CAPITULO 2: 0S (CON)TEXTOS POLITICOS DE USO DO TERRITORIO

NO PERIODO 1986-2006.

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

sociedade por saidde e qualidade de vida.

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

PAIM, 2009).

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

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

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

em seus espacos de vida.

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

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

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

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

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

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

mito da marginalidadeM.

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

situagdo de vida (p.14)”.

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

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

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

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

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

populacdo trabalhadora.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

sistemas de saude.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

LEVCOVITZ, 1994:79),

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

(Inamps).

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

recursos e controlar custos.

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

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

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

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

politicos (GRIGORIO, 2002)

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

31
pobres””

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

racionais para a realizacdo de quaisquer procedimentos orientados pela Portaria MPAS

3046/82 (GRIGORIO, 2002:28).

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

equipes de saude.

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

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

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

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

(PAIM, 2008).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

(MULLER, 1992:51).

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

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

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

Saude.

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

acordo com as seguintes diretrizes:”

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

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

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

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

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

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

pela APS na agenda setorial.

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

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

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

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

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

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

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

principios do SUS.

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

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

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

determinadas e circunscritas em um espago-tempo.

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

territério no campo da sauide.

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

(TEIXEIRA & SOLLA, 2006).

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

meio de experiéncias exitosas nos anos 90 (TEIXEIRA, 2001; SILVA JUNIOR, 2006).

109



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

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

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

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

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

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

sanitarias no nivel local.

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

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

e a intersetorialidade. A operacionalizacdo desta proposta pressupoe:

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

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

servigos (regionalizacdo e hierarquizacdo).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

que se fortalece, adquiri centralidade nacional.

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

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

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

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

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

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

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

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

definicdo de agdes no ambito local.

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

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

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

do papel do gestor estadual no Sistema Unico de Satdde.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

intermunicipal (p.10)”.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

p-4). Fica explicito no discurso oficial:

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

* A partir deste documento foi cunhado o termo “loco-regional”, para o qual se supde referir as
dimensdes locais e regionais. Do ponto de vista da compreensdo do territério como producdo social,
cria-se uma dificuldade tedrica e operacional, dado que o regional ndo € a soma de vdrios locais,
existem singularidades em ambas escalas relacionadas as relagdes de poder, aos limites, as
necessidades e aos problemas de sadde, as quais, em alguns aspectos, ndo podem ser lidas como
iguais. Portanto, neste estudo entende-se a expressdo como significante da relacdo politica-
institucional que consolida o regional e o local para fins administrativos e gerenciais.

117



A Politica Nacional de Atencdo Bdésica é instituida pela Portaria MS/GM n°648 de
28/04 junto com as Diretrizes do Pacto, dirigida a estabelecer a revisdo das diretrizes e
normas para a organizacdo da AB para o Programa Saude da Familia e o Programa de
Agentes Comunitdrios de Saudde. Caracteriza a AB como um “conjunto de acoes de
saiide, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promog¢do e a protecdo da
saide, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a

manutengdo da saiide (p.10)”.

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

freqiiéncia e relevancia em seu territorio.

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

materializam a realidade de saide do pais.

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

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

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

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

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

de delineamento.

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

categoria territorio.

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

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

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

multiteritorialidade™’.

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

e as tensdes que eles enunciam na apropriacao do termo.

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

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

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

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

da Carta Magna brasileira.

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

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

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

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

cuidados a saude.

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

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

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

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

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

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

sendo operacionalizados em contextos particulares por quase 20 anos.

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

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

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

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

CARACTERISTICAS DAS

POLITICAS DE SAUDE

CONCEPCAO DE
SAUDE

MODELO DE ATENCAO

ORGANIZACAO DOS
SERVICOS

USOS DO TERRITORIO

SENTIDOS

ESCALA

Sistema Previdenciario;
Controle de doencas
transmissiveis, Intervencdes

Biologicista, auséncia
na doenca, teoria dos
germes, modelo

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

Campanhas sanitdrias;
Acdes de saneamento;
Hospitais e Unidades

Juridico-politico de
inspira¢do militar;
Economica;

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

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

avalia¢do.Predominio das social.

tecnologias duras, leves.
Descentralizagao, Concepcdo Ampliada: | Atencdo Primdria Ampliada Base territorial; PDR- rede Social, cultural e Municipio, Estado; Regido
Regionalizacdo; Cuidado moradia, alimentagdo, |=Aten¢do Bésica e ESF de atencdo a saude; histérico e subjetivo; de sadde; Médulo
Integral; Vigilancia em trabalho, atencdo a estruturantes e porta de entrada; | Integralidade; Referéncia Juridico-politico,; assistencial; Regido, micro
saude; Coordenacdo; saude, lazer, etc. Vigilancia em saide = andlise de | alta e médica Producio social; Redes; | regido de Satide;
Acolhimento; < Qualidade de vida; situacdo de satide + integragdo complexidade; Cuidados Area de risco; Area Municipio pélo, Unidade
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Percebem-se nos sentidos atribuidos ao territério na periodiza¢do realizada (Quadro 2), um
processo de aproximagdes sucessivas, entre os usos da categoria no discurso do gestor federal
e as formas de sua operacionalizacdo no campo da saide, correspondendo a mudancgas

significativas tanto na politica quanto nos contextos onde sao formuladas.

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

materializam ‘intencionalidade’ na politica e nas praticas sanitarias.

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

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

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

marcantes.

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

perspectiva tém-se dois extremos:



a)

b)

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

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

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

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

da sociedade:

a)

b)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

partir da delimitacdo de territérios-populagao.

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

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

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

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

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

temporal que podem se situar integrados ou ndo ao Estado.

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

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

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

adesdo aquele exercido pelas estruturas formais de regulacdo e controle.

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

determinados pela organizacdo dos servigos de saide nos periodos sistematizados.

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

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

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

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

dificuldades.

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

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

mecanismos que fortaleca a gestdo local do SUS.

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

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

democrética, permitindo a inclusdo de diferentes atores sociais.

“E o desenvolvimento de uma cultura democritica e das suas
instituicdes, bem como a conformacdo de canais eficazes de
participacdo social e de instrumentos iddoneos de acgdo politica,
plenamente utilizados no exercicio da cidadania e da representacio



dos distintos projetos sociais, que podem facilitar uma correlagdo de
forcas favordvel a democracia e ao direito a sadde, seja no ambito
municipal, estadual ou federal “(PAIM, 1992:41-42).

Verifica-se nos discursos que as dificuldades encontradas no inicio dos anos 90 acerca
da descentralizacdo, na direcdo da municipalizacdo dos servicos e das acdes de satde,
diminuem em fun¢do da luta permanente das forcas democraticas da saide — gestores,
profissionais, pesquisadores e usudrios, no sentido de associar as formulagdes politicas
mecanismos operacionais (financiamento, regulacio, pactuacdo) que viabilizem a gestao
da satde em territérios, de modo a incorporar as diferentes dimensdes que lhes sdao

atribuidas, para fortalecer o poder local.

As figuras (3, 4, e 5) representam graficamente a evolucdo e o deslocamento das
relacdes de poder no territério, dado por mudangas de foco na gestdo da saide, na
concepcdo do processo saude-doenca e no modelo de atengdo. Verifica-se nitidamente
a crescente descentralizacdo em direcdo ao municipio, indicando também, maior

apropriacao do territdrio e das praticas de saide pelo poder local — o municipio.

Figura 3 - Modelo Campanhista — Gestdo Federal — Foco
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GONDIM,G.M.M. Elaboragdo propria a partir da Pesquisa Documental, 2010.

A Figura 3 representa o modelo campanhista, com acdes centralizadas (imunizagdo e

saneamento), de baixa efetividade, desenvolvidas pela instancia Federal (Unido), que
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detém o poder de intervir sobre o objeto da satide (o foco — F1) no ‘espaco geometria’
(urbano e rural). Essa racionalidade utiliza o modelo da HND para pensar a saide e a
doenca. A intervengdo € direta do nivel federal sobre o estado e o municipio, ndo ha
interacdo. O Estado se comunica indiretamente com o municipio, sem nenhuma
coordenacgdo entre eles. A Unido é quem determina a a¢do — s@o as verticalidades que

predominam no territdrio.

Na Figura 4, estd representado o modelo médico hegemonico, ainda com poder das
decisdes centralizado no nivel Federal, mas com desconcentracdo para a esfera estadual.
O Estado assume a execuc¢do de algumas agdes sobre o objeto da saide — a doenca e
doentes (D1) e intervém sobre um conjunto de municipios — ‘0 espacgo regido’. Estes
tém pouca autonomia de gestdo em relagdo ao desenvolvimento de acdes, realizando
acoes indiretas e pouco efetivas. Predominam as verticalidades, embora na organizagao
da rede de atencdo nas esferas do Estado (maior complexidade) e do Municipio (menor
complexidade) se inicie um ténue movimento de relacdes horizontais no interior de cada

um isoladamente.

Figura 4 - Modelo Médico-Curativo — Gestao Estadual — Doenca
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GONDIM,G.M.M. Elaboracdo propria a partir da Pesquisa Documental, 2010.

A Figura 5 mostra o modelo de vigilancia da sadde, apoiado na determinacao social do
processo saude-doenga-cuidado; as acdes sao descentralizadas para intervir sobre
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causas, riscos e danos (DT1, DT..n) em um °‘espaco-lugar’, possibilitando maior
resolutividade dos problemas e mais efetividade das intervengdes. A gestdo € pactuada e
cooperativa, no entanto é o municipio quem protagoniza a producdo do espaco da satide
articulando o poder local distribuido no territério-processo. H4 maior interac@o entre os
trés entes federados, na compreensao dos determinantes da saide-doenga-cuidado e dos
agentes que usam o territorio. H4 uma combinacdo légica entre verticalidades e
horizontalidades, compativeis com o movimento dialético entre descentralizagdo/

centralizacdo, no campo da formulacao e da operacionalizacao de politicas publicas.

Figura 5 - Modelo Vigilancia - Gestdo Municipio - Determinantes
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GONDIM,G.M.M. Elaboragdo prapria a partir da Pesquisa Documental, 2010,

Nas figuras (3, 4 e 5) esta representada a trajetéria do processo de descentralizacdo, a
correlagdo de forcas entre os trés entes federados e a relagdo entre verticalidades e
horizontalidades no territério. Nao foi possivel representar nesses esquemas graficos a
acdo (o poder) da populacdo no interior desse processo, pela pouca informacdo e clareza
que se tem, no campo da sadde, sobre a importancia das relagdes territorializadas na
formulacdo das politicas publicas de modo a assegurar legitimidade para sua

implementacdo e efetividade em sua execugao.
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Quando se menciona politicas publicas ‘territorializadas’ significa incluir na formulagao
e gestdo atores locais, também ‘agentes do espaco’ (CASTELLS, 1983). Nao s6 aqueles
representativos das instancias municipais por meio de mecanismos legais de controle
social (lei n® 8.142/90), mas liderancgas locais, movimentos sociais e populagdo, para
discutir as propostas e pautd-las no conhecimento e dindmica dos territérios, em um

jogo ascendente de negociagdo e pactuacgao.
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CAPITULO 3: 0OS TERRITORIOS DA ATENCAO BASICA - A

FRAGILIDADE DA POLITICA E A FORCA DO TERRITORIO
3.1. Primeiros Recortes Territoriais

H4 controvérsias sobre a autoria das primeiras propostas de recortes territoriais
definidas pelo Estado no campo da saide para organizar a rede de atencdo e cuidado.
Alguns atribuem a Bertrand Dawson, médico inglés que em 1920 emite o Informe ‘El
futuro de los servicios médicos y afins’39, denominado de Relatério Dawson, onde
expoe uma série de elementos relacionados tanto a pratica médica quanto ao acesso aos
servicos de satude, que vao orientar na Inglaterra a organizacao das ac¢des e das unidades

de ‘tratamento’ a partir de algumas consideracoes:

“(...) A disponibilidade geral dos servicos de médicos sé pode ser
assegurada por intermédio de uma organizacdo nova e ampliada,
distribuida em funcdo das necessidades da comunidade. Tal
organizacdo é indispensdvel por razdes de efici€ncia e custo, como
também para o beneficio do publico e da profissdo médica. Com a
ampliacio do saber, as medidas necessdrias para resolver os
problemas de saide e doenca ficam mais complexas, reduzindo assim
o ambito da acdo individual e exigindo em troca esfor¢os combinados.
A medida que aumentam a complexidade e o custo do tratamento,
diminui o ndmero de pessoas que podem pagar toda a gama de
servicos (...)” (DAWSON, 1920 Apud SILVA JUNIOR, 2006:54).

No discurso inglés de 1920, atribui-se ao Estado o papel de prover e regular a atencao
médica desenvolvida por médicos generalistas, sem separacao das acdes preventivas das
curativas, deslocando o foco dos individuos para o coletivo. Por outro lado, verifica-se
também a preocupacgdo com o0s custos e a complexidade dos procedimentos para atender
as necessidades cada vez maiores da populacdo, exigindo do Estado uma nova
racionalidade gerencial e organizativa: uma estratégia de regionalizacdo por niveis de

complexidade da aten¢do médica, e a localiza¢do de unidades por porte de populacdo.

“Os servigos para as familias de uma regido especifica devem possuir
como base um centro primdrio de satide, ou seja, um estabelecimento
que ofereca os servicos de medicina curativa e preventiva e que esteja
a cargo de médicos generalistas, junto com um servi¢o de enfermagem
eficiente, e que tenha a colaboracdo de consultores e especialistas

39 DAWSON, B. Informe sobre El futuro de los servicios médicos y afines 1920. Publ. Cien., N° 93,
Washington D.C.: Pan-American Health Organization, 1964.
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visitantes. Os centros de satide serdo de diferentes tamanhos e niveis
de complexidade de acordo com as condi¢des locais ou quanto a sua
localiza¢@o na cidade ou dreas rurais”.

O arranjo espacial proposto pelo Relatério Dawson pode ser comparado com o primeiro
momento do desenho regionalizado do sistema de sadde brasileiro, por suas
semelhangas e pontos comuns — na organizacdo e gestdo da rede de sadde, e, na
composi¢cdo das equipes e na integracao das acdes, inclusive com desdobramentos em

A . . .. -~ < - 40
experiéncias assistenciais voltadas para atencao as familias™ .

A ‘regionalizacdo incipiente’*' pautava-se nas diretivas do Plano CONASP, em
parametros de cobertura assistenciais indicados na Portaria MPAS 3046/82 e para a
organizacdo da rede de servicos de saude na Portaria MS n° 400/77, ambas
implementadas com énfase pelo SUDS e no processo de distritalizacdo na saude

(MENDES, 1993).

No nordeste, esse movimento ocorre pari passu com as propostas de APS seletiva -

ampliacdo do PIASS e implantacdo do PAIS, com a chancela financeira do Programa de

Desenvolvimento da Regido Nordeste — Projeto Nordeste, criado por decreto federal®?,

com o objetivo de promover o desenvolvimento econdmico e social da regido, nas dreas

da Sadde, Educacdo, Agricultura e Meio Ambiente (MS, 1996)

“(...) o Projeto Nordeste foi instituido por Portaria Ministerial®, e
desenvolvido através dos Acordos de Empréstimo 2699-BR e 3135-
BR. (...) Projeto Nordeste I (PNE I) e o Projeto Nordeste I (PNE II).
Os Acordos, firmados entre (...) a Brasil e o Banco Internacional para
Reconstrucdo e Desenvolvimento - BIRD, tinham como objetivo o
reordenamento das acdes bdsicas de satde na regido Nordeste, a partir
da identificagdo das necessidades locais e, como estratégia, o
redirecionamento do processo de desenvolvimento da regido, onde se
observava um quadro de pobreza absoluta e nitida desigualdade em
relacdo as outras regides brasileiras” IGNARRA et al, 1998).

0 A pesquisadora participou em 1983 da implantacdo em Natal/RN, do Projeto Piloto Médico de Familia
(MF) baseado na experiéncia Cubana. As equipes e o processo de trabalho eram diferenciados
daqueles dos demais servigos de satide da rede. O MF era alocado em bairros de alta vulnerabilidade
social, com adscri¢do de clientela, infra-estrutura adequada e remuneracgdo diferenciada da equipe para
cumprir metas do Programa de Atendimento Integral & Saide da Mulher e da Criangca — PAISMC.
Experiéncias semelhantes formam feitas em outros Estados do pafs.

* Grifo nosso — refere-se aos primeiro movimentos de regionalizacdo sem que houvesse defini¢do
normativa sobre como fazé-la, por parte do gestor federal.

*2 Didrio Oficial da Unido de 02.04.85, decreto n°® 91.178, de 01 de abril de 1985.

* Didrio Oficial da Unido de 18.04.88, portaria n°. 09 de 14 de abril de 1988.
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Cabe recordar, que se vivia no Brasil a agudizacdo da crise fiscal e financeira que
atravessava o pafs decorrente do desenvolvimentismo dos anos 70, associada ao
processo ascendente de inflacdo, a qual impedia qualquer geracdo de poupanca interna
que permitisse a realizacdo de investimentos capazes de atender quantitativa e

qualitativamente as demandas da populacdo quanto a provisao dos servigos essenciais.

Nesse momento, era preciso seguir as orientagdes do BIRD, propor uma racionalidade
gerencial e operativa para superar a crise e imprimir aos Estados, maior autonomia para
articular os municipios e chegar mais perto dos problemas e necessidades dos cidadaos,
por meio de um arranjo territorial, descentralizado, regionalizado e hierarquizado

(ROCHA, 1997; BRASIL, 1996; LEAL, 1999).

Nessa perspectiva, a organizacdo da rede de servicos deveria obedecer a um desenho
também racionalizador sob a coordenacdo do gestor Estadual orientado por normas
federais do MPAS e do MS e fortemente influenciado por orientacdes do BIRD. O
discurso que sustenta essa proposta tem como objetivos: possibilitar 0 acesso a um
‘pacote de servigos basicos’, expandir a rede de unidades de saide em dareas
selecionadas e, fortalecer as SES e o MS para desempenharem funcdo de planejamento

estratégico, administracdo e apoio logistico (LEAL, 1999).

Mesmo com a centralizacdo normativa pelas SES e o MS, a hierarquizag¢do cria uma
interdependéncia entre os Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS), para cumprir
o objetivo de melhoria do acesso aos servicos bdsicos de saide e a eficiéncia dos
mesmos em cada uma das dreas de acordo com o porte populacional. No entanto, os
recortes territoriais sdo meras funcionalidades, para atender com oferta de servicos, ao
perfil epidemiolégico das populacOes, restringindo as intervencdes em saude a

racionalidade médica e epidemioldgica.

Cada Estado organiza sua rede de acordo com a distribui¢do e dispersdo da populagao
(urbana e rural) no territério. Em cada subconjunto (populacional e espacial) se alocam
unidades de saide, de portes diferentes, verificando a acessibilidade da populagdo aos
servicos ofertados. Na Tabela 1 vé-se a descricdo e parametrizacdo para os EAS:
tamanho da populagdo; porte de unidade; a¢des desenvolvidas; articulagdo com outras
unidades da rede de servigos bdsicos e localizacdo geogrifica — o territério de

responsabilidade.
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