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RESUMO

A saide no Brasil tem experimentado mudangas significativas com a implanta¢do do Sistema
Unico de Sadde (SUS). A Constitui¢do Federal de 1988 estabeleceu a satide como um direito
universal e gratuito. Para garantir tal condi¢do o Estado brasileiro precisou organizar-se sobre
uma base territorial de modo a garantir o acesso a todo e qualquer cidaddo. Neste contexto surge
nos anos 1990 a Estratégia Saide da Familia (ESF) com uma proposta de reorientacdo do
modelo assistencial antes centrado na figura do médico e do hospital. O trabalho da ESF ¢é
organizado em uma equipe multiprofissional responsavel por uma popula¢do em um territrio-
alvo. O modo como este territério € definido, no entanto, provoca algumas ddvidas e incertezas
quanto ao método atualmente empregado pelos gestores e profissionais de sadde. A
territorializacdo da atencdo bdsica tem se pautado geralmente em processos politicos-
burocraticos, atendendo a exigéncias de 6rgaos e instituicdes que desconsideram a dindmica do
territério onde interagem diversos agentes politicos na constru¢do do seu lugar geogréfico.
Neste trabalho analisamos a territorializagdo da ESF na cidade de Aurora, estado do Cear4,
tendo como recorte metodolégico as Unidades Bésicas de Satdde (UBS) Aracd I e II,
desvendando alguns dos seus sentidos e possiveis limitacdes. Foram realizadas pesquisas
bibliograficas e documentais, visitas in loco e entrevistas com a gestdo municipal, os
profissionais de saude e as familias territorialmente pertencentes as unidades supracitadas,
resultando na produgdo de quadros, tabelas, mapas e ilustragdes concernentes ao assunto. A
pesquisa apontou que a territorializacao baseou-se na contagem de pessoas e familias por meio
dos dados coletados pelos Agentes Comunitdrios de Saide (ACS) em suas microdreas como
elemento condicionante para a demarcacdo geografica dos servicos. A ndo participacdo da
comunidade evidenciou a centralizagdo das decisdes politicas no planejamento territorial em
saude. A democratizagdo aqui € entendida como um aspecto essencial para a consolidacao da
ESF, a partir do reconhecimento das formas geogréficas e os usos do territério pelos sujeitos
que o constituem e o transformam. Assim, 0 que norteia o presente estudo ndo € a contraposi¢cao
aos avancos ja feitos na assisténcia a satde, mas a construcdo de possibilidades, acreditando
que a perspectiva geografica pode agregar propostas para o trabalho da ESF sobre o territorio.

Palavras-chave: Geografia. Territério. Estratégia Satide da Familia. Aurora-CE
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1 INTRODUCAO

A saude no Brasil tem experimentado importantes mudangas com a implantacdo do
Sistema Unico de Satide (SUS). A Constitui¢do Federal de 1988 estabeleceu a satide como um
direito universal e gratuito. Para garantir tal condicao o Estado brasileiro precisou organizar-se
sobre uma base territorial de modo a garantir o acesso a todo e qualquer cidaddo em territério
nacional.

E neste contexto que surge a Estratégia Satdde da Familia (ESF) nos anos 1990 como
um modelo de atengdo centrado no trabalho de uma equipe multiprofissional responséavel por
uma populacdo adscrita! em uma 4drea delimitada. O desafio operacional da ESF é desenvolver
atividades de promocao, prevencdo e reabilitacdo a saude da populacdo com base em um
territério-alvo.

O SUS através da ESF carece de uma delimitacdo geogréfica para a organizacdo dos
servigos de saide em nivel local. Deste modo a estruturagdo da atencdo bdsica vem sendo
realizada por meio da territorializacdo, que constitui uma técnica de planejamento utilizada para
o controle e direcdo do fluxo de usudrios no interior do sistema de saide complexo. Esta
territorializacdo, contudo, tem provocado algumas ddvidas e incertezas quanto ao método
atualmente empregado pelos gestores e profissionais de saude, uma vez que a adscricdo de
clientela tem sido o principal fator condicionante do processo. Define-se uma populacdo a priori
e 0 seu territério com base na capacidade de oferta dos servigos, este é o ato territorializador.
Assim, a territorializagdo em geral tem representado uma pratica politico-burocrética que, por
vezes, ndo corresponde a realidade vivida e praticada no territorio.

A presente pesquisa tem por objetivo analisar a territorializacdo da ESF na cidade de
Aurora-CE, desvendando alguns dos seus sentidos e possiveis limitagdes. Buscamos avaliar os
critérios politico-organizativos e a participacdo dos sujeitos sociais no referido processo,
discutindo a ESF na perspectiva da organizacio territorial.

Para atingir tais objetivos optamos, como recorte metodoldgico, analisar as Unidades
Bésicas de Saude (UBS) Araca I e II, na sede do municipio. Foram realizadas pesquisas
bibliograficas e documentais, visitas in loco e a aplicagdo de questiondrios com a gestdao

municipal, os profissionais de saude e as algumas familias adscritas territorialmente a estas

! Termo utilizado para referir-se ao niimero de pessoas e familias sob a responsabilidade de uma equipe de Saude
da Familia.



15

unidades, onde os resultados sdo apresentados em forma de quadros, tabelas, graficos, mapas e
imagens concernentes ao assunto?.

Desta forma, a pesquisa estd organizada a partir de trés capitulos. No capitulo
“Geografia, Espaco, Territério e Saude”, ¢ feita uma discussao tedrica e conceitual acerca das
imbricacdes existentes entre a ciéncia geografica e o tema satde. A Geografia acompanhou as
transformacgdes verificadas no meio social e cientifico, com diferentes preocupacdes que
resultaram na passagem da Geografia Médica para a Geografia da Saide. A epistemologia
geogréfica tem destacado, sobretudo, os conceitos de espago e territério como principais
categorias de andlise neste setor, apresentando concepcdes diferenciadas de acordo com
determinadas correntes e escolas do pensamento. O espaco geografico e o seu atual estagio de
desenvolvimento, entendido por Santos (2012) como meio técnico-cientifico-informacional,
possui importantes desdobramentos no processo satide-doenca® a partir das técnicas da
informacao e dos processos globais no sistema capitalista.

No capitulo “Questdes Gerais sobre a Saude no Brasil” percorremos os principais
momentos que marcam a historia da satde publica do pais. A satde esteve por muito tempo
atrelada ao sistema previdencidrio, onde o acesso aos servicos se dava como uma prerrogativa
daqueles que podiam contribuir com a previdéncia ou comprar por servicos médicos
particulares. E somente com o advento do SUS em meio a mobilizacio da sociedade civil por
uma reforma sanitdria nos anos finais do século XX que a satide passa a ser considerada como
um direito do cidaddo e a sua oferta um dever do Estado. Os principios doutrinérios € as
diretrizes organizativas deste sistema por sua vez compdem um conjunto de leis onde interagem
diversos atores politicos. Nestas condicoes a ESF é vista em seus principais aspectos
normativos, destacando-se os impasses da politica de territorializacdo da atencdo bdésica.

No capitulo “A Gestdo da Satde e a Territorializagdo da Estratégia Satde da Familia
em Aurora-CE” apresentamos a organizacao dos servigos de baixa, média e alta complexidade.
Por ser Aurora um municipio de baixa densidade técnica e demografica, as infraestruturas e
equipamentos de sadde estdo assentados no trabalho das equipes de saide nas UBS, ao passo

que os servicos de maior densidade tecnoldgica e de alto custo estdo dispostos de forma

2 A pesquisa foi submetida para apreciacio do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Centro de Formagio de
Professores (CFP) da Universidade Federal de Campina Grande (UFCG). No entanto, o parecer do CEP nao foi
possivel com tempo habil para a apresentacao do trabalho no periodo 2017.2. Como garantia do ndo ferimento das
questdes éticas, jd que a presente pesquisa envolve seres humanos, temos o Termo de Anuéncia Institucional
assinado pela Secretaria Municipal de Satude de Aurora (SMS) e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) assinado pelos participantes da pesquisa (Anexos I e II).

3 Constitui todas as varidveis que envolvem a “satide” € a “doenga” de um individuo ou de um grupo populacional,
considerando-se que ambos os estados estdo interligados (GOMES, 2015).
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regionalizada em centros de referéncia no ambito do estado do Ceard. A pesquisa apontou que
os usudrios reconhecem a ESF em seus propdsitos institucionais na busca pela melhora das
condi¢des de vida, mantendo uma boa relagdo com a comunidade. No entanto, ao analisar a
territorializacdo percebemos que os gestores e profissionais de sadde, tnicos a participar do
processo, realizaram um mapeamento baseado na contagem de pessoas e familias, seguindo as
exigéncias normativas do Ministério da Saide. Nao houve, assim, uma preocupacdo acerca das
formas geograficas e do reconhecimento dos usos do territério pelos sujeitos sociais (a
comunidade) que o constituem e transformam. Logo, a territorializa¢do aqui estudada prendeu-
se a burocratizacdo do setor saide. Um delineamento no mapa que, por vezes, desconsidera a
dindmica e a produgdo do espaco social, aspecto fundamental para a consolidacdo da ESF.

Ao final, apontamos a perspectiva geografica como uma forma de agregar propostas ao
trabalho da ESF, sendo o territério a categoria de andlise mais recomendada para o
planejamento e distribuicdo dos servigos. Assim, o que norteia este trabalho ndo € a

contraposicdo aos avangos ja alcancados na assisténcia a saide, mas a construcio de

possibilidades que venham contribuir para a organizacao territorial da aten¢do bésica.
2 GEOGRAFIA, ESPACO, TERRITORIO E SAUDE

A Geografia ¢ uma ciéncia social que busca compreender o complexo jogo de
interagdes que envolvem o homem e a natureza. Para isso, toma em seus estudos o espago e as
categorias que o compde, como territdrio, regido, paisagem e lugar. E por meio destas categorias
que a Geografia se mostra como sendo capaz de analisar o mundo e a sociedade que o constitui
e transforma, aproximando-se de outros campos do conhecimento como as ciéncias da sauide,
em especial a Epidemiologia®.

O olhar geografico sobre o processo saide-doenga ndo é uma pratica nova e passou por
profundas mudangas ao longo do tempo, acompanhando as transformacdes econdOmicas,
politicas, filosoficas e culturais que repercutem e reformulam a metodologia e a concepg¢ao de
ciéncia. A Geografia, por sua vez, teve seu campo tedrico-metodolégico ajustado as
necessidades do setor sadde.

As imbricagdes existentes entre a ciéncia geogréafica e a satide sdo motivo de um

4 De acordo com Santana et al (2013) apud Gomes (2015, p. 07) a Epidemiologia é a “ciéncia que estuda o processo
satde-doenga em coletividades humanas, analisando a distribuicdo e os fatores determinantes das enfermidades,
danos a satide e eventos associados a satude coletiva, propondo medidas especificas de prevencdo, controle e
erradicacdo de doengas e fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao planejamento, administracdo e
avaliacdo das acOes em satude”.
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interesse académico-cientifico cada vez maior°. Prova disso é a realizaco de pesquisas e féruns
sobre o tema no Brasil, como o Simpdsio Nacional de Geografia da Satdde. A satide vem sendo
considerada como um campo dindmico e interdisciplinar de investigacdes, podendo se apropriar
de conceitos e temas origindrios de outras ciéncias, que na Geografia, sobretudo, se traduzem
na incorporacao dos conceitos de espaco e territorio.

Entre as principais produgdes tedricas que tratam das relacdes entre Geografia e Satde
podemos tomar como referéncia para o presente trabalho as pesquisas desenvolvidas por
Barcellos (2006, 2008), Paraguassu-Chaves (2001), Rojas (2003), Monken et al (2008),
Gondim et al (2008), Faria e Bartolozi (2009) e Guimaraes (2001, 2015) e outros autores da
Geografia que buscaram compreender o conceito de espago e territério, como Raffestin (1993),
Santos (1985, 2012), Santos e Silveira (2001), Corréa (1995, 1996) e Saquet (2007).

Guimardes (2015) considera que as ciéncias da saude tém buscado explicagcdes
alternativas para a compreensao do processo saide-doenga, e neste contexto inserem-se alguns
conceitos da Geografia. Uma releitura do espaco geografico através das formulacdes da
Geografia Critica contribuiu para uma nova percep¢do da determinacdo das doengas. A
Geografia Humana e a Geografia Fisica apresentam um conjunto de fundamentos tedrico-
metodoldgicos que auxiliam neste processo, através das discussdes sobre o espaco social e o
meio natural. A politica, a economia, a cultura e os elementos naturais como clima, vegetacao
e relevo sdo componentes essenciais para uma andlise geografica em saude.

Nao obstante o reconhecimento da importincia dos estudos geograficos para a
Epidemiologia, pouco se tem feito no sentido inverso, isto €, adotar a saide como um
importante conceito para o desenvolvimento da Geografia. Rojas (2003) questiona por que
muitos gedgrafos ainda resistem em incluir o tema saide em suas investigacdes, haja vista que
a saude, como conceito, € um problema muito mais social do que médico.

Barcellos et al (2008) apontam que a complexidade do processo saude-doen¢a no mundo
contemporaneo, marcado pelo (re)aparecimento de doencas infecciosas e pelas doencgas
cronico-degenerativa, foi responsavel por uma enorme crise no setor saide e nos modelos de
explicacdo dos fendmenos. Diversos sao os determinantes e escalas geograficas que passaram

a fazer parte do arsenal investigativo das ci€ncias médicas. Para o autor, as condicdes de satde

5 Um levantamento feito por Faria e Bartolozi (2009) destaca os trabalhos de autores tradicionais como Josué de
Castro, Samuel Pessoa e Carlos da Silva Lacaz e pesquisadores contemporaneos como Luiz Jacinto da Silva
(Unicamp), Paulo C. Sabroza (Fiocruz), Mauricio L. Barreto (UFBA), Christovan Barcellos (Fiocruz), Francisco
Mendonga (UFPR), Raul Borges Guimardes (UNESP), Samuel do Carmo Lima (UFU) e Marcos César Ferreira
(Unicamp).
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dos grupos socioespaciais estdo intimamente relacionadas aos fendmenos globais, regionais e
locais, formando um enorme campo de forcas entre diversos atores politicos.

Diante da globalizacdo da natureza explorada pelo modo de producdo capitalista e os
problemas ambientais dai decorrentes, temos também a globalizacido dos problemas de satide
(BUSS, 2007). Assim, na configuragdo de um mundo em rede, o fluxo de virus e bactérias pelas
regides do globo € responsdvel pela producdo de grandes epidemias. Tal condi¢do abre
possibilidades para uma discussao da saide e seus desdobramentos no meio técnico-cientifico-
informacional®.

A pluralidade conceitual e metodoldgica da Epidemiologia permite considerarmos que
a saude estd intimamente atrelada ao conceito de espaco geografico. Segundo Guimaraes (2015,
p. 79) a saude pode ser definida como “(re)producdo do espago vivido e materializagdo da
velocidade do tempo”, levando em conta o modo de vida das populagdes humanas e o contexto
histérico de produgdo das doencas. Na visdo do autor, satde, espaco e tempo sdo categorias
indissocidveis.

A compreensao da saude sob o ponto de vista geografico deve considerar a relacao entre
algumas categorias como extensdo (habilidade de localiza¢do dos objetos no espago), ordem
(distribuicdo dos elementos geogréficos) e conexdo (elo existente entre os objetos e as acdes
humanas), tendo em conta a sua espacialidade (op. cit.).

Com as orientagcdes da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) em 1947, a
Epidemiologia sofre um profundo processo de renovacao epistemoldgica, posto que o conceito
de saude até entdo estava calcado numa visdo biomédica de auséncia das doencas, passando a
ser compreendida como um completo estado de bem-estar fisico, mental e social.

A Epidemiologia Critica’, que apresenta fortes aproximacdes com a corrente geografica
de orientacdo marxista emergente nos anos 1970, veio com uma preocupacdo voltada para a
saude coletiva, rompendo com a visdo de saude centrada apenas no individuo. Valoriza-se a
promocao da saide na comunidade, com politicas e préiticas no ambito local. No Brasil, tivemos
nas ultimas décadas do século XX o movimento de Reforma Sanitéria, cujas propostas serviram
de base para a consolidagdao do SUS. Um dos principais resultados deste movimento foi a

implementagdo nos anos 1990 da ESF, objeto de investigacio da presente pesquisa.

6 Este assunto € analisado de forma mais aprofundada no item 2.3 “A satde no contexto do meio técnico-cientifico
informacional”.

7 Para Gomes (2015) a Epidemiologia Critica leva em conta o modelo dialético para o estudo do processo saide-
doenca no contexto das contradi¢des do sistema de reproducdo social.
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Por estas e outras razdes, destacaremos, neste capitulo, as aproximacoes entre Geografia
e a Sadde. A seguir, serdo abordados a evolucdo epistemoldgica, a importancia das categorias

espaco e territdrio e os contextos que marcam a saide no periodo atual.
2.1 Da Geografia Médica a Geografia da Satiide

Num estudo que trate da relacao entre Saude e Geografia, faz-se necessario percorrer o
desenvolvimento histdrico destes dois campos do conhecimento. Para tanto, nos remontamos
inicialmente a antiguidade cldssica, sendo Hipdcrates (460 a. C — 360 a. C), “Pai da Medicina”,
o primeiro a estabelecer uma relacdo concreta entre doenca e espago. Para ele, o ambiente
habitado pelo homem e as suas caracteristicas naturais eram determinantes para a producao de
doencas (PARAGUASSU-CHAVES, 2001).

As formulacdes de Hipdcrates constituem os primeiros registros de uma discussao
ambiental em saude. Isto representou um grande salto para a ciéncia, dado o fato de que ndo
haviam explicacOes para a transmissdo das enfermidades. Até entdo, acreditava-se que os
processos de adoecimento e seus desfechos (cura ou morte) resultavam de forcas sobrenaturais,
onde os fendmenos eram explicados com base no método metafisico, segundo o qual, tudo que
existe sempre existiu, € os fendmenos nio sdo passiveis de transformacgdo social e historica
(SUERTEGARAY, 2005). O médico e filésofo grego rompe com esta perspectiva e passa a
defender que a doenca seria o produto da complexa rede de relacdes entre o individuo e o
ambiente que o cerca. No dizer de Paraguassu-Chaves (2001), Hip6crates, além de um médico
a frente de seu tempo, constituiu-se, também, em um excelente gedgrafo pré-cristao, podendo
ser considerado o precursor da Geogratia Médica.

A relacdo entre satide e ambiente €, portanto, bastante antiga, e nesta relacao destaca-se
a existéncia das cidades. Hipdcrates ja ressaltava as cidades como locais propicios para a
proliferacdo de doengas. Muitos sanitaristas (séculos depois) passaram a considerar 0 meio
urbano como prioritdrio para o controle das enfermidades, entendendo que o comportamento
das populacdes urbanas deveria ser o principal objeto de intervencdo em satde.

Um dos primeiros estudos neste assunto foi desenvolvido pelo médico e sanitarista
inglés Jonh Snow na segunda metade do século XIX. Este pesquisador, ao analisar a epidemia
de célera em Londres, constatou que o consumo de 4gua contaminada era a principal causa da
doenca, hipétese que s6 pode ser confirmada trés décadas depois, quando feito o isolamento do
agente etiologico (SNOW, 1999 apud GOMES, 2015). Nao por acaso, o sanitarismo urbano
foi fortemente praticado em alguns paises europeus, acreditando-se que medidas pontuais como

a retirada da populagdo de locais insalubres seria a solu¢do para o problema em questao.
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Um estudo feito por Junqueira (2009) revela que os conhecimentos da Geografia Médica
foram utilizados por alguns paises nos séculos XVII e XVIII como estratégia de dominagdo de
territorios. Havia a necessidade dos colonizadores, ao invadirem as novas terras, de coletar
informacdes sobre o perfil sanitdrio dos povos nativos. Eram as chamadas expedi¢cdes médico-
geograficas, que tinham como objetivo proteger os exércitos e a relacdo comercial que entdo se
estabelecia, onde foram elaborados os primeiros mapas de localizag¢do das principais moléstias.

A Geografia Médica neste periodo sofreu influéncia do Determinismo Ambiental, sendo
o clima o principal agente natural responsdvel pela ocorréncia das doencas. Os trabalhos de
Ratzel sobre a relacdo homem e natureza serviram de base para estas formulagcdes. Neste

sentido, podemos considerar que:

A aproximacio entre o saber médico e a geografia s6 foi impulsionada a partir
do século XVI com os grandes descobrimentos, que colocaram a necessidade
de se conhecer as doengas nas terras conquistadas, visando a prote¢ao de seus
colonizadores e ao desenvolvimento das atividades comerciais. Esse periodo
corresponde ao predominio da concepcdo determinista da geografia sobre a
relacdo homem/natureza, de modo que as caracteristicas geogréficas,
principalmente o clima, eram colocadas como responsaveis pela ocorréncia
das doengas (COSTA e TEIXEIRA, 1999 apud JUNQUEIRA, 2009 p. 03).

Com o fortalecimento do método positivista no século XIX, muitos médicos e
sanitaristas passaram a acreditar que poderiam controlar a natureza mediante a aplicacdo de leis
e técnicas de forma racional. O dominio do ambiente pelo homem, de maneira calculada, seria
o principal objeto de intervengdo para a prevencdo contra as enfermidades (JUNQUEIRA,
2009). As aproximagdes entre Epidemiologia e Geografia sio reforcadas através da cartografia,
que auxiliava no estudo da distribuicdo regional das doencas.

Percebe-se que, até entdo, ndo haviam conhecimentos acerca dos agentes etiologicos das
doencas, que sempre estavam associadas ao ambiente fisico e sua relacdo direta com o ser
humano. Foi somente a partir das formulagdes de Robert Koch e Louis Pasteur no século XIX,
movimento conhecido como Revolu¢do Bacterioldgica (descoberta de fungos e bactérias), que
a concepgdo sobre saude e ambiente ganha novos significados (PEITER, 2005), resultando em
um periodo de crise e obscuridade na Geografia Médica. As aten¢des voltaram-se para a
descoberta de medicamentos a fim de combater diretamente o agente patoldgico. Logo, o
ambiente passou a figurar em segundo plano nas andlises em saide, o que marca a concep¢ao
unicausal do tratamento das doencas.

A Geografia Médica somente volta a ganhar importancia com as proposi¢oes de

Pavlovsky sobre a triade ecoldgica homem-ambiente-hospedeiro. Novamente o ambiente torna-
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se uma categoria de andlise indispensdvel para o tratamento do processo sadde-doenca
(JUNQUEIRA, 2009).

No entanto, € somente a partir do século XX, em meio a um cendrio de profundas
transformacdes politicas, econdmicas e culturais, que a Geografia volta a contribuir para um
estudo sistemdtico em saide. Um dos principais tedricos foi o gedgrafo franc€s Maximilen
Sorre, que dedicou parte da sua obra analisando a distribuicdo e causa das principais doengas
na superficie terrestre ao propor os conceitos de ecimeno e complexo patogénico.

O ectmeno corresponde ao espaco de relagdo entre os organismos vivos (vegetais e
animais) e os agrupamentos humanos. J4 complexo patogénico seria uma determinada parte da
superficie (método regional) resultante da interacdo entre o agente causador da doencga, o ser
humano (hospedeiro) e o ambiente, com condi¢des naturais e sociais propicias para a geragao
de determinadas enfermidades (SORRE, 1984)8.

O autor conseguiu aproximar, de maneira mais concreta, a Geografia da perspectiva
ecoldgica da sadde, levando em conta o tempo de ocupacdo humana e seus ajustamentos em
relagdo ao género de vida®. Sdo essenciais, portanto, as condicdes de vida levando em conta os
fatores sociais, politicos e econdmicos. A obra de Maximilen Sorre evidencia a perspectiva
francesa de uma Geografia Cldssica, fortemente influenciada pelo pensamento lablachiano.
Quanto ao método, é na Geografia Regional que suas ideias encontram base tedrica e conceitual,
onde a doenca € entendida como um fendmeno localizdvel, podendo ser delimitado em areas
(op. cit).

O fim da Segunda Guerra Mundial marca um novo campo de possibilidades
metodoldgicas a disposicdo da Geografia e da Epidemiologia (PARAGUASSU-CHAVES,
2001). Temos a emergéncia de técnicas modernas como o uso do computador, utilizado para o
monitoramento espacial das doencas.

A Geografia Quantitativa'®, de cardter neopositivista, contribuiu para o avanco das
ciéncias da saide através do aperfeicoamento das técnicas cartograficas, como os mapas
produzidos em ambientes de SIG (Sistema de Informacdo Geografica). Acreditava-se que as

doencas apresentavam certa regularidade espacial, passivel de serem controladas com a

80s complexos patogénicos recebiam o nome da doenga a que se referiam, como o complexo da maldria, da peste,
da doenca do sono etc (PARAGUASSU-CHAVES, 2001).

°Conceito de Paul Vidal de La Blache, segundo o qual os homens desenvolvem habitos que lhes permitem utilizar
os recursos da natureza através das técnicas. Assim, um género de vida implica em uma ag¢éo metddica e continua
que age fortemente sobre a natureza afetando o aspecto fisionomico das areas (LA BLACHE, 1911).

19 Movimento de renovagio epistemoldgica emergente nos anos 1950. De acordo Suertegaray (2005) a Geografia
passa a ser util ao planejamento do capitalismo monopolista de Estado, visto que suas atenc¢des estavam voltadas
para a organizacdo espacial.
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utilizagdo de métodos adequados. Alids, a cartografia digital continua, atualmente, a ser um dos
principais recursos do setor saiide em planejamento territorial.

A Geografia Médica, ora tida como um ramo da Epidemiologia (PESSOA, 1978) ora
como um ramo da Geografia (SORRE, 1984) caracterizou-se no periodo neopositivista como
uma édrea do conhecimento dedicada a confeccdo de mapas sobre a localizacdo das doencas,
sem, contudo, haver uma discussio aprofundada sobre suas causas. Uma ci€ncia a servico das
forcas hegemonicas, do poder do Estado-nagdo e do mercado internacional, o que vem ao
encontro as afirmacgdes de Lacoste (1977), segundo o qual, a Geografia serve, sobretudo, para
fazer a guerra.

Este cendrio comeca a dar sinais de mudangas a partir do movimento de renovacio
epistemoldgica liderado pelos adeptos da corrente critica de cunho marxista, que tiveram a
influéncia de autores como David Harvey e Milton Santos. A Geografia Critica analisa a relagdo
homem e natureza a partir de uma perspectiva histdrica e dialética dos processos sociais,
econOmicos e culturais, dando sinais de novos tempos para o conhecimento geogréafico.

Em que pese o fato da Geografia Médica possuir uma longa histéria enquanto prética
de investigacdo social, 0 mesmo niao ocorreu em seu aspecto disciplinar e institucional,
compreendendo assim uma antiga perspectiva e uma nova especializacao (ROJAS, 2003).
Oficialmente, passou a ganhar o status de subdrea da Geografia no ano de 1968 em um
congresso da Unido Geografica Internacional (UGI) realizado em Lisboa, Portugal. Neste
evento, formou-se um grupo de pesquisadores (gedgrafos) de diversas partes do mundo
dedicados ao estudo das doengas e suas imbrica¢des com o espago geografico. Isto representou
um importante passo tanto para o avanc¢o de novas pesquisas como para o reconhecimento de
trabalhos anteriores.

Todavia as necessidades de ampliacdo das discussdes diante dos novos desafios
expuseram as limitacOes da Geografia Médica. A globalizacdo, os novos e velhos processos de
adoecimento e morte e a formacdo de redes de servico de saide no territério colocaram em
alerta a comunidade geografica internacional sobre os estudos feitos até entdo. E neste contexto
que surge a Geografia da Saude, reconhecida oficialmente em um congresso da UGI no ano de
1978, em Moscou, na Russia. Sobre este processo de transi¢do, Guimaraes (2015, p. 30-31) nos
diz que:

As transformacdes econdmicas geradas pela industria e o crescimento das
cidades em todo mundo provocaram profundas mudancas no quadro
patolégico, principalmente nos chamados paises desenvolvidos. Além disso,

a propria Geografia transformou-se ao longo do século XX, tanto do ponto de
vista do enfoque tematico quanto da gama de procedimentos que provocaram



23

um notdvel impacto sobre a Geografia Médica. Novas indagagdes foram
reforcadas, desde o inicio dos anos 1960, com a emergéncia da nogdo de
“ambiente” e de seu corolario, a qualidade de vida.

Isto posto, percebe-se que a ciéncia geografica acompanhou as mudangas ocorridas no
tratamento do tema satde. Esta evolucdo se vincula ao desenvolvimento do pensamento
filosoéfico, cientifico e das préprias ciéncias médicas e geograficas, com uma trajetéria temporal
e regional descontinua (PARAGUASSU-CHAVES, 2001).

Os desafios impostos pela complexidade do mundo pds-moderno exigem novas
abordagens, com um olhar mais abrangente sobre a saide. Agora, faz-se necessdrio o
desenvolvimento de uma Geografia para a saude que considere os modos de vida das
populacdes humanas como foco usual de analise (ROJAS, 2003).

Nesta perspectiva Guimaraes (2015) considera que os estudos em Geografia da Saide
tém se pautado em dois principais aspectos: o estudo das doencas propriamente ditas e as
relacdes de oferta e demanda dos servicos de saide. O primeiro estd voltado para as
preocupacodes sobre as mudancas no perfil de morbimortalidade da sociedade nos ultimos anos
e aideia de doenca como uma manifestacio coletiva. A segunda prioriza as politicas territoriais
adotadas pelos sistemas de saide e como vem sendo feita a constru¢do destes modelos.

Esta nova subdrea da Geografia € entendida como a mais transdisciplinar, por localizar-
se nas fronteiras da Medicina, das Ciéncias Sociais, Fisicas e Bioldgicas (ROJAS, 2003). Busca
relacionar diferentes fatores que influenciam no processo saide-doenga, bem como as formas
para o seu enfretamento.

A doenca é compreendida como um fendmeno multicausal, resultante da interacdo de
processos naturais € humanos. As novas configuracgdes territoriais com as redes de atengdo e a
participacao de vérios agentes politicos na constru¢do de sistemas de saide constituem novos
elementos para uma abordagem geogréfica em satide (JUNQUEIRA, 2009).

Deste modo, nota-se que a Geografia Médica esteve ligada ao pensamento naturalista e
descritivo positivista, imbuida ao longo do tempo pelas concep¢des da Geografia Tradicional e
da Teorética-Quantitativa. Por outro lado, a Geografia da Saide, contemporanea a Geografia
Critica, busca explorar de forma holistica o processo saide-doenca, entendido como resultante

das interacOes socioespaciais.
2.2 Espaco e territorio: conceitos e implicacoes para a saude

Espaco e territorio sdo categorias utilizadas pela Geografia para o estudo da relacao

homem e natureza e os processos dai resultantes. Nao s@o tnicos e exclusivos desta ciéncia,
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sendo apropriados pela Sociologia, Histéria, Economia, Antropologia e a Ecologia. No campo
da satde, € possivel identificarmos alguns significados e aplicacdes metodoldgicas.
Para avancar na apreciacdo destas categorias, cabe, contudo, destacarmos uma

importante diferenciac@o apresentada por Raffestin (1993, p. 143), segundo o qual:

E essencial compreender bem que o espaco é anterior ao territério. O territério
se forma a partir do espago, € o resultado de uma agdo conduzida por um ator
sintagmdtico (ator que realiza um programa) em qualquer nivel. Ao se
apropriar de um espaco, concreta ou abstratamente (por exemplo, pela
representagdo), o ator “territorializa” o espaco.

Para Monken et al (2008) a diferenca marcante entre espago e territorio € o fato de que
o primeiro ndo faz referéncia a limites e ao acesso. O espaco transcende as fronteiras, enquanto
o territério estd relacionado as limitagdes para aqueles que a ele ndo pertencam. O territério €,
portanto, a extensao apropriada e usada pelos seus atores (SANTOS e SILVEIRA, 2001).

Entendidas estas diferenciacdes, facamos um esforco de anélise sobre cada uma destas
categorias, pois a relacdo entre espaco e territorio tem sido a principal discussdo conceitual na
Geografia da Satde.

Inicialmente trazemos as contribui¢des de Corréa (1995) ao apontar que o espaco ora
estd associado a uma porcao especifica da superficie terrestre, identificada pela natureza e pelas
marcas que a sociedade ali imprime, ora faz referéncia a simples localizacdo em escalas
geograficas de forma indiscriminada, isto €, desde o global até os limites de uma casa.

Apesar de poliss€mico, o conceito de espaco tem se apoiado em defini¢des concretas,
especialmente aquelas advindas da Geografia. E na obra de Milton Santos que o espaco tem
ganhado uma abordagem de cunho social, entendido como “[...] um conjunto indissociavel,
solidario e também contraditério de sistemas de objetos e sistemas de acdes, ndo considerados
isoladamente, mas como quadro tnico no qual a historia se da” (SANTOS, 2012, p. 63).

As materialidades naturais (rios, montanhas e lagos) ou sociais (barragens, fébricas,
casas) constituem os objetos. J4 as acdes referem-se a0 movimento da histéria humana, através
da circulacdo de pessoas, mercadorias e ideias. Na saide, os objetos podem ser representados
pelas infraestruturas deste setor (postos, centros de saide, hospitais etc), e as agdes, as politicas
publicas que o compdem (BARCELLOS, 2000).

As interagdes entre objetos e acdes sdo responsaveis por aquilo que Santos (1985)
chamou de categorias espaciais: forma, funcdo, estrutura e processo. A forma constitui a

aparéncia, o aspecto visivel das coisas. A funcdo € a tarefa desempenhada pela forma. Por



25

estrutura entende-se a inter-relacdo entre todas as partes de um todo. J4 os processos
representam as acdes continuas em busca de um resultado.

Ainda segundo o autor, o espaco geogrifico é composto por alguns elementos que o
dinamizam, a saber: os homens — fornecedores da for¢a de trabalho; o meio-ecolégico — base
fisica do trabalho humano; as infraestruturas — materializacdo do trabalho; as firmas —
encarregadas da producdo de bens, servicos e ideias; e as instituicdes — responsdveis pela
producdo das normas que regem a sociedade (op. cit).

Na tentativa de aproximar a concepg¢ao de espaco miltoniana com o setor saide, Monken

et al (2008, p. 26) consideram que:

A identificacdo e localizacdo dos objetos, seus usos pela populacdo e sua
importancia para os fluxos de pessoas e de matérias sdo de grande relevancia
para o conhecimento da dinimica social, de hédbitos e costumes e para a
determinacdo de vulnerabilidade de sadde, originadas nas intergeracdes de
grupos humanos em determinados espacos geografico.

E vasta a literatura que busca relacionar a defini¢do de espaco contida na obra de Milton
Santos para uma andlise em sadde, conforme apontou o estudo Faria e Bartolozi (2009). A
pesquisa destacou dois aspectos importantes que fazem deste autor, apesar de nao ter tido uma
ligacdo direta com o tema, ser um dos maiores influenciadores da Geografia da Saude no pais.

A primeira questdo refere-se a incapacidade da ci€ncia epidemiolégica em compreender
o processo saude-doenca perante as novas transformacdes sociais verificadas a partir dos anos
1970. A Epidemiologia precisava superar a sua abordagem descritiva e reducionista, herdada
do positivismo do século XIX. A segunda remete as novas perspectivas epistemoldgicas da
propria Geografia neste periodo (FARIA e BARTOLOZI, 2009).

Silva (1985) também atribui a Milton Santos um importante papel para o
desenvolvimento das ciéncias médicas. A Epidemiologia, por exemplo, pode superar uma visao
ndo histérica do processo saide-doenga sob predominancia da biologia, € a0 mesmo tempo
reconhecer os fatores econdmicos, sociais, politicos e culturais como responsdveis pela
producdo de doengas endémicas e epidémicas.

A obra Geografia da Fome de Josué de Castro (1946) constitui um dos primeiros
trabalhos sobre a espacialidade de problemas sanitdrios. O autor considerou as doencas e as
mazelas sociais do pais, especialmente a fome, como sendo fendmenos relacionados ao
subdesenvolvimento econdmico. Nota-se, desta forma, uma preocupacao em torno da nocao de
espaco. Josué de Castro desconstruiu a tese de que a seca no sertdo nordestino era o principal

fator responsavel pela situacdo de pobreza e disseminacao de doencas em nivel local, uma vez
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que estas eram resultantes da organizacdo do espaco pelo latifiindio e o feudalismo agrério.

As doencgas ocupam um lugar no espago geogrifico e sua existéncia se deve a um
conjunto de relagdes determinadas pelas préprias caracteristicas deste espaco
(PARAGUASSU-CHAVES, 2001). Barcellos (2000) afirma ser o espaco geografico a instancia
responsavel por viabilizar o encontro entre os diversos agentes que produzem as doencas, ou
seja, os grupos populacionais e as respectivas fontes de contaminagdo. Nesta perspectiva, as
enfermidades deixam de ser entendidas como manifesta¢des individuais (unicausal) e passam
a serem vistas como manifestacao da coletividade (multicausal).

Uma importante expressdo da coletividade no mundo contemporaneo sio as cidades.
Guimaraes (2015) destaca que € no espago urbano onde as pessoas procuram o médico e os
servicos de maior densidade tecnoldgica, posto que na cidade estdo as infraestruturas e
atividades voltadas para este setor.

O espaco geografico se apresenta como um conceito capaz proporcionar discussoes
tanto para a distribuicdo dos agravos a saide como para o aperfeicoamento dos sistemas de
atencdo (BARCELLOS, 2000). As doencgas sdo insepardveis do seu meio € a compreensao
destas relagcdes € fundamental para a preven¢do de danos a satide.

Nestes termos, uma proposta para os estudos da Epidemiologia é levar em conta o
espaco como referencial de andlise, sendo esta categoria uma base segura para os programas de
saude publica. A partir do pensamento de autores como Milton Santos, rompe-se com uma visao
de espaco geométrico, onde a localizagdo das doencas é considerada o objetivo final. A
complexidade existente nas relacdes socioespaciais vem sendo incorporada pela Epidemiologia
Critica.

Nao obstante a relevancia do espago para o tratamento do tema satde, é sobretudo no
territério que a epistemologia geogréfica desempenha um papel essencial no desenvolvimento
das ciéncias médicas (FARIA e BARTOLOZI, 2009). Antes de examinarmos a relacio entre
territorio e sadde, € preciso discutirmos os principais aspectos que envolvem esta categoria.

O termo territério expressa-se como terra pertencente a “terri” (terra) e “forium”
(pertencente a), de origem latina; ou como “ferreo-territor” (aquele que aterroriza) de origem
grega (HAESBAERT, 2004). E utilizado por diversas areas do saber que o instrumentalizam
de acordo com seus interesses tedricos e praticos. Assim, conforme Barcellos e Pereira (2006),
o territério pode ser traduzido em definicdes da Biologia (etologia), das Cié€ncias Politicas
(Estado), da Antropologia (territorialidade), etc.

E nos estudos da Biologia durante o século XIX que se encontram as primeiras

aplicagdes do conceito de territorio, entendido como essencial para a sobrevivéncia das
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espécies. Ja se pode observar nesta época uma relacio estreita entre a satde e o territorio, pois
a sua organizagao condicionava ou ndo a existéncia humana e animal.

Na epistemologia geografica, o territério é discutido a partir de duas abordagens
principais: uma ligada aos limites do Estado-nacdo, tendo seus principios formulados pela
Geografia Politica Cléassica, e outra relacionada a territorialidade humana, estando na base para
a constituicao de territorios.

O gedgrafo alemdo Friedrith Ratzel, um dos principais influenciadores da vertente
classica da Geografia, possui uma concepcao de territdrio vinculada as relagdes do homem com
a terra através dos “solos terrestres”. O Estado constitui o grupo de poder dominante e o
territério € definido pelas fronteiras nacionais. Ratzel defende a ideia de espaco vital'!, instancia
fundamental para o desenvolvimento de uma sociedade, evidenciando assim as relacdes de
poder sobre o territério (RATZEL, 1990).

No entanto, € a partir dos trabalhos de Raffestin (1993) que as relagdes de poder se
apresentam como principio norteador para a compreensdo do territério. Este autor faz duras
criticas a vertente cldssica positivista, que atribuia somente ao Estado o papel de formador de
territGrios. E preciso que se integre neste processo os diversos atores politicos em suas relagdes
socioespaciais, 0 que permite pensarmos o territorio em suas vdrias manifestagcdes, a exemplo
do territério do crime organizado e os territérios virtuais na internet (SOUZA, 1995).

Estudos recentes tém destacado a territorialidade, que corresponde ao modo como a
populagdo utiliza a terra € como se organizam no espaco. O territério carrega
indissociavelmente uma dimensdo simbdlica, sendo a perspectiva cultural incorporada as
andlises geograficas (SAQUET, 2007). Assim, o territério constitui um espaco daqueles que o
constroem e o pertencem, definido e delimitado por e a partir das relagdes de poder (SOUZA,
1995).

O territdrio, em seus desdobramentos tedricos € conceituais, carrega fortes implicagdes
para o setor sadde. O interesse nesta categoria por parte das ciéncias médicas € um fendmeno
recente, e partiu da iniciativa dos gestores, pesquisadores e trabalhadores em saitde (MONKEN
et al, 2008).

Ao definir o territorio da saude Guimaraes (2015) acredita que este ndo se resume apenas
a extensdo das préticas sanitdrias exercidas pelo Estado, mas envolve, também, os grupos

sociais na constru¢ao do seu perfil sanitdrio. Estas relagdes entre as normas e as formas do

! Recursos espaciais disponiveis para a manutengio ou consolidacdo do poder do Estado sobre o territério. Logo,
as populagdes que dispusessem de melhor espago vital teriam melhores condi¢des de desenvolvimento e de
conquistarem outros territorios.
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territério vivo conjugam um amplo jogo de poder, como bem destacou Aranha (2010).
Souza (2003b, p. 01) acredita que a saide € um campo que também possui

territorialidade geografica, apontada como:

[...] territério efetivamente usado por tudo aquilo que esta relacionado ao
denominado setor sadde (distribuicdo dos equipamentos, servigos, doentes,
médicos, pacientes, tratamentos, remédios etc). Tudo isso é passivel de uma
andlise geogréfica, na perspectiva da compreensdo do territério usado.

O uso do territério pelo setor saide nos remete as contribuicdes de Santos e Silveira
(2001). Para os autores, o territério usado € sindnimo de espaco geogréfico, sendo representado
pela implantagdo das infraestruturas e acompanhada pelo dinamismo da economia e da
sociedade. Assim, “as configuragdes territoriais sdo o conjunto dos sistemas naturais, herdados
por uma determinada sociedade, e dos sistemas de engenharia, isto €, objetos técnicos e
culturais historicamente estabelecidos” (SANTOS e SILVEIRA, 2001, p. 248).

A Geografia € uma filosofia das técnicas e o territorio usado precisa ser tomado como
categoria de andlise social (SOUZA, 2003a). O estudo desta categoria € revelador de
desigualdades, em que se evidenciam os espacos de densidade e rarefacdo, fluidez e viscosidade
(SANTOS e SILVEIRA, 2001).

Nesta perspectiva tedrica e metodoldgica, o que interessa sao os usos do territério pelas
funcionalidades requeridas, uma vez que a saide ndo compreende apenas a existéncia de
médicos e centros de saude para sua eficiéncia, mas o acesso a condi¢des de moradia, emprego
e lazer (SOUZA, 2003b). Alias, esta € a perspectiva geografica que, segundo Faria (2013),
melhor se enquadra nos estudos do tema satde.

A compreensdo do territério como uma construcao resultante das relagdes de poder, tal
como defendem Raffestin (1993) e Souza (1995), materializa-se no setor satude através da
disputa de gestdo politica por diferentes atores sociais. Ribeiro (2006) destaca que a existéncia
de trés modelos assistenciais em disputa no ambito do sistema de satide brasileiro: o modelo
médico-assistencial-privatista - atua principalmente na defesa dos interesses das empresas de
saude e a busca incessante pela lucratividade; sanitarista - tem como objetivo o controle de
doencas através de campanhas sanitdrias e programas especiais; vigilancia em satude - defende
a saide como um direto basico de cidadania, com a¢des voltadas para a promocao, protecio e
recuperacao.

Outra questdo importante € a chamada territorializacdo, que na saide ganha uma

conotacdo especial, pois consiste na definicdo de dreas para a atuagdo dos servi¢os conforme a
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sua densidade tecnoldgica'?. Principios do SUS, como a regionalizacdo e hierarquizacdo dos
servicos, trazem a necessidade de pensarmos o territério em seu aspecto gerencial'>.

Para Saquet (2007), o uso do conceito de territério pelas politicas publicas carrega um
certo reducionismo pratico. Delimita-se uma area qualquer para um determinado setor e em
seguida o denomina como territério. Neste sentido, os fundamentos conceituais desta categoria
geografica sdo desprezados pelo poder institucionalizado nas distintas esferas governamentais.

Corréa (1996) concebe o territério como um importante meio para viabilizar a
organizacdo do espaco de modo a contribuir para a existéncia e reprodu¢do do conjunto da
sociedade. O planejamento territorial refere-se, assim, ao conjunto de acdes que tem por
objetivo o controle do espaco pelo Estado, grupo social, instituicdo ou empresa.

Paraguassu-Chaves (2001) adverte que, com base no territorio, a Geografia da Saude e
a Epidemiologia passam a se ocupar da distribuicdo e planejamento dos componentes de
infraestrutura e recursos humanos para a satide, questao também discutida por Rojas (2003, p.
16):

La geografia de la localizacién racional de recursos infraestructurales y
humanos del sistema de salud, que siempre habia corrido el riesgo de transitar
entre la discutida triade de la eficiéncia, la efectividad y la equidade, siempre
razagada, y de no fundamentarse en los perfis de enfermidades y muertes, ni

entender su producién, también cambiada, em el marco de las Reformas
Sanitdrias, y el cumplimiento de sus estratégias y principios.

A gestdo do territdrio e a elaboragdo de suas normas vem sendo uma das prioridades do
setor saude no Brasil. O territorio politico-operativo dos sistemas de saude e o territorio produto
das relacOes sociais e sanitdrias constitui um dos campos de maior fertilidade nas discussoes

geograficas sobre sadde.
2.3 A saude no contexto do meio técnico-cientifico-informacional

Nesta parte do trabalho, serd feito um esfor¢o de sintese sobre algumas questdes que
envolvem a satde no periodo atual. Tomamos como referéncia a periodizagcao do espago-tempo
de Santos (2012), segundo a qual, a histéria do meio geografico pode ser dividida em trés
etapas: meio natural, meio técnico e meio técnico-cientifico informacional.

Esta divisdo leva em conta a diferenca na densidade dos sistemas técnicos e suas

120 SUS estabelece trés niveis de aten¢do de acordo com a densidade tecnolégica empregada: atengo primaria
ou bésica, voltada para a promogao da saide no ambito local; atencdo secunddria, com servicos especializados em
nivel ambulatorial e hospitalar; e aten¢ao tercidria, cuja rede de servigcos apresenta maior complexidade, como de
cirurgias especializadas e de alto risco.

I3 Este tema sera discutido no item 3.2 “Normatizagio, avangos ¢ desafios do SUS”.
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modernizacdes. Ndo por acaso, a técnica € um dos principais conceitos sobre os quais o autor
supracitado dedicou parte de sua obra, entendidas como “[...] um conjunto de meios
instrumentais e sociais com os quais o0 homem realiza sua vida, produz e, a0 mesmo tempo, cria
espaco” (SANTOS, 2012, p. 29). Logo, a técnica é entendida como a principal forma de relagao
entre o homem e natureza.

Cada sistema técnico possui especificidade em determinado momento histérico. Assim,
o meio natural, possuidor de um recorte temporal mais extenso, corresponde ao predominio das
técnicas de baixa densidade, sem grandes possibilidades de interferéncia sobre o ambiente. O
meio técnico, que surge a partir das grandes navegacdes entre os séculos XVI e XVII tem como
caracteristica a presenca de técnicas mais sofisticadas, como o uso da maquina a vapor através
da Revolucdo Industrial, o que intensifica as relagdes do homem com a terra (SANTOS, 2012).
Por fim, vivemos em um novo meio geografico, emergente no contexto pds-guerra € que

consolidou nos anos 1970:

[...] hoje, quando nos referimos as manifestacdes geogréaficas decorrentes dos
novos progressos, ndo é mais do meio técnico que se trata. Estamos diante da
producdo de algo novo, a que estamos chamando de meio técnico-cientifico-
informacional (SANTOS, 2012, p. 238, grifo do autor)

O meio técnico-cientifico-informacional tem como principal caracteristica a unido entre
ciéncia e informacao, aliada a producdo de bens, mercadorias e ideias. A informacao consiste,
nestes moldes, o vetor do mundo contemporaneo, marcado pela velocidade dos acontecimentos
€ por uma aproximagao espaco-temporal cada vez maior (SANTOS, 2012).

Guimaraes (2015) faz uma importante discussio sobre o papel dos sistemas técnicos no
desenvolvimento do setor satde, e defende a indissociabilidade entre técnica, espacgo e sadde.
Deste modo, destaca que, durante o meio natural, com o predominio das técnicas manuais, as
doencas eram ditadas pelo ritmo da propria natureza e geralmente circunscritas ao plano local.
A partir da domesticagdo de animais e plantas verifica-se uma maior circulacdo de
microrganismos, favorecendo a proliferacio de doencas infectocontagiosas. No periodo
técnico, com o uso da maquina e a instalacdo das fabricas nos centros urbanos, nota-se a
presenca das doencgas infectocontagiosas em convivio com as doengas laborais, resultantes do
processo de trabalho mecanizado. J4 no periodo técnico-cientifico-informacional, com os novos
arranjos espaciais e o aprofundamento das desigualdades sociais, temos, a0 mesmo tempo, 0
(re)aparecimento de vérias doengas infectocontagiosas e a tentativa de controle das doencgas

cronico-degenerativas.
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As andlises voltadas para a saide nestes novos tempos t€m sido motivo de pauta na
agenda politica internacional. Estamos diante de uma crise nas mais diversas escalas de poder,
o que traz a necessidade de pensarmos alguns conceitos e priticas que envolvem a satide, em
especial na sua dimenséo estrutural (MENDES, 1993). E nesta perspectiva que Buss (2007, p.
1581) chama a aten¢do para o fendmeno da globalizacdo e da pobreza. Ambos sdo componentes

essenciais para o entendimento das enfermidades em nivel mundial:

Com as facilidades das viagens internacionais e a difusdo do comércio em
escala planetdria, uma série de microrganismos podem ser rapidamente
transportados, através de pessoas, animais, insetos e alimentos, de um pais a
outro e de um ponto a outro do globo.

O encurtamento entre as distancias e o enorme fluxo de pessoas e mercadorias nas varias
partes do globo possui fortes implicagdes para o processo saude-doenga, o que faz da Geografia
um importante instrumental de andlise sobre os impactos causados pela globalizacdo.

Entendemos por globalizacdo um fendmeno social que tem como aparéncia geografica
o meio técnico-cientifico-informacional, tendo de um lado a unicidade das técnicas e as novas
tecnologias, e de outro, o aumento do desemprego e do subemprego, a precarizacio das relacdes
de trabalho e o aumento da pobreza estrutural (SANTOS, 2012).

As relagdes entre globalizacdo, pobreza e saide também sdo destacadas por Santos

(2001, p. 19-20) no seguinte fragmento:

De fato, para a grande maior parte da humanidade a globalizagdo esta se
impondo como uma fabrica de perversidades. O desemprego crescente torna-
se cronico. A pobreza aumenta e as classes médias perdem em qualidade de
vida. O saldrio médio tende a baixar. A fome e o desabrigo se generalizam em
todos os continentes. Novas enfermidades com a AIDS se instalam e velhas
doencas, supostamente extirpadas, fazem seu retorno triunfal. A mortalidade
infantil permanece, a despeito dos progressos médicos e da informacao.

Vivemos em um mundo fragmentado, e ndo globalizado (SOUZA, 2003b), onde os
objetos técnicos estdo distribuidos de maneira desigual pelo espaco geografico, reproduzindo
uma estrutura de poder que favorece a poucos, especialmente no tocante ao acesso a bens e
servicos basicos de qualidade. No caso da sadde, o poder e os interesses dos atores hegemonicos
para obtenc@o do lucro acabam subordinando os 6rgdos publicos nas diversas escalas de
administragio (CAMARGO JUNIOR, 2003).

Um fator marcante do novo meio geografico € a perca de controle do poder local nas
decisdes politicas (SANTOS, 2012). As normas passam a ser definidas a grandes distancias por
meio de alguns 6rgaos internacionais como a Organiza¢do das Nacdes Unidas (ONU), Fundo

Monetario Internacional (FMI) e o Banco Mundial (BM), que, por sua vez, desconhecem as
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realidades vividas pelos distintos territorios. A sadde € parte integrante desta estrutura global,

conforme destacou Guimaraes (2015, p. 66):

O setor satde estaria submetido a esta ordem sist€mica, cuja norma definida
pelos grandes agentes jd estaria predefinida pelas relacdes mercantis
existentes nas receitas dos medicamentos, nos procedimentos técnicos para o
uso de equipamentos de apoio diagndstico e terapéutico e, até mesmo, nos
temas que seriam mais relevantes para as pesquisas académicas.

Como alternativa as imposi¢des da ordem global, Souza (2003b) propde pensarmos a
saude do municipio, enquanto territério vivo e de maior proximidade do cidaddo. A autora
aponta que de nada serve investir em centros de saide, médicos e servigos regionalizados se,
no entanto, o territdrio ndo oferece as condi¢des minimas que dignificam a vida humana.

Ao refletirmos sobre a saide nos moldes de uma economia capitalista internacional,
uma questdo torna-se importante: saide publica versus neoliberalismo. A saide € um bem
essencial a vida humana e vem sendo tratada como uma simples mercadoria. A midia tenta nos
convencer que a saude € um servico que pode ser comprado a prestacdo, escolhendo-se o
produto pela qualidade, pelo preco e pelo modo de atendimento (GUIMARAES, 2015). A satide
suplementar, com seus pacotes de servicos adequados ao nivel de aquisi¢do do usudrio, tem
conquistado cada vez mais espago nas decisoes politicas. Entdo, como oferecer saide de forma
universal e gratuita (no caso brasileiro, estabelecido constitucionalmente com o advento do
SUS) diante de um mercado voltado para o consumo e a acumulacio de riqueza? A histdria
recente nos mostra que esta questdo estd em voga na arena politica internacional e envolve
varios atores politicos.

O mercado da medicina, especialmente o de alta tecnologia, tem retirado do centro da
agenda politica internacional as questdes epidemioldgicas e de saide ambiental
(GUIMARAES, 2001). E no mercado global, portanto, com o desenvolvimento da industria
farmacéutica, que a saide tem ganhado novas formas e sentidos.

A descoberta de medicamentos para a cura e o tratamento de novas e antigas doengas
tem apresentado resultados surpreendentes. Todavia, sua difusdo no espago tem se dado de
maneira desigual e contraditéria. Ainda sdo poucas as localidades com livre acesso as novas
tecnologias em saude. Os paises do chamado Terceiro Mundo t€ém passado por enormes
dificuldades com a salubridade de sua populagdo, com epidemias que se manifestam como
sinais da pobreza, como foi o caso recente do virus Ebola no continente africano.

Entretanto, o processo de globalizacdo também abre possibilidades para uma reversao

deste quadro. A ideia de comunidade global vem sendo formada pela sociedade civil



33

organizada. O recurso utilizado é a mesma tecnologia da informacgdo criada pelos grupos
hegemonicos, desta vez, com outras finalidades. O que estd em jogo é uma globalizacdo mais
soliddria, que marca a transi¢cdo do periodo técnico-cientifico-informacional para o periodo
demografico (SANTOS, 2001).

Iniciativas globais resultantes das negociagdes entre os paises das Nacdes Unidas no
contexto pds-guerra, em especial aquelas realizadas pela OMS, t€m sido responsaveis por
coalizOes intergovernamentais no setor saide (BUSS, 2007). Além disso, os sujeitos
desprivilegiados no processo de globalizagdo vém construindo iniciativas no plano local. Basta
olharmos para as periferias urbanas das grandes cidades, que diariamente convivem com
condic¢des adversas e desenvolvem projetos sociais que envolvem nio somente o setor sadde,
mas também a educagdo, a moradia, o trabalho etc.

Muitos foruns internacionais t€m destacado os lados positivos da globalizacgdo,
especialmente a socializacdao das informagdes. Nao € dificil saber hoje em dia como se prevenir
de determinadas doencas e levar um estilo de vida saudédvel contando com poucos recursos. O
desenvolvimento das técnicas tem melhorado as condi¢cdes de saude da populagdo. As
inovagdes geradas no periodo técnico-cientifico-informacional sdo responsaveis, por exemplo,
pelo aumento da expectativa de vida e o diagnéstico precoce do cincer (GUIMARAES, 2015).

Diante destas questdes, € possivel acreditarmos na construcdo de um mundo novo. A
globalizacdo como possibilidade defendida por Santos (2001), de cardter mais humano e menos
econdmico, ja da sinais concretos para a sua consolidacio. Souza (2003b, p. 01) resume bem
esta ideia, ao afirmar que “no mundo atual as possibilidades técnicas ja estdo construidas, basta

apenas a vontade politica para implementa-las”.
3 QUESTOES GERAIS SOBRE A SAUDE NO BRASIL

A saude € um direito fundamental do cidaddo, garantido pela Constituicdo Federal de
1988 como sendo um dever do Estado, cabendo a este oferta-la de forma universal e gratuita.
Este direito, contudo, constitui um fendmeno recente na histéria das politicas sociais do Brasil,
tendo como base o processo de reforma sanitéria e a constru¢ao do SUS nas ultimas décadas do
século XX.

Apesar dos avangos no setor satide, sobretudo no acesso aos servigos bdsicos, ainda
persistem alguns problemas operacionais para o seu devido funcionamento. O Brasil € um pais
de grandes dimensdes territoriais e nele se expressam disparidades regionais e sociais. Isto se

deve a uma diferenca na divisdo territorial do trabalho e na densidade do meio técnico-
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cientifico-informacional (SANTOS, 2012), que dificulta uma distribuicdo isondmica das
infraestruturas para a eficiéncia dos servigos de saude.

Nesta conjuntura produz-se uma heterogeneidade na organizacdo dos equipamentos de
saude, com a existéncia, de um lado, de espagos luminosos com Gtima estrutura e servigos
médicos especializados, e de outro, espagcos opacos de baixa densidade técnica onde se
concentram a maior parte da populagcdo (SANTOS, 2012). Pacientes na fila de hospitais a espera
de atendimento, escassez de recursos (financeiros, materiais € humanos) e os escandalos
envolvendo desvios de dinheiro ptblico ganham um destaque cada vez maior na midia. Superar
estes e outros pontos € um dos desafios do SUS, ja garantido em seu arcabougo normativo, mas
ainda carente de sua implementacdo. A satide ocupa espacgo entre as dreas mais destacadas das
politicas de governo e o presente capitulo busca destacar alguns avangos, retrocessos e desafios

deste setor.
3.1 Um resgate historico do direito a satide

Para compreendermos a complexidade do setor satide no Brasil, é preciso analisarmos
os marcos historicos que envolvem a atuacdo do Estado brasileiro, uma vez que as decisoes
governamentais sempre estiveram articuladas aos processos econdmicos, sociais, politicos e
culturais. Poligano (2001) alerta que, para o entendimento da evolugdo das praticas sanitdrias €
preciso levarmos em conta algumas premissas, entre elas o fato de que a 16gica do processo
evolutivo sempre obedeceu a 6tica do avango do capitalismo, sofrendo forte determinacio
internacional. E impossivel, desta forma, dissociarmos ambos 0s processos.

Durante o Periodo Colonial (1500-1822) tinhamos no cendrio politico e econdmico o
controle da metrépole portuguesa sobre o territério brasileiro, que se configurava como uma
coldnia especializada na exploracdo de matérias primas como o Pau-brasil, a cana de agticar e
as atividades de mineracao.

Ainda ndo existia um sistema de saide formalmente estruturado e o desinteresse em
crid-lo era também evidente. De acordo com Bertolozi e Greco (1996) as acdes em satde eram
de cardter focal e a grande parte da populago utilizava a chamada medicina de “folk”!*. Paim
(2011) aponta que a vinda da familia real em 1808 trouxe a necessidade da criacdo de uma
infraestrutura sanitdria minima, sobretudo na capital Rio de Janeiro, sendo destinados os

primeiros médicos para o tratamento da saide de uma pequena elite. O autor também destaca

14 Prética de cuidado 2 satide que consistia no uso dos préprios recursos da natureza (plantas, ervas) por parte
daqueles que detinham o conhecimento empirico (curandeiros) para o tratamento das doencas.
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os hospitais da Santa Casa da Misericérdia mantidos pela Igreja Catélica'” (tinica alternativa
para a maior parte da populacdo), que tiveram um importante papel para o cuidado inicial das
doencas pestilenciais como a febre amarela, a variola e a peste.

No periodo que corresponde ao Império (1822-1889) temos a abertura dos portos para
o comércio internacional, a entrada do Brasil no capitalismo moderno e uma incipiente
industrializacdo. No centro politico os grandes proprietdrios de terra controlavam a economia
nacional. E neste momento, segundo Paim (2011), que surgem primeiras institui¢des de
controle sanitdrio dos portos e epidemias com a administra¢do centrada nos municipios. A
salubridade da capital imperial (Rio de Janeiro) concentrava a maior parte das agdes devido a
importancia comercial dos portos.

Na Repiublica Velha (1889-1930), o Brasil era comandado por um Estado liberal-
oligarquico, com uma forte centralizacao das decisdes politicas nas maos dos estados do centro-
sul (Sdo Paulo e Minas Gerais), resultando em um processo conhecido como politica do “café
com leite”. A ideologia liberal implicou em uma concepcao de saude na qual o poder publico
s6 deveria atuar quando o individuo sozinho ou a iniciativa privada ndo pudesse fazé-lo
(MERCADANTE, 2002).

Neste momento, predominavam as doencgas transmissiveis como a variola, a febre
amarela, a tuberculose, a sifilis e as endemias rurais (especialmente a doenca de Chagas). Tal
situagdo constitui-se em um problema para a economia agroexportadora, o que favoreceu a uma
resposta efetiva do Estado através de campanhas sanitdrias (PAIM, 2003). Soma-se a isso a
abolicdo da escravatura e a crise na forca de trabalho para a producdo do café, o que foi
responsavel por uma corrente imigratdria para o pais. As condi¢des sanitdrias para a chegada e
permanéncia destes imigrantes acabou por acentuar a piora na qualidade de vida dos centros
urbanos (BERTOLOZI e GRECO, 1996). O quadro cadtico da situagdo de salubridade pelo
qual passavam algumas cidades foi responsavel por uma espécie de militarismo sanitario. Um
exemplo foi a medida de Oswaldo Cruz, eleito Diretor Geral de Satdde Ptblica pelo entdo
presidente Rodrigues Alves, que determinou a obrigatoriedade da vacinacfio contra a variola'®.

A Republica Velha marca o inicio de um periodo da histdria brasileira em que as préticas
de satide tendem a confundir-se e a localizar-se no mesmo Ambito da previdéncia social. E neste

contexto que surgem as Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPs) através da Lei Eloy Chaves

15 Os primeiros hospitais foram construidos em Santos, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Belém e Olinda. Neste mesmo
periodo tivemos a criacdo da Escola de Cirurgia da Bahia (1808) controlada pelos Jesuitas.

16 Esta decisdo eclodiu em um movimento conhecido como “Revolta da Vacina” em 1904, em que a populagdo do
Rio de Janeiro discordava do cardter obrigatério da vacinacdo contra a variola.
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em 1923. As CAPs eram somente aplicadas ao operariado urbano, sendo organizada por
empresas € ndo por categorias profissionais. Os recursos arrecadados tinham como destino,
além das aposentadorias e pensdes, a assisténcia médica de seus contribuintes. Poligano (2001)
ressalta que este processo deve ser analisado no contexto do movimento operario como uma
resposta das empresas e do Estado a importancia cada vez maior da questdo social.

Durante a Era Vargas (1930-1945), temos o inicio de um intenso processo de
industrializacdo resultante da crise mundial do café em 1929 e da faléncia do modelo econdémico
agroexportador. O &xodo rural acelerou o ritmo industrial com o fornecimento da forca de
trabalho para as fébricas e contribuiu para o processo de urbanizagdo. O excesso populacional
nos centros urbanos e a falta de uma infraestrutura sanitdria agravou ainda mais os surtos
epidémicos j4 existentes (BERTOLOZI e GRECO, 1996).

Conforme Paim (2003), na Era Vargas o Estado adquire uma relativa autonomia na
formacdo de um sistema de satde, que passa a ser institucionalizada na esfera federal com a
criacdo do Ministério da Educacdo e Satide em 1930. Observa-se que as acdes neste setor sao
ampliadas em relacdo ao periodo anterior (estritamente campanhista). Poligano (2001) destaca
que, no entanto, tais politicas continuavam restritas, pois limitava-se a cobertura de certos
segmentos de trabalhadores.

Através do Ministério do Trabalho, Indistria e Comércio o governo comegou a estender
a todas as categorias do operariado urbano!” os beneficios da previdéncia, unificando as CAPs
em Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs). A assisténcia médica-previdencidria atinge
um maior numero de trabalhadores e contrata em grande escala os servigcos da rede privada. Os
IAPs baseavam-se na légica da produtividade por atendimento, o que acabou sendo bastante
dispendioso para os cofres publicos. Acrescenta-se o fato de que boa parte dos recursos
arrecadados nos IAPs eram aplicados pelo governo federal no financiamento da industrializagdo
do pais (MERCADANTE, 2002).

No ano de 1941 é realizada a I Conferéncia Nacional de Satide (CNS)'® que tinha como
uma de suas principais propostas a criagao do Ministério da Satde. Em 1942 € criado o Servico
Especial de Saude Publica (SESP), responsdvel pelo monitoramento de regides endémicas
como a Floresta Amazonica e territdrios rurais no sertdo nordestino. Nota-se, portanto, que as

politicas de saide continuaram tendo a maior parte de suas acdes reduzidas a aspectos

17 Os trabalhadores do campo s6 foram incorporados ao sistema previdencidrio em 1963 com o Fundo de
Assisténcia ao Trabalhador Rural (FUNRURAL).

18 As edigdes posteriores ocorreram nos anos de 1950, 1963, 1967, 1975, 1977, 1980, 1986, 1992, 1996, 2000,
2003, 2007, 2011 e 2015, totalizando assim 15 Conferéncias.



37

burocraticos-administrativos, ndo apresentando resultados eficientes para os principais
problemas de salubridade da populagdo.

No periodo que Paim (2011) chama de Instabilidade Democratica (1945-1964), a saide
no Brasil passou por algumas significativas mudangas. Entre governos liberais e populares
tinha-se no plano politico e econdmico o processo de substituicio de importacdes, a rapida
urbanizacdo e a inser¢do cada vez maior do capital estrangeiro no desenvolvimento do pais.

Em 1953 foi criado o Ministério da Satide, que segundo Bertolozi e Greco (1996)
significou apenas uma manobra institucional, posto que o Estado ndo deu a devida prioridade
ao setor. As enfermidades de maior ocorréncia no meio rural comecaram a receber uma atengao
especial a partir do Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERU) em 1956'°. Neste
momento também temos a emergéncia das chamadas doengas modernas (cronicas
degenerativas, acidentes de trabalho e de trinsito) e as primeiras empresas privadas de saide
do pais (PAIM, 2011).

Com a deposi¢do do governo de Jodo Goulart, tivemos o inicio do Autoritarismo (1964-
1985), com um modelo de gestdo centralizador no plano politico, expresso em profundas

reformas administrativas. Medidas totalitdrias, como os Atos Institucionais (AI)*°

cassavam o0s
direitos politicos dos cidaddos contrarios as reformas dos militares. Uma forte alianca
econdmica com os Estados Unidos resultou em um intenso processo de internacionaliza¢ao da
economia. Estava posto o chamado “milagre econdémico”, uma politica econdmica que
beneficiou as grandes empresas e aumentou a concentragdo de renda e a desigualdade social no
pais.

Em 1967 foi criado o Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) como resultado
da unificacdo dos IAPs, que se constituiu, na verdade, em mais um movimento técnico-
burocratico onde todo trabalhador urbano com carteira assinada era automaticamente
contribuinte, capitalizando assim uma enorme quantidade de recursos (POLIGANO, 2001). No
interior do INPS foi criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) em 1978, responsdvel pelo controle da assisténcia médica aos contribuintes.

O Estado, desta forma, centralizava os recursos da saude e ampliava a compra de

servicos na rede privada. Isto pode ser evidenciado apds a criacdo do Ministério da Previdéncia

e Assisténcia Social e do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS) em 1974

19 Este 6rgdo posteriormente foi transformado na Superintendéncia de Campanhas de Satide Publica (SUCAM)
em 1978 e por tltimo na atual Funda¢do Nacional de Saide (FUNASA) em 1990.

20 Decretos elaborados pelo governo federal durante o Regime Militar. Destaca-se entre os Atos Institucionais o
de n° 05 (AI5) que radicalizou a ditadura através da suspensdo de direitos politicos de qualquer cidadao
considerado opositor ao sistema vigente.
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(BERTOLOZI E GRECO, 1996). Os recursos do FAS eram aplicados de modo a fortalecer a
l6gica da lucratividade, em beneficio da remodelacao e ampliacido dos hospitais privados e de
uma burguesia empresarial (POLIGANO, 2001).

Em 1975 € instituido o Sistema Nacional de Satde. Bertolozi e Greco (1996) ressaltam
que a partir deste sistema foram definidas as responsabilidades das vérias institui¢cdes (publicas
e privadas) na prestacdo da assisténcia médica. Ao Ministério da Previdéncia Social caberia a
assisténcia individual, enquanto que as praticas coletivas de prevencdo ficaram sob a
responsabilidade do Ministério da Saude.

No quadro epidemioldgico persistiam as endemias rurais e as doengas parasitarias,
sobretudo nas regides Norte e Nordeste em convivio com as doengas cronicas degenerativas
(PAIM, 2011). Em 1982, o governo criou as AcOes Integradas de Saude (AILS), que assegurava
a assisténcia médica e os servigos previdencidrios a todos os trabalhadores (rurais e urbanos).
A proposta consistia em uma maior racionalidade dos servi¢os publicos a partir de convénios
com a rede privada. Um programa interministerial (previdéncia-saide-educacdo) com agdes
curativas, preventivas e educacionais ao mesmo tempo (POLIGANO, 2001). Na pratica acabou
reproduzindo o principio da lucratividade por produgdo. As AIS, deste modo, ndo se
consolidaram como uma politica eficiente para modificar as condi¢des de satde da populagdo.

Até entdo percebe-se que a saide nunca ocupou um lugar central nas politicas do Estado
brasileiro. E somente a partir da Nova Republica (1985 até os dias atuais) que a questdo satde
ganha uma preocupacao social maior. O Brasil ganha o status de Estado Democratico de Direito
a partir do fim do regime militar. Na economia, viviamos um periodo de recessio, com destaque
para a divida publica e as elevadas taxas de inflacdo. Mesmo assim, o reconhecimento da divida
social do Estado com a populacdo se transformou em politicas de saide mais concretas,
resultado de um amplo processo de luta e mobilizacdo da sociedade civil.

O movimento de reforma sanitdria, desencadeado por intelectuais, usudrios e
profissionais de saide emergente no periodo militar impulsionou a realizacdo da VIII
Conferéncia Nacional de Saide em 19862!. Neste evento foram apontados os principais
problemas de saude do pais, como o acesso desigual e a péssima qualidade dos servigos (PAIM,
2003).

A VIII CNS representou um importante avango técnico e politico ao propor o SUS,

definindo como seus principios doutrindrios a universalidade, a igualdade, a equidade e a

2 A VIII Conferéncia Nacional de Saidde teve como temas centrais: sadde como direito; reformulacio do sistema
nacional de saude; e financiamento setorial (BRASIL, 1986).
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participacdo popular. Além disso, o conceito de saude foi ampliado, colocando-o como um
direito do cidaddo e um dever do Estado. Em 1987 o governo atendeu parte das recomendagdes
da VIII CNS e criou o Sistema Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS)?, que apesar de
suas limita¢des pode ser considerado como uma espécie de “plano piloto” para o SUS.

Neste mesmo periodo, estava sendo organizada a Assembleia Nacional Constituinte,
onde buscava-se a inser¢dao do tema satide como prioridade de governo. Assim, promulgada a
Constituicdo Federal em 1988 a satide pela primeira vez ocupa importante espaco na Carta
Magna, definida em seu Art. 196 como “[...] direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econOmicas que visem a redu¢do do risco de doengas e outros
agravos e ao acesso universal e igualitdrio as acdes e servigcos para sua promog¢ao, protecao e
recuperagdao” (BRASIL, 1988).

Entre os principais pontos aprovados na Constitui¢do Federal de 1988 estdo o direito
universal, o dever do Estado em promover sauide, a constituicdo do SUS integrando todos os
servicos publicos em rede, a participacdao popular nas estratégias de satde e o sistema privado
podendo participar em cardter complementar (BRASIL, 1988).

Em que pese o fato da saude como direito do cidaddo e obrigacdo do Estado ser
incorporada no texto constitucional, o SUS ainda carecia de uma melhor regulamenta¢do. Os
fundamentos juridicos do sistema vieram apds a aprovacao das Leis n° 8.080/90 e n°® 8.142/90
e as normas operacionais editadas pelo Ministério da Satde.

Dados estes avancos, o Brasil passou a vivenciar uma transi¢cao epidemiolégica marcada
pela reducdo da mortalidade infantil e das doencas preveniveis por imunizac¢do, persisténcia das
doencas cardiovasculares e cancer, aumento das mortes violentas e as relacionadas a AIDS e
epidemias de dengue (PAIM, 2011).

No entanto, € preciso ressaltar que, no plano econdmico, o SUS estava sob a ameacga do
projeto neoliberal. A politica de privatizacdes nos anos 1990 questionava os gastos com saude
publica. Tal como nos periodos anteriores, buscava-se beneficiar o setor privado, que acabou
sentindo-se prejudicado com as propostas do movimento sanitdrio. Em um projeto neoliberal,
o SUS se apresenta como uma realidade contraria e algumas conquistas merecem destaque.

No ano de 1993 foi extinto o INAMPS e, em 1994, o Programa Satde da Familia (PSF)

surge como uma proposta para substituir o modelo de saidde curativista e centrado na figura do

220 SUDS agregou as antigas AIS e para o movimento sanitério foi considerado insuficiente pois nio contemplava
as propostas da VIII CNS, baseando-se em convénios entre os governos federal, estadual e municipal.
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hospital e do médico®. O governo federal criou um imposto destinado para o investimento em
satide, a Contribuicdo Proviséria sobre Movimentagio Financeira (CPMF) em 1996*. Sentiu-
se necessidade, também, de ampliar os investimentos na assisténcia bésica e, para isso, criou-
se o Piso da Atencdo Bésica (PAB) em 1998. Ao final desta década, ainda tivemos a criacdo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) para supervisao das praticas em saide e
meio ambiente e da Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) responsédvel pela regulagcdo
dos planos de satude privados.

No inicio do século XXI, com a ascensdo de um governo de base popular e com a
reorganizacdo da economia, o SUS obteve importantes avangos, resultando na melhoria da
qualidade de vida de boa parte da populacdo. Neste contexto inserem-se algumas politicas e
programas recentes, como o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), a Unidade
de Pronto Atendimento (UPA), o Pacto Pela Satide?, a Politica Nacional de Ateng¢do Basica
(PNAB) e o Programa Mais Médicos.

As politicas de saide no Brasil passaram por diferentes contextos histéricos e sempre
estiveram a servigo dos interesses das classes dominantes. Por muito tempo a satde esteve
ligada a previdéncia social, configurando enormes disparidades na sua assisténcia. Ha que se
notar que a constru¢do de um sistema de saide s6lido e que atenda a populagcdo com qualidade

passa por uma maior presenca do poder publico e da mobilizacdo da sociedade civil.
3.2 Normatizacoes, avancos e desafios do SUS

A incorporagdo da saide no texto constitucional como direito do cidaddo e dever do
Estado % representa uma das maiores conquistas sociais do Brasil. A compreensio da
constru¢do do direito a saide e das politicas sociais realizadas pelo seu sistema requer uma
andlise critica dos avancos e dos desafios a serem superados para a sua consolidacao.

O SUS € formado por um arranjo organizacional de controle do poder publico, onde
coexistem diversas institui¢des de modo a assegurar a politica nacional de satude. Santos (2006)
considera que o territdrio € uma instancia ‘“normada” e apresenta uma série de leis que devem

ser respeitadas. Nestas condi¢des, podemos falar do territério “normado” pelo SUS, expresso

23 Cabe destacar, neste contexto, a Conferéncia Mundial sobre Cuidados Primdrios de Saidde, realizada no
Cazaquistao em 1978, onde foi aprovada a Declara¢do de Alma-Ata. A partir deste documento ficou estabelecido
no plano mundial a participagdo efetiva do Estado na satde.

24 Na pratica a CPMF serviu de fundo para aplicacio em outros setores, como o pagamento da divida publica.

25 Conjunto de reformas institucionais no Ambito do SUS pactuados pelas trés esferas de governo (federal, estadual
e municipal). Estas a¢des se traduzem no Pacto pela Defesa do SUS, Pacto pela Gestao e Pacto pela Vida.

26 A saude estd incluida na Constitui¢io Federal de 1988 em seu Titulo VIII - Da Ordem Social — Capitulo 1I,
Secdo II — Da Saude - Art. 196 a 200.
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no Art. 4° da Lei 8.080/90 como um “conjunto de agdes e servigos de saude, prestados por
Orgdos e instituicoes publicas federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta
e das fundagdes mantidas pelo poder publico [...]” (BRASIL, 1990a).

O conjunto de leis sobre satide no Brasil é marcado por um expressivo avanco em seu
campo juridico?’. As bases para a organizacio e funcionamento do SUS ganharam seu aspecto

prético no Art. 198 da Constitui¢do Federal:

As acdes e servigos publicos de saide integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

I - descentralizagdo, com dire¢do tinica em cada esfera de governo;

II - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

III - participa¢do da comunidade (BRASIL, 1988)

Esta defini¢do foi aperfeicoada pelas chamadas Leis Organicas da Saude (LOS) editadas
em 1990. A Lei 8.080/90 dispde sobre as condi¢Oes de promog¢do, protecao e recuperagao da
saude, organizacdo e funcionamento dos servicos correspondentes, os objetivos do SUS e as
competéncias comuns e especificas de cada esfera de governo (BRASIL, 1990a). A Lei
8.142/90, que somente foi elaborada devido a vetos presidenciais na primeira, dispde sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS e as transferéncias de recursos
intergovernamentais na area da saide (BRASIL, 1990b).

O financiamento do sistema ocorre de maneira compartilhada entre as trés esferas de
governo. A emenda constitucional n° 29 de 13 de dezembro de 2000, altera parte da Carta
Magna e assegura os recursos para o desenvolvimento das agdes e servigos publicos de satde
(BRASIL, 2000). O percentual minimo de participagdo de cada ente federado, que tem como
base a arrecadacdo de seus impostos, estd estabelecido na Lei Complementar n° 141 de janeiro
de 2012. Assim, cabe aos municipios e ao Distrito Federal o investimento de ndo menos que
15%, aos estados, o valor de 12%, e a Unido, o percentual correspondente a variagdo nominal
do Produto Interno Bruto (PIB) ocorrida no ano anterior da lei orcamentéria anual®® (BRASIL,
2012a).

Os servicos de satide no SUS sao responsdveis pela atencdo integral de milhdes de
brasileiros e o financiamento empregado ainda se mostra como insuficiente para a totalidade

das acdes promocionais, preventivas e de reabilitacdo. A consolida¢do da politica nacional de

28 O percentual minimo de participagio da Unido recebeu veto presidencial, sendo motivo de grande contestagio
social.
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saude estd diretamente atrelada ao cumprimento do setor financeiro por parte dos gestores de
saude. Pela magnitude do SUS, as consequéncias imediatas sdo a precarizacdo dos servicos e a
descrenca por parte da populacdo, o que pode ser observado na grande procura de servigos
privados, principalmente em procedimentos de urgéncia e emergéncia

A participacdo da iniciativa privada no sistema publico deve ocorrer em cardter
complementar, conforme disposto no Art. 199 da Constitui¢do Federal. A parceria publico-
privado é realizada mediante convénios, tendo preferéncias as entidades filantropicas e sem fim
lucrativo (BRASIL, 1988). Tal dispositivo legal foi motivo de grande resisténcia politica, uma
vez que as empresas de saide angariavam grande volume de recursos através dos contratos
publicos.

O SUS estd assentado em alguns principios doutrindrios e diretrizes organizativas. Toda
base juridica do sistema vem sendo construida de modo a garantir a operacionalizacdo destes
principios e diretrizes, que se articulam e se complementam para a conformagao do ideério de
bem-estar social da populagao (VASCONCELOS e PACHE, 2006).

Deste modo, os principios doutrindrios que conferem ampla legitimidade ao SUS sdo a
universalidade, a equidade e a integralidade, previstos no Art. 7° da Lei 8.080/90. Esta lei
apresenta o conceito ampliado de satide ao destacar como seus determinantes e condicionantes
a alimentacdo, a moradia, o saneamento bdsico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educagdo, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servicos essenciais (BRASIL, 1990a).
Nestes termos, a saide passa a ser entendida como a expressdo da organizacdo social e
econdmica de um pais.

O principio da universalidade garante o acesso aos servicos de saide a todo e qualquer
cidaddo em territério nacional (inclusive os de nacionalidade estrangeira). Uma prerrogativa
que deve ocorrer de forma gratuita, a fim romper com as desigualdades sociais no cuidado a
satde, com preconceitos e/ou privilégios de qualquer espécie. Conforme aponta Mercadante
(2002), os contornos do novo modelo de satide estdo configurados, sobretudo, para o
cumprimento deste principio.

Esta politica social e universalista faz do SUS um dos maiores sistemas publicos do
mundo?. Destacam-se algumas conquistas da sociedade brasileira no cuidado de doencas e

enfermidades ao longo das trés tltimas décadas através de programas, projetos e politicas com

2 De acordo com Brasil (2012) o SUS € o tnico sistema de saide do mundo a atender uma populacdo superior a
100.000000 (cem milhdes) de habitantes de forma universal, integral e gratuita.
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resultados exitosos (SOUZA e COSTA, 2002), a exemplo do Programa Agentes Comunitérios
de Saude (PACS) e a ESF.

Como a satde vem sendo tratada a partir de uma visao incorporadora de fatores sociais
e econOmicos, a equidade se torna um importante referencial de anélise em saide. O principio
da equidade busca estabelecer prioridades aos grupos sociais mais vulnerdveis, de modo a
garantir isonomia na assisténcia a satdde. Estes grupos, em razdo dos determinantes e
condicionantes ji expressos na legislacdo, enfrentam maiores riscos no processo de
adoecimento e morte, o que justifica a atua¢do mais intensa do Estado.

O enfrentamento dos principais problemas de saide que acometem a populagdo devem
passar por uma politica social e econdmica que altere as condi¢des vigentes, ou seja, voltada
para a melhoria de vida dos cidaddos. Afinal, as desigualdades sociais convivem com as
disparidades territoriais dos servicos de saide (CAMARGO JUNIOR, 2003).

Outro marco normativo importante € a integralidade, que consiste no processo de
continuidade do cuidado a satide em seus mais diversos niveis, envolvendo a aten¢do bésica, de
média e de alta densidade tecnoldgica. O individuo € considerado em sua totalidade, com base
na defini¢do de saide como bem-estar fisico, mental e social e ndo somente a auséncia de
doencas, concebido durante muito tempo pelo modelo médico-assistencialista.

Para o funcionamento eficiente de um sistema complexo como o SUS, € necessério a
concretizacdo de diretrizes como a descentralizacdo, a hierarquizacdo, a regionalizacdo e a
participacdo popular. Desde a Constituicdo de 1988, vem se buscando aperfeicoar estas
diretrizes, conformando assim um amplo jogo de poder entre diversos atores politicos
(MERCADANTE, 2002).

A gestao da sadde no Brasil foi marcada por uma forte centralizacdo por parte do
governo federal. A descentralizagdo tem por objetivo a constru¢do de um sistema democratico
a partir da transferéncia de poderes, responsabilidades e recursos da Unido para os estados e
municipios. Este principio deve ser capaz de reconhecer as desigualdades loco-regionais sem
perder de vista a integracao sistémica (VASCONCELOS e PASHE, 2006).

A municipalizacdo vem sendo a forma de gestdo adotada para um melhor atendimento
a populacdo, devido a proximidade da realidade dos municipes, favorecendo assim o uso mais
adequado de politicas sociais. Souza e Costa (2002) destacam que muitos municipios brasileiros
dispdem de capital para o setor satide advindos quase exclusivamente de repasses do governo
federal, ndo apresentando condicdes suficientes para a promog¢ao, protecdo e recuperacao da

satde em seu territorio. Os municipios de pequeno porte executam a maior parte das praticas
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de atencdo bésica, o que ndo acontece com a atengdo especializada. Este fato compromete a
universalidade e a integralidade do sistema.

Uma proposta alternativa para a crise vivenciada pelos municipios no tratamento da
satide tem sido a regionaliza¢do. Esta diretriz consiste na definicdo de territdrios regionais no
ambito dos estados, onde os municipios, por meio de convénios, racionalizam os recursos e
buscam controlar as demandas de sadde através de uma infraestrutura compartilhada,
promovendo a integracdo das agoes.

A regionalizacdo hd muito € defendida pelo movimento de reforma sanitdria e sua
regulamentagio sé veio a se consolidar a partir das Normas Operacionais Basicas (NOB)*’ e
das Normas Operacionais de Assisténcia a Saide (NOAS). As NOBs foram substituidas pelas
NOAS no ano de 2001, mediante acordos realizados pela Comissdo Intergestora Triparite
(CIT)*'. A NOAS, editada em 2006, aprimorou o processo de regionalizacdo a partir da
elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacao (PDR), que divide o estado em Macrorregides
e Microrregides de satide. Estas regides sdo controladas pelas Comissoes Intergestoras Bipartite
(CIB)*?, sediadas nas Coordenadorias Regionais de Saude (CRES), com vistas a assegurar os
investimentos necessarios a (re)organizagdo assistencial (BRASIL, 2006).

As regides de saide constituem espacos geograficos continuos por agrupamento de
municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de
redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados (BRASIL, 2011). Com a
execugdo da regionalizac@o, muitas pessoas passam a buscar a solucdo de seus problemas no
municipio-polo da CRES, mesmo que este seja distante do seu local de moradia.

Para o funcionamento de uma rede de satde regionalizada é necessario que o sistema
esteja organizado de forma hierarquizada. A hierarquizacdo corresponde a ordenacdo do
sistema por niveis de aten¢do (primadrios, secunddrios e tercidrios). Estabelece que a porta de
entrada no SUS deve ser feita através dos trabalhos das equipes de satide da familia nas unidades
locais, onde os usudrios, em caso da necessidade de servicos mais especializados, sdo
encaminhados a rede ambulatorial e hospitalar de maior densidade tecnolégica mediante fluxos
controlados previamente.

Todo o processo de constru¢do da politica nacional de saide deve passar,

obrigatoriamente, pela participagdo popular. Este € um importante instrumento de gestdo do

30 As NOBs foram editadas nos anos de 1991, 1992 e 1996.

31 Orgio colegiado que retine gestores de satde das trés esferas de governo (Unido, estados, Distrito Federal e
municipios).

32 Orgdo colegiado formado pelo representante do governo estadual e os secretdrios de saide dos municipios
conveniados.
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SUS previsto no texto constitucional e na Lei 8.142/90. Traduz-se na criacdo de conselhos de
saude nas trés esferas de governo, bem como na participacdo em conferéncias realizadas
periodicamente®. O controle social possibilitou aos usudrios participarem da fiscalizacdo dos
recursos e da constru¢do da politica setorial. Assim, a comunidade contribui para a avaliagdo
da situagdo de saide e da formulacdo de programas e projetos, fazendo e pensando saude através
da democracia participativa (MERCADANTE, 2002).

As propostas legislativas fornecem bases concretas para a efetivacio da politica nacional
de saude. Contudo, é importante notar que este sistema vive uma problematizacao dicotomica
entre o que estd escrito e o que € realizado (SOUZA e COSTA, 2002). Isto nos permite
considerar que os principais problemas do SUS estdo na sua implementacdo, financiamento e
gestao.

Apesar das regras do jogo estarem definidas, ndo foi possivel equacionar todos os
problemas da atenc@o a saide no Brasil. O SUS € um sistema em construcdo, e, desta forma
passa por significativas mudangas para a sua consolidagdo. Tornar pratico seus principios e
diretrizes ndo € uma tarefa facil. Os avancos neste setor sdo reflexos de um amplo processo de
mobilizacdo da sociedade civil e das negociacdes dos gestores de saide nos ultimos anos, e

cabe a todos os atores sociais envolvidos o trabalho permanente em prol do éxito deste sistema.

3.3 Satide da Familia: a reorientacao do modelo assistencial e os impasses da politica de

territorializacao

A perspectiva inovadora e a complexidade intrinseca ao conjunto de principios e
diretrizes do SUS trouxeram a necessidade de realinhamento da filosofia da atengdo a saide no
Brasil (VASCONCELOS e PACHE, 2006). A busca por alternativas que superassem a
incapacidade do modelo hegemonico, centrado nas figuras do hospital e do médico, veio a
resultar em novas propostas de modelos técnicos-assistenciais.

A ESF surge neste contexto com o objetivo de reorganizar o sistema nacional de satde
e, especialmente, a atenc¢do bdsica. Originalmente estd vinculada ao sucesso de algumas
experiéncias nacionais e regionais bem-sucedidas, como o PACS no estado do Ceara no ano de
1987. O PACS foi implantado com a inten¢do de diminuir as iniquidades na prestacdo dos
servicos de saude, direcionado principalmente as comunidades carentes. Reconhecendo os

avangos deste programa, o Ministério da Saide em 1991 decide expandi-lo e transforma-lo em

3 A partir da sua VIII edi¢cdo em 1986 as CNS sdo realizadas em um intervalo de 04 (quatro) anos, sendo
precedidas pelas conferéncias estaduais e municipais.
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um programa de abrangéncia nacional. Por conseguinte, a fim de consolidar as propostas do
PACS, em 1994 é implantado o PSF (Programa Saude da Familia).

Entendida como uma estratégia de expansio, qualifica¢do e consolidacdo do SUS, dada
a sua capacidade de ampliar a resolutividade e impacto na situacdo de saude de pessoas e
coletividades, a ESF estd orientada pelos principios da Politica Nacional de Aten¢do Bdésica
(PNAB), documento que estabelece suas diretrizes gerais e seu processo de trabalho (BRASIL,
2012b).

As atividades da ESF sao desenvolvidas em uma UBS, que deve ser portadora de uma
infraestrutura adequada para a realizacdo dos servigos. Assim, teriamos a combinagdo entre
uma tecnosfera, formada pela UBS, e uma psicosfera, formada pela ESF, lembrando que “a
tecnosfera € o mundo dos objetos, e a psicosfera € as esferas das acdes (SANTOS, 2012, p. 257)

No interior de um sistema de saude complexo e descentralizado, a ESF constitui a porta
de entrada dos individuos, das familias e da comunidade através da atencfio primdria a satide.
Dada a sua magnitude, € tida pelo Ministério da Saide como uma estratégia estruturante para a
organizacdo dos sistemas locais, € ndo somente um programa setorial (PSF). A questdo
envolvendo o uso da terminologia mais apropriada € tratada por Andrade, Bueno e Bezerra

(2006, p. 802-803):

A Estratégia Satde da Familia ndo foi implantada somente para organizar a
atencdo primaria no SUS temporariamente, mas essencialmente para
estruturar esse sistema publico de sadde, uma vez que houve um
redirecionamento das prioridades de acdo. Logo, seria mais apropriado nos
referirmos ao PSF como estratégia de satide e nao apenas como um programa
setorial.

A ESF ¢é formada por uma equipe multiprofissional, conhecida como equipe de Satide
da Familia (eSF). De acordo com a PNAB (BRASIL, 2012b) a equipe deve ser composta por,
no minimo, um médico generalista ou especialista em satde da familia, enfermeiro generalista
ou especialista em sadde da familia, auxiliar e/ou técnico de enfermagem e Agentes
Comunitdrios de Satde (ACS). Podem ser acrescentados, ainda, os profissionais de satde bucal,
a saber: um cirurgido-dentista generalista ou especialista em saide da familia, um Auxiliar de
Sauide Bucal (ASB) e/ou um Técnico em Saide Bucal (TSB).

Estes profissionais sdo responsaveis pela humanizagao das praticas de satide com foco

3 De acordo com a PNAB (BRASIL, 2012b, p. 19) os termos Ateng¢io Bésica e Aten¢do Primdria sdo equivalentes,
e correspondem a “[...] um conjunto de a¢des de satide, no Ambito individual e coletivo, que abrange a promocao
e a protecdo da sadde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a
manutengdo da saide com o objetivo de desenvolver uma atencao integral que impacte na situacdo de satde e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saide das coletividades”
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na satisfacdo do usudrio. Tém na unidade familiar ¢ na comunidade o principal objeto de
intervencdo, com atividades relacionadas ao diagndstico da situacdo de satde dos individuos, a
abordagem interprofissional, prestacdo da assisténcia de forma continuada, educagdo em saide
(entre usudrios e profissionais), planejamento das acdes locais e a promog¢ao da participacao
social (BRASIL, 2012b). Este conjunto de ac¢des permite elevar o nivel de satide local com um
modelo técnico-assistencial de baixo custo.
Para a operacionalizacdo das acdes na ESF, a PNAB estabelece como um dos seus
principios basicos:
I - Ter territorio adscrito sobre o mesmo, de forma a permitir o planejamento,
a programacdo descentralizada e o desenvolvimento de a¢des intersetoriais
com impacto na situagdo, nos condicionantes e determinantes da satide das

coletividades que constituem aquele territério, sempre em consonancia com o
principio da equidade (BRASIL, 2012b, p. 20, grifo nosso).

A atuagdo das equipes de Saude da Familia ocorre, portanto, através da chamada
territorializagdo em saude. Segundo Habataert (2004), a territorializacdo é um processo que
consiste no dominio (politico-econdmico) e apropriacdo (simbodlico-cultural) do espaco
geografico pelos grupos humanos. No setor saide, aponta Faria (2013), ¢ uma técnica de
planejamento e uma politica de Estado utilizada para planejar a localizagdo e os modos de
inscri¢do territorial dos servigos de saude nas diversas escalas. Deste modo, a territorializacao
constitui-se na apropriagao do territério pelos servicos de sadde.

Uma importante critica a este termo foi feita por Souza (2003b), segundo a qual, a
concepgdo sobre territorializacdo € um equivoco, pois o territério € uma instancia inerente a
todas as coisas™®.

Silveira (2013) destaca que o SUS estd instalado sobre uma base territorial e todas as
suas politicas e acdes obedecem a logica de limites de dreas. Assim, o sistema de saude
brasileiro necessita de delimitacdo geografica para a organizagao dos servigos, sempre alinhado
aos principios da regionalizagdo e hierarquizacdo. Guimardes (2015) reforca essa ideia ao
considerar que a expansao fisico-territorial dos servigos de saude demanda a anélise de desafios
operacionais da territorializacdo, ganhando énfase o espago sob o controle da ordem

administrativa nas diferentes escalas de poder (municipios, estados e Unido).

A organizacdo da ESF tem como principal desafio o desenvolvimento de um trabalho a

35 “Fala-se muito hoje em territorializagdo da satide. Isto é um enorme equivoco. O territério usado € algo que se
impode a tudo e a todos. Logo, falar em territorializacdo de uma coisa € uma tautologia, pois todas as coisas
necessariamente estao territorializadas. Nada pode ser adjetivado com o territorio. Ele € inerente a todas as coisas”
(SOUZA, 2003b, p. 14).
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partir da definicdo de um territério-alvo. Uma equipe multiprofissional responsdvel por uma
populacdo em uma 4rea delimitada, organizada de modo a prestar assisténcia em saide com
qualidade. O estabelecimento do territrio de referéncia deve ser capaz de promover um maior
vinculo entre os usudrios e os profissionais, com impactos positivos para a situacdo de saude.

Em uma abordagem territorial que trate de limites e fronteiras, Faria (2013) considera
que a ESF esté fora deste contexto. Tudo o que limita acaba por limitar duplamente, incluindo
de um lado, e excluindo de outro. Todavia, no ambito de um sistema de sadde universalizado
isso ndo constitui um problema, podendo ser representado pela demanda espontanea de usudrios
de outros territdrios, uma vez que todo cidaddo tem o direito de ser atendido em qualquer UBS
indistintamente.

Cada equipe de Saude da Familia € responsédvel por no maximo 4.000 pessoas, sendo a
média recomendada de 3.000 para uma maior equidade dos servicos. O niimero de ACS deve
ser capaz de atender a 100% da populagdo cadastrada, com o maximo de 750 pessoas por cada
agente e de 12 ACS para cada equipe de Saide da Familia. O quantitativo de usudrios sob a
responsabilidade de uma equipe deve estar de acordo com a vulnerabilidade das familias no
territorio, o que significa um menor nimero a medida que a vulnerabilidade do publico-alvo é
maior (BRASIL, 2012b).

A atencdo primdria € o nivel de aten¢dao do SUS que necessita de uma melhor defini¢ao
de sua base geografica, pois constitui o primeiro contato dos usudrios com o sistema. A
territorializacdo deste setor € uma metodologia que recebeu forte influéncia de propostas
tedricas da OPAS (Organizagdao Panamericana de Saude) nos anos 1980, tendo como base
algumas experiéncias internacionais (FARIA, 2013). Nos dizeres de Gondim et al (2008) este
€ o ponto de partida para a organizacdo dos servicos e das préticas de vigilancia em satde. O
espaco delimitado permite a materializa¢do do planejamento por meio de informacdes sobre a
saude e as condi¢des de vida da populacdo.

O modo como o territério da saide da familia é delimitado, entretanto, gera algumas
davidas e incertezas quanto a sua eficiéncia. Em geral, a territorializacdo da ESF € realizada
através da adscri¢do de clientela, onde os ACS cadastram um determinado nimero de familias
de forma a agregar um conjunto de pessoas geograficamente e estabelecer o territorio ao qual
estas devem pertencer.

A PNAB prevé que todos os profissionais envolvidos na ESF participem do processo de
territorializacdo e mapeamento de suas respectivas areas de atuacdo, identificando individuos,
familias e grupos em condi¢des de vulnerabilidade (BRASIL, 2012b). Na prética, os

desdobramentos deste processo acabam por resultar em acdes burocraticas e alheias as formas
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do territério. E o que aponta os estudos feitos por Pires (2007), Aranha (2010), Faria (2013) e
Silveira (2013), ao constatar que a espacializacdo dos servicos de atencdo primdria estd
orientada por uma perspectiva politica-administrativa de espagos geometricamente definidos.

De acordo com Pires (2007) a tomada de decisdo sobre a localizagao dos servicos de
saude tem se pautado por técnicas de planejamento que nem sempre sdo adequadas as distintas
realidades do territério. A autora destaca uma certa preocupacdo dos gestores de saide em
relacdo a distribui¢do geografica dos servicos sem, no entanto, avalid-los do ponto de vista de
uma abordagem geogrifica, ou seja, como se dd a sua distribuicdo espacial e como os
agrupamentos humanos interagem com estes equipamentos e infraestruturas.

Faria (2013) considera a existéncia de uma triade na territorializacdo da ESF a que
chama de “servigo-oferta-territério”. O servico € o agente apropriador, responsavel pela
demarcacgdo dos limites territoriais; a oferta € a estratégia, ou seja, a acao territorializadora do
Estado, o que caracteriza uma relacdo de poder; enquanto o territrio € a drea apropriada pelo
servico. Em uma perspectiva de adequacdo da ESF aos perfis do territdrio, a triade apresentada
deve estar em posicao invertida.

A critica a este processo reside no fato de que € necessdrio o reconhecimento do
territério em seus diversos contextos de uso, pois € no territério usado, sinébnimo de espago
geografico (SANTOS e SILVEIRA, 2001), que os diversos atores politicos interagem e
produzem situacdes de saudde.

H4 que se discutir, no dmbito das politicas de saide, o descompasso existente entre as
normas € as formas do territorio, isto €, como o territorio realmente € € como vem sendo
enquadrinhado pela ESF (ARANHA, 2010). Nao obstante o fato da PNAB destacar a
necessidade do reconhecimento dos contextos sociais, econdmicos, culturais e epidemioldgicos
do territdrio, a territorializacdo da ESF tem se pautado no critério populacional como unica
norma definidora para as dreas de abrangéncia. Isto se deve, em parte, ao fato da propria PNAB
ndo especificar métodos alternativos além da adscricdo de clientela.

E com base nestes fatos que surge a questio inquietante da presente pesquisa: como
foram definidos os territorios da Estratégia Satde da Familia na cidade de Aurora-CE? Nossa
hipétese € de que o processo de demarcagdo territorial ocorreu de forma burocritica e nao
participativa, limitando-se aos dados coletados pelos ACS e o mapeamento a partir de suas
microdreas e a nao interacdo comunidade-equipe de saide da familia-gestores de saide para o
melhor reconhecimento do territério. Tal processo acaba por ndo acompanhar as sinuosidades
do territorio em seus varios contextos de uso, evidenciando assim um certo reducionismo no

planejamento territorial.
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Essa problemadtica serd melhor compreendida no capitulo a seguir, a partir de um estudo

empirico da territorializagdo da ESF em duas UBS na cidade de Aurora-CE.

4 A GESTAO DA SAUDE E A TERRITORIALIZACAO DA ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA EM AURORA-CE

Este capitulo trata dos resultados da pesquisa sobre o processo de territorializagdo da
ESF no municipio de Aurora-CE. O ponto de partida consistiu na defini¢do da drea de estudo.
Optamos pelos territérios de abrangéncia das UBS Aracd I e II, localizadas na sede do
municipio, onde sdo realizados procedimentos de atencdo bésica no bairro Aracd, que possui a
maior densidade populacional para a cobertura da ESF.

A partir da base cartogréfica digital fornecida pela Secretaria Municipal de Satide (SMS)
foi possivel a identificacdo e andlise dos territorios onde interagem os gestores de saude,
profissionais da aten¢do bdsica (especialmente os ACS), a populacdo e os servigos. Do mesmo
modo é apresentada a espacializacdo dos servigos e as infraestruturas de média e alta densidade
tecnoldgica normatizadas pela regionalizacdo da saide no PDR/CE (2014).

Avaliamos a territorializacdo da ESF e a participacao dos atores sociais, tendo como
marco metodolégico andlises documentais, entrevistas e visitas in loco que resultaram na
producdo de mapas, quadros e tabelas sobre o assunto. Ao final, apresentamos nossa percep¢ao
sobre o territério da saide da familia, discutindo suas propostas e (in)coeréncias para a

consolida¢do do SUS.
4.1 O municipio de Aurora—CE e a geografia dos servicos de satde

Aurora € um municipio situado na regido do Cariri, na por¢ao sul do estado do Ceara
(Figura 01). Estd localizado a 470 km de distancia da capital Fortaleza, com uma populacao
estimada de 25.340 habitantes de acordo com dados do IBGE (2017). Seu territério limita-se
com os seguintes municipios: ao Norte - Lavras da Mangabeira e Ipaumirim; ao Sul - Milagres
e Missao Velha; ao Leste — Barro e Cachoeira dos Indios (Paraiba); e ao Oeste — Caririagu.

A municipaliza¢do da saide em Aurora tem a ESF como modelo de aten¢do norteador
para as acOes de cuidado a saide da populacdo. Ribeiro (2006) enfatiza que esta diretriz
organizativa do SUS amplia a capacidade de gerenciamento das estratégias de satide no
municipio, aumenta a capacidade de oferta de servigos, aproxima as demandas da populacio e
imprime uma maior participacdo da comunidade no controle das politicas sociais.

A atencdo bdsica € tida como o nivel assistencial cuja efetivacdo deve ser garantido em
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sua totalidade pela esfera municipal, de acordo com as regulamentacdes do SUS e do Plano
Municipal de Satide de Aurora (PMS) para o periodo compreendido entre os anos de 2014 e
20173, Este documento é um elemento normativo exigido pela Lei 8.142/90, o qual dispde
sobre a organizacdo e estruturacdo do sistema municipal de saide (BRASIL, 1990b), devendo
passar pela apreciacdo e acompanhamento do Conselho Municipal de Saide (CMS) e do chefe
do poder executivo local. O PMS de Aurora destaca, entre outros assuntos, a “ampliagdo das
equipes de Saude da Familia no municipio ¢ a defini¢do das areas de abrangéncia das UBS”
(AURORA, 2014, p. 82), bem como os servi¢cos de média e alta complexidade dispostos de

forma regionalizada através de pactos intermunicipais.

Figura 01 - Mapa de Localizacdo do Municipio de Aurora-CE
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Fonte: Base de dados IBGE (2016). SIRGAS 2000/zona UTM 24s
Elaboracdo: Jefferson Fernandes (2018)
Assim como todos os municipios brasileiros os servigcos de saude em Aurora sio
orientados pelas premissas do SUS. A regionalizacdo e a hierarquiza¢do se materializam por

meio da instituicdo do PDR do estado do Ceard, editado em 2014, estando Aurora entre os

36 O dltimo PMS (2018-2021) foi aprovado em setembro de 2017 na VI Conferéncia Municipal de Satde.
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municipios da Macrorregido do Cariri (Figura 02).

Figura 02 - Mapa das Macrorregioes de Satide do Ceara
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Fonte: Secretaria da Saide do Estado do Ceara (2014)

A Lei 8.080/90 destaca que os municipios podem constituir consorcios para desenvolver
em conjunto as agoes e servicos de saide que lhe correspondam (BRASIL, 1990a). De tal modo,
com a regionalizacdo € possivel ampliar a resolutividade das préticas em satde na esfera
estadual a partir de fluxos de referéncia entre os municipios € o compartilhamento de suas
infraestruturas, verificadas as necessidades de saude da populagdo com base no perfil
epidemioldgico, demografico e socioecondomico (BRASIL, 2012).

Através das chamadas Programacgdes Pactuadas Integradas (PPI), que s@o acordos
realizados pelos gestores municipais de saide no ambito do estado, € constituida a base juridico-
administrativa para a operacionalizacao da equidade na oferta dos servigos de saide em escala
regional, especialmente os que exigem maior densidade tecnoldgica. Com efeito, o
direcionamento das acdes e recursos na Macrorregido do Cariri estd orientado com base na

divisdo em algumas Microrregioes (Quadro O1).
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Quadro 01 — Microrregioes de Satde do Cariri, Ceara

N° da Regiao Microrregioes N° de Municipios Populacao
17 Ico 07 170.862
18 Iguatu 10 315.459
19 Brejo Santo 09 210.666
20 Crato 13 332.742
21 Juazeiro do Norte 06 412. 620
TOTAL 05 45 1.442.349

Fonte: Secretaria de Saide do Estado do Ceard (2014)
Dados populacionais IBGE (2013)

A estruturacdo destas Microrregides leva em conta os fluxos populacionais e as
articulacdes entre os municipios componentes, sendo espacos politico-administrativos que
possuem dinamica assistencial interna e externa de forma a garantir a integralidade das acdes
prevista no SUS.

Aurora estd vinculada a 19° Regido de Saude, que tem como pdlo de referéncia o
municipio de Brejo Santo, onde juntamente com outros oito (08) municipios a SMS realiza
convénios por meio dos quais assegura a assisténcia de média e alta complexidade (Figura 03).
O acordo entre estes municipios ocorre por meio da CIR (Comissdo Intergestora Regional),
formada por um representante do governo estadual e representantes dos municipios

conveniados (geralmente o Secretario Municipal de Saude).

Figura 03 — Mapa da Microrregiao de Satde de Brejo Santo-CE
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Considerando que a materialidade € uma condi¢do e um convite a acdo (SANTOS,
2012) e que as infraestruturas do setor satide s@o condicionantes para o bem-estar da populagao,

37 em Aurora é um aspecto essencial.

a andlise das configuragdes territoriais

Por possuir baixa densidade técnica e demogréfica, o municipio de Aurora nio estd entre
os centros de referéncia na regionalizacdo dos servicos de saide do estado do Ceard, com uma
infraestrutura voltada essencialmente para a aten¢@o primadria e secundaria (Quadro 02). Assim,

os estabelecimentos de sadde estdo constituidos pelos servicos distribuidos segundo os niveis

de atencao do SUS.
Quadro 02 — Estabelecimentos de saiide por niveis de atencio, Aurora-CE
Niveis de Atencao Estabelecimentos Quantidade
Atengao Priméria Unidade Bésica de Sadde 12
Niucleo de Apoio a Satdde da Familia e 01
Atencdo Bdsica
Centro de Especialidades Odontoldgicas 01
Atengdo Secundéria Centro de Atencao Psicossocial 01
Policlinica Municipal Dr. Acilon 01
Gongalves
Hospital Geral Ignez Andreaza 01
Atencdo Tercidria - 00
TOTAL 17

Fonte: Ministério da Saide. DATASUS/SISAB (2018)

Parte dos servicos de média complexidade, como cirurgias de pequeno risco e exames
de baixo custo e densidade tecnoldgica, sdo feitos na Policlinica Municipal Dr. Acilon
Gongalves e/ou no Hospital Geral Ignez Andreaza®®. Detectada a necessidade de servigos de
maior densidade tecnolégica ndo ofertados no nivel municipal os usudrios sdo dirigidos através
de protocolos de regulacdo aos municipios de Brejo Santo (sede da Microrregido), Barbalha e
Juazeiro do Norte (sedes da Macrorregiio)®”.

A partir de acordos estabelecidos na PPI, temos os atendimentos nas seguintes
instituicdes por municipio: Brejo Santo - Policlinica Regional, Hospital Infantil Jesus da Praga,
Hospital dos Olhos e Hospital Geral de Brejo Santo; Barbalha - Hospital Santo Antonio,

Hospital e Maternidade Sdo Vicente de Paula; Juazeiro do Norte - Hospital Regional do Cariri*

(AURORA, 2014).

37 As configuragdes territoriais sdo para Santos (2012) todo sistema de engenharia resultante da intera¢do entre os
sistemas naturais somados as atividades humanas em determinado espaco.

38 Hospital filantrépico conveniado ao SUS.

3 Via BR 116 com veiculos préprios da SMS mediante agendamento prévio e/ou diagnosticada a necessidade para
atendimento de urgéncia/emergéncia.

40 A SMS também realiza convénios com clinicas médicas particulares em Aurora-CE e nos municipios da
Macrorregido do Cariri (conhecidos como contratos “Extra PPI’).
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Os principais estabelecimentos de satde para o atendimento da populagdo em Aurora
sdo, portanto, as UBS. Pires (2007) considera que, do ponto de vista geografico, a UBS é
representada por um ponto no espaco, com uma rede de fluxos modelada pelas caracteristicas
do territério a que pertencem, relacionando-se com seu entorno de forma dindmica. A
distribuicdo espacial das UBS em Aurora entre zona rural e urbana apresenta um relativo

equilibrio, observadas as densidades demograficas dos territérios adscritos (Quadro 03).

Quadro 03 — UBS por zona e populacio adscrita, Aurora-CE

Zona Unidade Populacao por Populaciao por %0
UBS (%) Zona (*%)
UBS Paulo Gongalves 2414
UBS Séao Benedito 2.741
Urbana UBS Aracé [ 2.387 12.773 50,4
UBS Araca 11 2.849
UBS Centro 2.382
UBS Tipi 1.844
UBS Ingazeira I 2.469
UBS Ingazeira II 1.090
Rural UBS Santa Vitdria 2.133 12.567 49,6
UBS Santa Cruz 1.648
UBS Cachoeira 1.712
UBS Calumbi 1.671
TOTAL 12 25.340 25.340 100

Fonte: Secretaria Municipal de Satide de Aurora-CE (2017)
(*) Dados populacionais coletados pelas equipes de Satde da Familia
(**) Dados populacionais IBGE (2016)

Perseguindo os objetivos do PMS de Aurora (2014-2017) no ano de 2016 a ESF
alcancou a meta de 100% de cobertura populacional e familias cadastradas. Realizou-se a
territorializagdo a partir do funcionamento de 12 UBS de modo a “reterritorializar as areas da
Estratégia Saude da Familia, consolidar as unidades da atengdo bdsica e reorganizar as areas de
abrangéncia em microareas” (AURORA, 2014, p. 82).

De acordo com a Lei 8.080/90 em seu Art. 10 § 2° “no nivel municipal o SUS pode
organizar-se através de distritos de forma a integrar e articular recursos, técnicas e praticas para
a cobertura total das acdes em saude” (BRASIL, 1990a). Estes distritos em Aurora estdao
estruturados como territérios de ateng¢do bdsica, em consondncia com a capacidade técnica e
administrativa do municipio. A base cartogrifica fornecida pela SMS nos mostra um
delineamento que representa o primeiro passo para compreendermos a territorializacao da ESF

(Figura 04).



Figura 04 — Territorios da ESF em Aurora-CE
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No atual perfil do sistema de satde brasileiro, o territdrio assume um papel fundamental.
Para o planejamento da atencdo bdsica, a definicdo dos limites geogréficos deve ser o mais
preciso quanto possivel. Em conformidade com as diretrizes da PNAB e das orientagdes no
PMS de Aurora (2014-2017), as equipes da ESF tém autonomia para utilizar os critérios que
acharem convenientes na territorializacdo de suas 4dreas, desde que sejam respeitadas as
condi¢des socioecondmicas, sanitdrias e politico-administrativas locais. Dito isso, vejamos
como estdo dispostas territorialmente as UBS tomadas como referéncia para a presente

pesquisa.
4.2 UBS Araca I e II: caracterizacio e recortes espaciais

As UBS Ant6nio de Sousa Ramalho (Aragd 1) e Virginia Uchda Ricardo de Macédo
(Araca II) estdo localizadas no bairro Aracgd, porcdo oeste da sede do municipio de Aurora
(Figura 05). Conforme relata a enfermeira coordenadora da unidade, a primeira UBS foi
fundada em 2009 e tinha como principal caracteristica “desafogar” a grande demanda de
usudrios do bairro Ara¢d e localidades proximas em direcio ao Hospital Geral Ignés
Andreaza*!. A segunda teve sua fundacdo em 2016, tendo em vista a necessidade de ampliar os
servigos da atencdo bésica as comunidades até entdo territorialmente desassistidas.

Figura 05 — Localizacao das UBS Araca I e II na cidade de Aurora-CE
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Fonte: Google Earth/C7 GPS Dados
Elaboracgdo: Jefferson Fernandes (2018)

41 Entrevista realizada no dia 06 de fevereiro de 2018.
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As UBS Araca I e II estdo situadas na Rua Cicero José do Nascimento, onde circula o
maior nimero de pessoas e concentra grande parte das atividades de comércio e servicos do
bairro. Esta localizagdo também se deve por esta drea ser de propriedade da Prefeitura
Municipal de Aurora*?.

Imagem 01 — Vista parcial da UBS Araca I

Fonte: Jefferson Fernandes (2018)

Imagem 02 — Vista parcial da UBS Araca II
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Fonte: Jefferson Fernandes (2018)

A UBS Araca I conta com 808 familias cadastradas e um total de 2.387 pessoas
distribuidas entre 25 localidades (ruas e comunidades rurais). Estas localidades sdo
acompanhadas por cinco (05) ACS em suas microdreas de acordo com o limite de usudrios

previstos na PNAB.

42 Na rua Cicero José do Nascimento ainda se encontram a Escola de Ensino Infantil e Fundamental Rom&o Sabi4,
a Quadra Poliesportiva Municipal e o Estddio Municipal Romaozao.
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A UBS Aracé II estd organizada com base no cadastramento de 899 familias e uma
populacdo de 2.849 habitantes. Abrange um maior nimero de localidades em relacdo a UBS
Aracd I, com um total de 41 dreas (ruas e comunidades rurais) que contam com O
acompanhamento de seis (06) ACS.

E importante ressaltar que os dados de cadastramento familiar no territério da ESF sio
modificados mensalmente a partir das informagdes coletadas pelos ACS durante as visitas
domiciliares, sendo posteriormente direcionados para a SMS, que € responsavel por alimentar
o Sistema de Informagao em Sadde para a Atencdo Basica (SISAB).

A variagdo dos dados de cadastramento de familias recebe o nome de “populacio
flutuante”, destacando-se alguns fatores como mudanca de endereco, ébitos e nascidos vivos.
Neste trabalho, optamos por utilizar os dados da ultima territorializacdo realizada em 2016 e
que estdo disponiveis no documento “Credenciamento das Equipes de Satde da Familia”
(AURORA, 2017).

No tocante a infraestrutura, as UBS Aracd I e II contam com salas de consultérios
médico, odontolégico e de enfermagem, sala de vacinagdo, recep¢do e administracdo, bem
como uma farmadcia basica e uma sala de cozinha. A UBS Arac4 II, a mais recente do municipio
de Aurora e de melhor infraestrutura, ainda conta com duas salas especiais onde sdo realizadas
as atividades do Nucleo Aurorense de Apoio a Autistas e Familiares (NAAF) e do Servico de
Atendimento Domiciliar (SAD).

O NAAF constitui um servico de saide pioneiro desenvolvido pelo municipio de Aurora
para o cuidado da populacdo autista, onde atua um fonoaudiélogo, um nutricionista € um
terapeuta ocupacional. J4 as acdes do SAD sdo direcionadas as pessoas que necessitam de
cuidado mais intensivo para além das unidades de satide, com procedimentos realizados em
domicilio através de um médico, um enfermeiro, um fisioterapeuta e um técnico de
enfermagem™’.

Nestas condigdes, as UBS Aracd I e II contam com um bom aparato técnico para o
desenvolvimento das atividades de promocdo, protecdo e reabilitacdo da saide da populacio,
dispondo de uma equipe de profissionais (Quadro 04) de forma a garantir os procedimentos
minimos de assisténcia.

Sobre o territério de atuacao da equipe de atencgao basica, Pires (2007) destaca que, do
ponto de vista da representacdo, a ESF estd orientada sob duas formas: o territério drea e o

territorio microdrea. O territorio drea corresponde a area de abrangéncia da UBS em funcdo do

43 Pesquisa direta realizada durante visita as instalagdes da UBS Araca II.
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fluxo de trabalhadores e usudrios. Ja o territério microdrea constitui o recorte espacial de
atuacao dos ACS, que geralmente sdo assimétricos e concentram grupos populacionais mais ou
menos homogéneos em condi¢des sociais, econdmicas e sanitdrias. O territério drea e o

territério microdrea das UBS Aracd I e II estdo representados nas Figuras 06 e 07.

Quadro 04 - Composicao das Equipes de Satide da Familia Araca I e I1

Profissionais UBS Aracal | UBS Araca Il Total
Agente Comunitdrio de Sauide 05 06 11
Auxiliar de Enfermagem 00 00 00
Técnico de Enfermagem 02 02 04
Enfermeiro 01 01 02
Auxiliar de Saiide Bucal 00 00 00
Técnico de Satide Bucal 01 01 02
Cirurgido-Dentista 01 01 02
Médico 01 01 02
TOTAL 11 12 23

Fonte: Secretaria Municipal de Satide de Aurora-CE (2017)

Uma anélise destes territérios nos remete as contribuicdes de Faria (2013), segundo o
qual deve haver uma solidariedade entre as diferentes escalas do SUS para a garantia da
universalidade. E o caso da solidariedade dos ACS, que muitas vezes atuam fora de sua
microdrea e/ou compartilham usudrios de uma mesma localidade. No caso dos ACS das UBS
Aracd I e I ocorre o compartilhamento de dreas como as Ruas Guedes Martins, Sdo Francisco,
Bela Vista e Parque Sabid, cujo principal fator € a ampliagdao do bairro por meio da construcao
de residéncias. Outro exemplo de compartilhamento de drea ocorre em relagdo ao sitio Recreio,
pertencente a UBS S@o Benedito, mas cuja maior parte dos usudrios utiliza os servigos da UBS
Aracd I, tendo como principal fator o tempo de deslocamento. Portanto, mesmo havendo limites
para a atuacdo das equipes, conforme estabelece a PNAB, é necessdrio a integracdo entre os
territérios, cuja existéncia deve se fundamentar na organizacdo dos fluxos de servigos e
usudrios, € ndo para impedi-los.

As microdreas estudadas apresentam uma enorme assimetria territorial, o que pode ser
explicado, em parte, pelos arruamentos e pela relacdo entre a extensdo da drea e a populacao
residente. A diferencga na proporcao da drea de atuacdao dos ACS (Figuras 06 e 07) tem relacdo
direta com a baixa densidade demografica de algumas localidades. E o caso da microdrea da
ACS Sra. Francisca Lucicleide Calixto Leite, no territério Araca II (Figura 07) que possui a
maior microdrea em estudo, no entanto, com uma clientela de 67 familias distribuida em quatro

(04) comunidades rurais**.

4 Logradouros rurais: Guati, Barreiro, Gamela e Olho D’4gua.
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Figura 06 - Territério da ESF Araca I
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Figura 07 - Territério da ESF Araca I1
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4.3 Os sujeitos sociais no processo de territorializacao da atencao basica

A participagdo dos sujeitos sociais na territorializacdo da aten¢do bdsica € um
importante passo para a construcdo democriatica do SUS. Segundo Silveira (2013), a
territorializac@o deve ser compartilhada entre os gestores e profissionais de satide e a populagdo
assistida, observando-se as condi¢des de vida e infraestrutura disponivel para a solug¢ao dos
problemas sanitarios da comunidade, de modo a criar um ambiente de responsabilizacio para a
consolidagao da ESF.

Aqui entendemos como atores sociais a gestdo municipal de saide de Aurora, os
profissionais de satide e as familias territorialmente pertencentes as UBS Aracd I e 1I. Desta
feita foram entrevistados a diretora do Departamento de Atencdo Basica, as equipes de saude e

um percentual de familias distribuido conforme a tabela abaixo.

Tabela 01 - Distribuicio numérica e percentual de familias participantes da pesquisa

UBS Familias Cadastradas Familias Entrevistadas %
Aracd [ 808 40 49
Aracd 11 899 48 5,3
TOTAL 1.707 88 10,2

Fonte: Jefferson Fernandes (2018)

Adotamos como critério para a selecdo das familias participantes da pesquisa uma
distribuicao por microdreas, que, segundo Pires (2007), constitui a menor unidade territorial do
SUS. Foram escolhidas aleatoriamente oito (08) familias para cada territério de atuagdo dos
ACS, sendo que a UBS Aragé I possui cinco (05) microdreas (40 familias participantes) € a
UBS Aracd II seis (06) microareas (48 familias participantes). As entrevistas foram aplicadas
em forma de questiondrio (Apéndice) durante o més de fevereiro de 2018, e as visitas as familias
foram realizadas na companhia dos ACS em seus respectivos territérios (Imagens 03 e 04).

O planejamento da territorializagdo das UBS Araca I e II teve inicio em junho de 2015,
quando a Prefeitura Municipal de Aurora, por meio do Decreto n°® 190801/2015, promoveu a
realizacdo de concurso publico para o cargo de ACS visando a redistribui¢do e cobertura de
areas desassistidas pela ESF (AURORA, 2015). De acordo com a Diretora do Departamento de
Atencdo Basica havia uma sobrecarga de trabalho na UBS Aragé I que contava com somente

09 ACS, evidenciando a necessidade de uma reterritorializagdo e a constru¢cdo de uma nova
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unidade no bairro. Atendendo a estas exigéncias a UBS Aracd II foi construida no ano de

2016%.

Imagem 03 — ACS na Rua Bela Vista, territério Araca I

Fonte: Jefferson Fernandes (2018)

Imagem 04 — ACS na Rua do Poco, territorio Araca II

Fonte: Jefferson Fernandes (2018)

43 Entrevista realizada no dia 24 de janeiro de 2018.
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Interessante discussdo poderia ser feita a partir do esbocgo cartogréfico destes territérios,
no entanto a SMS ndo dispde de tal material. A localizag¢do das 4reas de abrangéncia das UBS
se dava por meio de documentacdo contendo as localidades sob a responsabilidade de cada
equipe de sadde, e o reconhecimento se dava, notadamente, pelo fato dos ACS serem moradores
do bairro.

O primeiro mapeamento geotécnico da ESF no municipio de Aurora (observar Figura
04) foi feito por uma equipe da RBMC (Rede Brasileira de Monitoramento Continuo dos
Sistemas GNSS - Global Navigation Satellite Systems) onde foi elaborado o documento
“Credenciamento das Equipes de Saude da Familia” (AURORA, 2017). Este documento faz
parte de uma das exigéncias do Ministério da Saude para avaliagdo das UBS no Brasil através
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ-
AB)*.

Passada a fase do certame para o cargo de ACS no municipio de Aurora e com a
inauguracdo da UBS Araca Il em 2016 € feita a redistribuicdo do territério. A SMS através de
um levantamento inicial reuniu-se com a coordenagdo das referidas unidades (geralmente uma
enfermeira de nivel superior) para discutir o planejamento das atividades de territorializagao,
onde cada equipe de satde faria o (re)cadastramento de usudrios para a organizacao da sua base
territorial (AURORA, 2017). As pessoas e familias foram identificadas pelos seus enderegos
por meio da “Ficha A” dos ACS (Anexo III), que constitui um importante instrumento de
inscrigdo territorial na ESF.

Assim como dos ACS, ¢ atribuicdo dos demais profissionais da atencdo bdsica
“participar do processo de territorializacdo e mapeamento da 4rea de atuagdo da equipe,
identificando grupos, familias e individuos expostos a condi¢cdes de vulnerabilidades”
(BRASIL, 2012, p. 43). Da mesma forma, destaca Silveira (2013), a populacao assistida, além
de cadastrada, deve ser entrevistada, identificada em suas regides de satide e individualidades
para a elaboracdo e mapeamento do plano de agdo das atividades locais, posto que a ESF é uma
proposta democrética para a consolidagao do SUS.

Uma andlise da participacdo destes atores sociais, no entanto, revela uma concentra¢io
no planejamento territorial, pois as familias declararam ndo participar ou desconhecer o
processo de territorializacdo. Alguns profissionais ndo participaram da territorializacdo, o que

pode ser explicado pelo fato de trabalharem a pouco tempo nas unidades (Tabela 02).

46 O PMAQ-AB avalia, valoriza e premia equipes e municipios, garantindo o aumento dos repasses de recursos
financeiros e materiais com base no alcance de resultados da ESF (BRASIL, 2012).
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Tabela 02 — Participacio das familias entrevistadas e profissionais de satide no processo
de territorializacao

Nivel de participacao Aracal Araca Il

Familias Profissionais Familias Profissionais
Participaram 00 09 00 11
Nao participaram 13 02 17 01
Nao souberam/ndo responderam 27 00 31 00
TOTAL 40 11 48 12

Fonte: Jefferson Fernandes (2018)

Apesar de ndo deixar explicita a participacio das familias no processo de
territorializacdo (o que pode ser considerada uma falha operacional), a PNAB destaca a
participacao popular como principio basico para a organizagcdo da ESF.

Estimular a participagdo dos usudrios como forma de ampliar sua autonomia
e capacidade na construcdo do cuidado a sua saide e das pessoas e
coletividades no territério, no enfrentamento de determinantes e
condicionantes de saide, na organizacio e orientagcao dos servicos de saide a

partir de l6gicas mais centradas no usudrio e no exercicio de controle social
(BRASIL, 2012, p. 22)

A ndo participag¢do dos usudrios pode resultar no desconhecimento da histéria de vida
da comunidade, fator essencial para a coordena¢do do cuidado a saide. Reconhecer o territério
da satude produzido pelos sujeitos na sua interagdo com o lugar geogréfico e os servicos de
saude, na perspectiva aqui apresentada, € um aspecto fundamental para o trabalho da ESF

Na territorializac¢ao da atencdo bésica, alguns recursos podem ser utilizados para auxiliar
no processo de delimitacdo das dreas. Unglert (1990) apud Pires (2007) aponta algumas pistas
metodoldgicas que nio se baseiam somente nos critérios tradicionais (demograficos e divisdes
administrativas formais), como aglomerados estabelecidos pela propria populacdo, barreiras
geograficas, fluxo espontaneo da populacdo em relagc@o aos servicos de saide e caracteristicas
socais dos grupos populacionais.

Questionados sobre quais recursos foram utilizados no processo de territorializacdo as
equipes de saide das UBS Aracé I e II destacaram principalmente o mapeamento, a contagem
de pessoas/familias e organizacao de suas microdreas (Grafico 01). A metodologia empregada
pelas equipes de saide das UBS Aracd I e Il para o estabelecimento das suas bases territoriais
estd voltada, sobretudo, para a definicdo de dreas com base na contagem de pessoas e familias
e na estruturacao do territorio de abrangéncia por meio da defini¢do das microdreas. O critério
populacional é, portanto, o principal fator da territorializacdo, sendo os ACS os principais

agentes politicos deste processo, atuando como “informantes-chaves” do SUS.
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Grafico 01 — Recursos utilizados no processo de territorializacao, segundo os

profissionais de satde
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Fonte: Jefferson Fernandes (2018)

As informacdes coletadas pelos ACS durante as visitas domiciliares sdo consideradas
estratégicas para a solugdo de situacdes-problemas. As equipes de Saide da Familia devem
assim “manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos no sistema de
informacdo indicado pelo gestor municipal e utilizar, de forma sistematica, os dados para a
analise de situagdo de saude [...]” (BRASIL, 2012, 43).

A base de dados da ESF ¢ direcionada e armazenada no SISAB, um dispositivo do
Ministério da Satide para o controle da aplicagdo de recursos no setor. Aranha (2010), todavia,
alerta que este sistema informacional muitas vezes produz realidades ndo vividas pela
comunidade, criando um ambiente de “normas” que sdo contrarias as “formas” do territorio.

As condigdes de vulnerabilidade social e sanitdria do territério sdo, neste caso,
identificadas pelas equipes de Saide da Familia que trabalham as informag¢des juntamente com
a gestdo municipal de satde e demais setores da administracdo publica. E o caso do Programa
Saude na Escola (PSE), que conta com o acompanhamento da equipe de satde bucal e
atividades de educacdo em saide voltadas para a alimentacdo saudédvel nas escolas do bairro
Aracé. Esta intersetorialidade evidencia a multiterritorialidade (HASBAERT, 2004) da ESF na
interacdo com outros territorios ja consolidados, buscando assim a promogao e protecdo a satde
da populag@o. Nao por acaso todos os profissionais da ESF devem participar do processo de
territorializacio, pois o compartilhamento e a participacio (inclusive da comunidade) auxilia

na identificacdo de parceiros e recursos para potencializar as acdes em saide na comunidade
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(PIRES, 2007).

A pesquisa apontou que maioria das familias do bairro Aracd encontram-se em situacio
de vulnerabilidade social, expressas nas condicdes de renda e escolaridade (Gréficos 02 e 03),
situacdo que se agrava ao considerarmos o numero médio de pessoas por familia: 06
pessoas/familia (12%), 05 pessoas/familia (33%) 04 pessoas/familia (42%), 03 pessoas/familia
(8%), 02 pessoas/familia (3%), 01 pessoa/familia (1%) outros (1%)™*’.

Grafico 02 — Renda familiar dos participantes da pesquisa

30
25
20
15
10

5

. mm HE_

®m Nenhuma renda M Inferior a 01 saldrio minimo = 01 Salario minimo
02 saldrios minimos m 03 Saldrios minimos M 04 Salérios minimos

B Superior a 04 salarios minimos

Fonte: Jefferson Fernandes (2018)
Grafico 03 — Escolaridade dos participantes da pesquisa
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47 Segundo o IBGE entre os censos de 2000 e 2010 o nimero médio de pessoas por domicilio € reduziu de 3,74
para 3,34.
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Através do acompanhamento dos ACS nas residéncias de todos os individuos e familias
em suas microdreas, os profissionais e gestores de satide definem o delineamento territorial da
ESF, bem como dispdem de elementos para auxiliar no manejo das demandas e necessidades
de satide de maior frequéncia.

Dito isto, surge, entdo, a questdo sobre até que ponto as acdes de territorializacio
conseguem acompanhar as sinuosidades dos territérios € como os usudrios e profissionais

interagem na construcdo desta politica de sadde.
4.4 O territorio da ESF: das propostas as (in)compatibilidades

Em todos os territorios da satide existem similaridades e contradi¢des (SILVEIRA,
2013) e na ESF este fato ganha uma conotacao especial. Isto porque a atencdo bésica € a porta
de entrada principal dos usudrios no sistema nacional de sadde, exigindo uma precisa
demarcacao territorial para a gestdo dos servigos.

E importante ressaltar que o que norteia o presente estudo néo é a contraposicio, isto é,
negligenciar as conquistas resultantes das a¢des do SUS na promogdo e protecdo da saide da
populacdo por meio de uma estratégia que considere a familia como unidade principal de
atencdo. O que se questiona aqui é o desencadeamento do processo, ou seja, a pratica
territorilizadora.

A territorializagdo, como proposta tedrica, carrega um sentido voltado, sobretudo, para
o reconhecimento do territério em seus contextos de uso pelos atores sociais nele inseridos,

como bem destacou Monken et al (2008, p. 143):

Uma territorializacdo ampla em que este processo seja 0 método de obtencao
e de anélise de informacdes sobre as condi¢des de vida e saide de populagdes;
um instrumento para se entender os contextos de uso do territério em todos os
niveis das atividades humanas.

Muito se avangou nos dltimos anos em termos de flexibilizacdo da oferta de servicos de
saide, como € o caso das equipes de Saude da Familia para o atendimento da populacdo
ribeirinha da Amazonia Legal e Pantanal Sul Mato Grossense e as equipes de Consultdrio de
Rua (BRASIL, 2012). As Unidades Bésicas de Saude Fluviais (UBSF) e as equipes itinerantes
que atendem moradores de rua sdo exemplos de adaptacao dos servicos aos perfis do territorio.

A territorialidade, caracterizada pela sensacdo de pertencimento dos individuos no
territério, € um elemento essencial para a compreensdo das relacdes estabelecidas entre os
usudrios, os profissionais e os servicos de saide. Ao indagar as familias participantes da

pesquisa sobre a sua afetividade com o lugar geografico, a maioria (79%) declararam satisfacao
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em residir no bairro Aracd, destacando-se alguns fatores como sentimento e participacdo na
histéria de construcdo do lugar e por considerarem o modo de vida em uma pequena cidade
como sendo “tranquilo”. Por outro lado, uma parte dos entrevistados (17%) apontaram como
fatores negativos a pouca oportunidade de emprego, dificuldades na estrutura educacional e de
saiide de maior densidade tecnoldgica na cidade, manifestando assim desejo de mudar-se da
localidade™®®.

Quanto a localizag¢do espacial das UBS, as familias demonstraram satisfacao levando
em conta o fator proximidade, necessitando de pouco tempo (deslocando-se a pé€) até a unidade
de saude. Desta forma, a ESF com UBS instaladas perto de onde as pessoas moram, trabalham,
vivem e estudam desempenham um papel fundamental na garantia do acesso aos servigos com
qualidade (BRASIL, 2012). Além disso, o compartilhamento de usudrios de diferentes
territorios ocorre constantemente, posto que a maioria das familias declararam frequentar, por
vezes, outras UBS, apesar da sua inscricdo territorial a uma unidade especifica. Alguns
destacaram o desejo de pertencer a outra UBS, e os principais fatores foram a proximidade, a
infraestrutura e o atendimento das equipes de sauide.

Outro elemento importante sobre a operacionalizacdo da ESF € a relacdo entre a
comunidade e os profissionais de satde no territério. A pesquisa apontou que 0s UsUarios
reconhecem a ESF em seus propdsitos, que, conforme recomendac¢des do Ministério da Satde,
estdo voltados para a humanizacdo do cuidado a satde. Com efeito, as equipes de atencdo bésica

também destacaram uma boa relacdo com a populagdo sob sua responsabilidade.

Grafico 04 — Relacio da comunidade com a Equipe de Satide da Familia, na visdo dos
usuarios

= Otima = Boa = Regular = Péssima = N3o sabe/n3o respondeu

Fonte: Jefferson Fernandes (2018)

48 Qutros 4% ndo souberam ou nio responderam.
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Grafico 05 — Relaciao da comunidade com a Equipe de Satide da Familia, na visdo dos
profissionais

= Otima = Boa = Regular = Péssima
Fonte: Jefferson Fernandes (2018)

N3ao obstante aos avancos da ESF em sua relagdo com a comunidade e na melhoria nas
condi¢des de vida no territério, em termos de planejamento, ndo raro, hd uma forte tendéncia a
burocratizacdo. Assim sendo, a reflexdo sobre os métodos de planejamento dos servicos de
saude se faz importante.

Os sentidos da territorializacdo da ESF apontam para uma pritica descendente de
planejamento e concepg¢ao do territério, com a centralizacdo das decisdes politicas nas maos

dos gestores de saude. A este respeito, Faria (2013, p. 11) considera que:

Em geral a territorializacdo estd associada ao cadastramento, a adscri¢io de
clientela. Portanto, o ponto de partida para o desencadeamento da
territorializacdo, especificamente neste caso, € o proprio servico conforme sua
capacidade de oferta. Entdo, o territério da equipe, seus limites, vem depois.
“Servigo-oferta-territorio” ¢ uma triade explicativa para essa pratica de
territorializacao.

A demarcacdo geogréfica, nestes termos, antecede o conhecimento do territério, que
sempre estd condicionado a uma perspectiva numérica. Segundo Barcelos e Pereira (2006), a
exclusiva alus@o a contagem de pessoas limita a eficicia das acOes em saude. Para os autores,
€ preciso partir do territério, da sua tipificagdo e da adaptacdo as suas necessidades.

O territdrio da Saide da Familia é delimitado e o seu mapeamento ¢ um importante meio
de operacionaliza¢do administrativa. No entanto, a cartografia vem sendo subutilizada pelos
gestores municipais apenas como dados quantitativos. A producao do mapeamento da ESF em
Aurora resultou de uma exigéncia normativa do Ministério da Satde, cabendo a penalidade de

exclusdo do municipio na ESF em caso de negligéncia.
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H4 uma forte tendéncia de demarcacdo dos servicos de atencdo bésica de forma a
obedecer minimamente aos arruamentos e limites politicos-administrativos, que nem sempre
sd0 os mais indicados, como bem apontou um estudo pratico feito por Aranha (2010). Além
disso, a ndo participacdo de todos os atores sociais envolvidos na ESF, fator evidenciado na
presente pesquisa, pode produzir um recorte espacial ndo adequado a realidade vivida e
praticada no territério. A vontade de alguns usudrios de estarem inscritos territorialmente a
outras UBS (apesar de as frequentarem livremente) no municipio de Aurora evidencia esta

questao.
5 CONSIDERACOES FINAIS

O interesse da Geografia pelo tema satude percorreu diferentes momentos ao longo do
tempo, acompanhando o processo de transformagdo econdmica e politica observados no meio
social e cientifico. A Geografia Médica caracterizou-se como um campo do conhecimento
dedicado ao estudo das doencas em seu aspecto fisico e biolégico, com uma abordagem
descritiva dos fendmenos fortemente atrelada ao método positivista. J4 a Geografia da Saude,
que surge num contexto de renovacdo epistemologica da ciéncia geografica nos anos 1970,
discute o processo satde-doenca sob a perspectiva das relacdes sociais historicamente
construidas, sendo a satide resultante das condicdes de vida das populagdes humanas.

Esta nova subdrea da Geografia apoia-se, principalmente, nos conceitos de espago e
territério como referencial de andlise em saude. Assim, o espaco, na acepcdo oferecida por
Santos (2012) como sistemas de objetos e de acdes, € tido como o mais apropriado para o estudo
da complexidade inerente aos processos socioespaciais e suas relacdes com a satide e a doenca.
O territdrio, por sua vez, apresenta-s€ como uma categoria essencial para a organizagdo dos
servicos de saide em um sistema estruturado em principios como a universalidade, a equidade
e a integralidade das a¢des preventivas, promocionais e de reabilitacdo em satde.

Considerando a evolugdo dos meios geograficos, apresentamos algumas imbricagdes
existentes entre a saude e o periodo histdrico atual, que, segundo Santos (2012), constitui-se em
um meio técnico-cientifico-informacional. Neste meio geogréfico, a globalizacdo e as técnicas
da informac¢ao dao novas configuragdes aos processos de adoecimento, cura € morte no espaco
geografico mundial, marcado por profundas desigualdades no acesso aos equipamentos de
saude.

Percorremos a evolucao das politicas de saide no Brasil, apresentando os principais

marcos histéricos no tratamento dado pelo Estado as questdes de satide da populagdo. A saude,
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por muito tempo, esteve condicionada ao sistema previdencidrio, com um modelo médico-
assistencialista voltado para a lucratividade dos grupos hegemodnicos que controlavam as
politicas de Estado.

E somente nas tltimas décadas do século XX, em meio a um cendrio de fortes
contestacOes sociais pelo direito a satide, que € instituido o SUS, um dos maiores sistemas de
satide do mundo a prestar assisténcia de forma universal e gratuita.

Em que pese o fato do SUS ser um dos principais instrumentos de inclusdo social no
Brasil, suas normas formam um complexo jogo de interesse e envolvem diversos varios agentes
politicos na edificacdo de um sistema de satide nacional. O SUS € um sistema em permanente
construgdo, e a sua consolidacao requer uma ampla mobilizag¢do da sociedade civil.

A atengdo bésica € entendida como o nivel assistencial do SUS de maior resolubilidade
no cuidado a satde da populacdo, sendo a Satde da Familia a sua politica prioritaria. A ESF foi
responsavel por reorientar o modelo de satide centrado na figura do médico e do hospital que
predominou durante muitos anos, com a¢des realizadas na comunidade por meio de uma equipe
de profissionais em uma determinada UBS que tem na familia o seu objeto principal de
intervencao.

Os servicos de saide em Aurora-CE estdao dispostos conforme a capacidade técnica e
administrativa de um municipio de pequeno porte, alinhado as premissas do SUS que garantem
a oferta de procedimentos de atengdo bdasica na esfera municipal. Os servicos de maior
densidade tecnoldgica e de alto custo estdo organizados de forma regionalizada através de
consorcios intermunicipais.

A ESF estd assentada sobre um territorio-alvo, onde sdo desenvolvidas as agdes
previstas na PNAB. No entanto o método empregado na definicao deste territorio gera dividas
e incertezas quanto a sua eficiéncia. O processo de territorializacdo carrega alguns impasses,
estando geralmente reduzida a burocratizacdo do setor satde.

Um estudo realizado nas UBS Araca I e II, no municipio de Aurora-CE, evidenciou que
a territorializacdo da ESF foi feita sem a participacdo de todos os atores sociais nela envolvidos,
contrapondo-se ao principio da democratizacdo do SUS, posto que as familias ndo participaram
e/ou desconhecem o processo de adscri¢do da comunidade e seu territério.

A gestdo municipal, atendendo a exigéncias normativas do Ministério da Saude, realizou
um mapeamento geotécnico dos territorios de atencdo bdsica tendo como principal método a
contagem de pessoas e familias pelos ACS e a organizagdo de suas microdreas. Os ACS sdo,
portanto, os principais agentes da territorializa¢do ao realizarem o cadastramento familiar por

meio da “Ficha A”.
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Nestas condi¢des a ESF esta limitada a capacidade de oferta dos servigos, expressos na
propor¢ao equipes de Satde da Familia/populacdo adscrita. O estudo demonstrou que nao
houve a preocupacdo por parte dos profissionais de saide e da gestdo municipal em considerar
as formas geogrificas e a tipificacdo do territério como elementos norteadores da
territorializacdo, com uma forte centralizac@o nas decisdes politicas.

E necessério encararmos o processo de territorializacio da ESF sob diversas formas,
avaliando os impactos desta prética, pois, apesar dos avangos na alocagao dos servigos de saide
cada vez mais proximos da comunidade e das mudangas nas condi¢des de vida, a
territorializac@o ainda se apresenta relativamente pragmatica. Neste trabalho, buscou-se discutir
acerca do motor provocador da territorializacdo, e os resultados apontaram para o servigo como
elemento condicionador. Define-se uma populagdo a priori, € o territorio, assim, vem depois.

A territorializacdo nestes moldes ganha seu sentido imediato, ou seja, definir os limites
em uma linha tracada no mapa. Um encaminhamento metodoldgico, na perspectiva aqui
apresentada, € a superacdo do reducionismo no planejamento territorial ao confrontar o
territério politico-burocratico com o territério efetivamente usado pelos sujeitos que o
constituem e o transformam. Os profissionais e os gestores de satide, submetidos a normas
impostas por diferentes escalas de governo, devem ir além da execug¢do das resolucdes
burocraticas do setor. A ESF, para atingir a eficicia das suas propostas, ndo pode perder de
vista a valorizacdo do lugar geografico em que atua. A participacio da comunidade no
planejamento territorial em satide garante uma melhor intervengdo no nivel local, pois estes sdo
os agentes politicos que melhor podem auxiliar na consolida¢do da ESF no territério por eles
utilizados.

Indmeras contribui¢des vém sendo dadas ao processo de planejamento dos servigos de
saide no Brasil. Uma delas € a da Geografia e as discussoes acerca da categoria territorio,
entendida como a mais apropriada para o estudo da distribuicao e localiza¢@o das infraestruturas
e equipamentos do setor de saide. Assim, a0 propormos a perspectiva geografica esperamos
contribuir e agregar propostas ao trabalho da ESF sobre o territdrio. A perspectiva, desta forma,

permite apontar modelos sem proscrever ou limitar os j4 existentes € 0s que estao porvir.
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APENDICE - Roteiro de Entrevista

A~

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES
UNIDADE ACADEMICA DE GEOGRAFIA
CURSO DE LICENCIATURA EM GEOGRAFIA
MONOGRAFIA: TERRITORIALIZACAO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NA
CIDADE DE AURORA-CE: uma perspectiva de analise geografica
AUTOR: Jefferson Santos Fernandes

ROTEIRO DE ENTREVISTA — USUARIO

1-DADOS PESSOAIS

Nome: Idade:
Endereco:

Tempo de moradia neste endereco: Profissao/ocupacao:

N° de pessoas na familia: Escolaridade:

Renda familiar: UBS/ESF:

2—EM RELACAO AO PROCESSO DE TERRITORIALIZACAO

2.1 Vocé tomou conhecimento do processo de territorializacio em sadde realizado pela sua

Unidade Basica de Saude?

O Sim O Nao [ Nao sabe/ndo respondeu

2.1.1 Vocé participou do processo de territorializacdo em satde realizado em sua comunidade?
O Sim [0 Nao [ Nao sabe/nao respondeu

2.1.2 Em caso de resposta afirmativa, como vocé participou?

3 - EM RELACAO A UNIDADE BASICA DE SAUDE E O TERRITORIO ADSCRITO

3.1 Quanto tempo leva da sua casa até a Unidade Basica de Satde?

(Tempo em minutos)
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3.2 Com que frequéncia voceé utiliza os servicos da Unidade Basica de Saiide em sua comunidade?
O Sempre [ As vezes [ Raramente [ Nunca [ Nio sabe/ndo respondeu

3.2.1 Vocé ja utilizou e/ou utiliza servicos de outra Unidade Basica de Saide?

O Sim [0 Nao 0[O Nao sabe/ndo respondeu

3.3 Vocé possui plano de satide individual/familiar?

O Sim [0 Nao 0[O Nao sabe/ndo respondeu

3.4 Como vocé avalia o trabalho da Equipe de Satide da Familia?

O Otimo [0 Bom [ Regular [ Ruim [ Nio sabe/ndo respondeu

3.5 Com que frequéncia o Agente Comunitario de Savde visita a sua residéncia?

O Todos os meses [ Sempre que necessdrio (membro(s) do grupo familiar necessitam de atencdo

continua) [] Raramente [ Nunca [ Nao sabe/ndo respondeu

3.6 Vocé ja foi convidado pela Equipe de Saude da Familia para participar de reuniées e/ou

palestras comunitarias para orientacio sobre os cuidados com a satde?
O Sim O Nao 0 Nao sabe/ndo respondeu

3.7 Na sua opinido, este ¢ um bom lugar para morar?

O Sim [0 Nao 0[O Nao sabe/nao respondeu

Justifique sua resposta

3.8 Vocé mudaria para outra localidade (rua, bairro, municipio, estado)?
O Sim O Nao [ Nao sabe/ndo respondeu

Justifique sua resposta
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES
UNIDADE ACADEMICA DE GEOGRAFIA
CURSO DE LICENCIATURA EM GEOGRAFIA
MONOGRAFIA: TERRITORIALIZACAO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NA
CIDADE DE AURORA-CE: uma perspectiva de analise geografica
AUTOR: Jefferson Santos Fernandes

ROTEIRO DE ENTREVISTA — PROFISSIONAL DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

1-DADOS PESSOAIS

Nome: Idade:
Endereco:

Escolaridade: UBS/ESF:

Tempo de trabalho nesta UBS/ESF: Profissao/Ocupacio:

2 - EM RELACAO AO PROCESSO DE TERRITORIALIZACAO

2.1 Vocé participou do processo de territorializacio da sua Unidade Basica de Saide?
O Sim [0 Nao [ Nao sabe/nao respondeu

2.1.1 Em caso de resposta afirmativa, como vocé participou?

2.2 A Equipe de Saide da Familia foi informada do processo de territorializacio em saude?
O Sim [0 Nao [ Nao sabe/nao respondeu

2.2.1 Em caso de resposta afirmativa, como a equipe foi informada?

2.3 Vocé sabe quais recursos foram utilizados no processo de territorializacao?

0 Mapeamento [ Contagem de pessoas [ Aspectos fisicos-geograficos [ Caracteristicas sanitdrias

O Divisdo da drea de abrangéncia em microdreas [J Nao sabe/nfo respondeu

2.4 A comunidade foi convidada para participar do processo de territorializacao?
O Sim [ Nao [ Nao sabe/ndo respondeu

2.4.1 Em caso de resposta afirmativa, como a comunidade participou?
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3 - EM RELACAO A UNIDADE BASICA DE SAUDE E O TERRITORIO ADSCRITO

3.1 Com que frequéncia a equipe recebe usuarios de outros territérios?
O Sempre 0 As vezes [0 Raramente [ Nunca [0 Nao sabe/ndo respondeu
3.2 Quais os servicos mais procurados pelos usuarios na Unidade Basica de Satde?

O Consultas agendadas [ Consultas ndo agendadas [ Atendimento de urgéncia [0 Vacinagdo

O Atendimento odontolégico [ Outros (Quais?)
3.3 Como vocé considera a relacio da comunidade com a Equipe de Saiide da Familia?
O Otima [0 Boa [ Regular [ Ruim [ Nio sabe/ndo respondeu

3.4 Quais dos problemas abaixo estdo presentes na Unidade Basica de Saide em que vocé

trabalha?

O Estrutura fisica ndo adequada [ Falta de medicamentos [ Alta demanda de servigos [ Perfil
epidemiol6gico da populagdo adstrita [0 Deficiéncias na educa¢do em saide [ Grande extensdo

territorial [0 Outros (Quais?)




84

Rt

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES
UNIDADE ACADEMICA DE GEOGRAFIA
CURSO DE LICENCIATURA EM GEOGRAFIA
MONOGRAFIA: TERRITORIALIZACAO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NA
CIDADE DE AURORA-CE: uma perspectiva de analise geografica
AUTOR: Jefferson Santos Fernandes

ROTEIRO DE ENTREVISTA — GESTAO MUNICIPAL DE SAUDE

1-DADOS PESSOAIS

Nome: Idade:

Departamento: Cargo:

2—EM RELACAO AO PROCESSO DE TERRITORIALIZACAO

2.1 Como foi realizada a territorializacio da ESF no municipio de Aurora-CE?

2.2 As comunidades foram convidadas para participar do processo de territorializacao da ESF?
O Sim [0 Nao [ Nao sabe/ndo respondeu

2.2.1 Justifique sua resposta

2.3 Vocé considera a atual territorializacio suficiente para a consolidacido da ESF no municipio?
O Sim [O Nao O Nao sabe/ndo respondeu

2.4 Além da Secretaria Municipal de Sadde outras instituicoes participaram do processo de

territorializacao da ESF?
O Sim [ Nao [ Nao sabe/ndo respondeu

2.4.1 Em caso de resposta afirmativa, qual(is)?

2.5 Quais os recursos utilizados no processo de territorializacio da ESF?

O Mapeamento [ Contagem de pessoas [ Aspectos fisicos-geograficos [0 Aspectos Sanitdrios
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O Divisao da drea de abrangéncia em microdreas [ Nao sabe/ndo respondeu

2.6 Como a territorializacao da ESF tem contribuido para o planejamento da atencio basica no

municipio?

3 - CONSIDERACOES




ANEXO I - Termo de Anuéncia Institucional

ESTADO DO CEARA

PREFEITURA MUNICIPAL DE AURORA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

Eu, Cicera Monalisa Holanda Teles de Queiroz, Secretaria Municipal
de Saude do Municipio de Aurora-CE, autorizo o desenvolvimento da
pesquisa intitulada: "TERRITORIZALIZACADO DA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA NA CIDADE DE AURORA-CE: UMA PERSPECTIVA DE ANALISE
GEOGRAFICA, que sera realizada no periodo de fevereiro/2018 a
margo/2018, tendo como pesquisador Jefferson Santos Fermandes.

Aurora-CE, 31 de janeiro de 2018.

Atenciosamente

Cicera Monlisa Holanda Teles de Queiroz
secretaria Municipal de Saude - Aurora-Ceara

Rua Jodc de Sa Cavalcante, 04 - Centro  Foneffax 35431480 E-mal SEES_,EU_-.'!EF-"?:':"';ﬁI"lr-'.
- ; CNPJ- 11,356 903/0001-26 - CGC B6.320314

~EF 53350000 - AURORA - CEARA
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ANEXO II — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -TCLE

BASEADO NAS DIRETRIZES CONTIDAS NA RESOLUCAO CNS N°466/2012, MS

Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa é sobre TERRITORIALIZACAO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NA
CIDADE DE AURORA-CE: UMA PERSPECTIVA DE ANALISE GEOGRAFICA e estd sendo desenvolvida
por Jefferson Santos Fernandes do Curso de Licenciatura em Geografia da Universidade Federal de Campina
Grande, sob a orientacio do Prof. Dr. Santiago Andrade Vasconcelos.

O objetivo do estudo € investigar o processo de definicdo das dreas de atuag@o da Estratégia Saide da
Familia. A finalidade deste trabalho € contribuir para que esta politica de saide se adeque cada vez mais aos perfis
da comunidade e seu territdrio, prestando assim uma assisténcia em satde com maior qualidade.

Solicitamos a sua colaboragdo para responder um questiondrio envolvendo importantes questdes sobre o
assunto, como também sua autorizag¢do para apresentar os resultados deste estudo em eventos cientificos das areas
de Saude e Geografia, bem como publica¢des em revista académica nacional e/ou internacional. Por ocasido da
publicacdo dos resultados, seu nome serd mantido em sigilo absoluto. Informamos que as informacdes pelo(a)
Senhor(a) disponibilizado serdo utilizadas como base de dados para o estabelecimento de criticas e/ou sugestdes
nos resultados finais da pesquisa. No entanto sua identificagdo ndo serd individualizada, primando pelo anonimato
e sigilo. Com tais medidas, prevenimos desconforto por qualquer exposicao.

Esclarecemos que sua participac¢éo no estudo € voluntdria e, portanto, o(a) Senhor(a) nao é obrigado(a)
a fornecer as informacdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelos pesquisadores. Caso decida ndo
participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, ndo sofrerd nenhum dano. Os
pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere necessdrio em qualquer etapa
da pesquisa.

Assinatura do pesquisador responsdvel

Considerando, que fui informado(a) dos objetivos e da relevancia do estudo proposto, de como serd minha
participagdo, dos procedimentos e riscos decorrentes deste estudo, declaro o meu consentimento em participar da
pesquisa, como também concordo que os dados obtidos na investigacdo sejam utilizados para fins cientificos
(divulgacdo em eventos e publica¢des). Estou ciente que receberei uma via desse documento.

Aurora-CE, de de Impressao dactiloscépica

Assinatura do(a) participante ou responsdvel legal

Contato com os pesquisadores responsiveis:

Caso necessite de maiores informacdes sobre o presente estudo, favor ligar para os pesquisadores
Jefferson Santos Fernandes e Santiago Andrade Vasconcelos, telefone: (83) 3532-2200 ou entre em contato direto
na Rua Sérgio Moreira de Figueiredo s/n — Casas Populares — CEP 58900-000 — Cajazeiras-PB, Ambiente dos
Professores, sala 17.
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