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Resumo:

Este artigo tem por objetivo refletir sobre como a dimensdo territorial tem sido
abordada na atual politica de saude brasileira. Traz, inicialmente, uma aproximacao
da discussdo tedrica sobre a categoria territério e suas implicacdes a politica social.
Posteriormente, analisa como essa categoria foi incorporada nos principios e
diretrizes do Sistema Unico de Satde - SUS, nos principais programas implantados e
nos instrumentos normativos da politica de saude a partir de 1990. Conclui-se que: a
dimensado territorial esteve presente desde a concepc¢do do SUS por meio da diretriz
de regionalizacdo das acbes e servicos. Nos principais programas implantados nos
anos 1990, a dimensdo territorial teve um cardter de recortes geograficos e os
instrumentos normativos deram centralidade ao processo de descentralizacdo.
Contudo, a partir dos anos 2000, a estratégia de regionalizacdo, apontando para a
perspectiva territorial, ganha maior significado. Entretanto, ainda é preciso
ultrapassar a loégica meramente politico-administrativa e atuar na perspectiva de
identificar as reais necessidades das populagdes, suas potencialidades, diversidades e
particularidades, na dire¢do de “territdério usado” a que se refere Milton Santos.

Palavras-chave: Territério. Satde. Regionalizagdo. Descentralizacdo. Sistema Unico
de Saude.

Abstract:

This article aims to reflect on the territorial dimension has been addressed in
the current Brazilian health policy. Provides an initial approximation of the
theoretical discussion about the category territory and its implications for
social policy. Then we analyze how this category was included in the principles
and guidelines of the National Health System, deployed in key programs and
normative instruments of health policy from 1990. It is concluded that: the
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territorial dimension was present from conception through SUS guideline
regionalization of activities and services. In the main programs implemented in
the 1990s, the territorial dimension had a character cutouts geographical and
normative instruments gave centrality to the process of decentralization.
However, from the 2000s, the regionalization strategy, pointing to the
territorial perspective, gains greater significance. However, we still need to
overcome the logic purely political-administrative and act so as to identify the
real needs of the people, their potential, diversity and particularities, towards
"used territory" referred to Milton Santos.

Keywords: Territory. Health. Regionalization. Decentralization. Unified Health
System.

Introdugao

O tema territério tem sido abordado em diferentes dreas do conhecimento. No
Brasil, embora diversos estudiosos venham se dedicando a essa tematica, os trabalhos do
gedgrafo Milton Santos tém sido considerados a principal referéncia, uma vez que trazem
a concepgdo de territério enquanto categoria social pautada em processos sociais. Para
esse autor, o territério deve ser entendido a partir de sua utilizacdo pela populagdo; é o
“territério usado”, que envolve também a identidade dos que nele vivem. Suas
formulagbes vém, assim, trazendo grandes contribui¢cGes para adensar o debate sobre a
compreensao do territério e sobre sua utilizac3do.

No ambito das politicas sociais, o territéorio vem ganhando importancia
principalmente a partir da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, que promoveu
mudanc¢as no que diz respeito a ampliagdo dos direitos de cidadania e a definicdo de
diretrizes para a sua gestdo.

Ao introduzir o principio da descentralizacdo politico-administrativa, a atual
Constituicdo Federal indicou a necessidade de que fosse promovida uma maior distribuicdo
de competéncias entre unido, estados e municipios, em substituicdo ao centralismo de
poder na esfera federal.

A descentralizacdo torna-se uma exigéncia tendo em vista a dimensao territorial do
pais e o alto grau de heterogeneidades e desigualdades socioterritorial existentes entre os

municipios e regides.
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Assim, municipio foi reconhecido como ente federado o que, em tese, significa ser
dotado de autonomia, poder de decisao e capacidade administrativa para gerir as politicas
sociais, aproximando o Estado do cotidiano da populacdo e, portanto, de seus problemas
de vida.

Em relacdo a salde, a partir do reordenamento juridico promovido pela Constituicao,
ha o seu reconhecimento como direito fundamental e a indicagdo de que as necessidades
de saude sdo produtos das rela¢des sociais, e dessas com o meio fisico, social e cultural. O
processo saude doenca é, portanto, social, espacial e historicamente determinado.

O direito a saude deve ser garantido pelo Estado por meio de um sistema Unico
pautado nos principios fundamentais de universalidade, integralidade e equidade. Em sua
organizagao, precisam ser observadas as diretrizes de regionalizagdo e hierarquiza¢dao dos
servicos, ou seja, deve pautar-se sob uma base territorial seguindo uma légica de
delimitacdo de dreas de abrangéncia, considerando os niveis de complexidade das
necessidades e da atencao a ser prestada.

A categoria territério tem, portanto, feito parte da pauta da agenda da politica de
saude como condicdo indispensdavel para se alcancar a universalidade de acesso por meio
da oferta de servigos o mais préximo possivel dos cidadaos.

O presente trabalho tem como objetivo identificar e refletir como essa categoria vem
sendo retratada na politica de satde, no contexto do Sistema Unico de Saude (SUS). A fim
de fornecer uma base tedrica para essa discussdao, sdao realizadas, inicialmente,
aproximacdes conceituais sobre o conceito territério e a indicacdo das implicacdes para a
gestdo de politicas sociais. Em seguida, serdo apresentados dados e reflexdes decorrentes
de levantamento sobre como a dimensao territorial foi incorporada na legislacdo de criacdo
do SUS, nos principais instrumentos normativos da politica de saude brasileira e nos

programas implantados a partir dessa nova institucionalidade.

Territorio: aproximagoes conceituais e implicagdes para a gestao de politicas sociais

Ao longo da histdria, desenvolveram-se distintos usos e definicdes sobre territério.
Na geografia politica classica, que teve Friedrich Ratzel como um dos seus expoentes, o
territério era compreendido como um espaco delimitado ocupado por um grupo

populacional, organizado e controlado pelo Estado. Este ultimo era visto como o Unico
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detentor do poder e, portanto, como a Unica instituicdo que podia intervir sobre o territério
(FERNANDES, 2009).

Em decorréncia das transformacgdes societarias, novos enfoques sobre o conceito de
territério emergiram, constituindo uma corrente que ficou conhecida como geografia
politica critica. O francés Claude Raffestin, por exemplo, foi um dos criticos da tendéncia
cldssica. Embora reconhecendo o poder soberano do Estado, defendia a
multidimensionalidade do poder, enfatizando a coexisténcia de outras organizacdes que
também detém parcelas de poder e que interagem tanto no interior como para fora um
territério nacional, tais como o mercado econdémico, as igrejas etc. (RAFFESTIN, 1993).
Portanto, “tal postura resulta em uma abordagem relacional do territério, formado por
relacdes de poder multidimensionais” (FERNANDES, 2009, p. 62).

As multiplas determinagdes que influenciam historicamente a constituicdo dos
territérios foram abordadas também nos trabalhos do gedgrafo brasileiro Milton Santos.
Para ele, o territério deve ser concebido para além de sua dimensdo estritamente
geografica, visto que expressa determinagdes econdmicas, sociais, politicas e culturais.
Porém, tais dimensdes sdo vivenciadas de maneira singular pelos grupos de pessoas que
habitam um mesmo territério e que estabelecem entre si relagdes e identidades préprias
(SANTOS, 2007).

Santos compreende o territério como espaco composto por um conjunto integrado
de sistemas de objetos (fixos) e de acdes (fluxos). Os objetos ‘fixos’ (ou imdveis) envolve
tanto os elementos naturais (rios, montanhas, planicies etc.) como as obras criadas pelo
homem (prédios, estradas, barragens, industrias e outros); ou seja, inclui a natureza e
também as acOes dos homens ja realizadas sobre o espaco: é a histéria que se apresenta
como ‘forma’. Entretanto, ndao se constitui apenas do passado, pois expressa também o
sistema de acdo que se refere ao presente, ao movimento das pessoas sobre o territério, a
circulacdo de mercadorias, as ideias; traduz a dinamica de diversos atores que disputam
interesses e projetos quanto ao uso do territério (MONKEN et al., 2008; SILVEIRA, 2009).

Nas palavras de Silveira (2009, p. 129), “o territério usado abriga as acGes passadas,
ja cristalizadas nos objetos e normas, e as a¢des presentes, as que se realizam diante nos

nossos olhos”.
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Para Santos (2000, p. 96), sé tem sentido analisar o territério a partir do seu uso, a
partir da apropriacdo que as pessoas fazem do espago habitado, pois “O territério é o chao
e mais a populacdo, isto é uma identidade, o fato de pertencer aquilo que nos pertence”.

Partindo dessa compreensdo da dimensao histdrica, pode-se afirmar que, no Brasil,
o processo de crescimento econdmico tem provocado profundas desigualdades
socioterritoriais. Especialmente a partir da segunda metade do século XX, verificou-se o
deslocamento de milhGes de pessoas das zonas rurais para as areas urbanas: em 1980, 80%
da populagado ja residiam nos espagos urbanos (NAKANO; KOGA, 2013).

Os intensos fluxos migratérios do rural para o urbano foram decorrentes dos
chamados “fatores de expulsdo” (SINGER, 1980),! e, impulsionados pelo estimulo ao
emprego com a industrializagdo e pela integracao das dreas com a construcdo de rodovias,
contribuindo para a formacdo de grandes nucleos urbanos.

Longe de garantir melhores condigdes de urbanizacdo e redugao das
vulnerabilidades, os avancos do capitalismo periférico, baseado na exploracdo de
trabalhadores, levaram a concentracdo patrimonial e ao aprofundamento das
desigualdades sociais (NAKANO; KOGA, 2013).

Muitas cidades se expandiram com a criacdao de diferentes bairros. Em recente
trabalho, Nakano e Koga (2013) classificaram os bairros em primeiro e segundo tipo. O
primeiro possui melhores condigdes urbanisticas, servigos e infraestrutura, sendo em sua
maioria composto por grupos com maior poder aquisitivo ou boa capacidade de
endividamento, construido com acompanhamento técnico e dentro da legislagcdo urbana e
ambiental.

No segundo tipo, ha inicialmente a ocupacdo de locais mais periféricos pelos
moradores, que somente depois passam a contar com equipamentos, servigos e
infraestrutura urbana; os moradores em sua maioria sdo aqueles advindos dos fluxos

migratérios. Esses bairros, em geral, localizavam-se em loteamentos clandestinos e

1 Paul Singer (1980) realizou diversos estudos sobre os processos de urbanizacdo, industrializac3o e fluxos
migratorios, ocorridos no Brasil, durante a segunda metade do século XX. Segundo o autor, os “fatores de
expulsdo” estdo relacionados a introducdo de relagdes de producdes capitalistas acarretando a expulsdo de
camponeses e ndo proprietarios de terras, visando ao aumento da produtividade e a consequente
diminuicdo de emprego. Outra razdo estd relacionada aos fatores de estagnacdo, decorrentes da crescente
pressdo populacional sobre as areas cultivaveis e os seus limites, tanto pela insuficiéncia como pelo
monopolio dos grandes proprietarios de terras.
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irregulares, longe das oportunidades econdmicas e sociais, mas constituiam alternativas de
moradia para pessoas de baixa renda, que viviam em situagbes urbanas precarias, devido
tanto a auséncia de servicos publicos como também a inseguranca na posse do imdvel
gerada pela irregularidade fundiaria, com risco de despejos.

O uso desses espacos urbanos envolve relacdes complexas e de poder. Sdo campos
de disputas de interesses econémicos, politicos e sociais, os quais produzem e reproduzem
desigualdades, e esses sdo grandes desafios na gestdo de politicas sociais (NAKANO; KOGA,
2013).

De acordo com Santos (2007, p. 151), “Ha desigualdades sociais que sdo, em primeiro
lugar, desigualdades territoriais, porque derivam do lugar onde cada qual se encontra. Seu
tratamento ndo pode ser alheio as realidades territoriais. O cidadado é o individuo num
lugar”.

Por isso, ha que se considerar que a configuracao socioterritorial de um pais de

Ill

dimensdes continentais como o Brasil “pode construir processos emancipatorios, mas pode
também atuar na mesquinhez e apartagdes que provocam erosGes nos padrbes de
civilidade” (KOGA; NAKANO, 2006, p. 98).

Entende-se que o reconhecimento das desigualdades socioterritoriais é condicdo
essencial para a definicdo e implantacdo de politicas publicas. Limitar tais politicas as
demandas genéricas e/ou a publicos-alvo reduz suas possibilidades de dar respostas
concretas as desigualdades existentes nos diferentes territdrios e, desse modo, impedem
sua efetividade, a democracia e a perspectiva de promover a cidadania (KOGA, 2011). A
autora ainda acrescenta: “A vida da populacdo se dd em condi¢cdes concretas,
especializadas, peculiares, nas quais o territdrio e suas condicGes sdao determinantes”

(KOGA, 2011, p. 20).

Portanto, no planejamento de a¢des governamentais,

Trata-se de trazer a dimensdo territorial para o processo de gestdo
descentralizada e participativa, no qual o papel dos municipios se torna elemento
crucial para seu funcionamento em territorios locais onde se materializam as
condi¢Ges de vida individuais e coletivas (NAKANO; KOGA, 2013, p. 158).
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Na continuidade deste estudo, pretende-se indicar como a categoria territério vem
sendo incorporada na estruturacao da atual politica de saude no Brasil, definida a partir do

ultimo processo constituinte.

Politica de saude e territorio

A concepcado de territério, advinda da geografia critica, teve grande influéncia nos
estudos sobre saude no Brasil desde o final da década de 1970, sobretudo no campo da
epidemiologia.

Com o processo de urbanizacdo e a consequente intensificacdo das relacGes sociais,
ocorreram mudancas no perfil epidemioldgico da populagao, e as abordagens tradicionais,
baseadas em andlises unicausais, jd ndo eram suficientes para a compreensao do processo
salde-doenca. Especialmente sob a influéncia dos trabalhos de Milton Santos, a
epidemiologia incorpora a categoria territério aos debates e andlises, possibilitando a
compreensdo da historicidade do processo bioldgico e dos fatores econémicos, politicos,
sociais e culturais como determinantes e condicionantes do processo saude-doenga
(FARIA; BORTOLOZZI, 2009).

Nessa perspectiva, ganhou significado a compreensado de que o territério “sé se torna
um conceito utilizdvel para a analise social, quando o consideramos a partir de seu uso, a
partir do momento em que o pensamos juntamente com aqueles atores que dele
necessitam” (SANTQOS, 2000, p. 22).

E importante resgatar que, antes da Constituicio de 1988, as politicas sociais
brasileiras ndo contemplavam a concepc¢do ampliada de direitos sociais. As primeiras
iniciativas de protecdao social datam de 1930 e se caracterizam como um modelo
corporativista e restritivo, por ser atrelado aos direitos trabalhistas dos setores
economicamente mais importantes no periodo (portudrios, ferrovidrios etc.). Muito
lentamente, esse modelo foi estendido a outras categorias profissionais. Somente na
década de 1970, ainda durante o regime militar, ocorreu a inclusdo dos trabalhadores
rurais no sistema previdenciario brasileiro. As politicas de saude, nesse periodo, tinham
estreita relacdo com as atividades previdencidrias e estavam voltadas aos segmentos da

populacdo inseridos no mercado formal de trabalho.
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No final nos anos 1970, no bojo da mobilizacdo da sociedade brasileira por
democracia e direitos sociais, o setor saude contou com o sélido Movimento pela Reforma
Sanitdria, que envolveu intelectuais, profissionais de salude, organizacdes populares e
sindicais. Tal Movimento tinha como propdésito a luta pela garantia da saude como direito
universal e pela construgdo de um sistema Unico e estatal nessa area.

O Sistema Nacional de Saude (SNS) organizado em 1975 se caracterizava por forte
centralizacdo na esfera federal, cujas competéncias eram dicotomizadas entre o Ministério
da Saude e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, cabendo ao primeiro as a¢des
coletivas e ao segundo as agdes individuais. Isso contribuia para a inexisténcia de um
comando Unico na politica de saide (ANDRADE; PONTES; MARTINS JUNIOR, 2000).

Diante das contesta¢cGes do Movimento pela Reforma Sanitaria ao modelo de saude
vigente, aliado as tendéncias mundiais e as orientacGes de organismos internacionais, ja
no inicio dos anos 1980, o governo brasileiro criou programas na drea de saude, tais como:
o Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude (PREVSaude), a partir de uma
coordenacgdo interministerial a fim de estender a cobertura dos servicos de saude; e o
Programa de Acbes Integradas de Saude (PAIS), que tinha como um de seus principais
objetivos a potencializagdo e priorizagcdo dos servicos de atencdo primdria a saude, com
énfase na prevencao, realizado por meio de convénios entre as trés esferas de governo, a
fim de organizar servicos basicos nos municipios (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Apesar disso, o grande marco do Movimento pela Reforma Sanitdria foi VIII
Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1986. Partindo do consenso de que para o
setor saude n3o seriam suficientes reformas administrativas e financeiras, mas, sobretudo,
mudancas em todo o arcabouco juridico-institucional, foram definidas estratégias a serem
defendidas no processo constituinte. Dentre essas, destacam-se a defesa da criagdao de um
sistema Unico de acesso universal, igualitdrio, com uma rede de servicos de saude
descentralizada, regionalizada e hierarquizada de saude, contando com a participacao
popular e com a valorizacdo do primeiro nivel de atencdo, pautado em um conceito
ampliado de saude.

Tais estratégias foram definidas a partir de um diagnéstico realizado pelo Movimento
ao longo dos anos 1970 e 1980 e que resultaram em quatro considera¢des em relacdo as

acdes e servicos prestados a populacdo pelo setor. Estas agdes demonstravam a
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distribuicdo desigual dos recursos da saude no territdrio brasileiro e que reproduziam as
desigualdades sociais e econémicas do pais. As referidas considera¢des foram descritas por
Gondim et al. (2008) da seguinte forma: desintegracdo das unidades de saude, com
sobreoferta de servigos em alguns lugares e auséncia em outros; excessiva centralizagao,
implicando por vezes impropriedades das decisGes, pela distancia dos locais onde ocorrem
os problemas; baixa cobertura assistencial, com segmentos populacionais excluidos do
atendimento, especialmente os mais pobres e nas regides mais carentes; irresolutividade,
desperdicio e fragmentagdo das agles e servigos no enfrentamento aos problemas e

necessidades apontadas nas diferentes regides e populagdes brasileiras.

A dimensdo territorial presente na constru¢do do SUS

Com base no diagndstico realizado pelo Movimento pela Reforma Sanitaria e nas
proposicdes defendidas no processo constituinte, foram definidas as bases legais para a
criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), conforme disposto no texto constitucional e nas
leis organicas da saude - Leis 8.080 e 8.142, ambas de 1990. Ha o reconhecimento da saude
como direito fundamental e a incorporacdao de novas dimensdes para a compreensado do
processo saude-doenca ao apontar os fatores determinantes e condicionantes como: a
alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, 0 meio ambiente, o transporte, o acesso a
bens e servicos e outros. Indicaram ainda que o direito a saude deveria ser garantido pelo
Estado, pautado nos principios de universalidade, integralidade e equidade. Estes ultimos
sdo denominados de principios doutrinarios do SUS (BRASIL, 1988; 1990).

O principio da universalidade trata da mudanca fundamental prevista no SUS, que é
a que garante a todos os brasileiros o direito a salde. Isso pressupde a extensdo da
cobertura dos servicos de saude de maneira que possam ser acessados por toda a
populacdo. Significa ndo somente a ampliacdo da quantidade de servicos, mas também sua
localizagdao mais proxima dos que deles necessitam, além de sua capacidade resolutiva.

A integralidade diz respeito a existéncia de acbes de promocdo a saude, da
prevencdao de riscos e agravos e de assisténcia e recuperacdo, ou seja, desde acdes
preventivas até o diagnodstico, tratamento e reabilitacdo. Isso implica a oferta de servicos

necessarios aos individuos e a coletividade, por meio da articulacdo entre diversos servicos
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de saude que podem estar instalados em diferentes locais, desde que acessiveis a
populagao.

O principio da integralidade esta associado a ideia de uma rede de servigos de saude
que extrapola o ambito de um municipio exigindo, portanto, que haja relagdes entre os
entes federados que, embora autbnomos, devem ser interdependentes na prestacao de
servigos de saude (SANTOS; ANDRADE, 2013).

A equidade pressupde o tratamento de forma desigual os desiguais, a fim de alcancar
a igualdade. Esse é um principio que visa garantir a justica social indicando que os maiores
investimentos devem dar-se nos lugares onde as necessidades forem maiores.

Além dos principios doutrindrios, foram também definidas as diretrizes organizativas
e operacionais dos servicos ofertados no dambito Sistema Unico de Satude (SUS), quais
sejam: a descentralizacdo, a regionalizacdo, a hierarquizacdo e a participacdo da
comunidade (BRASIL, 1988; 1990).

A ideia de descentralizacdo politico-administrativa se justifica, especialmente, se
considerada a dimensdo do territdrio brasileiro, que assume proporg¢des continentais, além
da enorme desigualdade existente entre as diferentes regides.

No ambito da gestdo do sistema de saude, isto implica na partilha de poder de
decisdo do nivel central para os estados e municipios, com a definicdo de competéncias
politico-administrativas pelo sistema por cada um dos entes federados, incluindo o
remanejamento dos recursos necessarios para o financiamento das a¢des.

A descentralizacdo traz também a ideia de avanco democratico e de novas relagdes
entre Estado e sociedade civil, uma vez que o sistema deve ser gerido com ampla
participacdo da comunidade, proporcionando o exercicio do controle social por meio de
mecanismos institucionais de democracia participativa, tais como os conselhos e
conferéncias de saude.

A diretriz regionalizagdo pressupde a necessidade de delimitacdo de uma base
territorial, levando em conta a divisdo politico-administrativa do pais e outras subdivisdes
adotadas na organizacdo das agoes.

Na execucdo das acdes do sistema, além de regionalizados, os servicos deveriam ser

organizados de forma hierarquizada segundo o grau de complexidade, levando em conta
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os tipos de servicos que produzem e a complexidade tecnolégica necessaria a realizacdo
das a¢Oes (BRASIL, 1990).

Isso implica o estabelecimento de uma rede que articula as unidades mais simples as
mais complexas por meio de um sistema de referéncia, contrarreferéncia e informagdes,
ou seja, uma integracdo dos diferentes niveis de complexidade como forma de garantir a
integralidade.

Os niveis de complexidade dos servicos ofertados a populacao foram assim definidos:
primario, secundario e tercidrio, ou, ainda, atencdo bdsica, de média e alta complexidade,
considerando a densidade tecnolégica de cada servigo e ndo o grau de importancia. Trata-
se de uma forma de organizar os servicos a fim de atender as diferentes necessidades dos
cidadaos.

Juntas, as diretrizes de regionalizacdo e hierarquizacdo pressupdem a necessidade
de que o Estado brasileiro promova a articulagao e integragdao de um conjunto de agbes e
servicos de diferentes niveis de complexidade e situados em diversos territdrios politico-
administrativos, de modo a garantir o acesso ao cidad3ao e a atender as suas necessidades
de saude.

Ao definir o SUS como um sistema regionalizado e hierarquizado, estabeleceu-se um
modelo de atengdo a saude e sua forma de organizagao e gestao, indicando a necessidade
de romper com a visdo - historicamente presente no campo da salide - como um processo
eminentemente bioldgico, desvinculado de fatores econdmicos, sociais, politicos e
culturais e, ainda, do lugar onde se vive. Essa analise foi realizada por Faria e Bortolozzi
(2009, p. 35), ao afirmarem que: “Ao entender o espac¢o no contexto do desenvolvimento
técnico-cientifico-informacional o setor saide passa a entender a doenca ndo apenas como
o resultado da presenca de virus e bactérias (andlise unicausal), mas, como resultado de
uma dindmica social complexa”.

A andlise dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde permite a
constatacdo, por diferentes estudiosos, a exemplo de Barcellos (2008), da existéncia de
uma forte relacdao com a definicao de territério.

Nesta mesma direcdo, Gadelha et al. (2011) afirmam que houve, ja na concepc¢do do
SUS, uma associagdo entre a perspectiva territorial e a diretriz de descentralizacdo, por

meio da estratégia de regionalizacdo das acdes e servicos de saude, ou seja, a
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regionalizacdo orienta a descentralizacdo com o objetivo de garantir a extensdo da
cobertura e a universalidade da atenc¢ao, levando em consideragao a diversidade existente
no pais. Visa garantir o direito a saude, reduzindo as desigualdades sociais e territoriais.
Contudo, ha que se considerar que a criagdo do SUS ocorre em um cendrio em que
as teses neoliberais ganham forca no Brasil. No inicio da década de 1990, o pais se insere
em um processo de ajustes e reformas voltadas a redugao da intervengao do Estado no que
diz respeito as politicas sociais. Dentre os aspectos mais relevantes do idedrio neoliberal
destacam-se: o predominio do individualismo; o bem-estar individual sobrepondo-se ao
coletivo; predominio da liberdade e da competitividade; naturalizagdo da miséria;
manutencdo de um Estado minimo. Conforme aponta Behring (2003, p. 64), as medidas
adotadas permitiram visualizar o Estado brasileiro como “um estado minimo para os
trabalhadores e maximo para o capital”.
Assim como as demais politicas sociais, ndo obstante as conquistas no campo legal,

a saude foi atingida pelo cenario de mudancas decorrentes do novo padrao de acumulacdo

capitalista.

A dimensdo territorial presente nos instrumentos normativos e programas

O inicio dos anos 1990 é marcado pelo processo de descentralizacdo do setor saude
no Brasil, tornando a esfera municipal o principal responsavel pela gestao dos servicos de
saude e pela prestacdo direta de grande parte das acGes e servicos.

No processo de implanta¢ao do SUS, a descentralizagdo ganhou centralidade dentre
as estratégias, especialmente na perspectiva de responsabilizacdo dos municipios pela
provisdao dos servicos e organizacdo de sistemas municipais de satde (VIANA et al., 2008).
Isso pode ser observado no conteudo das quatro primeiras Normas Operacionais Bdsicas
(NOB’S),? editadas respectivamente em 1991, 1992, 1993 e 1996, conforme demonstrada
a seguir.

A NOB 01/91 reproduz grande parte dos elementos que compdem as Leis Organicas
da Saude, uma vez que elas constituem as bases de implantacdo e operacionalizacdo do

SUS e seu enfoque esteve direcionado a questdo dos mecanismos de repasse de recursos

2 As Normas Operacionais Bdsicas sd3o instrumentos formulados para disciplinar o processo de
implementagdo do SUS, definindo estratégias que orientam a operacionalidade do sistema.
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financeiros do INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social) para
os estados e municipios e que representaram fator de incentivo ao processo de
descentralizagdo (BRASIL, 1991).

A norma editada em 1992 ndo trouxe novidades em relagdo a anterior. A NOB/93
define formas de gerenciamento do processo de descentralizagdo nas trés esferas de
governo, com a criacao das Comissdes Intergestores Tripartite (com representa¢do da
unido, estados e municipios), as Comissdes Intergestores Bipartite (estados e municipios)
e dos Conselhos Municipais. Além disso, criou niveis de gestdo para os municipios
(Incipiente, Parcial e Semiplena) e estados (Parcial e Semiplena). Portanto, o que houve foi
a incorporacdo de elementos relacionados ao processo de descentralizacdo, tendo como
foco a municipalizacgao.

Na NOB/96, a Atencdo Basica foi caracterizada como primeiro nivel de atenc3o.
Instituiu, ainda, uma nova modalidade de transferéncia de recursos financeiros do governo
federal para os municipios (até entdo realizada com base em convénios e no pagamento
por producdo de servicos), por meio dos Pisos de Atengao Basica. Foi enfatizado o processo
de municipalizacdo dos servigos, por meio dos sistemas municipais de saude.

Essas foram, portanto, as principais caracteristicas das NOB’s editadas na década de
1990. Nesse mesmo periodo, dois importantes programas foram lancados pelo governo
federal.

Em 1991, o entdo presidente Fernando Collor, por meio da Fundagdo Nacional de
Saude (FNS), lanca o Programa Nacional de Agentes comunitdrios de Saude (PNACS), tendo
como referéncia a experiéncia desenvolvida no Estado do Ceara, desde 1987.

O Programa foi criado para atuar, inicialmente, em areas onde houvesse dificuldades
de interiorizacdo das a¢des de assisténcia médica, a exemplo das Regides Norte e Nordeste.
Contudo, estendeu-se as demais regides e municipios brasileiros, com o objetivo de
oferecer assisténcia voltada as familias, de acordo com a realidade e os problemas de cada
comunidade. Sua implantagcdo constituiu uma primeira estratégia para a mudanca no
modelo assistencial no ambito dos municipios mediante a organizacdo da atencdo basica

no nivel local.
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Aos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) cabia o cadastramento de um numero de
familias adscritas® (em torno de 150 familias ou 750 pessoas) a uma base geografica aos
seus cuidados, com prioridades aqueles que apresentassem maiores riscos de adoecer e
morrer.

Para Giovanella e Mendonca (2008), a criacdo do PACS teve um carater emergencial,
focalizado, com elenco restrito de agdes. As autoras ainda destacam que se deu também
como forma de atender as demandas politicas apresentadas pelas secretarias municipais
de saude, que desejam apoio financeiro do governo federal para a operacionalizagdo dos
servigos da rede basica de saude.

Em 1994, a fim de contribuir para a reorganizacao do nivel de atenc¢do primaria, ou
seja, colaborar na organizag¢ao do SUS em seu processo de municipalizagao, foi implantado
o Programa Saude da Familia (PSF), mais tarde transformado em Estratégia Saude da
Familia (ESF), em cardter substitutivo e complementar ao PACS.

O PSF consistiu uma estratégia para reverter o modelo de atencdo vigente,
promovendo a integracao das atividades nos territérios determinados a fim de propiciar o
enfrentamento dos problemas identificados. Para sua operacionalizacdo contava com
equipes multiprofissionais compostas por médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem
e agentes comunitdrios de saude, como referéncia para a popula¢do de no maximo 1.000
familias (ou 4.550 pessoas). Para Gondim et al. (2008, p. 247), “A menor unidade espacial
da base territorial do sistema de salde é este territorio — a area de abrangéncia das familias
adscritas a cada unidade basica”.

Pode-se observar que expressdes como “adscricdo da clientela” e “drea de
abrangéncia” da atuacdo das equipes sdo tomadas como diretrizes do programa e indicam
a definicdo de territérios. Além disso, a territorializacdo é apontada como estratégia
metodolégica para o conhecimento das condi¢cdes de vida e saude da populacdo de
determinada area.

Fazendo a andlise desse programa, Monken e Barcellos (2007) reconhecem a

evidente intencdo de demarcar, delimitar territdrios como forma de regular e normatizar

3 “Na adscricdo de clientela, a unidade atende somente a popula¢do residente em determinada &rea
territorial. Para isso, delimita-se uma area geografica de abrangéncia da unidade de salude; os residentes
da area sdo cadastrados pela unidade, e a unidade é de uso exclusivo desses moradores” (GIOVANELLA;
MENDONCGA, 2008, p. 584).
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a atuacdo das equipes. Contudo, afirmam que “a adog¢do de um limite para atuar, por
exemplo, sobre as condigdes ambientais e de saude é reconhecidamente artificial. Nem o
ambiente pode ser completamente constrito dentro de um territério, nem os processos
sociais se restringem a esses limites” (MONKEN; BARCELLOS, 2007, p. 186).

No processo de municipalizacdo da saude, podem ser identificados diferentes tipos
de territério, os quais foram sistematizados por Mendes (1993) como: territério-distrito,
territério-area, territorio-microarea e territério moradia.

O territorio-distrito diz respeito a delimitagdo politico-administrativa,
correspondendo a uma determinada coordenagdo sanitaria (municipio, conjunto de
municipios, subdivisdes municipais etc.). O territdrio-area, primeira subdivisdo do
territério-distrito, diz respeito a delimitacdo da area de abrangéncia de uma unidade de
saude. O territério-microdrea, seria a delimitacdo que parte da suposta homogeneidade
socioeconOmica e sanitdria — drea de atuagdo dos ACS, e o territério-moradia consistiria no
espaco de menor agregacao social, ou seja, de moradia da familia ou de um grupo de
individuos.

Portanto, pode-se observar que, no ambito desses programas (PACS e PSF/ESF), a
dimensao territorial teve esse carater, particular, de recortes geograficos a fim de definir
as areas de atuacdo das equipes, considerando o nimero de familias a serem atendidas.

Se as NOB’s e os programas implantados nos anos 1990 deram centralidade ao
processo de descentralizacdo, a estratégia de regionalizacdo, indicando a perspectiva
territorial, aparece com forca nas normatizacées e ganha maior significado a partir dos anos
2000, especialmente, com a publicacdo da Norma Operacional de Atencdo a Saude (NOAS
01/2001) (BRASIL, 2001).

Considerando que o processo de municipalizagdo havia promovido a atomizagao dos
servicos, a NOAS aponta a regionalizacdo da assisténcia a saude como forma de reorganizar
o sistema. Prop0s a criagdo de polos de atengdo que detivessem maior capacidade de dar
respostas aos problemas e necessidades de saude no ambito das regiGes, extrapolando,
portanto, o territdrio dos municipios, orientado pela diretriz de regionalizacdo e
hierarquizacdo. Isso implicou a retomada do poder pelo Estado que passou a ser o
mediador das relagdes intermunicipais, tendo como instrumento a Programacao Pactuada

Integrada (PPI) e a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) (GONDIM et al., 2008).
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Na parte introdutdria dessa Norma ha a indicacdo da necessidade de aprofundar o
processo de descentralizagao, propondo priorizagdo a regionalizagdo para a organizagao
dos sistemas de saude. Assim, dedica o primeiro capitulo a diretriz de regionalizacdo
apontando conceitos-chave a serem observados no Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR),*

a exemplo das Regides de Saude, definida como:

[...] base territorial de planejamento da atengdo a saude, ndo necessariamente
coincidente com a divisdo administrativa do estado, a ser definida pela Secretaria
Estadual de Saudde, de acordo com as especificidades e estratégias de
regionalizagdo da saude em cada estado, considerando as caracteristicas
demograficas, socioeconémicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta
de servicos, relages entre municipios, entre outras (BRASIL, 2001).

O processo de elaboracdo do PDR, sob a coordenacdo das Secretarias Estaduais de
Saude, deveria envolver um conjunto de municipios de uma determinada regido para o
planejamento das acdes servicos e o estabelecimento de pactos intergovernamentais
capazes de garantir niveis adequados de atencdo as necessidades de saude da populagao
daquela extensdo territorial.

A NOAS indica também os arranjos interregionais, os quais se organizam em
macrorregides, como forma de garantir a complementariedade de atencdo a saude quando
a regido ndo tiver capacidade de dar resposta a complexidade das necessidades da
populacdo, especialmente no que diz respeito aos servicos média e alta complexidade.
Outros arranjos ainda sdo possiveis no desenho das regides: intramunicipais, no caso de
municipios com grande extensao territorial; interestaduais e fronteirigas. Neste ultimo, a
regido de saude sera constituida por municipios limitrofes com paises vizinhos (MONKEN;
BARCELLOS, 2007).

Contudo, apesar de ter introduzido a definicdo de regides de saude e de
instrumentos de planejamento regional, a NOAS recebeu criticas por dificultar a criacdo
dessas regioes de forma mais coerente com a realidade dos lugares dado o seu conteldo
estritamente técnico e normativo e pela forma rigida como os mddulos assistenciais foram

propostos. Esse fato criou dificuldades para que o sistema de salde fosse pensado a partir

4 Instrumento de ordenamento do processo de regionalizac3o da assisténcia em cada estado e no Distrito
Federal, baseado nos objetivos de definicdo de prioridades de interven¢ao coerentes com as necessidades
de saude da populagdo e garantia de acesso dos cidaddos a todos os niveis de atengdo (BRASIL, 2001).
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do funcionamento do territério na perspectiva de “territdrio usado”, onde efetivamente
acontecem as pactuagdes sobre a gestao do sistema (ALBUQUERQUE; 10ZZI, 2008).

Tais criticas e debates em relagdo a NOAS/2001 tiveram papel fundamental e
contribuiram, significativamente, na formulacdo dos conteudos do Pacto pela Saude em
2006,> como resultado de um processo de discuss3o, iniciado em 2003, sobre a necessidade
de elaboragdo de diretrizes para a pactuacdo de questdes fundamentais no processo de
gestdo do SUS.

O Pacto pela Saude articula trés componentes: o Pacto pela Vida, o Pacto em defesa
do SUS e o Pacto de Gestdo do SUS. Considerando os objetivos deste estudo, serd abordado
somente este Ultimo, que foi o que estabeleceu responsabilidades entre os entes federados
a fim de fortalecer a gestdao compartilhada e solidaria do SUS (BRASIL, 2006).

O Pacto de Gestao parte da grande constatacdo de que:

[...] o Brasil é um pais continental e com muitas diferengas e iniquidades
regionais. Mais do que definir diretrizes nacionais é necessdrio avangar na
regionalizagdo e descentralizagdo do SUS, a partir de uma unidade de principios
e uma diversidade operativa que respeite as singularidades regionais (BRASIL,
2006).

O texto do Pacto traz a ideia que, embora o SUS seja Unico em todo o territdrio
nacional, ha enormes diferencas entre os lugares, de que as pessoas vivem de maneira
diferente e em condicdes diferentes. Portanto, conhecer o lugar onde as pessoas vivem
permite uma maior aproximacao da realidade.

A esse respeito, Monken e Barcellos (2007, p. 181) afirmam que:

[...] a doenga é uma manifestagdo do individuo e a situa¢do de saude é uma
manifestacdo do lugar, pois os lugares e seus diversos contextos sociais, dentro
de uma cidade ou regido, sdo resultados de uma acumulagdo de situagdes
histéricas, ambientais, sociais, que promovem condi¢des particulares para a
produc¢ado de doencgas.

Nessa perspectiva, a analise territorial devera contemplar, dentre outros aspectos, a

coleta de dados do espaco geografico, a identificacdo e localizacdo de objetos, os usos

5 Aprovado pelos gestores do SUS na reunido da Comissdo Intergestores Tripartite do dia 26 de janeiro de
2006 e divulgado por meio da Portaria n2. 399/GM de 22 de fevereiro de 2006.
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destes pela populacao, os fluxos de matérias e de pessoas, os habitos, costumes e valores
e as inter-relagdes espaciais.

O Pacto de Gestdo traz, também, uma nova definicdo de regides de salude, descritas
como “[...] recortes territoriais inseridos em um espago geografico continuo, identificadas
pelos gestores municipais e estaduais a partir de identidades culturais, econémicas e
sociais, de redes de comunica¢do e infra-estrutura de transportes compartilhados do
territdrio” (BRASIL, 2006).

Tal definicdo avanca em relagdo a trazida na NOAS/2001, ao inserir os gestores
municipais na delimitacdo das regides e, ainda, considerar as identidades culturais como
caracteristicas a serem observadas nesse processo.

As regides de saude podem ter diferentes desenhos, e suas delimita¢cdes ndo deve
ser restrita somente a um processo administrativo, deve sim considerar as diversidades
locais, os fatores envolvidos, viabilizando dessa forma o desenvolvimento de uma
“regionalizagao viva” (ALBUQUERQUE; 10ZZI, 2008).

O reconhecimento e a apropriacdo dos espagos locais, pelos gestores, para a
intervencdo no processo salide/doenca, expressam-se por meio dos dados demograficos e
epidemioldgicos, pelas dindmicas das redes de transporte e comunicagdo, pelos
equipamentos sociais existentes, pelos fluxos assistenciais utilizados pela populacao,
mediante discursos das liderancas locais e também por outros dados como o proprio
contexto histérico e cultural da regido (BRASIL, 2007).

Para Viana et al. (2008, p. 96),

Pode-se presumir que o Pacto pela Sadde inicia um novo ciclo de
descentralizagdo do SUS ao procurar garantir a fungao da regionalizagdo de trazer
os conteudos do territério para dentro das ldégicas de sistema e de
descentralizagdo, como forma de pensar e buscar maior coeréncia e aproximagao
entre essas duas logicas.

Analisando a concepcdo de territorio presente no Pacto pela Saude e que esta
associada a regionalizacdo, Gadelha et al. (2009) observam que estdo implicitos dois
pressupostos bdsicos: o primeiro é o de garantir maior acesso da populagdo aos servicos,
de forma melhor e mais rapida. O segundo relaciona-se a otimizacdo dos gastos, na medida
em que as agdes e servicos sdo organizados numa légica hierdrquica, permitindo uma

articulacdo entre aqueles ofertados no nivel local e os de maior complexidade. Portanto,
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expressa uma concepc¢do de territdrio como drea geografica delimitada na qual uma
populacdo estd referida.

Outro instrumento que trouxe a tona a discussdo da dimensdo territorial na salde
foi a Portaria 4279/2010 do Ministério da Saude, que estabeleceu diretrizes para a
organizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) no ambito do SUS.

A proposta das RAS é resultado de uma andlise do cenario da organizacao da atencao
e da gestdo do SUS, em que se constatou que, além da fragmentacdo das agdes, vinha
ocorrendo uma mudanca no perfil epidemioldgico brasileiro (que apontava para uma tripla
carga de doengas com predominancia das condigdes cronicas) e que ainda se adotava um
modelo voltado para a atencdo as condicdes agudas (BRASIL, 2010).

Nesse novo modelo, a Atencdo Primaria é concebida como eixo estruturante da RAS,
situada como a coordenadora do cuidado e ordenadora da rede. A estrutura hierarquizada
por niveis de complexidade crescente (primdria, secunddria e tercidria), que apresentava
uma tendéncia a situar a atencdo primdria como um nivel menos complexo, é substituido
por uma forma organizacional polidrquica.

Nessa forma de redes, a APS tem um papel estruturante, considerando que ndo ha
hierarquizacdao entre os pontos de atengdo e que estes se distinguem pela densidade
tecnoldgica que utilizam (BRASIL, 2010; MENDES, 2011).

Dentre os atributos das RAS (ou elementos constitutivos), estdo a populacdo e o
territério, que devem ser definidos a partir de um amplo conhecimento das necessidades
e preferéncias a fim de determinar a oferta de servicos de saude. Outros elementos
apontam para a necessidade de: realizacdo de diagndstico situacional; identificacdo das
necessidades de servicos de atencdo primaria e dos demais niveis de atencdo e, de servicos
de apoio; criacdo de sistemas logisticos de suporte; e criagao de sistemas de regulacao e
governanca da rede (MENDES, 2011; SILVA, 2013).

Tratando dos requisitos para a constituicdo da RAS, Silva (2013) alerta para a
necessaria flexibilidade das normativas, especialmente considerando as diferentes
realidades econOGmicas, culturais e sanitarias existentes no pais e do proprio carater

processual de construcao do SUS.
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Isso se justifica principalmente se considerado que, em momentos anteriores, a
exemplo da NOAS/2001, a rigidez técnica e normativa acabou por criar dificuldades para a
criacdo das Regides de Saude coerente com a realidade dos lugares.

Ainda se tratando das RAS, Mendes (2011) enfatiza a necessidade de construcdo de
territdrios sanitdrios na organizacao de redes de atencdo em modelos de sistemas de saude
como o SUS, que sdo pautados na cooperagdo gerenciada. Para ele, existem, ao menos,
duas concepgdes de territdrios sanitarios que se aplicam na construcdo das redes de

atenc¢do em saude:

A primeira toma-os de forma naturalizada como um espaco fisico que esta dado
e estd completo; nesta concepgdo sdo exclusivamente os critérios geograficos
qgue definem este territorio-solo. A segunda, coerente com o conceito de espago-
populagdo, vé o territério como um processo em permanente construgdo,
produto da dindmica social onde se relacionam sujeitos sociais situados na arena
sanitdria. Esta Ultima concepgdo implica que o territdrio sanitario, além de um
territério geografico é, ademais, territdrio cultural, social e politico (MENDES,
2011, p. 176-177).

Para esse autor, ha diferengas fundamentais entre territorios sanitdrios e territérios
politico-administrativos. Os primeiros “sdo territérios recortados pelos fluxos e
contrafluxos da populacdo de responsabilidade de uma RAS, em suas demandas pelos
servicos de saude”, ou seja, sdo definidos pelos fluxos sanitarios de popula¢gdes em busca
da atencdo. De forma diferente, os territdrios politico-administrativos “sao territdrios de
desconcentracdo dos entes publicos que se definem a partir de uma légica eminentemente
politica” (MENDES, 2011, p. 177).

Por fim, é preciso destacar que, apds 21 anos da promulgacdo da Lei que institui o
SUS, houve sua regulamentac¢do por meio do Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011, com
vistas ao enfrentamento de alguns dos obstaculos para a gestao do sistema. Traz, portanto,
disposicGes sobre a organizacdo do SUS, o planejamento e a assisténcia a salude, além da
articulagcdo interfederativa. Nele sdo reafirmados os principios de universalidade,
integralidade, equidade, por meio de a¢Ges regionalizadas e hierarquizadas.

De acordo com o decreto, a organizacdao do SUS se dara por meio da instituicdao de
regioes de saude, tendo em vista a provisdo dos servicos. Foram incorporados novos

elementos a compreensdo de regides de salude, neste momento, definidas como:
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O espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de
rede de comunicagdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a
finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execug¢do de agdes e
servigos de saude (BRASIL, 2011).

Fazendo a andlise do texto do decreto, Santos e Andrade (2013, p. 59) destacam que,
para além do agrupamento de municipios limitrofes, a regido de saude deve estar “cercada
por outros elementos, como a execu¢do e o planejamento [destaque dos autores] de
fungdes comuns, as identidades e as possibilidades de comunicagdo entre eles”.

O levantamento aqui apresentado demonstra como a dimensdo territorial foi
abordada e incorporada na construgdao e no processo de implantagdao do SUS. Os
documentos analisados expressam a tentativa de definir o processo de gestdo em saude
orientado para o desenvolvimento de acdes em territérios onde se materializam as
condicbes de vida da populacdo, visando contribuir para a efetivacdo dos principios e

diretrizes que orientam a atual politica de saude brasileira.

Conclusoes

No Brasil, o processo de crescimento econOmico tem provocado profundas
desigualdades socioterritoriais. A utilizacdo dos espagos urbanos tem sido campo de
disputas de interesses econdmicos, politicos e sociais, os quais produzem e reproduzem
desigualdades, sendo um dos grandes desafios na gestao de politicas sociais.

Partindo de diferentes autores — influenciados, em sua maioria, pela concepcao de
territério formulada pelo gedgrafo Milton Santos — buscamos trazer referéncias que se
aproximassem da discussdao sobre territdério enquanto categoria social pautada em
processos sociais e sua aproximacao com a politica de saude brasileira.

A politica publica de saude brasileira foi protagonista no reconhecimento da
dimensdo territorial para o processo de gestdo descentralizada. Nos textos legais e
normativos, a questao espacial e territorial tem sido enfocada tanto no que diz respeito a
espacializacdo da doenca como na prépria organizacao do sistema de saude. A ideia de
territério esteve presente no processo de criacdao do SUS, a fim de que a definicao das

acoes, para ter resolutividade, deveria considerar as especificidades de cada local.
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Pode-se constatar que a concepcao de territério adotada nos programas
implantados, especialmente nos anos 1990, tinha como referéncia a definicdo que o
compreende como uma area geografica delimitada, com uma populacdo adscrita, ndo
considerando a dinamica dos territdrios (sociais, identitarias, culturais) e os condicionantes
estruturais e conjunturais que produzem as desigualdades sociais.

Contudo, desde o inicio dos anos 2000, os documentos oficiais (leis, portarias e
decretos) vém trazendo em seus conteldos indicacbes que permitem compreendé-lo
como “territério usado”. Percebemos que houve um avango nas normatiza¢des legais
acerca da concepgao territorial, notadamente apds o Pacto pela Saude de 2006, a partir da
regionalizagao.

Mais recentemente, com o Decreto 7.508/2011 (BRASIL, 2011) que definiu as regides
de saude, o espaco geografico passou a ser considerado com as suas identidades culturais,
econdmicas e sociais e a rede de comunicagdo. Incorporou-se na andlise territorial o
componente cultural, visto que o territdrio carrega consigo a dimensado simbdlica, o que
traz possibilidades para as andlises na area da saude, particularmente para a atencao
basica.

Apesar de todos os avancos da legislacdo do SUS em relagdo a dimensao territorial,
ainda ha limites que restringem a pratica cotidiana aos aspectos administrativos,
expressando uma area geografica delimitada na qual uma populacdo estd referida.

E preciso ultrapassar a légica politico-administrativa e atuar na perspectiva de
identificar as reais necessidades das populac¢des, suas potencialidades, diversidades e
particularidades. Esse € um dos grandes desafios para as politicas socais e, neste caso, da
politica de saude, na perspectiva da democratizacao, protecao e reducao das desigualdades
socioterritoriais.

Ha que pensar, ainda, a gestdo de acdes articuladas entre as politicas que atuam
diretamente no mesmo local, orientando as configurag¢des territoriais em direcdao a uma
melhor qualidade de vida. Trata-se, portanto, de desenvolver ac¢Ges intersetoriais em
territérios onde se materializam as condicbes de vida, de modo a reduzir as
vulnerabilidades individuais e coletivas que afetam a vida das pessoas.

Um dos grandes desafios no SUS é a implementacdo de acdes a partir das

necessidades dos territérios. Entender as relagdes, considerar as diferentes funcdes e os
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usos espaciais possibilita delimitar territorialmente os espacos para o desenvolvimento de
acOes de saude. Uma das exigéncias para o aprimoramento da gestdo é o reconhecimento
de que dentro das prdprias regides, microrregioes, ou outros recortes geograficos que
sejam adotados, ha heterogeneidades, tanto econdmicas quanto sociais e culturais.

Considerar as diferencas e desigualdades socioterritoriais das cidades brasileiras
pode contribuir com o avango de estratégias de acao da politica de saude para além do
atendimento das demandas setorizadas. As acdes no territério devem considerd-lo como
espacgo concreto, em permanente constru¢do, como um campo geossocial dinamico, onde
se criam formas de atendimento dos individuos e grupos sociais.

As politicas de saude devem fundamentar-se nas particularidades dos processos do
territério usado; isso é fundamental na compreensao do processo salde-doenca para além
dos aspectos meramente biolégicos e para a organizacdo da atencdo a saude tendo em

vista os principios de universalidade, integralidade e equidade.
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