio de Janeiro; Bahia; Sao Paulo;

Ceard; Rio Grande do Norte). Sua inspiracdo sao os SILOS, que por sua vez atualiza a

proposta inglesa de 1920 do Relatério Dawson (TEIXEIRA & SOLLA, 2006; SILVA

JUNIOR, 2006).

A tipologia de organizagdo dos DS proposta por MENDES (1993) traz elementos

importantes para a abordagem do territério na perspectiva da VISAU e da producgado

social da satude (Figura 9).

— Relagfio forte municipio/

municipio

Felagdomeédia municipio/

estado

—=—=—= Relagiio fraca estado/distrito

sanitério

FIGURA9 — Tipologias de Distritos Sanitirios

ESTADO
DI - Distrito Sanitario
corresponde a Congoreio
S, de Municipios

y DII - Distrito Sanitario

\ corresponde a parte de um
s, Municipio

) DIII - Distrito Sanitario

\ corresponde ao Municipio

M (1.2.3) - Municipios

istrito Tipo 1

ML ‘(
D

Distrito Tipo II Distrito Tipo II1

GONDIM. G.M.M., 2010. Elaborado pela autora, adaptado de MENDES (1993)
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Permite construir os vinculos necessarios ao fortalecimento do ‘poder local’, articulando
atores em torno das questdes da sadde, e das possibilidades de intervencodes
territorializadas’, a partir da andlise das for¢cas que atuam nas diversas dimensdes que
constituem o territério, de modo a construir a viabilidade das acdes e a defini¢do dos

atores envolvidos em sua execugao.

Como arcabouco tedrico e pratico a VISAU introduz como estratégico compreender a
dinamica das relacdes sociais, econdmicas, politicas, ambientais e culturais que se
materializam em uma dada populagdo e em um territério, as quais especificam e
configuram os problemas sanitdrios e um perfil de necessidades, delineando
possibilidades de atencdo e cuidados requeridos ao seu enfrentamento (TEIXEIRA,

PAIM & VILLASBOAS, 1998; MENDES, 1993; CAMPOS, 2003).

O conceito de territério nessa proposi¢do € central e apdia-se primeiro, na reflexdo de
que paises que estruturam seus sistemas de saide em base territorial sdo mais eficazes,
eficientes e equitativos a exemplo da Suécia, Finlandia, Inglaterra, Cuba e Costa Rica
(MENDES 1993:166); segundo, nas concep¢des da geografia critica de Milton Santos
que situa o territério como ‘territério usado’, lugar da intera¢do pessoa-mundo, da
“interdependéncia e a inseparabilidade entre a materialidade e o seu uso, o que inclui a

agdo humana” (SANTOS E SILVEIRA, 2001: 247).

Com essa acepgdo, o territério na perspectiva da VISAU se caracteriza e configura
como uma produgdo social e histdrica, materializado a partir dos usos que lhes sdo
atribuidos pelos diferentes agentes do espaco. E, portanto um territério-processo,
dindmico, vivo, e sempre em transformacdo, dai a necessidade de (re)conhecé-lo
sistematicamente, para atuar sobre os problemas e necessidades observadas, recorrendo

as praticas de saude e as potencialidades existentes em seus limites.

“E inerente a vigilancia da satide a dimensao do territério (...) um
espaco em permanente construcdo, produto das relagdes sociais que se
tencionam sujeitos sociais colocados em situa¢do na arena politica.
(...) um territério-processo que transcende a sua redu¢do a uma
superficie-solo e aas suas caracteristicas geofisicas, para instituir-se
como territério de vida, pulsante, de conflitos de interesses, de
projetos e de sonhos (...) além de um territério-solo, é, ademais,
territério econdmico, politico, cultural e sanitario” (MENDES,
1996:248-249)
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Por essa razdo, para operacionalizar a proposta da VISAU é necesséario articular saberes
advindos da politica, da economia, da epidemiologia, do planejamento, da geografia, da
sociologia e de outras das ciéncias sociais em saide, como subsidios ao processo de
trabalho e as praticas em servicos, inclusive para a avaliagdo e pesquisa. Dai a
importancia da interdisciplinaridade para a VISAU, dado que sistematicamente se
impde realizar uma reconstrucdo cognitiva acerca de elementos chaves do campo da
saude coletiva, de modo a transformar o pensar e o fazer em saude a partir do contexto
social local, que, para sua apreensdo, vai exigir um olhar plural sobre a realidade e os

fatos (TEIXEIRA, PAIM & VILLASBOAS, 1998).

Um conceito central da VISAU € ‘problema de satde’ situado na abordagem do
planejamento estratégico situacional como uma “formulacdo para o ator social de uma
discrepancia entre a realidade constatada ou simulada e uma norma aceita ou criada
como referéncia” (MATUS, 1997:99). Ou ainda, “¢é a identificacdo de uma diferenca
entre o que é e o que deveria ser de acordo com padroes e valores considerados
desejaveis do ponto de vista de um ator social determinado” (MENDES, 1996:249). Os
problemas tém forte ligagdo com o territério, seja por sua materialidade, que afeta a
diferentes atores sociais, seja por sua imaterialidade (fluxos e relacdes) que contribui

para indicar formas para resolvé-los ou para perpetud-los.

Para se enfrentar problemas de saide em territérios, outro conceito é acionado, o de
praticas sanitdrias, significada como o “conjunto de processos de trabalho — articulados
em operagoes, que impoem uma estratégia de acdo sobre determinantes e o0s
condicionantes dos problemas ou sobre os efeitos da existéncia deles num territorio
determinado” (MENDES, 1993:176). H4a dois modos de desenvolvé-las: as de
enfrentamento continuo, localizadas no ambito de grupos e lugares especificos (micro-
area) — de promocgao, protecdo e vigilancia, e as mais descontinuas ou pontuais, voltadas
para necessidades dos individuos, auto-referidas a partir de sua percepgao,
desenvolvidas em pontos distantes da rede de servicos de saide — de diagndstico e

reabilitacdo.

Dessa forma, as praticas de VISAU a serem desenvolvidas, devem pautar-se no
diagnoéstico da situacdo de saide e condigdes de vida, no entendimento das
desigualdades sociais, de modo a intervir com efetividade sobre os problemas de saide

(danos e riscos) e dar respostas adequadas a populacdo: uma combinagio tecnolégica
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estruturada para resolver questdes postas pela realidade social e de saide. Portanto,
pode agregar diferentes agentes em seu desenvolvimento: profissionais, gerentes e
gestores de saude; outros setores sociais, € a propria populacdo (CAMPQOS, 2003:578).
Para dar suporte a operacionalizacdo da proposta conceitual e técnica da VISAU, quatro
outras abordagens devem ser consideradas como indissocidveis:

O planejamento e a programacdo local de saide (PPLS) inserido como parte do
processo socio-histérico e como instrumental para se efetuar mudancas nas préticas de
gestdo nos sistemas locais de saide (TEIXEIRA, 1993:138)

A. A intersetorialidade e préticas sanitdrias, tomadas como a busca de uma unidade
do fazer, associada a vinculagdo, reciprocidade e complementaridade na agdo
humana (MENDES, 1996:252),

B. A territorializacdo de informagdes, simultaneamente, como necessidade de
reconhecimento e esquadrinhamento do territério, segundo a l6gica das relagdes
entre ambiente, condi¢des de vida, situacdo de saude, acesso as acdes e servicos
de saide (TEIXEIRA et al,1998:20) e como metodologia estruturante do
processo de trabalho para o ‘empoderamento’ da equipe e da populacdo no
enfrentamento dos problemas no territério (GONDIM & MONKEN, 2009:).

C. O processo de trabalho em satde ou a Organizagdo social das Préticas de satide
(PAIM, 1993), como relacdes estabelecidas entre os elementos que compdem o
processo — o objeto, o sujeito, os meios, mediados pelo conhecimento (técnico-
cientifico e popular) e pelas tecnologias disponiveis (leves, leves-duras, duras)

para intervir sobre os problemas e as necessidades identificadas (GONCALVES,

1994).

Esse conjunto de elementos estruturais da VISAU enquanto racionalidade técnica-
politica lhe d4a solidez e factibilidade operacional — hoje uma realidade vivenciada em
todo o pais -, que a situa no campo da saide coletiva e na saide publica, tanto como um
‘modelo de atenc@o’ ou um ‘modo tecnoldgico de intervenc¢ao em sadde’, quanto como
um caminho para se construir e implementar a diretriz da integralidade (PAIM, 2003;

CAMPOS, 2003).

Nesta tese a VISAU € incorporada como eixo central de anélise do objeto de estudo — o
territorio, por se configurar como racionalidade gerencial e técnica, aberta ao jogo social
e as incertezas da prética sanitdria, decorrente de sua complexidade, heterogeneidade e

fragmentacdo no contexto atual do SUS. Portanto, situa-se como novo modelo de
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atencdo capaz de (re)configurar a organizagdo tecnoldgica do trabalho em satde,
sobretudo por trazer, de forma inovadora e consistente, elementos estruturais para

abordagem do territério ‘na’ e ‘da’ saude.

A. O Planejamento Estratégico Situacional (PES)

Segundo TEIXEIRA (2000:14) o campo do Planejamento de Saude pode ser tratado a
partir de dois angulos diferentes e complementares: a) uma abordagem geral, que vai
tratar como objeto de intervencdo o ‘sistema de saide’, em seus diferentes niveis de
gestdo; b) uma abordagem especifica, cujo objeto € ‘acdes e servicos de saude’, a serem

desenvolvidos pelas esferas municipal, estadual e federal.

O foco dado nessa tese serd ao plano geral, onde autores como MATUS (1996, 1997,
2005) com a sua teoria do jogo social e o enfoque situacional, que articula distintos
niveis de complexidade do processo de planejamento, e TESTA (1979, 1981, 1991)
com o enfoque estratégico que apresenta elementos para o diagndstico de saide e a
andlise das relagdes de poder no setor. Ambas as abordagens sdo centrais na defini¢ao
de formas de pensar e fazer em saide, dado que suas propostas metodoldgicas e os
referenciais tedricos que as consubstanciam sao fundamentais para subsidiar politicas,

estratégias, acdes e desenvolver sistemas de saude.

Tomar-se-4 o Planejamento Estratégico Situacional, como referencial analitico de
sintese dos enfoques situacional e estratégico, o qual aporta ao estudo os elementos
necessarios a analise do objeto — os territérios da ABS. A proposta analitica de MATUS

(1996) abrange:

“a identificacdo de problemas, a descri¢do e a andlise dos problemas
selecionados pelo sujeito que planeja por meio da sistematizacdo de
informacdes, hipdteses e teorias, levando em conta o entrecuzamento
de planos (feno producdo, fenoestruturas e genoestruturas) e espacos
(geral, particular e singular), articulados por um conjunto de relagdes
de distintas naturezas (relacdes ao interior da situagdo; ‘fenoménicas’,
de ‘fenoestruturacio’, de ‘condicionamento’, de ‘genoestruturacio’, e
de ‘determinacdo’), conforme a direcdo (sentido) que adquirem no
processo de producdo de fatos que se acumulam no processo histdrico
e geram as estruturas sociais” (TEIXEIRA, 2000:38-39)

Nessa perspectiva, se coloca como ferramenta fundamental para a apreensdo do

territorio, na perspectiva do modelo de atencdo da VISAU e da estruturacao da ABS,
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dado que oferece um arcabouco tedrico e metodolégico coerente e apropriado para
compreensdo do jogo social de modo a se efetuar mudancas no nivel das praticas locais

por meio da incorporagdo de novos atores e da acumulagdo de forga e poder.

Também constréi a possibilidade de subsidiar uma prética concreta em qualquer
dimensdo da realidade social e histdrica, contemplando simultaneamente a formulagdo
de politicas, o planejamento e a programacdo para o desenvolvimento dos sistemas
locais (municipais) de satide. Sua base € a teoria da producgado social, segundo a qual a
realidade € indivisivel, e entende que tudo que existe em sociedade é produzido pelo

homem exceto a natureza intocada (TEIXEIRA et al, 1998).

O suporte ao PES (MATUS , 1996, 1997, 2005) é dado pela teoria geral da estratégia
politica cujo foco centra-se na disputa em torno de recursos de poder. Desse modo, o
recorte tedrico do planejamento situacional e o método de Planejamento Estratégico
Situacional, como sua expressdo operacional, podem ser considerados uma teoria geral
da estratégia, a qual pode ser aplicada em qualquer campo social, desde estratégias de
simples cooperacdo até aquelas que mais complexas que envolvem grandes conflitos

(MATUS, 1996; MISOCZKY, 2002).

Isso foi demonstrado pelo autor em sua elaboragdo da estratégia do jogo social, descrita
anteriormente neste trabalho, onde a expde como um cdlculo interativo que se aplica a
problemas quase estruturados em qualquer dimensdo da realidade social e politica, e
tem as seguintes caracteristicas: (a) nenhuma varidvel relevante de um problema ¢é
enumeravel, ou seja, o nimero de possibilidades futuras ndo é finito e s6 é possivel
enumerar algumas delas; (b) ndo se consegue prever quantas relacdes podem ser
estabelecidas entre as varidveis; (c) a resposta ao problema é sempre situacional, se
refere as posicoes de cada jogador - uma boa solu¢do para um pode ser muito ruim para

outros.

O PES ¢ um método e uma teoria voltados para o planejamento na esfera publica,
podendo ser til a dirigentes, governo ou oposicao, e a organizacao da sociedade civil
(CASTILLHO-SA & PEPE, 2000). Refere-se 2 arte de governar em situagio de poder
compartilhado. O que significa, necessariamente, se realizar um cdlculo a cada jogada e
a cada inclusdio de um novo jogador. “E um cdlculo que precede e preside a

agcdo”(MATUS, 1989:109).
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Por se colocar na arena do governar - um fazer coletivo, essa metodologia nao pode ser
inacessivel, tanto do ponto de vista tedrico quanto em sua execu¢do, ao conjunto dos
atores envolvidos, em especial, a populagdo. O decdlogo Matusiano sobre a arte de
planejar (governar), emite idéias instigantes para o planejamento da VISAU, tendo por
base o territério como sustentacdo material da acdo e a territorializacdo como

metodologia para sua localizacdo situacional (MATUS, 1989:110:120).

1* Consideracdo: planeja quem governa. Aparentemente contraditéria essa asser¢ao
alude, simultaneamente, a teoria da implicacdo e dos recursos escassos, seja pela
impossibilidade de se governar de um unico lugar, seja da necessidade constante de

incorporar novos recursos, daf a importancia do célculo situacional.

2% Consideracao: o planejar refere-se ao presente. Pensar que o planejamento volta-se
para o futuro é um erro, nada adianta olhar a frente se ndo se define o que fazer hoje.

Por isso € importante o ajuste, a precisdo na tomada de decisdo, sua eficicia para

continuar planejando.

3* Consideragao: planejar exige um calculo situacional. Requer considerar a realidade
em sua totalidade e complexidade, incorporando outros atores na hora do calculo. Para

isso precisa ocorrer em todos os momentos do planejamento.

4* Consideracdo: planejar se refere a oportunidades e a problemas reais. Qualquer
evento/fato da vida real estd exposto a problemas — como alguma coisa que foge ao
esperado, e as oportunidades — como algo positivo, capaz de ser potencializado. Nesse
contexto, problema € uma categoria fundamental na hora da explicagdo situacional -
saber medir, analisar, explicar, para que de fato se constituam em problemas reais e ndo

em falsos problemas.

5% Consideracdo: planejar € inseparavel da geréncia. Nao se faz planejamento sem
atender as necessidades de quem gerencia. Nao se pode separar fazer operacional do
diretivo. O primeiro € mais restrito no plano geral, enquanto o segundo dispdem de
mais liberdade para tomada decisdes. No entanto ambos t€ém sua esfera de acdo que

devem estar articuladas para o alcance dos objetivos a serem alcangados.

6" Consideracdo: planejar em situacio é necessariamente uma acao politica. Dado
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que um dos recursos que restringem a capacidade de producao social de a¢des € o poder.
Que pode ser traduzido em valores, cultura, conhecimento, tecnologias e outros,

consolidados em processos que devem ser levados em conta na planificacdo situacional.

7* Consideracao: planejar nao se refere ao futuro. Embora ébvia essa consideracio se
refere a imprevisibilidade, a incerteza, que deve estar contida no célculo, no momento
de planejar, pois se configuram como varidveis que escapam a vontade e ao poder do

planejador.

8* Consideracdo: planejar exige um plano modular. O plano é uma estrutura
organizativa que especifica objetivos, estratégias, operacdes € agdes, atores € recursos
envolvidos, tempos e indicadores para avaliar e monitorar a situa¢do inicial e os
resultados alcangados. Deve ser composto por células, ou unidades, as quais podem ser
agrupadas, dimensionadas e combinadas de diferentes formas, consoantes aos objetivos
e as estratégias tracadas, com autonomia e interdependéncia em sua execugao,

permitindo ajustamento em cada contexto (realidade).

9* Consideracgdo: planejar niao é monopdlio de inico ator. Existem outros atores que
também planejam sobre a mesma realidade e, algumas vezes sobre os mesmos
problemas, inclusive em situacdes opostas. Portanto, o Estado ndo € o tnico ator que

planeja. Por isso, no momento de planejar é imprescindivel inserir no célculo atores
aliados e opositores, ou seja, existem varias explicacdes da realidade e isto exige um
pesar estratégico, colocar no tabuleiro do jogo todos os atores e pensar as possiveis

jogadas.

10* Consideracdo: planejar nao domina o tempo nem se deixa enrijecer por ele.
Deve haver uma inter-relacdo entre aquilo que se deseja realizar de imediato, a médio e
em longo prazo. Os planos (ou o plano) devem contemplar os diferentes movimentos, e
aproveitar-se dos €xitos ou perdas de mais curto tempo, para potencializar e corrigir

aquilo que esta desenhado para mais a frente.

Essas recomendacoes para planejar devem orientar acdo de governo que se inicia com o
desenho do plano e deve contemplar quatro momentos: explicativo, normativo,
estratégico e tatico-operacional, de modo a assegurar poder ao(s) ator(e)s envolvido(s)

para avancar e atingir a situagc@o-objetivo a ser alcancgada.
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Por outro lado, o ator social para governar deve possui um projeto politico; controlar
algum tipo de recurso relevante; ter poder (forca) para produzir fatos sociais; ter uma
organizacdo ou uma presen¢a marcante que possa influenciar e conduzir processos
coletivos e articular permanentemente as trés varidveis que compdem o ‘tridngulo de
governo’:
a) O projeto de governo (o que fazer), que explicita em seu conteido
proposi¢des para a agdo, ou plano para alcancar seus objetivos;
b) a capacidade de governo (como fazer), habilidade para conduzir com dire¢ao
recursos técnicos, cientificos, tecnolégicos, humanos, calcado em experiéncias,
de modo que o processo social ao qual se pde a frente alcance os objetivos,
apoiado no plano e na governabilidade do sistema;
¢) governabilidade do sistema (com quem fazer), capacidade de articular os
recurso que dispde aos propositos do plano, realizando um balanco estratégico
do peso e do valor das varidveis que controlam entre as que nao controlam para

poder governar (CASTILLHO-SA & PEPE, 2000:202)

Triangulo de Governo

Plano=P

EU

TU
Capacidade de Governo = C Governabilidade = G

Fonte: Matus (1997)

A articulagdo das varidveis (P), (C) e (G) do ’ tridangulo de governo’, vai definir a forma
de governar do ator, em fun¢do da interdependéncia entre elas e da alternancia de forca
entre o ‘eu’- ‘tu’, que se encontra no centro tridngulo, representando a permanente
necessidade de considerar os demais atores na andlise situacional. Em qualquer posi¢ao
que se analise a situacdo do ator que governa, serd necessario situar a posi¢ao ocupada

pelos demais atores, para se ter o balanco das possibilidades e dos cerceamentos.
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B. A Territorializacdo em Saide

O setor saide € um importante ator social de territorializacdo — possui poder para
materializar suas intencionalidades e desejos. Os principios do SUS de regionalizagio,
municipalizacdo e distritalizacdo dos servicos de saide contém um forte caréter
espacial. Esse processo representa, mais que uma tentativa de organizacido dos servicos
diante das necessidades de satde da populagcdo, uma aproximacao do territério vivido.
Pode expressar também pactuagdo, no que tange a delimitacdo de wunidades
fundamentais de referéncia, onde devem se estruturar as func¢des relacionadas ao
conjunto da atencao a satide. Envolve a organizagdo e gestao do sistema, a alocacdo de
recursos e a articulagdo das bases de oferta de servicos por meio de fluxos de referéncia

intermunicipais.

Assim, ao delimitar ou reconhecer territérios, a saide se apresenta como um ator na
arena de conflitos, onde estdo em jogo a democracia, a participa¢do e o didlogo com
outros setores. Por exemplo, ao definir um determinado hospital como referéncia, o
setor saude estard induzindo fluxos de pessoas e mercadorias no espago, estabelecendo

territérios de atencdo.

Justamente por isso, € preconizada em diversos instrumentos normativos do SUS - na
ABS, na ESF, no Pacto de Gestdo, na Politica de ABS e nas propostas de
descentralizacdo e regionalizacdo de atividades de assisténcia e de vigilancia. Coloca-se
no campo da sadde, como pressuposto e estratégia metodoldgica fundamental para
organizacao dos processos de trabalho e das praticas de vigilancia em sadde, através de

diferentes delimitagdes territoriais, previamente determinadas.

No modelo de aten¢do da vigilancia da saude, na perspectiva da organizagdo da rede de
servicos e das praticas sanitdrias € usada para territorializar informacdes (econdmicas,
sociais, epidemioldgica, culturais, dentre outras) referidas a populagdo e ao territério de
atuacdo das equipes de saide no nivel local. Significa o reconhecimento e o
esquadrinhamento do territério segundo a légica das relagdes entre condi¢des de vida,

ambiente e acesso as acdes e servigos de saide (TEIXEIRA et al, 1998).

A territorializacdo € interpretada de diferentes maneiras. H&4 quem afirme que nada

mais é que um processo de ‘habitar um territério’ (KASTRUP, 2001, p. 215). O ato de
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habitar traz como resultado a corporificacdo de sabres e préticas. “Para habitar um
territorio é necessdrio explord-lo, tornd-lo seu, ser sensivel as suas questoes, ser capaz
de movimentar-se por ele com alegria e descoberta, detectando as alteracoes de
paisagem e colocando em relacdo fluxos diversos” - ndo s6 cognitivos, nao sé técnicos,
nio sO racionais -, mas simbodlicos, comunicativos, afetivos no sentido perceptivel da

realidade (CECCIM, 2005b p. 175).

Para esse autor, a territorializagdo no setor saide é um processo que se realiza
permanentemente: na constru¢do da integralidade; na humanizacdo e na qualidade da
atencdo e da gestdo em sauide; no sistema e servicos que acolhe o outro; na
responsabilidade para com os impactos das praticas adotadas; na efetividade dos
projetos terapéuticos e na afirmacao da vida pelo desenvolvimento da autodeterminagao
dos sujeitos (usudrios, populagdo e profissionais de satide). Essa territorializacdo ndo se
limita a dimensao técnico-cientifica do diagnéstico e da terapéutica ou do trabalho em
saude, mas se amplia a re-orientacdo de saberes e praticas no campo da saide, que

envolve desterritorializar os atuais saberes hegemodnicos e praticas vigentes.

Como processo, deve voltar-se para o delineamento de arranjos espaciais, da interagdo
de atores, organizacdes e recursos, em um movimento que estabeleca as linhas e os
vinculos de estruturagdo do campo relacional subjacente a dindmica da realidade
sanitdria do SUS no nivel local. As diferentes configura¢des espaciais podem dar
origem a diferentes padroes de interdependéncia entre lugares, atores, instituicdes,
processos e fluxos, preconizados no Pacto de Gestdo do SUS (TEIXEIRA & FLEURY,
2007).

Para a constituicdo de uma base organizativa dos processos de trabalho nos sistemas
locais de saide em direcao a uma nova pratica de saide, € importante o reconhecimento
dos territérios e seus contextos de uso, pois estes materializam diferentemente as
interacdes humanas, os problemas de saide e as acdes sustentadas na intersetorialidade.
O territério utilizado pela populacdo pode ser assim operacionalizado, devido a
concretude produzida pelas praticas humanas tanto as planejadas e inerentes as politicas
governamentais de intervencdo setorial, como as praticas circunscritas a vida social

cotidiana.
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A andlise territorial implica em uma coleta sistemética de dados que vao informar sobre
situagdes-problemas e necessidades em saide de uma dada populacdo de um territério
especifico, indicando suas inter-relacdes espaciais. Possibilita ainda, identificar
vulnerabilidades, populacdes expostas e a selecio de problemas prioritarios para as
intervencoes. O uso da epidemiologia como ferramenta poderosa para o planejamento
através da microlocalizacao dos problemas de saide permite a escolha de agdes mais
adequadas, apontando estratégias e atores que foram identificados no processo de

diagnéstico, para melhor as operacionalizarem e viabilizarem no territorio.

O processo de elaboracdo de diagnodsticos territoriais de condi¢des de vida e situacdo de
saude deve estar relacionado tecnicamente ao trindmio estratégico informagao-decisao-
acdo (TEIXEIRA et al., 1998). A fase de informacdo faz parte do processo de obtengdo
de dados primdrios e de sua sistematiza¢do, com objetivo principalmente descritivo. As
varidveis contidas em seus instrumentos de pesquisa devem ser construidas visando a
interpretacdo dos dados, conforme o arcabouco tedrico-metodolégico. As categorias
escolhidas para andlises descritivas e analiticas devem explicitar, com maior
fidedignidade, a problemadtica identificada, para conduzir e facilitar o processo de

tomada de decisdo.

Na fase onde a pradtica vislumbra a acdo, as operagdes identificadas e planejadas sdo
subsidiadas pelas fases anteriores, através da apreensdo interativa por parte do
profissional de saude da propria realidade territorial. Essa € uma pratica transformadora
e comporta o significado do territério para os agentes deste processo, tanto 0s
profissionais de saide como os de outros setores de agdo governamental, como também

para a prépria populagdo (BARCELLO & MONKEN, 2006).

Constata-se, muitas vezes, nos diagndsticos de condi¢des de vida e de situacdo de
saude, que os elementos constitutivos da reproducdo da vida social nos diversos lugares,
sdo listados e tratados como conteddos desarticulados do territério analisado.
Tradicionalmente algumas andlises de situacdo sdo realizadas descrevendo o conteudo
do territério, tratado como mero receptaculo que contém determinadas caracteristicas e

aspectos (MONKEN & BARCELLOS, 2006).

Historicamente, a saide publica recorre a ‘territorializagdo de informagdes’, como

ferramenta para localizacdo de eventos de sauide-doenca, de unidades de saide e
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demarcagdo de dreas de atuacdo. Essa forma restrita de territorializacdo € vista com
algumas restricdes, principalmente entre os gedgrafos. Alegam ser um equivoco falar
em territorializacdo da saude, pois seria uma tautologia ja que o territério usado € algo
que se impde a tudo e a todos, e que todas as coisas estdo necessariamente

territorializadas (SOUZA, 2004).

Esta critica é bem vinda, enriquece o debate tedrico e revela os usos limitados da
metodologia, constituindo-se apenas como andlise de informacdes geradas pelo setor
saide e simples espacializagdo e distribuicio de doengas, doentes e servicos
circunscritos a atuacdo do Estado. Mesmo, com toda critica, que ainda perdura nos dois
campos de conhecimento (satide coletiva e geografia) por sua apropriacio tecnicista e
pratica objetivante, coloca-se como estratégia central para consolidacdo do SUS, seja
para a reorganizagao do processo de trabalho em sauide, seja para a reconfiguragdo do

Modelo de Atencgao.

Ao se desejar que a territorilaizacdo seja um dispositivo capaz de induzir
transformagdes nos saberes e nas praticas de saude, € preciso concebé-la e pratici-la a
de forma ampla — um processo de habitar e vivenciar um territorio; uma técnica e um
método de obtencdo e andlise de informacdes sobre as condi¢des de vida e satde de
populacdes; um instrumento para se entender os contextos de uso do territério em todos
os niveis das atividades humanas (econdmicos, sociais, culturais, politicos etc.),
viabilizando o “territorio como uma categoria de andlise social” (SOUZA, 2004: 70);
um caminho metodoldgico de aproximacdo e andlise sucessivas da realidade para a

producdo social da saude.

Nessa perspectiva, a territorializacdo se articula fortemente com o planejamento
estratégico situacional (PES) e se constituem como suporte tedrico e pratico da VISAU.
A andlise social do territério deve contribuir para construir identidades; revelar
subjetividades; coletar informacdes; identificar problemas, necessidades e positividades
dos lugares; tomar decisdo e definir estratégias de acdo nas multiplas dimensdes do
processo de satide-doenca-cuidado. Os diagndsticos de condi¢des de vida e situacdo de
saude devem relacionar-se tecnicamente ao trindmio estratégico ‘informacao-decisao-

acdo’ (TEIXEIRA et al., 1998; GONDIM & MONKEN, 2009).
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Como método e expressdo geografica de intencionalidades humanas pode contribuir
com gestores, institui¢des, profissionais e usudrios do SUS para apreensdo da dindmica
espacial dos lugares e das populacdes; dos multiplos fluxos que animam os territorios, e,
as diversas paisagens que emolduram o espaco da vida cotidiana. Sobretudo, pode
revelar como os sujeitos (individual e coletivo) produzem e reproduzem socialmente
suas condi¢Oes de existéncia — o trabalho, a moradia, a alimentagdo, o lazer, as relacdes
sociais, a saide e a qualidade de vida, desvelando as desigualdades sociais e as

iniqiiidades em saude.

Por isso, o processo de territorializacdo pode ser considerado como um movimento
historicamente determinado pela expansio do modo de produgdo capitalista e seus
aspectos culturais. Dessa forma caracteriza-se como um dos produtos socioespaciais das
contradicdes sociais sob a triade economia, politica e cultura (EPC), que determina as
diferentes territorialidades no tempo e no espaco - as desterritorialidades e as re-
territorialidades™. Por isso, a perda ou a constitui¢do dos territrios nasce no interior da
propria territorializa¢do e do préprio territério. Ou seja, os territérios encontram-se em

permanente movimento de construcdo, desconstrucao e re-construcdo (SAQUET, 2003).

Todas essas abordagens remetem, fundamentalmente, a importancia da territorializacao
para os processos participativos/formativos junto a equipe e a comunidade com foco no
agir comunicativo (HABERMAS, 1987, 1989), na aprendizagem significativa
(VYGOTSKY, 1987, 1988), nas manifestacdes culturais e nos contextos de vida do
cotidiano (CORREA,1999; CLAVAL, 1995).

C. Intersetorialidade e Prdticas Locais

O conceito ampliado de satide exige uma ac¢do intersetorial para enfrentar os problemas
e as necessidades de satde, que estdo longe de serem circunscritos apenas a eventos
bioldgicos e da ordem dos individuos. Coloca-se como condi¢do indispensavel da
pratica sanitaria na medida em que reune diversos atores (setores), que alinhados e sob
um propdsito comum, vai buscar solugdes para as demandas sociais nos territérios onde

a vida cotidiana e as necessidades humanas sao produzidas.

*® Para melhor compreender os processos de territorializacdo, desterritorializac@o reterritorialzia¢do, ver
HAESBAERT (1997, 2007) na abordagem geografica do territério, e DELEUZE & GUATARRI
(1995a, 1995b, 1996, 1997a,1997b), na abordagem da geografia imaterial do territdrio e da geografia
mental do Estado.
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A intersetorialidade busca uma unidade do fazer, e se associa ao vinculo, a
reciprocidade e complementaridade na agdo humana (MENDES, 1996:252). Seu
pressuposto é da ‘acdo incompleta’ se realizada por um unico ator (setor) social dado
que a acdo exige a solidariedade de outros atores (setores). O reconhecimento dessa
multiplicidade de olhares sobre um objeto também multiforme (a realidade) atesta a

existéncia de uma unidade para se trabalhar a realidade.

“A intersetorialidade ndo é a convocagdo da a¢cdo multisetorial porque
esta € constituida pela mera justaposi¢do de dois ou mais setores, sem
integracdo  conceitual e  metodoldgica  entre eles. Na
multisertorialidade estdao presentes diferentes setores mas os fazeres
temdticos se mantém integros e sem comunicacdo. O que vai
caracterizar a intersetorialidade é a possibilidade de uma sintese dada
pela predisposicdo a intersubjetividade e ao didlogo e,

7

conseqiientemente, a sua pedagogia € a comunica¢do” (MENDES,
1996:252)

Esse é o grande desafio desse componente da VISAU, sair da fragmentacdo do saber e
do fazer — da prética de justaposi¢do de acdes, realizadas isoladamente pelos diferentes
setores, com légicas distintas e olhares parciais sobre o objeto de intervengao, por isso
mesmo, na maior parte das vezes ineficazes, ineficientes e com baixissima efetividade

junto a populacao.

A intersetorialidade significa uma economia na a¢do, dado que h4 uma racionalizacio
Nnos processos € nas estruturas para uma maximizac¢do dos resultados, em funcdo da
socializacdo das propostas, das estratégias e das acdes viabilizadas por uma
comunicacdo aberta entre os atores envolvidos. Nesse sentido, sua dire¢do € diminuir as
iniqiiidades sociais na alocacdo de recursos de satide entre as diferentes populacdes que
habitam um territério. Situar os problemas e as necessidades na totalidade do territorio,
localizando situacdes de risco e vulnerabilidades, possibilitam, na acdo, ndo perpetuar a

exclusdo social pelo viés pragmatico da agdo setorial.

Por outro lado a intersetorialidade, permite a inclusao de outras praticas sociais voltadas
para a producdo social da sadde nos territérios — as redes sociais, as atividades
cooperativas e de lazer, as associagdes comunitdrias, 0s movimentos sociais, as
agremiagdOes locais. Significa a agdo compartilhada traduzida na prixis do planejamento
estratégico situacional, dado que nao anula as singularidades dos diferentes atores
envolvidos no jogo social — suas teméticas e identidades. Assevera-se, portanto, que “a

intersetorialidade ndo serd, nunca, instituida nos gabinetes, em mesas de reunido
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distanciadas dos problemas que emergem na concretude dos territorios” (MENDES,

1996:253).

Dai a importancia do conceito de pratica sanitdria entendido como as formas de como
uma sociedade se organiza, em um determinado espaco-tempo, alicercada em uma
concepcdo de saide e em um paradigma sanitidrio hegemonico, de modo a estruturar
acoes compartilhadas, como respostas sociais organizadas para intervir sobre os
problemas e atender as necessidades. Depreende-se que todas as acdes no campo da
saude e fora dele sdo praticas sanitdrias, desde que voltadas para resolver questdes

relacionadas as condicdes de vida e a situacao de saide (MENDES, 1993, 1996).

No entanto, uma pratica sanitaria transformadora que se coaduna com um novo cenario
do pensar e fazer em saude, que articula a¢des de promogdo, prevengdo, protecio,
diagndstico e reabilitacdo, nos ambitos da atencdo bdasica, da média e da alta
complexidade e nas trés esferas de gestdo, € a prética de vigilancia da saude, dirigida a
para individuos e coletivos humanos, compreendidos como objeto e sujeito da satde,

situados em seus territorios de vida e trabalho.

Para JUNQUEIRA (1997:36) esse l6cus € o municipio, como espago definido territorial
e socialmente, no qual se concretiza a integracao interinstitucional e a a¢do intersetorial.
“Essa interagcdo pode ser construida através de um processo dindmico entre os sujeitos,
mediada por novos paradigmas, que devem informar a mudanga das instituicoes sociais
e de suas prdticas”. Se constituir em um “processo de aprendizagem e de
determinacdo dos sujeitos”, como resultado da gestdo integrada de politicas sociais,

para responder com eficécia aos problemas da populacdo de um determinado territorio.

Implica, enfatiza o autor, sair do ‘reino da necessidade para o da liberdade’, no dizer de
ARENDT (2007:138-148)"7, onde a liberdade se constitui no espaco onde o “ser
humano pode alcar algum voo de realizacdo humana, e mesmo pensar a utopia, liberto

das peias da necessidade” .

>’ Hanna Arendt (2007) no capitulo III do seu Livro a Condi¢gdo Humnan, se detém sobre o “Labor”, e no
topico 17 — A sociedade dos Consumidores (p.138-148) realiza uma reflexdo profunda sobre o
trabalho, a alienacdo do trabalho, o consumismo, e as necessidades do homem — das bioldgicas a
social e politica. Tomando referéncia do Capital de Marx (1867; 1985), Indica o caminho da
liberdade para superar o reino das necessidades.
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E nessa direcdo, no ambito das necessidades humanas que o sujeito da sadde
(trabalhador, usudrio, institui¢ao, Estado) tem que ser considerado em sua integralidade,
por meio de uma abordagem que supere a fragmentacdo e a autonomizacdo, o que tem
caracterizado a gestdo das politicas sociais, para esse novo movimento que busca a

dimensdo intersetorial.

D. Organizacdo do Processo de Trabalho

De acordo com DELUIZ (1988) o modelo taylorista-fordista baseado na divisdo do
trabalho e na fragmentac@o do saber influenciou decisivamente a forma de organizagdo
do trabalho em satde. E majoritariamente um trabalho coletivo, institucional, com
divisdo parcelar ou pormenorizada de tarefas, hierarquizado e com forte subordinagao.
Na drea da saide a divisao técnica do trabalho redundou em condicao de
complementaridade e interdependéncia dos diversos trabalhos especializados.
Desenvolvido em equipe multiprofissional seus membros possuem autoridades e
competéncias desiguais, vivenciando cotidianamente tensdes no embate entre a
complementaridade e interdependéncia na busca da ampliacdo da autonomia técnico-
profissional. Caracteriza-se ainda como um trabalho complexo, heterogéneo e

fragmentado.

A complexidade resulta da diversidade das profissdes, de profissionais, de usudrios, das
tecnologias utilizadas, das relacdes sociais e interpessoais, das formas de organizacao
do trabalho, dos espacos e dos ambientes de trabalho. A heterogeneidade refere-se a
diferentes formas de organizacdo do trabalho de acordo com suas finalidades —
promocao, protecao, prevengdo e cura das doencas os, e das instituicdes que o organiza
— publica e privadas nas esferas federal, estadual e municipal, o que dificulta e produz
desarticulacdo e desintegracdo. Quanto a fragmentagcdo, equivale a separacdo entre

concepcdo e execugcdo da atividade entre pensar e fazer, e pela presenca de

trabalhadores cada vez mais especializados (DELUIZ, 1988).

“(...) o trabalho em satde € um trabalho essencial para a vida humana

e é parte do setor de servicos. E um trabalho da esfera da producio
ndo material, que se completa no ato de sua realizacdo. Nao tem como
resultado um produto material, independente do processo de producao
e comercializdvel no mercado. O produto € indissocidvel do processo
que o produz; € a propria realizacdo da atividade” (PIRES, 1994:85).
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Na perspectiva de mudanga na organizacdo do processo de trabalho em saide, a VISAU
o entende para além da distribui¢do racional na oferta de servigos em uma extensdo de
cobertura, por entender que quando se trata de necessidades de saide e estas sdo
identificadas como problemas a serem resolvido, ndo € suficiente para soluciond-las
apenas acdes assistenciais (diagndstico, tratamento e reabilitacdo), dirigidas a

individuos que procuram espontaneamente os servicos (PAIM, 1993).

S@o necessdrias outras racionalidades - conceitual e técnica, que entendam as
necessidades para além da oferta de atencdo médica e o suprimento de caréncias. E
preciso recolocd-las no campo dos direitos sociais, das necessidades necessérias’®
(HELLER, 1986). Por isso mesmo, tem-se que buscar formas e sujeitos capazes de
atuar de maneiras diferenciadas utilizando também diferentes tecnologias para resolveé-

las.

Para HELLER (1986:77), as necessidades sociais sao compreendidas “como sistema de
necessidades gerais, acima dos individuos e de suas necessidades pessoais. Nao
significam “necessidades da sociedade” nem “necessidade pessoal socializada”, visto
que a necessidade social é mais geral, mais elevada e mais importante do que uma e

outra.

Portanto, depreende-se que o lugar que cada pessoa ocupa na divisao social do trabalho
vai determina a estrutura das suas necessidades ou ao menos seus limites, de acordo
com as suas possibilidades. Essa colocacdo remete a questdo da alienacdo das
necessidades humanas, porque as condi¢gdes sociais dos homens determinam os limites
das necessidades humanas, ou seja, os tipos de objetos materiais que o homem pode ou

ndo consumir para satisfazer suas necessidades (PAIM, 1993; GONCALVES, 1994).

O mesmo ocorre no campo da satide. De acordo com a posi¢do que o sujeito ocupa na
sociedade, ele terd um determinado conjunto de necessidades de saide, que se afasta
daquelas, exclusivamente, determinadas por questdes bioldgicas da esfera de cada
individuo e relativas ao modo de vida em que estd inserido. Dessa forma o objeto da

intervencdo em saude, deixa de ser doentes e doencas, para ser transfigurar em um

**Em o Capital, Marx (1867; 1985) apresenta a categoria de necessidades necessarias como aquelas que
surgem historicamente e que nao estdo dirigidas somente a sobrevivéncia, nestas, o elemento cultural,
moral e os costumes, sdo decisivos, e, a sua satisfacdo € parte constitutiva da vida de determinada
classe numa determinada sociedade. Este seria um conceito descritivo importante para conhecer uma
classe.
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complexo de determinac¢des localizadas desde a dimensao do individuo, passando pelos

estilos de vida, até as questdes politicas, sociais € econdmicas.

Nessa compreensdo a organizagdo do processo de trabalho na perspectiva da vigilancia
da saide tem como premissa o reconhecimento e a a¢do sobre um territério e uma
populacdo, observacao das territorialidades e territorializacdo de informagdes relevantes
como descrito na proposta dos DS (MENDES, 1993). Tal perspectiva pressupde
conhecer em detalhes o territério, ndo apenas como drea de abrangéncia, mas as acdes
que o anima. Como territério — vivo - processo, sO assim tem-se a oportunidade de
identificar e definir problemas, um conjunto de prioridades e os recursos para atender as

necessidades de saide da comunidade, considerando cada situagdo especifica.

O territério compreendido como trabalho deve ser incorporado como espaco onde
vivem grupos sociais, onde acontecem as relacdes e as condicdes de existéncia humana
- trabalho, renda, habitacdo, acesso a educacdo e satde. Portanto, compde e integra o
meio ambiente, possui uma cultura, regras e concepcdes sobre saude, doenca, cuidado,
familia, sociedade, poder (TEIXEIRA & SOLLA, 2006).

Nesse sentido, € estratégico que a equipe de saude se identifique e se fortaleca
criativamente no territério: produza fatos - estimule a organiza¢do comunitéria e junto
com a populacdo busque parcerias intersetoriais na perspectiva de melhores condicoes
de vida e saude. Estimular a participacdo popular como pratica politica, buscando
permanentemente parcerias dentro e fora do territorio, deve ser parte da rotina das
equipes ESF, sem desconsiderar a importancia das dimensdes de promocao, prevengao,

protecdo e assisténcia a saude.

Na proposta da AB/ESF um aspecto relevante na organizacdo do processo de trabalho
diz respeito a diretriz do vinculo, ou melhor, a adscricdo de usudrios a determinada
equipe de sadde, a qual € responsdvel pelo cuidado oferecido a um conjunto de
populacio (CAMPOS, 1992:133-213). Essa forma singular de cuidar - o vinculo,
remete também a responsabilizacdo para com o usudrio, o que fortalece a relagdo e o
uso de tecnologias leves no processo de trabalho, conduzindo a maiores ganhos de
autonomia do usudrio para viver a vida (MERHY E CHAKKOUR, 1997). O vinculo

implica uma “mudanca de paradigma, pois, ao implementar mudancas que resultem
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num novo processo de trabalho, tendo como foco o sujeito, a tendéncia é o resgate do

espaco de trabalho como lugar de sujeitos” (CAMARGO JUNIOR. et al., 2006:227).

Ja para NOGUEIRA (2002), o cuidado em satide deve ser tomado em seu carater amplo,
pressupondo uma relacdo ético-afetiva entre a equipe de saide e o paciente,
considerando os contextos sociais e técnicos em que se realiza. O cuidado nessa
inovadora acep¢do cerca-se de um clima intelectual, onde pensadores das ciéncias
sociais € humanas admitem o declinio da pesquisa socioldgica centrada no trabalho e o
surgimento de outras interpretacdes da acdo social, particularmente a teoria do agir
comunicativo (HABERMAS, 1989), a qual traz para o centro da reflexdo ndo mais a
razdo estratégica instrumental, mas a liberdade da a¢do comunicativa como capacidade
para compreender o outro e se fazer entender, na busca de um consenso discursivo a

partir de escolhas livres dos sujeitos envolvidos.

Com essa centralidade PEDUZZI (2001) realiza uma reflexao sobre os tipos de equipe
de saide onde destaca: a equipe integracdo na qual todos os membros contribuem mais
efetivamente para o alcance da integralidade do cuidado em satide, a partir da interagao
comunicativa e de acordos por ela alcangados. Nesse tipo de trabalho o cuidado € visto
como suporte para que o outro venha a querer alguma coisa para melhorar a sua satude e
niao como uma ajuda a caréncias do outro, uma imposi¢do ou beneficéncia utilitarista.
Alerta para ndo se separar o cuidado (na visdo ampla) de uma agdo técnica que aplica
métodos e instrumentos para manutencdo e recuperacdo da sadde, dado que, tanto
médicos quanto enfermeiros, e os demais membros de uma equipe de saide, devem em
seu processo de trabalho ser considerados “cuidadores” ndo havendo separacdo entre

cuidar e tratar.

Um dos problemas do trabalho em sadde apontado por MATTOS (1999) sdo as
dificuldades encontradas na transposi¢do do ‘politico para o assistencial’, que se
materializam tanto na identidade dos atores sociais, quanto em seus projetos. Segundo o
autor, os agentes da saide se identificam mais facilmente por sua inser¢do no processo
de trabalho do que por suas posicdes politico-ideolégicas. Esse fato coloca,
cotidianamente, para a gestdo do trabalho e para as equipes de saide desafios que
precisam ser enfrentados e legitimados pelo coletivo, projetos que sejam capazes de
(re)criar préaticas e forjar novos sujeitos sociais comprometidos com as crengas € 0S

valores que propugnam o respeito, a autonomia e a alteridade no cuidar do outro.
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Nesse sentido, NOGUEIRA (2000) assevera que cuidar traz questdes éticas relevantes,
inclusive aos diferentes enfoques que o circunscreve. Por isso, defende uma visdo
pluralista e a necessidade de conviverem vdrias éticas do cuidado em satide. Porém
devem-se observar os contextos em que, cada uma dessas €ticas estd contida, ou seja,
deve-se levar em conta a origem dos motivos morais que sustentam as diferentes
atitudes tanto dos agentes do cuidado quanto dos sujeitos cuidados. O cuidado envolve
outras praticas de saide levadas pela comunidade, pelas familias e outros cuidadores
nao formais, por isso ele é complexo e refere-se sempre aquilo que a pessoa realiza em

interesse de sua prépria satde.

CAMPO (1999), por sua vez destaca a singularidade do cuidado como prética de
multidimensional: produze a cultura e a subjetividade da equipe de saide para sua
efetivacdo; o vinculo terapéutico como diretriz das equipes de saide — a de referéncia
mais ligada ao cotidiano das familias de um determinado territério e a de apoio
matricial, dando cobertura a vdrias equipes de referéncias para cumprir a integralidade;
a transdisciplinaridade das praticas e dos saberes como abertura e articulagdo de campos
disciplinares e de campos de responsabilidades, e, a mudanga organizacional que propde
um novo pensar, agir € comunicar para a integralidade do cuidado (individual e coletivo

entre profissionais e clientela).

Vale destacar que existem vdérias abordagens do processo de trabalho em saude, que
tomam o cuidado como categoria estruturante. Dentre elas hd momentos de
aproximacao e distanciamento entre os autores, de modo a alcancarem 0s pressupostos
tedricos de suas teses, nas quais fazem uso, quase sempre, de vdrios referenciais
tedricos, que vao da sociologia do trabalho de cunho marxista aos pds-metafisicos da
teoria da acdo comunicativa; da organizacdo do trabalho e da ética feminista; do
planejamento estratégico situacional; dos settings terapéutico da psicandlise, dentre
outros. No entanto todos convergem quando se trata de destacar a importancia desse
componente central dos sistemas de saide na acdo cotidiana no territério. (PINHEIRO

& MATTOS, 2004; NOGUEIRA, 2000; CAMPOS, 1999; TRAD&BASTOS, 1998).
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EPILOGO: O TERRITORIO DA ATENCAO BASICA: MULTIPLOS,

SINGULARES OU INEXISTENTES?
A. Sistematizando os Discursos sobre o Territorio da ABS

Nos capitulos anteriores destacou-se a arquitetura do processo de constru¢@o histérico
da Atencao Bésica no campo das politicas de satide no Brasil, designada no discurso do
gestor federal “como porta de entrada preferencial do SUS”. Foram vistas as primeiras
concepgoes no marco dos anos 70-80 - como “carddpio bdsico de servigcos e agcoes de
saide”; em seguida como “APS seletiva”- por meio de programas de extensdo de
cobertura para populacdes pobres em dreas de alta vulnerabilidade sécio-sanitdria; se
amplia e ganha visibilidade com o PACS e o PSF nos anos 90, e em 2006, se consolida
nos moldes de “APS abrangente”, fundindo o PSF com o PACS em uma “estratégia
centrada na savide da familia como modelo de Atengcdo Bdsica centro ordenador das

redes de atengdo no SUS” (MS, 2006:2).

Nesse percurso muitos sentidos foram atribuidos a categoria territério subjacente ao
discurso do gestor federal, nos documentos e artigos pesquisados. A interpretacdo
realizada na pesquisa documental, por meio da anélise de discurso, pode destacar quatro
conjuntos enunciativos -, em cujas formacoes discursivas os sentidos do territério foram
sendo alterados, de acordo com alguns pressupostos: a) as concepgdes de satde-doenca-
cuidado; b) o paradigma sanitario; c) o modelo de aten¢do; d) a organizagdo das préticas
e, ) as relagdes de poder que forjaram as politicas nos periodos: 1960-1975; 1976-

1985; 1986-1996; 1997-2006.

Destacam-se nas quatro formacgdes discursivas algumas enunciagdes nas quais estao
metaforizados os sentidos do territdrio na satide:

¢ Primeira Enunciagio (1960-1979): territorio-dominacao - Estado centralizador,

autoritdrio e coercitivo; desenvolvimentismo econdmico; concep¢do de saude

voltada para o controle de foco da doenga; paradigma sanitdrio mecanicista - o

corpo humano comparado a uma mdquina que pode ser decomposta em suas

partes constitutivas para intervir sobre elas; préticas de saide centradas na acdo
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médica e no saneamento do meio pautado na versio ‘macia da eugenia’’;
sistema de saide conformado por verticalidades na oferta de atencdo — acdes
curativas individuais desenvolvidas em hospitais e pela previdéncia social;
territorio da saide com o sentido de espago de intervencao politica e, nenhuma
(inexisténcia) apropriacdo pelos atores que o produzem — um espaco opaco onde
apenas um ator social realiza seu projeto politico, pelo uso da dimensdo juridico-
politica na esfera federal, efetivando a coercdo-regulacdo sobre o corpo social.

e Segunda Enunciacdo (1980-1987): territério-funcao - Estado centralizador e
autoritario sob forte pressao de movimentos contra-hegemonicos na sociedade e
na saude (MRS), aspiracdes democrdticas; crise econdmica e fiscal; concep¢ao
de saude voltada para doentes/doengas e medicalizagdo dos problemas sociais;
paradigma sanitario assistencialista; sistema de saide centrado nas verticalidades
na oferta de cuidados de satde, com introducdo de horizontalidades - atengao
primdria restrita e vigilancia; territério da saide com o sentido de espaco
organizador de agdes e servigos, novos conteidos — cultural e social -,
incorporacdo de novos atores - os municipios € movimentos de resisténcia-
apropriacao por parte da populacao usudria.

e Terceira Enunciacao (1988-2001): territério-apropriacao - Estado democratico
— nova constitui¢do voltada para o cidaddo e a cidadania, o direito a cidade e a
saude; globalizacdo econdmica e neoliberalismo politico; concep¢do de saide
ampliada — qualidade de vida; paradigma sanitario da produgdo social da saude;
sistema de saude universal, descentralizado, hierarquizado e com participacdo da
populacdo; préticas sanitarias com predominancia das horizontalidades,
desenvolvidas em recortes territoriais (DS) por um conjunto de agdes bésicas de
saude — PACS, PSF, concepcdo ampliada de APS e acdes de vigilancia

(epidemioldgica, sanitdria, ambiental e do trabalhador); foco na

*Segundo Miskolci (2006) a eugenia emerge na Gri-Bretanha, em fins do século XIX, como um saber
comprometido com idéias politicas conservadoras, nacionalistas e racistas e se dividiu em dois ramos.
Gra-Bretanha, Alemanha e Estados Unidos formam o ramo "duro", baseado na concep¢do de Mendel
sobre a hereditariedade. Nessa concepg¢do, a hereditariedade nao sofria influéncia do meio e, portanto,
a preservagdo da "pureza" de certas "racas" era uma necessidade para evitar o fantasma da
degeneracdo. Na América Latina (AL), ao contrario, constituiu o ramo "macio", influenciado pelas
teorias de Lamarck e, portanto, pela idéia de que a hereditariedade era determina tanto por fatores
internos - "raciais", quanto a fatores externos - influéncia do meio. A versdo dura resultou em praticas
de controle da reprodugdo chagando até ao exterminio de grupos étnicos, enquanto a versio “macia”
originou, particularmente, politicas publicas de higienizacdo do espago urbano e controle de
populacdes. Ver: Stepan NL. A hora da Eugenia: Raga, Género e Nagdo na América Latina. Rio de
Janeiro: Editora Fiocruz; 2005.
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municipalizacdo; territério da saide com o sentido de espago local, de processo,
entendimento dos seus usos por meio da andlise de situacdo de saide e
condicdes de vida das populagdes, valoracio da dimensdo apropriacdo-
resisténcia em contraposi¢ao a dominac¢do-coercao-regulacao.

e Quarta Enunciacdo (2002-2006): territério-transformacao - Estado
democratico provedor, governo dos trabalhadores, radicalizacdo dos espacos de
cidadania; inicio de novo ciclo de crescimento econdmico e social — acesso de
camadas populares a bens de consumo durdveis, diminuicao das desigualdades
sociais; concep¢ao de saide ampliada — promogao de saidde; paradigma sanitario
da produgdo social da satide; préticas sanitdrias articuladas para incidir sobre os
determinantes sociais da saude (causas, riscos e danos), modelo de vigilancia da
saide — promogdo, protecdo, recuperacdo, intersetoriais e abordagens
transdisciplinares, predominancia das horizontalidades sob a gestdo dos
municipios e verticalidades complementares — pontos de referéncia do sistema;
territério da saide com o sentido de espaco relacional em movimento — hibrido,
multiplos poderes e lugares — redes, identidades, territorialidades, em
permanente  transformacdo -  territorializacdo,  (des)territorializacao,
(re)territorializacdo -, com predominio das dimensdes politico-social e cultural e

dos contetidos de resisténcia-apropriacao.

Observa-se a multiplos usos do conceito ‘territério’, nos diferentes momentos de
apropriacdo pelo sistema de saude. O sentido polifonico ao contrdrio do que pensa o
senso comum que o vé como negatividade, revela na linguagem a forca da palavra, que
se reinventa a cada situacdo. Portanto, ‘o territério’ agrega e expde ‘novas’ reflexdes e
rupturas nas concepgodes da politica, do sistema e das praticas dos campos da saude
coletiva e da sadde publica, referidas a questdes centrais na relacdo Estado-sociedade: a
democracia, a cidadania, os direitos sociais, as desigualdades e iniqiiidades em saudde, a
producdo e a reproducdo social, a comunicagdo, a participagdo, a cooperacdo, a

emancipacdo e a liberdade.

Se por um lado, essa profusdo de significados imprime ao ‘territério’ a forca da
transformagdo, por outro, a fluidez do discurso e a fragilidade da politica em
empreender as mudancas desejadas e necessdrias ao sistema de saide, para consolidi-lo
nos moldes em que foi forjado pelo MRS, enfraquece o conceito, turva o sentidos,

diminui as relacdes de poder que encerra em seus limites e descontextualiza os
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conteddos que lhes ddo materialidade. O resultado é a ‘vulgariza¢do’ do termo por seu
uso inapropriado na proliferacdo de textos e documentos recentes, com baixa adesdo dos
atores sociais ao trabalho territorializado, em especial junto aos profissionais de satde e

aos usudrios dos servicos.

A polifonia do conceito, por outro lado, quando contextualizado alude a produgdes
sociais realizadas por meio da acdo humana, historicamente determinada, em um
movimento constante de producdo e reprodugdo da vida nesses espacos, entre fixos e
fluxos (acdes e objetos), com uma dindmica prépria em cada lugar, decorrente da
singularidade das condi¢des de existéncia (socioecondmicas, politicas, institucionais,
ecoldgicas, culturais, étnicas, etc.) de cada populagdo em certo tempo histdrico,
contribuindo de formas diversas para a produgdo de saide e para organizagdo social
(SILVA, 1985, 1997; MENDES, 1993, 1996; PAIM, 1991, 1992, 1993, 1994, 1999;
TEIXEIRA, 1993, 1994, 2005, 2006; COSTA & TEIXEIRA, 1999; CZERESNIA &
RIBEIRO, 2000; SILVA, 2001; GUIMARAES, 2005a, 2005b; MONKEN, 2008;
GONDIM et al, 2008; MONKEN et al, 2008; BARCELLOS & MONKEN, 2007,
SILVA-JUNIOR, 2006).

O territério da saide é um espaco de producdo de singularidade - sempre com limites
que podem ser politico-administrativo ou de a¢do de um determinado grupo de atores
sociais. Internamente ¢é relativamente homogéneo, com uma identidade que vai
depender da histéria de sua constru¢do, e o mais importante, é portador de poder — nele
se exercitam e se constroem os poderes de atuacdo tanto do Estado, quanto das agéncias
e da populacdo. (CLAVAL, 1979; HARVEY, 1980; SANTOS, 1980, 1988, 1992,
1994, 1996, 1998; CORREA, 1995; CASTELLS, 1983; SOJA, 1993; RAFESTTIN,
1993). Dai sua importancia estratégica para as politicas sociais publicas, e para a
consolida¢do de intervengdes no enfrentamento de problemas e de necessidades erigidos

por quem o habita e o produz socialmente

Sao espagos onde se ddo as acumulagdes (fenoestruturas ou capital social) - historicas,
ambientais, sociais e simbdlicas que podem configurar condi¢des particulares para a
producdo de saide-doencga-cuidado. Dai a importancia do reconhecimento do territ6rio
- da territorializacdo, como metodologia estratégica para a caracterizagdo da populacao,

das condi¢des de vida, dos problemas e necessidades de saide, das potencialidades e,

principalmente, para avaliar o impacto dos servigos sobre o estado de saidde da
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populacdo (BARCELLOS, 2000; MONKEN & BARCELLOS, 2007; GONDIM et al,
2008; MONKEN et al, 2008; GONDIM & MONKEN, 2008).

Por isso, o sentido de territério que mais atende as necessidades de andlise das ciéncias
sociais e humanas, é aquele que integra multiplas dimensdes - econdmica, politica e
socio-cultural e subjetiva. Porquanto s6 € possivel falar em demarcacdo ou delimitacdo
em contextos onde existe uma pluralidade de agentes, de recursos e de estruturas
(NUNES, 2006). Donde se conclui que, a constituicao dos territérios € decorréncia da
vida em sociedade, ou ainda, ‘os territorios (...) sdo no fundo, antes ralacoes sociais

projetadas no espago, que espagos concretos’ (SOUZA, 1995:87).

Configura-se a partir da acdo intencional de um ator sintagmético — um agente que
realiza um programa em qualquer nivel da realidade. Assim, ao se apropriar do espago,
de forma concreta ou abstrata, [...] o ator ‘territorializa’ o espaco (RAFESTTIN,
1993:143). Significa que o territério materializa as articulacOes estruturais e
conjunturais a que os individuos ou os grupos sociais estdo submetidos em um
determinado tempo histérico, tornando-se, intimamente correlacionado ao contexto e ao
modo de producdo vigente. Este aspecto processual de formacao do territorio constitui a

‘territorializacdo’ (GIL, 2004:7).

Nessa concepg¢do, o territério na saide, nao pode ser (de) limitado por um simples
recorte politico-juridico e operacional do sistema de saide. Deve traduzir-se
simultaneamente, como locus de materialidade da prética social (BOURDIEU, 1983a,
1983b, 1996) e de interacdo entre a populacdo e os servicos no nivel local, onde se
encontram situadas, em delimitagdes singulares, populacdes com habitus (BOURDIEU,
1989) e estilos de vida diferentes, que determinam e condicionam suas condicdes de

existéncia (DONNANGELO, 1976; CASTELLANOS, 1991, 1996; LAURELL, 1983).

Ao utilizar o conceito de territério na saide deve-se estar atentos para as palavras de
SANTOS E SILVEIRA (2001: 12) “(...)o territorio, em si mesmo, ndo constitui uma
categoria de andlise ao considerarmos o espagco geogrdfico como tema das ciéncias
sociais, isto é, como questdo historica. A categoria de andlise ¢é o territorio utilizado”.
Isto é, ndo faz sentido pensar no territério como mera marcac¢do de uma area, € preciso
reconhecer processos e territorialidades que muitas vezes transgridem as normas

(genoestruturas) e os limites (fronteiras) impostos por determinados atores.
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O que ird delimitar o territério de producdo social da saide sdo os didlogos e as
pactuacdes que possam ser realizadas entre os atores que produzem a vida do lugar. Da
mesma forma, as intervengdes de saide sé serdo efetivas se compreendidas,
visualizadas e apropriadas no territério por formuladores e usudrios (gestores,
profissionais e populagdo) das distintas estruturas prestadoras de servigos de satde.
Esses territorios apresentam, muito mais que uma extensao geométrica, mas, sobretudo
um conjunto de perfis - demografico, epidemioldgico, administrativo, tecnoldgico,
politico, social e cultural, que os caracteriza e se expressam no espago em permanente

transformagdo (MENDES, 1993; MONKEN &BARCELLOS, 2003).

Uma proposta de mudanga de praticas de ABS, pautadas na acdo sob territérios deve
considerar os sistemas de objetos naturais e construidos pela sociedade, identificar os
diversos tipos interagdo no territério, como sao percebidos pela populagdo e, até que
ponto as regras de utilizacdo dos recursos e das acumulacgdes (fluxos de producdo) pela
populacdo promovem determinados hébitos, comportamentos e problemas de sauide
cujas caracteristicas sao passiveis de identificacio (GONDIM et al, 2008; MONKEN et
al, 2008; BARCELLOS E MONKEN, 2007).

Nesta abordagem, a reproducdo social (SAMAIJA, 2000; BARATA, 2000, 2005) esta
relacionada diretamente com a reproducdo material da vida cotidiana traduzida pelas
condi¢cdes concretas de existéncia da populacdo. Essa reprodugcdo material produz
contextos diversos onde a situacdo de satude estd diretamente relacionada as condicdes
de vida das pessoas e dos grupos sociais. Estes contextos sdo constituidos por uma
diversidade de usos, como reflexo de uma rede de interacdes diversas nos ambitos :
social, politico, econdmico, cultural e territorial, implicados no processo social como

um todo.

A anélise social no territério deve ser construida de forma a contribuir na identificacao
de informacdes, para operacionalizar a tomada de decisdo e para a definicdo de
estratégias de acdo nas diferentes dimensdes do processo de satide-doenca, ou seja, em
termos das necessidades sociais; nos grupos de risco; na situagdo de exposicao; nos

danos e 6bitos; seqiielas; e nas doencas e agravos (TEIXEIRA et all, 1998).

Essas dimensdes, entretanto, ndo estdo separadas no espago do territdrio, se entrelacam,

interconectam, interagem, € muitas vezes sdo causas, efeitos ou condi¢des que se
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direcionam para configurar uma situacdo-problema em contextos muito particulares,
dada a diversidade de uso do territério pelos atores sociais. E deste modo, que os
conteddos do territério podem ser acionados para potencializar a acdo do Estado na
institucionalizagc@o de politicas publicas, na operacionalizacdo de ac¢des intersetoriais e
no desenvolvimento de outras praticas de saide que emergem do corpo social, devido
ao seu poder de realizacdo - sua concretude, sintetizando a totalidade social e suas

particularidades.

Para MONKEN& BARCELLOS (2005) ao se buscar aperfeigoar a acdo institucional do
setor saude € preciso reconhecer nos territorios mais do que a sua delimitacdo “6tima”
do ponto de vista funcional, mas percebé-lo como uma instancia de poder, do qual
participam as populacdes a eles adscritas. S assim, este poder serd legitimo. Para isso é
preciso conhecer o territorio, sua populacdo e os processos que ai se desenvolvem (o
territério usado), bem como reconhecer as miultiplas e diversas territorialidades

existentes na “arena territorial”, como apontado por COX (1991).

E preciso situar o setor saide como um ator social (MATUS, 1989) a mais (e ndo o
unico) na arena social e politica, com atribuicdes especificas, a saber, ajudar a construir
ambientes favordveis a saide. Esta construcao serd tdo mais sélida quanto maior o grau
de participagdo dos atores implicados e respeitada suas territorialidades. Por isso,
utilizar a categoria territério como elemento estruturador das agdes em saide € mais do
que gerar novas delimitacdes administrativas € buscar transformar contextos, atores e

situagdes de vida e saide em uma ac¢do sinérgica que se configura no jogo social.

As premissas de participacdo, pactuagdo, coorperacdo e responsabilidade solidéria
contidas nos discursos do gestor federal, sdo interpretadas como estratégias politico-
territoriais que o sistema de saide dispde para colocar em pratica as diretrizes da
descentralizacdo, da regionalizacdo e da municipalizagdo, de modo a assegurar os
principios constitucionais - universalidade, equidade e integralidade das agdes,
instituintes do SUS, como garantia a todo cidaddao do direito a cidade e a satde,

assegurado pelo Estado (GONDIM et al, 2008).

Estas estratégias serdo tdo mais eficazes quanto mais informados estejam os agentes do
espaco acerca dos processos em que participam para construcdo dos territérios da saude,

concebidos como processos onde existem superposi¢cdes de intengdes e praticas de
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diferentes atores e conflitos. Essas tensdes se traduzem em estruturas incorporadas —
habitus, que os diferentes atores sociais criam a partir de seu campo de acdo e de sua

praxis no territorio onde busca hegemonizar seus projetos no espago.

B. Territério Multiplo e Uno — entre a praxis social e individual

Ao se trabalhar com os conceitos de territdrio, agente e poder ao longo desta tese, fez-se
necessdrio, para essa conclusdo, incluir a no¢do de habitus como uma categoria de
andlise importante para interpretacdo dos sentidos do territério, por expressar uma
competéncia prética, adquirida ‘na e para a acdo’® e que opera ao nivel da consciéncia.
Cria a possibilidade de incluir, na andlise, a subjetividade dos sujeitos, como

singularidades na totalidade da pratica social.

Manifesta-se como uma habilidade individual e social, que varia com o tempo, o lugar
e, sobretudo, através da distribuicdo de poder. Pode também ser transferivel para varios
outros dominios de pratica - no consumo de bens e servi¢os, nas escolhas politicas —, no
interior e entre individuos da mesma classe e que fundamenta os distintos estilos de vida

(BOURDIEU 1996, 1983a, 1983b, 1989).

Para BOURDIEU (1996), a explicacdo da realidade social, em qualquer espacgo, exige
nio somente o conhecimento do nivel macro - das estruturas sociais, mas também uma
compreensdo das a¢des individuais - do habitus, que pode ser assim descrito:

e E duradouro, mas ndo estitico ou eterno: as disposicdes sdo socialmente
montadas e podem ser corroidas, contrariadas, ou mesmo desmanteladas pela
exposicdo a novas forgas externas;

e Possui inércia incorporada, quer dizer, na medida em que o habitus tende a
produzir praticas moldadas depois das estruturas sociais que os geraram. Assim,
cada uma dessas camadas opera como um prisma através do qual as udltimas

experiéncias sao filtradas e os subseqiientes estratos de disposi¢des sobrepostos

60" A filosofia da acdo ou da praxis - como agir individual e social, politico e ético -, condensa um
conjunto de conceitos-chave que compdem o nicleo do pensamento de Pierre Bourdieu — habitus, capital
social, campo social, espago social -, os quais t€ém como ponto central a relacdo dialdgica entre as
estruturas objetivas (dos campos sociais) e as estruturas incorporadas (do habitus). Ver: KONDER,
Leandro. O futuro da filosofia da préxis: o Pensamento de Marx no século XXI. Sdo Paulo: Paz e Terra,
1992.
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(como por exemplo, o peso desproporcional dos esquemas implantados na
infancia);

¢ Introduz uma defasagem, e por vezes um hiato, entre as determinagdes passadas
que o produziu e as determinagdes atuais que o interpela;

e Confere as praticas a sua relativa autonomia no que diz respeito as
determinagdes externas do presente imediato. Esta autonomia € a do passado,
ordenado e atuante, que, funcionando como capital acumulado - produz histéria
na base da histdria, e assim assegura que a permanéncia no interior da mudanga
faca do agente individual um mundo no interior do mundo

(BOURDIEU,1996:56).

Os elementos que estruturam o habitus permitem estabelecer, as relagdes entre as
diversas posicdes sociais que os agentes assumem ao longo de sua vida social, suas
praticas e o que os leva a tomar certas decisdes, que os diferenciam, singularizam e
distinguem uns dos outros. Enquanto estruturas incorporadas socialmente geram,
unificam e (re)traduzem caracteristicas intrinsecas e relacionais de uma posi¢do em um
estilo de vida (SETTON, 2002). Estes, por sua vez, incidem nos determinantes sociais
da saide e definem territérios, onde atores sociais — usuarios adscritos, demandam ao
sistema de sadde, desenvolver acdes para intervir na situa¢do de saude, para resolver

problemas e atender a necessidades na esfera individual e coletiva.

Ressalta-se que a idéia de diferenciacdo - de separacdo, estd inculcada na noc¢do de
espaco, como um conjunto de posi¢des distintas e coexistentes, exteriores umas as
outras, definidas umas em relacdo as outras por sua exterioridade mutua e por relacdes
de proximidade, de vizinhanga ou de distanciamento, bem como por relacdes de

hierarquia (BOURDIEU, 1996; CARVALHO, 1987).

Nesse sentido, os territérios se constroem no espaco social, de forma que os agentes ou
os grupos sociais se distribuam em sua superficie em funcdo de sua posi¢do nas
estruturas econOmica (capital econdmico), social (capital social) e cultural (capital
cultural). Assim, o setor saide como um agente do espaco também realiza
diferenciacgdes territoriais, e assume posi¢des particulares para materializar seus projetos
e intencionalidades, os quais vao definir para mais ou para menos sua capacidade

(poder) de atuar junto a populacao.
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E nessa direciio, que o conceito de habitus, enquanto instrumento de andlise que efetua a
mediacdo entre os condicionamentos sociais exteriores € a subjetividade dos sujeitos,
pode auxiliar na identificacdo de identidades sociais, de singularidades territoriais e
revelar especificidades das praticas, na perspectiva de sua reconstrucdo ou constru¢ao
de novos habitus. BOURDIEU (1983b:106) assinala em um de seus textos que “...
habitus é também adaptagdo... e realiza sem cessar um ajustamento ao mundo que s6

excepcionalmente assume a forma de uma conversdo radical”.

Sua incorporagdo na definicao de territérios no campo da saide é fundamental para a
efetivacdo do didlogo entre populacdo usudria, gestores e profissionais de saude, no
sentido de pactuarem praticas de vigilancia da saide - promocao, protecao e assisténcia,
sob a égide da co-responsabiliza¢do para a produgdo de satide e para a superacdo da
exclusdo (diferencas ndo aceitas) - particularidades de cada um individualmente e como

parte de um coletivo e de um grupo ou classe social.

E possivel afirmar, sob a 6tica dos conceitos de habitus e de campo social, que os
territorios definidos pela AB/ESF, enquanto espacos de producdao de saide podem
evidenciar desigualdades e iniqiiidades sociais existentes na populacdo, decorrentes dos
processos de produgdo, apropriacdo e consumo, configurados em homogeneidades e
heterogeneidades espaciais, e contribuir para o desenvolvimento de acdes que incidam

sobre os determinantes da saude.

C. Os Significados da ABS — dimensdes da realidade

As explicagdes aos fendOmenos sociais, inclusive aqueles do campo da sadde, sdao
elaboradas a partir de diferentes perspectivas ou posi¢des, as quais vao estar referidas a
percep¢do de cada ator social que a descrevem, consoante a situacdo que em que se
encontra no processo explicativo, em um determinado tempo e lugar. A forma como os
problemas sao definidos vai delimitar o espaco da explicac¢do utilizado por cada ator

social envolvido na observacao de cada fendmeno (fenoestruturas).

De acordo como as posi¢des de onde os fendmenos sdo percebidos haverd uma poténcia
mobilizadora de forcas sociais em funcdo de sua eficdcia social e em relagdo a seus
propdsitos — projetos sociais ou técnico-cientificos. Portanto, € no confronto dos

projetos de cada ator social (conceitos, teorias, métodos e técnicas) na busca por
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entender, estruturar, explicar e resolver os problemas que se interpdem no cotidiano da

prética social (jogo social), que se constituem os conflitos e os consensos entre eles.

A depender de como se define o fendmeno, delimita-se o espaco de explicacao utilizado

por cada ator social envolvido na situagdo. No Quadro 3 estdo sistematizadas as

posi¢des que os atores podem assumir no jogo social ao analisarem problemas de satde,

destacando na explicacdo e acdo sobre a realidade, as vantagens e as desvantagens de

uma posi¢ao em relagdo as outras no plano da producao social.

QUADRO 3 - Posigdo do Ator - Explicacdo e Acdo sobre a Realidade
{Analise das Condicdes de Vida e Situacao de Saude)

POSICAD EKPLICACELO EACAO SOBRE AREALIDADE OBSERVADA
DO ATOR {&nalise de condicies de vida e situacio de satide)
Vantagens Desvantagens

Identifica problemas especificos em individuos e Intervencies pontuais, dirigidas a
grupos sociais, localiza os determinantes sociais pessoas e grupos através de
(causa, riscos e danos). programas que compoem o

Singular |Conhece os estilos de vida e os fatores de riscos. modelo assistencial. Poucos
Conhece a populacao, constrai lacos, cria identidades. [recursos de poder, e 0 espaco da

atencao élimitado.

Identifica o perfil de saide-doenca de grupos Dificuldades tedricas e
populacionais. As explicacies dos fendmenos metodoldgicas dos que trabalham
articulam os processos dereproducio social— nos servicos de satde em
hioldgico, ecoldgico, da consciéncia e conduta e identificar e definir os problemas
econdmico. de satide-doenca nesse nivel.
Identifica os fatos que podem acumular poder para  |Limitacies dos servicos em
efetuar transformacdes na dimensdo do geral. incorporar o pensamento social

Particular |0 modelo assistencial tende a se organizar por mais avancado para compreender
programas voltados para grupos populacionais - 0s espacos técnicos de mediacies
permite maior descentralizacio e participacao da articulando-os a dimenséo do
populacido na perspectiva de transformacio das geral.
condigies de existéncia das pessoas.
Permite recuperar os processos mediadores entre a
dimensao do geral e suas manifestacies no nivel do
singular.
0s problemas de satide-doenca se materializam pela |Dificuldades tedricas e
priorizacao de necessidade através de politicas e metodoldgicas para efetuar
planos, a partir de perfis de satde da populacio, do  |cenarios prospectivos do

Geral |modelo assistencial e dos processos econdmico, fendmeno sadde-doenca

politico, demografico e ambiental. articulando elementos do singular
Retine mais recursos de poder e acumulacdes técnico-|e do geral.
cientificas e tecnoldgicas.

({GOMNDIM, GMM., 2010, Elaborado a partir de Castellanos, 1987)

A cada posicdo do ator corresponde a uma andlise especifica: no espaco singular — as

variagdes entre individuos ou atributos individuais; no espaco particular — as variacdes

de perfil de saide-doenca em niveis de grupos populacionais, e, no espaco geral — as

218



necessidades que definem decisdes e prioridades ou as caracteristicas bdsicas dos

modelos assistenciais.

Isoladamente, cada posi¢do apresenta vantagens e desvantagens, e indica a importancia
de se analisar os problemas de satde situando-os na totalidade (espago geral, particular
e singular), de modo a subsidiar adequadamente a formulagdo de politicas publicas nas
trés esferas de gestio (posi¢des dos atores) e as proposi¢cdes para sua operacionalizacdo

em territérios-populacdo (CASTELLANOS, 1987; 1996).

Com esta sistematizacdo e a identificacdo de formagdes discursivas nos documentos
analisados, onde se localizaram os elementos definidores dos recortes territoriais da
ABS/ESF - perfil de saide-doenga-cuidado, modelo de atencdo, capacidade do sistema
de saide em responder a populacdo, processo de produgcdo e acumulacdes sociais,
habitus -, optou-se, na perspectiva interpretativa de andlise, por estruturar em quatro
dimensdes analiticas, as categorias e os sentidos do territério, aos quais subjazem 0s

aspectos estruturais e contextuais da realidade.

O resultado obtido permitiu elaborar uma Matriz de Andlise, que possibilita
compreender a estruturacdo dos territérios da ABS/ESF, subsidiada por alguns aportes
tedricos tratados na tese:
¢ Os usos do territério, suas multiplas dimensdes e contetidos estruturais;
e Os determinantes sociais da saide - as desigualdades e iniqiiidades e os
contextos de producdo da saide-doenca-cuidado;
¢ Os modelos de producdo social da satde - promocao e vigilancia da sadde, que
trazem em seus pressupostos estratégias para mudanga de praticas;
® A teoria da acdo e do jogo social, que situa o ator social e o poder que disputa no
centro das relacdes sociais de produgao;
e O planejamento estratégico-situacional e a acdo comunicativa, como

metodologias para aprender e exercitar a arte de governar — dialogar e pactuar.

Esse conjunto de conteidos tedricos, associado as acumulagdes da pratica social nos
territérios (as sanitdrias em seu interior) auxiliam o trabalho em sadde, a gestdo, os
tomadores de decisdo, os profissionais de saide e os usudrios do sistema, como
estratégia estruturante para constru¢do da integralidade e o fortalecimento das politicas
do SUS.
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As dimensdes escolhidas para compor a Matriz de Andlise, destacando os sentidos do
territorio, incorpora a sistematizacdo do Quadro 3 sobre as posicdes que o ator social
pode ocupar para observar e analisar a realidade, definindo ‘escalas’ — singular,
particular e geral, que especificam: a posicdo do ator, um sentido referente ao
conceito de territdrio e a relacdo que estabelecem com os principios e diretrizes do SUS

(as regras).

Entende-se ‘dimensdo de andlise’ como expressdo material e imaterial de um
determinado conjunto de elementos ou recorte da realidade onde o ator social se situa
diante de uma problemaética ou um fendmeno de saude. Na Matriz de Andlise significam
um conjunto de recursos — da politica, do sistema, das préticas e do cuidado em saude,
que conformam o modelo territorial da politica de Ateng¢do Bdsica. Portanto, definem
campos de acdo da ABS/ESF, os desenhos territoriais e as formas de implementar a
politica nesses espacos. A escolha das dimensdes tomou como base o Termo de

Referéncia do PROESF (2004)°' onde estas estdo descritas na metodologia do Projeto.

Foram consultados os estudos Linha Base desse Programa® desenvolvidos em
municipios com mais de 100.000 habitantes, no sentido de apreender como foram
trabalhadas e analisadas as dimensdes propostas pelo MS nos grupos de pesquisa que
realizaram os estudos nos 187 municipios brasileiros, de modo a subsidiar a composicao

das dimensdes de andlise da Matriz Interpretativa proposta.

A dimensdo Politico-Insitucional: caracteriza a politica e o arranjo institucional da
ABS/ESF junto a gestdo municipal articulados ao ambito federal e estadual. Engloba os
elementos conceituais proposta por MATUS (1993, 1997), contidos em seu triangulo de
governo: o projeto de governo - relativo ao conjunto de propostas que caracterizam a
perspectiva de acdo, do ator em questdo; a da capacidade de governo, relativa as

ferramentas tedrico-metodolégicas que o ator social dispde para implementar seu

o) Projeto de Expansao e Consolidacido da Satde da Familia — PROESF — € uma iniciativa do MS, via
empréstimo celebrado com o BIRD, com o objetivo de apoiar, por meio da transferéncia de recursos
financeiros fundo-a-fundo, a expansdo da cobertura, consolidacdo e qualificacdo da ESF, nos
municipios brasileiros com populacdo acima de 100 mil habitantes. A andlise da evolugdo da
cobertura da ESF, no grupo de 187 municipios participantes da Fase 1 demonstrou um aumento de
43% no numero de ESF implantadas de dezembro/03 a junho/07, com extensdo da cobertura média
de 25,7% para 34,4% nesse periodo. http://dab.saude.gov.br/dab/proesf/proesfl.php

6 Participamos como pesquisadora desse estudo linha base do PROESF, junto ao Nucleo de Estudos em
Sadde Coletiva da UFRN, no periodo 2004-2006, onde se avaliou 13 municipios do Nordeste. Com
isso foi possivel nos aproximarmos da metodologia, e adaptar alguns de seus elementos descritivos
das dimensdes trabalhadas no projete a essa Tese.
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projeto; e a governabilidade, como o grau de controle que o ator pode ter sobre as

varidveis e os recursos mais fundamentais para realizar seu projeto.

Indica as possibilidades do espaco de gestdao do sistema de satide, nos quais as a¢des dos
agentes sdo na escala do geral, voltadas para intervir sobre os determinantes estruturais

da satde através de politicas locais e setoriais integradas (CAMARGQO Jr. et al, 2008).

DIMENSAO
Politico Institucional SIGNIFICADO

*Propdsitos do Governo

*Prioridade na reorganizacio do modelo de atencio

*Prioridade da Atencdo Basica em Saude - Institucionalizacdo do PSF —
CONYErsao e expansao municipal

*Cumprimento principios do SUS

+Agoes intersetoriais

Projeto de Governo

Capacidade de *Competéncia na conducao da reorganizacao do Sistema municipal de
Saude

sCapacidade de administracao de conflitos, alocagao derecursos
*Capacidade de Gestao Compartilhada

+Participacao de profissionais e usuarios na programacao das acoes
+Capacidade de interlocucao e administracao do jogo deinteresses

governo

Governabilidade *Mecanismos e processos participativos de decisdao no sistema de sadde
municipal

*Base politica de apoio ao SUS local

sFuncionamento do Conselho Municipal e Conselhos Locais de Satde,
sArticulacdo com sociedade civil organizada e a comunidade

GONDIM, G.IM.M., 2010, Elaboragido propria, adaptade PROESF {2004)

A dimensdo da organizacdo da atencao significa a institucionalizacio da ABS/ESF
como prioridade do sistema, primeiro nivel de atencdo e sua capacidade de articular o
territorio em torno das ag¢des a serem desenvolvidas, na escala do particular.
Responde ao conhecimento e a integracdo das equipes de saide com a comunidade, a
territorializacdo de informacdes (sécio-sanitdrias, econdmica, politicas, cultural) e aos
fluxos no acesso dos usudrios aos servicos, como estratégia de comunicagdo e pactuagao
do processo de trabalho no territério, assegurando servicos de qualidade e

sustentabilidade local.

Refere-se ao lugar da produgdo social da saide, do desenvolvimento de habilidades
pessoais, da comunicagdo, do aprendizado e da participagdo social. Aqui as agdes dos
agentes se materializam na emancipag¢do dos sujeitos e na melhoria da qualidade de

vida, com impactos positivos sobre os determinantes sociais da saude.
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DIMENSAO

Organizacdo da Atencdo SIGNIFICADO
Praticas de Gestao da *Pratica de PPLS
ABS *Mecanismo de participacao da sociedade civil na gestao do sistema de

saude local

+Sistema de Informacao e Comunicacao — para o SUS ea comunidade
*Mecanismos participativos de Meonitoramento e Avaliacao das Agoes
*Autonomia einovacao na gestao do sistemalocal

Integracio da ESFna *Integracao com a Vigilancia da Saude

Rede de Atencio *Fluxos eformas de Integralidade da atencao—MCe AC
*Desenho da Regionalizacdo

Oferta de Servicos *Mecanismo de referéncia e contra-referéncia
+Acesso e acessibilidade — fluxos territoriais

Sustentabhilidade Infra-estrutura - equipamentos compativel com a necessidade de ABS/ESF
Processo de Territorializacdao — infra-estrutura e incorporacao da
populagao

Processos Locais Articulacao eincorporacao de redes sociais ao territdrio

Inovadores Gestao e modelo de ESF colegiada

Formas diferenciadas de acesso

GONDIM, G.IM.M., 2010, Elaboragdo propria, adaptado PROESF {2004)

A dimensdo das praticas em Sadde volta-se para os contetidos do cotidiano, na escala
do singular — o (re)conhecer a populacdao em seu espago de vida, conhecer e situar os
problemas e as necessidades de saide — territorializacdo. Exercitar a autonomia da

equipe e dos usudrios na geréncia responsavel local, as tensoes, os conflitos os habitus.

DIMENSAO
Praticas de Saude SIGNIFICADO
Territorializacdo *Reconhecimento dos problemas da populacio
sIncorporacdo da populacdo no processo de territorializacao
Alternativas sIncorporar o direito do usuario em utilizar outras formas de cuidar e curar

*Desenvolvimento de Habilidades individuais e coletivas na comunidade
*Percepgao sobre o processo satde-doenca-cuidade pela equipe e o papel
do territdrio

Terapéuticase
popularesde cuidar

Educacido Popular sIncorporacao das manifestacdes culturais nas praticas de sadde
*Articulacao com instituicoes de ensino do territério
*Reconhecer e incorporar praticas educativas da populagao

GOMNDIM, G.M.M., 2010. Elaboragdo propria, adaptado PROESF {2004)

A dimensdo do cuidado integral encontra-se na escala do singular, e estabelece
interconexdo com o geral e o particular. Materializa o exercicio da intersetorialidade e
das parcerias, da integracao dos sistemas locais de ABS/ESF com a vigilancia da saidde
e os servicos de maior complexidade dentro da proposta da regionalizacdo. A
humanizagdo no desenvolvimento do trabalho na unidade de satude e no territorio junto

a comunidade. O compartilhamento da gestdo com a as organiza¢des da comunidade de
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modo a assegurar condi¢des de trabalho adequadas e permitir o monitoramento e
avaliacdo das acdes. E também o espaco de didlogo da equipe, do fortalecimento de
capacidades de lideranca, de realizar a gestdo colegiada da unidade, da alternancia do
poder. De interagir com as redes e criar outras estratégias de territorializacio

fortalecendo o poder local — da comunidade, da equipe, da produgao social de sauide.

DIMENSAO
Cuidado Integral SIGNIFICADO

«Uso de equipamentos coletivos para atividades de cuidar

*Iniciativas da Comunidade

«Acfies conjuntas com drgdos governamentais e ndo-governamentais para
resolver problemas locais

Intersetorialidade

«Acolhimento a populacio nas Unidades
*Trabalho de campo —identidade com o territdrio

Humanizacao : e } ; .
*Reconhecimento das condigies de vida e saide da populacio

*Reconhecimento das familias e do seu meio social
*Mecanismo de escuta as pessoas e a grupos
«Confianca das familias na equipe sob sua responsabilidade

Vinculo

*Responsabilidade pela familia
Qualidade do Conhec!mento do m_apa familiar e suar ela-;l?o coma c:on’1_un|dade
Bidadn «Conhecimento eregistro adequado das queixas das familias

*Incentivo a praticas inovadoras e capacitagao coletiva da equipe
*Recurso se infra-estrutura adequados para desenvolvimento do trabalho

Condicdesde e - X
+Apoio da comunidade na gestao do trabalho

Trabalho

!Integracao e dialogo entre os membros da Equipe multiprofissional e com
a comunidade

*Motivacdo einteresse—autonomia da equipe para tomada de decisdo
*Percepcao sobre o processo salde-doenca-cuidado pela equipe e o papel
do territorio

Trabalhoem Equipee
na Comunidade

GONDIM, G.M.M., 2010, Elaboragdo prépria, adaptado PROESF (2004)

A Matriz Interpretativa se configura como um sistema aberto, em permanente
interacao/construcao. Integra elementos do sistema de saide a rede de atencdo a satde,
por meio da pactuacdo de responsabilidade sanitdria entre os 03 entes federados em suas
esferas de competéncia, traduzidas nas dimensdes de andlise. As escalas e os sentidos,
arranjados em ‘colméia’, se interpenetram e significam os territérios da ABS/ESF por
sua articulacdo com os principios e diretrizes dos SUS. Estes por sua vez, abrigam
territorialidades, significando multiplos poderes, que se materializam no processo de
territorializacdo das praticas sanitdrias. Revela no imbricamento de objetos e agdes
(geoestruturas e fenoestruturas), os determinantes sociais da saide e as singularidades
dos contextos de vida (campos social e de prética e habitus) definidores de lugares e
identidades territoriais - elementos centrais para a formulagdo de politicas de saide e de

consolidagdo do SUS.
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Portanto, a Matriz é a sintese de todo o percurso realizado durante a investigacao que
conduziu esta tese. Representa, com ji explicado, os multiplos sentidos e significados
interpretados nas enunciagdes do discurso do gestor federal utilizando diferentes
recursos da Andlise de Discurso, apoiados em concepgdes tedricas de diversas
disciplinas e em textos e livros de autores do campo da saide coletiva e da geografia
que se debrucam sobre a ABS/ESF, politicas de satde e de aspectos relevantes sobre o

territorio, o espacgo, o lugar.

Sua estrutura analitica foi idealizada como um sistema complexo hierdrquico e
aldalptaltivo63 , descrito como aquele onde se pode decompor quase que todas as suas
partes. “Cada objeto de estudo abordado como totalidade, é na realidade, um
subsistema de outros sistemas maiores, no seio dos quais interage com outros
subsistemas de seu mesmo nivel;, por sua vez o objeto de estudo é estruturado

internamente por subsistemas de nivel inferior de complexidade, que interagem entre

si” (CASTELLANOS, 1997:40).

A abordagem dos sistemas complexos auxilia sobremaneira na compreensdo dos
problemas de satide, no entendimento dos niveis determinacdo do processo saude-

doenca-cuidado, contribuindo na escolha de intervencdes mais efetivas sobre eles.

“(...) sistemas complexos adaptativos, sd@o aqueles que podem obter
informacdes a respeito do meio a partir de sua prépria interagdo com
ele, identificar regularidades nessa informacdo, condensar estas
regularidades em uma espécie de esquema ou modelo e atuar,
tomando por base este esquema, ajustando-o periodicamente na
medida em que este diminua sua capacidade preditiva sobre os
fendmenos” (Gel-Mann, 1995 apud Castellanos, 1997:46).

Surge dai a idéia do arranjo gréifico explicativo dos sentidos do territério, como signo
capaz de traduzir a materialidade de seus conteidos — sempre em movimento €
transformacgdo, em seus aspectos objetivos e subjetivos. Enseja-se que, no momento de
visualizagdo interpretativa, o leitor depreenda de imediato os significados que lhe estao
sendo aludidos e quais dimensdes os operacionaliza ,articulando-as com os principios e

diretrizes do SUS.

Foi necessdrio agregar mais dois outros elementos ao desenho 16gico, os quais sdo

centrais para a PNAB e para a estruturagdo dos territérios da ESF: o sistema de saidde

% Ver: Simon, H. Science of Artificial. 2™ edition. Boston: Masschusetts Institute if Tecnology, 1981.



(SUS), com as regras bdsicas - principios, diretrizes e normas (genoestruturas), e a rede
de servigos de satide - capital social, com a capacidade de gerar fluxos de producdo -
fatos politicos, econdmicos, sociais, culturais, comunicacionais (fenoestruturas). Dessa
forma, o sistema e a rede de servicos possibilitam unir, na andlise da categoria territorio,
elementos das ciéncias politicas com os das ciéncias sociais. Nessa perspectiva

agregam duas nog¢des — o territério como um hibrido e o territério em rede.

Como ‘um hibrido’ sustenta-se na reflexdo de SANTOS (1996:81) sobre o espaco
geografico onde afirma de que ndo se pode separar ‘o poder politico’ representativo dos
sujeitos do ‘poder cientifico’ representativo das coisas/idéias. Ou seja, o territério como
sindnimo de espaco geografico realiza essa hibridacdo contida na no¢do Miltoniana de
‘forma-conteudo’: “une processo e resultado, a fungdo a forma, o passado e o futuro, o
objeto ao sujeito, o natural e o social (p.81)”. Como territério-rede, sob a idéia do
“acontecer soliddrio”, de interconexdo, de vinculacdo, de abertura — rompe com a
dicotomia entre intrinseco e extrinseco e de justaposicdo da rede sobre o territorio

(HAESBAERT, 2007:288).

SANTOS (1996:222) aludindo aos hibridos, conclui que o seu papel € justamente o de
unir as quatros “regioes” criadas como sendo diferentes: o natural e o social, o global e
o local, de modo a evitar que “os recursos conceituais se acumulem nos quatro

extremos” (LATOUR, 1991:167).

Assim, a interpretacdo da articulagd@o sistema e rede de servigcos de sadde, sob a égide da
responsabilidade sanitdria e da cooperacdo soliddria, assumidas entre os trés entes
federados, viabiliza a integracdo dos diferentes niveis de atencdo e cuidado — sujeitos,
praticas, estruturas, processos -, por meio da territorializacdo de informagdes, como
ferramenta de trabalho que identifica, atores sociais, contextos e territorialidades para
singularizar o cuidado diante das diferencas nas necessidades de sadde entre os

individuos e os grupos sociais que usam o territorio.

Todos os elementos que significam ‘o territério’ na Matriz de Anélise encontram-se em
sinergia, articulam “pontos que se agregam sem descontinuidade” (as horizontalidades
— relacdes com o lugar) e “pontos separados uns dos outros” (as verticalidade —
relacdes de interdependéncia econdmica e politica” de modo a assegurar o

funcionamento local e global da politica e do sistema de saide (SANTOS, 1996:225) .
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D. Territérios da ABS — multiplos, singulares ou inexistente?

Mencionou-se no inicio desta tese, que ao se realizar uma andlise de discurso, agrega-se
também a subjetividade e a intencionalidade de quem interpreta: o lugar que ocupa
diante do objeto estudado no momento da interpretacdo. Sendo assim, tem-se a clareza
da envergadura do tema, sua magnitude, diante do conjunto de teorias, documentos e
situagdes historicas que tiveram de ser acionados para construir 0os nexos logicos para

situar o objeto de estudo nos marcos a serem alcancados.

O esfor¢o de isencdo feito pela pesquisadora durante a investigacdo, para ndo deixar que
sua insercao no SUS, por mais de 20 anos, trabalhando com a abordagem do territério e
da territorializacdo, tanto nos servicos de saide quanto na academia, foi fundamental
para identificar os siléncios e as lacunas na fala oficial sobre o tema, mas nao o
suficiente, para eximi-la de acionar suas vivéncias nos momentos de interpretacdo e de

analise.

Diante do exposto, assume-se nessas linhas finais deste ensaio, as possibilidades e as
limitacdes epistemoldgicas impostas a pesquisa, diante da incapacidade humana de
abarcar, em um uUnico movimento-momento, todas as lacunas de conhecimento
necessarias de serem preenchidas em reflexdo singular sobre objetos dinamicos,
multifacetados e polifénicos como o ‘territério’ e a ‘saide’, ambos simultaneamente
tratados, ora como campo ora como evento, situados no interior de uma politica publica

recente.

Essa (in)completude exige retornar a algumas das indagacgdes iniciais que motivaram o
processo investigativo, de modo a verificar sua capacidade de resposta as questdes
colocadas pelo estudo. Tem-se a clareza que algumas delas foram respondidas a partir
das evidéncias encontradas. Outras continuam e continuardo em aberto a cada tema e
situacdo estudados, em funcdo dos contextos, dos atores e do jogo social que os
interpela, suscitando novos questionamentos e outros desenhos investigativos para

respondé-los.

Ficou evidente, no discurso do gestor federal a importancia dada a definicao de recortes
territoriais para organizagdo do SUS, e em particular da Atencdo Basica e da Estratégia

Saude da Familia, em funcao de algumas necessidades:
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Conhecer e identificar os determinantes sociais da saide, de modo a se intervir

de forma mais eficaz e efetiva sobre os problemas de satde;

Orientar a organizacdo e o desenvolvimento das praticas de saide das equipes

da ESF com, base nos contextos locais;

N

Potencializar o processo de trabalho no didlogo junto a populagdo, para

fortalecer a equipe de satde e a comunidade na perspectiva de producao social

da saude, e,

Realizar a territorializacdo como estratégia de aproximacdo das equipes da ESF

com a comunidade e de estimulo a participacdo e ao controle social.

Se o discurso enfatiza esses aspectos que reforcam o papel do territério, por outro, os
siléncios sobre a concep¢do que suporta essas assercoes destituiram esses espacos de
producdo social da saide de seu potencial relacional (conflitivo-interativo), o qual
possibilita a transformac¢do de uma pratica prescritiva e um pensar instrumental, em

praticas comunicativas, reflexivas e intencionais.

O conceito de ‘territério’ que subjaz aos discursos da ABS/ESF, estd bastante referido a
nocdo de drea fisica — demarcagdo de limites, jurisdi¢do. Porém, ha aberturas para
concepcdes mais apropriadas que o considera como espago de relacdes, de interacdes,

de cooperacgdo e de construcdo de identidades.

Resta-nos construir essa factibilidade, ouvir os atores que produzem esses territorios no
cotidiano - profissionais da ESF, populacdo e gestores - saber qual o significado do
territorio para a vida e o trabalho; seu poder explicativo na produ¢do da saide-doenca-
cuidado e as possibilidades que oferece para produzir melhores condi¢des de vida e

saude.

Nesse sentido, ndo foi possivel responder, apenas pelo discurso do gestor federal se os
conteddos do territério (politico, social, econdmico e cultural) sdo acionados nos
processos de descentralizacdo/municipalizacdo e regionalizacdo dos servicos e das
acoes de saude, dado que sdo outros atores que realizam o trabalho nesses espaco 0s

mais apropriados para fazé-lo.

No entanto, ha evidéncias de que no jogo social e politico em que se desenvolvem essas
diretrizes e se definem esses territérios, seus conteidos sdo postos na arena de
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negociacao e pactuacdo limitada aos atores sociais do Estado. H4d um hiato cognitivo e
técnico-politico entre o discurso e a pratica, e entre os atores que produzem os

territérios do SUS e da Atencao Bésica a Saudde.

Da mesma forma, ndo se obteve evidéncias sobre a capacidade do processo de
territorializagdo em efetuar mudancas na gestdo e no modelo assistencial, pelos mesmos
motivos citados acima. Embora em alguns textos e artigos cientificos consultados, seus
autores — legitimos representantes do campo da saude coletiva -, afirmem a importancia

da utilizacdo dessa metodologia para efetivar essas mudancas.

Conclui-se que os Territérios da ABS/ESF proferidos no discurso do gestor federal sdao
ao mesmo tempo miltiplos - por suas diferentes propostas de configuragdo e pela
diversidade de atores, lugares e processos. Por essa razdo, se tornam singulares na
producdo social da saide-doenca-cuidado exigindo um olhar especifico e situado para
responder as necessidades e aos problemas de individuos e grupos sociais. Sao também
inexistentes por nao se constituirem ainda, do ponto de vista conceitual e operacional,

com a for¢a que o conceito imprime para a sua materializacdo no campo da saude.

Como contribuicdo a novos estudos, sugere-se incluir no desenho dos elementos
constituintes do poder do ator social (forca) proposto por Matus (1996, 2005) um novo
componente — ‘vetor de identidade’, que traz a dimensdo do territério usado como

possibilidade de inser¢dao da dimensao coletiva do ator em situacao.

Elementos Constituintes do Poder do Ator
(Forga)

Vetor de Personalidade
(Qualidade da Estratégia)

etorde Valor dos
Recursos

(Base economica, politica,
cientifica-tecnolagica)

Vetor de Motivacdo
(Desejo e Paixao naAgao)

Vetor de Pericia
(Capacidade organizativa,
destreza)

Vetor de Peso
Controle dos Recursos
(Propriedade)

,/' Vetor de Identidade ‘\‘
3{\ (Territorio, capacidade do lugar, ;ﬁ"
. redessociais, organizagoes) ’,'

% A

-

GONDIM, G.M.M., 2010, Elaboracdo propria a partir de Matus (1996, 2005)
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