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RESUMO

O presente estudo pretende identificar as caracteristicas e concepcgdes sobre
territorio e territorializacdo em saude a partir da pesquisa de autores consagrados na
literatura da area da saude. Tem-se como escopo debater o territério e a
territorializacdo como instrumento de gestdo na saude e os efeitos por ela causados,
com fins organizacional e gerencial. O municipio de referéncia e de abrangéncia
para a pesquisa é Porto Alegre/RS. Este trabalho constitui-se de uma revisédo de
bibliografia sobre os conceitos de territério a par da territorializacdo como
instrumento de gestdo, de modo que seja possivel propiciar o detalhamento dos
mesmos. Para tanto, foi realizada pesquisa bibliografica no idioma portugués e
espanhol. Além disso, objetivou-se obter uma sintese do conhecimento a fim de se
apresentar o resultado da pesquisa por meio de buscas por autores consagrados,
artigos cientificos legislacédo vigente, e normas técnicas do Ministério da Saude em
vigéncia.

Os objetivos especificos pretenderam indicar que a territorializacdo ndo é
principio do Sistema Unico de Satde, sendo que n&o se encontra elencado como tal
na Lei n.° 8.080/90. Assim, ndo sendo diretriz constitucional do Sistema Unico de
Saude, nao deve necessariamente ser ferramenta prioritaria, a luz dos principios e
diretrizes insculpidos nos dispositivos de lei (a equidade, a integralidade, o acesso
universal e gratuito). Pretendeu-se evidenciar, portanto, que 0s equipamentos
organizados por meio dos conceitos de territério e territorialidade devem ser
considerados na oferta dos servicos com outros fatores, tais como: qualidade de
vida; desenvolvimento humano sustentavel; inclusdo social; participacdo social;
intersetorialidade; transversalidade; resolutividade; ampliacdo do acesso do usuario
ao sistema de saude; aspectos sociais, culturais e historicos do individuo, da familia
e da comunidade estrito senso. A pesquisa almejou demonstrar que 0s instrumentos
de gestdo ndo podem afastar o Sistema Unico de Salde de seu fim ultimo, qual
seja, 0 usuario, o paciente, o individuo, a familia, a sociedade. Porém, a oferta de
servigos organizada apenas pela territorializacdo apresenta falhas na resolutividade.
Para superar os obstaculos impostos pelo uso de ferramenta exclusivamente
alicercada em critério geografico, o investimento na atencao primaria da saude e a

organizacao dos servicos em rede deve ser prioritario.



Palavras chave: territorio, territorializacao, gestao da saude, principios e diretrizes do
SUS.
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1 INTRODUCAO

A pesquisa teve como inspiracdo o Municipio de Porto Alegre. Na relacdo de
usuarios e gestores do Sistema Unico de Satde do Municipio de referéncia, ou seja,
Porto Alegre percebe-se que o0 uso da territorializacdo como ferramenta de gestéao
pode conflituar com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS).
Cabe destacar que, embora a territorializagdo seja um instrumento importante para
planejamento de estratégias e condizente com as modernas técnicas de gestéo,
ndo € essencial. Por ser uma criacdo administrativa, a territorializacdo ndo é
encontrada na totalidade dos dispositivos juridicos que embasam o Sistema Unico
de Saude, ndo devendo ser, portanto elemento organizativo prioritario. Dessa forma,
€ necessario prudéncia no uso dessa ferramenta de gestdo para que ndo se
promova a exclusdo do usuario do sistema.

O presente trabalho de concluséo, exigéncia do Curso de Especializacdo em
Saude Publica, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, tem a pretensdo de
contribuir no debate sobre o territorio e a territorialidade. O objetivo principal é
compreender como a politica de saude no Brasil esta configurada para a atencdo a
saude e faz uso de uma ferramenta de gestdo, a territorializacdo. O estudo esta

dividido em itens, organizados em conformidade com o tema proposto.

1.1 DEFINICAO DO PROBLEMA

No que diz respeito ao sistema de territorializacdo implantado pelo gestor da
saude de Porto Alegre, capital do estado, é consabido que a cidade, a exemplo,
conta com 17 (dezessete) Distritos de Saude, os quais integram 8 (oito) Geréncias
Distritais. Nao havendo equidade na distribuicdo dos servigcos, 0 prejuizo pessoal,
psicolégico e econdmico imposto aos usuérios pode gerar exclusdo e precarizacao
do atendimento.

O que se pretende evidenciar € que a territorializacdo pode ser mitigada ou
flexibilizada como meio para alcancar acesso universal e gratuito assim como

promover atencdo integral a saude. Os instrumentos de gestdo ndo devem ser
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utilizados para engessar o sistema e, por consequéncia, apartar o usuario. A
territorializacdo conduz o gestor a atender pontualmente o problema do lugar onde
instalou o servico sem deter-se na equidade e necessidade de servigcos em rede.

Os modelos de servicos em redes de atencdo a saude, em regra, Sao
fragmentados, mas de fundamental valor para o Sistema Unico de Salde. Os
centros de especialidades médicas sao partes de um sistema disfuncional de
atencdo a saude em que, em geral, ndo existe comunicacdo fluida entre os
diferentes pontos e niveis de atencdo. Chega-se aos centros de especialidades
diretamente ou por referéncia, muitas vezes da Atencdo Priméaria da Saude (APS),
mas ndo se conhece a historia pregressa da pessoa usuaria do sistema publico de
saude.

Em geral, ndo se estabelecem vinculos porgue o agendamento para
atendimento do individuo, dependendo do dia, pode ser feito para diferentes
profissionais de uma mesma especialidade. Este caminho para as especialidades
médicas € um dos obstaculos enfrentados com a territorializacdo. Para alguns
servigos, o usuario e sua familia estdo adscritos a uma determinada unidade de
saude. De acordo com o atendimento recebido, a ferramenta de gestdo o envia para
outro local, que ndo mais aquele onde recebeu o primeiro acesso ao sistema.

Esse sistema é prenhe de retrabalho e de redundancias, o que torna, além de
inefetivo, ineficiente. Historias pessoais e familiares sdo retomadas a cada consulta,
exames sao solicitados novamente a cada atendimento. Tudo isso porque o sistema
poderd em funcédo da auséncia de sistemas logisticos potentes, manejados a partir
da Atencdo Primaria da Saude — APS, causar distorcbes. Nos centros de
especialidades médicas, as decisdes clinicas ndo sdo tomadas, em geral, a partir de
diretrizes clinicas que normalizam a condicdo de saude ao longo dos diferentes
servicos da Rede de Atencdo a Saude (RAS). Tal fato leva a uma variabilidade de
procedimentos, o que aumenta a complexidade do sistema de atencdo a saude e
gera ac0es ineficazes e sem resolutividade.

Além disso, ha deficiéncias quanto a informatizacédo das informacdes sobre os
pacientes. Geralmente, as informag¢des dos prontuérios sdo individuais, o que
empobrece a visdo familiar e social da atencdo a saude.

O acesso aos hospitais é regulado pelo gestor. A programacéo dos sistemas

de patologia clinica cumpre protocolos firmados com o gestor e definem como os
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pacientes sao coletados, transportados e referenciados. O gestor estipula planilhas
de programacéo fundadas em parametros epidemioldgicos para a populacao.

Assim, tal situacdo pode gerar, frequentemente, muita confusdo no paciente
que nao compreende a dinamica do atendimento que recebe. Em algumas
situacdes, o local de residéncia do paciente o referencia para determinada unidade
de salude ao passo que, para outros procedimentos, ele é encaminhado para outro
ponto de atendimento (mesmo que se trate de algo que poderia ser resolvido
localmente). Essas situacdes sdo estabelecidas com planejamento fundado na
territorializacao.

Outro ponto que precisaria de ajustes € a assisténcia farmacéutica. Tal
atividade que deve apoiar a comunidade, mas encontra obstaculos na logistica, nas
intervengdes assistenciais, na existéncia de profissionais adequados para a fungéo
de farmacéutico. Ja a adesdo ao tratamento € um acordo entre 0 USuario e a equipe
de saude que deriva de uma relacdo cooperativa. A adesdo, em regra, apresenta
melhora quando associada a uma pratica clinica e um sistema de acolhimento
eficiente. Contudo, a territoritorialidade, n&o raro, impede a adeséo.

Os sistemas de acesso regulado a atencdo a saude sdo constituidos de
estruturas operacionais que medeiam uma oferta determinada a uma demanda por
servicos de saude, de forma a racionalizar o acesso de acordo com graus de riscos
e normas definidas em protocolos de atencdo a saude e em fluxos assistenciais.

Por conta dos fatores anteriormente relacionados, pretende-se discutir nesta
pesquisa a territorializacdo, uma das ferramentas que contribuem para a regulacéo

das demandas por servi¢cos de saude.

1.2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Nesse passo, constitui-se a pesquisa pelo método da revisdo de literatura
dos conceitos de territorio e territorializacdo na saude. A operacionalizagdo da
analise ocorreu em trés etapas distintas: pré-analise, exploracdo do material e
apontamento dos resultados obtidos.

Identificando o0s principais autores que tratam do tema territorio e

territorializacdo buscou-se como fonte de pesquisa os trabalhos originais destes
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autores. Assim com os autores que tratam da territorializagdo como instrumento de
gestdo obteve-se uma sintese do conhecimento do mesmo modo uma revisdo
integrativa e complementar, cuja finalidade foi a de congregar os autores e sintetizar
os resultados por eles apontados sobre os temas em tela. Utilizaram-se, igualmente,
artigos cientificos, legislagéo vigente, e normas técnicas do Ministério da Saude em
vigéncia. Por derradeiro, como explicitado, objetivou-se proporcionar uma
compreensao critica dos significados dos conceitos presentes nos textos sobre a
territorializacdo. O periodo da pesquisa centrou-se, principalmente, nas décadas de
1980 e 1990, lapso de criacdo e consolidacdo do Sistema Unico de Saulde.
Importante destacar as limitacbes da pesquisa, como por exemplo, a lingua. O
Sistema Unico de Saude por se tratar de sistema de satde de carater publico e
nacional, os autores pesquisados sao versados na lingua portuguesa (Brasil). Nesse
passo ndo foi possivel sistematizar a revisdo. Por se tratar de uma pesquisa
bibliografica, ndo ocorreram impedimentos de natureza ética no alcance do objetivo
principal da pesquisa, excluindo a necessidade de aprovacdo prévia do Comité de

Etica em Pesquisa.

1.3 O MODELO CONCEITUAL: TERRITORIO E TERRITORIALIZACAO

A concepcgdo de territério remonta a existéncia humana. Consabido que
desde os primérdios da humanidade, os homens tendem a viver em agrupamentos,
localizados em determinado territério. As atividades que inicialmente afastavam o
homem do territério estavam relacionadas a sobrevivéncia e a alimentacéo, ou seja,
a caca. A medida que os agrupamentos humanos foram aumentando, formaram-se
liderancas e nasceu a necessidade de justificar a relagdo com o territério. A
concepcao de comunidade primitivamente nasceu com a formacdo das primeiras
familias, a pratica da agricultura, passando posteriormente pelo processo da divisdo
dos grupos. A partir disto, surgiram as primeiras organizacdes sociais.

Ainda que sem compreender o0s elementos consignativos da posse e
mesmo da propriedade, os homens desenvolveram o0 senso comum de
pertencimento. Assim, tinham relacéo fisica com o territério que a doutrina juridica

denominou de corpus, e relacao intencional, subjetiva, que qualifica o ato material
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de possuir, a relacdo intencional denominada de animus (NASCIMENTO, 1986,
p.12).

Para o mundo latino, a relevancia do Direito Romano e sua concepcéao de
posse e propriedade influenciaram diretamente a construcdo do conceito de
territério. Contudo, a fungdo social do territério, conforme conceito juridico, ndo se
confunde com a funcao social da gestdo na area da saude. O instrumento de gestao
€ a territorializacao.

Segundo Freyre (2004, p. 694),

As dificuldades e debates surgidos no meado do século XIX tanto em
Pernambuco como em outras provincias brasileiras mais antigas e mais
sélidas no seu patriarcalismo rural, em torno da questdo do exercicio da
medicina s6 por médicos titulados revelam uma das zonas mais delicadas
de transicdo do sistema patriarcal — do rural, e mesmo do urbano — com sua
medicina principalmente doméstica, para o sistema de familia pequena,
conformada a renunciar varias de suas responsabilidades de dominio ou
tutela social nas m&os de médicos publicos, professores publicos,
reparticbes publicas.

O territério, como se verifica, ndo pode ser utilizado para fins de gestdo de
saude apenas como unidade administrativa. Nos idos tempos de 1856, data da
publicacdo do Diario de Pernambuco citado por Freyre, percebia-se a necessidade
de exame da cultura, do perfil da populacdo, das suas identidades socioculturais, a
identidade dos sujeitos. No caso em tela, havia o conflito entre a cultura africana ou
indigena, os curandeiros, e os médicos de formacédo inglesa com suas inovacdes
terapéuticas. Na oportunidade da publicacdo do diario, um certo curandeiro teve
mais eficacia na cura do célera que assolava Recife do que os médicos europeus.

A diferenca entre as sociedades e 0s organismos ndo esta na divisdo do
trabalho nem na especializacdo, nem na hierarquia, nem na comunicacdo das
informacdes, presentes em ambos, mas na complexidade dos individuos.

Para Morin (MORIN, 2012), a metamorfose das sociedades:

[...] Da sociedade arcaica a sociedade historica, em cinco pontos do globo,
uma metamorfose em cadeia elaborou uma nova forma de sociedade que,
como qualquer metamorfose, conserva o fundamento anterior ou nucleo
arcaico (conflito e comunidade, sociocentrismo, papel organizador do
patriménio cultural), mas engloba e ultrapassa.

As novas sociedades comportam o Estado, a cidade, a agricultura, as
classes sociais, a instituicao religiosa, aparecimento que coincide com o da
historia. Essas sociedades fard@o historia e enfrentardo riscos e vicissitudes
da histéria. [...] O surgimento do Estado é o acontecimento organizador-
chave das sociedades histéricas. Estas, depois, se metamorfosearam e
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apareceram as nagfGes modernas, mas o Estado permanece o nlcleo até o
século XXl (talvez até além dele). (MORIN, 2012, p. 176-7)

Assim, ndo sendo diretriz, nem principio do Sistema Unico de Saude, a
territorializac&o, por conseguinte ndo é instrumento essencial de gestdo. E possivel
pensar em organizar o SUS, respeitando o acesso universal, a equidade, a
integralidade, vinculo, continuidade do cuidado, responsabilizacdo dos envolvidos,
humanizacdo, participacdo social, ordenamento das redes de atencdo, sem
necessariamente a resposta de resolutividade estar atrelada a territorializacéo.

A questao diz respeito as especificidades locais e regionais que se revelam
quando da vinculacdo dos problemas ao territério.

Nesse sentido:

A atracéo pela geografia vem dessa moldura geral. A heranga francesa
afirmava a variedade regional do territério e o estabelecimento dos
géneros de vida de acordo com as condi¢cdes naturais, técnicas e
sociais de cada grupo e lugar. [...] Embora as estruturas manifestem
tendéncia a padronizar determinados costumes e praticas, elas também
precisam adaptar-se as cores locais. [...] Isso mostra também que
Braudel considerava a geografia tanto em seu lado fisico quanto em
suas feicbes humanas e que sua visdo de determinismo, coerentemente
casada com sua acepcéo de histéria, € bem menos simples [...] Que em
Braudel, a geografia esteja subordinada a histéria, assim como, a
sociologia, a antropologia, a economia e as demais ciéncias [...] A
géohistoire é, portanto e antes de tudo, algo aberto e plural. (RIBEIRO,
2011, p. 67-83)

Faz-se mister identificar os problemas como salientado, focar os problemas
em saude locais e regionais, seus vinculos territoriais-geograficos, culturais, sociais,
econdmicos, comunitarios, para producdo de acbes governamentais orientadas a
assegurar o direito universal a salde, criacdo de politicas publicas em rede, e de

modo a atender o principal destinatario do sistema — o0 usuario.



15

2 A GESTAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE E LEGISLACAO
ESTRUTURANTE

Para que se possa compreender a dimensédo e o significado de territorio e
territorialidade como ferramenta de gestdo e as suas consequéncias, faz-se
imperativo tecer consideracdes sobre a gestdo do Sistema Unico de Saude — SUS
e a legislagcao que o estrutura.

Ao observar as normas constitucionais e infraconstitucionais do SUS e a
pratica cotidiana da aplicacdo das mesmas, transformadas em regulamentos
infralegais, isto é, decretos, portarias e resolucdes, percebe-se a pluralidade de
composicdo desse sistema (Sistema Unico de Saude). Da mesma forma, é
inegavel que alguns componentes, como a organizacao dos servicos, o0 modelo de
gestdo, a governanca e a regulacdo, entre outros, sdo elementos obrigatorios
nessa composicao.

Ao analisar o Sistema Unico de Salde no Brasil, percebe-se que um dos
desafios tem sido a redefinicdo, ao longo do tempo, das atribuicbes e das
competéncias dos gestores das trés esferas de governo. Para enfrenta-los, tém
sido elaborados muitos dispositivos normativos demarcando os limites da tomada
de decisdo de cada gestor no seu ambito de atuacao. Disso resulta a conformacao
de um modelo de gestdo que tem como ponto de partida uma unidade de
principios, mas que tem de atuar de forma coerente com a diversidade operativa
nos territérios em que esta localizada a populacdo com suas necessidades de
saude.

Essa realidade esta exigindo cada vez mais a implantacdo de mecanismos
de cogestdo em que a tomada de decisdo caracteriza-se pela negociacao
permanente para a constru¢cao de consensos e compromissos entre os gestores do
SUS, nos espacos das comissdes intergestoras, no intuito de fortalecer a

articulacao interfederativa. Nesse sentido,

[...] planejar é tarefa das trés esferas de governo e tem papel importante
na organizacdo desse sistema e na oferta dos servicos a populagédo.
Como consequéncia, os gestores do SUS estdo sentindo cada vez mais a
necessidade de organizar, internamente nas secretarias de saude, as
rotinas e os processos de trabalho, a descentralizacdo de tarefas, bem
como a formacdo de equipes para as questdes de planejamento,
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acompanhamento, monitoramento e avaliagdo. (BRASIL, CONASS,
20154, p. 12)

A Legislacdo estruturante do Sistema Unico de Salde nasce na Carta
Magna de 1988. Os fundamentos do SUS estdo expressos na Secéo Il do Capitulo
Il do Titulo VIII da Constituicdo Federal de 1988, que trata da Seguridade Social.
Essa Secdo estabelece: os direitos dos usuarios, os deveres do estado e as
diretrizes da organizacdo do sistema; como sera financiado esse sistema; a
participacdo da iniciativa privada e de empresas de capital estrangeiro na
assisténcia a saude; as atribuicbes do sistema; e a admissdo de agentes
comunitarios de saude e de combates as endemias.

A Constituicdo Federal remeteu a regulamentacdo do Sistema Unico de
Saude a aprovacado de leis complementares e ordinarias e, desde entdo, foram
aprovadas pelo Congresso Nacional as seguintes leis sobre o tema:

1) Lei n. © 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as
condicdes para a promocgéao, protecdo e recuperacdo da saulde, a organizacdo e o
funcionamento dos servicos correspondentes e da outras providéncias, a
denominada Lei Organica da Saude;

2) Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispbe sobre a
participagdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da salude e da outras
providéncias; e

3) Lei Complementar n.° 141, de 13 de janeiro de 2012, que regulamenta o
83° do art. 198 da Constituicdo Federal para dispor sobre os valores minimos a
serem aplicados anualmente pela Unido, por estados, Distrito Federal e municipios
em acdes e servicos publicos de saulde; estabelece os critérios de rateio dos
recursos de transferéncias para a saude e as normas de fiscalizacao, avaliacdo e
controle das despesas com saude nas trés esferas de governo; revoga dispositivos
das Leis n. 8.080/90 e da Lei n. 8.689 de 27 de julho de 1993; e da outras
providéncias.

Ao longo do tempo, a Lei n.° 8.080/1990 foi alterada pela Lei n.° 9836, de
23 de setembro de 1999, Lei n.° 10. 424, de 15 de abril de 2002; Lei n.° 11.108, de
7 de abril de 2005; Lei n.° 12.401, de 12 de abril de 2011; Lei n.° 12.466, de 24 de
agosto de 2011; Lei n.° 12.895, de 18 de dezembro de 2013; e pela Lei
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Complementar n.° 141, de 13 de janeiro de 2012. Destaca-se também a publicacdo
da Lei n.° 8.689, de 27 de julho de 1993, que dispde sobre a extincdo do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), autarquia federal
criada em 1977.

Para viabilizar a operacionalizagdo do Sistema Unico de Salde — SUS e
regulamentar as leis ja publicadas, foram editados o Decreto n.° 1.232, de 30 de
agosto de 1994, que dispde sobre as condi¢cdes e a forma de repasse regular e
automatico de recursos do Fundo Nacional de Saude para os fundos de saude
estaduais, municipais e do Distrito Federal, e o Decreto n.° 1.651, de 28 de
setembro de 1995, que regulamenta o Sistema Nacional de Auditoria no ambito do
SUS.

Além das leis ordinarias e complementares ja citadas, foram aprovadas
pelo Congresso Nacional cinco emendas constitucionais: a Emenda Constitucional
n.° 29, de 13 de setembro de 2000, a Emenda Constitucional n.° 42, de 19 de
dezembro de 2003, e a Emenda Constitucional n.° 51, de 14 de fevereiro de 2006,
a Emenda Constitucional n.° 63, de 4 de fevereiro de 2010 e a Emenda
Constitucional n.° 86, de 17 de marco de 2015 que alteraram ou complementaram
o capitulo da Seguridade Social na Constituicdo Federal.

Ocorre, entretanto, que essas portarias mencionadas que ajudaram a
estruturar o Sistema Unico de Saltde — SUS foram debatidas, ao longo desses 20
anos, com os gestores do SUS, nos féruns de representacdo dos gestores e da
sociedade civil, como a Comissao de Intergestores Tripartite (CIT) e o Conselho
Nacional de Saude, o que nao sucedeu o decreto de regulamentacéo publicado em
2011, cuja versdo final foi debatida internamente no Ministério da Saude e na Casa
Civil da Presidéncia da Republica, sem a participacao dos demais gestores do SUS
nem do Conselho Nacional de Saude.

A publicacdo do Decreto n.° 7.508/2011 no fim do més de junho de 2011
impds uma nova pauta de discussédo para a Comissao Intergestores Tripartite —
CIT, que na reunido ordinaria de 28 de julho de 2011 ja discutiu uma agenda
estratégica para implantacdo dos seus dispositivos, conforme consta no Anexo I.

Sobre o tema:

[...] No intuito de viabilizar a sua implantacdo e operacionalizacdo e de

uniformizar procedimentos nas trés esferas de gestdo do SUS, essa
legislacdo tem sido desdobrada, desde a sua publicacdo, em outras
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normas de competéncia do Ministério da Salde como as portarias ou em
resolucbes da Comissdo Intergestora Tripartite, em geral discutidas e
aprovadas naquele forum de negociacdo e pactuacdo entre os gestores,
quanto aos aspectos operacionais do Sistema Unico de Saltde — SUS.

O Decreto n.° 7.508, publicado em 28 de junho de 2011, regulamenta a Lei
n.° 8.080/1990, para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de
Saude — SUS: a organizacdo do Sistema Unico de Salde, o planejamento
da salde, a assisténcia a saude e a articulacdo interfederativa. [...] O
Capitulo 1l do Decreto, que trata da organizacao do SUS, disp8e sobre: 1)
a instituicdo das Redes de Saulde, 2) as Redes de Atencdo a Salde na
regido e 3) 0 acesso universal as acdes e aos servicos de saude.
(BRASIL, CONASS, 2015b, p. 22-25)

Destes itens, entende-se pertinente para o presente trabalho de pesquisa o
item 3 : 0 acesso universal as acfes e aos servicos de saude, para melhor
dimenséo de territorio e territorialidade. O acesso universal as a¢des e aos servigos
de saude. Nesse contexto:

A Lei n. 8.080/1990 estabelece que a saude é um direito fundamental do
ser humano, devendo o Estado prover as condi¢des indispensaveis ao seu
pleno exercicio e o dever do Estado de garantir a salde consiste na
formulagdo e na execucado de politicas econdmicas e sociais que visem a
reducéo de riscos de doencgas e de outros agravos e no estabelecimento
de condicdes que assegurem acesso universal e igualitario as agfes e aos
Servigos para a sua promogao, protecdo e recuperacao.

A universalidade de acesso aos servigos de salude em todos os niveis de
assisténcia é um dos principios do Sistema Unico de Salde - SUS e a
regulamentacdo da lei estabelece que o0 acesso universal e igualitario as
acles e aos servicos de salde sera ordenado pela atencdo priméria e
deve ser fundado na avaliagédo da gravidade do risco individual e coletivo e
no critério cronolégico, observadas as especificidades previstas para
pessoas com protecdo especial, conforme legislagéo vigente.

Para cumprir esse papel, a atencdo primaria a salde deve ser o nivel
fundamental de um sistema de atengdo a salde, pois constitui o primeiro
contato de individuos, familias e comunidades com o sistema, trazendo os
servigos de saude o mais proximo possivel dos lugares da vida e trabalho
das pessoas, e significa o primeiro elemento de um processo continuo de
atencao.

[...] O acesso as acdes e aos servicos de saude deve ser universal,
igualitario e para assegura-lo caberdo as seguintes atribuicdes aos Entes
Federativos: 1. Garantir a transparéncia, a integralidade e a equidade no
acesso as acgbes e aos servicos de salde; 2. Orientar e ordenar os fluxos
das acdes e dos servicos de saude; 3. Monitorar 0 acesso as acgdes e aos
servigos de saude; e 4. Ofertar regionalmente as acdes e 0s servigos de
salde. (BRASIL, CONASS, 2015b, p. 22-32)

Cabe aqui referir o Pacto Pela Saude 2006, divulgado pela Portaria n°. 399,
de 22 de fevereiro de 2006, que também trata da Consolidacdo do Sistema Unico
de Saude e aprova as Diretrizes Operacionais do Referido Pacto. Consta na citada
portaria que entre as prioridades do Pacto pela Vida encontra-se a Atencao Basica

a Saude, que significa consolidar e qualificar a estratégia da Saude da Familia



19

como modelo de atencdo basica e como centro ordenador das redes de atencéo a
satde do Sistema Unico de Saude.

Segue o0 apontamento, no Anexo Il, que o Pacto pela Vida é o
compromisso entre os gestores do Sistema Unico de Salde em torno de
prioridades que apresentam impacto sobre a situacdo de saude da populacao
brasileira. Das prioridades pactuadas, consta o fortalecimento da Atencédo Basica.
Como acao estratégica, Ié-se no Pacto pela Vida que o Fortalecimento da Atencéo
Bésica tem como um dos objetivos, o de apoiar diferentes modos de organizacao e
fortalecimento da Atencdo Bésica que considere os principios da estratégia de
Saude da Familia, respeitando as especificidades loco-regionais.

Segue o texto indicando as acdes do Pacto em Defesa do Sistema Unico
de Saude — SUS que deve contemplar também ampliacdo e fortalecimento das
relacbes com 0s movimentos sociais, em especial os que lutam pelos direitos a
saude e cidadania, e ainda, articulacdo e apoio a mobilizacdo pela promocéao e
desenvolvimento da cidadania, tendo a questdo da saude como um direito, assim
como estabelecimento de didlogo com a sociedade, além dos limites institucionais
do SUS.

O Pacto defende a regionalizacdo, e um dos objetivos da regionalizagcéo é
garantir acesso, resolutividade e qualidade as acdes e servicos de saude cuja
complexidade transcenda a escala local/municipal; além disso, pretende também
garantir o direito a saude, reduzir desigualdades sociais e territoriais e promover a
equidade, ampliando a visdo nacional dos problemas associada a capacidade de
diagnodstico e decisao loco-regional que possibilite os meios adequados para a
reducdo das desigualdades no acesso e as acdes e servicos de salde existentes
no pais; garantir a integralidade na atencdo a saude, ampliando o conceito de
cuidado a saude no processo de reordenamento das acbBes de promocéo,
prevencdo, tratamento e reabilitacdo com garantia de acesso a todos 0s niveis de
complexidade do sistema; potencializar o processo de descentralizacéo,
fortalecendo estados e municipios para exercerem papel de gestores e para que as
demandas dos diferentes interesses loco-regionais possam ser organizadas e
expressadas na regiao.

Diz o Pacto que os municipios tém a responsabilidade sendo essa atribuida
de acordo com o pactuado e /ou com a complexidade da rede de servigos

localizada no territério municipal.
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Ja sobre as responsabilidades Gerais da Gestdo do Sistema Unico de

Saude - SUS, por se tratar a abordagem relacionada a ferramenta de gestéo afeta

a gestdo municipal, serdo elencadas, exemplificativamente as responsabilidades
dos municipios.

Todo municipio € responsavel pela integralidade da atencdo a saude da sua

populacdo, exercendo essa responsabilidade de forma sélida com o estado e a

uniao:

e Garantir a integralidade das acbes de saude prestadas de forma
interdisciplinar, por meio de abordagem integral e continua do
individuo no seu contexto familiar, social e do trabalho, englobando
atividades de promocdo da saude, prevencdo de riscos, danos e
agravos, assim como acdes de assisténcia, assegurando 0 acesso
ao atendimento as urgéncias.

e Promover a equidade na atencdo a saude, considerando as
diferencas individuais e de grupos populacionais, por meio da
adequacao da oferta as necessidades como principio de justica
social, e ampliacdo do acesso de populacbes em situacado de
desigualdade, respeitadas as diversidades locais.

e Assumir a gestdo e executar as acfes de atencdo basica, incluindo
as acles de promocéo e protecao, no seu territério.

e Organizar e pactuar o acesso a acglOes e servicos de atencéo
especializada a partir das necessidades da atencdo basica,
configurando a rede de atencdo, por meio dos processos de
integracdo e articulacdo dos servicos de atencdo basica com o0s
demais niveis do sistema, com base no processo da programacédo

pactuada e integrada a saude.

Os municipios devem formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo
permanente de planejamento participativo e integrado, de base local e ascendente,
orientado por problemas e necessidades em saude, com a constituicdo de acdes
para promocao, a protecdo, a recuperacao e a reabilitacdo em saude, construindo

nesse processo o plano de saude e submetendo-se a aprovagdo do Conselho de
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Saude correspondente, além de formular, no plano municipal de saude, a politica
municipal de atencdo em saulde, incluindo acdes intersetoriais voltadas para a
promocéo da saude.

Além disso, os municipios devem apoiar o0 processo de mobilizacdo social
e institucional em defesa do Sistema Unico de Salde, estimular o processo de
discussédo e controle social no espaco regional, apoiar o processo de formacéo dos
conselheiros de saude, promover acfes de informacdo e conhecimento acerca do

SUS junto a populagéo em geral.

2.1 PRINCIPIOS E DIRETRIZES DO SISTEMA UNICO DE SAUDE — SUS

As diretrizes e principios do Sistema Unico de Salde s&o encontrados na
legislacdo estruturante. Assim, calha lembrar que a ideia de justica passa
necessariamente por formalidade e que os principios e diretrizes indicam o desejo
de uma sociedade captado pelo legislador. Quando objetiva-se a criacdo de
politicas publicas equanimes, criam-se politicas publicas que visam, em tese,
confrontar a dicotomia igualdade-desigualdade.

A partir destes nortes (principios e diretrizes do SUS) o poder publico pode
incrementar a eficiéncia do servico, incentivar maior controle e participagao social,
e fomentar a atencdo primaria, tdo precaria em recantos do Brasil. Os principios e
diretrizes colaboram para solucéo na falta de resolutividade.

E, também, contribuem para identificar quando ha incapacidade dos
gestores. Isto porque, o SUS tem como diretrizes a descentralizacdo, o
atendimento integral e a participagao social.

Nesse passo,

E o repensar a republica perante as atuais exigéncias sociais e a funcéo
do Estado de Direito que prepondera no sentido da andlise, ou seja, esta
palavra ndo deve ser apenas um elemento retorico, pois a Constituicdo
Federal (CF) de 1988 é enfatica ao estabelecer o Estado brasileiro como
republicano (art. 1° da CF).

O legislador constituinte — ao fazer isso — determinou a vinculagao politico-
juridica a ideia republicana. Se todo poder emana do povo (art. 1°,
paragrafo Unico, da CF), sobre ele ndo pode imperar um dominio, caso
contrario, estar-se-ia a violar o preceito da soberania. [...] Por isso, o
conceito puro de democracia € politico e ndo um conceito juridico. [...]

A democracia oferece os mecanismos para efetivar a soberania popular.
Ela tem como fundamento o principio da maioria a se contrapor a
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autocracia, porém, ndo a aristocracia nem a oligarquia. O principio da
maioria por meio da democracia ndo pode violar as regras que afastam o
governo irrestrito sobre a minoria. A prote¢cdo a minoria e os limites a
maioria garantem a manutencdo da pluralidade e das condi¢Bes
democraticas do Estado.

Os limites encontram-se na dignidade humana (expressada nos Direitos
Fundamentais/Direitos Humanos e nos mecanismos contra majoritarios).
N&o se trata de violar garantias essenciais, pois estas nho momento que
séo violadas desqualificam a prépria decisdo democratica e majoritaria, ao
retirar dignidade e autonomia (liberdade) da pessoa (cidaddo). Sem as
condicdes minimas para manifestar e exercer sua vontade e democracia
transforma-se em tirania da maioria.[...] A igualdade para o exercicio
democratico € essencial. Sem ela a democracia subverte o sentido da
republica, pois o desequilibrio na igualdade (formal e material) facilita o
exercicio da subordinagdo dos mais abastados sobre os hipossuficientes.
Com isto, é imprescindivel a existéncia de pluralismo, de tolerancia, de
publico processo de formagédo da opinido e vontade politica a ser orientado
a decisdo. [...] A participacao popular na vontade e nos poderes do Estado
sd0 os aspectos principais do regime republicano. (KOLLING, MASSAU,
2011, p. 13-18)

O direito a saude nem sempre foi reconhecido como um direito
fundamental. Esse “status de direito fundamental” somente foi dado a saude na
Carta Magna de 1988, que foi além de reconhecé-lo como tal, estabeleceu as
bases para o Sistema Unico de Satde — SUS.

Nesse diapasao:

[...] A salde passa a ser um bem juridico tutelado pelo Estado e pela
sociedade, merecedora de garantias juridicas eficazes para sua fruicéo.
[...] Dentre as garantias constitucionais que asseguram o direito a saude
no Brasil, vale destacar a criacdo de um sistema publico de saude
universal, integral, igualitario e gratuito. Denominado Sistema Unico de
Saude (SUS), o sistema publico brasileiro foi modelado para o
atendimento de todo ser humano em territério nacional, de forma néo
discriminatéria e equitativa. Criado pela Constituicdo Federal de 1988, na
forma de uma rede regionalizada e hierarquizada de agbes e servigcos
publicos de saude, o SUS é constituido por servicos da Unido, dos
estados, do Distrito Federal e dos municipios. Por meio dessa rede
interfederativa de servigos publicos de saude, o Estado brasileiro oferece a
populagdo brasileira 0 acesso as agbes e servicos voltados a efetivagao
do direito a saude. A descentralizacdo politica e administrativa dos
servicos conduz o processo de regionalizagdo do sistema de saude
brasileiro, integra e harmoniza o0s servicos dos entes federativos
brasileiros. [...] A natureza juridica da integralidade é hibrida, sendo ao
mesmo tempo um principio e uma diretriz do SUS. [...] A integralidade dos
servigos publicos de saude, com prioridade para as acdes preventivas [...]
Os principios da universalidade e da integralidade do SUS estdo
intimamente relacionados e essa relacdo é determinada pela maneira
como o Estado brasileiro decide sobre quais servicos e produtos serdo
oferecidos no ambito do sistema publico de saude. (AITH, 2014, p. 12-13,
30)
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Nos moldes da definicdo juridica do direito a saude é possivel arrazoa-lo
como processo voltado a incluséo social. Por conseguinte, para que tal direito seja
pauta de discussao no modelo de direitos minimos, exigindo-se nao sé a ampliacédo
da tutela jurisdicional, mas também das politicas publicas de saude.

Sobre o direito a saude, manifestou-se o Conselho Nacional de Secretarios
de Saude — CONASS:

[...] A autora destaca que nao é possivel se falar em direito a satde sem
considerar questdes sociais, econOmicas, territoriais, politicas,
tecnoldgicas etc., que envolvem a garantia desse direito. E que, portanto,
as questbes que permeiam o debate do direito a satde sdo complexas e
exigem do operador do direito e demais profissionais envolvidos com o
tema, formacdo especializada para responder a essa complexidade.
(BRASIL. CONASS, 2015c, p. 42)

Relacionando politicas publicas e direito a saude:

[...] Compreender politicas publicas como uma categoria juridica, atende a
necessidade de busca de concretizacdo/efetivagdo dos direitos humanos,
dentre os quais 0s sociais, especificamente o direito a salde. Nesse
contexto, pode-se dizer que, o Estado brasileiro, a pretensdo
constitucional estava pautada em direitos que visavam a redemocratizagao
do pais, objetivando superar, ao menos em parte, as desigualdades
sociais produzidas ao longo do cenario histérico brasileiro.

A partir dessa pretenséo constitucional pode-se dizer que o instrumento de
efetivacdo do direito a saude é a politica publica, que pode ser definida
como um programa de acdo governamental, ou seja, um conjunto de
medidas coordenadas, com 0 objetivo maior de movimentar a maquina
estatal para concretizar um direito, no caso em tela, a saude. Note-se que
a prépria Constituicdo j& estabelece a estruturacdo das prestagbes em
matéria de saulde, pois além de estabelecer as politicas sociais,
estabelece também nos arts. 198 a 200, de forma inédita, o Sistema Unico
de Saude. (KOLLING, MASSAU, 2011, p. 20-1)

Passa-se ao exame da legislacéo estruturante do Sistema Unico de Satde
a partir dessa premissa constitucional segundo a qual o instrumento de efetivacéo
do direito a saude é a politica publica.

Convém salientar que a Lei n.° 8.080 de 19 de setembro de 1990,
denominada Lei Organica da Saude — LOAS foi posteriormente regulamentada pelo
Decreto n.° 7.508, publicado em 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n°.
8.080/1990, para dispor sobre a organizacéo do Sistema Unico de Satde — SUS.

Consolidado que o direito a saude no Brasil € direito do cidadéao e é dever
do Estado, por constituir o direito a saude um direito subjetivo, portanto, esta o

cidadéo legitimado a exigir a pronta atuacao do Estado (artigo 196 da Constituicéo
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Federal de 1988). Entre as garantias constitucionais que asseguram o direito a
saude no Brasil, vale destacar a criacdo de um sistema publico de saude universal,
integral, igualitario e gratuito. O sistema publico brasileiro foi modelado para o
atendimento de todo ser humano em territério nacional, de forma né&o
discriminatoria e equitativa.

Na forma de uma rede regionalizada e hierarquizada de acles e servi¢os
publicos de satde, o Sistema Unico de Satde é constituido por servigos da Uniéo,
dos estados, do Distrito Federal e dos municipios. Por meio dessa rede
interfederativa de servicos publicos de saude, o Estado brasileiro oferece a
populacao brasileira 0 acesso as acdes e servicos voltados a efetivacdo do direito a
saude.

A rede de servicos publicos que integra o Sistema Unico de Saude é
guiada pelas diretrizes constitucionais da descentralizacdo (politica e
administrativa), da integralidade do atendimento e da participacdo da comunidade
na sua gestdo. A descentralizacdo politica e administrativa dos servigcos conduz o
processo de regionalizacdo do sistema de saude brasileiro, integra e harmoniza os
servigos dos entes federativos brasileiros. Aos municipios, é atribuida a primordial
tarefa de cuidar da atencdo primaria a saude (atencdo bésica); as atencdes
secundaria e terciaria (servicos de média e alta complexidade) séo divididas entre
0S municipios mais desenvolvidos.

Para nortear a organizacédo do Sistema Unico de Salde, e esclarecer ao
cidaddo o que podera exigir do Estado, o legislador patrio definiu principios e

diretrizes:

Constituicdo Federal. Titulo VIII. Da ordem Social.
Capitulo Il — Da Seguridade Social.
Secdo Il — Da Saude.

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugédo do risco de doenga e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes e servigos
para sua promocao, protecdo e recuperacao.

[..]

Art. 198. As acgles e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes:

| — descentralizagdo, com direcao Unica em cada esfera de governo;

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

[l — participagéo da comunidade.

[...] (BRASIL,1988)
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Além disso, segundo Carvalho e Santos (2001, p. 41),

O direito insculpido na segunda parte do artigo 196 (acesso universal e
igualitario as acdes e servicos para a promocao, protecdo e recuperacao)
e explicitado no artigo 198 é de eficacia plena, imediata, ndo podendo o
Estado postergd-lo nem condiciona-lo a futura implementacdo de
programas sociais e econémicos.

Dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude, segundo a Lei n.°
8.080/90:

Art. 7° As acdes e servigos publicos de salde e os servigos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Saude
(SUS), sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art.
198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

| — universalidade de acesso aos servi¢cos de saude em todos os niveis de
assisténcia;

Il — integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das agfes e servigcos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema;

[ll — preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral;

IV — igualdade da assisténcia a salde, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie;

V — direito a informacao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI — divulgacéo de informag8es quanto ao potencial dos servigos de saude
e a sua utilizacao pelo usuario;

VII — utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocacao de recursos e a orientagdo programatica;

VIII — participacéo da comunidade;

IX — descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Gnica em cada
esfera de governo:

a) énfase na descentraliza¢do dos servigos para 0s municipios;

b) regionalizagdo e hierarquizagdo da rede de servigos de saude;

X — integrac@o em nivel executivo das a¢Bes de saude, meio ambiente e
saneamento basico;

Xl — conjugagdo de recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e
humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na
prestacao de servigos de assisténcia a saude da populacéo;

Xll — capacidade de resolucdo dos servicos em todos os niveis de
assisténcia; e

XIll — organizacéo dos servigos publicos de modo a evitar a duplicidade de
meios para fins idénticos. (BRASIL, 1990)

A integralidade dos servicos publicos de saude, com prioridade para as
acOes preventivas, abarca a nocdo de que o sistema deve oferecer atencao integral
as pessoas, compreendendo acdes de promocao, prevencdo e recuperacao da

saude e englobando servicos de atencdo primaria, secundaria e terciaria. A
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integralidade inclui, ainda, os servicos de assisténcia farmacéutica e os de
recuperacao e reabilitacao.

Carvalho e Santos discorrem sobre os principios e diretrizes do Sistema
Unico de Saude, com base na Constituicio Federal de 1988 e na Lei n.° 8.080 de
1990:

I) “Universalidade do acesso aos servicos de salde em todos os niveis de
assisténcia.” Anteriormente ao SUS, 0 acesso aos servicos de saude s6
estava garantido as pessoas que contribuiam para o sistema de
previdéncia e assisténcia social. [...] A salde no texto constitucional nao é
mais um “seguro social” a ser satisfeito mediante contribuicdo especial do
cidadéo.

II) “Integralidade da assisténcia.” A leitura do principio da integralidade da
assisténcia ha de se fazer combinadamente com o principio da igualdade
de assisténcia. Em primeiro lugar, a assisténcia integral combina de forma
harmdnica e igualitaria, as a¢gbes e 0s servicos de saude preventivos com
0s assistenciais ou curativos. [...] Em segundo lugar, a assisténcia implica,
como se enuncia, atencdo individualizada, ou seja, para cada caso,
segundo as suas exigéncias, e em todos os niveis de complexidade.

[ll) “Preservacdo da autonomia da pessoa na defesa de sua integridade
fisica e moral.” Essa determinacdo é um desdobramento do principio da
dignidade da pessoa humana, que Sérgio Ferraz, depois de dizer que ele
ora aparece indicado como principio da personalidade, ora como o
principio da individualidade, esclarece que o principio “nos obriga a um
compromisso inafastavel: o do absoluto e irrestrito respeito a identidade e
a integridade de todo ser humano. Isso porque o homem € sujeito de
direitos; ndo €, jamais, objeto de direito e, muito menos, objeto mais ou
menos livremente manipulavel”. [...] A autonomia aqui significa o poder de
autodeterminacgdo do individuo, correspondido ao poder publico o dever de
respeitar os sentimentos, as convic¢des, o temperamento, o modo de
pensar, enfim, do individuo no tocante as alternativas de assisténcia
médica postas a sua disposi¢do, desde que, evidentemente, a op¢édo do
paciente por determinada medida terapéutica, medicamentosa ou cirdrgica
nao lhe venha causar danos irreparaveis, ou a comunidade.

IV) “A igualdade de assisténcia” prevista no inciso IV do artigo 7° significa
que, nos servigos publicos, ndo pode haver distingdo entre as pessoas. A
assisténcia ha de ser oferecida sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie. E o principio constitucional de promocéo do bem de
todos sem preconceitos de origem, raga, sexo, cor, idade ou quaisquer
outras formas de discriminacdo (artigo 3°, 1V, da Constituicdo). Nenhum
atendimento ha de privilegiar quem quer que seja, nem quanto a qualidade
dos servigos, nem quanto a preferéncia de pessoas, nem a cobranga de
valores adicionais e outros.

V) “Direito a informagéo”, as pessoas assistidas, sobre a sua saude. Esse
direito jA esta garantido no texto constitucional, artigo 5°, inciso XIV (é
assegurado a todos 0 acesso a informagdo” [...]") e inciso XXXIII (“todos
tém direito a receber dos 6rgaos publicos informacfes do seu interesse
particular, ou de interesse coletivo ou geral [...]"). Quis, porém, o legislador
ordinéario explicitar esse direito no campo da saude, certamente para evitar
a resisténcia dos membros da equipe médica de assisténcia e da
administragdo hospitalar em fornecer os dados e informacdes requeridos
sob alegagdo da “ética profissional” ou do “sigilo do prontuario”. Sem
contar o fato de os profissionais de saude se utilizarem de expressoes
essencialmente técnicas, de conteddo ininteligivel para o paciente,
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negando, assim, ao individuo, o direito de conhecer o que se passa com
seu préprio corpo e mente, tornando-se um estranho perante si mesmo.
VI) “Divulgagéo de informacgdes sobre o potencial dos servigos de saude e
a sua utilizagao pelo usuario.” Um dos corolarios do direito a saude, vale
dizer do direito a assisténcia integral a sadde, é o de o individuo saber a
quem recorrer em caso de necessidade e como utilizar-se dos servigos de
salde postos a disposicdo da populacdo. Cabe, pois, aos poderes
publicos divulgar no meio da comunidade todas as informacfes a respeito
dos servicos disponiveis: modalidades, horarios de atendimento, nimero
de leitos etc.

VII) “Utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocacgdo de recursos e a orientagao programatica”. Esse comando esta
diretamente ligado ao § 2° do artigo 5°. Se em tal paragrafo a vigilancia
epidemiolégica caracteriza-se como um conjunto de agées no campo dos
fatores determinantes e condicionantes da salde individual e coletiva,
visando a recomendar e a adotar as medidas de prevencao e controle das
doengas ou agravos, a utilizacdo da epidemiologia é fundamental para o
estabelecimento de prioridades, para a alocagdo de recursos e orientagcéo
programatica. Detectado o problema, urge proporcionar 0s meios e
instrumentos para soluciona-lo. Quando o § 2° do artigo 10 prevé a
organizacgdo de distritos sanitarios, j& estd dando a tdnica epidemioldgica a
essa forma especifica de descentralizacdo e reformulacdo dos servicos e
acoes de saude.

VIII) “Participagdo da comunidade”. A participagdo da comunidade na
gestdo, no controle e na fiscalizagdo dos servicos e a¢gBes de saude a
cargo do SUS é um dos pilares da organizacdo do sistema, fincado na
Constituicdo (artigo 198, 1ll). Além de outros mecanismos existentes no
ordenamento juridico que podem ser acionados pelo individuo e pela
coletividade na defesa e protecdo do direito & salde (direito de peticéo,
direito de informacgéo, denlncia ao Ministério Pudblico, ac¢des judiciais,
associagdes ou grupos comunitarios etc.), a participacdo da comunidade
no SUS se faz, de modo institucionalizado, por meio de conselhos de
saude: nacional, estadual e municipal.

IX) “Descentralizagdo politico-administrativa” com direcdo uUnica em cada
esfera de governo:

1) énfase na descentraliza¢do dos servigos para 0s municipios;

2) regionalizagdo e hierarquizagdo da rede de servigos de saude.
Descentralizagdo politico-administrativa das a¢bes e servigos publicos de
salde € a espinha dorsal do Sistema Unico de Sadde. [...] A
descentralizagdo coloca o responsavel pela ag¢éo perto do fato. Aquilo que
0 municipio pode fazer, o estado ou a Unido nado deve fazer. O mesmo
principio é valido para o estado em relagdo a Unido.

A execucao de acgles e servicos de saude, bem como de outros servicos
de interesse social imediato, deve ser atribuida ao 6rgdo ou a autoridade
que esteja em contato direto com o administrado ou usuario. [...] permite
ao usudrio identificar o responsavel pela agdo, aumentando, assim, o grau
de consciéncia do cidad&o e a sua participagdo no governo.

[...] Esse novo enfoque de municipalizacdo de servigos e a¢gBes de salde
virA consubstanciar, na pratica, uma produtiva e rica parceria governo-
comunidade, que favorece ainda o controle social das a¢bes do poder
publico e abre caminho para um novo pacto federativo, influenciado pela
solidariedade politica e voltado para o éxito social.

Regionalizagdo e Hierarquizacdo. A hierarquizacdo supde trés ou quatro
niveis de complexidade da atencdo integral a saude, incluindo a
assisténcia médica e hospitalar, organizados cada qual com resolutividade
propria.

A regionalizagdo, como distribuicdo espacial de servicos de saude, de
qualquer nivel de complexidade, organizados para atender a populacdo de
uma regido, exige a simultdnea hierarquizacdo desses niveis, cada qual
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com resolutividade prépria. Conhecer primeiro as necessidades e 0s
servicos e, no processo social, hierarquiza-los e regionaliza-los.
Regionalizar servicos n&o significa, portanto, apenas distribui-los
espacialmente, mas também, e sobretudo, organiza-los com o
indispenséavel suporte técnico e de recursos humanos, com suficiéncia de
recursos e poder decisorio definido sempre de acordo com as
necessidades daquela populacao.

X) “Integragéo, em nivel executivo, das agdes de saude, meio ambiente e
saneamento basico.” Reconhecendo a prevaléncia do meio ambiente e do
saneamento basico no elenco de fatores determinantes e condicionantes,
da saude individual e coletiva (artigo 3°), o legislador determinou, neste
inciso, a integracdo, em nivel executivo, das acdes de salude, meio
ambiente e saneamento basico. Ao estabelecer essa integracao, quis o
legislador avancar sobre o enunciado do artigo 3°, meramente constatagao
e orientacdo, mandando que se faca, na pratica, a integragédo das acdes
de salde com as acgdes no campo dos dois principais fatores
determinantes e condicionantes do estado de saude.

[...] Logo, sendo a salde uma resultante da conjugacao de varios fatores,
a politica de saude é que deve ditar o conteldo das politicas de meio
ambiente e de saneamento basico, como alias se infere do inciso Il do
artigo 5°.

XI) “Conjugagdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e
humanos da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, na
prestacao de servigos de assisténcia a saude da populagéo.”

Essa determinacéo legal esta diretamente ligada ao principio da unicidade
do sistema de salde. As trés esferas gestoras do sistema devem conjugar
esfor¢cos, a fim de alcangcar a melhoria dos servicos prestados. A
legislagé@o especifica facilita a organiza dos servigcos de saude para um
desempenho satisfatorio.

[...] Além dos recursos minimos previstos na Emenda Constitucional n.°
29/2000 e no artigo 195 da Constituicdo Federal; também integram o
or¢camento da saude recursos de outras fontes (artigo 32)

XIl) “Capacidade de resolugdo dos servigos em todos os niveis de
assisténcia.” A pratica das agdes e dos servicos de saude, conjugada a
exigéncia de qualidade e efetividade por parte do individuo e da
populacdo, adotou, com muito acerto, o termo resolutividade, para
significar a qualidade de resolutivo, que resolve.

Uma acdo ou um servico de saude resolutivo é aquele que resolve o
problema trazido ou apresentado pelo paciente, seja mediante a aplicacéo,
no ato, de um medicamento resolutivo, seja mediante a prescricdo
terapéutica que vai resolver, gradualmente, o problema, ou seja, ainda
mediante a indicacdo de uma cirurgia, a recomendacao de uma ortese ou
de mudanca de estilo de vida.

XIIl) “Organizacao dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de
meios para fins idénticos.”

[.]

A economicidade € um principio da organiza¢do e da administracdo em
geral, seja publica ou privada: evitar o desperdicio, o gasto injustificado de
recursos, a oneracdo do custo de uma atividade, de um programa ou de
um empreendimento.

A proibicdo de criagdo de um servico quando outro pode executar a
mesma tarefa esté implicita no mandamento deste inciso. O poder publico,
ao criar determinado servico, tem de demonstrar, previamente, que
nenhum dos servigos existentes pode executar essa tarefa, justificando
assim o investimento pretendido.

A organizacao do SUS consiste na estruturacdo de seus servicos e acdes
de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade
crescente. A assisténcia a saude exige que o estado disponha de todos os
recursos, dos mais simples aos mais complexos, para recuperar a salude
do individuo. Dai falar-se em nivel de atencdo priméria (unidades basicas
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de saude), nivel de atencéo secundaria, terciaria e quaternaria (em que a
grandeza é medida néo tanto pelo tamanho fisico, mas pelo potencial de
atendimento dos casos mais complexos de agravo a saude). Ha, pois,
uma hierarquia decorrente dos niveis de complexidade da rede de
atendimento.

Quanto a direcéo, cabe esclarecer que, embora “Unico” para preservar, em
todo territério nacional, as suas caracteristicas essenciais (alinhadas no
artigo 7° como principios e diretrizes), o sistema de salde é dirigido, em
cada esfera de governo (Unido, estado, Distrito Federal e municipio), pelo
6rgéao politico-administrativo responsavel pelo setor de salde: o Ministério
da Saude e Secretaria da Salde. [...] Nos termos da respectiva autonomia
politica e administrativa e da competéncia que a cada uma € atribuida pela
Constituicdo da Republica, Lei Organica da Saude e legislagao
complementar federal, estadual, distrital ou municipal, conforme o caso.
(CARVALHO e SANTOS, 2001, p. 71-92)

Todos os principios guiam o administrado no modo de gerenciar o sistema
de saude na sua esfera de governo. Nao ha como afirmar que exista principio mais

relevante que outro. Contudo, destacam-se, a saber:

[..] Cada uma das esferas de governo, desde que respeitada a
competéncia atribuida por lei para realizar os objetivos do Sistema Unico
de Saude, é autbnoma, nos limites de seu territorio, para praticar todos os
atos referentes & organizacdo e a execucgdo dos servicos de saude. [...]
(CARVALHO e SANTOS, 2001, p.91).

O legislador apontou a universalidade como primeiro principio, assim estava
assinalando que a saude “ndo € mais um seguro social” (CARVALHO e SANTOS,
2001 p. 72). O usuério ndo necessita realizar contribuicdo de qualquer natureza
para ter acesso ao servico de saude. Por outro lado, a universalidade exige do
gestor reconhecer 0s aspectos sociais, culturais, historicos, econémicos, familiares,
dos usuérios para o desenvolvimento dos servigos de saude.

Do mesmo modo como indicou a integralidade da assisténcia, entrelacando
0 principio com a necessidade da prestacdo de um servico de saude harménico e
igualitario (principio da igualdade da assisténcia), combinando as “a¢des de saude
com servicos de saude preventivos, com assistenciais e curativos” (CARVALHO e
SANTOS, 2001, p. 72-3). Na integralidade reside a responsabilidade do gestor de
garantir ao individuo o conjunto de acGes de promocao da saude, prevencao de
riscos e agravos, assisténcia e recuperacdo da saude.

Bem como a igualdade de assisténcia impde responsabilidade ao gestor de
garantir a sobrevivéncia do cidaddo, como individuo, grupo familiar e grupo social.

Deve ser marco inicial para o administrador compreender as diferencas sociais,
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culturais, historicas, econbmicas, familiares e pessoais, dos usuarios, “nao
podendo haver distingdo entre as pessoas” (CARVALHO e SANTOS, 2001, p. 76).
Sinaliza-se, neste azo, o denominado principio da equidade, o qual é
também considerado principio do SUS, ndo se confunde com o principio da
igualdade que aqui analisamos. O principio da equidade assegura ao cidadao,
independentemente do grau de complexidade e da regido onde esta, a prestacéo
do servico de saude. O principio da equidade refere-se a garantia do usuario de
gue o gestor estabelecerd critérios de prioridades de atendimento e guarda relagéo
de que o servi¢co que sera produzido assim como para quem ele serd distribuido.
Nesse contexto, sobre a participacdo da comunidade, sobre a participacéo

popular:

[...] Se exerce o que se denomina de “democracia participativa” que se
caracteriza pela participacdo da sociedade na formacdo dos atos de
governo. [...] O direito subjetivo da populacdo de controlar os atos dos
administradores publicos é direito publico subjetivo. [...] No SUS, a
participagcdo do cidaddo em sua gestdo pressupde, ainda, 0 exercicio do
controle dos atos dos administradores publicos, uma vez que a Lei n.°
8.142/90 reza que os conselhos de saude atuam na formulacdo de
estratégias e no controle da execucdo da politica de saude, inclusive nos
aspectos econdbmicos e financeiros. (CARVALHO e SANTOS, 2001, p.
292-3)

E no ideario de “solidariedade” que se deve, também, pensar na
solidariedade que toca a sociedade: a participacdo. Nao podemos olvidar que
diante das inUmeras mudancas sociais vividas pelo Estado brasileiro com a
Constituicao Federal de 1988 abarca o conceito de Estado Democratico de Direito.

Participacdo social € o envolvimento da comunidade com os problemas
sociais, politicos, historicos e econémicos do local onde vivem os cidadaos, pois,
por meio do controle social, o cidaddo pode reivindicar e apontar solucoes,
colaborar com apresentacdo de projetos sociais, controlar, fiscalizar, exigir. A
sociedade pode pressionar o gestor a adotar determinado comportamento, decidir
por dada politica publica.

O destinatario das a¢fes do controle social € o Estado, que tem o dever de
cumprir com suas obrigacdes. Institucionalmente, a participacao e o controle social
no ambito politico de uma comunidade, e igualmente para a organizagdo e gestao
do SUS, provocam significativo impacto. Na seara da saude, a participagdo social

concretiza-se pelos conselhos de saude (nacional, estadual e municipal).
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A participagdo da comunidade impde a criagcdo e a manutengao de
diferentes instituicbes de participacdo democratica em saude, sendo as mais
preponderantes as fixadas pela Lei n.° 8.142 de 1990 que regula os mencionados
conselhos de saude e as conferéncias de saude.

Acerca do assunto:

A conferéncia de salde reline-se a cada quatro anos com a representacao
dos varios segmentos sociais, para avaliar a situacdo de saude e propor
diretrizes para a formulacdo de politicas puablicas nos niveis
correspondentes. Nesse sentido, as diretrizes do SUS sao consideradas
fundamentos para a elaboracdo das politicas publicas de saulde e,
consequentemente, para a producdo das normas juridicas de direito
sanitério e para a efetivacdo do direito a satde. Ja os conselhos de saude
operam em carater permanente e deliberativo. S8o 6rgdos colegiados
compostos por representantes dos governos, prestadores de servigo,
profissionais da salde e usuérios e atuam na formulacdo de estratégias e
no controle da execuc¢éo da politica de salde na instancia correspondente,
inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros. (CARVALHO e
SANTOS, 2001, p. 308-9)

Os principios da universalidade e da integralidade estdo intimamente
relacionados, e essa relagdo é determinada pela maneira como o Estado brasileiro
decide sobre quais servicos e produtos serdo oferecidos no ambito do sistema
publico de saude. Nesse azo, cumpre referir a Lei n.° 12.401/2011, que organiza de
gue forma o Estado brasileiro ir4 definir as acdes e servicos de salude a serem
oferecidos pelo Sistema Unico de Satde — SUS, regulamentando a integralidade.

Os principios sao fundamentais para que o usudrio tenha exata
compreensao de como o Estado deve cumprir seu dever e proteger seu direito a
salude, pois sdo os principios que esclarecem ao cidaddao o fundamento das
politicas publicas que o Estado implanta na area da saude. Pela leitura da
legislacdo estruturante do SUS, é possivel afirmar que a territorializacao é apenas

ferramenta empregada pelo gestor para planejar e organizar estratégias.
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3 TERRITORIO E CONCEITOS

Estabelecidas premissas a partir da legislacédo estruturante do SUS e das
nocdes de gestdo € possivel abarcar autores e esmiugar 0s conceitos de territério.
A visdo abrangente apresentada possibilita vincular territério a ferramenta de
gestdao territorialidade. A concepcéo de territério centrada ndo apenas em critérios
de delimitacdo espacial possibilita também que se compreenda que o sistema de
saude deve se organizar para responder socialmente, sendo que a resposta social

ao usuario devera sobrevir tanto no ambito individual, como no coletivo.

3.1 TERRITORIO E UM ESPACO MODIFICADO PELO TRABALHO E REVELA
RELACOES DE PODER

O territério € um desses conceitos complexos, substantivado por
varios elementos, no ambito do pensamento e em unidade com o mundo da vida.
Junto ao conceito de territorialidade expressa pelas relagbes sociais exercidas
pelos atores no territorio, remete-nos a compreender as diferentes perspectivas
para o entendimento dos sujeitos e processos das problematicas socioespaciais.

Segundo Ferreira, Penteado e Silva Junior (2013, p. 806):

[...] Para isso, n6s nos apropriamos das concepcdes de territério e
territorialidade, oriundas da geografia e de outros campos do
conhecimento, como a ciéncia da saude e da filosofia. [...] A partir da
interacdo entre disciplinas caracteriza uma proposta interdisciplinar que
pode ir da simples comunicacdo de ideias até integracdo mutua de
conceitos [...] que revelam as relagbes sociais, efetivadas entre os sujeitos
e o0 objeto, ou seja, as relacdes que se concretizam no territdrio e
significam territorialidade.

De acordo com os mesmos autores, Raffestin afirma que o espaco vem
antes do territorio, ou seja, o territorio é formado a partir do espaco, em fungcéo da
acao de um ator sintagmatico (aquele que realiza determinadas acdes) em

diferentes niveis. Ao se apropriar de um dado espaco, de forma concreta e
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abstrata, o ator “territorializa” o espago (apud FERREIRA, PENTEADO, SILVA
JUNIOR, 2013, p. 806).

Os elaboradores do artigo referem Rullani que sobre o tema sustenta que
territério significa enraizamento, identidade e conexdes, recursos ambientais e
infraestrutura, relacdes cotidianas, conhecimentos, experiéncias e lugar de vida,
tem uma dimensdo local e outra global, em que a territorializacdo se da,
principalmente, por fatores econémicos e culturais. Seguem o0s autores alegando
que as forgcas econdmicas, politicas e culturais, reciprocamente relacionadas,
efetivam o territdrio no e com o0 espaco geografico, centrado e emanado na
territorialidade cotidiana dos individuos. A apropriacdo e a producdo territorial sdo
processos econdmicos, politicos e culturais. Elas estdo intimamente ligadas a
producdo do territério (apud FERREIRA, PENTEADO, SILVA JUNIOR, 2013, p.
805).

Santos (apud FERREIRA, PENTEADO, SILVA JUNIOR, 2013, p.805),
entende territdrio como espaco socialmente usado, o locus onde séo produzidas as
acOes dos homens, das empresas, dos estados e demais instituicbes sociais, ou
seja, o territdrio pode ser compreendido como sinbnimo de espaco geografico,
resultante das praticas de todos os agentes que envolvem todas as acdes e todos
os interesses sociais. Fundamentados em Claude Raffestin, os autores, a partir de
estudos da geografia, entendem territrio como espaco formado por relacdes
sociais efetivadas entre 0 sujeito e o0 objeto, ou seja, as relacbes que se
concretizam no territério e significa territorialidade, o que contribui para a
compreensao do cotidiano dos agentes.

Seguem os autores expondo os ensinamentos de Morin e Le Moigne
sustentado que na atual complexidade do Sistema de Saude, a
interdisciplinariedade tem envolvido ac6es que permeiam tanto as praticas como os
discursos disciplinares como forma de superacdo ao enfoque mecanicista e
simplificador em que o ser humano frequentemente ¢é concebido em
partes/fragmentos/pedagos, mencionando Santos e Hammerschmidt. Dessa forma,
os principios de complexidade propostos por Morin e Le Moigne, ja mencionados,
incitam a constru¢do do conhecimento na saude para prética de inter-relagédo, de
interdisciplinariedade e interacdo, articulando os conhecimentos das diferentes
areas, suprindo assim, a supremacia do conhecimento fragmentado (apud
FERREIRA, PENTEADO, SILVA JUNIOR, 2013, p. 806).
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Nesse contexto, aludindo Merhy, aponta ainda que a producdo de atos de
saude é formada por segmentos, superficies e territérios inseridos em uma logica
capitalista que nao favorece a producdo de subjetividade sujeita a logica
dominante. Para a producdo de atos de saude, os sistemas de salde organizam-se
sobre uma base territorial, 0 que significa que a distribuicdo dos servigcos de saude
segue uma lbégica de delimitacdo de areas de abrangéncia que devem ser
coerentes com os niveis de complexidade das a¢des de atencéo (apud FERREIRA,
PENTEADO, SILVA JUNIOR, 2013, p. 807).

A organizacdo desses servicos segue 0s principios da regionalizagédo e
hierarquizacao, delimitando uma base territorial formada por agregacdes de saude,
da equipe de saude da familia e a area de abrangéncia de postos de saude.

A territorializacdo, nesse sentido, € o caminho para fazer o reconhecimento
do territério vivo com vistas a organizacao do processo de trabalho. Os autores
referindo Deleuze e Guattari, apontam que existe um duplo agenciamento
magquinico de corpos que sdo as maquinas sociais, as relacfes entre 0s corpos
humanos, acdes e paixdes, mistura de corpos agindo uns sobre os outros.

Para Matumoto, trazem a baila os elaboradores do artigo, que o0s
profissionais de saude, ou na concepcao de Raffestin, os atores sintagmaticos, que
produzem atos cuidadores nos diferentes territérios de producdo de atos de saude,
devem inventar modos de criar agenciamentos maquinicos de desejo de uma nova
saude, formando parcerias com 0s usudrios e grupos organizados da comunidade.
Matumoto cita que esse € um dos desafios propostos por alguns modelos de
atencdo a saude. As instituicGes de salude e os atores sintagmaticos entrecortam-
se em linhas que desenham territérios, as vezes atentando contra aquilo que é seu
sentido de existéncia, no caso da salde, a vida: a vida dos atores sintagmaticos e
vida dos usuarios (apud FERREIRA, PENTEADO, SILVA JUNIOR, 2013, p. 807).

Referindo Raffestin, os autores do texto analisado distinguem que, a partir
de sua compreenséo, de que a complexidade das relagbes de poder e dominacgéo
e de que o modo de producgéo capitalista dinamizou o territorio, elaborou o conceito
de sistema territorial, podendo ser chamado de “essencial visivel’, das praticas
espaciais. Para o autor, esse sistema é construido pelos atores e suas relacdes de
poder e para efetuar as ligagbes econdmicas, politicas e culturais nos territorios
(apud FERREIRA, PENTEADO, SILVA JUNIOR, 2013, p. 808).
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Aludindo Merhy, dizem que uma importante peculiaridade do trabalho em
salude estad na producdo de servicos junto ao usuario, que nada mais é que seu
produto final “[...] no qual ficam claras as necessidades de saude do consumidor,
gue procura agles de saude com valor de uso fundamental. As tecnologias leves
sdo as tecnologias de rela¢des, como o acolhimento, o vinculo, a responsabilizagédo
e autonomizacéo” (apud FERREIRA, PENTEADO, SILVA JUNIOR, 2013, p. 809).

O acolhimento, como forma de responsabilizacéo, pressupde o reforco do
vinculo, compromisso do profissional/equipe de salde com o usuario, tanto na
producdo de sujeitos autbnomos, quer profissionais, quer usuarios, quanto no
aumento do percentual de cura. Galvdo e colaboradores abordam o fato de
Raffestin ter construido uma abordagem relacional em que o territério é formado
pelas relacdes de poder multidimensionais e a territorialidade € o produto dessas
relagdes.

Explicam os autores:

[...] entendendo “poder” como um conjunto de diferentes relagbes que
permeiam determinado lugar. Por isso, a concepcdo ndo deve ser
vinculada exclusivamente a figura de um territorio fixo, um recurso, mas
deve ser concebida como algo que ultrapasse as barreiras dos territorios
materiais através de relag¢des distribuidas por toda a organizacgédo social. O
poder, portanto, € relacional, pois é intrinseco a todas as rela¢des sociais.
(apud FERREIRA, PENTEADO, SILVA JUNIOR, 2013, p. 810)

Raffestin, segundo os autores, define a territorialidade conforme aduzem os

autores do artigo como:

[...] um conjunto de relagBes que se originam num sistema tridimensional
sociedade-espacgo-tempo em vias de atingir a maior autonomia possivel,
compativel com o0s recursos do sistema. [...] essa territorialidade é
dindmica, pois os elementos que a constituem [...] sdo suscetiveis de
variacdes no tempo. Essa territorialidade resume de algum modo, a
maneira pela qual as sociedades satisfazem num determinado momento,
para um local, uma carga demografica num conjunto de instrumentos
também determinados, suas necessidades em energia € em informacao.
(apud FERREIRA, PENTEADO, SILVA JUNIOR, 2013, p. 811)

Nesse sentido, a desterritorializacdo € o movimento pelo qual se
abandonam o territorio e a reterritorializacdo, ou seja, € o0 movimento de construcao

do territorio, considerando-se etnias, estratificacbes materiais e mentais.
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Explicitam que nesse caminhar o territorio ndo é apenas o resultado da
superposicao de um conjunto de sistemas naturais e um conjunto de sistemas de
coisas criadas pelo homem, mas é base do trabalho, da residéncia, das trocas
materiais e espirituais e da vida sobre os quais ele influi; ndo é apenas o lugar de
uma agao pragmatica, e seu exercicio comporta, também, um aporte da vida, uma
parcela de emocdo. Assim, quando se menciona a possibilidade de haver um
territério fruto de uma mistura de identidades ou ainda sobreposicdo de
identidades, organizagdo social das acdes manifestadas no cotidiano, para a
organizacéo do territorio, devem ser ponderados 0s pensamentos e desejos que as
diferentes identidades estabelecem no territorio em que manifestam sua

territorialidade.

3.2 TERRITORIO EXISTENCIAL

Um territorio existencial ndo se refere a um territério como um ponto em um
mapa, estatico e ja delimitado em si. Mais que uma delimitacdo espacial, um
territério existencial € uma localizacdo espaco-temporal. Ele define-se a partir de
uma localizac@o espacial que é configurada no tempo, ou seja, ele é um territério
em processo, em constante processo de realizacdo. Territorio existencial sdo os
territérios vivos, em constante mutacdo. Segundo Macerata, Soares e Ramos,
(2014, p. 920): “[...] quando analisamos e intervimos em determinado campo de
saude, qual seria o foco se ndo a vida em suas formacdes e seus processos? [...] O
gue é apoiado na pratica do apoio € um territorio existencial”.

No ambito nacional, o Sistema Unico de Salde (SUS) observa-se um
movimento que visa a producdo de redes de saude a partir de territérios, tendo a
AB (atengcdo béasica) como o grande ponto de articulacdo das redes. Esses
investimentos visam principalmente a ampliacdo do acesso, da qualidade,
resolutividade e integralidade da atencéo, a diminuicdo na fragmentacao entre 0s
niveis de atenc¢do, assim como mudancas nos modelos de gestdo e atencdo. Essa
aposta ressalta a importancia do funcionamento em rede do sistema e da
centralidade da AB (Atencdo Basica) no Sistema Unico de Saude. O Ministério da

Saude tem funcdo régia de formulacdo e inducdo dos sistemas, 0 que
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historicamente era feito por meio de analises centralizadas, com modelos a serem
implantados nos territérios unicamente por intermédio de financiamentos e
portarias. [...] gerando, entre outras coisas: dificuldades para a consolidacdo da
descentralizagéo.

Percebe-se, entdo, uma linha de sentido que liga a AB (Atencdo Basica) ao
apoio como uma metodologia. Essa linha podemos dizer que consiste na
construcdo da politica e no direcionamento do sistema a partir da vida de
trabalhadores e usuéarios, suas caracteristicas locais, seus saberes, suas
experiéncias singulares.

Tensionamento que entendemos ser também o ponto central no cuidado
em salde para populacdo: como cuidar/apoiar territorios singulares com ofertas
que contemplem essas singularidades? E na aproximac&o e na fundamentacéo das
politicas no/para/com/por meio dos territérios de vida singulares que se faz o
cuidado com os usuarios e também o fortalecimento das redes do sistema.

Sobre o territério existencial:

Territério existencial. [...] A matéria-prima s&o os territérios vivos, e a
metodologia de intervencdo € a aproximacdo, habitacdo, composicdo e
cuidado dos territérios. Contudo, na relacdo com os territérios, é
necessario, antes de tudo, considerar a maneira como estamos o territorio
que a saude intervém. Esses territdrios aos quais nos referimos ndo se
reduzem a uma regido administrativa, regido geografica na qual uma
equipe de Estratégia de Saude na Familia se situa, ou conjunto
populacional adscrito a uma determinada equipe. Contudo, tendemos a
tomar os territérios como uma realidade dada e preexistente. E, mesmo
que consideremos certa dinamicidade, ainda o explicamos mediante seus
personagens formados. Essa maneira de entender o territdrio considera
que os personagens e os estados de coisas dos territérios seriam prévios
a sua formacdo, o que acaba por conferir ao territério uma identidade
anterior imutavel.Entendemos que um territério existencial € um ambiente
Vivo que esta sempre sujeito a modificacbes, desvios e recriagdes de si
mesmo, ja que sempre se constitui na relacdo com os outros territorios em
movimento. (MACERATA, SOARES e RAMOS, 2014, p. 921-22)

Alvarez e Passos, citados pelos autores do artigo, falam que o territorio
teria uma dimenséao territorializada que da sua forma como um estado de coisas a
nossos olhos, mas ele também teria um sentido e uma expressividade, que define
a dimensao processual e qualitativa do territério — o que precisamente faz dele um
territério existencial (apud MACERATA, SOARES, RAMOS, 2014, p. 922).

Sobre a formacao do territorio existencial:
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[...] As formagdes no territdrio — seus sujeitos, seus grupos — se formam
por meio de um agenciamento coletivo e impessoal de componentes que
constituem formas-estados complexos. Esse agenciamento faz emergir
formas individuais e/ou coletivas como territérios existenciais
autorreferenciais, que constituem um corpo individual e/ou coletivo o qual
pode ser observado, pode ganhar nome: um sujeito, um grupo, uma
cultura. [...] Os sujeitos e populacdes com as quais intervimos séao
produzidos em um contexto, uma paisagem subjetiva que é composta de
diversos fatores que podemos identificar e nomear objetivamente —
condicdes sociais, econdmicas, sanitarias, culturais — mas também, colada
e misturada a eles, ha sempre essa dimensao processual. Assim, os
territérios  existenciais sdo movimentos, expressividades que néao
pertencem a seus agentes, a quem protagoniza o ato de expressar. [...] A
ideia de territorio existencial nos é cara, primeiramente, para pensar a
intervencao, pois, entender sujeitos, populacdes e regifes como territorios
existenciais nos traz a necessidade de considerar que n&o estamos
somente intervindo junto a figuras determinadas. Estamos intervindo
também junto a um processo de formagdo, uma dimensao ndo objetiva da
realidade, o que torna mais complexa suas figuras, ja que estdo existindo
em uma certa relacdo entre elementos objetivos e elementos néo
objetivos, ndo identificaveis, e que, toda essa complexidade esta em
constante mutagcdo. (MACERATA, SOARES, RAMOS, 2014, p. 922-23)

A concepcdo sob outro prisma do tema tratado, sobre os sujeitos que
participam da relacdo social nos servicos de saude, ou seja, 0 sujeito que esta
dentro (profissional de saude, gestor, o financiador) e o0 sujeito que esta fora

(individuo, usuério, familia, sociedade estrito senso):

[...] Uma segunda contribui¢cdo que a ideia de territdrio existencial nos traz
€ a de que o interventor ndo pode mais se constituir como um observador
que pressupfe estar externo a realidade observada, uma posicéo exterior
que descreveria as condutas no territério. E ainda, nossa intervencao
altera ndo sO o territério existencial [...] assim como transforma o agente
da intervencdo, j& que este passa a compor tal territério (MACERATA,
SOARES, RAMOS, 2014, p. 923).

Territério existencial e territorio vivo sdo conceitos que se aproximam para
contribuir na definicdo de estratégias de acessibilidade, flexibilizando ferramentas

de estrutura rigida, como a territorialidade.

3.3 TERRITORIO, COTIDIANO E VULNERABILIDADES SOCIAIS

Pode-se compreender a territorialidade como uma espécie de ancora ou
ponto de referéncia cultural em que é possivel a vivéncia com 0s outros em

determinado periodo de tempo. O espaco social que podemos denominar como
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territério € uma realidade relacional, composta, por um lado, pelos objetos naturais,
geograficos, e, por outro, pela sociedade em movimento. De acordo com Leédo e
Barros (2012, p. 574-5):

[..] servicos substitutivos de assisténcia a saude mental de base
comunitaria e territorial, € a intervencdo no contexto de vida dos usuarios,
buscando explorar os recursos existentes para a viabilizagdo dos projetos
terapéuticos, os quais devem possibilitar transformagfes concretas do
cotidiano. Nesse contexto, foi desenvolvida a pesquisa que tem como
referencial metodolégico a teoria da vida cotidiana, proposta por Agnes
Heller, e as categorias analiticas, territério e reabilitacdo psicossocial.
Trata-se de um estudo de caso com a finalidade de identificar e discutir as
possibilidades das praticas territoriais na producdo de mudancas no
cotidiano dos usuarios.

[...] As a¢Bes no territério € que dédo significado para o cotidiano do servigo
e nisso reside a importancia dessas intervencdes [...]. Nesse sentido,
consideramos que o trabalho no territrio € um pressuposto para a
consolidacdo da mudanga de paradigma na atengdo a saude mental, visto
que desloca as intervencdes do espaco institucional para o cuidado do
individuo na comunidade. [...] Podemos compreender a territorialidade
como uma espécie de ancora ou ponto de referéncia cultural onde é
possivel a vivéncia com os outros em determinado periodo de tempo.

(LEAO e BARROS, 2012, p. 574-5)

Em relacdo ao territorio, tido como um espaco relacional:

[...] A discussdo em torno da construgcdo de uma rede ampliada que
avance as paredes do servigco € sempre conflituosa. [...] ndo existe um
lugar onde tudo seja novo ou velho, cada situagdo € uma combinagéo de
elementos com idades diferentes. A acdo dos fatores de organizacdo
existentes nesse lugar, como a politica, a economia, o social, o cultural, é
que ir4 determinar a aceitacao ou a rejei¢cdo do novo.

[...] O espago social que podemos denominar como territério, € uma
realidade relacional, composta, por um lado, pelos objetos naturais,
geogréaficos, e, por outro, pela sociedade em movimento. A dinamicidade
corresponde as inter-relagfes estabelecidas entre os individuos, mediadas
pelos aspectos cultural, social, legislativo, politico, econémico e social,
produzindo transformacdes, as quais ocorrem através do cenario natural e
da histéria social inscrita e refletida nos modos de viver e no que é
percebido e compreendido acerca do lugar.

[...] o cotidiano é o lugar das pequenas revolucdes, das transformacdes
que induzem a processos de apropriacdo, de conducao da vida, traduzidas
em autonomia, liberdade de escolha, flexibilidade nos padrées de
pensamentos, sentimentos e agoes.

[...] O tema territdrio, segundo os discursos, era presente na ocasido da
coleta de dados, nas discussfes entre a equipe como um todo em torno
da questdo de organizacdo do servico. Foi possivel reconhecer nos
discursos as concepgdes de territério: territbrio como espago que
potencializa a¢bes de cuidado, territério como espacgo de relagbes e o
territério em que estdo inseridos o servico e seus usuarios. (LEAO e
BARROS, 2012, p. 575-7)

Ja na concepcao de territorio como espaco de cuidado, diz-se que:
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[...] O territério € compreendido como uma possibilidade de cuidado na
medida em que permite uma pratica terapéutica orientada para a criacao
de estratégias voltadas para a convivéncia e o estabelecimento de redes
de afetos e de sociabilidades.

O territério é efetivo porque é onde estédo os recursos. Os recursos séo,
sobretudo, as pessoas, os trabalhadores, os familiares e a comunidade
gue também comporta os recursos materiais. Além disso, a possibilidade
de estar no ambiente de vida do individuo proporciona a compreenséo de
sua existéncia social, concreta e complexa, e permite estimula-lo como
sujeito ativo, dentro e fora do servigo. Assim, a nogdo presente de territério
nos discursos € a de um espaco potencializador das intervengGes dos
trabalhadores. [...] Conceituar o territério como o lugar de vida, das
relacdes sociais e dos recursos disponiveis permite o deslocamento de
uma das questBes importantes que se refere ao cuidado, o qual deixa de
ser focado na doenca e passa a ser orientado também para o sujeito que
sofre e ao modo de sofrer que constroi a partir de sua relagdo com o
social. (LEAO e BARROS, 2012, p. 578)

O territério tem relagcdo com o espaco no ambito das relacées sociais. E no
espaco geografico que se estabelecem as relagdes sociais. A percepcdo das
pessoas, quanto ao territorio, e aos grupos sociais, igualmente advém da situacéo

econdbmica e cultural:

[...] E possivel, entdo, estabelecer uma relacdo entre o territério, a
condicdo socioecondmica e os transtornos mentais. [...] As condi¢bes
associadas a pobreza e a fragilidade dos vinculos societarios, como o
desemprego, a privagdo, o desabrigo, o baixo nivel de instrugéo,
contribuem para a manifestagdo dos transtornos mentais, [...] Os discursos
indicam o funcionamento do servigo, pautado pela relagdo com o territorio,
como o significado atribuido para as acdes no cotidiano de trabalho. [...]
Por esse angulo, ndo basta a existéncia do servi¢o territorial se 0 mesmo
ndo promove intervencdes nos espacos de vida das pessoas, pois é ali
que o sofrimento esta implicado. (LEAO e BARROS, 2012, p. 579)

Sobre a possibilidade de se conhecer o territorio, verifica-se que:

[...] O conhecimento ultrapassa a perspectiva geografica, pois “ndo bastam
0S mapas e as estatisticas: o territério s adquire verdadeira realidade aos
olhos dos trabalhadores de salde quando transitam por ele” e, assim,
entram em contato com a sua configuragdo compreendida pelas ruas, pelo
cotidiano, o que torna possivel visualizar as potencialidades de uma dada
regiao.

[...] Conhecer o territorio significa saber utilizar os seus recursos a fim de
fornecer respostas mais adequadas e individualizadas aos usudrios. Isso
significa dizer “raciocinar com os pés”, ou seja, € com 0s pés que se pode
conhecer de fato o contexto e o cotidiano das pessoas.

[...] Somente por meio desse raciocinio é que se pode compreender como
se criam e se produzem as relagdes, os sofrimentos e a saude, pois o
territério sdo as pessoas, as histérias dos homens e ndo um espaco fisico.
O mapeamento dos recursos do territério pode ser uma estratégia
importante para o servigo.

No sentido da localizagdo geografica, busca-se identificar as instituicdes
comunitdrias, as igrejas, as escolas e seus projetos, as associagbes
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governamentais e ndo governamentais, os projetos direcionados para a
terceira idade, instituicdes voltadas para a realizacdo de projetos culturais,
espacos de lazer e de atividades esportivas, associagBes de bairros,
grupos de autoajuda, enfim, cenarios que possam ser utilizados
conjugando as necessidades dos usuarios ao que esta disponivel no seu

contexto. (LEAO e BARROS, 2012, p. 580-1)

A influéncia do territorio na qualidade do servico prestado:

[...] O servico de qualidade é aquele que permite uma alta integracéo entre
0 que esta dentro e o que esta fora, hd uma permeabilidade dinamica e
prevalente dos saberes e dos recursos, “direcionada as necessidades dos
usuarios e ndo as do servigo”. [...] Para tanto, é preciso conhecer o
contexto em que O Servico se encontra, Ou Seja, 0S recursos e as
necessidades da populacdo nesse territério. O territério em que se situam
0 servico e a populacdo atendida é um espaco marcado por intensas

vulnerabilidades sociais. (LEAO e BARROS, 2012, p. 581)

O territorio € vivo, existencial, espaco relacional, portanto, em constante
processo de transformacdo para fornecer respostas adequadas ao usuario
(individuo, familia, sociedade estrito senso) quando se trata de sistema publico de

salde no Brasil.

3.4 TERRITORIO E SENTIDOS

Nenhum servico poderia resolver isoladamente todas as necessidades de
cuidado das pessoas de um determinado territério. Porém, deve-se atentar para
dois aspectos relevantes. O primeiro refere-se aos multiplos sentidos que a palavra
territorio pode conter, jA que o conceito de territério tem sido utilizado e
desenvolvido em diversos campos do conhecimento. O segundo, para o qual o
territério é todo dindmico, permite uma visdo ndo fragmentada dos diversos
processos sociais, econdmicos e politicos. A ideia de territorio transitaria do politico
para o cultural, das fronteiras entre povos aos limites do corpo e ao afeto entre as
pessoas.

No dizer de Lima e de Yasui (2014, p. 593),

0 conceito de territério esta presente em miltiplas dimensdes e sentidos.
Aparece em documentos que expressam principios e diretrizes das
politicas de saude e no planejamento das acdes locais, e é elemento
central para organizar a rede de cuidado na atencéo psicossocial.
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[...] A ‘légica do territério’ € uma ideia central, norteadora das agdes a
serem engendradas pelos servicos, de forma intrinsecamente associada
ao tempo e ao lugar em que as acdes sdo elaboradas e realizadas. [...] Na
salide coletiva brasileira, este conceito adquire destaque, especialmente a
partir da implantaco do Sistema Unico de Saide como um dos principios
organizativo-assistenciais mais importantes desse sistema. (LIMA e
YASUI, 2014, p. 593)

Seguem Lima e Yasui (2014, p. 593-4) sustentando que para filosofos
franceses, o territério € pensado como uma construcdo proviséria que se da
sempre em relacéo a processos de desterritorializacao e reterritorializacdo. Aludem
as palavras de Gilles Deleuze, no sentido de que “o territdrio s6 vale em relagao a
um movimento através do qual dele se sai”. E continua: “ndo hé territério sem um
vetor de saida do territério, e ndo ha saida do territorio, ou seja, desterritorializacéo,
sem, ao mesmo tempo, um esforgo para se reterritorializar em outra parte”

Os autores citam o geoégrafo Milton Santos, referéncia na area de territorio.
Acrescentam que as discussdes mais recentes sobre o tema do territorio trouxeram
para o campo da saude um importante gedgrafo brasileiro: Milton Santos. Seus
trabalhos serviram para reorientar as concepc¢fes sobre espaco e saude no ambito
da saude coletiva. Em seus estudos, o territério € uma categoria central. Negando
a visdo tradicional da geografia que considera o territério como um objeto estatico
com suas formacbes naturais. Santos apresenta o territrio como um objeto
dinamico, vivo, repleto de inter-relagcbes, e propde o detalhamento das influéncias
reciprocas do territorio com a sociedade, seu papel essencial sobre a vida do
individuo e do corpo social. Para o autor, o territério englobaria as caracteristicas
fisicas de cada area, e também as marcas produzidas pelo homem.

Ainda segundo os autores do texto avaliado, verifica-se que sao
destacados como elementos importantes a copresenca, a vizinhanca, a intimidade,
a emocdo, a cooperacdo e a socializacdo com base na contiguidade. Esta
sociabilidade do cotidiano é constituida de pessoas, empresas, instituicdes, formas
sociais e juridicas e formas geogréficas.

A partir do acima exposto, podemos caminhar em direcdo a um
entendimento do territorio que supere a noc¢do de delimitagdo geografica sobre a
gual um determinado servico se torna responsavel, devendo atender as pessoas
com domicilio naquele local. O territorio, na concepgédo dos autores citados acima é

relacional.
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Os autores ressaltam que a ideia de territorio transitaria do politico para o
cultural, das fronteiras entre os povos aos limites do corpo e ao afeto das pessoas.
Apontam a delicada linha estabelecida entre o aspecto geografico do territorio, as
relacdes de afeto e os limites do corpo (que engloba saude e doenca).

A partir do acima exposto pode-se caminhar em direcdo a um entendimento
do territorio que supere a nocao de delimitacdo geografica. Conforme se observou

0s autores esclarecem o territorio sob o aspecto relacional:

[...] H& histdrias sociais que produzem marcas e formas peculiares de se
expressar na mesma lingua portuguesa, com palavras e sons particulares;
modos de expressdo cultural que revelam influéncias de diferentes
culturas nas festas e celebragbes, na culinaria, na danca, na musica;
territorios com sua base econ6mica e formas de exploragdo do homem
com suas consequéncias no modo de viver e levar a vida. A oferta, a
organizacdo, a distribuicdo e 0 acesso aos servicos e instituicbes também
trazem as marcas locais da construgdo das politicas publicas.

[...] Assim, organizar um servico substitutivo que opere segundo a légica
do territério é olhar e ouvir a vida que pulsa nesse lugar. Para tanto, é
preciso trabalhar com um conceito relacional de territério, que leve em
conta modos de constru¢do do espaco, de producdo de sentidos para o
lugar que se habita, ao qual se pertence por meio das préaticas cotidianas.
O territério € o chao e mais a populagdo. (LIMA e YASUI, 2014, p. 598)

Na esteira dos autores Lima e Yasui (2014, p. 593-606), ir ao encontro do
territorio é estar atento aos modos de organizacao, articulacdo, de resisténcia e de
sobrevivéncia que as pessoas que ocupam 0S espacos territoriais e vao inventando

e reinventando o seu cotidiano.

[...] O conceito de territério é, portanto, complexo e deve ser abordado
também na perspectiva de libertar o conhecimento local, advindo das
necessidades e das realidades locais. O conhecimento local expresso nas
praticas cotidianas e heterogéneas € o conhecimento que contribui na
producdo de sentidos para uma nova semantica do territério e seu viver.
(LIMA, YASUI, 2014, p. 604)

Assim, solar que para organizar servico de saude que opere segundo a
l6gica do territorio € importante olhar e ouvir a vida que pulsa no lugar. E encontrar

e ativar os recursos locais.
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3.5 TERRITORIO E INTERSETORIALIDADE

‘Territorialidade’, como inscrigdo da praxis humana, € a expressao sobre
determinado territério, das préticas sociais nele desenvolvidas, do poder sobre o
espaco. O processo de definicdo dos objetivos de desenvolvimento sustentavel, no
campo da saude, foram reafirmados na Conferéncia Mundial de Saude Urbana, da
Conferéncia Mundial sobre Determinantes Sociais da Saude e da prépria Rio.2o.

A construcdo de territdrios sustentaveis é resultado do enfrentamento de
distintas visbes que buscam dirigir a producdo social do espaco e das
territorialidades. Para a definicdo dos objetivos sustentaveis é necessario um
processo de governanca participativo, com diversos atores, com vontade e
capacidade de construir, com hierarquizagcdo de prioridades, a partir das
necessidades dos territorios. Encontrar solu¢des tecnopoliticas baseadas na
ecologia dos saberes, constituindo-se, assim, um processo de gestao estratégico-
situacional e comunicativo. Tornam-se relevantes as relagbes entre o0s
determinantes sociais da saude e a equidade em saude. Importante considerar a
intersetorialidade e a interescalaridade (GALLO e SETTI, 2014, p. 4384).

Esta abordagem permite a analise de consisténcia, por articulados
referenciais tedricos, criticos adotados a acao concreta e pragmatica. Inicialmente,
duas categorias permitiram este vinculo tedrico-pratico: Projeto e Territorialidade.

Assim, Projeto é tido por GALLO e SETTI (2014, p. 4388),

‘Projeto’, considerado como “superagao subjetiva da objetividade, tenso
entre as condi¢cdes objetivas do meio e as estruturas objetivas do meio e
as estruturas objetivas do campo dos possiveis”, que busca atualizar-se
em organizac¢des enquanto cristalizaco institucional de uma correlagéo de
forcas. [...] Do mesmo modo, a saude € entendida como elemento de
aumento da produgdo e renda, concebida como “direito humano e
universal em sua dimensao basica (acesso universal aos cuidados basicos
de saude” [...]. (GALLO e SETTI, 2014, p. 4388)

Evidentemente, tanto o Projeto como a Territorialidade pressupbem a
existéncia de sujeitos individuais ou coletivos, portadores de projetos e atores
sobre o territério. S&o, portanto, construtores de territorialidade. Devem atender a
demanda social. Garantir que nenhum cidaddo tenha seus direitos humanos

universais negados e promova-se 0 desenvolvimento sustentavel com incluséo
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social. Assim, o Projeto precisa partir da territorialidade e expressar-se nela mesmo
para objetivar-se. Nesse sentido, sempre sera situacional, o que exige a analise do
contexto estratégico, da correlacdo de forcas sobre o territorio e das competéncias
necessarias a sua implantacdo e implementacdo. Em outras palavras, mecanismos
de governanca e gestao estratégica que garantam isto.

Em conformidade com Gallo e Setti (2014, p. 4387),

[...] Isso implica em um desafio tedrico-pratico cuja factibilidade e
viabilidade precisam ser demonstradas a partir de experiéncias concretas,
demandando a implantacdo, gestdo e avaliacdo de agendas
territorializadas. Neste sentido, estas devem apoiar a promocdo da
inclusao social e do desenvolvimento humano sustentavel, visando ampliar
0 acesso a cidadania, a preservagdo do meio ambiente, o0
desenvolvimento econémico e a qualidade de vida, tendo a governanca
intersetorial e participativa como modo de gestdo e o territério como
elemento contextualizador de sua implantacgéo. [...]. (Gallo e Setti, 2014, p.
4387)

A proposicdo do desenvolvimento sustentavel é que as acdes sejam
impactantes de tal modo a que definam estruturas locais e atendam as demandas,
possibilitando as popula¢gBes afetadas melhorias qualitativas e quantitativas de
vida. Isto visa a intersetorialidade e participacao social. Nesse andar:

[...] A factibilidade e a viabilidade destas agendas demandam mecanismos
de governanca e estratégias de gestdo que utilizem a intersetorialidade e a
interescalaridade como parametros de acéo territorial e ferramentas de
avaliacdo capazes de produzir evidéncias de sua efetividade em relagcéo
ao desenvolvimento sustentavel e saudavel. Para avaliar a consisténcia
da Agenda p6s-2015, em relacdo ao desenvolvimento sustentavel e
saudavel, adotou-se a abordagem ecossistémica e a abordagem
comunicativa do Planejamento Estratégico Situacional (PES), pois
pressupdem a participacdo social na gestdo das politicas, particularmente
da comunidade local, a partir da analise situacional e estratégica,
produzindo e utilizando informacg@es diversas que possibilitem demonstrar
as interfaces entre bens e servicos dos Vvarios ecossistemas. Também
buscam estabelecer mecanismos de governanga que abranjam as
politicas ambientais, sociais, econdmicas e que resultem em propostas de
gestdo integrada, a partir da formulacdo e efetividade de programas,
politicas e projetos. (GALLO e SETTI, 2014, p. 4387)

No que se refere a autonomia, verifica-se que é destacada a importancia
da participacdo social, afirmando-se a necessidade de envolvimento dos diversos
atores, inclusive do setor privado, bem como a importancia do empoderamento
social (étnico, de género, de grupos excluidos, entre outros) e de modos de

governanca participativos.
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No que tange a equidade, a Agenda considerou a necessidade de
promover a inclusdo de populacdes vulneraveis, especialmente de criancas,
jovens, mulheres e grupos excluidos. Isto também se reflete no destaque dado a
erradicacdo da pobreza, a afirmacdo de que os objetivos devem incluir a todos e
gue somente serdo considerados atingidos quando alcancarem todos o0s
segmentos sociais, especialmente os mais excluidos, que buscam materializar a

diretriz leave no one behind. Sobre a Agenda:

[..] A Agenda contempla os pilares do desenvolvimento sustentavel, o
territério, a interescalaridade e a intersetorialidade, mas principalmente,
aponta o desafio de construgdo de sua efetividade, que implica no
alinhamento estratégico e no desenvolvimento de capacidade de gestédo
dos planos para os focos de agdo, considerando-se as variaveis territoriais
que irdo determinar a especificidade da sua aplicacdo local, sua
governabilidade.

[...] A Agenda do Desenvolvimento pds-2015 |[...] sua efetividade,
entretanto, dependera de seu rebatimento sobre o territério, de sua
expressdo em agendas territorializadas, cuja governanca e gestédo
estratégica, em especial a avaliagdo de efetividade sdo desafios mais
relevantes, demandando objetivos, metas e estratégias matriciais capazes
de articular os pilares do desenvolvimento sustentavel. (GALLO e SETTI,
2014, p. 4393)
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4 O DISTRITO SANITARIO

Eugénio Vilaca Mendes possui varios trabalhos publicados no Brasil e no
exterior sobre salde publica e sobre o Sistema Unico de Salde — SUS. Seu
profundo conhecimento contribuiu de modo acentuado para alcancar as escolhas
dos legisladores e gestores do SUS.

Relevante o entendimento de Eugénio Vilaca Mendes sobre saude publica.
Nesse diapasdo € conveniente expor 0S recursos apresentados pelo autor em
consonancia com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde — SUS.

Nessa definigdo, o mencionado escritor como organizador da obra Distrito
Sanitario: o processo social de mudancas das praticas sanitarias do Sistema Unico
de Saude (1999) sustenta que o Distrito Sanitario corresponde, em nosso Pais, ao
gue internacionalmente, como consequéncia da Resolucédo XV, da XXXIIl Reuniédo
do Conselho Diretivo da Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS), aprovada
na décima sessao plenaria por todos os ministros de Saude das Américas, em 20
de setembro de 1988, denominou-se de Sistemas Locais de Saude (Sistemas
Locales de Salud): os SILOS.

No Brasil, o Distrito Sanitario resulta de mandamento legal contido no art.
10 e paragrafos da Lei n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990:

Os municipios poderéo constituir consoércios para desenvolver em conjunto
as acles e os servicos de salde que lhes correspondam.§ 1° Aplica-se
aos consorcios administrativos intermunicipais o principio da direcdo
Unica, e os respectivos atos constitutivos disporédo sobre sua observancia.
§ 2° No nivel municipal, o Sistema Unico de Saude (SUS), podera
organizar-se em distritos de forma a integrar e articular recursos, técnicas
e préticas voltadas para a cobertura total das a¢bes de saude. (BRASIL,
1990)

Nesse sentido, pretende-se desenvolver a concep¢do de Distrito Sanitario
como processo social de mudanca das praticas sanitarias do Sistema Unico de
Salde, o que implica considera-lo nas suas dimensdes politica, ideoldgica e
técnica. Diz Mendes (1999b, p. 94-5)

O Distrito Sanitario tem uma dimensao politica, dado que busca a
transformac¢@o do Sistema Nacional de Saude, atuando na sua base
operacional de nivel local, numa situacéo de poder compartilhado, onde se
manifestardo diversos interesses de distintos atores sociais. O Distrito
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Sanitario é, portanto, microespaco de luta politica entre atores sociais
portadores de diferentes projetos, no qual se deve procurar a acumulacdo
do capital politico, poder, para construir viabilidade a situacdo-objetivo que
deseja alcancar.

O Distrito Sanitario tem uma dimensao ideoldgica, uma vez que, ao se
estruturar na logica da atencdo as necessidades de saude da populacao,
implicitamente opta por um paradigma assistencial-determinado ou uma
concepcdo ampliada do processo saude-doenca, cuja implantacdo tem
nitido carater de mudanca cultural. O Distrito Sanitario é, entéo,

microespaco social de luta ideoldgica. (Mendes, 1999b, p. 94-5)

Seguindo na linha da obra mencionada de Mendes, propbe em primeiro
lugar, a necessidade de se rever concepc¢des acerca da organizacao de servigcos
de saude, buscando identificar e sistematizar nocées e conceitos que deem conta
do processo de distritalizacdo, isto €, que orientem a formulagcédo e implementacéo
de acOes voltadas a desencadear mudancas nas formas de organizacdo dos
servicos atualmente existentes e no conteudo da prestacdo de servicos a
populacao.

Sobre o Processo de Distritalizagao:

[...] Processo de Distritalizagéo

De fato, desde que o Distrito Sanitario, enquanto base organizacional e
operativa do Sistema Unico de Salde, foi assimilado como uma proposta
especifica para o reordenamento dos servicos de salde em nivel local,
vem-se desenvolvendo, no dmbito politico-institucional, a pratica que gera
a concepgao “topografica-burocratica”. Ou seja, quer na delimitagdo dos
espacgos de intervencdo dos projetos-piloto de implantacdo de Distritos
Sanitarios em carater experimental, quer em alguns estados e municipios
em que a proposta foi assimilada como projeto politico-institucional em
relagdo a implementagdo do SUDS e, mais recentemente, do SUS, a
criacdo de Distritos Sanitarios passa, fundamentalmente, pela definigdo de
certo espago geografico, populacional e administrativo, ao lado da criagao
de instancias de coordenacgéo do conjunto de estabelecimentos de saude
localizados neste espaco.

[...] Distrito Sanitario ndo €, apenas, um passo a mais no processo de
descentralizacdo politico-administrativa do sistema de salde, mas,
fundamentalmente, um processo social de transformacdo das préticas
sanitérias (MENDES, org., 1999b, p. 162-164).

Mendes destaca em sua obra a importancia de o Distrito Sanitario estar
vinculado a uma dimensao territorial, salientando seu aspecto politico, ideoldgico e
técnico. O territorio como espaco social de exercicio do cotidiano de construcdo da
democracia e, portanto, de criacao de cidadania:

Distritos Sanitarios: Conceitos-Chave, [...] Distrito Sanitario ndo €, apenas,
um passo a mais no processo de descentralizagdo politico-administrativa
do sistema de saude, mas, fundamentalmente, um processo social de
transformacéo das préaticas sanitarias. [...] A racionalizacdo administrativa
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faz parte do processo de distritalizacdo do sistema, porém o propdsito
Ultimo deste processo é a transformacdo das praticas sanitarias para se
obter impacto sobre a situacdo de salde da populagdo.[...] Em outras
palavras, o que se busca com a construgdo dos Distritos é redirecionar e
modificar a forma de organizagdo e o conteldo das acdes e servicos de
salide, de modo a se responder as demandas da populagdo, atender as
necessidades de salde e, fundamentalmente, contribuir para a solucdo
dos problemas de salde da populacdo que vive e trabalha no espaco
territorial e social do Distrito Sanitario. [...] O Distrito Sanitario, mais que
um ente politico-juridico, constitui um processo social que, mesmo
incidindo no ambito distrital, deve determinar mudancas, para cima e para
baixo, seja nas estruturas das Secretarias de Salde, seja nas praticas
sanitarias desenvolvidas ao nivel do distrito, de modo a adequa-las aos
novos, objetos colocados pelo SUS. Melhor, entdo, falar-se em processo
de distritalizacdo que em distrito sanitario. (MENDES, 1999b, p. 162)

Mendes avaliza a importancia do territério para o Distrito Sanitario. Nesse
contexto, ha, pelo menos, duas grandes correntes de pensamento que apreendem
de forma distinta a questdo do territério. A primeira toma de forma naturalizada
como um espaco fisico que esta dado e que esta completo. Nesta concepcéo, sdo
os critérios geopoliticos que definirdo um territério denominado de territorio-solo.
Esta concepc¢do de apropriagdo de um espaco naturalizado e acabado € a que da
sustentacdo a visado topografico-burocratica de distrito sanitario e também ao
entendimento da saude apoiado no modelo da clinica.

A segunda, coerente com o distrito sanitario como processo, V€ o territorio
como um espagco em permanente construcdo, produto de uma dinamica social
onde se tensiona sujeitos sociais postos na arena politica. Uma vez que estas
tensdes sdo permanentes, o territdrio nunca esta acabado, mas, ao contrario, em
constante construcdo e reconstrucdo. Acerca do conceito de territorio, algumas

abordagens:

[...] Esse territério-processo, além de nunca pronto, também nao admite
simetrias. Seu esquadrinhamento faz-se para desnudar as assimetrias
espaciais que correspondem as localizagbes diferenciadas de distintos
conjuntos sociais no seu interior, com suas necessidades, demandas e
representacdes singularizadas.

Nada mais equivocado, portanto, que o trabalho classico dos servi¢os de
saude, quando divide o territério em espacos simétricos contiguos, tal
como, por exemplo, a forma de divisdo espacial da vigilancia sanitéria.
Essa territorializacdo pressupde uma distribuicio homogénea dos
problemas de salde no espaco, 0 que, na pratica, ndo ocorre.

[...] O Territério-Area, referido a primeira subdivisdo do Territorio-Distrito,
significa a area de abrangéncia de uma unidade ambulatorial de saude e
delimita-se em funcao do fluxo e contrafluxo de trabalhadores de salde e
da populacdo num determinado territério. Por isso, a logica de sua
estruturagdo € a constatacdo de barreiras geogréaficas impeditivas de uma
livre circulagdo. (MENDES, 1999b, p. 166-8)
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Ademais, importam, aqui, a dimensdo dos recursos existentes para uma
dada populacdo e a distancia-tempo-demanda da populacdo do ambulatério. A
disciplina que, fundamentalmente, suporta a delimitacdo do Territério-Area é a
geografia humana, e seu objeto, similarmente ao Territorio-Distrito, esta definido
com base em critérios administrativos e assistenciais, uma vez que ha uma
unidade de direcdo ao nivel de unidade ambulatorial com autoridade sanitaria
sobre seu territério e uma populacdo adstrita que deve receber servicos de saude
dessa unidade e com ela interagir. (MENDES, 1999b, p. 168)

Ja no capitulo 5 da mencionada obra, Carmen Vieira de Souza Unglert faz
mencdo que o texto constitucional, quando define Sistema Unico de Saude,
explicita a estruturacdo de uma rede regionalizada, hierarquizada e
descentralizada. Mas, para que se logre alcancar uma verdadeira transformacéo do
sistema de saude em vigor é fundamental que essa regionalizacdo nao se baseie
exclusivamente em modelos tedricos, mas que se processe traduzindo distintas
realidades através do planejamento local e da participacdo social. (MENDES,
1999b, p. 221)

Ainda conforme Mendes (1999b, p. 222)

[...] Espaco local-territério. O espago local é o cenério estabelecido por
atores sociais no desenrolar de um processo em que problemas de saude
se confrontam com servicos prestados e onde necessidades cobram
acoes. Representa muito mais que uma superficie geogréfica, tendo um
perfil demografico, epidemioldgico, administrativo, tecnolégico, politico e
social que o caracteriza e se expressa num territbrio em permanente
constru¢do. (MENDES, 1999b, p. 222)

Nessa perspectiva, a territorializagdo apresenta-se como a grande
contradicdo entre a proposta da reforma democratica e a do projeto neoliberal.
Para esse ultimo, o direito a usufruir do sistema esta vinculado a capacidade de
pagamento, ja que sua logica é a do retorno econdmico, priorizando a atencdo a
demanda individual. No caso da reforma democratica, a base territorial é
fundamental, constituindo-se num dos principios organizativo-assistenciais do
sistema de saude. O estabelecimento dessa base territorial € um passo basico para
a caracterizacdo da populacdo e de seus problemas de saude, bem como o
dimensionamento do impacto do sistema sobre o0s niveis de saude dessa
populacéo e, também, para a criagdo de uma relacdo de responsabilidade entre os

servicos de saude e sua populacdo adscrita. A base territorial deve ser detalhada
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chegando ao domicilio, o que possibilita a adscricdo de clientela a unidades
ambulatoriais, bem como o estabelecimento de acbes de controle de saude
especificas para a populacdo da area visando prioridades. O acesso real aos
servicos de saude deve ser estabelecido no nivel de cada uma das unidades, com
a participacao efetiva, no processo, dos servidores de nivel local e da comunidade.
(MENDES, 1999b, p. 222-3)

Em relacdo ao enfrentamento das desigualdades apresentadas pelo

formato de gestdo do sistema:

[...] E importante enfatizar que a busca de um sistema equitativo em satde
significa o reconhecimento das desigualdades existentes e a atuacdo
especifica nos problemas detectados. [...] o estabelecimento de critérios
basicos para a territorializacédo e se defende a autonomia do nivel local na
utilizacé@o e adaptacao de tais critérios a sua realidade.

Pode-se, assim, definir distintos espacos territoriais que delineados dentro
de uma mesma ldgica deverao contribuir para a implantacao de um Distrito
Sanitario conceituado como “processo social de mudanga, num territério-
populagdo, das préaticas sanitarias de modo a adequa-las a uma logica de
organizacao informada pela epidemiologia”.

E importante ressaltar que esses espacos devem ser encarados como
dindmicos e a proposta metodoldgica que se segue de trabalha-los
consecutivamente traz em si a ideia da reconstrugdo permanente.

Assim € que, partindo-se de distritos sanitarios cujos limites geogréaficos
podem estar, de inicio, claramente definidos, pode-se chegar a proposta
de mudanca desses mesmos limites pela constru¢do dos demais espacos
territoriais: a) Distrito Sanitario; b) Area de Abrangéncia; c) Microarea de
risco; d) Domicilio (MENDES, 1999b, p. 223).

Ja a acessibilidade ao sistema de saude

[...] € entendida como uma caracteristica dos servi¢os de salde, podendo
ser abordada sob enfoque: — geografico, no nivel de distancia a ser
percorrida e obstaculos a serem transpostos; — funcionais, se
considerarmos os tipos de servigcos que sdo oferecidos, seu horéario de
funcionamento e sua qualidade; — cultural, se analisarmos a inser¢do do
servico de saude nos habitos e costumes da populagédo; — econdmico,
considerando que a totalidade dos servigos de salude ndo esté disponivel
a todos os cidadaos.

O acesso a Saude esté intimamente vinculado as condi¢des de vida, onde
nutricdo, condicbes de habitacdo, poder aquisitivo e educacdo s&o
componentes fundamentais, sendo a acessibilidade dos servigos de salde
um dos fatores a considerar, porém extremamente vinculado ao proprio
processo salde-doenga. (MENDES, 1999b, p. 223-4)

Por sua vez, sobre a equidade em saude, Mendes afirma que “A equidade
em Saude é, pois, perseguida ndo sO através de modelos propostos no nivel
central, mas reconhecendo-se as desigualdades existentes e atraveés de acdes de

saude especificas, dirigidas a grupos de risco” (MENDES, 1999b, p. 224).
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O Distrito Sanitario ndo é uma abstracdo, mas materializa-se numa rede de
servicos integrados com o0s demais equipamentos sociais. Assim, a
responsabilidade referida é produto também da relacdo que cada unidade tem com

a populacgéo de sua area de abrangéncia.
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5 AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sao arranjos organizativos de agdes
e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado (MS — Portaria n.° 4.279, de 30/12/2010). As Redes de
Atencdo a Saude sdo um novo elemento para incorporar nas dindmicas dos
processos de territorializacéo.

Consoante dita o Decreto n.° 7.508/11:

Decreto n.° 7.508 de 28 de junho de 2011.

Art. 2° - Para efeito deste Decreto, considera-se:

VI — Redes de Atencéo a Saude — conjunto de agdes e servi¢os de saude
articulados em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de
garantir a integralidade da assisténcia a salde;

As Redes de Atencdo a Saude estdo compreendidas no dmbito de uma
Regido de Saude (incisos VI a |, do art. 7° do Decreto n.° 7.508/2011), ou
de varias delas, em consonancia com diretrizes pactuadas nas Comissées
Intergestores.

Decreto n.° 7.508 de 28 de junho de 2011.

Art. 8° - O acesso universal, igualitario e ordenado as a¢bes e servicos de
saude se inicia pelas Portas de Entrada do SUS e se completa na rede
regionalizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade do servico.
Art. 9° - S&o Portas de Entrada as acfes e aos servicos de salde nas
Redes de Atencdo a Saude os servigos:

| — de atencao primaria;

Il — de atencéo de urgéncia e emergéncia;

[Il — de atencéo psicossocial; e

IV — especiais de acesso aberto.

Considerando as caracteristicas da Regido de Saude e apds pactuacao
das Comissdes Intergestores (Tripartite, Bipartites) (paragrafo unico do art. 9° do
Decreto 7.508/2011), os Entes Federativos poderao criar novas portas de entrada.
Ao usuario do SUS serd assegurada a continuidade do cuidado em saude, em
todas as suas modalidades, nos servicos, nos hospitais e em outras unidades
integrantes da rede de atencdo da respectiva regido. A integralidade da
assisténcia a saude inicia-se e completa-se na Rede de Atencdo a Saude,
mediante referenciamento do usuario na rede regional e interestadual, conforme
pactuado nas ComissOes Intergestores (art. 20 do Decreto n.° 7.508/2011).
Nesse contexto é possivel afirmar que o Sistema Unico de Salde e o atual

modelo de atencdo a saude € modelo hegemdnico, inadequado, em grande parte,
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a situacao epidemioldgica do pais. A implantacdo das Redes de Atencdo a Saude
deve, de fato, atender as necessidades de saude da populacao.
Os sistemas de saude devem ser deliberadamente constituidos e instituidos como
respostas sociais. E, ainda, para responder as necessidades de saude no mundo.
(CONASS, 2015b, p.23).

De acordo com Mendes, 2010, p. 2298, sobre o conceito de redes de

atencao a saude,

As redes de atengcdo a salde sao organizagdes poliarquicas de
conjuntos de servigcos de saude, vinculados entre si por uma misséo
Unica, por objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma atengéo continua e integral
a determinada populacéo, coordenada pela atencdo primaria & saude
prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a
qualidade certa e de forma humanizada -, e com responsabilidades
sanitarias e econdmicas por esta populacdo. (Mendes, 2010, p. 2298)

O documento que pautou este item da pesquisa foi elaborado por Eugénio
Vilaga Mendes para a Organizacdao Pan-Americana da Saude, Organizacao
Mundial da Saude, e para o Conselho Nacional da Saude, 22 edicdo, 2011, acerca
das Redes de Atencéo a Saude: revisdo bibliografica. (BRASIL, CONASS, 2011)

Historicamente, a proposta das Redes de Atencdo a Saude é centenaria.
Surgiu, pela primeira vez, no Relatério Dawson publicado em 1920.
Posteriormente, as propostas da RASs ressurgiram nas experiéncias de sistemas
integrados de saude, ocorridas na primeira metade dos anos 90 nos Estados
Unidos. Avancaram pelos sistemas publicos da Europa Ocidental e Canada.

Nos Estados Unidos, Shortell et al. (1993) propuseram superar a
fragmentacdo existente nos sistemas de atencdo a saude por meio da instituicdo
de sistemas integrados de servicos de saude que configurassem um continuo
coordenado de servicos para uma populacdo definida (apud MENDES, 2011, p.
61). Em 1995, Shortell et al.,, trouxeram novos resultados apresentando
caracteristicas para as organizacdes integradas de atencdo a saude, ou seja,
instituicdes voltadas para o continuo dos cuidados, para a promo¢ao e manutencéo
da saude, para uma populagéo definida e para a gestdo de uma rede de servigos
(apud MENDES, 2011, p. 61).
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Conforme Todd (1996) apOs pesquisas, os fatores-chaves na integracédo
dos sistemas foram: eficacia dos sistemas de informacdo, reforco da APS —
Atencdo Priméaria da Saude, a integracdo clinica, aumento da produtividade dos
servigos hospitalares e realinhamento dos incentivos financeiros, especialmente a
superacao do pagamento por procedimentos. O mesmo autor constatou outros
aspectos relevantes para as redes de integracao a saude como o fortalecimento da
APS e introducao da gestao clinica (apud MENDES, 2011, p. 61).

Pointer et al. (1997) ressaltam na matéria a importancia de
responsabilizagdo por uma populacdo, foco na melhoria dos niveis de salude dessa
populacado, a oferta de um continuo de servi¢os, coordenacao dos cuidados pela
Atencdo Primaria da Saude. H& consenso entre 0s autores mencionados na
necessidade de capacitacdo, integracdo de diferentes profissionais, e acesso a
registros clinicos uniformizados e sistemas de informacdo potentes estruturados
em rede (apud MENDES, 2011, p. 62).

O Institute of Medicine (2001) produziu trabalho sobre a qualidade de
atencdo a saude nos Estados Unidos e concluiu que o sistema é passivel de ser
melhorado desde que: voltem o sistema para atencéo as condi¢ces cronicas, fazer
uso intensivo da tecnologia da informacao, eliminar os registros clinicos feitos a
mao, promover a educacao permanente dos profissionais da saude, coordenar a
atencdo ao longo da rede de atencdo, incentivar o trabalho multidisciplinar e
monitorar 0s processos e os resultados do sistema.

Shortell e Casalino (2008) propuseram a criacao de sistemas responsaveis
de atencao, definidos como entidades que implementam processos organizados
para melhorar a qualidade e controlar os custos e que se responsabilizem pelos
resultados (apud MENDES, 2011, p. 63).

No sistema publico de atencdo a saude do Canada, a experiéncia de
Redes de Atencdo a Saude se desenvolveu, em geral, sob a forma de sistemas
integrados de saude.

Leat et al. (1996) fizeram diagndstico da rede no Canada e propuseram a
integracdo dos sistemas (que estavam fragmentados) por meio da definicdo de
uma populagéo de responsabilidade, do pagamento por capitacdo, da instituicao de
médicos de familia como porta de entrada, da oferta de servi¢cos integrais, do
reforco das informacdes em saude e do planejamento com base nas necessidades
da populacéo (apud MENDES, 2011, p. 63-64).
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Nos sistemas publicos de atencdo a saude da Europa Ocidental, as Redes
de Atencdo a Saude tém o trabalho precursor com o classico Relatério Dawson
(DAWSON, 1964), cujos pontos essenciais foram: a integracdo da medicina
preventiva e curativa, o papel central do médico generalista, a porta de entrada na
Atencdo Primaria da Saude, a atencdo secundaria prestada em unidades
ambulatoriais e a atencao terciaria nos hospitais.

Hoje na Europa predominam a terceirizacdo de servicos de apoio,
reengenharia de processos, 0s programas de qualidade e os contratos internos,
gestdo clinica em hospitais (uso de tecnologias, tecnologias minimamente
invasivas, reducao de leitos).

Warner (2001) centrou-se no exame das cadeias de cuidados introduzidas
na Suécia, Holanda e Reino Unido e definiu seus fatores criticos: a atencao
centrada nas pessoas usuarias, o controle ativo dos fluxos dentro do sistema, os
sistemas logisticos articulados pelos interesses das pessoas usuarias, 0s sistemas
de informacdo altamente integrados, a entrada Unica na cadeia, a auséncia de
barreiras econbmicas e a colocacdo dos servicos sob gestdo Unica (apud
MENDES, 2011, p. 65).

Fernandez (2004) com base na experiéncia espanhola, encontrando
sistemas fragmentados e sistemas integrados com racionalizacdo de servicos,
oferta de servigcos, modelo de atencdo, processo de atencdo, financiamento e
distribuicdo dos recursos, estrutura organizativa, e outros dados. Peray (2003)
descreveu o modelo de integracdo em redes da Catalunha, Espanha, realizado em
trés niveis: a Atencdo Priméaria da Saulde, a atencdo especializada e a atencéo
sociosanitaria (apud MENDES, 2011, p. 65-66).

As Redes de Atencdo a Saude construiram-se por meio de mecanismos de
integracao horizontal e vertical e utilizaram varios mecanismos de integracdo como
a fusdo de hospitais, a coordenacao de laboratorios clinicos, utilizacdo de diretrizes
clinicas, a medicina familiar, os prontuarios clinicos e a relacdo estreita entre
meédicos de familia e especialistas.

Na América Latina as redes de saude sao incipientes. No Brasil, o tema é
recente.

Para Donabedian (1973), o autor distinguiu dois tipos de acessibilidade: a

socio-organizacional, que inclui caracteristicas da oferta de servigcos, e a geografica
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gue se relaciona ao espaco e que pode ser medida pela distancia e tempo de
locomocéo, sustos de transporte, etc. (apud MENDES, 2011, p. 73).

Penchansky e Thomas (1981) definiram o acesso como o0 ajuste entre as
pessoas e 0s sistemas de atencdo a saude e identificaram varias dimensfes do
acesso: a disponibilidade dos servigcos, a acessibilidade geogréfica, o grau de
acolhimento, a capacidade de compra das pessoas usuarias, a aceitabilidade
reciproca entre os profissionais da saude e as pessoas usuarias (apud MENDES,
2011, p. 73-4).

A proposta surgiu na Holanda, com o Relatério Dekker, como um
instrumento basico de reforma sanitaria. Segundo Dekker (1988), os processos de
substituicdo sdo importantes para que se possa alcancar o objetivo das Redes de
Atencdo a Saude de prestar a atencao certa, no lugar certo, com o custo certo e no
tempo certo (apud MENDES, 2011, p. 77).

As RASs podem estar, ou nao, articuladas com territérios sanitarios. Os
sistemas publicos que se estruturam pelo principio da cooperacdo gerenciada,
como ¢é o caso do Sistema Unico de Salde, convocam necessariamente uma base
populacional/territorial. Ou seja, nesses sistemas publicos de cooperacdo
gerenciada ha que se instituirem os territérios sanitarios.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera que as Redes de
Atencdo a Saude (RASs) contém seis modalidades de integracdo: um conjunto
amplo de intervencgdes preventivas e curativas para uma populagéo; os espacos de
integracdo de varios servicos; a atencdo a saude continua, ao longo do tempo; a
integracao vertical de diferentes niveis de atenc¢éo; a vinculacéo entre a formulacao
da politica de saude e a gestao; o trabalho intersetorial.

A partir dessas modalidades produz uma conceituacdo de servigos
integrados de saude como “a gestdo e a oferta de servicos de saude de forma a
gue as pessoas recebam um continuo de servicos preventivos e curativos, de
acordo com as suas necessidades, ao longo do tempo e por meio de diferentes
niveis de atencdo a saude” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008b, apud
MENDES, 2011, p. 80).

As propostas das redes no suporte as politicas publicas tém sido,
crescentemente, adotadas, para superar o modelo burocratico e hierarquico

hegemonico, num contexto de complexificacdo das questbes sociais, de processos
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de privatizacéo, de descentralizacéo acelerada, de globalizacdo, de proliferacdo de
organizacdes ndo governamentais e de fortalecimento do controle publico.

A Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) sugere que as redes
integradas de servicos de saude requerem alguns atributos para seu
funcionamento: a populacéol/territério definida, com amplo conhecimento de suas
necessidades e preferéncias em servicos de saude que devem determinar o perfil
de oferta das redes de atencdo a saude; a oferta extensa de servigos de saude que
incluam intervencdes de saude publica; de promocao da saude, de prevencdo das
doencas, de diagndstico e tratamento oportunos, de reabilitacdo e de cuidados
paliativos, sob um Unico guarda-chuva institucional; a APS — Atencdo Primaria da
Saude que atua, de fato, como porta de entrada do sistema de atencdo a saude,
gue integra e coordena a atencdo a saude e que resolve a maioria das
necessidades de salude da populacdo; a prestacdo de servicos especializados nos
lugares apropriados; atencdo centrada nas pessoas, nas familias, e na
comunidade; o sistema de governanca participativo e Unico para toda a rede de
atencdo a saude; a gestdo integrada dos sistemas administrativos e da clinica; os
recursos humanos suficientes, competentes e comprometidos; sistema de
informacéo integrado e que vincula todos os componentes das redes integradas de
saude; o financiamento adequado; acao intersetorial.

Com base nesses e outros atributos conceitua as redes integradas de

servicos de saude como,

[...] uma rede de organizacBes que presta, ou faz arranjos para prestar,
servigos de salde equitativos e integrais a uma populacédo definida e que
esta disposta a prestar contas por seus resultados clinicos e econémicos e
pelo estado de salde da populacdo a que serve. (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2010, apud MENDES, 2011, p. 81)

O Ministério da Saude (2010) explicita os atributos de uma Rede de
Atencdo a Saude — RAS: a populacdo e territorio definidos com amplo
conhecimento de suas necessidades e preferéncias que determinam a oferta de
servicos de saude; extensa gama de estabelecimentos de salude que presta
servicos de promocdo, prevencdo, diagndéstico, tratamento, gestdo de casos,
reabilitacéo e cuidados paliativos e integra os programas focalizados em doencas,

riscos e populacdes especificas, os servicos de saude individuais e os coletivos.
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Ainda, Atencdo Primaria da Saude estruturada como primeiro nivel de
atencdo e porta de entrada do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que
cobre toda a populacgéo, integrando, coordenando o cuidado, e atendendo as suas
necessidades de saude; prestacdo de servicos especializados em lugar adequado;
existéncia de mecanismos de coordenacdo; atencdo centrada no individuo, na
familia e na comunidade, tendo em conta as particularidades culturais, de género,
assim como a diversidade da populacédo; participacdo social ampla.

Também séo atributos de uma Rede de Atencéo a Saude para o Ministério
da Saude, sistema de informacéo integrado com identificagdo de dados por sexo,
idade, lugar de residéncia, origem étnica, e outras variaveis pertinentes; e outros
atributos.

Por fim, pode-se dizer que os objetivos de uma Rede de Atencao a Saude
sdo melhorar a qualidade da atencéo, a qualidade da vida das pessoas usudarias,
os resultados sanitarios do sistema de atencdo a saude, a eficiéncia na utilizacéo
dos recursos e a equidade em saude (ROSEN E HAM, 2008 apud MENDES, 2011,
p. 82).

Sao elementos constitutivos das Redes de Atencdo a Saude:

Populacao. O primeiro elemento constitutivo das redes de atencao a saude
€ uma populacdo, colocada sob sua responsabilidade sanitaria e econdémica.
Podem prescindir dos territérios sanitarios, mas para serem implantadas exigem
uma populacéo adscrita.

Assim, as Redes de Atencdo a Saude - RASSs, nos sistemas publicos como
o Sistema Unico de Salde, exigem a construcéo social de territorios/populacdo. A
populacdo de responsabilidade das redes de atencdo a saude vive em territorios
singulares, organiza-se socialmente em familias e é cadastrada e registrada em
subpopulacdes por riscos sociosanitarios.

A populacdo de responsabilidade de uma RAS deve ser totalmente
conhecida e registrada em sistemas de informacgédo. O conhecimento da populagéo
de uma RAS envolve um processo complexo, estruturado em varios momentos: o
processo de territorializacdo; o cadastramento das familias; a classificacdo das
familias por riscos sociosanitarios; a vinculagdo das familias a Unidade de Atencéo
Primaria da Saude — APS/Equipe do Programa de Saude da Familia — ESF; a
identificacdo de subpopulacdes com fatores de risco; a identificagcdo das
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subpopulacdes com condigcbes de saude estratificadas por graus de riscos; e a
identificacdo de subpopulacdes com condi¢cdes de saude muito complexas.

A Estrutura Operacional das Redes de Atencdo a Saude. E o segundo
elemento constitutivo. A estrutura operacional das RAS compbe-se de cinco
componentes: o centro de comunicagdo, a Atencao Primaria da Saude; os pontos
de atencado a saude, secundario e terciario; os sistemas de apoio (sistema de apoio
diagnostico e terapéutico, sistema de assisténcia farmacéutica e sistema de
informacdo em saude); os sistemas logisticos (cartédo de identificacdo das pessoas
usuarias, prontuario clinico, sistemas de acesso regulado a atengéo e sistemas de
transporte em saude); e o sistema de governanca.

A visdo de Redes de Atencdo a Saude, tematicas, ndo tem relacdo com a
concepcao de programas verticais. Recentemente, vem-se consolidando, na saude
publica, um posicionamento favoravel a superacdo da falsa dicotomia entre
programas verticais e horizontais.

A organizacdo diagonal dos sistemas de atencdo a saude pela Rede de
Atencdo a Saude - RASs manifesta-se numa parte temética restrita,
exclusivamente, aos pontos de atencdo secundarios e terciarios. A mudanca dos
sistemas fragmentados para as RASs sO podera ocorrer, consequentemente, se
estiver apoiada numa Atencdo Primaria da Saude robusta e de qualidade.

As reformas em busca da cobertura universal devem assegurar que 0S
sistemas de atencdo a saude contribuam para a equidade em salde, para a justica
social e para o fim da exclusdo social movendo-se principalmente na direcdo do
acesso universal e da protecao social em saude.

S6 havera Atencédo Primaria da Saude — APS de qualidade quando os seus
sete atributos estiverem sendo obedecidos, em sua totalidade. S&o eles: primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacédo, focalizacdo na familia,
orientacdo comunitaria, competéncia cultural. Também s6 existirA uma APS de
gualidade se ela cumprir suas trés funcdes essenciais: a resolubilidade, a
comunicacao e a responsabilizacao.

Os sistemas de acesso regulado a atencdo a saude tém o0s seguintes
objetivos: organizar o acesso de forma equitativa, transparente e com seguranca;
organizar o acesso com foco na pessoa usuaria; desenvolver e manter atualizados
protocolos de atencdo a saude organizadores do processo de regulacéo do acesso;

instrumentalizar os fluxos e processos relativos aos procedimentos operacionais de
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regulacéo do acesso; implantar uma rede informatizada de suporte ao processo de
regulacdo do acesso; manter um corpo de profissionais capacitados para a
regulacdo do acesso; e gerar sistemas de monitoramente e avaliacdo de suas
atividades através da geracao de relatérios padronizados.

Nas redes de atencdo a saude de base territorial, os sistemas de acesso
regulado a atencdo a saude devem estar organizados em médulos integrados por
territorios locais, microrregionais, macrorregionais, estaduais e, em algumas redes,
interestaduais (incisos VI a | do art. 7° do Decreto n.° 7.508/2011).

E pertinente apresentar a diferenca que o autor indica entre regulacio
assistencial e regulacdo do acesso no Sistema Unico de Saude. A regulacéo
assistencial € o conjunto de relacdes, saberes, tecnologias e acbes que
intermediam a demanda das pessoas usudrias por servigos de saude e 0 acesso a
eles e a regulacdo do acesso é o estabelecimento de meios e acdes para a
garantia do direito constitucional do acesso universal, integral e equanime,
independentemente de pactuacao prévia estabelecida na programacéo pactuada e
integrada e da disponibilidade de recursos financeiros.

A governanca das Redes de Atencdo a Saude atua por meio de sistemas
gerenciais eficazes como o processo de territorializacdo. Ha4 pelo menos, duas
concepcdes de territorios sanitarios. A primeira toma de forma naturalizada como
um espaco fisico que estd pronto; nessa concepg¢do prevalecem 0s critérios
geofisicos na construcdo de um territério-solo.

A segunda, derivada da geografia politica e coerente com o conceito de
espaco/populacdo, vé o territbrio como um processo em permanente construcao,
produto de uma dinamica social nunca acabada, onde se relacionam sujeitos
sociais situados na arena sanitaria. Essa Ultima visdo implica que o territorio
sanitario, além de um territério geografico, é também, territério cultural, social,
econdmico e politico.

No cotidiano dos servigos a producao intensa por modos de aliviar a dor, de
construir com o usuario ferramentas com potencialidade de ampliar a vida e
projetos terapéuticos, se misturam com propostas de melhor desempenho do
servico, planejamento e indicadores de saude, ou seja, diferentes regimes de
producéo de verdades se apresentam em um mesmo cenario que convoca o gestor

e trabalhador a compartilhar da vida do usuario, exercendo nessa tecedura arranjos
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gue ponham ou ndo em evidéncia as multiplicidades da existéncia. (L'ABBATE,
MOURAO, PEZZATO, 2013, p. 315)

O desenvolvimento das Redes de Atencdo a Saude pode ter impacto
significativo nos niveis de salde da populagdo, com custos suportaveis pelos
gestores do sistema publico de saude.
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6 AS REGIOES DE SAUDE

bY

Sistemas de atencdo a saude devem se constituir em respostas as
necessidades de saude dos cidaddos, operando em coeréncia com a situacdo de
saude da populacédo usuaria. No Brasil, a estruturacdo em uma rede regionalizada
e hierarquizada de atencdo a saude é a principal caracteristica que norteia a
organizacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), desde a promulgagdo da
Constituicdo Federal e das Leis Orgéanicas da Saude.

A saber, sobre Regifes de Saude:

Apesar do avanco que a constituicdo do SUS representou em relagédo a
periodos anteriores no pais, a organizacdo de uma rede regionalizada e
hierarquizada permanece sendo um dos seus principais desafios,
especialmente frente a persisténcia de desigualdades no perfil sanitario e
a desassociacao frequentemente observada entre as necessidades de
salde e 0 acesso a rede de servigos necessdria ao atendimento integral.
No cenario atual, a criagcdo de Regides de Saude estd subordinada a
pactuagdo entre o governo estadual e os governos dos municipios que
compdem cada regido e a acordos horizontais entre 0s secretarios
municipais de saude. Sob a égide do Decreto n.° 7.508 de 2011, o
processo de regionalizacdo assume maior grau de complexidade e se
associa a uma percepcdo mais ampla e integrada de transformacgéo
socioecondmica e de reducdo das desigualdades regionais, sendo
amparada pela expansdo do investimento publico federal, estadual e
municipal.

O conceito de Regido de Saude remete a constituicdo de uma base
territorial para o planejamento de uma rede de atencgéo integral a saide e
esta (ltima esta claramente estabelecida no marco legal. A regionalizagao
é um processo dinamico. (DUARTE et al., 2015, p. 1164-5)

Regido de Saude conforme a legislacao em vigor:

Decreto n.° 7.508 de 28 de junho de 2011.

Art. 2° - Para efeito deste Decreto, considera-se:

| — Regido de Saude — espago geografico continuo por agrupamentos de
Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades -culturais,
econdmicas e sociais e redes de comunicacdo e infraestrutura de
transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacéo, o
planejamento e a execucgdo de agles e servigos de saude;

[..]

Art. 5° - Para ser instituida, a Regido de Saude deve conter, no minimo,
acles e servicos de:

| — atencéo primaria;

Il — urgéncia e emergéncia;

[Il — atencado psicossocial;

IV — atencdo ambulatorial especializada e hospitalar, e

V — vigilancia em salde.
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Embora inscrita na Constituicdo Federal e nas Leis Organicas da Saude, a
regionalizacdo assumiu o primeiro plano da Politica Nacional de Saude a partir da
vigéncia da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), que passou a
concebé-la como estratégia necessaria a descentralizacdo e a organizacao da rede
assistencial.

Para viabilizar a regionalizacdo, a NOAS resgatou o papel da esfera
estadual de governo na construcdo do Plano Diretor da Regionalizacdo. A
estratégia de regionalizacdo se solidificou com a instituicdo do Pacto pela Saude,

sendo assumida como “eixo estruturante do Pacto de Gestdo”, devendo orientar as
relacbes entre as distintas esferas de governo. Um elemento fundamental da
regionalizacao inscrita no pacto foi a criagcdo dos Colegiados de Gestdo Regional
(CGR), concebidos como “instancias deliberativas semelhantes as Comissdes
Intergestoras Bipartites — CIB, diferenciando-se pela abrangéncia restrita as regides
e pela obrigatoriedade da participacdo de todos os gestores municipais envolvidos
nas regibes”’, onde as decisbes sdo definidas por consenso, o que néo
necessariamente coincide com unanimidade.

O Pacto pela Saude trouxe o arcabouco institucional necessario a
regionalizacdo da saude e, em 2011, foi publicado o Decreto n.° 7.508, com o
ambicioso objetivo de “dar mais transparéncia a essa estrutura” e “garantir maior
seguranca juridica na fixacdo das responsabilidades dos entes federativos, para
gue o cidaddo pudesse, de fato, conhecer as acfes e o0s servicos de saude
ofertados nas regides de salde e organizados em redes de atencao a saude”.

A Regido de Saude foi estabelecida como o territorio de referéncia para o
planejamento e execucdo de acles e servicos de uma Rede de Atencdo a Saude
hierarquizada, entendida como o0 espac¢o continuo, constituido por agrupamentos
de municipios limitrofes, delimitado por identidades culturais, econémicas e sociais
e de redes de comunicacdo e infraestrutrura de transportes compartilhados.
(DUARTE et al., 2015, p. 1166)

A descentralizacdo do sistema de saude pretende estruturar modelo de
saude eficaz, eficiente, equanime e democratico. Com a descentralizagdo
transformam-se as estruturas de poder, devendo levar em consideracéo critérios de
flexibilidade, gradualismo, progressividade; cooperagdo e equilibrio entre os niveis
governamentais. No ideario da Reforma Sanitaria, a descentralizagdo coloca-se

como meio de eficientizacdo, de equalizacdo e democratizacdo do sistema de
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saude. O que implica que se deve constituir em instrumento de participagédo social.
A participacao social, na descentralizacéo, significa, fundamentalmente, uma forma
de redistribuicdo dos poderes técnico, administrativo e politico. (MENDES, 1999b,
p. 112-3)
Traz-se a lume novamente o Decreto:
Decreto n.° 7.508 de 28 de junho de 2011.
Art. 7° - As Redes de Atencdo a Saude estardo compreendidas no ambito
de uma Regido de Saude, ou de varias delas, em consonancia com
diretrizes pactuadas nas Comissoes Intergestores.
Paragrafo Unico. Os entes federativos definirdo os seguintes elementos
em relacdo as Regides de Saude:
| — seus limites geograficos;
Il — populagédo usuéria das agdes e servicos;
[Il — rol de acdes e servigos que serdo ofertados; e

IV — respectivas responsabilidades, critérios de acessibilidade e escala
para conformacao dos servicos.

Uma Rede de Atencéo a Saude € o conjunto de acfes e servicos de saude
articulados em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia a saude. As Redes de Atencdo a Saude podem estar
compreendidas no ambito de uma Regido de Saude ou de varias delas e as
regides localizadas em areas de fronteira com outros paises deve respeitar as
normas que regem as relagdes internacionais.

O acesso as acgOes e servicos de saude deve ser ordenado pela atencéo
primaria e iniciado pelas portas de entrada do SUS, completando-se na rede
regionalizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade do servico (média ou
alta complexidade). Da mesma forma, a integralidade da assisténcia a saude “se
inicia e se completa na Rede de Atencédo a Saude, mediante o referenciamento do
usuario na rede regional e interestadual’.

As necessidades de saude da populacdo vinculada a Atencdo Primaria da
Salde — APS, superadas as barreiras de acesso (baixa cobertura populacional,
carteira de servicos restrita, custos de oportunidade altos, barreiras financeiras,
barreiras culturais, barreiras geograficas e barreiras organizacionais), transformam-
se em demandas efetivas que levam, na APS, ao acolhimento e a elaboracéo de
listas de problemas e/ou de diagndsticos. Essa lista de problemas ou de
diagndstico, estrutura diferentes perfis de demandas que podem ser agrupados em:
demanda por condi¢cbes gerais e inespecificas; demanda por condi¢bes cronicas

ndo agudizadas, demanda por enfermidades; demanda por pessoas
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hiperutilizadoras; demandas administrativas; demandas por atengcao preventiva,;
demanda por atencao domiciliar; e demanda por autocuidado apoiado.

A opcao por indicadores e métodos de agregacdo bem estabelecidos,
utilizando bases de dados acessiveis, disponiveis para todo o Brasil, atendendo da
melhor forma possivel aos critérios de simplicidade, transparéncia, qualidade e
poder discriminatério dos indicadores, tende a favorecer a sua compreensdo e
utilizacao pelos atores ligados a gestdo do SUS. (DUARTE et al., 2015, p. 1172)
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7 OS SISTEMAS LOCAIS DE SAUDE - SILOS

O Sistema Unico de Salde constitui, sem davida, um modelo moderno e
avancado de organizacdo dos servicos de saude, que tem como uma de suas
caracteristicas primordiais, valorizar o nivel municipal. Por isso a importancia da
discussdo posta: territério e territorializacdo em saude, face ao contexto social
principal do sistema, a comunidade estrito senso.

Sem sombra de duvida, as discussfes para melhoria do sistema passam
necessariamente pelo debate do financiamento do sistema, mas também pelos
modelos de gestdo aplicaveis. Historicamente, as discussdes sobre o melhor
modelo para o Brasil advém da segunda metade dos anos 70, da década de 80,
discussdes em equipes da OMS, passa pelo Movimento da Reforma Sanitéria
Brasileira, pela 8% Conferéncia Nacional da Saude, pelo Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), até chegarmos a 1988, com capitulo proprio
para a saude na Constituicdo Federal de 1988.

Todavia, as barreiras infligem-se quando o caminho da descentralizacao
exige parametros de geréncia. Nessa légica, percebe-se a necessidade de as
organizacbes de saude desenvolver métodos e dindmicas de adaptacdo as
demandas e crescimento da populacéo.

A discussédo néo é novidade no Brasil e na América Latina. Nesse contexto,
€ oportuno referir os Sistemas Locales de Salud (SILOS). Segundo Nirenberg e

Perrone (Boletin de La Oficina Sanitaria Panamericana, 1990, p. 474-87)

Existe un apreciable desarrollo conceptual acerca de los SILOS,
concebidos como un “conjunto de recursos de salud interrelacionados y
organizados mediante un critério geografico-poblacional, em zonas
urbanas vy rurales, disefiados a partir de las necesidades de la poblacion,
definidas em términos de riesgos, y asumiendo la responsabilida de la
atencion de los individuos, las familias, los grupos sociales y el ambiente,
con capacidad de coordinar los recursos disponibles, sectoriales o
extrasectoriales, facilitar la participacion social y contribuir al desarrollo del
sistema nacional de salud, al cual vigoriza y confiere una nueva
direccionalidad”. Nirenberg e Perrone (Boletin de La Oficina Sanitaria
Panamericana, 1990, p. 474-87)

Ja de acordo com Paganini e Chorny (Boletin de La Oficina Sanitaria
Panamericana, 1990, p. 424-45),
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La descentralizacion y la regionalizacion no son ideas nuevas em el
ambito de la administracion y gerencia de los servicios de salud (1) . Sin
embargo, en los udltimos afios esos procedimientos se han aplicado
intensamente em formas renovadas, en el esfuerzo por transformar los
sistemas nacionales de salud de la Regién de las Américas. Um estudio
reciente (2) indica que em aproximadamente 90% de los Paises Miembros
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) se estan definiendo o
ejecutando politicas orientadas al desarrollo de los sistemas locales de
salud (SILOS). Este movimiento esta representado por numerosas
iniciativas, nacionales e internacionales, em distintos lugares del mundo
(3-6).

[...]JEl processo de establecimiento y desarrollo de los SILOS es uma
politica social em la que los aspectos relacionados com las estructuras de
poder y las politicas de gobierno se entrelazan com factores culturales, de
financiamiento y desarrollo econémico, y de organizacion y administracion
del Estado em general y de los sistemas de salud en particular.

El sistema de salud, como parte integrante del sistema social (16), es
resultado y a la vez condicionante de su entorno histérico, social, cultural,
técnico y politico. Por 16 tanto, si se quiere actuar eficazmente em su
transformacion, no es suficiente limitarse al proprio subsistema. Es preciso
prever la evolucion del entorno, ya que en funcién de El se deberan definir
las politicas, las estratégias y los desdoblamientos tacticos y operativos
seguidos por el sistema nacional de salud y, como parte integrante del
mismo, por los SILOS. De este modo, se estard en mejores condiciones
para evaluar las normas presentes, determinar las estratégias futuras y
elegir los caminos que lleven mas rapidamente a la meta de salud para
todos.

[...] Evidentemente, no existe um modo Unico de interpretar la necesidad,
sino diversas perspectivas para identificarla. Como cada uma ellas se
justifica dentro de su dominio explicativo, las tentativas para alcanzar la
equidad, o sea, de proponer soluciones diferentes y aun opuestas, a partir
de la comprension que tengan la sociedad, los politicos, los prestadores
de servicios u otros actores involucrados en el proceso.

[...] Frente a este estado de cosas resalta que la equidad es el principio
fundamental e ineludible da justicia que debe orientar el proceso de
transformacion de los servicios de salud, en su doble dimension de
cantidad y calidad. No es suficiente contar com la cantidad necesaria de
servicios. Es decir, no basta com uma equidad de acceso geografico. Este
es necessario, pero ademas es preciso aunar calidad a la cantidad. La
equidad sera alcanzada cuando aquellos grupos de poblacién con las
mismas necesidades tengan igual oportunidad de acceder a servicios que
Sean homogéneos en cuanto a su calidad. Em las palabras de Gutmann
(34), “el principio de igual acceso a la atencion de la salud exige que cada
individuo que tenga un mismo tipo y grado de necessidad tenga la misma
oportunidad de recibir los servicios apropriados y del mismo nivel de
calidad que cualquier outro individuo en las mismas condiciones”.

[...] La responsabilidade de los sistemas locales de salud es atender a los
individuos, familias, grupos sociales, comunidades y ambiente, coordinar
todos los recursos disponibles, tando del sector salud como
extrasectoriales, y facilitar la participacién social.

Los sistemas locales de salud permiten integrar los recursos de salud,
incluidos los hospitales, centros e puestos de salud, em uma red de
servicios interrelacionados com niveles de atencion acordes con las
necesidades de salud de la poblacion. Paganini e Chorny (Boletin de La
Oficina Sanitaria Panamericana, 1990, p. 424-45)
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A participagdo social, a intersetorialidade, e a necessidade de avaliagao
dos organismos de saude por meio da equidade, universalidade e integralidade
ficam evidentes quando os autores revelam as iniciativas de descentralizacéo e
regionalizacao de gestao da saude.

A proposta de gestdo participativa, entendendo-se como espaco de
participacdo aquele em que interagem os diversos atores sociais, apoia modelo
concreto que apresente solucdes de acordo com as demandas dos usuarios. Os
autores que lidam com a concepcéo de Sistemas Locales de Salud indicam como
resposta e instrumento principal a estratégia de atengdo primaria. Por fim,
salientam que individuos e instituicbes sdo a soma sempre em busca da melhor
solucdo — por meio da proximidade do individuo, da familia, do grupo social do
sistema de saude.

A ideia de desconcentragcdo pressupde homogeneidade do espago
(territorio); todavia, quando se descentraliza competéncias, tem-se que levar em
conta a heterogeneidade.

A adscricdo territorial deve considerar as peculiaridades, as
particularidades dos individuos, das unidades familiares que integram uma
comunidade, em um determinado espaco, ao projetar um servico que sera
prestado.

A desconcentracdo precisa ser um dos instrumentos para implantacado dos
objetivos sociais. As principais iniciativas de descentralizacdo e desconcentragéo
de servicos de saude estdo relacionadas a atencdo primaria efetiva, eficaz, e

resolutiva.
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8 O SISTEMA UNICO DE SAUDE COMO PROCESSO SOCIAL

O direito a saude deve ser visto ndo s6 como uma maneira de efetivar a
democracia no Estado Democratico de Direito, mas sim, como meio ou mecanismo
de realizar a cidadania. Isso se da em funcdo de que o direito a saude também
pode ser visto como elemento de cidadania, eis que a propria Declaracédo Universal
dos Direitos do Homem no art. 25 faz aluséo a esse direito, como uma necessidade
social do Homem. Ademais, por ser esse direito um direito fundamental do Homem,
considera-se tal direito autoaplicavel, cujo fundamento constitucional encontra-se
no art. 5°, § 1° da Constituicdo Federal de 1988, combinado com o dispositivo da
referida Declaragéo.

No tocante a cidadania, a concepcdo adotada pelo texto constitucional é
atrelada a participacao do seu titular, enquanto direito, na vida da sociedade, como
reza o 8§ 1° a Constituicdo Federal de 1988. Essa participagdo politica direta do
cidaddo na sociedade encontra amparo em diversos dispositivos constitucionais.

A concepcado de cidadania, adotada pelo constituinte, como uma
participacdo ativa e direta do individuo na vida da sua sociedade, esta mais
expressa ainda no inciso Il do art. 1° da Constituicdo Federal de 1988, em que a
cidadania é tida como um dos fundamentos do Estado Democrético de Direito.

A participagdo social, por meio dos conselhos de saude igualmente tem
garantido maior evidéncia com o passar do tempo na implantacdo dos mecanismos
de gestdo. Os conselhos de saude, em especial estadual e municipal, se revelam
atuantes na fiscalizacdo da pratica dos orcamentos da saulde, dos relatorios de
gestdo obrigatoriamente apresentados, e ainda, sempre instando 6rgédos estatais
como a vigilancia sanitaria, Ministério Publico, e outros 6rgaos de fiscalizacao.

Segundo Mendes (1999a, p. 234-7)

Para que o SUS possa afirmar-se como espaco de salude ha de se
reconstrui-lo em seus fundamentos medulares.

[...] A construcao social de um novo sistema de salde esta fundada em
trés categorias centrais: a concepgdo do processo-salde-doenca, o
paradigma sanitario e a pratica sanitaria.

[...] A partir dai, desaparecem as razdes para a artificial separacdo entre
as acOes curativas e preventivas porque o ambiente social pode ter papel
curativo importante, assim, assim como a existéncia de servigos confidveis
de salde pode exercer fungdo preventiva pelo sentimento de confianga
gue cria na populacao.



71

[...] Essas concepgdes modernas de saude implicam considera-la em sua
positividade, muito além, portanto, de suas consequéncias imediatas,
indicadas negativamente, como doencga, sequela e morte.

(Mendes, 19994, p. 234-7)

Saude é, entdo, resultado de um processo de producdo social que expressa
gualidade de vida de uma populacéo. Entendendo-se qualidade de vida como uma
condicao de existéncia dos homens no seu viver cotidiano, um “viver desimpedido”,
um modo prazeroso de “andar a vida”, seja individual, seja coletivamente. O que
pressupde determinado nivel de acesso a bens e servicos econdmicos e sociais. A
pratica da atencdo médica, ao excluir os componentes coletivos da doenca e a
socialidade da saude, tem implicacbes até mesmo no nivel diagnostico e da
conduta sobre as queixas dos pacientes. (MENDES, 1999a, p. 242-5)

Leciona Mendes (1999a, p. 264-5)

[...] O Projeto Estruturante Do Campo Dos Servicos De Salde: o Distrito
Sanitério. A preocupacao béasica da proposta de distritalizacdo da saude é
fugir de uma tendéncia natural, presente nos conceitos e praticas
internacionais e nacionais, de reificagcao do distrito sanitario, reduzindo um
processo social a instituicdo de uma instancia topogréfico-burocrética.
Topogréafica porque se erige em base territorial de natureza estritamente
geografica e burocratica porque passa a ser espaco de governanca de
uma tecnocracia adrede constituida. (MENDES, 1999, p. 264-5)

Ao contrario, o Distrito Sanitario deve ser entendido como processo social
de mudanca das préticas sanitarias, dirigido para a eficiéncia e eficacia sociais, a
equidade e a democratizacdo e que se institui em um territério — normalmente a
microrregido — no qual se estabelecem relagbes transacionais entre as instituicdes
de servicos de saude, reordenadas de acordo com certos principios organizativos e
assistenciais, e 0s conjuntos sociais em situacdo, com seus problemas, suas
demandas e seus recursos econdmicos e organizativos. Assim, o distrito sanitario
€, sobretudo, um espaco programatico que, de um lado, rejeita uma estrutura
burocratica muito formalizada e, de outro, constitui lugar democratico de
negociagao e concertacao constante entre os diferentes atores sociais em situagao
no territorio-distrito. (MENDES, 1999a, p. 265)

Esta compreensao de Distrito Sanitario assenta-se no conceito de territorio-
processo a que ja referido, mas que, por sua importancia, desejo reiterar, tomando
de Milton Santos a definicdo desse espa¢o como um conjunto indissociavel de que

participam de um lado, certo arranjo de objetos geograficos, objetos naturais e
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objetos sociais e, de outro, a vida que os preenche e 0s anima, ou seja, a
sociedade em movimentacdo. (MENDES, 1999a, p. 265)
Segue Mendes (1999a, p. 266-7):

Familia.

]

A Estratégia

[...] Demais, o territério-distrito ndo deve ser tecnocraticamente construido
ou politicamente inventado. Normalmente, esse territério ja existe, fruto de
processos sociais de longa maturacdo, mais ou menos racionais.

[...] O distrito sanitario exige mudanca radical dos entes governamentais
porque, respeitadas as diferencas politicas e ideologicas proprias da
democracia, permite instaurar, pela negociacdo permanente, a
possibilidade da complementaridade e da solidariedade entre diferentes.
Esse é, do ponto de vista gerencial, o fundamento do distrito sanitario.
Dessa forma, a confrontacdo da lugar a solidariedade interfederativa. A
adocdo do distrito sanitario como projeto estruturante do campo dos
servigos da saude, implica revisita a tese da municipalizagéo da saude. [...]
Ora, isso implica mudanca de atitude, entre 0s gestores governamentais.
(Mendes, 19994, p. 266-7)

De Organizacédo Da Atencdo Priméaria De Saude: A Saude Da

[...] As interpretacdes mais comuns sdo: a) Atengdo primaria como
estratégia de reordenamento do setor salde, o que significa afetar e
compreender todo o sistema de salde e toda a populagdo a que esse
sistema supde servir; b) A Atencédo Priméria como programa com objetivos
restringidos especificamente a satisfazer algumas necessidades
elementares e previamente determinadas, de grupos humanos
considerados em extrema pobreza e marginalidade, com recursos
diferenciados, de baixa densidade tecnoldgica e custos minimos; c) A
Atencdo Primaria como estratégia de organizacéo do primeiro nivel de
atencao do sistema de salde.

[...] Ndo é pelas razBes que mencionei, um programa. Isso ndo significa
descartar, na singularidade brasileira, a expressdo “Programa de Saude
da Familia” porque uma estratégia transformadora precisa ser
comunicada. E, incontestavelmente, a sigla PSF pegou e constitui, hoje,
boa marca politica para a saude da familia. O importante, aqui, é falar de
um Programa de Saude da Familia sabendo que ndo é um programa mas,
sim, uma estratégia. Ndo sendo programa, ndo &, também, uma versao
contemporanea de medicina simplificada, nem projeto exclusivo para
regibes e grupos sociais em situacdo de exclusdo. (MENDES, 1999a, p.
271-3)

Apesar disso, a estratégia de saude da familia deve ter os excluidos e as

regibes mais pobres como prioridade e deve utilizar largamente tecnologias

custo/efetivas. A saude da familia ndo €, ademais, medicina familiar. Nao se trata

de, simplesmente, desenhar um sistema de adstricdo de familias a uma equipe

meédica que, mais proximamente, as atenderd na mesma l6gica medicalizadora. Ao

revés, sem negar as familias atencdo meédica de boa qualidade, procura instituir, na

pratica social, o novo paradigma da producéo social da saude. Por consequéncia,
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estara referida pela saude e, ndo exclusivamente, pela medicina. Portanto, parece
fora de davida a superioridade dos sistemas de saude orientados pela atencéo
primaria de saude. Contudo, ha de se reconhecer que ha distintas formas de
organizar esse nivel primario. Por isso & necessario qualificar melhor o que se
entende por atencdo primaria de salde orientada pela estratégia da saude da
familia. (MENDES, 1999a, p. 273-5)

A pratica da atencdo médica, referida pelo paradigma flexneriano,
estruturou um sistema de saude composto por alguns componentes: tem foco na
doenca; seu sujeito é individual; estrutura-se pela livre demanda, sem territério
definido para a atencdo primaria; presta atencdo ocasional e passiva; enfatiza,
relativamente, o cuidado curativo e reabilitador; apresenta baixa resolubilidade no
primeiro contato; apresenta altos custos diretos e indiretos, sejam econdmicos,
sejam sociais; nega a possibilidade de relagbes interpessoais constantes,
desumanizando o cuidado da saude e restringe-se a acfes unisetoriais. (MENDES,
1999a, p. 275)

Assim, a saude da familia, como estratégia de organizacdo da atencao
primaria, deseja criar, no primeiro nivel do sistema, verdadeiros centros de saude,
em que uma equipe de saude da familia, em territério de abrangéncia definido,
desenvolve ac¢les focalizadas na saude; dirigidas as familias e ao seu habitat; de
forma continua, personalizada e ativa; com énfase relativa no promocional e no
preventivo sem descuidar do curativo-reabilitador; com alta resolubilidade; com
baixos custos diretos e indiretos, sejam econdmicos, sejam sociais e articulando-se
com outros setores que determinam a saude. (MENDES, 1999a, p. 275)

Baseado nestes fundamentos, o Ministério da Saude tem Manual Instrutivo,
datado de 2012, denominado Saude Mais Perto De Vocé — Acesso e Qualidade
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ). O PMAQ foi instituido pela Portaria n.° 1.654 GM/MS, de 19 de julho de
2011. O principal objetivo do programa é induzir a ampliacdo do acesso e a
melhoria da qualidade da atenc¢éo basica, com garantia de um padréo de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente. Entre os objetivos do PMAQ, conforme

o referido manual destaca-se (p. 8):

| — Ampliar o impacto da AB sobre as condi¢cdes de saude da populacdo e
sobre a satisfacdo dos seus usuérios, por meio de estratégias de



74

facilitacdo do acesso e melhoria da qualidade dos servicos e a¢bes da
Atengéo Basica;

Il — Fornecer padroes de boas praticas e organizagdo das Unidades
Basicas de Saude — UBS que norteiem a melhoria da qualidade da AB;

[l — Promover maior conformidade das UBS com os principios da AB,
aumentando a efetividade na melhoria das condicbes de salde, na
satisfacdo dos usuarios, na qualidade das praticas de saude e na
eficiéncia e efetividade do sistema de salde;

IV — Promover a qualidade e inovacdo na gestdo da Atencdo Basica,
fortalecendo os processos de autoavaliacdo, monitoramento e avaliacéo,
apoio institucional e educacao permanente nas trés esferas de governo;

V — Melhorar a qualidade da alimentacdo e uso dos sistemas de
informacdo como ferramenta de gestéo da AB;

VI - Institucionalizar uma cultura de avaliagdo de Atencdo Basica no
Sistema Unico de Salde e de gestdo com base na inducdo e
acompanhamento de processos e resultados; e

VIl — Estimular o foco da Atencdo Bésica no usuario, promovendo a
transparéncia dos processos de gestéo, a participacdo e controle social e
a responsabilidade sanitaria dos profissionais e gestores de salde com
melhoria das condi¢Bes de salude e satisfacdo dos usuérios. (BRASIL,
PMAQ, 2010, p.8)

Entre os desafios do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencédo Basica - PMAQ é possivel mencionar os seguintes pontos: o
enfrentamento da ambiéncia pouco acolhedora das Unidades Basicas de Saude,
transmitindo aos usudarios uma impressdo de que os servi¢cos ofertados sdo de
baixa qualidade e negativamente direcionados a populacdo pobre; das
inadequadas condicdes de trabalho para os profissionais, comprometendo sua
capacidade de intervencéo e satisfacdo com o trabalho; instabilidade das equipes e
elevada rotatividade de profissionais, comprometendo o vinculo, a continuidade do
cuidado e a integracao da equipe; baixa integralidade e resolutividade das praticas,
com a persisténcia do modelo de queixa-conduta, de atencdo prescritiva,
procedimento-médico-centrada, focada na dimensdo biomédica do processo
saude-doenca-cuidado.

Considerando-se estes desafios, e o fato de ser a atencdo primaria a porta
de entrada preferencial dos usuérios na Rede de Atencdo a Saude, orienta-se
pelos principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude a partir dos quais assume
fungBes e caracteristicas especificas.

A atencdo basica considera o0 sujeito em sua singularidade e insercao
sociocultural, buscando produzir a atencéo integral, por meio da promocéo de sua
saude, da prevencdao, do diagnéstico, do tratamento, da reabilitacdo e da reducéo

de danos ou de sofrimentos que possam comprometer sua autonomia.
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De acordo com o Manual Instrutivo, denominado Saude Mais Perto De
Vocé — Acesso e Qualidade Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ) (p. 13), verifica-se que, dentre seus
principios e diretrizes estdo:

| — Territorializacdo e responsabilizacdo sanitaria. O processo de
territorializacdo  consiste em uma etapa fundamental de
apropriacdo/conhecimento do territdrio pelas equipes de trabalhadores da
atencdo basica, em que ocorre a cartografia do territério a partir de
diferentes mapas (fisico, socioecondmico, sanitario, demogréfico, rede
social, etc.). Por meio da territorializagdo, amplia-se a possibilidade de
reconhecimento das condi¢cdes de vida e da situacdo da populacdo de
uma area de abrangéncia, bem como os riscos coletivos e das
potencialidades dos territérios. (BRASIL, PMAQ, 2010, p. 13)

A dimensdo da responsabilidade sanitéria diz respeito a responsabilidade
gue as equipes devem assumir em seu territorio de atuacdo (adscricdo),
considerando questfes ambientais, epidemioldgicas, culturais e socioecondémicas,
contribuindo, por meio de acdes em saude, para a diminuicdo de riscos e

vulnerabilidades.

Il — Adscrigdo dos usuérios e vinculo. A adscricdo dos usuarios € um
processo de vinculagdo de pessoas efou familias e grupos
profissionais/equipes, com o objetivo de ser referéncia para o seu cuidado.
O vinculo, por sua vez, consiste na construcdo de relagBes de afetividade
e confianca entre o usuario e o trabalhador da saude, permitindo o
aprofundamento do processo de corresponsabilizacdo pela saude,
construido ao longo do tempo, além de carregar, em si, um potencial
terapéutico.

Il — Acessibilidade, acolhimento e porta de entrada preferencial. O
estabelecimento de mecanismos que assegurem a acessibilidade e
acolhimento pressupfe uma légica de organizagdo e funcionamento do
servigo de saude do principio de que a unidade de saude deve receber e
ouvir todas as pessoas que procuram seus servi¢cos, de modo universal e
sem diferengas excludentes. (BRASIL, PMAQ, 2010, p. 13)

O servico de saude deve se organizar para assumir a funcédo central de
acolher, escutar e oferecer uma resposta positiva capaz de resolver problemas de
saude e/ou minorar danos e sofrimentos, ou ainda se responsabilizar com a
resposta por mais que ela seja ofertada em outros pontos de atencdo da rede. A
proximidade e a capacidade de acolhimento, a vinculagéo e responsabilizacado séo
fundamentais para a efetivacdo da atencdo basica como contato e porta de entrada

preferencial da rede de atencéo.
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9 SAUDE SUPLEMENTAR: TERRITORIO E TERRITORIALIDADE EM SAUDE

O atual sistema de saude brasileiro constitui-se de trés setores: 1. O setor
publico (Sistema Unico de Salde), em que os servicos séo financiados e prestados
pelo Estado; 2. o setor privado (com e sem fins lucrativos), com servi¢cos
financiados tanto por fundos publicos quanto privados; 3. e 0 setor de seguros
privados de saude (saude suplementar), com diferentes formas de planos de
saude, apdlices de seguro e subsidios fiscais. Os componentes publico e privado
do sistema séo distintos, mas interligados, e as pessoas podem utilizar os servi¢cos
em todos os trés setores, de acordo com a facilidade de acesso ou a sua
capacidade econdmica.

A regulamentacdo deste setor possui como marco legal: a) a Lei n.°
9.656/98, que dispde sobre os planos e seguros privados de assisténcia a saude;
b) a Lei n.° 9.961/00, que criou a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
como 6rgao do Ministério da Saude responsavel pela sua regulacédo, normatizacao,
controle e fiscalizagéo.

O setor de Saude Suplementar € composto pelas acdes e servicos de
salde prestados pela iniciativa privada suplementar ao Sistema Unico de Salde de
carater publico, no Brasil. Caracteriza-se como um setor sustentado e permeado
por uma légica econdmica e composto por atores com interesses antagdnicos.
Pode-se afirmar que o modelo assistencial praticado € o médico-hegemobnico e
procedimento-centrado com poucas acdes de promocao da saude e prevencéo de
agravos e riscos o que leva a um consumo acritico de tecnologias.

Nos ultimos anos, mediante estimulos da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, parte das operadoras tem buscado rever paradigmas e
construir um modelo assistencial de qualidade com investimentos na promocao da

saude. Sobre a regulacdo dos servicos na saude suplementar, verifica-se que:

[...] A utilizacdo de servicos de saude é resultante da oferta, das
caracteristicas sociodemograficas e do perfil de saide dos usuérios. E
possivel identificar iniciativas do governo federal que objetivam construir e
induzir processos que ampliem e assegurem o0 acesso, melhorem a
qualidade da atencdo, garantam o vinculo entre o profissional e usuério e
promovam resolubilidade da assisténcia em todos os niveis de atencéo.
Ha importante debate sobre a capacidade do sistema de salde publica
garantir uma atencéo integral a individuos e coletividades. (DILELIO et. al,
2014,p. 2595)
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A necessidade da alteracdo de paradigmas:

[...] Verifica-se, portanto, que a natureza juridica contemporanea da salde
envolve simultaneamente duas concepcoes: direito e
dever/responsabilidade. [...] ante o status da salde, declarada
pacificamente como integrante do sistema de direitos humanos [...].
(BORBA e HOSSNE, 2010, p.29)

A Estratégia de Saude da Familia na Saude Suplementar guarda
caracteristicas daquela praticada pelo sistema publico. A organizacdo da Estratégia
de Saude da Familia para garantir integral assisténcia aos usuéarios deve
compreender, dentre varios aspectos, a presenca de equipe multidisciplinar para o
desenvolvimento de a¢des individuais e coletivas com vistas a promocao da saude,
prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento e reabilitacdo de uma populacéo
adscrita.

A Saude Suplementar igualmente se organiza por regides de saude. Dita a
Resolucdo Normativa n.° 259 de 17 de junho de 2011, que dispde sobre a garantia

de atendimento dos beneficiarios de plano privado de assisténcia a saude:

Art. 1° - Esta Resolucdo Normativa — RN dispbde sobre a garantia de
atendimento dos beneficiarios de plano privado de assisténcia a saude e
altera a Instrugdo Normativa — IN n.° 23 de 1° de dezembro de 2009, da
Diretoria de Normas e Habilitagdo dos Produtos — DIPRO.

§ 1° Para fins do disposto nesta Resolucao, considera-se:

| — Area Geogréafica de Abrangéncia: Area em que a operadora fica
obrigada a garantir todas as coberturas de assisténcia a saude
contratadas pelo beneficiario, podendo ser nacional, estadual, grupo de
estados, municipal ou grupo de municipios;

[..]

V — Regido de Salde: espaco geografico continuo constituido por
agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades
culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicacdo e
infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar
a organizacdo, o planejamento e a execucdo de acdes e servicos de
saude; e

As Regides de Salde, da area da Saude Suplementar, foram
posteriormente regulamentadas pela Instrucdo Normativa — IN n.° 37 de 25
de novembro de 2011.

Art. 1°...]

§ 1° As Regifes de Saude dispostas nesta IN coincidem com as Regionais
de Saude instituidas por cada Unidade Federativa, no ambito da aplicagao
do Decreto n.° 7.508, de 28 de junho de 2011.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar trata o tema — Regides de Saude

— em saulde suplementar — em seu site na internet.
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10 ALTERNATIVAS PARA A GESTAO DA SAUDE COM BASE
TERRITORIALIDADE

Os textos alinham conceitos e indicam as inUmeras perspectivas como o
cidadao, o usuario, o individuo, a familia, a sociedade estrito senso, podem acionar
o Estado acenando com suas particularidades histéricas, sociais, culturais,
temporais, individuais, coletivas.

Entdo, se o espaco vem antes do territorio, ou seja, o territorio é formado a
partir do ambiente, em funcdo da acao de um ator sintagmatico, isso significa que o
local é enraizamento, identidade, conexdes, recursos ambientais, forcas politicas,
econOmicas e culturais.

A territorialidade quando conjunto de relacbes sociais podera atingir
autonomia, compativel com os recursos do sistema. Contudo, nesse processo a
territorialidade necessita ser dindmica. No mesmo contexto o territério precisa ser
compreendido como um agrupamento humano, tendo a mesma base da residéncia,
do trabalho, dos locais de trocas materiais e espirituais. Sente-se que territério ndo
€ apenas lugar para acdes pragmaticas, seu espacgo e exercicio comporta parcelas
de emocao.

N&o podemos esquecer que nas relagbes sociails sempre seréao
encontradas as relacdes de poder:

[...] Uma perspectiva relacional do territério (como a que adotamos) implica
que qualquer agrupamento humano vai estar sempre permeado por
relagbes de poder, posto que a existéncia deste tipo de relagdo € a
coexistente com a vida social. [...] mistura de identidades. [...] a
interdisciplinariedade tem envolvido a¢Bes que permitem interagdo [...] a
construgdo do conhecimento na saude para pratica de inter-relacdo, de
interdisciplinariedade e interacdo, articulando os conhecimentos das
diferentes areas [...] suprindo, assim, a supremacia do conhecimento
fragmentado em fungdo das disciplinas. (FERREIRA, PENTEADO, SILVA
JUNIOR, 2013, p. 811-13)

7

O territorio é vivo, dindmico, acresce, e a metodologia da intervengéo
permite aproximagao, composi¢do e cuidado com os territérios, como se pode

verificar:
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[...] Esses territorios ndo se reduzem a uma regido administrativa [...] por
exceléncia, da Atencao Basica e do apoio, que diz mais respeito a um
ambiente vivo, que tem por um lado uma localizagdo geografica, um perfil
populacional, que diz respeito a um sujeito, a determinadas identidades
socioculturais [...] igualmente é puro processo de expressao.

[...] O territério existencial ndo se refere a um ponto no mapa, estético,
delimitado. E uma localizacdo espaco-temporal. E um territério em
processo, tem sentido, tem expressividade e define a dimensao qualitativa
do territério. [...] Entendemos que um territério existencial € um ambiente
vivo esta sempre sujeito a modificacdes, desvios, e recriacdes de si
mesmo. [...] Isso quer dizer que o territério existe efetivamente em um
espaco relacional, que é uma dimenséao néao identitaria, pois é a dimenséo
das relacdes, onde ndo existem identidades, mas dindmicas relacionais.
Onde n&o se pode definir um sujeito isolado do outro [...] seus sujeitos,
seus grupos, se formam por meio de um agenciamento coletivo e
impessoal de componentes que constituem formas. (MACERATA,
SOARES, RAMOS, 2014, p. 922)

O servico de saude que incorpora qualidade é aquele que permite uma alta
integracdo entre o que esta dentro (profissionais da saude, gestores, operadores
do direito, multiprofissionais) e o que esta fora (cidadado, individuo, familia,
sociedade, coletividade), no qual ha uma permeabilidade dinamica e prevalente
dos saberes e dos recursos, de ambos (de quem esta dentro e de quem esta fora),
direcionada as necessidades dos usuérios e ndo as do servico. Organizar servicos
de saude exige que o gestor opere segundo a logica do territério a fim de ativar e
potencializar os recursos locais existentes, dentre eles a participacdo social por
meio dos conselhos locais e distritais de salde. Em outras palavras, ir ao encontro
do territério é estar atento para os modos de articulacdo, de resisténcia e de
sobrevivéncia que as pessoas ocupam esses espacos vao somando ao seu

cotidiano (LIMA e YASUI, 2014, p. 606). Nesse caminho:

[...] Conhecer o territorio significa saber utilizar os seus recursos a fim de
fornecer respostas mais adequadas e individualizadas aos usuérios. Para
tanto, € preciso conhecer o contexto em que o servico se encontra, ou
seja, 0s recursos e as necessidades da populacdo nesse territério. O
territério em que se situam o servico e a populacdo atendida é um espaco
marcado por intensas vulnerabilidades sociais. (LEAO, BARROS, 2012, p.
581-3)

Amplia-se o debate. Para que o gestor preste servico fundado em gestéao
estratégica, que possibilite avaliagdo da efetividade do aparelho, e possa assim
conduzir adequadamente modelos, métodos e técnicas moldadas a conducdo do

processo social que é a construcdo do sistema publico de saude, € necessario

levar em conta a governabilidade do sistema.
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Os servigos de saude ofertados devem atender a demanda social, de modo
a que sejam mobilizadores, acessiveis, com sistemas de gestdo flexiveis, e
aplicados distintamente conforme as realidades locais. Faz-se mister mensurar as
situacdes locais por meios de indicadores que aprofundem as analises particulares
fornecendo subsidios para a formulacdo de politicas publicas, programas, projetos
gue promovam territorios sustentaveis e saudaveis. Com essa nova visdo, é
possivel um novo modo de organizacdo social, mais cooperativo e solidario.
(GALLO e SETTI, 2014, p.4394)

Por isso, solar Eugénio Vilaca Mendes, em Distrito Sanitario: o processo
social de mudanca das préaticas sanitarias do Sistema Unico de Saude, (1999b, p.
95) quando aborda na introducdo o processo social de distritalizacdo da saude,
dizendo que € preciso ter claro que o Distrito Sanitério, construido na viséo
topogréfico-burocratica, é extremamente funcional ao projeto neoliberal ao instituir-
se como lugar racionalizador de uma atencdo médica aos nédo integrados
economicamente. O que deriva do entendimento do SUS como um subsistema
publico destinado aos pobres é a tese neoliberal. E ndo, como esté inscrito nos
artigos 196, 197 e 198 da Constituicdo Federal, que definem a satde como direito
de todos e dever do Estado, garantida mediante politicas sociais e econdmicas,
imprimindo-lhes um carater de relevancia publica e organizando as acdes e
servicos de acordo com as diretrizes de descentralizacdo, atendimento integral e
participacédo da comunidade. Essas razfes, sucintamente referidas, obrigam a uma
melhor qualificacdo do Distrito Sanitario, seja como elemento tatico fundamental na
estratégia da Reforma Sanitaria, seja como processo social de mudanca das
praticas sanitarias do Sistema Unico de Sade.

Ensina Mendes (1999b, p. 99-100)

[...] Quer-se reiterar, entdo, a importancia relativa das mudangas que
deverao ocorrer nos servigos locais de saude, onde o “caos da saude” se
manifesta fenomenicamente. Disso resulta a grande importancia do
processo social de distritalizacdo da saude. Contudo, a natureza
processual do Distrito Sanitdrio — dada por suas dimensdes politica,
ideolbgica e técnica — e, sobretudo, pelo reconhecimento de que o Distrito
Sanitario ndo € um ente autarquizado e que, pelo contrario, mantém
relagbes de interdependéncia com instancias organizativas superiores a
ele, permite identificar espacos de transformacao, de distintas hierarquias,
habitados pela Iuta politico-ideoldgico-técnica entre atores sociais
portadores de interesses e ideologias conflitivas: o espaco juridico-legal, o
espaco institucional e o espaco operativo.
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Por consequéncia, uma transformagdo no sistema de salde vai exigir
modificacdes nesses trés espacos, o que, de nenhum modo, significa que
elas ocorrerdo em etapas lineares. Ao contrario, a estratégia de mudanca
deve definir, em cada conjuntura especifica, 0os passos taticos possiveis
em cada espago, para dai, dialeticamente, ir construindo viabilidade ao
processo. (MENDES, 1999b, p. 99-100)

A formacao do territorio do distrito sanitario no entender de Mendes (1999b,
p. 166-9)

Esse é o territério do distrito sanitario entendido como processo social de
mudanca das praticas sanitarias e € o que permitira exercitar a hegemonia
do modelo sanitario. Assim, um territério-processo-base do distrito
sanitario, devera ser esquadrinhado de modo a configurar uma
determinada realidade de saude, sempre em movimento.

(MENDES, 1999b, p. 166-9)

O processo de apropriacdo do territério ndo se deve constituir num ritual
baseado em procedimentos rigidos. O objetivo, portanto, € a apropriacdo do
territério pelos distintos atores sociais, sendo que, no entanto, o objeto escolhido
pode variar na dependéncia de cada realidade local. Em alguns casos, essa
apropriacdo se deu através do estudo da mortalidade infantil. Em outros, pela
identificacé&o da cobertura vacinal.

O objeto, portanto, € fruto de uma opc¢do tomada por grupos que estejam
motivados e analisa-lo, ante uma realidade, sendo o objetivo também atingido pelo
estudo do objeto escolhido. A mudanca devera ser politica porque envolve distintos
atores sociais, com dimensdes ideoldgicas diversas. A logica € estruturar-se de
acordo com as necessidades de saude da populagéo (producéo social da saude),
sendo imprescindivel alcancar poder e espa¢co aos atores sociais, pois somente
assim as transformac¢des encontrardo a legitimidade necessaria.

Doutrina Mendes (1999b, p. 221)

[...] Nesse sentido, no processo de transformacédo da situacdo de saude,
gue ora se visa desenvolver, € imperativa a consolidacdo de um sistema
de saude mais eficiente, eficaz e equitativo. Para tanto, é fundamental a
adocdo de uma concepgéo de Sistema Unico de Satde que abranja: uma
dimenséo politica, através da manifestacdo de distintos atores sociais;
uma dimenséo ideoldgica, por se dirigir a atencdo de problemas de saude
da populacdo e uma dimensdo técnica, que exige a utilizacdo de
conhecimentos e tecnologias voltadas a tornar factivel o processo de
mudanca. Essa concepgdo permite identificar cenarios onde as mudancas
ganham concretitude, pois é no espaco politico-operativo que se da a
interacdo populagdo-servicos. E nesse cenario que se visualiza uma
populagdo especifica, vivendo em tempo e espaco determinados, com
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problemas de saude definidos e que interage com distintas unidades
prestadoras de servigo de saude. (MENDES, 1999b, p. 221)

A construcdo das Redes de Atencdo a Saude — RASs tem revelado que h&a
significativa evolugdo nos resultados dos sistemas de atencdo a saude. A
integracdo da atencdo primaria e especializada proporcionou servicos mais
custo/efetivo.

O aporte na atencédo primaria diminui as internacdes hospitalares, diminui o
namero de consultas, melhora a capacidade funcional das pessoas, melhora a
satisfacdo do usuario com os servicos de saude, reduz o uso de servicos
especializados, mostra resultados positivos em varios ambitos e patologias.

Nesse passo, conclui-se que a organizacdo das RASs para ser efetiva,
eficiente, resolutiva, com qualidade, tem de estruturar-se com base nos seguintes
fundamentos: economia de escala, disponibilidade de recursos, qualidade e
acesso, integracdo horizontal e vertical, processos de substituicdo, territorios
sanitarios, e niveis de atencdo. Um dos objetivos fundamentais dos sistemas de
atencdo a saude € a qualidade. O servigo prestado de forma humanizada.

Nas Redes de Atencéo & Saude do Sistema Unico de Salde, os territorios
sanitarios fundamentais sdo: o territdério micro-area, a area de responsabilidade do
agente comunitario de saude; o territorio area de abrangéncia, a area de
responsabilidade de uma Unidade de Atencdo Priméria a Saude (UAPS) ou de uma
equipe do Programa de Saude da Familia — PSF; o territério municipal, a area de
responsabilidade inequivoca de uma Secretaria Municipal de Saude; o territério
microrregido sanitaria, a area de responsabilidade de um Colegiado Microrregional
ou de uma CIB Microrregional; o territério macrorregional ou de uma Comissao
Intergestores Bipartite — CIB Macrorregional de Saude; e o territorio estadual, a
area de responsabilidade inequivoca de uma Secretaria Estadual de Saude e o
territério nacional, espaco de responsabilidade do Ministério da Saude. Podera
haver, em circunstancias especiais, regides de salde interestaduais ou
internacionais.

Como se percebe, é instrumento essencial para a governanca das Redes
de Atencdo a Saude — RASs o processo de territorializacdo. O processo de
territorializagdo constitui-se para além dos territorios sanitarios fundamentais acima

explicitados na definicdo dos diferentes espacos de vida das populacdes e que déao
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a base territorial para a constituicdo das Redes de Atencdo a Saude, sdo um
territorio geografico, e também territério cultural, social, econémico e politico.

O gue entendemos ser esse territorio, que afirmamos como o objeto por
exceléncia da Atencdo Basica — AB e do apoio, diz mais respeito a um ambiente
vivo, que tem por um lado uma localizagcdo geografica, um perfil populacional, que
diz respeito a um sujeito, a determinadas identidades socioculturais, mas que esta
para aquém e além disso um territorio se define como vivo por ter uma dimensao

objetiva, ndo formada, uma dimensdo que € puro processo de expressao.
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11 TERRITORIO E TERRITORIALIZACAO EM SAUDE: RESULTADOS E
DISCUSSAO

Todos os artigos selecionados e analisados sdo originais. Os autores
pesquisados complementam-se demonstrando que territério, para além de conter
na sua definicAo conceito geografico com delimitacdo fisica, impde conceito
cultural, social, econémico e politico.

Os conceitos que contém valores, conteudo filosofico e historico,
especificidades de cada populacdo, sé podem ser mensurados com a proximidade
do profissional de saude e do servico de saude em relacdo ao usuario, e para com
0 usuéario, seja ele o individuo, a familia, ou a comunidade estrito senso. Assim,
este conceito amplo de territrio deveria ser levado em consideracdo pelo gestor ao
implantar a ferramenta de gestdo denominada territorializacdo.

No andar das reflexdes postas, verifica-se a obrigacdo de estimar o usuario
antes dos mecanismos que serdo utilizados para colocar o sistema de salude em
pratica. Afinal, o fim Gltimo dos sistemas de salde, e em especial do Sistema Unico
de Saude - SUS é o usuério, e deve-se a partir dele decidir as estratégias de
gestéo.

Dito isso, apresentaram-se duas premissas para o debate sobre territorio e
territorializacdo na saude. A primeira considera que o individuo, a familia e a
sociedade estrito senso, e seus sentimentos, sua noc¢do de pertencimento,
aspectos culturais, pessoais (individuo), familiares, sociais, e histéricos vém antes
do territério como conceito geografico. Conceitos geogréaficos estes que servem
como embasamento da ferramenta de gestdo. E possivel afirmar que a
territorializacdo como instrumento de gestdo pode ser mitigada ou flexibilizada.

Ja a segunda, afirma que o cuidado da saude é também coletivo quando se
trata do SUS. O Sistema Unico de Satde garante o acesso a sautde como direito,
trazendo a saude como politica publica de carater universal, igualitaria, que gera
servigo gratuito.

Conclui-se que a melhor forma de se obter satisfacdo do usuario do
Sistema Unico de Salde é por meio do aperfeicoamento da Atencdo Primaria da

Saude. Sendo a atencdo primaria “a porta de entrada” do usuario no sistema
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publico de saude no Brasil, é irrefutavel a necessidade do manejo das demandas
do destinatario do servi¢o para entdo se estabelecerem critérios de gestao.

Verifica-se, assim, um imperativo ético da Atencdo Primaria, em
conformidade com os principios e diretrizes do SUS: a necessidade do cuidado
com a saude e o acolhimento do sofrimento.

Pode-se assegurar que essa pratica assistencial relacionada a atencéo
primaria também vem sendo adotada no ambito da saude suplementar, cujos
operadores estdo alterando paradigmas. Verificou-se que na saude suplementar a
mudanca do enfoque na assisténcia, em virtude do desenvolvimento ndo apenas
das atividades individuais, caracteristica do sistema suplementar, mas, também, a
insercao de acdes coletivas.

Cotejando os autores pesquisados e andlise dos sistemas (SILOS, Redes
de Atencdo a Saude, Regifes de Saude), evidencia-se a necessidade do gestor
reforcar as ac6es de saude na Atencdo Primaria e organizar as Redes de Atencéo
a Saude.

O melhoramento das técnicas de gestdo poderd se dar por meio de:
reestruturacado de recursos humanos; constru¢cdo de novas unidades de saulde e
revitalizacdo de antigas; informatizacdo do sistema, integrando as informacdes
sobre os usuarios (prontuarios eletrénicos e em rede); aperfeicoamento dos fluxos
de fornecimento de informacdes sobre o usuario, receitas médicas e dispensacao
de medicamentos; aprimoramento dos sistemas de marcacdo de consultas e
realizacdo das consultas; reorganizacao da realizacdo de consultas especializadas
e exames clinicos.

O cidadao contribui para a mitigacdo da territorializacdo, pois, em
conformidade com o salientado, sendo saude, bem publico, ela € a seara do
acolhimento humanizado. E o lugar do acolhimento humanizado € na atencao
primaria. Portanto, a melhor ferramenta de gestdo ainda reside no acolhimento
efetivamente humanizado do paciente, desde o servico administrativo, até os
servicos técnicos (médicos, enfermagem, técnicos de enfermagem, odontélogos,
psicologos, assistentes sociais, e outros). No acolhimento humanizado, o individuo
indicara os problemas e possivelmente com sua experiéncia de cidadao contribuira
para a solucdo das estratégias de promocéo e prevencado a saude.

O Ministério da Saude, visando efetivar mudanca do modelo de atencédo a
saude, criou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da



87

Atencdo Basica — PMAQ. Apresenta ao gestor metas, necessidades,
aprimoramento do servico. Nesse passo, reconhece a importancia do acolhimento
humanizado, da vinculacdo do sujeito, da familia e da comunidade ao servico e aos
profissionais de saude, e, ainda, ressalta a territorializagdo como instrumento de
gestdo que deve considerar as questdes ambientais, epidemioldgicas,
socioeconOmicas, sanitarias, assim como 0s processos culturais da populagéo
adscrita.

A territorializacdo pode ser instrumento de gestdo, entretanto, sendo
utilizada como ferramenta complementar, disposta aos mais diversos aspectos
relacionados a um territorio seja de ele menor abrangéncia (municipal), seja maior
abrangéncia (regional e nacional), pois assim, os resultados serdo proficuos. A
aproximacéo das realidades locais permite melhores solucdes e a elaboracdo de
politicas em rede.

Os diferentes diagnosticos locais e regionais permitem um inventario
abrangente dos desafios a superar na operacionalizacdo do direito a saude. Para
alcancar o resultado, é inevitvel a intersetorialidade, a transversalidade e a
horizontalidade das relagdes institucionais e dos servigos.

N&o havendo possibilidade de aproximacdo do usudrio do servico, nem do
administrador, € chegado o momento da humildade dos prestadores do servi¢co de
salude e gestores que fazem o acolhimento humanizado para preparar a
flexibilizacdo da territorializacdo como instrumento de gestéo a partir da escuta do
usuario.

A Atencado Primaria da Saude abrange a promocéao da saude, a protecéo e
prevencdo da saude, o alerta acerca dos agravos, os diagnésticos, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducdo de danos, a manutencdo da saude do usuario. Ou seja,
contempla o usuario como individuo, como integrante de uma familia e de um
circulo social. As Equipes de Saude da Familia sdo o primeiro elo para o contato
integral com os problemas, reconhecimento dos agravos, indicios para 0s
definidores das estratégias de abordagem e implantacéo dos servicgos.

Para a construcdo social da atencdo priméaria a saude, um pressuposto
basico sdo as Redes de Atengdo a Saude. Os sistemas de atencdo a saude séo
respostas sociais deliberadas as necessidades de saude das populacdes que se

expressam, fundamentalmente, nas suas situacdes de saude. Por consequéncia,
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deve haver uma sintonia fina entre essas necessidades de saude e a forma como o
sistema de atencdo a saude se organiza para respondé-las socialmente.

O modelo de Atencéo Primaria - AP no Brasil deve acolher o individuo, mas
pelo modelo-conceitual de Equipes de Estratégia de Saude da Familia — ESFs,
inseridas na Atencdo Primaria do Brasil, ha de abrigar a familia do individuo e a
comunidade estrito senso.

As Equipes de Saude da Familia sdo compostas por multiprofissionais (e
intersetoriais) justamente para compreender o individuo, sua familia, inseridos na
comunidade estrito senso. Nesse contexto, as Equipes de Estratégia de Saude da
Familia sdo aquelas que mantém liame direto com as questdes culturais, historicas,
ideolodgicas, sociais, territoriais, do usuario e sua familia. Giza-se que o primeiro
contato € o sinalizador do funcionamento adequado da acessibilidade ao sistema.

Nos termos da Politica Nacional de Atencdo Béasica (APS) tendo como
objetivo acdes de atencdo integral que impactem na situacdo de saude e
autonomia das pessoas, tornando o sistema universal, acessivel e vinculativo
(vinculo), o servico que presta efetivamente continuidade do cuidado, integralidade
da atencdo, responsabilizacdo, humanizacao, equidade, e participacdo social, esta
em acordo com o 0s principios e diretrizes do SUS.

A Atencdo Primaria como se viu pode ser entendida como o nivel de atencao
em salde que esta em uma relagdo mais direta com o cotidiano da vida das
pessoas, garantindo maior amplitude de acesso por se aproximar dos territorios e
das questdes de saude locais. O gestor ao fomentar a atencdo primaria deveria
adapta-la a cada territorio, a cada populacdo com o fim de prover saude e atender
as demandas da populacdo em forma de servicos, produzir interferéncias nos
determinantes, modificando as cadeias produtivas das doencas e dos agravos.

A complexidade da Atencdo Priméaria reside no olhar acerca das mais
variadas dimensfes da vida, e ao mesmo tempo datado e localizado acerca de
cada sujeito e coletivo singular — os territérios da vida.

A territorializacdo permite planejamento, programacédo descentralizada,
acOes setoriais e intersetoriais, impacto na situacdo condicionante e determinante
da saude das coletividades que constituem aquele territorio. Tal fato € indiscutivel.

Assim vejamos. O quesito qualidade do servico de saude ndo ingressou no
ambito da discussédo. No aprofundamento dos autores pesquisados, observa-se

gue a énfase se da no sentido de que o usuario deseja ser ouvido, escutado,
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atendido, acolhido nas suas queixas dentro do sistema, respeitadas as suas
peculiaridades. Trata-se, portanto, de fazer “a escuta” do usuario, ou seja,
salvaguardar o direito a saude do cidadao.

O modelo de gestdo fundado apenas em competéncia técnica, capacidade
de gestdo, tecnologias, e afericdo de demanda, dentro de um territério ndo se
adequa na totalidade ao padrdo de atendimento que o usuario espera do SUS.

N&o se desconhece a relevancia dos problemas que circundam as
guestdes de financiamento do sistema de saude e impedem o gestor de completar
o planejado. Contudo, reorganizar estruturas, reestruturar recursos humanos e
estabelecer novos critérios de gestdo pode ser um moderador de custos.

Assim, também a organizacdo de uma Rede de Atencdo a Saude - RAS
efetiva, resolutiva, eficiente podera atender os reclames do gestor, sempre em
busca do menor custo financeiro, e do usuario, sempre na expectativa do
atendimento mais acolhedor.

Nessa perspectiva, entende-se ainda que com o fortalecimento da Atencéo
Priméria da Salde, os custos para 0 gestor serdo reduzidos, o percentual
populacional atendido e satisfeito se ampliara, e, ainda, havera possibilidade para o
reexame das ferramentas de gestdo estruturadas antes e aquém do usuario. Entre
elas, a mitigacao ou flexibilizacdo da territorializacéo.

A resolutividade do servico de salude esta ligada a qualidade de vida da
populacdo. Para isso, € relevante alterar o paradigma do planejamento das
estratégias de saude. Os sistemas de saude devem tratar o sofrimento do usuério
priorizando o interesse no cuidado, deixando de lado o modelo estritamente médico
e de medicalizagao.

O individuo, a familia e a sociedade tém funcdo social na formacédo do
sistema de saude do pais a fim de combater a iniquidade e garantir a promocéo da
salde. E somente por meio da participacdo social que é possivel dotar de
autonomia o individuo, a familia e a sociedade, e transforma-los em agentes
sociais que articularéo seus direitos.

As discussdes mais recentes sobre o territério incorporam o componente
cultural considerando que o territorio carrega sempre, de forma indissociavel, uma
dimenséo simbdlica, ou cultural em sentido estrito. E uma dimensdo material de

natureza predominantemente econdémico e politica.
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Os sujeitos e as comunidades criam e recriam culturas conforme o seu
tempo e o0 seu espacgo, e de acordo ou em oposi¢gado aos ‘donos do tempo’ que
também sdo os ‘donos do espaco’. As politicas publicas precisam levar em

consideragao o cotidiano vivido por todos; a vida que pulsa no lugar.

12 CONSIDERACOES FINAIS

O que entendemos, portanto, ser esse territério, que afirmamos como o
objeto por exceléncia diz mais respeito a um ambiente vivo; que tem por um lado
uma localizacdo geogréfica, um perfil populacional, que diz respeito a um sujeito, a
determinadas identidades socioculturais, mas que esta para aguém e, além disso,
um territério se define como vivo por ter uma dimenséo objetiva, ndo formada, uma
dimenséo que é puro processo de expressao.

Os sistemas fragmentados de atencdo a saude sao aqueles que
desorganizam o sistema publico de satude por meio de um conjunto de pontos de
atencdo a saude, isolados e incomuniciveis uns dos outros, e que, por
consequéncia, sdo incapazes de prestar uma atencdo a saude continua a
populacao.

O impacto na organizacao, estabelecendo relacédo a partir de uma rede de
servicos integrada, especialmente do Sistema Unico de Saulde, incide
necessariamente na reconfiguracédo da avaliagcdo das necessidades do usuario, na
oferta dos servicos, na qualificacdo do atendimento, na garantia de mecanismos
eficazes de regionalizacédo, na organizacdo de recursos, no compartilhamento de
acoes, servigos, relacoes interfederativas, entre os gestores.

A revisdo dos métodos de analise geografica e regional permitird conhecer
os problemas das microrregides de saude. Os indicadores atuais ndo perfazem o
diagndstico territorial.

A resolutividade do servico de saude esta ligada a qualidade de vida da
populacdo. Para isso, é relevante alterar o paradigma do estabelecimento de
servigos.

A saude, com seu campo demarcado pela Lei n.° 8.080/90, é de acesso
universal e igualitario, pois, enquanto direito fundamental, ndo pode haver

condicionantes para o seu exercicio. Que nao pairem duvidas quanto a esse ponto!
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Sem olvidar-se que o sistema de saude do Brasil é destinado a todo e
gualquer cidadao, todavia, hoje € consabido que o direito a satude nao se vincula a
assisténcia social que deve ser prestada no sentido de prover minimos existenciais
as pessoas carentes. O direito a saude é universal: qualquer cidadéo,
independentemente de sua condig¢do social, tem direito a saude. O direito a saude
nao pode confundir-se com o direito a assisténcia social. Sao direitos distintos,
tratados distintamente dentro do capitulo da seguridade social (artigos 196 a 203
da Constituicdo Federal de 1988).

A luta pelo direito a saude perpassa pelo exercicio da cidadania no controle
social. O resultado positivo da Constituicdo Democratica de 1988 é a possibilidade
de o cidadao se organizar e exigir do Estado o cumprimento de seus deveres. No
ambito da saude o controle social é exercido pelos Conselhos de Saude.

As instituicdes de controle e fiscalizagdo do Estado ndo podem permanecer
atreladas a o6rgaos vinculados ao proprio Estado, ainda que gozem de relativa
autonomia. O cidaddo deve consolidar a participacdo social, pois somente assim
obterd os efeitos pretendidos e sujeitara o sistema de saulde a fiscalizacdo. Por
meio da participagdo social, o cidaddo influenciard a definicAo das politicas
publicas e as metas de gestao.

A participacao social conduzird o cidadéo a exigir do gestor o atendimento
da demanda populacional de acordo com a necessidade local, o fortalecimento da
atencdo primaria, das redes de atencdo a saude, e a flexibilizacdo de todas as
ferramentas de gestdo que possam afastar o usuario do sistema de saude. O
usuario (individuo), por sua vez, exigira ser devidamente acolhido e ter acesso ao
sistema.

O compromisso com a melhoria da qualidade dos servigcos de saude, no
ambito publico como no privado, deve ser permanente, tanto em funcdo da
complexidade crescente das necessidades de saude da populacdo, quanto em
funcdo do aumento das expectativas da populacdo em relacdo a eficiéncia e
qualidade dos sistemas de satde. Em especial, do Sistema Unico de Sautde.
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