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APRESENTACAO

A obra “Ciéncias da Saude: Campo Promissor em Pesquisa” apresenta um
panorama dos recentes estudos tecnocientificos realizados na area da saude por
profissionais, académicos e professores no Brasil. Seu contetdo, disponibilizado
neste e-book, aborda temas contemporéaneos e multiteméticos apresentando um
compéndio conceitual no intuito de embasar futuras pesquisas. Trata-se de um
compilado de cento e cinco artigos de variadas metodologias: revisdes de literatura,
estudos primarios, estudos-piloto, estudos populacionais e epidemioldgicos, ensaios
clinicos, relatos de experiéncia, dentre varias outras.

De modo a orientar e guiar a leitura do texto, a obra esta dividida em quatro
volumes: o primeiro destaca questbes relacionadas a profilaxia de forma geral,
apresentando possiveis tratamentos de cunho farmacologico e ndo farmacoldgico;
o0 segundo abarca estudos focados nas afeccdes patolégicas humanas abordando
suas origens, incidéncias, ocorréncias, causas e inferéncias ao individuo e a
coletividade; o terceiro tem seu cerne nas politicas publicas, a¢cées educacionais e
acdes comunitarias, buscando teorizar possiveis agcdes necessarias para a melhora
do bem-estar e da qualidade de vida das populagdes; e, por fim, o quarto volume
engloba trabalhos e produgdes no eixo teméatico da inter e da multidisciplinaridade
discorrendo sobre como esta conjuntura pode impactar a pratica clinica e da pesquisa
no ambito das ciéncias da saude.

Apesar de diversos em sua abordagem, o conteudo deste livro retrata de
forma fidedigna o recente cenario cientifico editorial: dentre os paises que compde
a Comunidade de Paises de Lingua de Portuguesa, o Brasil liderou em 2018, a
exemplo, o ranking de maior numero de producdes indexadas nas bases de dados
Scopus, Web of Science e MEDLINE. Tal, além de colocar a ciéncia brasileira em
posicdo de destaque, vem reforcar ainda mais a area da saude como um campo
promissor em pesquisa. Desta forma, enquanto organizadores, esperamos que esta
obra possa contribuir no direcionamento da investigacdo académica de modo a
inspirar a realizacéo de novos estudos fornecendo bases tedricas compativeis com
a relevancia da comunidade brasileira para a ciéncia na area da saude.

Thiago Teixeira Pereira
Luis Henrique Almeida Castro
Silvia Aparecida Oesterreich
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SISTEMA PUBLICO DE SAUDE BRASILEIRO E A
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RESUMO: A
com a implementacdo do SUS baseou-se

regionalizacdo da saude
numa concepgéo territorial de organizagao,
configuragdo, funcionamento e gestdo dos
servicos publicos. Ou seja, a implementacao
do SUS sustentou-se em trés npilares: a
rede corresponde a disposicdo e integracao
entre os servicos de saude, a regionalizacdo
representando as regides de saude dentro
do processo de descentralizacdo das acbes
e servicos em saude e a hierarquizagao
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TERRITORIAL

referente aos niveis de complexidade dos
servicos. A discussdo proposta tem como
objetivo a delimitagdo dos marcos cronologicos
e espaciais que marcaram a implementacao
do SUS a partir dos documentos oficiais e
de autores que trabalham a questdo a partir
Nesse sentido,

de abordagem territorial.

0s conceitos geograficos de territorio,
territorializagao e territorialidades, se tornaram
apropriados para a definicdo de politicas
publicas de salude, tanto em termos nacionais,
como estaduais e municipais. Como resultado
buscamos aproximar a apresentacdo de um
debate mais teérico, no qual tomamos como
questdo geradora o dimensionamento do
conceito de territério e seus desdobramentos
(territorializacao, territorialidades) e sua relagao
com a saude publica.
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conformation operation and management of publics services. Then, the SUS
implementation sustained in three pillars: the netting relative the provision and
integration between the health’s services, the regionalization representing heath’s
regions within the process of decentralization of actions and regions within the process
of decentralization of actions and services in health and the hierarchy regarding to the
levels of services’ complexity. The proposed discuss aims to delimit the chronological
and space marks that begging the SUS’ implementation from the officials documents
and the authors that worked on the territorial approach. In this way, the geographical
concepts of territory, territorialization and territoriality, have become appropriate for the
definition of public health political, at the national, state and municipal level. As a result
we intended to approximate the presentation of a more theoretical debate in which
we take us generative question the dimensioning of the concept of territory and its
unfolding ( territorialization, territorialities) and its relation with public health.
KEYWORDS: SUS - regionalization — territory - health

INTRODUGCAO

Apbés trés décadas de existéncia, inUmeros atendimentos realizados,
incontaveis discussdes de planejamento e replanejamento de acdes e politicas,
um sem numero de problemas a serem ainda resolvidos; entre avancgos e desafios
o Sistema Unico de Saude (SUS) sofre, em nossos dias, um rumoroso ataque por
grupos e atores sociais, interessados em mudancgas drasticas na organizacado do
sistema de saude e atendimento da populacédo. O risco de perda da conquista da
saude como direito do cidadao, e o reavivamento da ideia da saude como benesse
do Estado, rondam o sistema como um todo.

O entendimento de Silva e Gomes (2014) sobre a regionalizacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) como um processo politico “que envolve a distribuicdo de
poder em um delicado sistema de inter-relagdes entre distintos atores sociais —
governos, organizagdes publicas e privadas e cidadaos — em espacos geograficos
delimitados” (SILVA e GOMES, 2014, pag. 71), nos instiga a compreensdao do
processo de implementacdo do SUS e de sua configuracdo. A compreensao desse
processo que envolveu inUmeros atores e levou tempo para ser consolidado é uma
chave para a fundamentacao da defesa do SUS diante dos ataques ora sofridos.

Uma leitura atenta dos documentos oficiais que ampararam a implementacéo
do SUS remetem a observacéo da base territorial em que essa politica publica esta
assentada. O processo de regionalizacéo da saude no Brasil, iniciado na década de
1990, representa uma estratégia paraintegracao dos sistemas municipais e regionais,
ampliando o acesso e a reducao da iniquidade em saude. O objetivo da implantacéo

da regionalizagdo da saude foi alcangar maior grau de eficiéncia e efetividade do
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sistema de saude, maior democratizacéo e transparéncia dos processos decisorios.
Para tanto, foram criados novos instrumentos de planejamento, integracao, gestao,
regulacao e financiamento da rede de servicos de saude no territorio brasileiro.

Ou seja, a descentralizacdo via regionalizagdo tem como diretriz norteadora
a criacado de regidbes de saude que sao representadas por um aglomerado de
municipios contiguos, com caracteristicas culturais, sociais e demograficas, que
formam a rede de atengdo a saude, integrando as ag¢des destas regides, garantindo
a descentralizacdo do SUS, com maior equidade na alocacdo dos recursos e no
acesso a populagao, através da articulacao dos municipios, estados e Uniao.

Nesse sentido, a discussdo abaixo proposta teve como referéncia uma
abordagem que levou em consideracao os conceitos estruturantes do processo
de regionalizacdo dos servicos de saude publica: territorializacao, territorio,
territorialidade, regionalizacéo, interiorizacéo, redes, dentre outros. Optamos por
uma abordagem relacional considerando a expressao de Raffestin: “se optamos
por uma problematica relacional, € porque pensamos que as relacbes sao
capazes de tornar inteligiveis o poder politico e suas manifestacbes espaciais” (
RAFFESTIN, 1993, p.31).

A REGIONALIZACAO DA SAUDE NA PERSPECTIVA TERRITORIAL

A organizacéao de servi¢cos publicos de saude no Brasil passou por profundas
mudancas nos ultimos 30 anos, tendo como marco a Constituicdo Federal de 1988.
Anteriormente a essa Constituicdo Federal, as organizagcdes publicas de saude
caracterizavam-se pela centralizacdo do poder de decisdo, estando a gestdo da
saude exclusivamente sob controle do Estado. (SOUZA, 2002). Isto significa dizer
que o Estado encampava os servigcos basicos de saude, controlando os recursos
disponibilizados e os equipamentos institucionais e administrativos correlacionados.
Os servigcos de saude oferecidos seguiam uma légica verticalizada (centrada em
acodes politicas com foco em doencas endémicas e infectocontagiosas que atingiam
a saude da populacéo em geral).

Nesse sentido, as acOes de saude, anteriores a 1988, eram baseadas na
promogao e na prevencao, que se fazia de forma universal, através das campanhas
de vacinacdo e controle das endemias. A assisténcia médico hospitalar era
realizada pelo setor privado (acessado por poucos), pelas instituicoes filantropicas
e pelo Estado através do Instituto Nacional de Previdéncia Privada Social (INPS).
Posteriormente esse instituto foi denominado Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e garantia assisténcia aos trabalhadores
com carteira assinada no ambito federal, estadual e municipal. (SOUSA, 2002). A

Ciéncias da Saude: Campo Promissor em Pesquisa 3 Capitulo 25




montagem desse aparato previdenciario remete a conjunturas politico-econémicas
anteriores a Constituicao de 1998 e as atuais discussdes indicam que € um problema
gue ainda nao esta bem resolvido no Brasil.

Com a Constituicdo Federal de 1988 estabeleceram-se os fundamentos
juridicos favoraveis a criacdo de um sistema de saude baseado na universalidade
dos servicos e de uma rede descentralizada, regionalizada e hierarquizada dos
servigcos de saude, como indicam os artigos 196 e 198, respectivamente:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais econémicas que visem a reducao do risco de doencga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigcos para sua promocao,
protecao e recuperacéo. (BRASIL, 1988, p. 103).

Art. 198. As acdes e servicos publicos de saude integram umarede regionalizada
e hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

| - descentralizacéo, com direcao Unica em cada esfera de governo;

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

Il - participacédo da comunidade. (BRASIL, 1988, p. 103).

Desta forma, por meio da Constituicao de 1988, criou-se um ambiente
constitucional e sociopolitico favoravel a reorganizacédo dos servigos publicos de
saude no Brasil. O reconhecimento da saude como direito do cidadao e dever do
Estado prenunciaria mudangas no aparato organizacional e burocréatico do Sistema
de Saude vigente a época, bem como, uma mudancga de perspectiva dos servigos
oferecidos e das condicbOes desse oferecimento.

Por sua vez, a proposta de descentralizacdo, embora mantivesse a hierarquia
dos especificos 6rgaos e niveis administrativos, definiria uma nova forma de atuacéao
e acao publica. A orientacdo para o atendimento integral “com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais”, ampliaria, pelo
menos em tese, a base de atuacéao e responsabilizacdo do Estado no que se referia
as demandas da saude publica.

De fato, o reconhecimento da saude como “direito de todos e dever do
Estado” que deveria garantir a universalidade (acesso por todos os cidadaos), a
integralidade (a¢bes preventivas e servicos essenciais) e a descentralizacao dos
servicos (gestdo realizada de forma integrada entre a Unido, estados e municipios);
configurou-se num enorme desafio, levando-se em conta a dimenséo territorial do
Brasil e a grande diversidade regional tanto econémica, politica e social. (SOUZA,
2002; DUARTE, 2015). Segundo Mercadante (2002, pag. 248) esses principios
vinham sendo delineados desde o inicio da década de 1980, ganhando notoriedade
e defesa politica na articulagao e discussdes da VIl Conferéncia Nacional de Saude,
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realizada em 1986. Em sua perspectiva:

Crescia, a partir de 1985, um amplo movimento politico setorial que teve como
pontos culminantes, a realizagcdo da VIIl Conferéncia Nacional de Saude (CNS)
1986, os trabalhos técnicos desenvolvidos pela Comissdo Nacional de Reforma
Sanitaria (CNRS), criada pelo Ministério da Saude, em atendimento a proposta da
VIII CNS, e o projeto legislativo de elaboragdo da Carta Constitucional de 1988.
(MERCADANTE, 2002, pag. 248).

No mesmo sentido, Lima (2002, pag. 100) assinala que o movimento de Reforma
Sanitaria, que levou a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) “promoveu a
racionalizagdo dos servicos de saude” através de agcdes como: integracéo das redes
federal, estadual e municipal, e municipalizacdo do atendimento primario; definicao
das fontes de financiamento; estabelecimento de funcbes para as instancias de
governo; criacdo de mecanismos automaticos de transferéncias de recursos no
interior da rede publica e para o setor privado.

A efetivacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) ocorreu apés a homologacéo
da Lei Orgénica da Saude, Lei 8080/90 de setembro de 1990. Esta lei é considerada
por muitos especialistas como a mais importante da area da saude, pois se tornou
decisiva para garantir a realizagdo das mudancas instituidas pelo recém criado,
Sistema Unico de Saude: a integralidade e a descentralizacdo dos servigos. Em
dezembro do mesmo ano, criou-se a Lei 8142/90, que veio complementar a Lei
8080, regulamentando a participacao popular e o financiamento do SUS, tornando
o sistema mais democratico. (BRASIL, 1990; BRASIL, 2013). Conforme Matta
e Morosini (2009, p. 41) a implementacédo do SUS refletiu 0 anseio de diversos
segmentos da sociedade civil que se organizaram para este fim:

Ao final da década de 1970, diversos segmentos da sociedade civil, entre eles
usuarios e profissionais de saude publica, insatisfeitos com o sistema de salude
brasileiro iniciaram um movimento que lutou pela atengdo a saude como um direito
de todos e um dever do Estado. Este movimento ficou conhecido como Reforma
Sanitaria Brasileira e culminou na instituicdo do SUS por meio da Constituicao de
1988 e posteriormente regulamentado pelas Leis 8.080/90 e 8.142/90, chamadas
Leis Orgénicas da Saude. (MATTA e MOROSINI, 2009, p. 41).

Desse modo, com a Constituicdo de 1988 e a criagcado do SUS, a atencédo a saude
no Brasil passou a ter como enfoque o atendimento integral. Esse novo sistema de
saude publica exigiria do Estado uma gestdo com base no perfil territorial de base
regional. A nova exigéncia de prestacdo de um servico descentralizado e de forma
equitativa requereria considerar caracteristicas da populacao local, caracteristicas
da demanda dos servigos de saude (consultas, vacinas, internacdes hospitalares,
servicos de alta e média complexidade), caracteristicas econémicas e culturais, e a
grande diversidade territorial nacional. (PAIM, 2004; SOUZA, 2002).

E
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A concretizagdo da descentralizacdo ocorreu através do processo de
regionalizacdo, que corresponde a uma estratégia do SUS, uma diretriz, com o
objetivo de coordenar as acdes e servicos de saude de uma determinada regiéo,
considerando as especificidades das mesmas. Para dar andamento a esse processo,
foram criadas, a partir de intensos debates e negociacdes politicas, as Normas
Operacionais do SUS, sendo editadas trés Normas Operacionais Basicas (NOB).
(BRASIL, 2013).

Essas normas estabeleceram as competéncias das trés esferas
governamentais: Unido, estados e municipios, para viabilizar o processo de
implantacdo do SUS. Merece destaque especial a NOB 01/96, que instituiu a
Programacédo Pactuada Integrada (PPI) com o objetivo de estabelecer as redes
regionalizadas e hierarquizadas que representam os trés pilares do SUS: a rede
corresponde a disposicao e integracéo entre os servigos de saude, a regionalizagcéo
representando as regides de saude dentro do processo de descentralizacado das
acdes e servicos em saude e a hierarquizagao referente aos niveis de complexidade
dos servigcos. (SOUZA, 2002; PAIM, 2006).

Durante esse periodo da implantacdo das NOBs, o servi¢o publico de saude
brasileiro, passou por importantes avan¢os no processo de descentralizacéo, a
comecar pela estruturacéo da atencéo primaria a saude em cada municipio.

A atencao priméria representa a “porta de entrada” do usuéario no SUS,
tendo papel primordial na resolugcdo dos casos e quanto ao referenciamento para
outros niveis da atengdo a saude; sendo a base do sistema de descentralizacéo.
Entretanto, esse periodo também foi marcado por grandes desafios de ordem
politica, econédmica e organizacional, o que dificultou a implantacdo do SUS no
pais. (PAIM, 2006; SOUZA, 2002).

A atencédo primaria deveria ser capaz de administrar esse primeiro nivel de
atencao a saude, bem como reorganizar todo o sistema de saude, buscando uma
estratégia politica que priorizasse a territorialidade, um novo conceito dentro do
sistema de saude brasileiro. Trata-se entdo de grande desafio, uma administracéo
estratégica que busque identificar os conjuntos sociais, os problemas de saude, os
recursos disponiveis, o poder decisorio, a democratizagéo, a alocagéao de recursos,
a garantia da participacao popular e a resolugcéo do problema, a nivel local. (PAIM,
2006).

Em 2001, em substituicdo as NOBs, foi publicada a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS/SUS) que “amplia as responsabilidades dos municipios
na Atencao Basica”, definindo o processo de regionalizagao da assisténcia; criando
mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico
de Saude e procedendo a atualizagcdo dos critérios de habilitacdo de estados e
municipios. (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

El
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De acordo com a justificativa de criacdo da NOAS/SUS, o processo de
descentralizacdo pretendido ganharia contornos praticos “transferindo para os
estados e principalmente para os municipios, um conjunto de responsabilidades e
recursos para a operacionalizacdo do Sistema Unico de Saude. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2001, pag. 9). Nesse sentido as propostas regulamentadoras da NOAS/
SUS adotaram a regionalizacdo como estratégia de descentralizagcdo no andamento
de implantacdo do SUS, como indica o documento do Ministério da Saude.

A macroestratégia de regionalizacdo deverd contemplar uma logica de
planejamento integrado de maneira a conformar sistemas funcionais de saude, ou
seja, redes articuladas e cooperativas de atencao, referidas a territorios delimitados
e a populacdes definidas, dotadas de mecanismos de comunicacao e fluxos de
inter-relacionamento que garantam o acesso dos usuarios as acbes e Sservicos
de niveis de complexidade necessarios para a resolucdo de seus problemas de
saude, otimizando os recursos disponiveis. (Norma Operacional da Assisténcia a
Saude — NOAS-SUS 01/01 (Portaria MS/GM n.° 95, de 26 de janeiro de 2001, e
regulamentacédo complementar. Pag. 15).

Assim, a descentralizacao via regionalizacdo tem como diretriz norteadora
a criacao de regides de saude que sao representadas por um aglomerado de
municipios contiguos, com caracteristicas culturais, sociais e demograficas, que
formam a rede de atencéo a saude, integrando as acdes destas regides, garantindo
a descentralizacdo do SUS, com maior equidade na alocagdao dos recursos e no
acesso a populacédo, através da articulacdo dos municipios, estados e Unié&o.
(MORAES e CANOAS, 2013; BRASIL, 2013).

A fim de aprimorar a implantacdo do SUS, em 2011, foi instituido o Decreto
n°® 7.508, que regulamentou a Lei n° 8.080/90 e definiu a Regido de Saude como o
“espaco geografico continuo constituido por agrupamento de municipios limitrofes,
delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de redes de
comunicacao e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade
de integrar a organizacao, o planejamento e a execucao de agdes e servicos de
saude.” (BRASIL, 2011). Deste modo, o processo de territorializacdo delineado
para a implementacéo do Sistema Unico de Saude, em principio, considerou além
do espacgo territorial as caracteristicas identitarias comuns que facilitassem a
implementacédo dos equipamentos e servicos que melhor atendessem a proposta
de regionalizacéao.

Como a regionalizacdo passou a ser o eixo estruturante para o aprimoramento
da descentralizacéo foi estabelecido um plano diretor para esse fim Plano Diretor
de Regionalizacdo (PDR). Esse plano correspondeu a um planejamento estadual,
com o objetivo de organizar os servigos de saude, através da criacao de estruturas
basicas minimas, dividindo o estado em macrorregides de saude, microrregides
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e municipios polos, gerando uma rede de assisténcia a saude descentralizada e
hierarquizada, ou seja, com niveis de complexidades diferentes. (SOUZA 2002;
BRASIL, 2013).

Os servigos de atencéo basica, entendidos como de baixa complexidade dentro
do sistema, representam “o primeiro nivel de atencéo a saude no SUS”, € a “porta de
entrada” da populagéo ao sistema via “unidades basicas de saude”, caracterizando-
se como um conjunto de agdes que garantam a promocéo, a prevengao, o diagnoéstico,
o tratamento e a reabilitacdo da saude, que sdo complementados pelos servigos de
média e alta complexidade. (BRASIL/CONASS, 2011, p. 17-18). Os servicos de

média e alta complexidade sdo assim definidos pelo CONASS:

A média complexidade ambulatorial é composta por agdes e servicos que
visam atender aos principais problemas e agravos de saude da populagéo,
cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica demande a disponibilidade
de profissionais especializados e a utilizacao de recursos tecnoldgicos, para o
apoio diagnéstico e tratamento. (...) No mesmo material de apoio, encontramos
a seguinte definicdo de alta complexidade. Conjunto de procedimentos que, no
contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a
populagdo acesso a servigos qualificados, integrando-os aos demais niveis de
atencdo a saude (atencao basica e de média complexidade).

Na pratica, o PDR representa o desenho da rede de salude em cada regiao,
definido por uma comissédo bipartite (Comisséo Intergestores Bipartite - CIB)
composta por representantes do estado e dos municipios. “Essa rede é pactuada,
com o intuito de atender a populacao de forma integral,” e de melhorar 0 acesso da
populacéo aos servi¢os de saude, “estando comprometida com a economia de escala
e de quantidade da atencdo” baseada na capacidade de oferta e necessidades dos
municipios, afim de garantir a qualidade do atendimento a saude de forma eficiente
e afetiva. (BRASIL/CONASS, 2011, p.19-20).

Dessa forma, os servigos mais especializados e de maior demanda e maiores
custos ficariam centralizados nos municipios polos, criando-se centros de referéncia
com servicos de média e alta complexidade, com o objetivo de ordenar o fluxo da
populacédo aos diversos servigos, garantindo o0 acesso e otimizando 0s recursos.
(SOUZA, 2002; BRASIL, 2013). Portanto, o PDR concretiza a regionalizagao
de forma hierarquizada, estruturando os servicos em rede, com base territorial e
populacional para redimensionamento dos servicos de forma equitativa, a partir da
identificacao de areas estratégicas minimas e fortalecimento entre os gestores e as
pactuacdes municipais. (SOUZA, 2002; MALACHIAS et al, 2011; BRASIL, 2013). A
partir do PDR, os municipios e os estados, coordenados pela Unido, discutem os
desenhos das regides de saude.

A regionalizacéo da saude é entdo estruturada através da construcéo do perfil
territorial e populacional (eixo horizontal) integrado com politica publica de saude

(eixo vertical), a fim de propor intervencdes eficazes e congruentes aos principios
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do SUS. (PAIM, 2006). A determinacao do perfil do territério € base do sistema
de saude proposto pelo SUS, uma vez que, as agdes e servicos de saude séao
distribuidos de acordo com as necessidades locais e nao por facilitadores, como por
exemplo, acordos politicos locais. (GONDIN et al, 2008).

Para atingir seus objetivos, a regionalizacdo passou por indispensaveis
redefinicbes: a territorializacdo, que identifica os espacos regionais através dos
dados demograficos e epidemioldgicos, incluindo aspectos econbémicos, sociais,
culturais e do processo saude-doenca; a flexibilidade, uma vez que, ndo existe um
modelo unico de regido de saude para todo o pais; a cooperacao, para promover
uma acdo conjunta entre todas as esferas do governo; a co-gestdo; além do
financiamento solidario, que implica na definicdo dos recursos pelas trés esferas do
governo. (BRASIL, 2013). Na pratica, foi preciso desenhar o perfil territorial de uma
regido de saude para o processo de regionalizagcdo.

As regides de saude séo, portanto, recortes territoriais em que os gestores e a
populacdo devem organizar as redes de agdes e servicos de saude dos municipios
que a compdem. Essas regides de saude sdo compostas por municipios distintos,
contiguos, e com extensdo territorial, densidade populacional e tecnol6gica distintas,
abrangendo diferentes niveis de atencéo a saude, formando a rede hierarquizada. O
desenho de uma regido de saude também leva em conta a economia local, aspectos
culturais, doencas prevalentes; e néo representa apenas uma area geografica fixa,
com limites definidos, mas um territério vivo, um territério usado.

Essa regido de saude deve ter no minimo suficiéncia na atengdo basica de
saude e parte da média complexidade, estando integrada a um municipio polo,
com servicos de média e alta complexidade, pactuado na comisséao intergestores
bipartite estadual (estados e municipios), como garantia de acesso a um servi¢o
que a regidao nao possua, para promover atencéo integral a saude. As regides
devem pactuar arranjos macrorregionais, agregando duas ou mais regides, para que
possam suprir umas as outras, 0 que uma regiao nao possui a outra possa atender,
isso compreende a regionaliza¢do solidaria e cooperativa. ( TEIXEIRA,1998).

Outro marco importante a ser destacado, nesse processo descrito de
implementacdo do SUS, é a criacdo do Pacto pela Saude, instituido pela portaria
399 do ministério da Saude de 2006, que vem ratificar as determinacées na NOB
01/96 e NOAS/2002, validando a participacao popular, a co-gestdo e propondo um
financiamento intergestores triparte. (Brasil, 2013).

Desta forma, desde a criacdo do SUS e as medidas realizadas para sua
efetivacéo, ao longo destas trés décadas, a regionalizacdo dos servigos de saude,
foi o carro- chefe para viabilizagdo da descentralizacéo e da garantia do atendimento
integral, universal e equitativo. Sendo assim, a regionalizacdo na saude pode ser
definida como um processo politico que envolve mudancgas na distribuicao do poder
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e o estabelecimento de uma co-gestdo entre diferentes atores sociais (governo,
agentes, instituicdes, cidadaos) no territério. (VIANA, 2010).

Enfim, quando falamos de perfil territorial em saude, estamos nos referindo,
nao apenas a estrutura geografica territorial, mas ao territorio vivido, territério usado,
territério marcado pela acdo humana, ou seja, ao definirmos o perfil do Territério, a
estrutura hospitalar e a densidade tecnoldgica devem ser considerados. Assim no
processo de regionalizacao estara impresso um planejamento integrado, englobando
nogdes de territorialidade, resultantes das relagdes politicas, econémicas e sociais
expressas dentro do territério, tornando as intervengdes especificas a cada regiao,
otimizando o acesso, as agdes e os recursos destinados a saude. (TEIXEIRA,1998;
BRASIL, 2002).

PERSPECTIVAS E ABORDAGENS SOBRE A RELAGCAO TERRITORIO/SAUDE
PUBLICA

Nos ultimos anos diferentes pesquisadores tem se debrucado sobre essa
relacdo, sob diferentes perspectivas geograficas numa tentativa de entender e
contribuir para o aperfeicoamento do SUS, atualmente ameacado de desmonte. De
acordo com Bezerra (2015, pag.229).

Ao longo do amadurecimento do SUS, diversas logicas de pensar o territério
foram discutidas no &mbito de sua apropriagcao pelo setor saude. Dentre elas,
Mendes (1993), aponta duas principais correntes: uma primeira, que vé o territério
como espaco fisico e geopolitico (viséo juridico-burocratica); e uma segunda que
compreende o territorio-processo como produto de uma dindmica social onde os
sujeitos sociais estdo permanentemente em conflitos em uma arena politica.

Na perspectiva de Gondim et al (2008) a primeira corrente identificada por
Mendes (1993) reflete a mais conhecida e tradicional concepg¢do de territério,
“definido formalmente, e muitas vezes imposto, ao menos no primeiro nivel de
fragmentacao territorial sub-nacional”, e “a segunda, aproxima-se do territorio
usado, sinbnimo, segundo Santos (2001), de espaco geografico”. Tanto Bezerra
(2015) como Gondim et al (2008) consideram a dificuldade de operacionalizagao
das politicas publicas de saude sem avancar na compreensao de uma abordagem
que considere a dindmica social dos territdrios, pois como se posicionam Gondim et
al (2008) “nao faz sentido pensar no territorio como mera delimitacédo de uma area,
€ preciso reconhecer processos e territorialidades que muitas vezes transgridam
limites impostos por atores determinados”.

A posicao de Gondim et al leva em consideracao o que “foi colocado por Santos
e Silveira (2001: 12). Para estes autores: “...0 territério, em si mesmo, nao constitui
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uma categoria de analise ao considerarmos o espago geografico como tema das
ciéncias sociais, isto €, como questéo historica. A categoria de analise € o “territorio
utilizado.” (Gondim et al, 2008). Do mesmo modo, Monkey e Barcelos (2005) se
apoiam na categoria ‘territorio utilizado’ para avaliar a territorializacdo em saude e
propor estratégias de analise (gestores e pesquisadores) e de gestdo que poderiam
ser utilizadas.

Esses autores citados, ao mesmo tempo em que problematizam a concepgéao
de territério e territorializac&o/territorialidades utilizadas para implementacéao
do SUS, presentes nos documentos oficiais, sugerem outras possibilidades de
abordagem e de gestdo que avancem sobre a concepcéo de territorio somente
como area de delimitacdo operacional. Em outras palavras, numa abordagem da
saude na perspectiva do Territorio, entende-se que o territorio vai além da definicao
geografica de espaco, de delimitagdo territorial e de espaco politico-operativo do
sistema de saude.

O Territério aqui pode der definido pelo seu perfil, um espaco dinamico,
construido socialmente com particularidades locais, condicbes econbémicas e
sociais Unicas, problemas de saude proprios e distribuicdo dos servigos distintos,
caracterizando-se como um territério em constante construcdao. (FARIA, 2013;
MONKEN e BARCELLOS, 2005). O Territério nessa perspectiva, também representa
uma area de atuacao, regido por normas, deveres e direitos, uma area de expressao
de poder. (MONKEN e BARCELLOS, 2007; MORAES e CANOAS, 2013).

Entende-se desta forma que as diretrizes do SUS também apresentam uma
base territorial, que representam o territério normado, garantia da expressao do
poder administrativo e politico. O Territério como norma, pode ser entendido,
segundo Milton Santos, como “como conjuntos de sistemas de objetos indissociaveis
de conjuntos de sistemas de acdes”; onde o0s sistemas de objetos sdo sistemas
técnicos; os sistemas de acado sao sistemas normativos, que buscam se efetivar
por meio da interferéncia real, conduzidas por alguns atores com uma finalidade, o
controle.

Na perspectiva de Milton Santos (2006, pag.46), o territorio deve ser entendido
como uma categoria social. O territorio corresponde ao chéao e a populacgao residente
nesse espaco, local de trabalho, das trocas, das relagdes sociais, dos fixos e fluxos;
representa o ‘territério usado’ por uma populacédo, ordenado e organizado pelas
firmas, pelas instituicdes e pelo proprio Estado. O territorio entendido a partir poder
exercido sobre um espaco, associado a ideia das relagdes sociais e da construcéo
de uma identidade local.

Assim, segundo Milton Santos, cada territorio representa uma organizagéo
sécio-econbmica propria, com identidade prdpria, com problemas e anseios diarios,
inseridos em sistemas normativos permeados por relagées de poder. O “territério
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usado” pode ser definido como o territério modificado por uma populagao; marcado
por caracteristicas de ordem cultural, econémica, politica nele impressas; ou por
implantacdo de infra-estrutura, caracterizando-o pelo seu uso.

Os conceitos de “fluxos e os fixos”, pertinentes ao territério e apresentados
na obra de Milton Santos (1996, pag. 221), também podem ser aplicados a area
da saude. Os Fixos corresponderiam aos servigcos de saude, rede hospitalar, os
estabelecimentos e as instituicdes de saude com seus niveis de complexidade dentro
de cada municipio, micro ou macrorregido de saude e os Fluxos, corresponderia ao
deslocamento da populagcdo dentro desse campo de acao, segundo o principio de
referéncia e contra referéncia, que € direcionada para centro de maior complexidade
em caso de necessidade de servicos mais especializados, tornando o sistema mais
resolutivo e integral. (FARIA, R. M.; BORTOLOZZI, 2009).

De acordo com Gondim e Monken (2016) a proposta da territorializagdo na
saude permite que gestores, instituicdes de saude, profissionais e usuarios do SUS,
compreendam a dindmica territorial na saude, através da percepcao dos fluxos e
fixos, identificando as iniquidades e proporcionando solu¢cbes adequadas. Desta
forma, poderiamos definir uma escala territorial local (acesso aos servigos) e uma
escala territorial global (politicas publicas); com base nos dois movimentos descritos
por Milton Santos; o das horizontalidades que compreendem a contiguidade,
e 0 das verticalidades que sdo formadas por pontos distantes, resultando na
interdependéncia hierarquica dos territorios, representando a regionalizacédo da
saude. (GONDIM & MONKEN, 2016).

Isto posto, observa-se que ha certa concordancia entre varios pesquisadores
de que aplicacéo do conceito de ‘territério usado’ na gestao da saude permitiria uma
maior equidade na distribuicdo das acdes e servicos de saude, em concordancia
com os principios do SUS, ou seja, com a regionalizacdo da saude, caracterizando
assim o sistema de saude como uma praticaterritorial. (FARIA, R. M.; BORTOLOZZI,
2009).

Sobre essa questdo, podemos destacar a discussdo do médico sanitarista
Jairnilson Silva Paim (PAIM), que aborda em sua obra, a construcdo de modelos
assistenciais em concordancia com a realidade de cada municipio, através da
determinacdo do perfil territorial. O sanitarista enfatiza a importancia da identificacéo
dos problemas e necessidades da populacéo local, do monitoramento da situacao
da saude e da distribuicao dos servicos de saude de acordo com as necessidades
locais, entendendo o processo saude doenca como uma abordagem territorial,
deixando de ter a doenca como foco central.

Em consonancia com a abordagem de Milton Santos sobre territério usado,
Paim (2003, p.183) defende uma abordagem da saude sobre os dois eixos:
verticalidades e horizontalidades. No eixo vertical, estariam as politicas publicas em
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concordancia com os principios do SUS e no eixo horizontal, a analise situacional
de saude dos municipios e as acbes de saude voltadas para o perfil de cada
territorio, caracterizando a ampliacédo da intervengdo: incorporando determinantes
clinico-epidemiolégicos e sociais na rede de prestacéo de servigos, obedecendo
ao principio da municipalizacédo da saude, com o objetivo de orientar o conjunto de
acoOes e servicos na rede.

Neste mesmo sentido Eliza Almeida (2005), a partir do conceito de territério
usado, avalia que “o SUS é uma verticalidade institucional que tem no marco
normativo e politico institucional o seu poder de acdo” (ALMEIDA, 2005, p. 135)
e que tal verticalidade institucional “origina horizontalidades, na medida em que
os lugares se adaptam as exigéncias normativas para participarem do SUS”.
(ALMEIDA, 2005, p. 135).

TERRITORIALIZACAO E RECONHECIMENTO DE TERRITORIALIDADE COMO
CAMINHOS

Na busca do entendimento do sistema publico de saude como base territorial
outra categoria a ser compreendida é a de territorialidade. Esta pode ser relacionada
com o pertencimento a um territério, com a relagcdo de dominio e poder adjacentes
a este territorio, com limites definidos por valores e identidade, com as relacdes
cultura-linguagem, economia, politica e saude com descritos na discussao proposta
por Milton Santos: “A politica do territério tinha as mesmas bases que a politica
da economia, da cultura, da linguagem, formando um conjunto indissociavel
(comunidade)”. (SANTOS, 2000, p. 31).

Assim, a partir da definicdo das territorialidades, podemos (re)construir o
processo de territorializacdo na saude publica. Paim (TEIXEIRA, 1998, p.57)
descreve a territorializacdo na saude através da elaboracdo de um mapa territorial,
0 que ele denomina de “esquadrilhamento do territério”, segundo uma logica das
condi¢cdes de saude, sendo definida a distribuicdo populacional, as condi¢cbes de
vida da populacédo, a localizagcéo dos servicos de saude, o acesso a populacao e
o fluxo da demanda aos servigos. Definindo as territorialidades refletidas nesse
“mapa territorial” poderiam estabelecer-se prioridades, acbes de saude confluentes
com a realidade local, com as territorialidades, atingindo os objetivos do SUS de
oferecer um atendimento integral, universal e equitativo.

Ainda nesse sentido, de acordo com Faria, R. M. e Bortolozzi (2009, pag. 38)
outra territorialidade relevante € a determinacdo de enfermidades prevalentes. A
forma com que o territério é usado e as fung¢des que cada territrio adquire, permitem
identificar diferentes perfis, bem como diferentes fatores de risco, determinantes
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sociais e acesso aos servicos de saude, em decorréncia da populacdo ocupante
desse territorio.

O proprio documento governamental reconhece que:

A Territorializac8o, nesse contexto, consiste no reconhecimento e na apropriagéo
dos espacos locais e das relagdes da populacdo com 0s mesmos, expressos por
meio dos dados demograficos e epidemiolégicos, pelos equipamentos sociais
existentes, pelas dindmicas das redes de transporte e de comunicacéo, pelos
fluxos assistenciais seguidos pela populacdo, pelos discursos das liderancas
locais e por outros dados que se mostrem relevantes para a interveng&o no
processo saude/doenca. (BRASIL, 2013).

A partir do exposto, pode-se, enfim, compreender que a concretizagcao do SUS
e das politicas de saude publica a partir de uma base territorial expressou-se pela
regionalizacdo da saude, cujo objetivo seria o aprimoramento da descentralizagao
das politicas e dos servicos publicos de saude. Nesse sentido, de acordo com
Gondim et al 2008, pag.4), uma novidade do SUS foi a municipalizacdo como
diretriz operacional, apoiando-se nas no¢éao de territério e de territorialidades, com
a intencao de garantir aos cidadédos a resolucao de seus problemas de saude.
Segundo o documento oficial:

O processo de regionalizacdo devera contemplar uma l6gica de planejamento
integrado, compreendendo as nogdes de territorialidade, na identificacdo de
prioridades de intervencdo e de conformacéo de sistemas funcionais de saulde,
ndo necessariamente restritos a abrangéncia municipal, mas respeitando seus
limites como unidade indivisivel, de forma a garantir o0 acesso dos cidadaos a todas
as acles e servicos necessarios para a resolucao de seus problemas de saude,
otimizando os recursos disponiveis. (BRASIL, 2002, p.10).

Segundo Paim (2003, p.191), a territorializacao da satude permite a constru¢ao
de uma analise situacional da saude, pelo qual os gestores poderiam identificar
os problemas de saude e definir as ac¢des, reduzindo as disparidades territoriais,
pois as acgdes seriam tomadas levando-se em conta as territorialidades. A definicao
das territorialidades permitiria 0 estabelecimento da complementaridade entre
0s municipios, definido os municipios polos, as micro e macrorregides de saude.
Esse processo também seria evidentemente marcado por um quadro normativo e
burocratico passivel de regulacdo de sua fluidez.

Aterritorializacdo na saude se expressa ainda pela hierarquiza¢ao dos servicos.
Envolve a organizacdo do sistema de referéncia entre os municipios e com isso
os fluxos, bem como a articulacdo da demanda e da oferta dos servigos, estando
fortemente ligada ao planejamento estratégico situacional. (GONDIM e MONKEN,
2016).
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CONCLUSAO

Apbés o painel inicial sobre as bases de implementacao do SUS, fundamentado
nos textos oficiais e em alguns autores que também as apresentam e analisam,
buscamos aproximar essa apresentacdo de um debate mais tedrico, no qual
tomamos como questdo geradora o dimensionamento do conceito de territério e
seus desdobramentos (territorializacao, territorialidades) e sua relagao com a saude
publica.

Apresenca de termos pertinentes a Geografia nas normativas determinantes da
organizacao do SUS e das politicas de saude publica a partir de sua implementacéao
s&o por si convincentes da incorporacao pela administragcdo publica e pela ciéncia
médica (caso da epidemiologia, por exemplo) de categorias conceituais geograficas
ao seu préprio corpus conceitual. Termos como territério, territorializacao,
territorialidade, espaco, regionalizagcdo, municipalizacdo, regides, redes, dentre
outros, sdo facilmente identificados nas discussdes sobre a problematica da
saude publica bem como nas normativas e leis que amparam a implementacao de
programa, projetos e outras praticas correlacionadas a tematica.

Diante dos dados expostos, torna-se evidente que a caracterizagcéo do perfil
do territério, ndo apenas como espaco geografico, mas principalmente pelas suas
territorialidades, considerando suas particularidades locais, como populacéo,
servigcos oferecidos, facilidade de acesso, proximidade a grandes centros, além
da situacdo politica e econbmica; torna-se imprescindivel para uma agenda de
regionalizacdo da saude. Nesse sentido, e diante das atuais investidas contra
o SUS, defendemos sua permanéncia e uma forte pactuacédo social, que envolva
todos os atores diretamente envolvidos em sua configuracao e atuacao para que
nao se percam seus fundamentos originais: universalidade (acesso por todos os
cidadaos), a integralidade e equidade.
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