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“E o uso do territério, e ndo o territério em si mesmo, que faz dele objeto de andlise social. O que
ele tem de permanente € ser nosso quadro da vida. Seu entendimento €, pois, fundamental para
afastar o risco da alienacao, o risco da perda de sentido da existéncia individual e coletiva, o riso

da renuncia ao futuro” (Milton Santos).
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A territorializacio da atencao primaria a satide no Sistema Unico de Sadde: perspectiva de

adequacio aos perfis do territorio urbano de Pouso Alegre-MG

Resumo

Este trabalho foi construido em torno de dois objetivos intimamente ligados: discutir a
territorializacdo como técnica e politica de gestdo dos servicos de atencdo primdria a saide no
ambito do Sistema Unico de Saiide (SUS) e apresentar uma perspectiva de adequagdo desses
servicos aos perfis do territério urbano. Os caminhos metodoldgicos foram construidos a partir
das orientacdes dadas por Maria Cecilia Minayo, para as pesquisas qualitativas em saude, e a
categoria territério usado em Milton Santos foi tomada como fundamento para a constru¢cdo da
base tedrico-conceitual. A pesquisa comunica teoria e pratica. Por isso, o territério urbano de
Pouso Alegre-MG foi definido como local de estudo e aplicagdo. A reflexdo sobre a
territorializagc@o da satude levou a concluir que se trata de uma concepg¢ao politica e pragmatica do
territério, com dimensdo padronizada e elementos burocriticos que fragmentam o sistema de
atencdo. Como técnica, a territorializagdo “cria” territdrios politicos para a saide e como
inscri¢do espacial impoe os limites de abrangéncia para os servi¢os. O seu ponto de partida sdo os
servicos € o nimero de habitantes. A perspectiva dos perfis territoriais apontou um caminho
diferente. O ponto de partida, nesse caso, deve ser o reconhecimento dos usos do territdrio,
através dos quais sdo identificados os seus perfis. Dessa forma, os servigos de atengdo primdria
devem se adaptar a esses perfis territoriais. Como técnica, essa perspectiva reconhece os usos do
territério e como inscri¢do espacial se adapta a esses territorios reconhecidos pelos seus usos.

Palavras-chave: Territorializacdo; Atencdo Primdria a Sadde; Sistema Unico de Sadde (SUS);

Usos do Territorio; Perfis Territoriais.
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Territorialization of primary attention to health in the Unique Health System (SUS):

perspective of adequacy for the urban territorial profiles of the Pouso Alegre-MG

Abstract

This work was developed based on two closely connected aims: discuss the territorialization as
technique and management policy of the services of primary attention to health in the SUS
(Unique Health System) and present a perspective of adequacy of such services for the urban
territory profiles. The methodology was researched having the support of Maria Cecilia Minayo,
for the qualitative research in health, and the territory category used in Milton Santos was taken
as foundation for the construction of the conceptual-theoretical support. This research deals with
theory and practice, this is why, the urban territory of Pouso Alegre-MG was defined as the
venue of studies and application. The reflection upon the territorialization of health lead to the
conclusion that there is a political and pragmatic conception of the territory with patterned
dimension and procedural elements which divide the system of attention. As technique, the
territorialization “generates” political territories for health and as spatial registration enforce the
limits of ranges for the services. Therefore, the starting point is the services and inhabitants
figure. The perspective of territory profiles have shown a different way. The starting point must
be the acknowledgement of the uses of the territory and from them the profiles are identified.
This is why the services of primary attention should be adapted to these territory profiles. As a
technique, this perspective acknowledges the uses of territory and how spatial register adapts to
these territories acknowledge by their uses.

Key words: Territorialization; Primary Attention to Health; Unique Health System (SUS); Used

Territory; Territorial Profiles.
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INTRODUCAO

I

Ha seis anos adentrei o campo da Geografia da Satde no Programa de P6s-Graduagdo em
Geografia do Instituto de Geociéncias da Unicamp. Foi uma ousadia inicialmente, pois, para
mim, tratava-se de algo completamente novo. Contudo, as orientacdes da Professora Dra Arléude
Bortolozzi foram me dando seguranga e a capacidade de enfrentar desafios da professora foi
também me contagiando. Comecei a escrever o projeto € me aventurei no mestrado com uma
pesquisa que tratava a relagdo entre a producgdo do territério urbano e a produgdo da doenca. Essa
foi a primeira etapa dessa trajetdria e ela foi concluida em 2008.

A experiéncia obtida no mestrado iria determinar a pesquisa que se seguiria no doutorado.
Observei que a problemdtica da doenga estd também condicionada a problematica da atencdo. Em
muitos casos, sendo na maioria deles, a doenga pode ser evitada com uma atencdo equitativa e
resolutiva. Era um olhar geogrifico para essa atencdo, mas também vista como um todo
complexo, multiplo e interdisciplinar. H4 uma aten¢do voltada para a doenca, para a correcao,
baseada nos hospitais, nas especialidades. Mas hd também uma atencdo preventiva, sempre
preocupada em evitar a doenca. E h4, por fim, uma aten¢do que promove a saidde, atuando sobre
os seus determinantes sociais. A Geografia pode adentrar as “multiplas atengdes”, mas, acredita-
se: é na dimensao da prevencgdo e promog¢ao que sua presenga se faz mais importante. As praticas
corretivas estdo mais ligadas a dindmica médica propriamente dita, ao passo que as praticas de
prevencdo e promocao envolvem a¢des bem mais amplas, de cunho, quase sempre, social.

Por isso, passei a refletir sobre o Sistema Unico de Sadde (SUS), na dimensdo dos
servicos a ele agregados mais diretamente envolvidos com as praticas de promog¢do e prevengao.
Foi assim que me deparei com o estudo do planejamento e gestdo territorial dos servicos de

atencao primadria a saude.



1T

A atencdo primadria € o primeiro nivel de atencdo do SUS, a porta de entrada e o contato
preferencial do usudrio com o sistema e as redes de atencdo (MENDES, 2009). O Ministério da
Saude utiliza o termo “atencdo basica™' para se referir a esse conjunto de servicos de elevada
complexidade e baixa densidade tecnoldgica, cujas agdes sdo organizadas “[...] sob a forma de
trabalho em equipe, dirigidas a populacdes e territério bem delimitados, pelas quais assume
responsabilidade sanitdria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem
essas populacdes” (BRASIL, 2007b, p.12).

Além de seu papel de porta de entrada e primeiro contato do usudrio com o SUS, a
atencdo primdria deve exercer um papel estratégico de coordenacdo em relacido aos demais niveis
de aten¢do, uma vez que os fluxos devem (ou deveriam) passar por ela, ser encaminhados e
retornar a ela. Ademais, suas agdes devem ser também continuas e integradas (STARFIELD,
2002). Em primeiro lugar, porque tais acdoes nio se limitam a momentos esparsos da vida ou
quando o usudrio busca o servico de saide ja adoentado. A atencdo primdria € um servico
organizado para as pessoas € ndo para as doengas (OPAS, 2007). Em segundo lugar, porque
devem pensar a saide como totalidade e como sistema (fato que leva também a necessidade da
constituicdo de redes de atencdo).

Com o SUS a sadde se tornou um bem universal, direito de todos e dever do Estado.
Tudo isso tudo inscrito na Constitui¢cao Federal de 1988 (BRASIL, 1989). E a atencdo primaria
passou a exercer um papel estratégico nesse sentido, uma vez que ndo € possivel que o sistema
seja universal, equitativo e integrado (principios doutrindrios do SUS) sem que os servigos
estejam no territério, sem que as pessoas tenham acesso a esses servicos em seus diversos niveis.
Nao por acaso, a atencao primdria € o unico nivel de aten¢do do SUS totalmente gerenciada pelos
municipios, uma vez que era (e ainda €) necessdrio descentralizar o sistema para levar os servigos

para perto das pessoas.

' De acordo com Gil (2006), as expressdes “atencdo primaria” e “atengdo basica” sdo frequentemente tomadas como
sindnimos no Brasil. Ainda néo se fez um estudo tedrico aprofundado para determinar qual a acep¢do mais adequada
para se referir a esses servicos. Assim, o Ministério da Satide utiliza a expressdo “atencdo bésica”, ao passo que a
Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais, por exemplo, utiliza a acepg¢do “aten¢do primaria”. Fato que mostra
certo desacordo na interior da prépria politica nacional de saude. Este estudo utiliza o termo “atencdo primaria a
saude” por duas razdes: primeiro, porque ¢ a expressdo mais comumente encontrada na bibliografia internacional
(STARFIELD, 2002) e, segundo, porque o estudo se aplica a cidade de Pouso Alegre-MG e, nesse caso, é melhor
que se alinhe ao uso feito pela Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais.



Um dos principios fundamentais da atencdo primdria € a adscricdo da clientela e a
defini¢do das dreas de atuacdo dos seus servigos. Sem isso suas a¢des ndo podem ser continuas e
integradas. Por isso, ainda na década de 1990, inicio do processo de consolidagdo do SUS, foi
proposto a criacdo de distritos sanitdrios em todo o pais (MENDES, 1993). Os distritos
representavam um modo de organizacgdo espacial dos servigos de atencdo primdria a saide, mas a
ideia foi caindo no ostracismo no inicio de século. Ainda nos primeiros anos da década de 1990
ganharia forca outra estratégia de organizac¢do da atencdo primdria no Brasil, agora fundamentada
em torno da familia. Constitui-se, entdo, em 1994, o Programa Sadde da familia (PSF), hoje
entendido ndo mais como programa, mas como estratégia de consolida¢do do SUS em todo o pais
(BRASIL, 2007b). A Satde da Familia funciona com um modelo relativamente simples, mas
com muitos avangos em termos organizacionais.

E nesse contexto e também influenciado por propostas tedricas da Organizagio Pan-
Americana da Saide (OPAS), que surge a politica da territorializa¢do da atenc¢do primdria a saide
no Brasil. E uma politica porque é uma proposta de Estado para a organizacio desse nivel de
atencdo em todo o pais. Mas, € também uma técnica’ utilizada para se delimitar dreas de atuacao
das unidades de ateng@o primaria a saide no Brasil, notadamente as unidades de Saude da
Familia.

A territorializacdo pode ser entendida como o processo de apropriagdo do espaco pelos
servigos de atenc@o primaria a saude (UNGLERT, 1995). Em termos préticos, pode também ser
entendida como o processo de criagdo de territorios de atuacdo de unidades de atengdo primdria a
saude, justificando assim o uso do termo territorializacdo, ou seja, processo de criacdo de
territorios. Esse foi o modo encontrado para se resolver a questdo da definicdo das dreas de
atuacdo dos servicos de ateng¢do primdria, ou seja, territorializando os servigos e cadastrando

(adscrigdo de clientela, como é chamada) a populacao do seu interior.

* Ha certa confusdo no uso de certas terminologias ao se definir a territorializagdo. O Diciondrio de Educagio
Profissional assim a define: “[...] um processo de habitar e vivenciar um territério; uma técnica e um método de
obtencdo e andlise de informagdes sobre as condicdes de vida e saide de populacdes; um instrumento para se
entender os contextos de uso do territdrio em todos os niveis das atividades humanas (econdmicos, sociais, culturais,
politicos etc.) [...]; um caminho metodolégico de aproximag@o e andlise sucessivas da realidade para a produgdo
social da saude [...]” (MONKEN e GONDIN, 2008, p. 397, grifo nosso). Portanto, termos como técnica, método,
instrumento (tecnologia) e metodologia, sdo usados numa relacdo sinonimica. O que € um erro, pois existem
diferencas em suas aplicacdes. Para se evitar isso, este estudo utiliza o termo técnica ao se referir a territorializacao,
pois se apresenta como uma proposta de intervencdo na realidade, tratando-se muito mais de uma técnica de
planejamento e gestdo dos servigos de satide do SUS.




Entretanto, apesar de se apresentar como uma pratica geogrifica, a politica da
territorializagcdo carece de um estudo propriamente geogrifico. Estranhamente, o gedgrafo estd
relativamente ausente desse processo. Apenas recentemente, com a expansiao dos trabalhos de
Geografia da Satde no Brasil, tem-se publicado algumas pesquisas sobre o tema. Porém, tais
pesquisas, em sua maioria, ndo s6 ndo debatem teoricamente a territorializacdo da saide, como a
justificam, criando-se técnicas de territorializacdo, como as que vém sendo feitas por
pesquisadores da Fiocruz.

Excetuando-se uma pequena critica feita por Souza (2004), em relacio a essa
territorializacdo da sadde, ndo sdo comuns trabalhos que debatem essa pratica numa outra
perspectiva. Dai a importancia deste trabalho, pois, olhando sob a dimensdo da geografia, pode
conceber a territorializagdo tal como € e, a0 mesmo tempo, conceber uma perspectiva geografica

para a gestdo territorial dos servigos de atenc¢do primdria a saide no ambito do SUS.

I

Este trabalho foi construido em torno de dois objetivos intimamente ligados, quais sejam:
discutir a territorializagdo como pratica de gestdo dos servicos de atencdo primdria a satde no
ambito do SUS e apresentar uma perspectiva de reconhecimento e adequacdo dos servigos de
atencdo primadria a saude aos perfis do territério urbano.

A construcao do primeiro objetivo partiu do principio hipotético de que a territorializagdao
tal como vém sendo feita se refere mais a um processo de criacdo de dreas de atuacdo dos
servicos do que mesmo a criacdo de territdrios. Sdo dreas porque sao definidas geometricamente
a partir do nimero de habitantes previamente determinado e padronizado para todo o pais.
Entretanto, tais dreas comportam limites, impde barreiras e também se expressam a partir de
relagdes de poder. Mas, sdo relacdes de poder mao unica, promovidas pelo aparelho de Estado.
Nesse sentido, a territorializagdo pode também ser entendida como uma pratica ou estratégia
utilizada para a cria¢do de territérios politico-administrativos da saide no interior do territério
urbano. E isso pode ou ndo significar um problema. Depende dos modos como sdo criados esses
territérios. Dai a importancia da andlise tedrica e pratica desse processo.

O segundo objetivo se apresentou como uma resposta alternativa para a gestao territorial
dos servicos de atencdo primdria a saide. Nesse caso, o principio hipotético norteador esta

baseado na ideia de que a adaptacdo dos servigos aos perfis do territério reconhecidos pelos seus



usos pode se apresentar como uma perspectiva geografica vidvel para o planejamento e gestao
territorial desses servicos.

Algumas intencdes especificas podem também ser desdobradas desses dois objetivos
principais. Estdo relacionadas com o estudo da gestdo territorial dos servigos de aten¢@o primdria
a satude na area urbana de Pouso Alegre-MG, quais sejam:

a) Discutir a prética da territorializacdo dos servicos de atenc¢do primdria a sadde na area
urbana de Pouso Alegre;

b) Mostrar os modos de organizacdo e gestao territorial dos servicos de aten¢do primadria
realizados nas Unidades Bésicas de Saide (UBS) e nas Equipes Saide da Familia (ESF) da area
urbana de Pouso Alegre;

¢) Apresentar uma perspectiva de adequacao territorial dos servigos de aten¢do primdria a

saude tendo em vista os usos e perfis do territorio urbano de Pouso Alegre;

IV

Esta tese se caracteriza por uma escolha metodolégica qualitativa. A partir da proposicao
oferecida por Minayo (2000), para as pesquisas qualitativas em saude, construimos os principais
instrumentos para a realizacdo deste trabalho. Um aspecto interessante na proposta dessa autora é
a ndo exclusao dos dados quantitativos na andlise qualitativa. Ao contrério, os dados estatisticos,
demogréficos ou ndo, sdo transformados num corpus qualitativo de anélise, daf a sua riqueza.

A partir dessa perspectiva metodoldgica, a primeira preocupacdo foi encontrar referéncias
bibliogrificas que permitisse debater a gestdo territorial da saide em dreas urbanas. Nao sio
muitos os trabalhos sobre territorializacdo. H4 uma documentacdo oficial expressa em forma de
planos e programas governamentais que tratam disso. Porém, de forma extremamente racionalista
e relativamente abreviada. H4d também pouca bibliografia internacional que trata de uma
territorializacdo da satde, sendo alguns poucos trabalhos da Organizacdo Pan-Americana da
Saide (OPAS). Entretanto, como se trata da andlise de uma politica de gestdo da saude, sdao
mesmos os documentos oficiais 0os mais importantes para essa avaliagdo. As demais referéncias
fazem parte do dia a dia da Geografia e da Geografia da Saude respectivamente, portanto, faceis
de serem encontradas.

A pesquisa tedrica antecede a prdtica, mas ndo se limita temporalmente, pois deve

acompanhar todo o processo de pesquisa. A pesquisa pratica, por sua vez, se realiza a partir da



coleta, andlise, e interpretacdo de dados diversos. Esses foram divididos da seguinte forma: i)
dados demograficos, coletados no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); i1) dados
socioecondmicos, coletados no IBGE e no Banco de dados do SUS (DATASUS); iii) dados dos
servicos de atengdo primadria a saude, aqui envolvidos os equipamentos, procedimentos e pessoal.
Esses coletados na Secretaria Municipal de Sadde. Uma das grandes dificuldades que
enfrentamos no levantamento de dados, mas contornada, € a sua desatualizacio e o seu formato.
Os mais atuais sao do DATASUS, mas seu formato e abrangéncia ndo sido adequados. Os dados
do IBGE podem ser encontrados no formato e abrangéncia adequados, mas sdo desatualizados.
Infelizmente estamos vivendo esse periodo pds-censo. Entdo, todos os dados anteriores sdo
desatualizados, mas o mais recente ainda nio estd totalmente disponivel, embora ja se tenha
passado dois anos de sua realizacdo.

Depois de coletados os dados, passamos a construir, em ambiente de SIG (Sistema de
Informacgdo Geogréfica), a base cartografica para as suas representacdes. Para isso, foi utilizada
uma base cartografica produzida pela Fundacdo Jodao Pinheiro (FJP) em 2008, na escala 1: 5.000
e um trabalho de aerofotogrametria produzida pela Empresa Base S.A, datada de 2000. A
representacdo em mapa temdtico € fundamental nesta pesquisa. Afinal, estamos lidando com a
defini¢do de dreas de abrangéncia de unidades de atencdo priméria a saide. Mapeamos cada um
dos territérios de atuagdo dessas unidades de satide, o que foi importante para entender os modos
como foram projetados pelo poder publico.

Findado esse trabalho com os dados secunddrios, e, ainda, baseado nas orientacdes de
Minayo (2000), construimos mais dois instrumentos de verificacao: a entrevista semiestruturada e
a observacdo sistemdtica em campo. A entrevista € definida por Minayo (2000) como uma
conversa com finalidade. Deve estar atrelada a um objetivo previamente definido e a um roteiro
muito bem delineado. Neste estudo, a entrevista foi tomada como um instrumento para se
entender os contextos politicos da gestdo territorial da satide na drea urbana de Pouso Alegre. A
territorializacdo € uma préatica preconizada localmente e deve ser processada mediante decisdes
locais. Por isso, o seu entendimento deve ser feito a partir do contato com os gestores da saide na
localidade. Dessa forma, o publico-alvo para a realizacdo dessas entrevistas, sdo aqueles que
estdo diretamente envolvidos com o planejamento e a gestdo da aten¢do primdria a saide na area
urbana de Pouso Alegre. A descricdo metodoldgica da entrevista pode ser lida no anexo n°. 04

desse trabalho.



O método observacional ¢ uma técnica simples e eficiente para se reconhecer os usos e
variagdes do territério. Pode também ser definida como a observacdo e registro sistemdtico de
trabalho de campo em caderno de notas ou ainda como um fichamento roteirizado de campo
(Minayo, 2000). Essa técnica se aplica bem em pesquisas qualitativas por possibilitar a coleta de
grande quantidade de dados e informacdes de forma direta e objetiva (MONKEN, 2003). A
descricdo do roteiro de observacdo com as principais questdes levantadas e o fichamento pode ser
encontrada no anexo n°. 05 desse trabalho.

Esclareca-se, ainda, a escala e a base conceitual adotadas para realizacdo dessa pesquisa.
Quanto a escala, o que a define neste estudo é o contexto da gestdo territorial das unidades de
atencdo primdria a sadide em dreas urbanas, notadamente as dreas de atuacdo das Unidades
Bésicas de Saude (UBS) e Equipes Saude da Familia (ESF). Tais dreas podem ter dimensodes
variadas, mas se expressam como recortes espaciais muito bem definidos no interior do espaco
urbano.

O local de aplicacdo pratica da pesquisa € o territério urbano de Pouso Alegre-MG. Nao é
uma escolha aleatdria, evidentemente. H4 razdes que justificam a sua elei¢do. Deve-se esclarecer
que essa drea ja foi objeto de experi€ncia anterior realizada por ocasido da producdo do mestrado
(FARIA, 2008). Nao se pode negar que isso gerou um arcabouco de condicdes previamente dadas
e que justificou sua adocdo também nesse momento. Contudo, ndo se trata apenas do
aproveitamento de um conjunto de experiéncias acumuladas. O fato de tomar Pouso Alegre como
local de estudo estd mais relacionado com as suas potencialidades em termos de objetivo da
pesquisa do que em termos de praticidade. Citam-se, de modo especial, as politicas que vém
sendo implantadas pela Secretaria de Estado da Saide de Minas Gerais para o fortalecimento da
atencao primadria e a constituicdo das redes de atencdo a saide em todo o Estado.

Quanto a base conceitual, o que a define € a abordagem territorial utilizada. Afinal, este
estudo discute a gestdo territorial dos servigos de atencdo primdria a saude no ambito do SUS.
Importa, portanto, saber qual a concepg¢ao de territério melhor se ajusta aos objetivos propostos.
Esta pesquisa tratou territorio urbano a partir de seus usos. Ao fazer isso, definiu-se o conceito de
territério a ser trabalhado (SANTOS, 1994; 2004; 2006) e, obviamente, a forma como foi
analisado. S@o os usos do territério, € ndo o territério em si, que faz dele objeto de andlise social

(SANTOS, 1994).



Os usos estdo relacionados com as diferentes funcdes e funcionalidades do territério. Sdao
processos inseparaveis, uma vez que as fungdes qualificam os usos e esses, por sua vez, revelam
o ‘carater’ das fungdes. Sdo as diferentes fungdes/usos do territdrio que permitem definir suas
feicoes, aqui entendidas ndo como forma, mas como formas-conteido (SANTOS, 2004). As
feicdes, por sua vez, devem permitir criar recortes no interior do territorio urbano. E o recorte por
sua vez ¢ o principio do conceito de perfil. Dai o uso da expressdo “perfil territorial”, uma vez
que os usos conformam funcdes e fei¢des, e esses permitem fazer os recortes e estabelecer os

perfis do territorio (FARIA e BORTOLOZZI, 2009).
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O trabalho foi estruturado em cinco capitulos, todos organizados de modo a tornar
possivel a relacdo entre teoria e prética, sem ter que fragmenté-las. Evidentemente, a pesquisa
tedrica foi feita primeiro, pois ela autoriza a andlise pratica, mas também essa acabou, em alguns
momentos, fazendo retornar a base tedrica para refazé-la. Como a pesquisa lida com um campo
interdisciplinar, acabamos nos deparando com indimeros conceitos a serem esclarecidos. Além
disso, do ponto de vista da organizacdo do SUS, havia a necessidade de uma discussdao mais
ampliada a respeito, sobretudo dos modos de organizacdo da atencdo primdria a saide no pais.
Tudo isso fez com que o estudo tedrico se estendesse um pouco.

O primeiro capitulo esclarece conceitualmente o territério. Por isso, ele apresenta a base
conceitual que fundamenta a tese. Tanto o estudo da territorializagdo dos servicos de atencdo
primdria a sadde, quanto o desenvolvimento de uma perspectiva de adequacdo desses servicos
aos perfis do territério passam por ai. Além disso, observamos certa dificuldade para o setor
satde em teorizd-lo. E isso € fundamental, uma vez que o SUS se organiza territorialmente em
redes e em escalas territoriais. Ainda neste capitulo, inserimos uma pequena discussdao da
Geografia da Saude, como campo de estudo. E era novamente necessario, pois existem inumeras
abordagens no seu interior.

O segundo capitulo discute a territorializa¢ao, no contexto do desenvolvimento do SUS, e
da aten¢do primdria a saide no Brasil. Tem um caréter tedrico atrelado ao primeiro objetivo desta
tese. E essa discussado tedrica foi fundamental para embasar o estudo pratico da territorializagdo
feita no quarto capitulo. A territorializagao € uma politica e uma técnica de planejamento e gestao

dos servicos de atencdo primdria a saide e, como tal, tem enormes implicagcdes na integracdo das



acoes do SUS, na constituicao das redes de atenc¢do, na resolutividade e equidade do sistema. Dai
a importancia do seu estudo.

O terceiro capitulo pode ser entendido como uma breve caracterizacdo de drea. O objetivo
principal foi apontar os contextos da produgdo do territério urbano de Pouso Alegre e seus
principais usos. Neste capitulo, ndo nos preocupamos com as questdes da saide propriamente e,
sim, com a producdo do territério como um todo. Afinal, € ele que deve fundamentar a discussao
pratica da territorializacao a ser feita no quarto capitulo e a apresentagdo da perspectiva em torno
dos perfis territoriais a ser feita no quinto capitulo.

O quarto capitulo analisou a territorializacao a luz daquilo que foi discutido teoricamente
no primeiro e segundo capitulos. Antes, porém, reserva um pequeno texto, enfocando a politica
da territorializacdo da saide no Estado de Minas Gerais. Essa politica vem sendo implantada em
Pouso Alegre. Feito isso, passamos a tratar espacialmente os dados da aten¢do primdria a satde e
a refletir sobre os modos como vem sendo feita a territorializacdo da satide nessa cidade.
Portanto, este capitulo deve atender, agora sim, do ponto de vista prético, os anseios anunciados
no primeiro objetivo dessa tese.

O quinto e ultimo capitulo apresenta uma perspectiva de adequacdo dos servigcos de
atencdo primdria 2 sadde aos perfis do territério urbano de Pouso Alegre. E o capitulo mais
extenso e feito sob a dimensdo de uma perspectiva, ou seja, sem a pretensdo de querer criar um
modelo geogréfico para se definir territorialmente as dreas de atuacdo desses servicos. Este
capitulo faz também algumas discussdes tedricas importantes sobre a dificuldade de se
estabelecer limites territoriais, as escalas e a participacdo popular nessa construcdo. Depois,
adentra o territério urbano de Pouso Alegre, para reconhecer especificidades dos seus usos e, a
partir destes, apresenta uma perspectiva de recortamento do territério. Embora seja apenas uma
perspectiva (uma proposi¢ao), nao foi feita com descuido. O resultado final da discuss@o dos usos
e perfis do territério urbano de Pouso Alegre levou a considerar um desenho de como podem se
estabelecer territorialmente esses servigos.

Este trabalho se apresenta como uma contribui¢do geografica para a gestdo dos servicos
de atencdo primdria a saide em dreas urbanas. H4 elementos esclarecedores sobre os usos que se
tem feito do termo territorializacio e as consequéncias praticas desses usos. Também a

perspectiva apresentada, embora exija, para se tornar vidvel, uma equipe multidisciplinar e ampla



participacdo popular, sinaliza um movimento diferente ao que propde a politica da

territorializacdo. E as razdes favordveis ao seu uso sdo apontadas no dltimo capitulo da tese.
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CAPITULO I: O TERRITORIO COMO CATEGORIA DE ANALISE EM GEOGRAFIA
DA SAUDE: APROXIMACOES CONCEITUAIS

Um dos aspectos que mais se presa na presente pesquisa € a comunicacao entre a teoria e
pratica. Nao s6 porque sdo insepardveis, mas, sobretudo porque se entende que a pesquisa
cientifica (incluindo esta) deve ser realizada ou se traduzir na pratica, buscando possiveis
respostas as questdes sociais que se apresentam. Contudo, conforme Souza (2010), a pratica
depende da apropriacdo dos conceitos, ainda que ndo intencionalmente, pois esses refletem nao
apenas posicionamentos tedricos e filoséficos, mas também a prética politica e, portanto, a
pratica em relacdo ao mundo e a sociedade que se apresenta. Por isso, faz-se importante
esclarecer quais os conceitos que norteardo este trabalho.

Este estudo se inscreve no debate das questdes territoriais da saide no Brasil, em Minas
Gerais e em Pouso Alegre, respectivamente. Hd o territério como conceito e a saide como
conceito, ambos inscritos no interior de uma temdtica de estudo que vem se desenvolvendo
fortemente no Brasil: a chamada Geografia da Saude. A tarefa aqui deve iniciar-se pelo
esclarecimento desta temdtica para, em seguida, discutir os conceitos - territorio e saide -, que
serdo utilizados para o seu desenvolvimento.

Este € o objetivo desse capitulo, didaticamente dividido em trés grandes eixos, quais
sejam: discutir a Geografia da Saude como temética e campo de estudo; refletir sobre o territorio
como categoria de andlise social; esclarecer qual a abordagem territorial serd utilizada neste

trabalho.

1.1 A Geografia da Saide® como campo e como possibilidade: colocando as coisas nos seus
lugares.

A Geografia da Saude pode ser definida como um campo de estudos que “[...] integra e
articula saberes diversos, tradicionalmente organizados em torno das Cié€ncias Sociais, das

Ciéncias da Terra e das Ciéncias da Saude” (SANTANA, 2005, p. 25). H4 a Geografia da Sadde

* Em estudo anterior (FARIA, 2008) fez-se uma longa investigacdo histérica da Geografia Médica e da Sadde. A
tarefa nesse momento é muito mais tedrica e conceitual do que histérica. Caso haja interesse em entender o processo
histérico de constituicdo da Geografia Médica e da Sadde, além das principais abordagens da temdtica, sugere-se a
leitura do primeiro capitulo da dissertacdo produzida pelo autor.
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ou as Geografias da Satdde, mas ¢ uma e a mesma Geografia, diferenciada apenas por se
concentrar mais detidamente num campo de andlise, embora ela mesma nio possa ser pensada
independente do todo, de todo o espaco e de todas as relagdes.

A Geografia da Saide, como campo e como possibilidade, inscreve-se no processo
historico de evolugdo da Geografia Médica. Nao ha consenso no uso do termo “Geografia da
Saude”. Os autores anglo-saxdes, por exemplo, usam a expressio Geografia Médica
Contemporanea (CURTIS e TACKET, 1996, citado por NOSSA, 2008), para se referir a esse
novo momento que se descortina da aproximacado entre a Geografia e a saude. Afinal, a Geografia
da Satde seria uma nova Geografia Médica? Ela a substitui ou se trata de um novo campo?

Essas questdes ndo sdo apenas terminoldgicas, mas sim tedricas e metodoldgicas
(PICHERAL, 1992; 1994). H4 hoje a convivéncia entre Geografia da Saude e Geografia Médica
em alguns lugares (por exemplo, pesquisadores da Universidade Federal de Uberlandia) e a
sobreposicdo da Geografia da Satde a Geografia Médica em outros (por exemplo, pesquisadores
da Universidade Estadual Paulista/Presidente Prudente). Um exemplo dessa convivéncia e
sobreposi¢do de termos estd presente na denominacdo dada a Revista Brasileira de Geografia
Meédica e da Saude — Hygeia -, primeiro periddico dedicado ao tema no Brasil. A dificuldade em
dizer o que € uma coisa e outra fica clara no nome dado a revista.

A Geografia Médica como campo de estudos ndao foi, a nosso ver, sucumbida pela
chamada Geografia da Satide. Trata-se de dois campos de estudos que se comunicam, mas que
oferecem possibilidades tedricas e metodoldgicas diferentes. Em trabalho anterior (FARIA, 2008)
foi feito um longo estudo histdrico e bibliografico da Geografia Médica e entre os aspectos mais
importantes que se apreendeu na €época foi o cardter “geopapologio” dessa vertente. Pode ser
essencialmente definida como o estudo geogrédfico das questdes médicas, justificando, assim, a
sua denominagdo. Isso levou a considerar que a Geografia Médica se explica muito mais pelos
usos médicos dos conhecimentos geogrificos do que pelos usos geograficos dos conhecimentos
médicos. Havia a necessidade sanitdria (e politica) de entender como o fendmeno patoldgico se
comportava geograficamente, ficando obvio que o cerne da questdo ndo era as “geografias”, mas
as “patologias”. E por isso que Rojas (1988) vai afirmar que a Geografia Médica foi um campo

. . )T z 4 4
de estudos realizado essencialmente por médicos, pelo menos até meados do século passado™.

* A disseminacdo da Geografia Médica como campo de estudos propriamente geografico se d4 mais efetivamente a
partir de 1949 quando um grupo de estudiosos, entre eles Max. Sorre e Jacques May, se articulou informalmente e
criou a Comissdo de Geografia Médica e da Satide. Essa comissdo foi posteriormente inserida na Unido Geografica
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Por isso, os estudos de Geografia Médica serdo baseados na ecologia das doengas, como é
o caso da Teoria dos Focos Naturais de Pavlovsk (citado por PESSOA, 1978) e os Complexos
Patogénicos5 de Max. Sorre (SORRE, 1933; 1951). Se fosse necessdrio definir um objeto para a
Geografia Médica este seria a doenca e sua manifestacdo geografica. E isso é um problema? Nao
evidentemente. Desde Hipdcrates, a dependéncia espacial do fendmeno patolégico € muito bem
reconhecida. Sdo estudos importantes, como aquele realizado por Snow (1991) e que, certamente,
evitou a morte de milhares de pessoas. No contexto atual, os estudos de Geografia Médica
ganham ainda maior importancia, uma vez que a doenga também se globalizou. Veja-se, por
exemplo, o caso da Gripe HINI1. Fica evidente o comportamento climdtico e sazonal de sua
manifestacdo e a importancia da Geografia para o seu controle.

Porém, ao lado dessa virtuosa aplicagdo dos estudos de Geografia Médica, ha também
impedimentos que sdo naturais devido a sua defini¢do, e hd problemas derivados das limita¢des
proprias da vertente. Uma das maiores preocupacdes que se deve ter nesses estudos € o
entendimento parcial da realidade. Ao centralizar os esfor¢cos na busca do entendimento
geografico da doenca, perdem-se de vista os aspectos mais gerais, historicos e sociais que a
explicam. Um exemplo simples dessa limitagcdo € o discurso das chamadas doencas tropicais, nao
que elas ndo existam, mas € mais do que sabido que os problemas de satide nos trépicos é muito
mais resultado do processo histérico de dominacdo e subjugacdo desses povos do que
propriamente climaticos. E aqui daria para tracar uma enorme consideracao e critica em torno da
chamada Tropicologia Médica, como se houvesse uma medicina diferente nos tropicos.

Na medida em que centraliza sua atencdo na doenca ou patologia, a Geografia Médica
realiza uma andlise de alguma forma geografico-clinico ou clinico-geografico da sadde. A
Geografia Médica se aproxima dos pressupostos centrais presentes na Clinica Médica que € a
patologia e seus sintomas. No primeiro caso, buscam-se os aspectos (sintomas) geograficos que
explicam a doencga e no segundo buscam-se os aspectos (sintomas) fisiopatolégicos que explicam
a enfermidade. Obviamente a Clinica Médica trata a manifestacdo da doenga “dentro” do

individuo e a Geografia Médica trata da doenga “fora” do individuo. Nao ha similaridade do que

Internacional (UGI) e representou um marco importante desses estudos na segunda metade do século XX
(BOUSQUAT e COHN, 2001).

> O conceito de Complexo Patogénico de Sorre abrange néo apenas os aspectos fisicos da paisagem, mas também os
aspectos sociais e histéricos (FERREIRA, 1991). No Brasil, houve a maior influéncia da Teoria dos Focos Naturais
de Pavlovsk, gracas a vasta influéncia de Pessoa (1978). H4 uma tendéncia atual em revalorizar a teoria dos
Complexos Patogénicos, como a que se 1€ em Guimardes e Lima (2007) numa clara associa¢do que se faz com as
propostas de Milton Santos, a partir do uso da expressdo Complexo Técno-Patogénico Informacional.
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fazer e como fazer, mas € o mesmo objeto de investigacdo. A doenca € entdo investigada do
ponto de vista de suas patologias e suas geografias, o que significa que tanto num caso como no
outro o esfor¢o € realizado no sentido de entender a manifestagdo da doenca, e, em seguida, criar
estratégias para o seu controle e prevencdo. Veja-se o caso do excelente trabalho metodolégico
realizado por Ferreira (2003) para modelagem cartografica e andlise regional de epidemias de
dengue na Mesorregiao de Sdo José do Rio Preto, Sdo Paulo. Trata-se de um estudo de Geografia
Médica, na medida em que o centro da discussdo € a doenca. O autor se utiliza evidentemente de
muitas varidveis para entender essa enfermidade. Mas, o centro da andlise ndo deixa de ser a
dengue em seu comportamento espago-temporal. Ora, repita-se, isso ndo é um problema, € apenas
uma forma de ver e analisar a realidade. Ressalte-se mais uma vez a importancia desses estudos
para a criagdo de cendrios diagnosticos da doenca espacialmente referida. A modelagem da
dengue neste estudo, por exemplo, forneceu um cendrio muito bem elaborado que pdde ser
utilizado pelas politicas regionais de satide, sobretudo para as praticas de prevengdo a doenca.

Cita-se essa questao terminoldgica porque seu uso indiscriminado acaba por encerrar uma
confusdo metodoldgica. Veja-se o caso dos artigos de Mazeto (2008); Nossa (2008) e Pickenhayn
(2008), todos publicados numa unica coletanea organizada por Barcellos (2008). O primeiro
comecga o texto tratando dos pioneiros da Geografia da Satide nos séculos XVIII e XIX, como se
houvesse uma Geografia da Satide nesse periodo. O segundo também nao diferencia Geografia da
Saude e Geografia Médica, mas faz evolugdes, demonstrando a existéncia de dois grandes
momentos (tradicional e contemporaneo) e diferentes linhas de investigacao. Por fim, o terceiro,
insere a discussdo no contexto das mudangas epistemoldgicas vividas pela Geografia na segunda
metade do século XX e, dessa forma, trata das ultimas décadas da Geografia Médica,
praticamente apontado o seu fim a partir do advento da Geografia da Saude. Diante de tal
confusdo € importante apontar uma dire¢do, sem querer tratar epistemologicamente essas
questdes aqui.

Acredita-se que qualquer abordagem que toma como fundamento de sua andlise Unica e
exclusivamente a doenga, trata-se de Geografia Médica Tradicional. Isso nao significa,
evidentemente, que a Geografia da Saude ndo trata da doenga. Apenas que, sua abordagem quer
responder a aspectos mais gerais, relacionados com a estrutura social como um todo e que explica

a doenca e a morte. E possivel encontrar hoje uma grande quantidade de trabalhos de Geografia
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da Saudde, porém, de Geografia da Satide ndo tem nada. S3o estudos de geografia das patologias,
pois se aproximam muito mais de uma andlise epidemiolégica do que propriamente geografica.

A Geografia da Saide ndo deve ser entendida como uma nova ciéncia em
desenvolvimento. Trata-se, isto sim, de um campo de estudos interdisciplinares, envolvendo
conhecimentos geograficos e de saide (SANTANA, 2004; PICHERAL, 1992; PYLE, 1980).
Uma forma de explicitar e aparar as incompreensdes seria tomar a Geografia da Satide como a
aplicagdo dos conhecimentos geograficos no entendimento das questdes (doencas, servigos,
gestdo, etc.) da saude. Assim, as coisas passam a ser entendidas sob e a partir do ponto de vista da
Geografia e ndo da Epidemiologia. Afinal, a importancia desse campo de estudo reside
exatamente no fato de ser ele uma contribuicdo geografica para as questdes da saidde. Do
contrério seria apenas um estudo epidemioldgico vestido a geografia. Ora, os epidemiologistas
fazem estudos geogréficos, como mapeamento, por exemplo, ha muito tempo e muito bem por
sinal. Qualquer manual de Epidemiologia reserva pelo menos um capitulo para tratar de questdes
como andlise espacial, Sistemas de Informacgdes Geogrificas, Sensoriamento Remoto, entre
outros. Ou seja, a Epidemiologia se utiliza da Geografia para discutir a doenca em sua
manifestacdo coletiva e nem por isso deixa de ser quem € para se tornar outra. Por que entdo o
contrério ndo pode ser feito? Ao tomar a doenga ou os servicos de saide como campo de andlise,
a Geografia deve realizar aquilo que € propriamente geografico, cumprindo, assim, o papel que
lhe cabe na discussdo dos problemas de saiude como um todo.

Acredita-se que a Geografia da Saude como expressdao conceitual representa mais
fidedignamente o papel da Geografia no debate da satide no Brasil e no mundo. A incorporacao
dessa expressdo a partir de fins da década de 1970° tinha exatamente como propdsito tratar de
forma abrangente e integrada os problemas geograficos da satde. E o movimento sanitirio pode
ser diretamente responsabilizado por isso, pois trouxe para o debate temas fundamentais e bem
“geograficos” como direito a satde, justica social, equidade, acesso, entre outros. A partir de
entdo, num movimento parecido com aquele feito por Josué de Castro décadas anteriores (2008),
a sadide passa a ser entendida muito mais como um problema social, politico e econdomico do que

propriamente médico. Exatamente por isso, destaca Santana (2004, p. 7), “passou a ser preferido

% De acordo com Junqueira (2009) a expressdo Geografia da Satde passou a ser utilizada a partir de 1976 quando, em
Moscou, se fez um pedido para sua inser¢do junto a Comissdo de Geografia Médica da Unido Geogrifica
Internacional. Porém, a sua institucionalizacdo se deu em 1992 numa apresentacdo feita a Unido Geogrifica
Internacional em Washington (SANTANA, 2005).
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o termo Geografia da Sadde, por melhor expressar quer a sua riqueza metodolégica e de
objectivos quer porque, de facto, se debruca mais sobre questdes de satide do que sobre questdes
meramente médicas”. Portanto, o uso da expressao Geografia da Saude passou a significar a
abrangéncia conceitual em torno de um problema maior, qual seja, a saide’. E assim que Pyle
(1980), Picheral (1992; 1994; 2001), Gatrell (2002), entre tantos outros autores, sobretudo
franceses, ingleses e norte-americanos, assinalam a necessidade de ultrapassar o debate
meramente técnico em sadde, processo inclusive gerador de desigualdades, e a importancia de se
discutir a problematica das “Geografias da Saude”.

No Brasil, essa temdtica ganhou expressdo a partir da década de 1990, embora muitos
acreditem, inclusive aqui, que a Geografia da Sauide brasileira nasce com Josué de Castro (1968;
2008). Infelizmente foram as obras de Geografia Médica de Lacaz (1972) e Pessoa (1978) as
mais divulgadas no meio académico brasileiro, enquanto Josué de Castro caia no ostracismo do
periodo militar. Predominou no Brasil os estudos da ecologia das doencas e as pesquisas em
Tropicologia Médica (FARIA, 2008). Mas, ja na década de 1980, observa-se a produgdo de
alguns trabalhos, como € o caso de Silva (1985a; 1985b), mais preocupados com a satde € menos
agarrados a geografia das patologias.

A Geografia da Saude se desenvolve no Brasil num momento importante de debate sobre
politicas publicas de satide, universalizagdo do atendimento e implantacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS). Isso fez gerar trabalhos com preocupacdes diversas, como a relagdo ambiente e
satude (SABROZA; et al, 1992), geografia social da doenca (BARCELLOS e BASTOS, 1995;
1996), geografia dos servicos (GUIMARAES, 1994), gestdo e planejamento (UNGLERT, 1993),
entre outros. Porém, € no inicio do século XXI que as pesquisas em Geografia da Saide
comecam a se integrar no pais através da organizagdo dos Simpdsios Nacionais de Saude, a
publicacdo da Revista Brasileira de Geografia Médica e da Saude, além da organizagdo de
semindrios e encontros de diversas ordens.

Observa-se, recentemente, a preocupagao mais sistemadtica com as questoes territoriais da
saide, uma tematica fundamental num pais de dimensdes continentais como o Brasil. E isso se

explica quer pelo uso do territério pelas politicas publicas de saide, sobretudo a partir da

" A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) definiu saude em 1948 como o “completo bem estar fisico, mental e
social e ndo apenas a auséncia da doenca”. A partir de fins da década de 1970 observa-se a ampliacdo do debate em
torno do conceito de saide em grandes conferéncias internacionais, que passam a discutir o termo sob o ponto de
vista das condicdes sociais, econdmicas, politicas e culturais.
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implantacido do SUS, quer pela maior difusdo conceitual do territorio na Geografia e nas Ciéncias
Sociais como um todo. O territério € hoje uma das categorias mais trabalhadas pela Geografia da
Satde brasileira e isso pode ser observado em duas obras recentes organizadas por Barcellos
(2008) e Barcellos et al (2008), duas das poucas dedicadas a temdtica da Geografia da Satide,
territério e ambiente no pais. H4, entretanto, certa confusdo conceitual no uso da categoria,
expressa, muitas vezes, como uma apropriagdo tedrica superdimensionada.

Apresenta-se, dessa forma, a necessidade de esclarecer o que se entende por territorio e
quais as suas aplicacdes na pratica da pesquisa, do planejamento e da gestdo em saide. Tendo em
vista ser este um conceito central para essa pesquisa, faz-se necessario discutir o que se entende
por territério nesse trabalho. Por isso, reservam-se os dois proéximos tdpicos para o debate do
conceito de territdrio e de territério usado como categoria de anélise em Geografia da Saude para
entdo, na sequéncia, discutir a questdo da territorializacio como proposta para a gestdo dos

servicos de atencdo primadria a satde no pais.

1.2 O territorio como categoria de analise socioespacial: apontamentos tedricos e
direcionamento necessario

O territdrio talvez seja a categoria mais amplamente discutida e divulgada pelas ci€ncias
sociais nas ultimas trés décadas. Apesar de estar relacionado com a dindmica do poder
(RAFFESTIN, 1993), parece que nenhuma disciplina (e isso € bom) detém o monopdlio ou
“poder” absoluto sobre a discussdo territorial. Por isso, € natural que haja certa ambiguidade no
seu tratamento pelas diversas disciplinas da Ciéncia Humana, o que, por sua vez, também explica
as multiplas abordagens e aplicacdes que se fazem. Exatamente por isso, o territério também
passou a ser usado como uma panaceia, como se todos os fendmenos sociais e em todas as
escalas pudessem ser entendidos como fendmenos territoriais.

Uma breve investigagdo etimoldgica da palavra territério pode revelar os significados
dessa expressdao como “terra pertencente a” - ferri (terra) e torium (pertencente a) -, de origem
latina; ou como “terreo-territor” (aterrorizar — aquele que aterroriza) de origem grega
(HAESBAERT, 2004). Embora se observe uma grande diversidade de aplicacdo nos diversos

8 . e e~ e,
campos do saber”, existe um componente comum em quase todas as defini¢des de territorio e se

Para os antropdélogos, por exemplo, o territério € tomado no sentido de territorialidade e enraizamento ao solo,
diferente do cientista politico, para quem os limites do territério se confundem com os limites do Estado-Nagdo ou
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refere as relacdes de poder, sejam elas estabelecidas pela sociedade humana, seja ela estabelecida
por uma espécie animal, como no caso de estudos feitos pela Biologia/Etologia. A prépria
etimologia da palavra, como se viu acima, aponta, seja na origem grega ou latina, para as relagdes
de poder e a consequente delimitacdo de fronteira.

O territorio ¢ um “[...] espago definido e delimitado por e a partir de relagdes de poder”
(SOUZA, 2000, p.78). Essa definicdo dada pelo autor e que parece se adequar num primeiro
momento, sobretudo pela sua objetividade, coloca no plano da discuss@o duas questdes apontadas
por ele mesmo num outro momento (SOUZA, 2009): quem domina ou influencia e como domina
e influencia no processo de constituicao dos territérios. Ao fazer isso, o autor desloca o longo
debate em torno do que € ou ndo € territdrio, para a definicdo das relagdes sociais de poder. Da
resposta a essa primeira questdo (o que é poder?) depende a resposta para a segunda (o que é
territério?). Assim, as diferentes defini¢cdes do conceito de territorio sdo na verdade diferentes
defini¢des de poder, ou pelo menos, diferentes abordagens das relacdes sociais de poder (alguns,
por exemplo, privilegiam os aspectos econdmicos, outros os aspectos culturais e outros ainda os
processos politicos).

Isso pode explicar grande parte dos equivocos em torno da discussdo do territério. O
principal e mais antigo é o entendimento do territério como o limite do Estado-Nag¢do. Nio que o
Estado ndo seja uma expressao de territério ou de territorialidade. Apenas que, ao entender o
territério nacional e suas subdivisdes como unica expressao de territorio se estd negligenciando
outras formas de poder e, portanto, de territorialidade e constituicdo de territérios. Esse
entendimento estritamente politico do territério é derivado da prépria histéria do pensamento
geografico e das ciéncias politicas e, ndo por acaso, € o mais utilizado pelos diversos campos do
saber e pelo senso comum. E a partir da década de 1950 que a discussdo do territério como
categoria de andlise social (e ndo apenas como categoria das relacdes entre Estados, tdo divulgada
na Geografia Politica e Geopolitica) se desenvolve a partir das contribuicdes de diferentes autores
como Jean Gottmam, Felix Guatarri, Giuseppe Dematteis, Paul Claval, Robert Sack, Claude
Raffestin, Massimo Quaini, entre tantos outros, além daqueles tedricos, gedgrafos ou ndo, que
indiretamente influenciaram o debate do conceito de territério, tais como Henri Lefebvre, Edward

Soja, David Harvey, Milton Santos, Yves Lacost, Michel Focault, etc. Poder-se-ia listar nomes a

ainda os bidlogos que tomam o territério como forma de entendimento dos comportamentos territoriais de espécies
animais, em especial nos estudos de etologia (HAESBAERT, 2004).
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perder de vista, cada um representando uma forma de ver e analisar as mudancas histdricas que se
processam no mundo da vida, os novos arranjos soécioespaciais, as mudancas na dinamica
econdmica (cada vez mais globalizada), os novos arranjos politicos regionais e internacionais, a
fragmentacdo da cultura local em detrimento de uma cultura dita global, entre outros fendmenos.

Sado essas transformagdes vistas em conjunto que inauguram um “novo tempo” e uma
nova sociedade. Ha diferentes formas de ver e analisar esse processo, inclusive diferentes formas
de conceber tudo isso, haja vista expressoes como “Sociedade da Informacao” (BELL, 1977),
“Sociedade Cibernética” (LEVY, 2001) “Sociedade em Rede” (CASTELLS, 1999), “Meio
Técnico-Cientifico-Informacional” (SANTOS, 1994; 2004), entre outras, € que apontam para as
mudancas nas formas de conceber e, portanto, de teorizar a sociedade em suas diversas
manifestacdes. O territério foi uma dessas categorias que passou a ser revista ou revisitada,
sobretudo pelos gedgrafos e socidlogos. O trabalho de Marcos Saquet (2007) mostra como se deu
esse processo, inserindo a discussdo renovada do territério no contexto das mudangas nas formas
de conceber a Geografia em diferentes escolas e paises a partir da segunda metade do século XX.

Essas mudancas que se processam em diversos niveis e nas diversas sociedades
desigualmente geraram novas experiéncias espaciais e temporais em todos os niveis e escalas. A
reducdo da fricgdo espacial (HARVEY, 2006) a circulacdo global de mercadorias, capitais,
informacdes, pessoas, etc. marcam um ponto de inflexdo bastante complexo e tem a ver com as
mudancas na concepg¢do de territorio. Nao por acaso, alguns teorizaram o fim da histérica (e do
tempo) como em Fukuyama (1992) e outros teorizaram o fim dos territérios, como em Badie
(1996). Aqui, como em Santos (1996), se defende o “retorno do territério”. Fato € que, do
territorio “coisificado”, entendido como 4rea, recursos naturais e limite politico do Estado, temos
um territorio-processo ou como quer Haesbaert (2004) um territorio-rede.

A maior dificuldade e também causa de divergéncia em relagdo a categoria territério
atualmente ndo ¢ mais tanto o fato de ser entendido como sinénimo de “espaco nacional”. Essa
visdo equivocada de territério e das relacdes de poder’, foi superada, ainda que parcialmente,
entre os gedgrafos mais criticos, embora esteja distante, veremos, de outros campos do saber, em
especial a Saude Publica. Um dos aspectos mais fortemente debatidos sobre o territdrio e seus

derivados territorializacdo e territorialidade, se refere a materialidade e imaterialidade do

° Vale lembrar, usando das contribui¢des de Arendt (1985), que poder e violéncia ndo sé sdo diferentes, como se
opdem. De acordo com a autora, o poder acaba onde comeca a violéncia. Outros autores, em especial Foucault
(2008), ddo enormes contribui¢des acerca do conceito de poder.

19



territério, como se vé em Haesbaert (2004; 2007) e Saquet (2007; 2009). O territério seria fruto
das relagOes sociais (i) materiais de poder historicamente determinadas, podendo compor ao
mesmo tempo, aspectos econdomicos, politicos e culturais. Disso deriva vdrias possibilidades de
tratamento do territério, em especial o seu cardter transitdrio, fato que fez alargar a discussio da
criacdo e desaparecimento de territorios através da discussdao dos processos de territorializacao-
desterritorializacdo-reterritorializacdo (TDR). Outra consequéncia dessa abordagem mais hibrida
do territério refere-se as diferentes escalas de seu tratamento, podendo abranger desde micro
territ(’)rioslo, que se confundem com as relagdes cotidianas mais proximas, até territorios em
escalas globais, como, por exemplo, os territérios de atuacdo de grandes conglomerados de
empresas.

Uma das explicagdes para essa maior complexidade no entendimento do territorio se
refere ao advento das redes, agora globalizadas. A sociedade das redes (CASTELLS, 1999) se
imporia sobre a sociedade territorial, submetendo o mundo dito zonal ou em mosaico ao mundo
reticular, descontinuo e fragmentado. O discurso do desaparecimento dos territérios deve ser
inserido nesse contexto. E as reflexdes vao se tornando quase avessas, podendo encontrar desde
aqueles que opdem redes e territério, até aqueles que subordinam as redes ao territdrio
(HAESBAERT, 2004). A grande dificuldade derivada disso estd em definir o territério sob o
ambito dos fluxos, da rapidez e da fragmentacdo do espago. Para alguns esse processo levaria ao
fim dos territorios, como foi mencionado no pardgrafo anterior, € para outros esse processo
culminaria com novas territorialidades. Portanto, com novos territorios. E nesse sentido que
Haesbaert (2004) defende a sobreposicdo de territérios e a formacdo do que chama de
multiterritorialidade. O processo de globalizacdo e a consequente integracdo econdmica, politica
e cultural causaria o desaparecimento de antigas solidariedades e territorialidades. Mas, num
processo contrario, levaria a formacao de novos territorios ou de multiplos territérios. Nesse caso,
as redes requalificam os territérios, ndo os substituem. Apenas tornam sua producdo e
entendimento muito mais complexos, pois sdo multiescalares e transitorios.

Associado a essa reflexdo bastante complexa encontra-se outra ndo menos importante e
também inteiramente ligada a essa discussdo sobre redes e territorio. Trata-se da dificuldade de

pensar o territério em uma perspectiva idealista, de um lado, e o territério numa perspectiva

' Souza (2009) usa a expressdo “nanoterritorios”, querendo explicitar a possibilidade que se tem hoje de abordar
territorios em escalas extremamente reduzidas.
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materialista, de outro (SAQUET, 2007). Ideia e matéria também estdo relacionadas com a
materialidade e imaterialidade do territério e sdo fortemente influenciadas pelas densidades das
redes no mundo globalizado. Essa questdo pode também encontrar controvérsias bastante
significativas como aquela que privilegia os aspectos identitdrios e simbodlicos do territério e
negligencia os aspecto materiais e aquela que entende o territrio apenas como substrato fisico,
esquecendo-se das condicdes socioculturais de sua producgao.

A emergéncia dessas questdes (materialidade e imaterialidade do territério, o territério
como ideia e o territério como matéria, a multiescalaridade e transitoriedade do territdrio,
territério-zonal e territério-rede, entre outras) obrigou a produgdo de propostas mais “flexiveis”
para a abordagem territorial. Merece destaque no contexto do Brasil o trabalho desenvolvido por
Saquet (2007; 2009), cuja abordagem historica, relacional, multidimensional e hibrida permitiu
grandes avancos na discussdo dessa tematica no pais. Esse hibridismo tedrico-conceitual, se
assim se pode falar, explica as diferentes possibilidades que se tem hoje de entendimento do
territério. Mesmo no contexto da Geografia, observam-se variacdes na forma de concebé-lo,
assim como suas aplicacdes, potencialidades e limitagcdes no estudo de certas realidades.

O trabalho de Haesbaert (2004; 2007), por exemplo, agrupa essas diferentes concepgdes
em dois grandes grupos de referenciais tedricos. O primeiro seria formado pelo bindmio
materialismo-idealismo, que se desdobra em duas outras perspectivas: i) parcial, na medida que
elege ou privilegia uma unica dimensdo social na producdo do territério, como a economia,
politica ou cultura; ii) integradora, envolvendo conjuntamente as dimensoes citadas acima. O
segundo grupo seria formado pelo bindmio espaco-tempo que também se desdobra em duas
outras perspectivas: i) seu cardter absoluto ou relacional, fisico-concreto ou social-histérico; ii)
sua historicidade, se € um componente geral de qualquer sociedade ou se estd circunscrito a
determinado periodo de tempo.

J4 a proposta de Saquet (2007), desenvolvida a partir de uma vasta literatura
internacional, sobretudo italiana, aponta quatro tendéncias de abordagens do territdrio
relacionadas abaixo:

a) uma eminentemente econdmica, sob o materialismo histérico dialético, na qual
se entende o territério a partir das relacdes de producdo e das forcas produtivas; b)
outra, pautada na dimensao geopolitica do territério; c¢) a terceira, dando €nfase as
dindmicas politica e cultural, simbdlica-identitdria, tratando de representacdes

sociais centrada na fenomenologia e, d) a dltima, que ganha forca a partir dos
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anos de 1990, voltada as discussdes sobre a sustentabilidade ambiental e ao
desenvolvimento local, tentando articular, a0 mesmo tempo, conhecimentos e

experiéncias de maneira interdisciplinar (SAQUET, 2007, p. 15).

Mesmo no contexto do Brasil, podem ser encontradas inimeras propostas de abordagem
territorial, sobretudo com a ampliacdo desse debate a partir da década de 1990. Seria
contraproducente fazer uma lista de autores aqui, haja vista a amplitude da temdtica e das
possibilidades de abordagem do conceito, além da enorme possibilidade que se tem de cometer
injusticas numa empreitada como essa. Nao seria correto falar, no caso brasileiro, em correntes de
andlise territorial, embora se verifique grande diversidade na aplicacdo dessa categoria em obras
de diferentes autores''. O que se observa € a influéncia de alguns autores, sobretudo europeus, na
producio bibliografica brasileira. E o caso de Claude Raffestin, um dos teéricos mais citados na
literatura sobre o territorio no Brasil, em especial a sua obra denominada “Por uma geografia do
poder” (RAFFESTIN, 1993). Saquet (2007) apontou essa influéncia e ao mesmo tempo destacou
e importancia da leitura dos gedgrafos italianos, ainda pouco influentes na literatura geografica
brasileira.

Uma andlise mais detida sobre as contribuicdes tedricas acerca da categoria territério no
p6s década de 1990 no Brasil'? pode apontar a maior influéncia de alguns autores nesse debate. O
estudo de Saquet (2007) apontou a importancia de trés gedgrafos, sdo eles: Milton Santos,
Rogério Haesbaert e Marcos Saquet (esclareca-se que tal classificacdo ndo corrobora com uma
posicdo mais ampla adotada nesse estudo, haja visto a auséncia de autores consagrados e
negligenciados nessa reduzida lista). Ha especificidades na abordagem tedrica de cada um e tem a
ver com as formas de analisar e pensar a realidade. Nao € possivel, nem mesmo correto, afirmar
que uma definicdo seja melhor que outra. O que torna uma definicdo melhor que a outra € a sua
aplicagdo, ou seja, o modo como € usada. De forma muito generalizada, portanto sem a intenc¢ao
de resumir a teoria presente na obra desses autores, Saquet (2007, p. 122) os diferencia da

seguinte forma:

"' E bem diferente, por exemplo, a abordagem territorial presente em Becker (1983), para quem o territério deve ser
visto sob multiplas escalas, com acento para o ordenamento politico desse territorio, em relagdo a abordagem de
Tanni (1992) que acentua mais fortemente o cardter econdmico capitalista na producdo ou desaparecimento do
territério.

12 “No Brasil, tanto a expansdo como a qualifica¢io de estudos centrados nos conceitos de territério e territorialidade
ocorrem, principalmente, a partir do bi€nio 1992-93, com os semindrios internacionais O novo mapa do mundo e
Territorio: globalizagdo e fragmentagdo, realizadas em Sdo Paulo e, com a tradug@o, para a lingua portuguesa, do
livro de Claude Raffestin, Por uma geografia do poder” (SAQUET, 2007, p. 120-121)
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Milton Santos elabora uma argumentacio de cardter eminentemente
epistemoldgica, pautada em processos sociais e reconhecendo a natureza como
um elemento do territério; R. Haesbaert faz uma discussdo tedrica e ontoldgica
centrada na reterritorializacdo a partir de fatores politicos e culturais,
incorporando mais recentemente uma preocupacdo mais sistemdtica com a
natureza e, M. Saquet efetiva uma discussdo tedrico-metodolégica, destacando a

producio do territério sob as forgas econdmicas, politicas e culturais [...].

Essa dinamizacdo das abordagens conceituais, ndo apenas do territorio, mas também de
outras categorias, estd relacionada com as dificuldades de apreensdo da realidade complexa que
se apresenta. Ocorre que os modelos sdo instrumentos de abstracdo dessa realidade, ndo podendo
evidentemente ser tomados como a realidade se si". Exatamente por isso, hd a necessidade de
esclarecer os sentidos da proposi¢do tedrica que se adota e de que maneira essa proposi¢do pode

se aplicar melhor ao objeto de estudo que se pretende.

1.3. O territério usado como proposta conceitual para o estudo

O presente estudo busca integrar os aspectos da andlise territorial (economia, politica e
cultura), assim como as relagdes de poder, sem as quais o territorio inexistiria. Porém, mesmo a
andlise das relacdes sociais de poder e as dimensdes dessa andlise, podem encontrar variagoes
entre autores. Uma forma de resolver isso foi tomar uma referéncia norteadora, que funciona
como veio condutor, de forma que as reflexdes sejam encaminhadas por meio dela e encontre
nela mesma a medida e a seguranga para evitar extrapolagdes e desvios.

A categoria territorio em Milton Santos (1996; 2000; 2004; 2007b) é tomada aqui como
esse veio condutor ou referéncia norteadora para o desenvolvimento da pesquisa. Ha
especificidades em sua definicdo que se ajustam bem aos objetivos dessa pesquisa, além da vasta
influéncia desse autor nos discursos da territorializacdo da saide no Brasil (FARIA e
BORTOLOZZI, 2009). Contudo, ao estabelecer esse veio tedrico condutor, duas questdes se
apresentam absolutamente necessarias como modo de esclarecimento. A primeira deve responder
o porqué dessa referéncia e ndo outra e a segunda deve esclarecer quais os aspectos tedricos

presentes nessa referéncia e que a torna importante para o que se pretende com essa pesquisa.

5 Essa reflexdo foi feita em sala de aula pelo Professor Dr Lindon Matias Fonseca em sua disciplina

“Geotecnologias Aplicadas a Gestdo do Territorio”. E realmente complicado acreditar que nossos modelos e
programas dardo conta de entender toda a realidade.
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Iniciar-se-4 pela segunda questdo, pois dela depende a resposta da primeira. De acordo
com Santos (1996, p. 15) “[...] é o uso do territério, ndo o territdrio em si mesmo, que faz dele
objeto de andlise social”. Para o autor, o territério € o quadro da vida, sinbnimo de espago
humano, espago habitado, a arena de oposicdo e conflitos entre a sociedade civil que generaliza e
o mercado globalizado que singulariza. Portanto, estd implicita em sua abordagem a relac@o entre
territorio (efetivamente usado, apropriado) e espago geografico, embora estejam ontologicamente
separados (SAQUET, 2009). Em Milton Santos hd o espago geografico e, por conseguinte, o
territorio, entendido como recorte do primeiroM. Ou seja, “Milton Santos recorta o espago em
territérios sem separa-los, isto &, os territorios estdo no espaco geografico” (SAQUET, 2009, p.
77). Entdo, o que os diferencia? Por que toma-los separadamente?

De acordo com Ribeiro (2003, p. 29) o retorno do territério em Milton Santos através da
nocdo de territério usado deve ser entendido como uma “[...] ponte estrategicamente posicionada
entre a teoria critica do espago e a agdo politica”. E, nesse sentido, destaca duas faces dessa
“ponte”: a problematica do poder e a problematica da acdo. No primeiro caso, ha a centralidade
da politica e as relagdes de poder derivadas de sua producao e, no segundo caso, hd a centralidade
da acdo, ou dos sistemas de acdes, e sua materializacdo e realizacdo através dos sistemas
técnicos. Isso explica, em grande parte, o uso da expressao “territorio usado”, ja que € impossivel
dissociar a problemdtica do poder e a problemética da acdao dos usos propriamente ditos. Isso
esclarece também parte dos equivocos em torno dos conceitos de espago e territorio, pois, embora
insepardaveis, tratam-se de categorias analiticas diferentes, sobretudo no que se refere a dindmica
das relacdes sociais de poder.

E entdo sob a 6tica do poder e da acdo que o territério usado deve ser tomado. Mas que
tipo de poder e quais acdes estio sendo consideradas aqui? E possivel observar em Santos a
énfase nas relacdes de poder econdmica (por exemplo, em obras de 1977, 1979a, e 2007b, entre
outras) e politica (por exemplo, em obras de 2000, 2006a, 2007a, entre outras), embora as demais
instancias da andlise territorial, tais como os aspectos culturais e “naturais”, também estejam
presentes. Evidencia-se uma abordagem que integra todos os elementos, todo o espago e todas as
acoes, fato que explica a correlagdo que se faz entre espaco geografico, espaco banal e territorio

usado. Veja o que diz o autor:

' Reside aqui a diferenca na abordagem territorial de Milton Santos e Claude Raffestin, ja que o primeiro recorta o
espaco geogrifico em territdrios e o segundo transforma o espaco geogrifico em substrato para a constitui¢do dos
territérios (SAQUET, 2009).
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A compreensdo do espaco geogrifico como sindnimo de espaco banal obriga-
nos a levar em conta todos os elementos e a perceber a inter-relacdo entre os
fendmenos. Uma perspectiva do territério usado conduz a idéia de espacgo
banal, o espaco de todos, todo o espaco (SANTOS, 2000, p. 104 ).

Portanto, ndo se trata de evidenciar mais diretamente um campo de forcas em relagcdo a
outro e, dessa forma, categorizar o territério a partir de um ponto de vista. Isso levaria aquilo que
o préprio autor tanto critica, ou seja, o conhecimento parcial e as intervengdes parciais e
funcionais sobre a realidade. O projeto de Santos (1994; 2004) € o projeto da totalidade ou talvez
da totalizacdo". Mas como apreendé-la? Como integrar todos esses elementos?

Ha vérias questdes que poderiam ser tratadas aqui e que encaminhariam a discussdo para
0 campo tedrico e epistemoldgico propriamente dito. Interessa esclarecer como isso se insere na
discussdo do conceito de territério usado. A produg¢do do conhecimento pressupde a andlise e
esta, por sua vez, pressupde a divisao (SANTOS, 2004). O projeto da integracdo na andlise do
real a partir do conceito de territdrio usado supde necessariamente a divisdo espacial e temporal
do objeto de andlise. Porém, o territdrio (assim como o lugar) nio € o fragmento, mas a totalidade
em movimento. Dai a necessidade de considerar dois movimentos insepardveis na produ¢do do
territério: por um lado o movimento do todo e seus impactos seletivos'® no territério e, de outro,
o contexto do territdrio e sua relacdo com o todo. O territorio usado existe enquanto tal gracas a
essa relacdo totalidade-particularidade, num processo constante de reproducdo. Isso autoriza
também a dizer que o territério s6 pode ser entendido através do conhecimento do mundo como
totalidade, agora globalizado. E o mundo como totalidade s6 pode ser entendido a partir do
conhecimento das partes, ou seja, dos territérios como particularidades. Corroborando com essa
afirmagao, Santos (2000, p. 104-105) vai dizer que “o territério usado constitui-se como um todo
complexo onde se tece uma trama de relagdes complementares e conflitantes. Dai o vigor do
conceito, convidando a pensar processualmente as relacoes estabelecidas entre o lugar, a
formagdo socioespacial e o mundo” (grifo nosso). O territorio usado € entdo entendido como “o
espaco de todas as dimensdes do acontecer, de todas as determinagdes da totalidade social”

(SANTOS, 2000, p. 104). Visto dessa forma, ou seja, como totalidade, o territorio usado torna-se

15O autor (SANTOS, 2004) busca, usando das contribuicdes de Sartre, diferenciar totalidade e totalizacdo. A
primeira seria resultado e a segunda seria processo. A totalidade estd sempre em movimento, num processo constante
de totalizacdo, diz Santos quase repetindo as palavras de Sartre.

' Este ¢ o principio da diferenciacdo dos lugares, uma vez que “a transformagdo do todo, que é uma integral, em
suas partes — que sdo as suas diferenciais, da-se, também, por uma distribuicdo ordenada, no espago, dos impactos do
todo” (SANTOS, 2004, p. 125).
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“[...] um campo privilegiado para a andlise, na medida em que, de um lado, nos revela a estrutura
global da sociedade e, de outro, a propria complexidade do seu uso” (SANTOS, 2000, p. 108).

Ou seja, o territério usado ndo resulta da totalidade, ele mesmo € a totalidade em
movimento. Por isso, ele é revelador da estrutura global da sociedade, ndo o depdsito dessa
estrutura global, mas um subconjunto, se assim se pode dizer, dessa mesma e Unica estrutura que
influencia tudo e a todos (SANTOS, 1996; 2004). Isso coloca uma questdo fundamental e
esclarecedora na sua proposta conceitual e se refere a impossibilidade de entender o territorio
sem consideré-lo no contexto do movimento do mundo, das relagdes globalizadas, do conjunto de
acoes (multiescalares, multitemdticas e multitemporais). Porém, num outro extremo, deve-se
considerar que a totalidade existe enquanto tal a partir dos movimentos das particularidades, num
processo constante de totaliza¢do. E nesse sentido que o autor vai afirmar que o territério usado é
revelador de seu préprio uso. Parece um contrassenso, mas € isso mesmo, o proprio territorio
usado revela-se a si mesmo a partir das acdes ou do conjunto de acdes que nele se estabelece. E
isso € possivel porque os usos ndo sao homogéneos, mas diferentes, varidveis no tempo e no
espaco e consequéncia “natural” da forma como as agdes sdo acolhidas e se realizam no territorio
como uma particularidade. E esse processo que autoriza a pensar o territério usado como um
recorte socioespacial ou como uma unidade espacial, particular e indiviso. E também isso que
explica o fato de o autor centralizar a discussdo do territério a partir dos seus usos, pois s6 assim
ele pode ser tomado como objeto de andlise social (SANTOS, 1996).

Contudo, ainda ndo se explicou a problematica dos usos propriamente ditos. Como eles se
realizam e como entendé-los? Os usos se inscrevem na relacdo ontoldgica das acdes e dos objetos
espacialmente referidos e temporalmente datados. Ao discorrer sobre o territério usado, Santos
(1996) o trata como o quadro da vida, o espaco habitado por todas as acdes e todos os objetos em
sistema. Dai a correlagdo mostrada anteriormente com a no¢do de espago geografico, embora
devam ser tratados como categorias analiticas diferentes. O entendimento do territorio a partir
dos seus usos coloca no plano a necessidade de considerd-lo como um conjunto formado pelos
sistemas de objetos e sistemas de acdes (SANTOS, 1996). Os objetos e as a¢des funcionando em
forma de sistema, ndo como cole¢des, mas indissociavelmente ligados, de forma que ambos s6
existem e se realizam juntos. Um aspecto central em sua andlise territorial € o dado
informacional. A informagdo se constitui como a técnica das técnicas, porque regula e a integra

todas as demais. Nao héd entendimento do espaco e do territério em M. Santos sem a consideracao
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das técnicas, elas mesmas um meio. No contexto atual, o desenvolvimento € o casamento das
ciéncias e das técnicas, produziram uma situacdo geografica nova, uma técnica que permite
comandar todas as acdes e todos os objetos em forma de sistema (SANTOS, 1994; 2004). O autor
estd se referindo a informagdo como técnica e como meio, também chamado de Meio Técnico-
Cientifico-Informacional. Nesse momento, os objetos ndo podem ser entendidos simplesmente
como materialidades postas no territério, mas sim como objetos técnicos e informacionais. Ou
seja, os objetos carregam em si mesmos a informacdo como dado de sua existéncia e de sua
realizagdo. Também as acdes sdo cada vez mais informadas, fato que permite a coordenagdo, no
tempo e no espaco, dessas mesmas acdes em diversas escalas. Por isso, ndo sdo acdes aleatdrias,
desarticuladas e independentes. H4 uma 16gica que unifica e integra tudo isso e a informacgao é o
meio técnico ou 0 motor, completamente novo, que permite a realizagdo dessa légica.

Deve-se entdo perguntar que logica € essa. Entretanto, a busca detida pela descri¢ao dessa
l6gica poderia escamotear outra, talvez mais importante. Afinal, se existe uma l6gica nova, como
ela se realiza? Como ganha existéncia? O que vem antes, nesse caso, € a andlise do meio através
do qual esta nova légica se impde, ndo a anélise da 16gica em si. Isso porque, no contexto atual, o
novo meio € também a nova logica. O meio atual € o Meio Técnico-Cientifico-Informacional e a
l6gica atual € a 16gica da globalizacdo, que envolve tudo e a todos. Nao por acaso, Santos (2004,
p- 239) vai dizer que o “Meio Técnico-Cientifico-Informacional é a cara geografica da
globalizacdo”. Portanto ¢ impossivel dissociar a “nova logica” do “novo meio” geogréfico. Ora,
isso traz um dado completamente novo na andlise do territério e € exatamente por iSso que o
autor vai propor a expressio territério usado (usos do territério'’). O Meio Técnico-Cientifico-
Informacional € o proprio meio (espago) geografico “[...] que acaba por se impor a todos os
territorios e a cada territorio como um todo” (SANTOS, 2004, p. 239). E nesse sentido que os
usos acabam se conformando a uma racionalidade vinda de fora, e isso € tanto mais visivel
quanto mais aberto € o territério para acolher esses objetos técnicos “inteligentes”. Este ¢ um dos
fatores responsaveis pela diferenciacao territorial, na medida em que os vetores da globalizacdo
atingem diferentemente (e incompletamente) todos os territérios, embora estejam todos

submetidos a mesma ordem.

' H4 alguns que preferem diferenciar as expressoes usos do territério e territério usado. No primeiro caso tem-se a
imposi¢do, de cima, das formas de usos do territério e, no segundo caso, tem-se a imposicdo, de baixo, daqueles que
consomem e vivem nesse territorio. Acredita-se ser improdutiva essa discussdo para essa pesquisa, uma vez que o
territério usado é tomado aqui como uma totalidade.
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Juntamente com essa légica, dita global, hd outra, a chamada l6gica local ou territorial.
Esta ultima se refere ao que € propriamente local, ou seja, € o quadro da vida e das relagcdes
proximas, o espago das relacdes sociais concretas. A tentacdo é grande de opor essas duas
l6gicas, privilegiando ora a escala local, ora a escala global para a andlise (SANTOS, 2004).
Afinal, como tratd-las? A questdo posta aqui é aquela das diferentes escalas de andlise do real,
discussao tdo complexa empreendida na geografia. A dificuldade ndo estd em delimitar escalas de
analise, mas sim de entender como as diferentes escalas se imbricam ou se relacionam.

O global e o local sdo tratados em Santos (2004) como uma unidade, ou seja, trata-se de
uma unica realidade. Porém, trata-se de uma realidade mdaltipla. Portanto, ao contrdrio da
oposi¢do, o autor entende que as diferentes escalas de andlise do real sio complementares e
solidarias entre si. E para resolver a questdo analitica dessas diversas escalas de andlise do
territério (uno e multiplo, o todo e a parte) o autor se utiliza do conceito de redes.

As redes, em Santos (2004), sdo entendidas ndo apenas como um dado material, mas,
sobretudo, como um dado técnico ou sdcio-técnico - produzidas e valorizadas pela acdo humana.
A nocdo de redes insere na discussdo do territdrio a acdo das forgcas exdgenas, estas ligadas aos
mecanismos propriamente globalizados e que interferem nas formas de usos do territério. De
fato, a “existéncia das redes ¢ inseparavel da questdo do poder” (SANTOS, 2004, p. 270).
Portanto, é também insepardvel da discussdo do territério. Porém, ndo se deve pensad-lo apenas
sob o paradigma das redes, pois o territorio pode se apresentar como uma revanche, reclamando
um mundo de novo tipo, segundo uma légica local. Por isso, sdo inseparaveis, no contexto atual,
o mundo reticular e o mundo zonal, uma vez que a globalizacdo pode se apresentar também uma
“glocalizacao” (SANTOS, 2006).

Sdo as redes que permitem integrar as escalas € a0 mesmo tempo pensa-las como um
conjunto. Mas as redes nao revelam em si mesmas as condi¢des sociais que se estabelecem entre
as diversas escalas. As redes sdo o meio, talvez o transito, ndo o processo. O processo sdo as
relacdes sociais que se estabelecem nessas diversas escalas. Como entdo resolver essa equagao?
Sabe-se que hd a relacdo entre as diversas escalas na andlise do real, mas as redes em si nao
revelam essas relacOes, apenas as realizam. Uma forma de resolver isso foi inserir na discussao
das redes e, portanto, das escalas, a no¢do de divisdo do trabalho (SANTOS, 2004).

A divisao do trabalho é um dado fundamental para o entendimento das escalas, das redes

e do territério usado propriamente dito. Por tal divisdo entende-se a distribuicdo social e
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geografica dos recursos numa dada superficie, também chamada de divisao territorial do trabalho.
Mas ndo s6 isso. A divisdo do trabalho deve ser também entendida como a divis@o ou reparticao
do trabalho vivo, também chamado de divisdo social do trabalho. Em outras palavras, a divisao
do trabalho pode ser definida como a divisao do que fazer e como fazer.

Através da no¢do de divisdo do trabalho, que é uma realidade e uma categoria analitica
(SANTOS, 2004), pode-se entender a relacao entre uma sociedade dita territorial ou local e uma
sociedade dita global. Nao hé oposi¢@o entre um trabalho global e um trabalho territorial, mas ha
diferencas e conflitos nas formas de fazer e na capacidade de comando do que fazer.
Considerando essa realidade dnica e duplamente existente, o autor vai propor a noc¢do de
verticalidades e horizontalidades como forma de pensar analiticamente a divisdo do trabalho local
e global. “As horizontalidades serdo o dominio das contigiiidades, daqueles espacos vizinhos
reunidos por uma contigiiidade territorial e funcional, enquanto as verticalidades seriam formadas
por pontos distantes uns dos outros, ligados por formas e processos sociais” (SANTOS, 1996, p.
16). As horizontalidades sdo caracterizadas pelas acdes homdlogas e complementares, a0 passo
que as verticalidades sdo caracterizadas pelas agdes hierarquicas e distantes, ligadas aos centros
de comando nacional e internacional. As redes justificam, de alguma forma, a nocdo de
verticalidades, ao passo que as horizontalidades ganham existéncia a partir do espaco da vida,
também chamado espaco banal (territério usado).

As redes sdo fruto das relacdes globalizadas, comandadas pela 16gica do mercado, ao
passo que o territorio usado € o espago vivido, o espaco das relagdes sociais proximas. Os
conflitos entre redes (verticalidades) e territorio usado (horizontalidades) se inscrevem no cerne
da discussdao do poder em M. Santos, processo pelo qual o territério é efetivamente produzido.
Essas relagdes de poder sdo produzidas a partir do controle remoto dos usos, de um lado, e do
controle local desses usos, de outro. Os usos, eles mesmos, refletem essas relagdes de poder em
um mundo globalmente interligado e localmente realizado.

Estabelece-se, dessa forma, uma dialética no/do territério, “mediante o controle local da
parcela técnica da producdo e um controle remoto da parcela politica da produgdao” (SANTOS,
2004, p. 273). No primeiro caso, hd a primazia das formas e das técnicas e a informacdo tende a
se generalizar e, no segundo caso, hd a primazia das normas e a informacao tende a se concentrar.
A relacdo entre essas duas forgas (centrifugas e centripetas) constituem o fundamento dos usos,

das relagdes de poder e do territério propriamente dito. E assim que se produzem no territério as
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diferentes densidades e funcionalidades, assim como as incompatibilidades de velocidades, a
exemplo de expressdes “espacos de rapidez e de lentiddao” ou “espagos luminosos e opacos”.

Feita essa breve explanacdo sobre a categoria territério em M. Santos deve-se agora
retomar a primeira questdo, posta no inicio desse topico. Afinal, por que se estd usando essa
proposta conceitual e ndo outra? As ponderagdes feitas até aqui sobre o territorio usado permitem
identificar duas potencialidades no seu uso e que sdo caras para esse estudo. Essas duas
potencialidades podem ser resumidas pela palavra integracdo. A primeira potencialidade refere-se
a capacidade de integrar, na andlise do territorio, os diferentes elementos de sua constitui¢do, tais
como a economia, politica, cultura e natureza. E a segunda potencialidade refere-se a capacidade
de integrar as diferentes escalas de andlise do territério e de sua constituicdo, do local ao global.
A anadlise territorial integrada vem sendo desenvolvida e apresentada por Bortolozzi (2009), para
quem o territério deve ser tomado como um veiculo por exceléncia para a gestdo. E a questdo da
gestdo se encontra no cerne da presente proposta - a gestdao dos servigos de Atencdo Primadria a
Sauide na drea urbana de Pouso Alegre-MG. Nao s6 isso, como também pelo fato de se tratar de
uma contribui¢do geografica a saide, hd a necessidade ainda maior de uma anélise que procure
integrar os elementos presentes no territorio, uma vez que a saude ndo pode ser entendida como
uma questdo fisiopatoldgica simplesmente, mas como um problema social como um todo.

Héa ainda uma dultima questdo que torna a categoria territério usado particularmente
importante para este estudo. No contexto da saude publica brasileira, observa-se a convergéncia
por uma abordagem territorial dos problemas de saude, obrigando a insercdo cada vez mais
efetiva da categoria territério na pratica da gestdo dos servigos de satde nos seus diversos niveis.
Isso resultou na aproximacdo da satide com a geografia no Brasil nas dltimas duas décadas (fato
extremamente positivo). Porém, tal aproximacgdo parece ser mais forte da saide em relagdo a
geografia (embora, na maioria dos casos, trata-se de uma aproximac¢do nao intencional, ndo
programada e sistematizada). Isso fez com que epidemiologistas, sanitaristas, médicos,
assistentes sociais, enfermeiros, entre muitos outros profissionais ligados a sadde, incorporassem
conceitos da geografia e os aplicassem na pesquisa e gestdo em saude. Malgrado os aspectos
positivos derivados disso, tal movimento (mdo unica) fez gerar uma série de erros na adocao de
termos geograficos na saide e um deles € o territorio usado.

A expressao territério usado pode ser encontrada em manuais de epidemiologia ou mesmo

em programas de governo para a saide como os que vém sendo implantados em Minas Gerais
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(ESPMG, 2008a). Contudo, acredita-se, tem muitas imperfeicdes em sua adogdo. Por isso a
relevancia de discuti-lo, seja porque se adapta perfeitamente aos propdsitos dessa pesquisa, seja

porque merece uma reflexio propriamente geografica do seu uso e potencialidade para a sadde.
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CAPITULO II: O TERITORIO E A TERRITORIALIZACAO COMO PROPOSTA PARA
A GESTAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO AMBITO DO SISTEMA UNICO
DE SAUDE (SUS)

Este capitulo se associa ao primeiro para debater questdes tedrico-conceituais e politico-
estruturais importantes. A proposta € avancgar o debate territorial, porém sob o dmbito e contexto
da satde publica brasileira, especificamente da atencdo primadria a satde.

O ponto de partida para esta reflexdo deve ser o Sistema Unico de Saiide (SUS), uma vez
que ele mesmo se organiza a partir uma estrutura territorial bem definida. Com o SUS a saude
passou a ser considerada um direito de todos e um dever do Estado. E esse cardter universal
acabou por impor o territério como condi¢do de sua realizagdo. De fato, a existéncia e os modos
de distribuicdo territorial dos servigos de saiude € condicdo sine qua non para se alcangar a
universalidade da atencdo e para fazer valer o cariter de direito a saide de todas as pessoas
indistintamente. Evidentemente, ndo haverd acesso aos servigos se estes inexistem no territdrio.

O SUS imprime, fundamentalmente, duas grandes mudancas no sisttma de saude
brasileiro, uma de ordem pratico-assistencial e outra de ordem politico-institucional (TEIXEIRA;
PAIM e VILASBOAS, 1998). A primeira é representada pelas mudancas nas formas de conceber
e entender a sadde, o que fez alterar as praticas assistenciais, sobretudo com o fortalecimento da
atencdo primdria através de programas importantes como o Saude da Familia. A segunda ¢é
representada pela formagdo de um sistema tinico, ou seja, pela unificacdo dos sistemas anteriores
e também pela sua descentraliza¢do, com o progressivo fortalecimento dos municipios. Ambas as
mudancas, pratico-assistenciais e politico-institucionais, explicam a importancia do debate
territorial da saude, pois elas mesmas se expressam como mudangas territoriais (FARIA, 2011).

A chamada territorializac¢do da saude representa diretamente essas duas mudancas, pois se
refere a um modo de organizacdo dos servicos de atenc¢do primdria no interior de um municipio.
Ha aspectos positivos derivados disso, como, por exemplo, a maior preocupa¢do com as
desigualdades socioterritoriais em saide, mas hd também problemas, sobretudo relacionados
como a interpretacdo simplificada do conceito.

O territério e a pratica da territorializacdo da saide se colocam como centro das
preocupacdes tedricas deste capitulo, fundamental para qualificar a discussao prética que se fara

nos capitulos subsequentes. Dessa forma, uma primeira preocupagdo - e que se constitui na
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primeira parte desse texto - foi entender a constituicio do SUS, seus principios € modos de
organizacdo. Feito isso, a reflexdo se debrugcou na busca do entendimento da aten¢do primadria
como nivel e estratégia de ateng@o e seu papel na realizacdo do SUS no Brasil através da sua
recente organizagdo - pos década de 1990 - em torno da familia. Dado a abrangéncia e
importancia para este estudo, foram dedicados dois topicos (2.3 e 2.4) para tratar essa temdtica. A
territorializacdo, como prética politica e técnica de planejamento e gestdo, é tema dos topicos 2.5
e 2.6. No primeiro, faz-se um estudo analitico-descritivo e, no segundo, um estudo tedrico-critico
sobre o tema. Por fim, ndo seria possivel tratar da aten¢cdo primadria e do territério sem falar das
redes de atencdo a saide. A atencdo primdria deve exercer o papel de coordenacdo das redes e o

territério € o mecanismo ou contedido que permite isso acontecer. Por isso, considerou-se

relevante encerrar este capitulo tratando também essa importante questao.

2.1 Sistema Unico de Satde e as mudancas nas praticas assistenciais

O debate da gestdao e dos programas de governo para a saide no Brasil em suas diversas
instancias deve ser feito no contexto da implantagio e constituicio do Sistema Unico de Satide no
pais a partir de 1988. Talvez seja adequado situar essa reflexdo alguns anos anteriores, final da
década de 1970, uma vez que a inscri¢do do SUS no texto constitucional (BRASIL, 1989) resulta
de um movimento social amplo em defesa da reforma sanitdria no Brasil e no mundo.

O final da década de 1970 marca um ponto de inflexdo em relacdo a satide para a
sociedade em quase todas as regides do globo, mesmo no mundo desenvolvido. O entendimento
dos problemas sociais e econdomicos da satde vai ganhando expressdo no discurso académico e
politico e a ética do desenvolvimento vai sendo cada vez mais questionada. Torna-se cada vez
mais 6bvio, diga-se, tardiamente, que as questdes da vida e da morte estdo muito mais atreladas a
desigualdade social do que ao desenvolvimento econdmico, pelo menos nos moldes propostos.
Vive-se um verdadeiro paradoxo, parecido com aquele tdo duramente criticado por Castro
(2008), que € marcado, de um lado, pelo fantistico desenvolvimento técnico e cientifico nas
ciéncias médicas e, por outro, pela sua incapacidade de resolver questdes tdo simples como, por
exemplo, as mortes por diarréias infecciosas. O recurso existe, mas ndo o acesso, mostrando que
a racionalidade do mercado niio é a mesma racionalidade da vida humana. E assim, infelizmente,
que a saude também se mercadoriza, tornando a vida uma questdo de oferta e procura, juros,

royalties, especulacdo, etc. A ética da modernidade ndao culmina apenas com problemas
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ambientais globais, mas com mortes prematuras, subnutricdo, fome, violéncia, aparecimento de
novas doencas como a AIDS e o reaparecimento de doengas potencialmente controladas, como é
o caso da Tuberculose.

O final da década de 1970 evidencia muito bem essas questdes e se fosse preciso assinalar
um momento ou evento simbolo desse questionamento poder-se-ia citar a Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em 1978 na cidade de Alma Ata
(Uzbequistao) como um marco divisério. Nesse evento ¢ produzido um dos documentos mais
importantes e influentes nas politicas de saide em todo o globo, a “Declaracdo de Alma Ata”.
Dessa declaracdo, extrai-se o borddo tdo conhecido “Saude para Todos no Ano 2000”. Embora
isso ndo tenha se confirmado como se esperava, foi um importante influenciador das politicas
publicas de saude em diversos paises, incluindo o Brasil.

“A Conferéncia enfatiza que a saude [...] € um direito humano fundamental, e
que a consecucdo do mais alto nivel possivel de saide € a mais importante meta
social mundial, cuja realizag@o requer a acdo de muitos outros setores” (OPAS,
1978 s/p).

Ha trés aspectos indiretamente presentes nesse trecho da declaracdo e que alimentam o
Movimento Sanitdrio brasileiro na década de 1980, principal responsavel pela democratizacdo da
saude publica no pais. Primeiro o cardter de direito, portanto de justica social, que a saude passa a
incorporar. E ndo se trata de um direito qualquer, mas de um direito fundamental, uma vez que
estd relacionado com as condicdes de existéncia da vida. Segundo, a saide passa a ser entendida
como uma questdo social. Por isso, ela se torna uma meta social, nio apenas um programa
médico-clinico. Como um problema social, a satide s6 pode ser entendida e resolvida a partir da
integracdo de diversos setores, como o saneamento bdasico, moradia, renda, educagdo, etc. Por
fim, ao se constituir como um direito € como uma questao social, a saide passa a se constituir
também como um problema de Estado. De fato, quem melhor que o Estado para fazer valer o
direito e a0 mesmo tempo integrar os elementos do real para produzir melhores condi¢des de vida
e saude?

Alma Ata se tornou o motor provocador de diversos movimentos sociais em prol da saide
em todo o mundo e o Movimento Sanitdrio brasileiro ndo ficou de fora evidentemente. Talvez o
Brasil tenha acolhido ainda melhor essas novas propostas, em fun¢do dos movimentos politicos

de época, relacionados com a redemocratizacdo do pais na década de 1980. Entre os aspectos
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mais interessantes derivados desses movimentos destaca-se a ampliagdo da satide'® como
conceito e as novas propostas assistenciais derivadas disso (MENDES, 1992).

E assim e apresentando-se como uma necessidade da discussdo ampliada da satide que se
realiza a Primeira Conferéncia Internacional sobre Promog¢ao da Saude, realizada no Canadd em
1986. Esta conferéncia baseou-se nos progressos alcancados com a Declaracdo de Alma Ata e se
apresentou como uma resposta as crescentes expectativas por uma nova saude publica (OPAS,
1986). Pela primeira vez na histdria, se organiza uma conferéncia internacional para tratar de uma
temdtica fundamental para a satde que € a promocdo. E a “Carta de Ottawa” ¢ o documento mais
importante produzido nesse evento, constituindo-se também como uma carta de intencdes, com
forte influéncia nas politicas publicas em satde no Brasil.

Poder-se-ia listar uma série de elementos histéricos em nivel de mundo que influenciou o
debate e 0 movimento pela saide no Brasil. Porém, isso exigiria um estudo histérico alongado e
detalhado que ndo caberia aqui. A Declaracdo de Alma Ata e a Carta de Ottawa sdo os
documentos mais representativos porque siao recapitulados e discutidos na VIII Conferéncia
Nacional de Saude do Brasil em 1986. Esse ¢ um dos eventos mais importantes na historia
recente da saude publica brasileira, porque dele derivam os pressupostos basicos que serdao
impressos, posteriormente, na Constituicdo Federal de 1988. Estes pressupostos estdo presentes
no Relatério Final dessa conferéncia'® (CNS, 1987), propugnando novos ideais de satide, novas
diretrizes para as politicas publicas e, principalmente, o dever do Estado como ente provedor de
melhores condicdes de vida e sautde (MENDES, 1992; PAIM, 1993; FALEIROS, 1995; JORGE,
2006).

E assim, e gracas ao Movimento Sanitirio, que em 1987 é criado o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saide (SUDS), conhecido também como o embrido do SUS e como modelo
de passagem ou transi¢do da assisténcia médica privatista, ligado ao sistema previdenciario, ao

sistema universalista, ligado ao Estado de direito (PAIM, 1993). H4, evidentemente, outros

" O que se observa é a convergéncia para uma abordagem mais integrada dos problemas de satide. Até entio se
buscava resolver as questdes de saide através da interposicao de barreiras que pudessem impedir a relacdo de causa
efeito (MENDES, 1992). Ao que parece a imunizagdo, vacinagdo, entre outras praticas derivadas da andlise
monocausal e mesmo os estudos da ecologia das doengas, caracterizados pela multicausalidade, ndo deram conta de
pensar questdes mais amplas da saide (MENDES, 1992).

' A influéncia da Declaragdo de Alma Ata e da Carta de Ottawa sdo observados num dos primeiros pardgrafos do
Relatério Final da 8* CNS: “Em seu sentido mais abrangente, a satde ¢ a resultante das condi¢des de alimentagao,
habitacdo, educagdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso a posse da terra e
acesso aos servicos de satide. E, assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacio social da produgio, as
quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida” (CNS, 1987, p.4).
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aspectos importantes que se poderiam considerar como, por exemplo, a constitui¢do do Conselho
Nacional de Secretdrios de Satde (Conasems); a situacdo da recém-democracia oscilando entre
os poderes hegemonicos e contra-hegemonicos; os interesses do discurso Neoliberal
internacional, etc.

“Esses movimentos culminaram para assegurar na Constituicdo de 1988 a satide como
direito social universal a ser garantido pelo Estado” (ANDRADE, 2007, p. 38). E isso significou
uma mudanca radical no tratamento politico das questdes da satide, antes entendida como um
problema médico e sanitdrio, agora passa a ser discutida como uma questdo social. Veja-se que
de um comando centralizado e desintegrado, caracteristica do modelo anterior a Constituicao,
passa-se a um sistema tnico™ e descentralizado, entendendo que as agdes (promogio, prevencio
e reabilitacdo) nos diversos niveis e escalas, ndo podem ser tratadas separadamente.

“O Sistema Unico de Saude, o SUS, ¢ formado pelo conjunto de todas as agdes e servicos
de sadde prestados por Orgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da
administracio direta ou indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder Publico” (BRASIL, 2000,
p. 5). Esta inscrito, como j4 se disse, na Constitui¢do da Republica Federativa do Brasil de 1988,
mas sua institucionalizacdo se dd efetivamente com as leis 8080/90 e 8142/90. Juntamente com
essas leis, também chamadas de leis infraconstitucionais, foram criados outros dispositivos
legais, como portarias e ementas, que regulam atualmente o SUS. Citam-se, em especial, as
Normas Operacionais Bésicas (NOB 01/91; NOB 02/92; NOB 03/93; NOB 04/96); e as Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS 01/2001 e NOAS 02/2002), que sdao um conjunto de
normas responsaveis pela operacionalizacdo, fundamentacdo e implementagcao desse sistema em
todo o pais. Por ultimo, deve-se mencionar o Pacto pela Saide (BRASIL, 2007a), que € o ultimo
dispositivo legal mais importante criado em favor do SUS.

O Sistema Unico de Satde foi estrategicamente organizado em torno dos principios
doutrindrios e dos principios operativos. Os principios doutrindrios funcionam como regedores
gerais dos demais principios, significando que tudo deve convergir em direcdo a eles, ou seja,
deles dependem os demais principios. Os principios operativos sdo principios praticos, que

devem ser operados para que se faca valer os principios doutrindrios. A figura 2.1 ilustra isso,

2 Antes disso existia um ‘duplo comando’ na 4rea da saude, pois o Ministério da Satde cuidava das acdes
preventivas e o Ministério da Previdéncia Social incumbia-se pela prestacdo dos servicos médicos curativos
(BRASIL, 2000, p. 6)
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mostrando que esses principios funcionam conjuntamente e sdo dependentes uns dos outros para

sua realizacao:

Figura 2.1: Esquema hierarquico dos principios doutrinarios e principios operativos do SUS
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Fonte: Adaptado de Cunha e Cunha, 2001, p. 300.

Ao avaliar os processos constitutivos do SUS, Cunha e Cunha (2001) chamam a atencdo
para trés aspectos que o caracterizam e que respondem pelos novos ordenamentos politicos para a
saide publica brasileira a partir da década de 1990. O primeiro e mais importante, pode ser
caracterizado pelo entendimento ampliado da sadde, que passa a ser equiparada as condi¢des de
vida de modo geral. Por isso, ela € inserida na constitui¢do e demais leis como uma coisa muito
mais ampla, relacionada com as condicdes sociais. E isso estd explicitado nos principios
doutrindrios (universalidade, equidade e integralidade), indicando que todo cidaddo tem direito a
saude, que a mesma deve ser tratada no contexto da organizagao social, sendo, também, reflexo
direto das desigualdades sociais. O segundo é caracterizado pelo caréter de sistema, ou seja, de
integracdo do setor saide com outros setores da propria saude e da sociedade. A nocao de sistema
leva a necessidade de pensar as escalas ou de propor uma hierarquia para a organizacdo da satde
no pais, derivando dai a necessidade da descentralizagdo do setor, dando cada vez mais
importancia ao Municipio como ente gestor do SUS. Por fim, o autor destaca a unicidade do
sistema, ou seja, a capacidade de integrar as diversas acdes (promogado, prevengdo e recuperacao),

os diversos setores e as diversas escalas numa Unica arquitetura, formando um unico sistema para
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a saude, podendo também ser entendido como sistema Unico descentralizado. Isso justifica, de
alguma forma, a expressio “Sistema Unico de Satde”, indicando que ¢ Gnico ndio apenas porque
todos os servigos publicos de saide fazem parte do SUS, mas principalmente porque todos devem
ter acesso a saude (universalidade); esse acesso deve ser equitativo, ou seja, deve considerar as
necessidades das pessoas e oferecer atendimento integral a essas necessidades (equidade) e, por
fim, todos os servicos e todo acesso devem, ou, pelo menos, deveriam, ser integrados
(integralidade). E esse sistema que € dnico s6 se torna possivel a partir do processo de
descentralizacdo integrada da saude, a regionalizacdo e hierarquizacdo integrada dos servigos
conforme sua complexidade e, por fim, pela integracdo da participacdo popular no processo de
gestao.

Do ponto de vista de sua organizacdo juridica, o SUS pode ser considerado um dos
maiores avangos nas politicas sociais brasileiras, reconhecido internacionalmente como um dos
programas mais avancados em politicas publicas até entdo adotada em um pais democrético. De
fato, quando se compara as condicdes de satde no Brasil na década de 1980, antes da criacdo do
SUS, com as condi¢Oes de saude na primeira década desse século, torna-se dificil a contestacao
(TEXEIRA; PAIM e VILASBOAS, 1998). Também € inquestiondvel a maior efetividade do
sistema, que € aberto para o acesso de qualquer cidaddao que dele queira fazer uso. Porém, numa
andlise mais cuidadosa, como fez Paim (2004), pode-se observar que hda um longo caminho a
percorrer, os ideais de saude discutidos na VIII Conferéncia e no Movimento Sanitario nao se
confirmaram e as iniquidades em saidde ainda sdo graves no pais.

[...] filas vergonhosas para a assisténcia médica desde a madrugada ou o dia
anterior; descortesia nos guichés dos Sames de hospitais e unidades de saide;
desatencdo de segurancas, recepcionistas, auxiliares e profissionais de saude
diante de pessoas fragilizadas pelas doencas; corredores superlotados de macas
nos servicos de pronto-socorro; disputas por fichas para exames
complementares tantas vezes desnecessdrios; longas esperas em bancos
desconfortaveis para a realizacdo de uma consulta ou exame; ‘via crucis’ do
paciente entre diferentes unidades de saide, médicos e especialistas; ‘cortejo
finebre’ de vans e ambuldncias em frente aos hospitais publicos para
transferéncia de doentes e familiares de outros municipios; pagamento por
consulta e exames em clinicas particulares de periferias por precos ‘moédicos’

ou ‘por fora’ nos servicos do SUS; mercantilizagdo da doenga ¢ do sofrimento
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por planos de satide e prestadores privados; discriminacdo dos usudrios do SUS
em clinicas e laboratérios contratados ou hospitais universitarios e filantrépicos
por meio de ‘dupla entrada’ e do confinamento em instalagdes de segunda
categoria (PAIM, 2004, p. 26).

Nao € dificil enumerar os problemas no atendimento a saide no Brasil. Na verdade, basta
um “passeio” em qualquer Pronto Atendimento para verificar que o sistema nao ¢ integrado, os
melhores servicos ainda sdo centralizados e se estd longe, muito longe, da universaliza¢dao do
sistema. H4, infelizmente, uma grande distdncia entre a teoria e a pratica, a lei e seu pleno
cumprimento. E por isso que se observa atualmente a convergéncia nio mais pela producio de
legislacdo para instauracdo do SUS, mas sim o cumprimento da lei e das propostas de governos
criadas nesses mais de 20 anos da realizacao da constituinte no pafs.

Malgrado os muitos problemas, hd aspectos positivos, como ja se disse, que se deve
considerar. Cita-se em especial a descentralizacdo da satide no Brasil, representada ndo apenas
pela descentralizacdo dos servicos, mas também pela descentralizacdo administrativa e
financeira. Acredita-se, juntamente com Noronha et al (2004), que a descentralizacdo seja uma
das principais mudancas na organizacdo da sadde publica brasileira a partir da implantacdo do
SUS, haja vista ser realmente improvavel alcangar a universalidade do acesso e equidade na
oferta sem que os servigos estejam proximos das pessoas. Nao por acaso, a descentralizacao estd
presente na Constituicdo (Art. 198, I) como a primeira diretriz para se alcancar uma rede de
servigos regionalizada e hierarquizada. E ndo sé isso, o texto constitucional vai além ao defender
a dire¢do tnica do SUS em cada esfera do governo, autorizando, dessa forma, certo grau de
independéncia na gestdo dos servicos de satde pelos Municipios, Estados € Unido.

A descentralizagdo marca um movimento forte, ainda hoje presente, em prol do municipio
como ente gestor do SUS. Costa (2001) observou isso num estudo onde compara os gastos com
saude pelos Municipios, Estados e a Unido no Brasil. Segundo o autor, os Municipios tiveram
aumento dos gastos com saide muito superior as demais instancias do governo, apontando que a
descentralizacdo pode ser entendida também como um processo de municipalizagdo em saude.
Esse processo fez gerar o que mesmo autor chama de “socializacio do poder”. Ora, a
descentralizacdo € um dos pressupostos bdsicos para a participagdo social na gestdo, pois estd
claro que para haver participagdo, os servicos e as acdes precisam ser realizados na proximidade
dos usudrios, ou melhor, dos cidadaos que usam os servicos (AMANTINO-DE-ANDRADE e
ARENHART, 2004). Por isso, um dos dispositivos fundamentais na arquitetura do SUS € a
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formacdo de Conselhos de Saide nas diversas instancias da gestdo dentro da federacdo. E os
conselhos devem, de acordo com a lei 8.142/90 (BRASIL, 1990b), ser compostos por
representantes do governo, prestadores de servigos, representantes dos profissionais e
representantes da comunidade usudria. Estes tltimos terdo participacao paritaria conforme orienta
a mesma lei. Na medida em que a participacdo ganha status legal, torna-se também uma
exigéncia para qualquer responsabilizacdo municipal pelos servigos de satde. H4, dessa forma,
um casamento entre descentralizacdo e participagdo popular, na medida em que a participagdo €
pré-requisito para a descentralizacdo/municipalizagdo e vice versa.

Os aspectos juridicos e administrativos do SUS permitem duas modalidades de
habilitacao dos municipios ao sistema, quais sejam:

[...] a gestdo plena da atencdo bdsica e a gestdo plena do sistema municipal. No
primeiro caso, o municipio assume as responsabilidades e recebe os recursos
fundo a fundo para com a atengdo bésica a saide. No segundo caso,
responsabiliza-se pela totalidade dos servigos de satide, o que pressupde alta
capacidade técnica e administrativa, sendo que os recursos devidos também sdo
transferidos fundo a fundo (BRASIL, 2000, p. 23).

A maior parte dos municipios brasileiros se enquadra no primeiro caso, sendo mais
comum que os municipios de grande porte assumam a gestdo plena do sistema. Isso ocorre
porque as cidades menores normalmente acorrem as cidades maiores para obter atendimento em
sistemas de alta complexidade, configurando, assim, uma verdadeira regionaliza¢do dos servigos
e dos espacgos da saude no pais.

A atenc¢do primdria ou atencao bésica a saide € administrada pela maioria dos municipios
brasileiros e existem algumas razdes para isso. Primeiramente, porque esse nivel de atencdo deve
trabalhar essencialmente com problemas de ordem primadria, ou seja, deve se dedicar as acdes
menos complexas do ponto de vista técnico e, mais detidamente, as acdes de prevencdo e
promocao da sadde. Por isso, é essencial que esses servi¢os sejam administrados e instalados no
contato com a populacdo ao qual se destina, facilitando o entendimento das suas condi¢des de
vida e saude e o direcionamento das agdes a serem tomadas. Segundo, porque, de fato, em escalas
menores, as praticas da gestdo sdo mais eficientes, inclusive com reduc¢do dos custos dessas
acoes.

Embora, como ja se disse, entre a teoria e a pratica a distancia seja ainda grande, é

incontestavel o movimento que se faz no Brasil hoje pela ampliacdo da responsabilizacdo do
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municipio na gestdo da saide, em especial, da atencdo primaria (PROTI; MARQUES e RIGHI,
2004). E € nesse contexto municipalizador do SUS que a territorializacdo ganha destaque como
politica de planejamento e gestdo dos servicos de atencdo primdria a sadde. Interessa aqui,
portanto, a discussdo desse nivel de atencdo e dessa pritica ou estratégia de planejamento e

gestdo denominada territorializacao.

2.2 Atencio Primaria a Satide (APS) como fundamento e condiciio para as “novas” praticas
em saude

A atencdo primdria a saide (APS) € o nivel de atencdo diretamente ligado as agcdes sobre
as condi¢des de vida e saude da populacdo. Difere dos demais niveis de aten¢do como o
secundario e o terciérioﬂ, exatamente pelo fato de se ocupar ndo com as doengas, mas com as
pessoas (OMS, 2008). A aten¢do primdria se ocupa das condi¢Oes gerais de saude, buscando
entender as interrelagdes entre aspectos sociais, politicos, econdmicos e culturais e suas
consequéncias nas diferentes situacdes de saide-doenga. Portanto, tem um cardter mais amplo ou
de contexto, ultrapassando as andlises estritamente médicas.

Nao ha consenso na politica de APS entre paises, muito menos modelos rigidamente
definidos. Alguns a organizam em torno de médico generalista, outros centralizam a atencio na
familia e outros ainda enfocam a pessoa e a doenca. Essas variagdes estdo relacionadas com as
diferentes concepg¢des de saide e com as estratégias politicas que sdo adotadas para a organiza¢ao
da atencdo em seus diversos niveis. No caso brasileiro, por exemplo, temos a primazia do Estado
como ente regulador da APS e a familia como modo privilegiado para a aten¢do.

De modo geral, € possivel classificar dois grandes conjuntos ou modelos de APS. De um
lado, apresentam-se as prdticas mais seletivas, assim entendidas porque suas acdes sdo mais
direcionadas para os problemas e as demandas. Por isso, sdo mais estreitas e funcionalmente mais
praticas. De outro, apresentam-se as praticas mais abrangentes, estas com capacidade de agrupar
diferentes agdes, médicas ou ndo, mais diretamente preocupadas com as condicdes sociais de

saude (STARFIELD, 2002). Outra classificagdo ou interpretacdo permite agrupar a APS em:

! No ambito do SUS, o sistema de satdde pode ser hierarquizado em niveis de complexidade, conforme o uso de
tecnologias, metodologias, formas de atencdo, entre outros. Além da atencdo primdria, hd também a atencdo
secunddria e tercidria. Essas duas tltimas sdo classificadas pelo elevado grau de especializagdo, uso de modernas
tecnologias, trabalho direcionado para a reabilitagdo do individuo, cura da enfermidade, entre outros. Portanto, sdo
atividades clinicas de diferentes especialidades e de custo elevado, normalmente realizadas em hospitais, clinicas,
laboratérios, etc., e suas praticas sdo direcionadas para a corre¢do de algum problema fisiopatoldgica (BRASIL,
2000).
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seletiva, como nivel primdrio de atencdo e como estratégia de organizacdo dos servigos
(KASONDE e MARTIN, 1994). A aten¢do primdria seletiva entende que as acdes globais sdo
impraticaveis em locais de baixo desenvolvimento econdmico e propde agdes de baixo custo e
tecnologias simples, direcionadas a popula¢des-alvo com determinadas caréncias em saudde. Cita-
se como exemplo as praticas de vacinacdo de determinados grupos populacionais, campanhas
sanitdrias de diversos tipos e programas como o Saude da Mulher, Saide Materno-Infantil, entre
outros. No segundo caso, ou seja, como nivel de atencdo, entende-se a estratificacdo da atencdo a
saude conforme determinados atributos, praticas e objetivos previamente definidos. Concebida
dessa forma, a atengcdo primdria deve compor uma estrutura com agdes, tecnologias e
metodologias préprias. Deve também buscar a exceléncia na realiza¢do de sua vocacdo e quando
for incapaz de resolver procedimentos mais especializados, deve encaminhd-los para outros
niveis de atenc¢do.

Por dltimo, ou seja, como estratégia de organizacdo dos servigos, a saide primdria ganha
expressdo, configurando-se, ndo apenas como um nivel de aten¢do, mas como loco privilegiado
para a atencdo da saude na sua completude. Nesse caso, a atenc@o primdria deve realizar ndo
apenas um conjunto de agdes, mas todas ou quase todas as acOes necessdrias para se alcancar um
6timo de satide num determinado lugar (MENDES, 2009). H4, dessa forma, a clara ampliacdo
dos seus papéis, pois, nesse caso, passa a ser entendida como a pratica da saide por exceléncia.
Como estratégia, a aten¢do primaria tem o importante papel de “[...] reordenar todos os recursos
para satisfazer as necessidades, demandas e representacdes da populacdo, além de ser a
articuladora de um sistema integrado de satde” (MENDES e ALEIXO, citados por BRASIL,
2009a, p. 181).

No Brasil, a APS € o nivel de atencdo responsavel por acdes preventivas, de promocgao, de
protecdo e de recuperagdo da saude (BRASIL, 2007b). H4, evidentemente, estratégias para
implantacdo da atencdo primdria, porém, se trata de um nivel, alids, o primeiro nivel de atencdo a
saide do SUS. Dessa forma, estd integrada (ou deveria estar) hierarquicamente aos demais niveis
de aten¢do, cumprindo a orientagdo dada na Constituicdo e nas leis infraconstitucionais. O
modelo implantado no Brasil € aquele derivado da Conferéncia Internacional sobre os Cuidados
Primérios em Satde de 1978, cujo documento mais importante é a Declaracio de Alma Ata.

Nessa declaracdo, a APS € definida como um conjunto de
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[...] cuidados essenciais de saide baseados em métodos e tecnologias préticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitdveis, colocadas ao
alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena
participacdo e a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada
fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automedicacgao.
Fazem parte integrante tanto do sistema de saide do pais, do qual constituem a
funcdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de satde, pelo
qual os cuidados de saide sdo levados o mais proximamente possivel aos
lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de
um continuado processo de assisténcia a saide (OPAS, 1978).

O discurso em defesa da APS se encontra no cerne das constatacdes verificadas no
modelo de atencdo a sadde, até entdo baseados nos avancos da Medicina Clinica. Acreditava-se
que as novas tecnologias resolveriam os problemas de saide no mundo, mas foi o contrario o que
se verificou. Entdo, a questdo levantada na conferéncia, “Saude para Todos no Ano 2000, ndao
poderia ser alcancada (e ndo foi) apenas com novas tecnologias em ciéncias médicas.

A rdpida especializagdo e a consequente fragmentacdo do conhecimento, fruto do
desenvolvimento das ciéncias no mundo da modernidade, parece ter sido ainda mais evidente no
campo das ciéncias médicas. O mercado de trabalho € um fator importante que explica essa
hiper-especializacdo, uma vez que quanto mais especializada a mao de obra, maior € o seu valor.
Sao vérios processos relacionados e historicamente herdados que levaram a crenga erronea de que
o problema da saide é algo apenas técnico. Nao por acaso, o especialista tem ainda hoje,
infelizmente, maior “credibilidade” (medida pelos saldrios) que o generalista. E aqui estd
presente um erro grave destacado por Starfield (2002), qual seja: a crenga de que a atencao
especializada (técnica e tecnoldgica) € mais eficiente do que a atengdo generalizada, ligada a
atencdo primdria. A autora comparou a efetividade dos servicos de atenc¢do primadria realizados
pelo generalista e os servigos de alta complexidade realizados pelo especialista e constatou que as
acoOes sao muito mais efetivas quando tratadas primeiramente pelo generalista.

A maior efetividade da aten¢@o primdria esta relacionada com a capacidade que o sistema
tem de antever a doenca a partir de préticas de prevencdo e promog¢do a saude, proprias desse

nivel de atenc@o. Nao se estd falando evidentemente que o generalista substitui o especialista ou
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que a atencdo primdria pde fim aos niveis secunddrio e tercidrio de atencdo. Porém, repetindo a
classica frase de William Osler (Citado em OMS, 2008, p. 44), “es mucho mds importante saber
qué clase de paciente tiene una enfermidad que la clase de enfermidad que tiene un paciente”. A
hiper-especializacdo levou a medicina a se interessar mais pela doenca do que pela pessoa. O
contrdrio ¢ mais importante, destaca o informe da OMS (2008), mostrando a necessidade da
afirmacdo da ateng¢do primdria como pratica e politica para a saide em paises de todo o globo.

Desde a Grécia Antiga ja se sabe que “é melhor prevenir do que remediar®”, ao que se
acrescenta “¢ melhor prevenir e promover do que remediar”. Esta é a vocagdo da APS e ela
mesma ja explica a sua importancia em relacio as demais préticas e niveis de atencdo, tornando
desnecessdria, pela sua obviedade, qualquer consideracdo sobre esse quesito. Parece estar claro,
entretanto, que a articulacao da aten¢do primdria se faz no ambito do Estado, uma vez que para o
mercado, prevenir e promover nao s6 pode ndo ser lucrativo, como também pode fazer diminuir a
demanda por setores fundamentais para a reprodugdo do capital na drea da sadde, entre as quais
se destaca a demanda pela hospitalizacdo. Nao € a toa que ainda hoje predomina o modelo de
saude hospitalocéntrico (OMS, 2008).

Parece um contrassenso, pois ja sdo cada vez mais comuns estudos, como o famoso Black
Report, escrito em 1980 por Black et al (citado por SILVA, PAIM e COSTA, 1999), que
calculam as desigualdades sociais pelos indices de mortalidade. As pessoas ja podem ser
catalogadas e classificadas conforme sua forma de morrer, pois a forma como morrem representa
mais fidedignamente a forma como vivem. Veja-se que a saide € resultado das condi¢des de vida
e as condicdes de vida sdo fortemente influenciadas pelas condicdes de acesso e uso dos servigos
de sadde.

A APS passou a constituir uma estratégia de alguma forma contra hegemonica, uma vez
que busca produzir saide e ndo apenas corrigir doencas. E essa nova racionalidade, resultado de
um movimento social importante, passou também a se constituir como um modelo e estratégia
para resolver as enormes desigualdades em satde no mundo. De fato, experi€ncias atestam que a
APS pode ser eficiente para reordenar o modelo de atencdo e regular o sistema de satide como um
todo (OMS, 2008), com implicagdes muito positivas na redugdo dos custos, reducdo das

iniquidades e melhoria das condicdes de satide de modo geral (MENDES, 2009).

> Na mitologia grega, Panacéia representava a cura pelos remédios (remediacdo) e Hygeia era a deusa da sadde
(prevengdo). Dai ¢ derivada a frase “é melhor prevenir do que remediar”.
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Considere-se o texto de Starfield (2002) como referéncia para se definir teoricamente a
atencao primdria. O estudo dos modos de organizacao desses servigos em diversos paises levou a
autora a considerar quatro atributos essenciais comuns proprios desse nivel de atencdo, quais

sejam: integralidade, coordenagdo, continuidade e primeiro contato (figura 2.1).

Figura 2.2: Atributos essenciais de Atencéo Primaria a Saude

Integralidade Coordenacgéo
Atencéo
Primaria a
Saude
Primeiro

Continuidade

Contato

Fonte: Starfield, 2002 (adaptado por FARIA, 2010)

O primeiro contato € a caracteristica mais importante da APS, também presente no trecho
da declaracio de Alma Ata citado anteriormente (OPAS, 1978). E o primeiro contato nio s6
porque € o servico mais proximo do individuo e da comunidade, mas também porque € o servigo
mais acessivel. Obviamente, ndo € a proximidade fisica a mais importante, mas a proximidade
social, ou seja, a possibilidade e facilidade que se tem de fazer uso do servigo por qualquer
pessoa indistintamente. Na medida em que se apresenta mais acessivel, a APS acaba se
constituindo também como a porta de acesso a outros niveis de atencdo. De fato, a ideia da porta
¢ uma das mais usadas para entender a APS, levando a concluir que ela se constitui também
como o regulador geral do sistema de saide como um todo. Na aten¢do primaria se da o primeiro
acolhimento e ai se estabelece o primeiro relacionamento entre paciente e sistema de saudde.
Problemas nao soluciondveis nesse nivel de atencio e que normalmente exigem conhecimentos e
tecnologia especializada, sdo encaminhados para outros niveis. Estudos comprovam (KASONDE
e MARTIN, 1994) que o maior uso da APS representa menor uso da atencdo especializada. De

um lado ha antecipacdo do agravo mediante praticas de prevencdo e promocdo da saude e de
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outro ha o atendimento mais rdpido e eficaz dos problemas de menor complexidade que antes
impactavam os servicos mais especializados.

Outro aspecto que torna a APS uma estratégia importante para as acdes e politicas de
saiide é o cardter longitudinal das agdes, também definida pela continuidade dessas acdes. E
caracteristico desse nivel de atencdo o relacionamento duradouro entre populagcdo e servicos de
saude. Sabe-se que ¢é proprio de qualquer relacionamento o estabelecimento de um
comprometimento mutuo, de relacdes de solidariedade e também de certa fidelidade. Por isso, é
comum em APS a delimitagdo geogréfica ou territorial de realizacdo de suas acdes, pois O
relacionamento exige, de alguma forma, a demarcacdo de fronteiras. Aqui estd presente um dos
fundamentos mais importantes da APS, pois, diferente dos demais niveis, hd um
comprometimento com uma populacdo adscrita. Isso significa que a aten¢do ndo se organiza (ou
pelo menos ndo deveria se organizar) em torno da demanda espontinea, o que levaria ao
problema do mercado como regulador dos servigos, mas sim da oferta, organizada em torno das
necessidades de satde de uma populacdo num territério previamente definido (PAIM, 1993). Ha,
evidentemente, singularidades e variagdes na forma como se organizam os servicos de atencao
primdria, mas a adscricdo da clientela se insere num dos pressupostos mais importantes desse
nivel de atencao.

O grande problema da saide atualmente refere-se ao acesso, pois ele € um dos principais
geradores de desigualdades. Quanto mais especializada a atencio, mais seletivo se torna o acesso
e mais desigual o seu uso. Obviamente, priticas mais especializadas nem sempre sdo oferecidas
pelo Estado ou se o sdo, ndo cobrem a totalidade da populagdo. No Brasil, por exemplo, € comum
meses de espera em filas para realizacdo de cirurgias especializadas ou exames de alta
complexidade, ao passo que, para aqueles que dispdem de bons planos de saide, o uso desses
servicos é facilitado. E possivel deparar-se com duas entradas em um mesmo hospital, uma do
SUS e outra dos particulares, evidenciando dois tipos de atendimentos e dois tipos de acesso,
diferentes para cada “tipo de pessoa”.

A APS, ao contrério, € mais acessivel porque se presta ao atendimento de uma populacio
geograficamente definida e, a0 mesmo tempo, como j4 se disse, € o local de acesso aos demais
niveis, através de encaminhamentos adequadamente realizados. Na medida em que orienta o
fluxo de pacientes em todos os demais niveis do sistema de saide, a APS deve realizar um

trabalho de coordenacdo. A coordenacdo pode também ser definida como a coordenacdo das
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informacdes sobre pacientes em seus diversos estidgios de vida. O grande problema dos servigos
de saide atualmente € a desintegracdo da atencdo e a fragmentacdo das informacdes. O
relacionamento duradouro com o paciente permite a constru¢do de um arcaboucgo de informagdes
que deveriam ser compartilhadas entre os diversos niveis de atencdo. O compartilhamento dessas
informacdes tornaria muito mais eficiente os trabalhos de diagndstico sobre pacientes e a
antecipacdo de agravos evitaveis.

Por dltimo, a APS tem um caréter integrador das acdes de satde nos seus diversos niveis e
nas diversas escalas geogréficas. De acordo com Starfield (2002), a aten¢do primdria € o local
privilegiado para o reconhecimento das necessidades de saide e, a0 mesmo tempo, o nivel
privilegiado para o ajustamento dos servicos a essas necessidades. Ao mesmo tempo, como ja se
destacou, € o regulador geral e ordenador dos fluxos de pacientes aos demais niveis de atencao,
incorporando, dessa forma, um papel de integragdo do sistema de sadide como um todo. E assim
que a integralidade das a¢cdes ganha destaque nesse nivel de atencdo, embora alguns, como, por
exemplo, Cecilio (2006), possa discordar.

No Brasil do SUS a integralidade das acOes € debatida como uma das praticas mais
importantes, uma bandeira de luta, afirma Mattos (2006). De fato, entre os aspectos mais criticos
do setor saude cita-se a sua fragmentagdo, problema derivado da prépria constituicdo da satde e
de sua organizagao. Por um lado, ha a fragmentagdo interna ao setor satide, que se explica pela
seletividade das agdes e as incomunicabilidades dessas mesmas acdes entre os diversos niveis e
especialidades. Por outro lado, ha a fragmentacdo externa, podendo também ser entendida como
uma fragmentagdo entre setores. Nesse caso, tem-se o isolamento ou incomunicabilidade do setor
saide com os demais setores da sociedade, como educagdo, seguranca, ambiente, etc. A
fragmentacao € propria da organizac¢do do espago no mundo da globalizagao (SOUZA, 1996) e os
setores da sociedade, entre eles a saude, refletem essa dindmica. A questdo que se coloca é que a
saude, talvez mais do que qualquer outro setor, € resultado de uma totalidade social, ndo podendo
ser entendida como um fragmento desconexo e independente. Afinal, a saide resulta, como vem
sendo reiteradamente destacado, das condi¢des sociais.

A organizacdo fragmentada da satide gerou muitos problemas, entre os quais, talvez o
mais importante, seja as iniquidades das a¢des. Na medida em que se fragmenta e se especializa,
0 acesso a saude também se fragmenta e se segmenta, tornando-o extremamente desigual. Porém,

na mao oposta, os muitos problemas fizeram gerar reflexdes e propostas de mudangas para o
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setor. E a APS figura entre as mais importantes, sobretudo pela sua caracteristica “integradora”.
Evidentemente ndo € possivel pensar a integralidade apenas na atencdo primdria, o que ja ndo
seria uma integralidade. Porém, ndo hd didvida de que ela representa o embrido de um movimento
em prol de acdes mais amplas e integradas, sobretudo relacionadas com as condi¢des sociais de
saude.

A APS passou a representar uma estratégia para a mudanga nas praticas assistenciais e, ao
mesmo tempo, uma estratégia para a consolidacio do SUS (CONILL, 2008). Por isso, tem-se
observado a criagdo de mecanismos legais, inclusive financeiros, que fortalecem esse nivel de
atencdo, com destaque para a criacdo do Piso da Atencdo Bdasica em 1998 (BODSTEIN, 2002;
MARQUEZ e MENDES, 2003). Além disso, os programas de governo para a saide também
parecem caminhar no mesmo sentido, a exemplo do Pacto pela Saude (BRASIL, 2007a) ou ainda
o Plano Diretor da Atenc¢do Primdria a Saide em implantacio no Estado de Minas Gerais
(ESPMG, 2008a).

Diante disso, faz-se necessério refletir sobre a estruturacdo da APS no pais e como isso se
insere numa discussdo propriamente territorial das acdes nesse nivel de atencdo. Necessario
também se faz entender as estratégias de organizagdo do setor, em especial a estratégia saude da
familia, que parece se tornar a politica mais importante para o reordenamento da atencio primaria

no Brasil.

2.3 A Atencdo Primaria a Satdde no ambito do SUS: a familia como estratégia de
consolidacio da satide no Brasil

A APS ganhou importincia no Brasil a partir da criacdo do SUS. Até entdo, o sistema de
saude estava atrelado a contribui¢do previdencidria, com foco para a atengdo especializada. A
partir de entdo, inicio da década de 1990, a sadde passou a ser legalmente entendida como “[...]
direito de todos e dever do Estado [..], garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as
acoOes e servigos para sua promogao, protecao e recuperacdo” (BRASIL, 1989, s/p). Embora nem
sempre a pratica do direito se efetiva como se espera, ha aspectos positivos, com destaque para o
processo de descentralizacio das ac¢des de saude, o fortalecimento do poder local e a expansdo de

diversos programas ligados a aten¢do primadria.
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Com o SUS o municipio ganha importancia e com ele a atenc¢do primaria. Evidentemente,
ndo € possivel ou no minimo dificil organizar esse nivel de atencdo de forma centralizada, uma
vez que, por um lado, os servi¢os devem estar na proximidade da populagdo a qual se destina e,
por outro, devem favorecer a participacdo e a corresponsabilizacdo social. Ademais, os atributos
da APS, destacados no tdpico anterior, exigem o fortalecimento do poder local e parecem sinalar
para o territério como elemento importante na gestao do sistema de sauide.

Se por um lado a municipalizac@o favoreceu a expansdo de programas ligados a atenc¢do
primdria, por outro, foi a aten¢do primaria que impulsionou o processo de municipalizagdo.
Virias vantagens ligadas a implantacdo desse nivel de atencdo, inclusive vantagens financeiras,
acabaram motivando os municipios a assumirem a gestdo do sistema de saide. Atualmente quase
todos os municipios brasileiros sdo responsaveis pela gestdao da APS, indicando que ela mesma
acabou impulsionando o processo de descentralizacdo da atengdo a saude no pais.

Com a descentralizacdo e o fortalecimento do poder local diferentes estratégias sdo
criadas para a organizacdo do sistema de saide, em especial da atencdo primadria. Cita-se como
exemplo a proposta de organizagdo dos servigos de saide em distritos sanitdrios. Entendido como
a unidade operacional e administrativa minima do sistema de saide (PAIM, 1993), o distrito
sanitdrio recebe e interpreta a demanda de saide em um determinado territdrio e tenta satisfazé-la
(VILLAROSA, 1993). Pode também ser entendido como uma estratégia de esquadrinhamento do
territério para a organizacio e gestdo dos servigos e dos problemas de saude na localidade. A
proposta dos distritos sanitdrios representa no Brasil um movimento forte encabecado pela
Organizagao Pan-Americana de Satde (OPAS) e que propugna pela “reorganizacao dos Sistemas
Nacionais de Saude através da estratégia dos Sistemas Locais de Saude (SILOS)” (MENDES,
1992, p. 7).

O distrito sanitdrio colocava (e coloca) em discussdo uma questdo fundamental para a
reorganizacdo das préticas assistenciais, qual seja: a organizacdo da oferta dos servigos para
atender uma populagdo geograficamente definida (PAIM, 1993; VILLAROSA, 1993). Antes
disso os servigos se organizavam, fundamentalmente, em torno da demanda espontanea, ou seja,
da procura pelos servigos de saide pelo paciente adoentado. As consequéncias derivadas desse
modelo sdo bastante 6bvias, pois estd claro que os servigos se organizavam em torno da doenga
ou do agravo, o que os tornava extremamente seletivos, verticalizados (para atender demandas

especificas), desintegrados, desiguais, etc. Diante disso e funcionando como uma possibilidade
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estratégica para implementacdo do SUS na localidade, os distritos sanitarios foram amplamente
divulgados na década de 1990. Porém, o fervor da discussdo politica e tedrica inicial foi se
apagando e a ideia da distritalizacdo, embora inovadora23, nio se difundiu como deveria
(GONDIM et al 2008).

Paralelo a esse movimento pela distritalizacdo se desenvolve outro, mais diretamente
atrelado a organizacdo dos servigos em torno da saude da familia. De fato, embora o distrito
tenha encontrado €xito, inicialmente, na estruturagdo do sistema de saide na localidade, sdo as
estratégias em torno da familia que irdo funcionar como o trunfo para a organizacdo do sistema
de saide e da atencdo primdria nos municipios brasileiros a partir do SUS (VASCONCELOS,
1999).

O SUS ganhou existéncia, mas precisava ser efetivado, posto em pratica. O grande
impasse, inicialmente, se dava com as politicas de aten¢do primdria, uma vez que a atencao
especializada, historicamente privilegiada nas politicas publicas em satde, estava mais bem
arranjada, embora com muitos problemas. Havia um vazio programatico das a¢des do SUS no
inicio da década de 1990 e isso incomodava os teodricos e politicos devotados a uma “nova” saude
publica brasileira (VIANA e DAL POZ, 2005). Afinal, na medida em que a ateng@o primaria se
coloca como a porta de entrada ao sistema de sadde, portanto, como o local de acesso ao sistema
como um todo, dela depende a realizacio dos principios de universalidade, equidade e
integralidade.

A APS passou entdo a ser tomada como uma necessidade para o reordenamento do
sistema de satdde brasileiro e como condi¢do para a realizacio do SUS. Ressalte-se que nao
bastava, naquele momento, a adocdo de programas verticais, normalmente ligados as praticas
assistenciais de curto prazo, como as famosas campanhas de imunizacdo, embora importantes,
estreitas e com pouca capacidade de mudar a realidade social da satde brasileira como um todo.
Por isso, havia a necessidade de programas mais amplos, gerados e gerenciados na localidade,
continuos e integrados ao sistema de satide em seus diversos niveis. Acredita-se com Viana e Dal
Poz (1998; 2005), Sousa (2008) Medina e Hartz (2009), entre outros, que o Programa Satde da

Familia (PSF) representa essa possibilidade mais ampla de tratamento da saide primdria no

3 . . . , . . L. . ..
» O distrito sanitdrio representava na época a resposta mais evidente para a mudanca nas priticas assistenciais,
fortemente influenciado pelo paradigma da promog¢do da saide. Portanto, é entendido como um processo social de
mudancas nas préticas sanitdrias, tendo uma dimens@o politica, ideoldgica e tecnolégica (MENDES, 1992).
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Brasil e, a0 mesmo tempo, o simbolo da necessidade de mudangas nas praticas assistenciais no
ambito do SUS.

O PSF foi implantado no Brasil em 1994 num contexto de debate em favor da familia
como foco de atencdo a saide (VASCONCELOS, 1999). Observa-se a influéncia do modelo
cubano na sua implantacdo, porém, € uma influéncia apenas inicial, pois depois encontra
especificidades a moda brasileira®’. A preocupacao mais sistemdtica com a saide da familia e, ao
mesmo tempo, a necessidade da criacdo de dispositivos legais que refor¢assem a ateng¢do primdria
no contexto do SUS, se deu com a criagdo, em 1991, do Programa de Agentes Comunitérios de
Saide (PACS). Implantado primeiramente no Nordeste, o PACS revelou ser um instrumento
eficaz para as préticas de prevencdo e promoc¢do a saide, com forte presenca nas acdes de
vigilancia. Porém, apresentava algumas limitacdes, como, por exemplo, o fato de centrar suas
acOes quase exclusivamente na figura do agente de saude, além do desestimulo causado pela
escassez do financiamento.

O acumulo de experiéncias bem sucedidas com o PACS foi o principal motivador para a
proposta de criacdo do PSF (VIANA e DAL POZ, 2005). Este ultimo passou a incorporar o
primeiro a partir de 1996 e a representar a principal politica de APS no Brasil. Assim, o PSF fo1
agregando fungdes fundamentais como a acessibilidade, integralidade das agdes, equidade,
adscricdo de clientela, proximidade, continuidade das a¢des, participacdo social, entre outras. E
isso fez com que o programa ganhasse um papel estratégico para a consolidacdo da atencdo
priméria e do proprio SUS no pais (VIANA e DAL POZ, 2005; RONZANI e STRALEN, 2003;
COSTA et al, 2009).

De fato, o PSF deve ser entendido muito mais como uma estratégia de governo e de
gestdo do que simplesmente um programa vertical ou uma cesta de necessidades. N@o € por acaso
que mais de 100 milhOes de brasileiros atualmente sdo atendidos e acompanhados em unidades
de PSF (SIAB, 2010). Ja no inicio de sua constru¢do os documentos oficiais deixavam claro que
se tratava de “melhorar o estado de saude da populacdo, mediante a constru¢do de um modelo
assistencial de aten¢do baseado na promocgdo, protecdo, diagndstico precoce, tratamento e
recuperagdo da saude [...]” (BRASIL, 1994, citado por SANTANA e CARMAGNANI, 2001, p.

32). Mesmo as orientacdes dadas em documentos recentes como a Politica Nacional de Atencao

* Incorpora, por exemplo, “[...] a inovacdo de deslocar o eixo de preocupagio centrada na figura do médico, que
marcava a proposta da medicina familiar, para uma preocupacédo com toda a equipe de satide” (VASCONCELOS,
1999, p. 17).
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Bésica a Saude apontam que o PSF se “[...] consolidou como a estratégia prioritaria para
reorganizac¢do da atencgdo basica no Brasil” (BRASIL 2007b, p. 9).
Uma mudanga importante, por exemplo, estd na forma de financiamento do programa. O
PSF rompeu com a exclusividade do financiamento por procedimentos, caracteristico do
pagamento em atencdo especializada (MARQUES e MENDES, 2003). Em aten¢@o primdria as
atividades ndo podem ser totalmente contabilizadas por procedimentos. Dessa forma, houve a
necessidade da criacdo de formas de financiamento préprias para a atencdo primadria, o que foi
feito com a criacdo do Piso da Atencdo Basica (PAB)*. A criacdo de um piso de investimento
préprio funcionou como um motor impulsionador da ado¢do do programa em quase todos os
municipios brasileiros, o que fez acelerar a descentralizacdo das acdes de satide em todo o pais.
Além disso, o processo de implantagdo do PSF € atrelado ao cumprimento de uma série de
dispositivos legais do SUS, como por exemplo, a existéncia de Conselhos Municipais de Saude, o
que o torna um instrumento para a implantacio e regulacdo do sistema como um todo.
No entanto, ndo € nas formas de financiamento ou nos marcos regulatorios que estdo os
aspectos estratégicos mais importantes do PSF. Sdo as praticas de prevencdo e promocgao,
relacionados com o baixo custo e 0s impactos positivos de suas acdes que O tornam uma
estratégia de reorganizacdo das praticas assistenciais no SUS. Em outras palavras, o carater
estratégico do PSF estd relacionado com a capacidade que tem de tratar um grande nimero de
problemas de satde com baixo custo e com alta resolutividade e, a0 mesmo tempo, de deslocar a
centralidade tradicionalmente exercida pelos hospitais na organizacdo do sistema de saude
(MENDES, 2009).
O PSF se organiza em torno de uma equipe
[...] formada por, no minimo, um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e de quatro a seis agentes comunitdrios de saude, € responsavel
pelo atendimento de uma determinada comunidade, englobando de 2.400 a
4.500 pessoas. Profissionais, como assistentes sociais, psic6logos e outros,
poderdo ser incorporados ou formar equipes de apoio, de acordo com as
necessidades e possibilidades locais (BRASIL, 2001a, p. 193).

Trata-se, portanto, de uma equipe multidisciplinar, responsdvel pelo acompanhamento de

uma populacdo definida e adscrita, localizada num territério também definido. Baseia-se no

25 . . P . . .
Ressalte-se que o financiamento € feito diretamente ao gestor local ou municipal, fato que desburocratizou os
entraves financeiros do sistema de satide e impulsionou o processo de descentralizag@o.
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monitoramento e acompanhamento sistemdtico das condi¢cdes de vida e saide de uma populacio
determinada e suas a¢des devem ser continuas e integradas com os demais niveis do sistema de
satide. O programa tem um cardter substitutivo, no sentido ndo da criacdo de novas estruturas de
servigos, mas de novas préticas, sobretudo centradas nas acdes de vigilancia a saide (BRASIL,
2001a). Nesse sentido, e como condi¢do para sua realizacdo, deve diagnosticar os problemas de
vida e saude dos individuos e familias sob sua responsabilidade e encaminhar, quando necessario,
os problemas de maior complexidade para os demais niveis de aten¢do a saide. Veja-se que isso
nao € possivel sem que o sistema de saude esteja devidamente integrado, afinal, o acesso depende
do livre “transito” aos diferentes niveis do sistema. O PSF deve funcionar como o regulador geral
desse “transito” aos demais niveis de saude. Nao deve ser tomado como a unica entrada ou a
porta unica, embora seja cada vez mais considerada a porta mais importante de acesso ao SUS
(ESCOREL et al, 2007).

No PSF estdo contidos os principios bdsicos da atencdo primdria a saide citados por
Starfield (2002). Nele se dd o primeiro contato da populacdo com os servicos de saide, esse
contato deve ser duradouro ou continuo e essa continuidade deve permitir a coordenacdo das
acoes de saude e sua integracdo com os demais niveis do sistema. Ressalte-se que primeiro
contato, continuidade, coordenacdo e integralidade ndo sdo possiveis sem a defini¢do geografica
da populagdo a ser atendida. No PSF nao sdo as pessoas que procuram o servi¢o de saide, mas o
contrdrio, ou seja, sdo os servigos que se deslocam em dire¢do as pessoas. Evidente que por
razdes emergenciais as pessoas acabam se deslocando em dire¢do aos servigos, mas esta nao € a
razdo de sua existéncia e ordenamento. Significa dizer que o PSF se organiza nio pela demanda,
mas pela oferta, ndo se organiza a partir dos problemas de saide notificados pelo atendimento
nos postos de saide, mas sim, pela oferta do servigo para uma populacdo adscrita (VIANA e
DAL POZ, 2005).

Por isso, as unidades de PSF devem ser instaladas na proximidade dos individuos e
comunidade a qual se destina, do contrdrio ndo seria um programa de saide para a familia.
Primeiramente se define a drea de atuacdo onde se instala o servico de saide e em seguida
procede-se ao desmembramento dessa drea em microdreas de atuacdo de cada Agente

Comunitario de Saide (ACS). Estes cumprem um papel fundamental®® no PSF, pois sdo eles que

?% Deve-se esclarecer que o PSF é normalmente coordenado pelo profissional da enfermagem, ndo pelo médico. Essa
¢ uma das especificidades do modelo brasileiro de atencdo a familia, pois em outros paises como Cuba e Estados
Unidos, por exemplo, o médico € a figura central do sistema.
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realizam o monitoramento sistemdtico e continuo das condi¢des de vida e sadde da populacio
adscrita e produzem um banco de dados?’ através do qual sdo planejadas todas as acdes da
unidade de atendimento. O ACS € o principal vinculo de relacionamento entre a populacdo e os
servicos de saude, pois ele possui o contato mais efetivo com as familias de sua microarea. Por
isso, deve também residir na comunidade onde trabalha, seja porque tem maior conhecimento da
realidade local, seja porque permite criar um relacionamento de confianca e corresponsabilidade
entre a comunidade e os profissionais da satde.

As potencialidades do programa vém sendo avaliadas por diferentes autores como
Vasconcelos (1999); Paim (2001); Viana e Dal Poz (2005); Senna e Cohen (2005); Goldbaun et
al (2005); Azevedo e Costa (2010), entre outros, que assinalam ora as potencialidades, ora as
limitagcdes do programa. As avaliacdes apontam para a necessidade de dois cuidados na sua
implantacdo e andlise. Em primeiro lugar, deve-se atentar para o risco do superdimensionamento
da pratica, impondo-lhe um papel que ndo lhe cabe. A estratégia por traz do PSF € audaciosa e
tem mostrado ser extremamente eficaz na melhoria das condi¢des de vida e saide nos locais onde
se instala. Porém, ha limitagdes. O que € natural, uma vez que nenhuma politica d4 conta da
complexidade das coisas e do mundo. Em segundo lugar, deve-se cuidar para ndo “negativizar”
tudo e simplesmente ignorar as vantagens que o programa oferece. Em meio aos problemas,
encontram-se aspectos positivos, ou pelo menos, sinais de positividade a serem processadas
futuramente. Desde que se instalou, o PSF vem sendo melhorado, pensado e debatido em todo o
Brasil. Exatamente por isso, a Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2007b) o concebe
ndo mais tratado como um programa, mas como uma estratégia.

Entre as principais criticas que se fazem ao programa € o fato de se apresentar como uma
préatica simplificada para solucdo de problemas complexos. Seria o PSF uma politica “pobre para
0s pobres” ou um pacote bdsico para solucdo de problemas imediatos (MISOCZKY, 1994;
PAIM, 1996)? H4 questionamentos sobre sua efetividade e resolutividade e, mais ainda, sobre as
boas intencdes das politicas publicas. O PSF foi implantado num contexto de racionalizacdo e
contencdo dos gastos publicos e de expansdo da politica neoliberal. Uma das criticas, por
exemplo, € feita no sentido de que a maior énfase ao PSF seria uma estratégia do Estado para se

esquivar do oferecimento da atencdo especializada (SENNA, 2002). Ao Estado caberia oferecer

7 A coleta de dados ¢ padronizada e o registro ¢ feito no Sistema de “Informagdo da Atengdo Bésica” (SIAB),
posteriormente sdo disponibilizados no banco de dados do DATASUS.
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atencdo primdria aos pobres, ao passo que ao mercado caberia o papel de regular atencdo
especializada com planos de todo tipo. Visto dessa forma, o PSF significaria ndo mais uma
estratégia de mudangas das praticas assistenciais, mas sim uma estratégia do Estado neoliberal
para conter gastos com a saide. Num momento em que as privatizacdes estavam em
processamento, nao € dificil pensar nessa possibilidade.

Porém, se for levado em consideracdo que até 1994 ndo havia uma politica de grande
impacto em atenc¢do primdria no pais e que o SUS agonizava sem mudancas efetivas nas praticas
assistenciais, chegar-se-4 a conclusao de que, malgrado os problemas, o saldo € positivo. O PSF
tem limitagdes que devem ser discutidas em pesquisas envolvendo profissionais de diferentes
areas. Nessa em particular, debate-se a politica da territorializagdo como proposta de organizacao
da atencdo primdria no ambito do SUS, especialmente com o Programa Satde da Familia.
Reservem-se, entdo, os proximos dois tOpicos para entender o que significa, afinal, essa

territorializacdo da sadde no Brasil.

2.4 A territorializacio como proposta para organizacao e gestao da atencdo primaria no
ambito do Sistema Unico de Satdde (SUS)

A territorializacdo vem sendo proposta como politica para organiza¢do da APS no ambito
do SUS. Deve-se aqui indagar o que se entende por territorializacdo, qual o sentido conceitual
dessa expressdo e qual a aplicabilidade na pratica da gestao da atencao primadria a saude.

A questdo do territorio e seus derivados, territorialidade e territorializacdo, tem uma
importancia peculiar no Brasil. Um pais de dimensdes continentais precisa criar uma
“racionalidade” propriamente territorial de organizacdo de seus servicos nas diversas escalas e
diversos niveis do sistema de sauide. Até o advento do SUS, o territério era tomado de forma
secundéria na organizacdo dos servicos e isso pode ser explicado pelo carater centralizado e
fragmentado do sistema de saide em vigor, fato que excluia qualquer possibilidade para um
ordenamento territorial dos servicos de saide. Embora estes se organizassem sobre uma base
territorial, ndo era o territério o contexto de seu ordenamento, mas a demanda pelos servicos de
saude, esta atrelada a contribui¢do previdencidria, ou seja, ao mercado de trabalho. Eram mais
densos e presentes os servicos nos locais onde o mercado de trabalho e a contribui¢do
previdencidria eram mais presentes: nas capitais e metrépoles importantes. Embora sua

racionalidade nao fosse o territério, mas a demanda e o mercado, esse modelo gerava enormes
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disparidades territoriais em satdde, reproduzindo no setor as mesmas iniquidades sociais e
econOmicas do pais. Evidentemente, as acdes do setor publico e do mercado sdo responsaveis,
direta ou indiretamente, pela organiza¢do do territério. Por isso, as iniquidades territoriais,
embora ainda presentes, eram gritantes nesse periodo.

Acredita-se que a principal mudanga imposta com o SUS seja a convergéncia de uma
politica voltada para os problemas de sadde, para uma politica territorial da saide. Os principios
doutrindrios do sistema apontam nesse sentido. De fato, o acesso a saide depende da disposi¢ao
dos servigos no territorio. Evidentemente, ndo haverd acesso em territoérios onde inexiste o
servico ou o mesmo é precdrio. Isso significa que o territério ou a gestdo do territério € a
condi¢cdo fundamental para o acesso e o acesso, por sua vez, € a condi¢do para a universalidade,
equidade e integralidade do sistema. Exatamente por isso e entendendo que ndo hd acesso sem
que se organizem territorialmente os servicos, o SUS foi pensado a partir de base ou estrutura
territorial. Nao por acaso, o texto constitucional em seu Artigo 198 (BRASIL, 1989), esclarece
que os servigcos publicos de satde integram uma rede regionalizada e hierarquizada, organizada,
entre outras, a partir da descentralizacdo do sistema em todo o territrio nacional.

Portanto, a forma encontrada para levar o servico para o territério e, a0 mesmo tempo,
torné-lo acessivel (universal, equitativo e integrado) se deu com a politica de descentralizacdo do
sistema de saide. A descentralizacio coloca o municipio como o territério mais importante para a
gestdo do SUS, a partir do qual todo o sistema se hierarquiza e regionaliza. Ha muitas criticas ao
processo de municipalizacao (PAIM 1992), pelo menos nos moldes em que foi e vem sendo feito,
mas ndo resta divida de que o territério ganhou importancia nesse contexto e com ele a chamada
territorializacdo da sauide.

A politica de territorializagdo vem sendo proposta como forma de se organizar o sistema
de satude na localidade. Pode ser resumidamente definida como a criag@o de territérios de atuacao
de unidades de saide no interior de um municipio, justificando, assim, o uso da expressao
territorializacio, ou seja, processo de criacio de territérios. E uma prética preconizada por
diversas iniciativas no interior do SUS como o Programa Saide da Familia, Cidades Sauddveis,
Vigilancia Ambiental em Satde, entre outros, quase todos ligados a Atencdo Primdria a Saude
(MONKEN, 2003). Outros niveis do sistema de saide como o secundario e o terciario, também
se estruturam sobre uma base territorial. Porém, operam a partir da demanda espontanea, ou seja,

podem acolher pacientes de territérios diversos, inclusive de outros Municipios e Estados, ndo

57



possuindo, portanto, um territério definido para sua atuagdo. Isso faz com que a criacdo de
territorios ou a territorializagdo se torne muito mais complexa ou até mesmo invidvel para a
organizacgdo dos servigos nesses dois niveis de saide do SUS.

A atencdo primdria, ao contrdrio, se estabelece num territério definido, que é também
condi¢cdo para sua existéncia e efetivacdo. Os modos de sua organizacdo como proximidade,
contato, acessibilidade, integralidade, entre outros, supde certa ordem e estrutura territorial.
Ressalte-se, por exemplo, que ndo hé continuidade (longitudinidade) das a¢des, um dos atributos
essenciais da APS, sem que antes se defina o territério de atuacdo da unidade de saude. Isso
porque a defini¢cdo do territdrio de atuacdo das unidades de satde primaria é fundamental para se
definir qual populagdo se relaciona com qual servico. Do contrério, as agdes se organizariam a
partir da demanda, ou seja, da busca espontanea pelos servicos, o que levaria a um
relacionamento fragmentado, momentaneo (em momentos esparsos da vida da pessoa), seletivo,
etc.; contrdrios aos principios da ateng¢do primdria.

Ja se disse que em sadde primdria ndo sdo as pessoas que se dirigem aos servigcos, embora
isso também ocorra, mas o contrério. Por isso, a ideia de territério € fundamental, pois 0s servigos
devem estar e fazer parte dele mesmo, ndo apenas receber a populacdo adoentada que porventura
lhe acorrer. O territério ndo deve ser entendido como uma necessidade politico-administrativa
simplesmente ou como uma forma de estruturar os servigos de saide na localidade. Também isso,
mas antes e, sobretudo, deve ser tomado como um elemento fundamental, uma condicdo para
efetivacao das praticas de preven¢do e promogdo a saude na localidade.

O territério se inscreve no cerne do debate da satde publica brasileira num momento de
efetivacdo do SUS, de fortalecimento dos municipios e de mudangas nas praticas assistenciais,
com destaque para a atencdo primdria. A territorializacdo deve ser entendida como consequéncia
dessa “necessidade” de estruturacdo territorial dos servicos do SUS. Pode ser definida como uma
técnica de planejamento utilizada para “criar territorios” de atuacdo dos servigos de atengdo
primdria no municipio (MONKEN e GONDIN, 2008). Foi usada, inicialmente, na implantacao
de distritos sanitérios, fruto da pressao que se fazia naquele momento, inicio da década de 1990,

para o fortalecimento dos Sistemas Locais de Satude (SILOS)ZS.

O distrito sanitdrio se aproxima da ideia de Sistemas Locais de Sadde (SILOS), proposto pela Organizagio
Panamericana da Satde (OPAS) no final da década de 1980 como uma forma de descentralizar as acdes de saude nos
paises latino-americanos. O distrito é entendido como um processo social de mudangas nas priticas sanitdrias,
gerenciado por uma autoridade local e delimitado por um territério (UNGLERT, 1995).
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Os distritos sanitdrios foram concebidos como a unidade operacional minima do SUS,
sendo implantados paralelamente ao processo de descentralizacdo e regionalizacdo da saide no
pais. Sua estrutura exigia a definicdo de uma dimensao territorial prépria, onde se estabeleceria
uma rede de servigos de saudde, adequada as caracteristicas da populacdo localizada no seu
interior (MENDES, 1992; VILLAROSA, 1993; GONDIM et al, 2008). Como proposta, 0s
distritos representavam um processo social de mudangas nas préticas sanitirias (MENDES,
1992), porém, como ja se disse, a ideia parece ter caido no ostracismo no inicio de século.

O fato é que os distritos sanitarios favoreceram a politica do esquadrinhamento do
territério ou da territorializacdo da saide no Brasil, mas ndo serd ele o carro-chefe desse
movimento. Na medida em que os distritos iam perdendo forca como modo de organizacdo dos
servicos no municipio, a estratégia satde da familia se fortalecia. O PSF rouba a cena, mas néo se
exime do discurso do territério. Ao contrério, projeta-se como um programa “territorializado”.
Entre as caracteristicas mais importantes do PSF, ja se falou, estd a defini¢cdo do territério de
atuacdo da unidade de satide e de seus agentes. Por isso, o processo de territorializacdo foi
adotado como forma de organizar esses servigos.

Acredita-se que Unglert (1993; 1995) seja a primeira a usar e aplicar efetivamente o
termo territorializacdo da sadde no Brasil, pois ndo foi encontrado trabalho anterior com
referéncia a essa expressdo. A autora explica que no inicio da década de 1990, houve um
movimento forte para o fortalecimento dos SILOS no Brasil a partir da implantacdo de distritos
sanitarios. Entdo, formou-se um grupo que passou a usar o método por ela proposto para
subdivisdo e localizagdo de servicos de saide no municipio de Sao Paulo (UNGLERT, 1986;
1990). A maturacdo desse método geografico da autora levou a criacdo das chamadas “oficinas
de territorializagdo”, que passaram a ser usadas para auxiliar a implantac¢do de distritos sanitarios
em diferentes municipios do Brasil. A partir de entdo, a expressdo territorializacdo passou a
acompanhar os manuais, como o que foi organizado por Mendes et al (1993), para a instalacdo e
organizac¢do dos distritos sanitdrios em todo o pafs.

O conceito de territorializacdo em Unglert é relativamente amplo, embora a autora nao
faca um estudo aprofundado do conceito de territdrio. Para ela,

A territorializacdo em sadde é definida enquanto um processo de apropriacao
do espago por distintos atores sociais, sendo que esse espago representa muito

mais que uma superficie geografica, tendo ainda um perfil demogréfico,

epidemioldgico, administrativo, tecnoldgico, politico e social que o caracteriza

59



e se expressa num territério em permanente constru¢do (UNGLERT, 1995, p.
32).

Sao facilmente identificdveis em sua defini¢do os aspectos centrais do territério, como a
demarcacgao de fronteira, as relacdes de poder e os miltiplos atores sociais que o produzem. A
territorializacdo seria o processo e o territério, o resultado objetivo desse processo. Em sua
aplicacdo prética no setor saude, a territorializacdo seria o processo de constituicdo de territorios
de atuacdo de seus servigos. Para a autora, a territorializacdo deve ser entendida como prética do
planejamento ascendente. Isso significa que o processo de constitui¢do de territorios deve iniciar-
se pelas Unidades Bésicas de Saude, que sdo a base da hierarquia dos servicos do SUS. O
conglomerado desses territorios das unidades basicas de saide comporia, num segundo momento,
os distritos sanitarios. Em municipios de grande porte, a autora propde ainda a constituicao das
regides de satde, estas formadas pela juncdo de distritos sanitdrios vizinhos. Dessa forma, a
Unidade Basica de Saude acaba por se constituir como o fundamento desencadeador de todo o
processo de territorializagdo em satde no municipio.

Outra proposta de esquadrinhamento do territério municipal € feita por Mendes (1993),
mas sem usar especificamente o termo territorializacdo. O autor propde dividir o territério em
niveis escalares, tais como: territorio-distrito, territorio-area, territorio-microarea e territorio-
moradia. O territdrio-distrito obedeceria a 1ogica politico-administrativa. Portanto, seus limites
deveriam coincidir com os limites do municipio. O territério-drea seria a primeira subdivisdao do
distrito sanitdrio, também entendido como a &4rea de abrangéncia da unidade de saide. O
territério-microdrea seria a divisdo do territério-area segundo a logica da homogeneidade social.
Por fim, o territério-moradia seria o local para o desencadeamento de acdes de intervengdo sobre
causas e problemas de saude.

Para o autor (MENDES, 1992), o territério deve ser entendido como um processo em
constituicdo, ou seja, como algo em constante modificacdo. Vai além, portanto, de uma andlise
puramente geométrica, entendendo-o como resultado de uma dindmica econdmica, politica,
cultural e sanitdria. O territério € uma categoria assimétrica, afirma o autor, e o seu
esquadrinhamento ou subdivisdo serve para desnudar essas assimetrias que correspondem as

localizagdes diferenciadas dos conjuntos sociais no seu interior.
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Nessa mesma linha, porém, sob a perspectiva da vigilancia a saide, Teixeira, Paim e
Vilasboas (1998) fazem contribuicdes importantes para o debate do territério e da
territorializacdo em sistemas municipais de satde. Segundo eles,

O ponto de partida para o desencadeamento do processo de planejamento da
vigilancia a satde € a Territorializagdo do sistema municipal de satide, isto €, o
reconhecimento e o esquadrinhamento do territério do municipio segundo a
légica das relagdes entre condicdes de vida, saide e acesso as acdes e servicos
de saide (TEIXEIRA; PAIM e VILASBOAS, 1998, p. 20)

Os autores entendem que no interior do municipio podem ser identificados diferentes
territdrios, sobrepostos em niveis escalares e identificados de acordo com as condicdes de vida e
saude. O processo de reconhecimento desses territorios se daria pelo levantamento de dados e sua
interpolagdo, sobretudo com mapas temadticos. Assim feito, partindo-se do municipio, o que
aponta uma estratégia descendente de divisdo do territério, sdo constituidos hierarquicamente os
territorios dos distritos sanitdrios, dreas de abrangéncia das unidades de satide, as micro-areas de
risco e dreas das familias. Os limites dos distritos sanitarios se confundem com o limite do
proprio municipio e sua constituicdo permitiria, em primeiro lugar, identificar e reconhecer o
territério municipal. Os territérios das dreas de abrangéncia das unidades de sadde, por sua vez,
seriam definidos em fun¢do da demanda pelos servicos de satide no interior do distrito. Em
seguida, sdo constituidos os territérios das micro-dreas no interior dos territorios das unidades de
saude, definidos a partir das condi¢Oes de vida e satide. A partir das informacgdes coletadas nas
micro-areas, seria possivel identificar grupos especificos de familias, com diferentes condicdes e
necessidade de saude.

A territorializacdo na perspectiva de Teixeira, Paim e Vilasboas (1998) se aproxima
daquela proposta por Mendes (1993), inclusive em ambos os trabalhos o territério é definido
como territério-processo, sem indicar o significado exato do termo. Acredita-se que ha diferencas
nas formas de fazer, mas o resultado € praticamente o mesmo.

Ainda na perspectiva da vigilancia a saide, encontram-se os trabalhos de Monken (2003;
2008); Monken e Barcellos (2005; 2007); Monken e Gondin (2008); Gondin et al (2008). Sao
pesquisas realizadas na Fiocruz (Funda¢do Oswaldo Cruz), com participacdo de alguns
pesquisadores de outras institui¢des. Por isso, a abordagem de territério e territorializacdo €
praticamente a mesma. Ressalte-se a influéncia que essa instituicdo e seus pesquisadores exercem

nas politicas publicas de saide no Brasil, especialmente nas politicas territoriais de saide.
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O conceito de territorio usado em Milton Santos é tomado como matriz tedrica para o
desenvolvimento da proposta de territorializacdo e de planejamento das agdes em satde na
localidade. Os autores entendem que a constituicao de qualquer base organizativa dos servicos de
saude deve ser acompanhada do estudo dos contextos de usos dos territérios. O reconhecimento
desses usos e de seus contextos é um passo fundamental para o entendimento da populacdo e de
seus problemas de satide e, a0 mesmo tempo, uma ferramenta para o planejamento das acdes de
vigilancia. Dessa forma, o territério usado se apresenta, por um lado, como meio operacional para
entender as necessidades sociais em saude e, por outro, como meio operacional para o
planejamento efetivamente.

Os contextos dos usos permitem a elaboracdo de diagndsticos territoriais das condicdes de
vida e saude e estes, por sua vez, permitem a constru¢do da base de informacdes através das quais
sdo decididas todas as agOes em vigilancia. Veja-se que ha o deslocamento da tradicional visdo da
vigilancia, a partir dos indicadores de doencas, para uma visdao mais ampla relacionada com os
indicadores de vida e sadde. O territério usado € a estratégia que permite, segundo os autores,
identificar os contextos desses indicadores, assim como as suas variagoes. Feito isso, o que da a
andlise do territério um cardter de precedéncia, o passo seguinte € o planejamento das agdes de
vigilancia a sadde.

Um dos aspectos mais interessantes na proposta desses autores é o entendimento dos usos
do territério sob a perspectiva do cotidiano ou das relagcdes sociais cotidianas. Esta foi a forma
encontrada para entender como se processam € se materializam as relagdes sociais no lugar,
também tomado como a dimensao territorial de planejamento das a¢gdes de vigilancia a saide. A
dimensao espacial do cotidiano (ou o lugar) € a dimensdo concreta das agdes e das praticas
sociais e o seu estudo, que é também o estudo das praticas sociais transformadas em rotina no
espaco, permiti entender os diferentes usos do territorio.

Assim, a escala geogrifica operativa para a territorializacdo emerge,
principalmente, dos espacos da vida cotidiana, compreendendo desde o
domicilio (dos programas de saide da familia) a 4reas de abrangéncia (de
unidades de sadde) e territérios comunitirios (dos distritos sanitarios e
municipios) (MONKEN e BARCELLOS, 2005, p. 901).

Os autores entendem, diga-se corretamente, que o territério deve ser analisado a partir das
pessoas que dele se utilizam. Mas como entender as pessoas e suas agdes na producdo de

territérios do cotidiano? A forma encontrada para fazer isso foi conjugar o estudo da
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“constituicdo do territorio” de Milton Santos a “teoria da estruturagdo” de Anthony Giddens. Esse
“casamento” resultou na produ¢do de uma metodologia de reconhecimento dos usos do territdrio
€ uma proposta para a organizagdo das acdes de vigilancia a satide no lugar. A ideia € bastante
inovadora porque trabalha empiricamente o territério através das praticas sociais cotidianas.
Assim, o estudo da constituicdo do territério (como proposta para uma geografia empiricizavel) e
sua associacdo com a teoria da estruturacdo (como proposta de desvendamento da atividade
humana e de sua estrutura) acabou se constituindo como um método para o desvendamento do
territorio local.

Os intmeros trabalhos que tratam o territério e a territorializacdo em satde no Brasil
assinalam claramente a busca pela producdo de um modelo de planejamento e gestdo territorial
dos servicos em todo o pais. Entretanto, ao que parece, ndo hd uma avaliacdo adequada da
abrangéncia conceitual do termo territorializacdo. Observa-se a preocupacdo dos autores em
explicar a técnica de planejamento derivada de uma territorializacdo da saide. E isso é muito bem
feito, sobretudo nos trabalhos de Unglert (1993; 1955) e Monken (2003). Porém, € escassa a
bibliografia que propde debater teoricamente a territorializacdo. Nesse sentido, considere-se o

proximo topico como uma tentativa de teorizacao sobre o uso dessa expressdo no setor satde.

2.5. Territorializacao ou “arearizacao”: consideracoes criticas

Deve-se analisar criticamente o que se entende por territorializagdo e a sua ado¢do nas
politicas de saide publica, especificamente no que se refere a organizacdo da atencdo primdria a
saide. O problema ndo é conceitual simplesmente, pois os conceitos em si ndo mudam a
realidade, mas sim a sua aplica¢do. Ocorre que a aplicacdo depende diretamente do entendimento
que se tem do conceito. Em outras palavras, a pratica depende da teoria e vice versa.

A territorializagdo pode ser entendida como um conceito € como uma técnica®. No setor
saude, € comumente tratada como uma técnica ou como uma forma de organizar os servigos de
saide nos municipios. O conceito, propriamente dito, é pouco discutido, assim como base tedrica
que o fundamenta. Observa-se, nesse caso, que a pratica suplanta a teoria, o que por si ja é um

problema.

2 o . ..o . . qs ~
? Recorde-se a dificuldade para encontrar na literatura uma definicdo exata da territorializacdo, ora se apresentando
como técnica, ora como tecnologia, ora como instrumento e ora como metodologia.
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A territorializa¢do é um derivativo do conceito de territdrio, ou seja, hd o territério e com
ele a territorializacdo e a territorialidade. Portanto, o entendimento desses dois dltimos depende
do entendimento do primeiro, uma vez que estes podem também ser considerados o processo de
constituicdo do primeiro. De modo bastante simples, pode-se dizer que a territorializacdo € o
processo de constituicdo de territorios e a territorialidade € o motor provocador desse processo.
De fato, a territorializagdo tem um cardter processual ao passo que a territorialidade tem um
cardter estratégico.

A territorialidade resulta das relagbes politicas, econdmicas e culturais, e
assume diferentes configuragdes, criando heterogeneidades espacial,
paisagistica e cultural - € uma expressao geografica do exercicio do poder em
uma determinada drea e esta drea € o territério (SACK, citado por MONKEN e
GONDIN, 2008, p. 393).

A territorializacdo, por sua vez, deve ser entendida como a apropriagdo do espagco por
distintos atores sociais e suas distintas territorialidades. Pode ser definida como o processo
desencadeado pelas relagdes sociais em espacos e tempos determinados e que ddo existéncia e
vida ao territério. Daf o seu cardter processual, pois se apresenta como relagdes sociais que vao se
projetando (territorializando) no espago, como quer Raffestin (1993). Dessa forma, o territério
estd em permanente constru¢do e reconstrucdo, pois as territorialidades e a territorializacdo
mudam conforme determinadas condi¢des historico-sociais. No contexto do mundo das redes
esse cardter transitorio do territério vem sendo cada vez mais debatido, e € isso que autoriza
alguns autores, como Haesbaert (2004), a tratar os processos de perda (desterritorializacdo) e
constituicdo de territorios (reterritorializacdo), fendbmeno que o mesmo autor prefere chamar de
multiterritorialidade. De fato, o mesmo movimento que desterritorializa de um lado,
reterritorializa de outro, indicando que a territorializa¢io estd no cerne desses dois movimentos
simultaneamente (DELEUZE e GUATARRI, citados por SAQUET, 2007).

O debate da territorializacdo da satde deve incluir o estudo desses processos. Afinal, o
que se esta territorializando hoje (os servigos de satide) pode ser desterritorializado amanha. Nao
se estd aqui justificando o estudo da triade territorializacao-desterritorializagdo-reterritorializacio
(TDR), mas que o uso da expressdo territorializacdo exige pensar nos processos sociais que o
anima, o que, por sua vez, exige considerar o seu cardter transitorio e efémero.

Outro aspecto importante que se deve pensar ao tratar da territorializacio, além do seu

carater processual, sdo as suas dimensdes sociais de andlise. Para Haesbaert (2004), a
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territorializacdo tem uma dimensdo enraizadora e estd mais diretamente ligada as iniciativas
politico-culturais, ao passo que o dominio do capital, sobretudo relacionado com a globalizacao,
tem uma dimensdo desenraizadora, portanto, desterritorializadora. A territorializacdo deve ser
entendida como um movimento produtor de territérios.Porém, s6 pode ser discutida no contexto
das estratégias de apropriacdo social do espaco. E essas estratégias, que sdo as territorialidades
postas em pratica, alteram-se historicamente conforme as condi¢des sociais dadas. Observa-se
que o fundamento do processo de territorializagdo sdo as territorialidades e suas estratégias. Por
1Ss0, 0 autor vai enfatizar os aspectos politicos e culturais quando trata das territorializagcdes, visto
que elas sdo na verdade, a efetivac@o das territorialidades no espaco. Nao por acaso, alguns irdo
relacionar o termo territorializacdo com espacializacdo, no sentido de representar a inscri¢ao no
espaco das diferentes territorialidades, também representadas pelas diferentes relagdes sociais de
poder.

Nao € correto separar, racional e unilateralmente, os elementos do real para conceber a
territorializacdo. Obviamente os aspectos econdmicos globalizados sdo também importantes
indutores de territorialidades e de territorializagdes. O que se quer colocar aqui ndo € exatamente
0 que provoca ou nao a territorializacdo, mas sim o problema de se privilegiar os processos que
constituem o territério € ndo o territério como processo e como totalidade. Um desses problemas
¢ entendimento fragmentado da realidade, uma vez que ao se buscar entender as territorialidades
e suas territorializacdes, corre-se o risco do privilegiamento de alguns vetores sociais em relacao
a outros. Além disso, conforme Saquet (2009), a territorializagcdo constitui e € substantivada por
diferentes temporalidades e territorialidades multidimensionais, plurais e em unidade, histdricas e
relacionais. Num contexto de multiplas territorialidades, nao € possivel definir unilateralmente a
territorializagd@o, pois ndo se trata de um evento s, mas de um conjunto de eventos relacionados e
espacialmente delimitados. O risco de se eleger a territorializagdo como conceito € como técnica
de planejamento e de interven¢do na realidade é, portanto, o risco do reducionismo da
complexidade do territdrio.

Acredita-se que a politica de territorializacdo dos servi¢os de satde esbarra nessas duas
consideragdes tedricas apresentadas até aqui, ou seja, o0 seu cardter a0 mesmo tempo processual e
multiplo. Tal como vem sendo proposta, a territorializacao pode ser definida como a apropriacao
de uma parcela do espaco por uma determinada unidade de saide (UNGLERT, 1995). Em outras

palavras, a territorializacdo € a criacdo de territérios de atuacdo de servicos de saude na
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localidade. Questiona-se se seria possivel falar de “criagdo de territérios” nesses moldes. Afinal,
o territério j4 estd posto, ja existe e estd em processo constante de reproducdo. Os servicos de
saude se apresentam muito mais como um dado do territério do que um “novo territorio”.

De acordo com Souza (2004, p. 57),

Tudo o que existe implica no uso do territério, logo desnecessdrio explicitar a
sua ‘territorialidade’. O uso do territério que implica no territorio efetivamente
usado € sindnimo de espago geogrifico, entendido como instancia social, ou
seja, aquilo que se impde a tudo e a todos. Logo ndo existe territorialidade de
alguma coisa, pois tudo é, por defini¢do, esséncia e natureza, territorializado
(SOUZA, 2004, p. 57)

Ao se instalar em um local, os servicos de saide passam a compor o territorio,
evidentemente o alterando, juntamente com os multiplos elementos que impulsionam o processo
de territorializacdo. Mas, nio se trata de um novo territério € sim de um novo servico no
territorio. Por isso, a autora vai propor analisar o territério usado como totalidade, resolvendo,
dessa forma, o problema da anélise em torno das territorialidades e territorializagdes.

Esté claro que a defini¢do do territério de atuacdo das unidades de saude ¢ “[...] um passo
fundamental para a caracterizagdo da populagdo e de seus problemas de satde” (UNGLERT,
1995, p. 33), porém, o que vem sendo feito se aproxima muito mais de uma “areariza¢do” do que
propriamente de uma territorializacdo. O termo “areariza¢do”, um neologismo, esta sendo usado
no sentido de criacdo ou delimitacio de areas. Isso € muito comum na implantacdo do Programa
Saude da Familia (PSF), na medida em que pressupde, inclusive para efeitos de financiamento, a
definicdo da 4rea de abrangéncia da equipe de saide e das microdreas de atuagdo dos seus
agentes. Fala-se em territorializacdo, mas a pratica se define muito mais pela adscricdo da
clientela e a defini¢cdo areal de atuacdo do servico do que mesmo da apropriagcdo do espaco.

Nesse sentido, a acepcdo “territorializagdo” acaba de algum modo justificando a adoc¢ao
de uma prética, também tida como um método ou técnica, de criacdo de dreas (arearizacdo) de
atuacdo dos servigos de saide. Uma das razdes que explica isso € a base conceitual, sobretudo
porque o territério vem sendo tomado, como ji se destacou, a partir dos processos que o
constituem e ndo a partir de si mesmo como totalidade. Mesmo considerando-se os debates que
vem sendo feitos em torno da TDR, a ideia da criacdo de territérios de atuagdo de unidades de
saude parece ndo se encaixar, haja vista que a territorializagdo se explica como o resultado de

multiplas territorialidades inscritas no espago. Ndo que a saide ndo seja uma expressdo da
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territorialidade, apenas que ela deve compor essa totalidade e ndo se apresentar como algo
isolado que se estd territorializando. Evidentemente essas questOes estdo sendo tratadas
amplamente nos estudos que propdem métodos para a territorializagdo, com destaque para
Unglert (1993; 1995) e Monken (2003; 2008). Para esse dltimo, por exemplo,
“[...] a proposta é conceber uma territorializacdo ampla em que este processo
seja o_método de obtencdo e de andlise das informagdes sobre condicdes de
vida e satide de populacdes, um instrumento para se entender os contextos de
usos do territério em todos os niveis das atividades humanas (econdmicos,
sociais, culturais, politicos, etc.) [...]” (MONKEN, 2008, p. 143, grifo nosso).

Nesse caso, a territorializacdo vem sendo tomada como método ou instrumento, podendo
ser definida muito mais como uma tecnologia do que mesmo como um “novo” territério em
constru¢do. Ainda de acordo com esse autor, o reconhecimento dos territorios e de seus contextos
de usos permite a “[...] constituicdo de uma base organizativa dos processos de trabalho nos
sistemas locais de saude [...]” (2008, p. 144). Parte-se, portanto, do reconhecimento e nio da
criacdo de territorios, embora ele insista no uso da expressao territorializacdo. Tem-se que o autor
propde ndo a criacdo de territorios, mas a inscricdo dos servigos nos territérios que serao
reconhecidos. Isso significa um progresso na direcao daquilo que se estd refletindo nesse texto,
ou seja, o territério usado, ja existente e em processo de construcao.

A proposta da territorializagdo dos servigos de saide é também tomada como uma forma
de redesenhar o sistema de satde brasileiro a partir de uma estrutura territorial definida. Sob
influéncia e acdo do Estado, o sistema de satde vai se inscrevendo no espago, territorializando-o
e formando uma verdadeira rede de servigcos com uma “perfeita” racionalidade territorial. Essa
foi a forma encontrada, sobretudo a partir do municipio, para tornar o sistema acessivel, universal
e equitativo. Impulsionada pela politica oficial do Estado, o territério municipal passou a ser
esquadrinhado ou territorializado pelos servicos de saudde.

Esse modo, diga-se oficial, de organizagao territorial dos servigos esbarra, de acordo com
Faria e Bortolozzi (2009), em duas deficiéncias conceituais. A primeira refere-se ao
entendimento estritamente fisico-geométrico do territério, também tomado como a apropriacdao
de uma 4rea ou de uma extensdo qualquer de terras. Ha também, nesse caso, a influéncia da
tradicional concepg¢do naturalista do territério, quase sempre confundido com solo ou terra. “A
configuracdo espacial resultante desta perspectiva parcial é formada por um conjunto de

territérios 1isolados, como se em cada localidade fosse exercido apenas um tipo de
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territorialidade” (BARCELLOS e PEREIRA, 2006, p. 50). Esse “territorio-solo”, se assim se
pode referir, acabou sendo tomado como referéncia para localizacdo dos servigos de saide, além
de ser, como aponta criticamente Unglert (1995), extremamente pratico, bastando ter em maos
um mapa, um ldpis e uma régua para determinar 4reas de atuacio.

A segunda deficiéncia refere-se ao entendimento estritamente politico do territério. Os
seus limites coincidem com as instancias do poder federal, estadual e municipal e, na escala
intraurbana, os zoneamentos e bairros. A atuacdo do Estado €, sem duivida, fundamental para o
entendimento da configuracdo do territdrio, sua a¢do pode conferir densidades e funcionalidades
diferenciadas, ordenar os usos, promover o desenvolvimento ou o atraso de determinadas fragcdes
do territério. Porém, além do aspecto politico, apresentam-se os fatores econdmicos, histéricos e
culturais que respondem pela producgio de territorios e territorialidades as quais nem sempre estao
circunscritas aos limites impostos pelo Estado-Nacdo. Nos moldes em que vem sendo feita, a
territorializacdo equivale a criagdo de territorios politico-burocraticos no interior do municipio.
Sao recortes espaciais criados com a funcdo precipuamente administrativa. Dessa forma, esses
territérios administrativos da saide acabam por se sobrepor aos territdrios do cotidiano e os seus
limites nem sempre sdo coincidentes. Entre as caracteristicas dessa territorializacdo (arearizagao),
cita-se o seu cardter artificial, pois seus limites sdo definidos arbitrariamente conforme protocolos
burocraticos, como nimero de habitantes e profissionais de saide envolvidos. Disso deriva certa
“incongruéncia territorial”, pois as ag¢des tomadas no interior do territorio politico nem sempre
sdo condizentes com as necessidades do territério realmente existente. Ha, dessa forma, certo
reducionismo tedrico-conceitual da categoria territorio, negligenciando-se o seu potencial para a
identificacdo de problemas de saide, de propostas de intervengdo e de gestdo propriamente dita
(MONKEN e BARCELLOS, 2005).

A territorializacdo de unidades de saude da familia, por exemplo, vem ganhando
contornos bastante burocraticos. Sabe-se que a primeira providéncia ao se implantar um PSF € a
defini¢do do territério onde o mesmo serd instalado (BRASIL, 2001). Porém, a definicdo desse
territério fica condicionada a certo padrdo relacionado com a populagdo a ser atendida e o
numero de profissionais envolvidos. A adscricdo da clientela (entre 600 e 100 familias, ndo
ultrapassando o limite miximo de 4000 pessoas), por exemplo, ndo apenas se refere ao
cadastramento da populagdo a ser atendida, ou seja, quem serd atendido, mas antes define quantos

serdo atendidos. Acredita-se que esse fator “quantidade” acaba de alguma forma engessando
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qualquer proposta da gestdo territorial desses servigos. Na forma como vem sendo feita, a
adscricdo da clientela antecede a definicdo do territério, quando deveria ser o contririo.
Evidentemente, o cadastramento se efetiva depois que o territério foi dividido, mas o nimero de
familias a serem atendidas acaba por se impor como condicionante.

Parece improvavel que todos os territorios se encaixem num limite maximo de 4000
habitantes, seria realmente uma pretensao. Uma proposta de organizacio dos servicos a partir do
territério deveria considerar suas multiplas escalas, o que levaria, no caso do PSF, por exemplo, a
criacdo de equipes de dimensdes variadas. Nao € possivel conceber que duas unidades de satide
da familia, localizadas em é&reas extremamente distintas de uma cidade, tenham a mesma
dimensao. Afinal, sdo pessoas diferentes, territorios diferentes e necessidades diferentes. Veja-se
que ndo se estd entrando aqui na questdo dos servicos prestados e profissionais envolvidos, pois
renderia uma conversa ainda mais alongada das “individualidades” de cada territdrio e, portanto,
de servigos adequados ou ndo a essas individualidades.

Os novos direcionamentos para organizacdao das unidades de saide da familia vém
tornando o programa cada vez mais flexivel, sobretudo quando implantados em grandes centros
urbanos (BRASIL, 2007b). Essa seria a forma encontrada para tornar minimamente mais vidvel,
ndo sO a gestdo territorial desses servigos, mas, principalmente, a sua adequacdo as necessidades
dos territérios. H4 também especificidades regionais como as que vém sendo implantadas em
Minas Gerais e que serdo discutidas no quarto capitulo desta tese, além da progressiva autonomia
municipal na gestdo do SUS. No caso do PSF, as dificuldades sdo maiores porque a sua
implantacdo estd atrelada ao cumprimento de uma série de regras que condicionam a
transferéncia dos recursos da Unido aos Municipios.

Porém, essa progressiva flexibilidade acaba esbarrando na pratica. E muito mais dificil
implantar equipes de saide da familia multiplas para se adaptarem aos multiplos territérios. As
variacOes nas dimensdes e nos tipos de servicos prestados tornariam a gestdo complexa, embora
seja mais condizente. Além disso, os gestores e profissionais da saide ndo t€ém uma formacgao
adequada para pensar a complexidade do territério, o que acaba levando a ado¢ao de um padrao
para divisdo das equipes e sua implantacdo. H4 também ai um componente politico importante,
uma vez que a padronizacdo ndo s facilita a aplicacdo, como também o seu controle. Em

sistemas municipais de saide, a criacdo padronizada de areas de atuacdo dos servicos de saude
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pode ser influenciada, como apontou Unglert (1995), pelos interesses politicos locais, sobretudo
relacionados com as demandas eleitorais mais importantes.

Esse cardter politico-pratico acaba de algum modo justificando a adocdo da
territorializacdo da saude, uma vez que pode ser mais facil e “melhor” (politicamente) criar um
“novo” territdrio (territorializar) para o servico do que inseri-lo no contexto dos multiplos
territorios existentes. Nesse caso, a deficiéncia tedrico-conceitual se associa a comodidade
politico-administrativa e as consequéncias derivadas disso se apresentam na forma de iniquidades
territoriais de todo tipo.

Algumas alternativas para resolver essas questdes vém sendo debatidas e apresentadas por
diferentes autores, muitos dos quais citados nesse texto. Nao se deve condenar tudo, mas também
nao se pode consentir deliberadamente. Por isso, é fundamental que a discussdo tedrica se associe
a pritica para entender quais as implicacdes do uso politico desse conceito no setor saiide. E isso
que serd feito nos préximos capitulos.

Entretanto, ndo seria possivel encerrar esse capitulo sem mencionar as redes de atencdo a
saude, seus modos de organizacdo, sua importincia € o papel da aten¢do primdria na sua
constitui¢do. O debate da territorializagdo ganha forca renovada com as redes, pois entre outras, o
territorio € condicdao fundamental para sua existéncia. De fato, os fluxos de usudrios na rede ndo
sdo apenas fluxos entre servicos de satde, mas fluxos entre territrios. E isso de modo objetivo,
ou seja, as pessoas se deslocam entre lugares e distancias. Considerem-se, portanto, algumas

questdes a esse respeito como ultimo topico desse capitulo.

2.6 A atencio primaria, o territorio e as redes de atencdo a sadde: intercambiamentos
necessarios para a integracao das acoes do SUS na localidade

De acordo Santos (2004), o conceito de redes supde uma existéncia material, dada pela
infraestrutura ou por toda espécie de engenharia efetivamente construida, e uma existéncia social,
dada pelas diversas formas de uso ou pela sua construcdo e apropriagao politica e econdmica num
dado momento histérico. E nesta fase da histérica, continua o autor, a no¢ao de redes se impde
como condicionante para entender as relacOes sociais nas diversas escalas espaciais. Para Castells
(1999), as redes constituem a nova morfologia social produzida pelo advento das novas
tecnologias e sdo responsdveis pela formacdo de uma sociedade globalizada. H& certa

semelhanga na concep¢do de redes por esses dois autores, pois para ambos elas se apresentam
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como a liga estrategicamente posicionada entre uma realidade local e outra global. Contudo, a
forma de posiciond-la em relacdo ao territério é bem diversa. Castells (1999), por exemplo,
contrapde uma sociedade em rede a uma sociedade territorial. A emergéncia de uma sociedade
em rede, marcada pelos fluxos e pelos desenraizamentos, poria fim a uma sociedade territorial,
mais estdvel e enraizada. M. Santos (2004), ao contrdrio, pensa as redes como um dado do
territério. Nao hd novidade no mundo das redes para esse autor, mas hi novidade no mundo das
técnicas. E como dado técnico ou sociotécnico, as redes ganham existéncia no territério, mas
também interferem nas relagdes territoriais. Por isso, este autor ird afirmar a dialética entre redes
e territdrio.

A tentacdo € grande em opor um mundo zonal e um mundo em rede ou reticular, afirma
Haesbaert (2006), sobretudo quando se estd envolvendo no debate as questdes econdmicas. Os
limites do territério, a comegar pelo territorio do Estado-Nacao, precisam ser vencidos, diluidos
para deixar “livre” um mercado global e uma concorréncia global. Exatamente por isso, a
proposta das redes de atencdo a satide, embora aplicada ao planejamento e gestao de determinado
setor publico, precisa ser adequadamente pensada, sob o risco de negligenciar o territério como
condicionante geral para a sua existéncia.

O ponto de partida inicial deve ser a defini¢do do conceito de redes. Isso de modo amplo,
primeiramente, ndo apenas em relacdo aos servicos de saide. Obviamente, a necessidade de se
organizar os servigos de saide em rede é dada pela dinamica social que, antes de qualquer coisa,
se projeta como uma rede de relacdes. Portanto, ndo se trata de pensar um modelo de
planejamento ou um método adequado de gestdo, mas sim de projetar os servi¢os para atender
uma dindmica social que se apresenta. O planejamento e a gestdo sdo feitos em relacdo a essa
realidade social. E um risco querer pensar as redes do ponto de vista administrativo apenas, do
ponto de vista funcional. A economia de escala, a eliminacdo de estrangulamentos e de
incongruéncias, entre outras questdes econdmico-administrativas sao importantes, mas devem ser
feitas em relacdo a uma dada realidade social.

Ha ambiguidade em torno do conceito de redes nas diversas ciéncias sociais, mesmo no

. . . 30 - . . . . L.
interior da Geografia™. Nado seria possivel adentrar epistemologicamente no mérito nesse

30 «“A voga que a palavra e a ideia de rede estdo encontrando, tanto nas ciéncias exatas e sociais, como na vida
prética, paga o preco devido a essa popularidade. A polissemia do vocdbulo tudo invade, afrouxa o seu sentido e,
pode, por isso, prestar-se a imprecisdes e ambiguidades, quando o termo € usado para definir situagdes. Dé-se o
mesmo com a geografia” (SANTOS, 2004, p. 261-262).
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momento. Evidentemente, isso exigiria uma extensa pesquisa tedrica. Orientar-se-a pela base
conceitual dessa pesquisa e j4 justificada no primeiro capitulo. Alids, € dificil pensar os usos do
territério em Milton Santos sem considerar as redes e vice-versa.

A ideia da constru¢do de um sistema de atencdo em rede estd posta na Constituicao
Federal, no seu artigo 198, quando diz que “as agdes e servigos publicos de saude integram uma

rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico [...]” (BRASIL, 1989, p.33,

grifo nosso). Na verdade, esse cardter unificador e sist€mico, a0 mesmo tempo hierarquizado e
descentralizado, ja denota sua organizacdo em rede. Sem isso o SUS inexistiria, essa € uma
primeira questdo que precisa ficar clara. Mas, ha ainda outro elemento integrador adicionado na
Constituicdo Federal e também na Lei n° 8080/1990 (BRASIL, 1989; 1990a) e se refere, de
acordo com Santos e Andrade (2008), a integralidade da assisténcia. Para esses autores, este € o
principio do SUS que melhor o define como uma rede de servigos, pois é impossivel sua
efetivacdo em sistemas desarticulados e desintegrados. Na verdade, hd uma rela¢do de simbiose
entre os trés principios doutrindrios, pois dificilmente serd universal um sistema desintegrado,
assim como € improvavel a integralidade das a¢des em sistemas parciais. E a equidade, conceito
que se aproxima da questdo da justica, ndo seria possivel sem um sistema universal e também
integrado.

Mas a integralidade denota mais diretamente um SUS organizado como uma rede de
servicos, isso € verdade. De fato, as redes supdem fluxos coordenados e integrados, e nds que
acolhem e direcionam esses mesmos fluxos. Santos (2008) vai dizer que as redes ndo sdo apenas
ajuntamento de servicos. Sem haver entrelacamento, pressuposto para a existéncia de inter-
relacdes, hd apenas colecdes e isolamento. Contudo, sdo diversos os sentidos da integralidade e
cada um direciona certo modo de estruturacdo de redes de atencdo. O estudo de Matos (2006),
por exemplo, apresenta trés sentidos a integralidade. Uma primeira que a associa a0 movimento
que ficou conhecido como medicina integral. Nesse caso, a integralidade estaria ligada
essencialmente a formacdo e a atitude do médico. No Brasil, a medicina integral ganhou
contornos proprios e se associou num primeiro momento a medicina preventiva, posteriormente
um dos bracos do Movimento Sanitdrio. Um segundo sentido se relaciona com a organizagao dos
servigos e praticas de saude. Nesse caso, a ideia de integralidade estaria associada, de um lado, a
critica a fragmentagdo do sistema de atencdo, o que era realidade no Brasil nas décadas de 1970 e

1980 e, de outro, a critica ao modelo de aten¢do centrado nos hospitais. A proposta de
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integralidade exigia certa horizontalizacdo dos servicos como respostas as acdes verticalizadas.
Essa € uma concepcdo mais ampla de integralidade, pois remete a necessidade de organizar os
servicos para responder socialmente as questdes de saide. H4, nesse caso, uma critica a ideia de
organizacgdo dos servicos para as doengas; a concep¢do de sadde é ampliada e a integralidade é,
nesse contexto, a resposta apresentada. Por fim, a integralidade estaria associada a certas politicas
especiais, desenhadas para responder determinados problemas de saide que atingem
determinados grupos populacionais. E o caso, por exemplo, do programa a saude da mulher, entre
outros.

Seja no seu aspecto mais amplo ou mais estreito, a integralidade é algo insepardvel da
existéncia de redes. E € exatamente por isso que as propostas de descentralizacido das agdes do
SUS nos trés entes federados e os diversos pactos estabelecidos entre estes, denota a
convergéncia para produ¢do de um sistema integrado de saude. H4 descaminhos nesse processo.
Tanto € assim que alguns autores como Silva e Magalhdes Junior (2008) vao dizer que dos
principios do SUS, talvez a integralidade seja o menos alcangcado. Um recente documento base
publicado pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2008) para estabelecer as diretrizes para a
organizacdo das redes de atencdo no pais, também reconhece os desafios a serem enfrentados
para a integragdo do SUS, um processo ainda ndo consolidado, afirma o documento. E tais
desafios se apresentam também como obsticulos a serem vencidos e expressam elementos de
fragmentacao do sistema de aten¢do, quais sejam: a defini¢do de responsabilidades federativas; o
financiamento e as formas de alocacdo de recursos; a capacidade de gestdo da producdo e a
humanizagdo das acdes e servi¢os; o acesso; a integracdo dos servigos do setor complementar
(servigos privados e filantrépicos contratados); a intersetorialidade; o planejamento e a defini¢do
de politicas; a gestdo e a qualidade dos servigos prestados; a regulacdo e coordenacdo gerencial
do sistema; a judiciacdo da politica de saude; a gestdo do trabalho em satude e a participacdo,
controle social, avaliacdo e monitoramento. Veja-se que a lista ndo é pequena. E para enfrentar
esses desafios, o mesmo documento (BRASIL, 2008) menciona a necessidade de se articular as
dimensdes que estruturam o arcabouco institucional do SUS. Sao elas: dimensao da pactuacao,
planejamento e gestdo intergovernamentais (relacOes internas ao Estado); dimensdo da vontade
politica e do controle social (relagdes Estado-sociedade); dimensdo da contratacao de unidades de
provisao dos servicos (relacdes Estado e mercado); dimensao de alocagdo de recursos financeiros

(relagdes entre financiadores); dimensdo das decisdes legislativas e judiciais (relagdes entre
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Poderes do Estado); dimensdo do modelo de atencdo (relacdes entre provedores, profissionais e
cidaddos) e a dimensao da articulagdo com outras politicas sociais (reacdes de intersetorialidade
na seguridade social).

Portanto, hd, ao mesmo tempo, por parte do Ministério da Saide o reconhecimento dos
desafios e das agOes necessdrias para enfrentd-los. Evidentemente, sdo agdes amplas, pois
relacionam vdrias dimensdes sociais, politicas e econdmicas e exigem, antes de qualquer coisa,
mobilizagio do Estado e da sociedade. E um projeto de longo prazo, nio ha divida. Contudo,
devem ser reconhecidos e valorizados os diversos instrumentos que vém sendo pactuados para a
constituicdo de uma rede interfederativa de saide em todo o pais (SANTOS e ANDRADE,
2008), com destaque para o Pacto pela vida, em defesa do SUS e da gestdao (BRASIL, 2007a).

2.6.1 Conceitos e diretrizes para a constituicio das redes de atencio a saide do SUS

Ha na literatura internacional inimeras definicdes de redes de atencdo. Embora o debate
tenha ganhado corpo na década de 1990, a ideia de integrar os servigos de saide e constituir redes
remonta ao inicio do século XX, a exemplo do classico Relatério Dawson’'. Uma extensa
pesquisa bibliogréfica sobre o conceito de redes de atencao a saude foi feita por Mendes (2007).
Este autor observa, a partir de relatos de experiéncias em redes de atencao em alguns paises, que
existem varios modos de organiza-las. Nao h4 variagdes entre autores apenas, mas também entre
paises e organizagdes. E o cardapio € tdo variado que o Ministério da Saude se viu obrigado a
publicar uma Portaria para estabelecer, no ambito nacional, as diretrizes para a organizagdo das
redes de atencdo a saide do SUS (BRASIL, 2010). Ou seja, a preocupacdo € tdo grande que
apenas uma proposta para organizacao das redes, como a que foi mencionada anteriormente
(BRASIL, 2008), ndo seria possivel. Dai a produ¢do de um dispositivo legal para alinhar toda
federacdo numa mesma racionalidade. Mesmo porque, as redes supdem solidariedades
interfederativas para sua efetivacdo e uma dupla interpretacdo poria em risco a propria
constituicdo das redes do SUS.

De modo geral, as redes de atencdo sdo propostas como solu¢do aos sistemas

fragmentados de sadde. E isso € algo de comum em meio a pluralidade e, nao raro, divergéncias

3! O Relatério Dawson foi publicado em 1920 por solicitagdo do governo inglés. Sua missdo era organizar a provisio
de servicos de sadde para toda a populacio de uma dada regido, integrando medicina preventiva e curativa
(KUSCHNIR e CHORNY, 2010). Ou seja, procura criar redes de saide em territérios delimitados, oferecendo
atencdo integral a sua popula¢do. De acordo com Mendes (2007), este relatério materializa a primeira tentativa de
organizac¢do nacional dos servicos de saide em forma de rede.
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nas defini¢Ges sobre as redes. Para a Organizacdo Mundial da Sauide (citado em MENDES, 2009)
as redes sa3o como um sistema integrado cuja gestdo e oferta de servicos de satde sdo feitos de
modo que as pessoas recebam um continuo de aten¢do. Uma das principais caracteristicas das
redes, nesse caso, é 0 acesso irrestrito aos servicos preventivos e curativos. E isso de modo
continuado. Por isso, as redes devem permitir os fluxos de usudrios entre os diversos pontos de
atencdo (da baixa a média e alta complexidade tecnoldgica) e, a0 mesmo tempo, tornar possivel o
reconhecimento das pessoas e dos seus histdricos de satide. Nesse caso, a integragdo das a¢des na
rede de saude deve facilitar o acesso e, a0 mesmo tempo, tornar mais resolutivas essas acoes,
melhorando-se a qualidade dos servicos prestados. Além disso, deve ser possivel conceber cada
pessoa no contexto de um continuo de acdes e ndo como praticas desconexas. Um exemplo no
caso do SUS seria a integracdo dos prontudrios dos pacientes, de modo que toda vez que o
usudrio acessar o sistema, seja possivel ao profissional conhecer seu historico de saide. Tal
integracdo € ainda fundamental para a realizagdo de encaminhamentos ou referenciamentos entre
niveis de aten¢@o ou mesmo entre profissionais conforme suas especialidades.

A Organizagdo Panamericana da saude entende as redes de atengdo como “una red de
organizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar, servicios de salud equitativos e
integrales a una poblacion definida, y que estd dispuesta a rendir cuentas por sus resultados
clinicos y economicos y por el estado de salud de la poblacion a la que sirve” (OPAS, 2010, p.
31). A defini¢do da populag@o e do territorio € um dos seus dos atributos mais importantes, o
primeiro numa lista de quatorze atributos enumerados pelas OPAS. Sdo eles: uma extensa rede de
estabelecimentos de saide que presta servicos de prevengdo, promogao, diagndstico e tratamento;
um primeiro nivel de atencao (a atencdo primdria), multidisciplinar, que cobre toda a populacdo e
serve como porta de entrada ao sistema, que coordena a atencdo e seja capaz de satisfazer a maior
parte das necessidades de satde da populagdo; a prestacdo de servicos especializados em locais
apropriados; a existéncia de mecanismos de coordenacdo assistencial ao longo de todo um
continuo de servigos de saide; a atencdo a saide centrada na pessoa, na familia e na comunidade,
tendo em vista as particularidades econdmicas e sociais de cada uma delas; um sistema de
governanca Unico para toda a rede; a ampla participacdo social na sua constru¢do; a acao
intersetorial; a gestdo integrada dos sistemas de apoio clinico, administrativo e logistico; recursos

humanos suficientes, competentes e comprometidos com a rede; sistema de informagao integrado
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que vincula todos os integrantes da rede; gestdo baseada nos resultados; financiamento adequado
e alinhados com as metas da rede.

Nao existe também um modo dnico de organizar redes integradas de satide. Talvez possa
haver um modo mais adequado a uma dada realidade, num dado momento. De acordo com a
Organiza¢do Panamericana (OPAS, 2010) existem sistemas que integram somente pessoal da
saude, outros integram o pessoal e os estabelecimentos de sadde, e outros ainda integram o
pessoal, os estabelecimentos e as seguradoras de sadde. Além disso, continua a OPAS, € possivel
encontrar uma variedade de formas de integracao, todas validas de acordo com os objetivos que
se colocam. H4 sistemas de integracdo vertical, quando acontece a integracdo das funcdes e
atividades que estdo em distintas fases do processo produtivo de servicos (€ o caso da integracio
entre niveis de atencdo a saude). Mas, hd também sistemas de integracdo horizontal, quando
acontece a integracdo de fungdes e atividades que estdo na mesma fase do processo produtivo de
servicos (é o caso da integracdo de servicos localizados no mesmo nivel de aten¢do, como, por
exemplo, a integracdo dos servicos de aten¢@o primdria apenas).

O Ministério da Saude, através da Portaria 4.279 de dezembro de 2010 (BRASIL, 2010),
entende as redes como uma importante estratégia para superar a fragmentacdo da aten¢do e para
aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS. Na verdade, a fragmentacdo deriva do
proprio funcionamento politico-institucional do sistema, ndo hd separacdo entre essas duas
instancias. Dessa forma, as redes sdo entendidas como modo de conferir um novo arranjo
institucional ao SUS, integrando suas acOes para garantir maior efetividade e eficiéncia as
mesmas e, dessa forma, assegurar a maior qualidade da atencao ao usudrio.

As redes sdao definidas como “[...] arranjos organizativos de ac¢des e servigos 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” (BRASIL, 2010, p. 3). Em
outro momento, 0 mesmo documento vai afirmar que as redes devem promover uma integracao
sist€émica das agdes e servicos do SUS, com provisdao de uma atencdo continua e integral.
Interessante notar que as redes sdo tomadas como condicdo para a realizacdo do principio da
integralidade, associando ou alinhando a referida Portaria ao que propde a Constitui¢do Federal.
Mas hda um contetido de novidade nesta Portaria, fruto dos debates que sdo feitos em torno do
proprio SUS nesses mais de vinte anos. As redes sdo caracterizadas pela “[...] formacao de

relacdes horizontais entre pontos de atengao com centro de comunicacdo na Atencdo Primdria a
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Satde™ [...]” (BRASIL, 2010, p. 4). Dessa forma, as redes serdo marcadas pelas horizontalidades
das relacdes, inclusive devem alterar o sistema baseado nas relacdes verticais entre niveis de
diferentes densidades tecnoldgicas. Acredita-se que tal verticalidade estd na base da
fragmentacdo do sistema, um sistema hospitalocéntrico. Veja-se que hd o objetivo claro do
Ministério da Sadde em alterar essa verticalizacdo e centralizacdo em torno dos hospitais, para
uma horizontalizacdo das a¢des e centralizacdo de comando na atencdo primdria. Nesse caso, a
referida Portaria sinaliza uma mudanga institucional importante ou pelo menos um objetivo
institucional de grande impacto, pois altera, conforme destaca Mendes (2009), uma concepgao
vigente na normativa do SUS que € a de um sistema hierdrquico ou piramidal.

No Brasil, uma importante discussdo sobre as redes de atencdo vem sendo empreendida
por Mendes (2007; 2009; 2010). Para este, deve haver uma mudanga dos sistemas verticais e
hierarquicos do SUS por sistemas horizontais e cooperativos de aten¢do. Dessa forma, as redes

sao definidas como
[...] organizacdes polidrquicas de conjuntos de servicos de satide, vinculados
entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma agao cooperativa
e interdependente, que permitem ofertar uma atengdo continua e integral a

determinada populacdo, coordenadas pela atencdo primdria — prestada no tempo

certo, no lugar certo, com custo certo, com qualidade certa, de forma
humanizada e com equidade — com responsabilidade sanitiria e econdmica e
gerando valor para a populacdo (MENDES, 2009, p.140-141, grifo nosso).

O arranjo poliarquico, horizontalizado/descentralizado, poria fim, conforme o autor, a um
sistema hierarquico, piramidal e fragmentado (figura 2.3). E para fazer isso, prop0e a oferta de
uma atencdo continua e integral a uma populagdo definida, sob a coordenacdo e
responsabilizacdo da atencdo primdria. Uma preocupagcdo de Mendes (2009) é desmistificar a
concepcdo segundo a qual a atengdo primdria € uma aten¢do simplificada, menos complexa,
primitiva. Os niveis de média e alta complexidade sdo representados pelos centros de
especialidades (A. Esp.). Na verdade, continua o autor, hd maior e menor densidade tecnoldgica,
mas ndo maior e menor complexidade, haja vista que é na atencdo primdria que se devem

resolver cerca de 85% dos problemas de saude. Por isso, visto sob a perspectiva das agdes a

NG ~ s .
E curioso o uso do termo Aten¢do Primdria neste documento, uma vez que o termo mais comumente usado pelo
Ministério da Satde é Atencdo Bésica.

77



serem empreendidas, se fosse necessario classificar niveis de complexidade, a atengdo primadria

deveria ser considerada bem mais complexa que os servigos de especialidades.

Figura 2.3: A mudanga dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de atencéo a saude
. .

\

Complexidada

Média
Complexidade

Atencéo Basica

Fonte: MENDES, 2009, p. 143
(adaptado por FARIA, 2012)

Tudo converge para a atencdo primdria (figura 2.3), pois € a unica dotada de estrutura
capaz de acompanhar sistematicamente as condi¢des de satde da populacao no seu territério. Dai
seu papel intercambiador dos fluxos, pois a ela compete referencid-los em direc@o aos servicos de
atencdo especializada. Esta ultima deve acolher estes fluxos e oferecer especialidades
tecnoldgicas hospitalar e ambulatorial ndo encontradas na atencdo primaria. Mas ndo s6 isso. A
atencdo especializada deve também contrarreferenciar esses fluxos como um retorno a atengao
primdria, que novamente ird acompanhar a evolu¢do das condi¢des de saude de cada pessoa,
familia ou comunidade em particular.

Outra contribui¢do na direcdo da defini¢cdo das redes de atencdo no Brasil é dada em
coletdnea organizada por Silva (2008). Em capitulo publicado por Santos (2008) as redes sdo
definidas como sistemas cooperativos e coordenados, expressdo de novos arranjos
organizacionais cujo objetivo, Unico para toda rede, deve ser a efetividade das acdes.

Em Santos e Andrade (2008, p. 37, grifo nosso) as redes sao definidas como

[...] a forma de organizacdo das agdes e servicos de promocdo, prevencio e
recuperacdo da saide, em todos os niveis de complexidade, de um determinado
territério, de modo a permitir a articulagdo e a interconexdo de todos os

conhecimentos, saberes, tecnologias, profissionais, organizacdes ali existentes,

para que o cidaddo possa acessa-los, de acordo com suas necessidades de saudde,
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de forma racional, harmonica, sistémica, regulada e conforme uma ldgica
técnico-sanitdria.

Por fim, em Silva e Magalhdes Junior (2008, p. 81, grifo nosso) as redes sdo definidas
como “[...] uma malha que interconecta ¢ integra os estabelecimentos e servicos de saude de
determinado territdrio, organizando-os sistemicamente para que os diferentes niveis e densidades
tecnoldgicas estejam articulados e adequados para o atendimento ao usudrio e para a promog¢ao
da saude”.

De modo geral, as definicdes encaminham para o entendimento de que, nas redes, os
servicos devem se responsabilizar por uma populacao e um territorio definido. Outro componente
comum € o papel de coordenacdo da atencdo primdria, o que denota um movimento de mudanca
no atual modelo hospitalocéntrico, centrado nas especialidades.

Considerem-se as diretrizes dadas pelo Ministério da Satide para a modelagem das redes
de aten¢do a saude em todo o pais. A partir da leitura de documento publicado em 2008, as
seguintes diretrizes puderam ser transcritas e resumidas no quadro 2.1. Tais diretrizes foram
elaboradas tendo em vista os direcionamentos dados no Pacto pela Satide, em defesa do SUS e da
gestdo (BRASIL, 2007a). A coletanea organizada por Silva (2008) também apresenta os
norteamentos para a construgdo das redes de atencao no SUS no contexto deste Pacto pela Saude.

Veja-se que a territorializacdo encabeca a lista de diretrizes e é acompanhada pelo modelo
de atencdo, este voltado para a atenc¢do primdria. Nao hd uma hierarquia de diretrizes. Mas, ndo é
dificil concluir que a participagdo popular deve acontecer num territorio definido e com uma
populacdo definida; o modelo de governancga deve permitir a criacdo de bases institucionais para
gerenciar um territério determinado; o financiamento deve ser compartilhado, ou seja, deve se
estabelecer entre entes federados localizados territorialmente; o modelo de co-gestdo deve dar
suporte a materializacdo do modelo de atengdo, voltado para a atenc@o primdria, num territorio
definido; o planejamento estratégico deve ser feito regionalmente ou territorialmente; a
intersetorialidade deve se estabelecer entre setores politico-sociais de um determinado territdrio,
e o modelo de atencdo terd uma circunscri¢do territorial, mesmo porque a atencdo primdria

funciona territorialmente.
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Quadro 2.1: Diretrizes do Ministério da Sadde, Brasil, para a institucionalizacdo de um modelo

de Redes Regionalizadas de Atencdo a Saude.

Diretrizes

Definicao

a) Territorializacao

Delimitacio da populacio sob responsabilidade da rede

regionalizada de atengdo a saude

b) Modelo de atengao

Fundamentado na organizac¢do do cuidado pela ateng¢do primdria, de
forma a garantir a continuidade da atencdo, a formagdo de vinculo
terapéutico e a corresponsabilizacdo clinica durante o processo de

permanéncia do cidaddo na rede de sauide.

¢) Intersetorialidade

Representada na articulacdo com as demais politicas sociais como

estratégia para materializar uma concepc¢ao ampliada de saude.

d) Planejamento

estratégico integrado

Feito regionalmente e estruturado a partir da identificacdo de
prioridades de intervencdo definidas com base nas necessidades de
saide da populacdo e voltado para a garantia do acesso a

integralidade da aten¢do com maximizacao dos recursos.

e) Modelo de cogestao

Capazes de proporcionar suporte suficiente para fornecer

materialidade as caracteristicas da configuracdo do modelo de

atenc¢ao.

f) Financiamento

N

Estruturado de forma a reduzir os estimulos a fragmentagdo,

conjunto buscando compor incentivos ao  compartilhamento  de

intergovernamental responsabilidades, a continuidade do cuidado, a eficiéncia da gestao
e a equidade.

g) Modelo de Estruturado de forma a proporcionar estabilidade e unicidade ao

governanca processo decisorio e bases institucionais solidas para os processos de

gestdo e atenc¢do. Isso significa a existéncia de marcos institucionais

consensos democraticos.

h) Participagdo e

controle social

Ampliados de forma a possibilitar sua potencializagdo tanto no
processo de formacao de vontade politica e garantia da vocalizacdo
dos interesses plurais, quanto no exercicio de suas prerrogativas

constitucionais de controle social.

Fonte: Brasil, 2008 (elaboracdo: FARIA, 2011)
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Dessa forma, a territorializacdo pode implicar positiva ou negativamente na constitui¢ao
de tais redes, sobretudo no que se refere a atencao primadria, pois uma territorializacdo equivocada
dos servicos implica num posicionamento equivocado da porta de entrada para o sistema e para a
rede. Evidentemente, isso pode comprometer o acesso, de um lado, e a resolutividade das agdes,
de outro, sem falar nas implica¢des sociais, financeiras e politicas ai envolvidas.

A importancia do territorio na constitui¢do das redes estd dada também na Portaria 4.279
(BRASIL, 2010), notadamente no tépico que trata dos atributos dessas redes no SUS, quais
sejam: populagdo e territério definidos; extensa gama de estabelecimentos de saude; atencdo
priméria estruturada como primeiro nivel de atencdo e como porta de entrada do sistema;
prestacdo de servicos especializados em lugar adequado; existéncia de mecanismos de
coordenacdo, continuidade do cuidado e integracdo assistencial por todo um continuo de atencio;
atencao a saude centrada no individuo, na familia e na comunidade; sistema de governanga unico;
participacdo social ampla; gestdo integrada dos sistemas de apoio administrativos, clinico e
logistico; recursos humanos suficientes; sistema de informagdo integrado; financiamento
tripartite; acdo intersetorial; gestdo baseada em resultado. Novamente, ndo por acaso, populagdo e
territério encabecam uma lista de quatorze atributos.

Tendo em vista esses atributos, as diretrizes acima enumeradas e as defini¢des dadas para
o conceito de redes de atencdo, conclui-se que o territério € um condicionante geral para sua
existéncia. A esse respeito, novamente as orientacoes dadas em Mendes (2009) e em grande parte
adotadas pela Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais™ pode contribuir para entender o

quao delicado e importante € a definicao territorial de abrangéncia das redes de atencao.

2.6.2 Elementos, componentes e modelagem das redes de atencao a saide do SUS

Quais sdo os elementos constitutivos das redes? A simples existéncia dos servicos nao
denota uma organiza¢do em redes. Nem mesmo o intercambiamento de agdes, pois, ndo raro, a
integracdo acontece de um lado sé ou ainda esparsamente conforme o tempo e o tipo de servico.

Nao hé redes sem territério, pois o transito acontece entre servicos e locais. As pessoas € 0s

3 Observe-se que o texto de Mendes é publicado pela Escola de Saide Piblica de Minas Gerais. O autor esteve
também envolvido na elaboracdo do Plano Diretor da Atengdo Primdria a Sadde cuja primeira oficina trata das redes
de atencdo a saide (ESPMG, 2008a). O quarto capitulo dessa tese retoma a discussdo das redes sob a perspectiva
tratada no referido plano.
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servicos estdo localizados territorialmente. Mas apenas essa localizagdo também ndo permite a
existéncia das redes.

Para muitos as redes ganham existéncia na medida dos investimentos em equipamentos,
da aplicagdo de recursos financeiros, do aumento de pessoal. Uma estrutura serd necessaria é
verdade, do contrdrio ndo serd possivel coordenar os fluxos e integrar os servigos. O investimento
em prontudrios eletronicos, por exemplo, ¢ uma tecnologia importante nesse sentido. Nao ha
redes sem os nds, evidentemente, e tecnologias que permitam os deslocamentos. Seria como falar
em redes de cidades sem cidades e estradas que as interligam. Mas apenas a estrutura ndo sinaliza
sua existéncia. Alids, esclareca-se que a construcdo das redes de atencdo tem como finalidade,
entre outros, otimizar os recursos € diminuir os custos (MENDES, 2009). Talvez o principal
investimento seja mesmo em pessoal, pois a estrutura montada s6 efetiva a existéncia das redes
na medida das relagdes entre profissionais e servigos.

De acordo com Mendes (2009), toda rede de atencdo a sadde tem uma populacdo (e um
territério), uma estrutura operacional e um modelo de atencdo. Veja-se que a questdo
infraestrutural esta relacionada com a dimensdo operacional apenas, pois populacio-territério e
modelo sdo elementos a serem resolvidos em outra dimensdo, muito mais tedrica € humana ou
humanizada. Considerem-se esses trés elementos constitutivos das redes conforme este autor:

a) Populacao:

A razdo de ser das redes e dos servigos sdo as pessoas. Mas, também os sistemas de satude
fragmentados operam para as pessoas. Apenas que tal operacdo se faz desarticuladamente ou
descoordenadamente. O mesmo se aplica aos servigos privados. Suas operagdes sdo feitas para
atender uma demanda, diga-se, cada vez maior. Mas, € um atendimento condicionando a um
pagamento. Ndo existem redes, mas processos e procedimentos realizados aleatoriamente,
conforme a demanda.

A diferencga, nesse caso, e i1sso t€ém enormes implicacdes em termos organizacionais, € que
nas redes os servicos operam segundo uma populacdo definida, colocada sob sua
responsabilidade sanitaria. Conforme Mendes (2009, p. 144), “[...] ndo ha possibilidades das
redes de atencdo a saude, sejam privadas ou publicas, serem implantadas sem uma populacdo
adscrita”. Mas tal adscricdo de clientela passa, entre outros, pela defini¢do geografica da sua
localizag@o. Por isso, todos os servigos e toda a rede devem operar segundo uma racionalidade

territorial. Entdo, ndo é sem fundamento que a territorializacdo se apresenta como a primeira
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diretriz dada pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2008) para a institucionalizacdo das redes de
atenc¢do em todo o pais, pois, conforme o mesmo Ministério, em outro momento, “[...] as redes
devem ser capazes de identificar claramente a populagdo e a drea geogrifica sob sua
responsabilidade” (BRASIL, 2010, p.12).

Em suma, as redes denotam uma circunscri¢do territorial. Servigos especializados serdo
concentrados territorialmente, mas precisam agir segundo uma racionalidade territorial, pois
também devem atender uma demanda definida territorialmente (ou regionalmente). Nesse caso, o
modo como serd pensado o territdrio ird depender do tipo de servico, de sua natureza. Os de alta
complexidade tecnoldgica estardo concentrados nas grandes e médias cidades, ao passo que os de
média complexidade estardo mais dispersos. Entretanto, ndo hd uma hierarquia entre servigos e
suas tecnologias ou entre territorios e suas escalas, pois, se assim fosse, ndo existiram as redes.
Mas também ndo ha uma tnica dimensdo territorial de intervencdo e de pratica. Servicos de
atencdo primdria terdo uma circunscricao territorial possivel de atuacdo por uma Unidade Basica
de Sadde (UBS) ou por uma Equipe Satde da Familia (ESF). Nao serd a mesma a dimensao
territorial de atuag@o dos servicos de oncologia, por exemplo. Os territorios € 0s servigos, nessa
ordem, formam uma unidade integrada porque os fluxos no seu interior podem ser
adequadamente coordenados mediante tecnologias € metodologias de diversos tipos.

Redes e fluxos supdem sentido e direcdo. Assim, pessoas e servicos se deslocam
territorialmente, mas nao de modo desordenado. Alias, ndo existem redes sem fluxos, embora
possa haver fluxos sem redes. No contexto do SUS, por exemplo, podem ser identificados fluxos
entre servicos sem necessariamente constituir redes de atencdo, pois se apresentam como fluxos
desordenados, mal arranjados e fragmentados. A formacdo de redes de atencdo supde certo
ordenamento desses fluxos, o que ndo € possivel, nesse caso, sendo através da integracdo dos
servicos e seus territorios. Assim, na atencao primadria, por exemplo, as pessoas serdo acolhidas e
os fluxos serdo ordenados e direcionados para os servicos especializados, conforme a
necessidade. Mas, ndo se trata de um fluxo tipo mao tnica. Se a atenc¢do primadria referencia os
fluxos para os demais niveis de atencdo do SUS, estes, por sua vez, devem contrarreferenciar
e/ou encaminhar os fluxos como um retorno para a atenc¢io primdria. E nesse sentido que a
atencdo primdria se define como né intercambiador de todo o sistema de atencdo, pois acaba

“gerenciando” todo o fluxo e toda a rede.
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Conclui-se, dessa forma, que, juntamente com a populacdo, o territério € um elemento
constitutivo das redes. E isso por duas razdes bastante bvias. Em primeiro lugar, porque é uma
condicao para a coordenacdo dos fluxos. Sao fluxos entre servicos. Mas, servigos e pessoas sao
identificados, entre outros, pelos seus territérios. Em segundo lugar, porque é uma condi¢do para
a continuidade da atencdo. O quer permite tal continuidade € a responsabilizacdo dos servigos por
um publico-alvo. Mas a defini¢cdo de tal publico-alvo s6 € possivel pela definicdo de seu
territério-alvo.

b) Estrutura operacional:

Conforme Mendes (2009), a estrutura operacional das redes € constituida pelos nds e
pelas ligacdes materiais e imateriais que os comunicam. Tal estrutura é constituida por cinco
elementos apresentados na figura 2.4. Sdo eles: centro de comunica¢do (a atencdo primadria); oS
pontos de atencdo secunddrios e tercidrios; os sistemas de apoio; os sistemas logisticos; e o
sistema de governancga da rede.

A aten¢do primdria forma a base das redes sobre qual se assentam as redes temadticas
(RT;; RTy; RTs...), estas ultimas representadas pelos servicos de especialidade de diversos tipos
(os niveis secundarios e terciarios de aten¢cdo). Como centro de comunicagdo, a aten¢ao primaria
deve intercambiar os fluxos e contrafluxos. Ao mesmo tempo, encaminhando, acolhendo e
acompanhando continuamente e sistematicamente as condi¢des de saide da populagc@o no interior
da rede e do seu territorio.

A integracdo das acoes do SUS passa pelo fortalecimento da aten¢do priméria, pois ela € a
liga estrategicamente posicionada entre todos os setores e todos os servigos. Isso explica o
movimento politico pelo fortalecimento da ateng¢do primdria ou basica em todo o pais através dos
incentivos que vém sendo dados para a implantagdo da Estratégia Saude da Familia (BRASIL,
2007b). Em Minas Gerais, tal politica tem se materializado com a implantacdo do Plano Diretor
da Atencdo Primdria a Saude (ESPMG, 2008), cujos investimentos sdo feitos para consolidar o
Projeto Satide em Casa. Isso também explica a consideracao feita, anteriormente, quando se dizia
que a aten¢do primdria, como nivel de aten¢do, envolve um conjunto bem mais amplo de praticas

e acOes que a torna bem mais complexa que os demais niveis.
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Figura 2.4: A estrutura operacional das redes de atengéo a saude
RT1 RT2 RT3 RT4 RT5

Sistemas de Transporte
em Saude

Sistemas de Acesso
Regulado a Atengdo

Prontuario

Clinico
Cartdes de Identificagao
das Pessoas Usuarias

Sistenas de Apoio
Diagnéstico e Terapéutico

Sistenas de Assisténcia
Farmacéutica

Sistenas de Informacéo
em Saude

Fonte: MENDES, 2009, p. 146
(adaptado por FARIA, 2012)

Para cumprir seu papel de coordenacdo das redes, a aten¢do primdria deve, conforme
Mendes (2009), ndo apenas respeitar seus atributos, mas também cumprir trés funcdes bdsicas,
quais sejam: resolutividade (significa que ela deve ser resolutiva e capacitada para resolver a
maior parte dos problemas de saide da populacdo), comunicagdo (deve ter condi¢des de ordenar
os fluxos e contrafluxos das pessoas, produtos e informagdes) e responsabilizacdo (implica o
conhecimento e o relacionamento com uma populagdo adscrita localizada num territdrio
definido).

Outro componente constitutivo dessa estrutura operacional € representado pelas chamadas
redes tematicas, estas ligadas aos niveis de atencdo secunddria e tercidria. As redes tematicas
devem ser gerenciadas, conforme o autor, como pontos de aten¢do, nido apenas como
estabelecimentos de aten¢do. Por isso, um hospital pode conter vérios pontos de atengdo.

Conforme a natureza da rede temadtica de atencio a satdde, definem-se os pontos
de atencdo secundadria e tercidria: os Centros de Apoio Psicossocial (CAPA’s),
nas redes de atencdo mental; os Centros de Especialidades Odontolégicas
(CEOQ’s), nas redes de atengdo bucal; as Unidades de Terapia Renal Substitutiva
(TRS’s), nas redes de atengdo as doencgas renais; o Centro de Referéncias de
Atencdo as Pessoas Idosas, nas redes de atengdo aos idosos; as maternidades nas

redes de atencdo as mulheres e as criancas etc. (MENDES, 2009, p. 168)
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Um terceiro componente da estrutura operacional das redes de aten¢do sdo os sistemas de
apoio. A observagdo da figura 2.4 mostra que este componente ¢ comum a todos os pontos de
atencdo a saude e é representado pelos Sistemas de Informacdo a Saude (fundamental para a
elaboracdo de cendrios diagndsticos das condi¢des de saide no territério de atuac@o das redes);
Sistemas de Assisténcia Farmacéutica (envolve, conforme MENDES, 2009, p. 200, “[...]
intervencoes logisticas relativas a selecdo, a programacdo, a aquisi¢do, a0 armazenamento € a
distribuicao dos medicamentos, bem como agdes assistenciais de farmacia clinica”) e sistema de
apoio diagnéstico e terapéutico (envolve, conforme MENDES, 2009, p. 188, “[...] os servicos de
diagndstico por imagem, os servicos de medicina nuclear diagndstica e terapéutica, a
eletrofisiologia diagndstica e terapéutica, as endoscopias, a hemodinamica e a patologia clinica”).

O quarto componente dessa estrutura operacional sdo os sistemas logisticos, entendidos
como

[...] solucdes em sadde, fortemente ancoradas nas tecnologias de informacao,
que garantes uma organizagdo racional dos fluxos e contrafluxos de
informacdes, produtos e pessoas nas redes de atencdo a saide, permitindo um
sistema eficaz de referéncia e contrarreferéncia das pessoas e trocas eficientes de
produtos, informagdes, ao longo dos pontos de atencdo e dos sistemas de apoio
nas redes de atencdo (MENDES, 2009, p. 221-222).

O ultimo componente da estrutura operacional das redes € o sistema de governanca. De
acordo com Rondinelli (citado por BRASIL, 2010, p. 16), a governanga “constitui-se de
complexos mecanismos, processos, relagdes e instituicdoes através das quais os cidadios e os
grupos sociais articulam seus interesses, exercem seus direitos e obrigacOes € mediam suas
diferencas”. Sao arranjos organizativos que permitem a gestdo de todos os componentes da rede,
cujo objetivo, entre outros, € eliminar as incongruéncias e redundancias das ac¢des, otimizando-as
para um Otimo de gestdo e de atengdo. O sistema de governanga envolve diferentes atores,
compartilhamento de responsabilidades, estruturas e recursos, monitoramento e avaliacdo,
normalmente feitos regionalmente. Por isso, o Ministério da Satide (BRASIL, 2010) propde que
seja implantado o Colegiado de Gestao Regional onde serd exercida tal governancga.
¢) Modelo de atencao

O modelo de atencdo € o terceiro componente das redes de atencdo e estd relacionado
muito mais com posicionamento tedricos e politicos do que com estruturas e arranjos fisicos de

todo tipo. Pode ser definido como
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[...] um sistema l6gico que organiza o funcionamento da RAS, articulando, de
forma singular, as relacbes entre a populacdo e suas sub populacdes
estratificadas por riscos, os focos das intervencdes do sistema de atengdo a saide
e os diferentes tipos de intervengdes sanitdrias, definido em fung¢do da visdo
prevalecente da sadde, das situacdes demogréificas e epidemioldgicas e dos
determinantes sociais da satde, vigentes em determinado tempo e em
determinada sociedade (BRASIL, 2010, p. 17).

O modelo baseado nas redes de ateng@o preconiza um continuo de atencdo, integrado e
direcionado para as condi¢des cronicas de saude e ndo apenas para as condi¢Oes agudas. As
mudancas sociais e demograficas indicam, conforme Mendes (2009), grande alteragdo nas
condi¢des de saide da populacdo, com prevaléncia das condi¢des cronicas em relacdo as
condi¢des agudas. Estas ultimas sdo marcadas por periodos de agudizacdo, mas sdo
temporalmente curtas (exemplos: gripe, infec¢des gastrointestinais, trauma fisico, pneumonia,
meningite, etc.), ao passo que as condi¢des crOnicas exigem sistemas integrados de atencdo e a
continuidade desta atencdo (exemplos: diabetes, hipertensdo arterial, doengas cardiovasculares,
neoplasias, depressao, etc.). Sistemas orientador para as condi¢des agudas sdo fragmentados e
baseados no atendimento a uma espontdnea, ao passo que sistemas em rede devem operar
proativamente para evitar condi¢des agudas e minimizar condi¢cdes cronicas de saude através de
praticas de prevengdo e promogao.

Novamente a aten¢@o primdria vai se colocar no cerne desse debate, pois a constitui¢ao
das redes exige profunda alteracdo na racionalidade hospitalocéntrica dominante. E improvével
um continuo de atencdo a um diabético, por exemplo, sem que este seja assistido por um
profissional na atencao primadria.

Diante desses cinco elementos constitutivos das redes de atencdo trabalhada por Mendes
(2009) e materializadas na Portaria 4.279 do Ministério da Saide (BRASIL, 2010), conclui-se
que o territério € um condicionante fundamental para sua modelagem. Contudo, ao que parece, o
dado territorial vem sendo tomado secundariamente ou mesmo equivocadamente em muitos
casos. Observe-se o processo de territorializacdo em Mendes (2009) e a proposicdo dada pelo
Ministério da Saide (BRASIL, 2008; 2010):

a) De acordo com Mendes (2009), as redes de atencdo a saide exigem a construgdo social
de territérios/populagdo. E uma territorializacdo, ou seja, uma construcio de territérios da sadde.

O que a determina? A populacdo. Tanto é assim que o autor preferiu unir os termos
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territério/populagdo. Isso poderia parecer uma redundancia, pois quem produz os territérios sao
as pessoas, ou seja, a populacdo. Mas, nesse caso, ndo, pois, o que determina o que serd
territorializado, nesse caso, € a populagao.

Observe-se que o termo “populacdo” denota uma expressao bem mais genérica do que,
por exemplo, pessoas ou mesmo habitantes. Populacdo € um ndmero. O seja, a territorializacao é
uma construcdo politico-administrativa tendo em vista uma populacdo numericamente e
previamente definida. Nao sdo as pessoas que territorializam suas agdes e criam seus territorios,
sd0 os servigos que territorializam suas a¢oes tendo em vista uma populacao.

Ainda para esse autor, a territorializacdo € o ponto de partida para o conhecimento da
populacdo de uma rede de satide. Novamente, a ligacdo que se faz entre territério e populacdo.
Mas, nesse caso, a territorializagc@o estd sendo tomada como uma técnica que permite conhecer a
populacdo. Dessa forma, se fosse necessdrio definir uma sequéncia de agdes, poder-se-ia
estabelecer a seguinte: primeiro os servicos de saide se apropriam de uma determinada drea,
territorializando-a, depois se cadastra toda a populacdo no seu interior e ao final se reconhecem
as pessoas e suas necessidades. Por isso, a territorializacdo € o mecanismo que permite conhecer
essas pessoas. Mas ndo seria o contrdrio o mais adequado? Ou seja, ndo seria melhor conhecer as
pessoas e seus territérios para depois sim adequar os servi¢os as suas caracteristicas?

b) Para o Ministério da Saide (BRASIL, 2008), a territorializacao € a delimitacdo de uma
populacdo sob responsabilidade da rede regionalizada de atencdo a saude. Ha uma confusdo entre
territério e regido, em primeiro lugar. Mas, a confusdo maior estd novamente entre populagdo e
territério. H4 uma completa inversdo, pois ndo € possivel que a territorializacdo delimite a
populacdo. O contrdrio, ou seja, o que define o processo territorializador, suas forcas, energias e
estratégias, sdo as pessoas (numericamente vistas como uma populacao). O territério ndo pode vir
antes das relagOes sociais que lhe ddo existéncia. Ainda nesse texto, o Ministério da Saude
(BRASIL, 2008, p. 30) vai afirmar que “[...] o processo, as estratégias e instrumentos utilizados
na territorializagdo devem permitir compreender os determinantes sociais do processo sadde-
doenca especificos daquele espaco-populagdo”. Também aqui, como em Mendes (2009), a
territorializacdo ¢ um instrumento que permite conhecer as pessoas “territorializadas” pelos
servicos. Uma incongruéncia, obviamente. Além disso, o Ministério parece associar a

territorializacdo a um espago-populacdo. Sabe-se que uma coisa € o territério, outra € o espago e
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ambos sdo produzidos pelas pessoas. E para completar o trecho citado acima, o Ministério da
Saude vai dizer que
Essa compreensdo deve ser a base da defini¢do dos fundamentos do modelo de
atencdo mais adequado a populacio para a qual estd organizada Rede
Regionalizada de Atencdo a Sadde, permitindo a identificacdo dos perfis
populacionais em termos de situacdo de saide e a projecdo de solucdes
adequadas a cada um deles (BRASIL, 2008, p. 30, grifo nosso)

Entdo, a territorializagdo ndo é uma prética secunddria na organizagdo e estruturacdo das
redes. Através dela serd possivel, conforme a citagcdo, identificar os perfis populacionais para se
projetar solu¢des adequadas. Contudo, acredita-se, 0 modo como se territorializa pode determinar
o modo como se identifica os perfis dessa populacdo. Nao ha separacdo entre um perfil
populacional e um perfil territorial. Um deve levar, necessariamente, ao outro. Mas, aqui, a
territorializacdo é tomada como um modo de estabelecer os limites de atuacdo dos servigos, sO
depois o perfil da populacdo serd devidamente reconhecido. Alids, a territorializacdo € um critério
para tal reconhecimento. O que se estd indagando € se o reconhecimento deve vir antes ou depois
do estabelecimento dos limites territoriais de atuagdo dos servicos. Ao que parece a
territorializacdo é apenas um modo de esquadrinhar o territdrio, de recortd-lo, para tornar possivel
reconhecer a populagdo no seu interior. Contudo, o critério “populagdo” (ou seja, ndmero), se
impde como condicionante, pois se territorializa conforme a capacidade de oferta de servigo.

Também a Portaria 4.279 (BRASIL, 2010) quando trata dos atributos das redes de aten¢ao
utiliza os termos populacdo e territério conjuntamente, novamente indicando que o que define o
segundo ¢é a populacdo numericamente determinada. Populagio e territrio precisam ser definidos
e entendidos, afirma a Portaria, pois s6 assim se podem ofertar servicos adequados. Nesse caso,
ha certo avancgo, pois, agora, sdo os servicos que se adequam. Mas a questdo territorial ainda se
apresenta problemadtica, pois nao estd devidamente claro que territorializacdo € essa e que
territério se estd produzindo. Talvez a questdo ndo seja produzir territérios para a saide, mas

adequar os servigos aos territorios.
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CAPITULO III: OS USOS E ABUSOS DO TERRITORIO URBANO DE POUSO
ALEGRE-MG: DIAGNOSTICO DA AREA DE ESTUDO

O debate da territorializacdo da ateng@o priméria a saide deve ser um debate mais pratico
do que tedrico, embora ambos sejam indissocidveis. Ocorre que a teoria nem sempre se faz
prética, o que, em sintese, ndo altera em nada a vida das pessoas. O contrario ndo pode ser dito,
ou seja, a prética, ainda que destituida de um debate teérico aprofundado, ird sempre interferir no
mundo da vida. A tarefa agora € discutir a territorializacdo como prética de gestdo da atencdo
primdria a saide, o que ndo daria para ser feito sem se elegesse um local, um espaco ou um
territdrio para a andlise.

A drea urbana de Pouso Alegre-MG ¢é tomada aqui como esse local analitico e laboratério
para reflexdo da pratica da territorializacdo e das consequéncias derivadas desta prditica. As
razdes para selecdo desta drea de estudo ja foram esclarecidas na introducdo. Nesse momento,
imp0e-se a tarefa de caracterizar ou diagnosticar essa area.

Uma primeira preocupacdo desse capitulo foi apresentar os contextos politicos e
econdmicos que respondem pela producdo deste territdrio. O objeto, nesse caso, € visto de longe,
sob a dimensdo das relacdes que se estabelecem entre as diversas escalas. A cidade de Pouso
Alegre ndo pode ser entendida sem considerar a realidade do mundo globalizado ou ainda as
mudangas recentes na urbanizagdo brasileira. Uma segunda preocupacdo foi apresentar a
estrutura interna da cidade. O objeto, neste caso, € visto de dentro, de perto. Mas ndo se trata de
um estudo das formas, uma morfologia urbana. Novamente, interessa entender como se

apresentam os usos e quais as relacdes sociais que respondem por eles.

3.1 Contextos dos usos do territério urbano de Pouso Alegre-MG

O municipio de Pouso Alegre estd localizado no Sul do Estado de Minas Gerais, mais
especificamente na microrregiao do Vale do Sapucai (figura 3.1), sob a coordenada central 22°
14’ 02”S e 45° 55° 59”W. Esté relativamente proximo das principais regides metropolitanas do
pais, através da Rodovia BR 381 (Ferndo Dias), que faz a ligagdo com as cidades de Sao Paulo
(200 km) e Belo Horizonte (384 km); Rodovia BR 459, que faz a ligacdo com a cidade do Rio de
Janeiro (360 km) e a Rodovia MG 290, que faz a ligacdo com a cidade de Campinas/SP (191
km).
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Figura 3.1: Area urbana de Pouso Alegre e limite municipal no contexto da Regido Sul do
Estado de Minas Gerais
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A drea urbana (figura 3.1), objeto desse estudo, é caracterizada por altitudes que variam
entre 810m e 920m e temperatura média em torno dos 19°C (UNIFEI, 2010). A vegetacao j4 foi
quase inteiramente alterada, com excecdo das poucas dreas de vale, na proximidade dos rios e
algumas dreas preservadas de Mata Atlantica, localizadas no limite entre o urbano e o rural
(UNIFEEI 2010). O aspecto natural mais marcante da cidade sdo as constantes inundagdes
causadas pelo transbordamento dos rios Sapucai Mirim e Mandu, os principais afluentes da Bacia
do rio Sapucai>®. Em trabalho anterior (FARIA, 2008) foram avaliadas as principais causas que
explicam essas inundacdes, ocasido em que foram constatados problemas relacionados com a
ocupacdo irregular das dreas de vale, além da atuacdo do poder publico na implantacdo de
empreendimentos vidrios, que funcionaram negativamente no combate as cheias.

De acordo com um estudo realizado pelo IPEA (2002), o Sul de Minas Gerais foi palco da
desconcentracdo produtiva ocorrida em Sao Paulo a partir da década de 1960. A proximidade e
acessibilidade foram os principais aspectos responsdveis por esse processo, fato que tornou a
regido uma alternativa locacional para os negdcios e para as empresas. Por isso, cidades como
Pouso Alegre e Pocos de Caldas t€m mais de Sdo Paulo do que de Minas, uma vez que suas
relagdes econdmicas, sobretudo ligadas a producdo e aos servicos, sdo muito mais efetivas com o
Estado vizinho do que com o seu proprio. A proximidade geogréfica foi (e ainda €) um fator
determinante para esse comportamento. Mas ndo s6 isso. Fatores relacionados com as vantagens
territoriais, como mao-de-obra e incentivos fiscais, por um lado, e os custos elevados das
atividades produtivas nas metropoles, por outro, foram fundamentais para o crescimento
econdmico dessas cidades.

Pouso Alegre se insere no contexto do crescimento das cidades médias no Brasil,
fendbmeno que marca a interiorizagdo da urbaniza¢do, acompanhada da desconcentracio
produtiva. Esse duplo processo de concentracdo (metropolizacdo) e desconcentragdo
(desmetropolizagdo) da populagdo e da economia urbana brasileira, tratada em Santos (1993), foi
o principal fator responsédvel pelo crescimento das cidades médias no pais e no Sul de Minas
Gerais, consequentemente.

A década de 1990 marcou um momento importante a partir do qual se observa o rapido

crescimento populacional e urbano de Pouso Alegre. Ndo por acaso, essa década também

* A Bacia Hidrogréfica do Rio Sapucai integra a bacia do rio Grande, localizando-se na regido sudeste e
atravessando dois estados, Sao Paulo e Minas Gerais. O Rio Sapucai nasce na Serra da Mantiqueira, na cidade de
Campos do Jordao — SP, a uma altitude de 1650 m, e desdgua no Lago de Furnas a 780 m de atitude IGAM, 2010).
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inaugura os indices mais elevados de crescimento das cidades médias em relacdo as cidades
grandes no Brasil, como observa o estudo de Branco (2006). Nao foi diferente com Pouso Alegre,
que aponta indices de crescimento de sua populacao bem superiores aos indices do Estado de
Minas Gerais e do Brasil (tabela 3.1).

Tabela 3.1: Indice de crescimento da populagio do Brasil, Minas Gerais e Pouso Alegre entre

1991 € 2010 (em %).

Brasil Minas Gerais Pouso Alegre
1991 a 2000 15,6 13,6 30,5
2000 a 2010 12,3 9,2 22,3

Fonte: IBGE, 2010

Ainda que a tendéncia seja a reducdo desse crescimento, como se observa nos dois
ultimos censos, Pouso Alegre ainda apresenta indices bastante elevados, quando comparados com
a realidade do pais e do seu Estado. De 81.836 habitantes registrados em 1991, o municipio
passou para 106.776 em 2000 e para 130.586 no censo de 2010. Esse elevado crescimento
populacional foi concentrado na drea urbana, que em todo o periodo foi superior a 90% do total
da populacdo (Tabela 3.2). Os indices de urbanizagdo de Pouso Alegre sdo superiores aos do
Estado de Minas Gerais e do Brasil, embora os dados apontem indices de crescimento mais
elevados nesses dois tltimos. E pequena ou inexpressiva a participagio da populagdo rural no
total da sua populagdo, fato que se explica, por um lado, pelo desfacelamento da agricultura
tradicional e, por outro, pela modernizacdo das suas atividades, sobretudo na producdo de
morango, que é uma cultura muito praticada nessa regido.

Tabela 3.2: Variacdo nos indices de crescimento da populacdo urbana e rural no Brasil, Minas

Gerais e Pouso Alegre entre 1991 e 2010 (em %).

1991 2000 2010
Populagdo Urbana Rural Urbana Rural Urbana Rural
Brasil 75,59 24,41 81,25 18,75 84,35 15,65
Minas Gerais 74,9 25,1 82 18 85,29 14,71
Pouso Alegre 90,8 9,2 91,6 8,4 91,59 8,41

Fonte: IBGE, 2010

No censo de 2010, Pouso Alegre registrou 91,59% de sua populacdo residente na 4rea

urbana, nimero que se aproxima muito mais da realidade do Estado de Sao Paulo, que no mesmo
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ano apresentou uma taxa de urbanizacdo de 95,88% (IBGE, 2010), do que aqueles encontrados
em Minas Gerais. Embora isso nao deva ser tomado como critério comparativo, estd claro, como
foi destacado, a influéncia paulista no Sul de Minas, com consequéncias diretas no seu
crescimento econdmico. Ressalte-se que essa regido se situa entre as principais economias do
Estado de Minas Gerais, tanto na participacdao do PIB, quanto na renda per capta, conforme
indica um estudo recente da Fundagdo Jodo Pinheiro (FJP, 2010).

De acordo com Santos (2006), as cidades médias como Pouso Alegre se encontram na
encruzilhada entre as verticalidades e horizontalidades. H4 ao mesmo tempo a intersecdo entre
agentes e forcas que se realizam na localidade, ou seja, no territério enquanto algo continuo, e a
interse¢do entre agentes e forcas externas ao territério, que se realizam em escala nacional e
global. Além da intersecdo, ha também a superposi¢do, na medida em que as verticalidades
podem se impor sobre as relagdes territoriais horizontais, assim como as horizontalidades podem
reclamar um mundo de novo tipo. Esse cardter de encruzilhada acaba conferindo as cidades
médias uma experiéncia visivel das relagdes (econdmicas, politicas e culturais) enddgenas e
exdgenas ao territorio, elas mesmas responsaveis pela sua constitui¢do e pelos seus usos. O mais
interessante € que na medida em que as cidades acolhem os vetores da globalizagdo, ou seja, das
verticalidades, vao se tornando cada vez mais abertas as forcas exdgenas e o territério vai se
conformando para acolher e responder as exigéncias dessas mesmas forcas.

Por isso, ndo € possivel entender a constitui¢do do territério urbano de Pouso Alegre se
ndo se considerar essas duas dindmicas, interna e externa ao proprio territorio, ja que sao elas
mesmas que respondem pelas formas de usos, pela apropriagdo social do espaco, assim como a
sua regulacdo e controle. Uma questdo importante derivada disso € a afirmacdo de uma nova
racionalidade no territério, marcada por formas de cooperacdo capitalista que independem de
condicionantes do espaco herdado (SANTOS, Citado por RIBEIRO, 2006). Exatamente por isso,
a andlise da producdo desse espaco deve se prender muito mais nos condicionantes politico-
econdmicos de fim de século do que no processo histérico de ocupagdo derivada da colonizagdo
mineira, ndo que isso ndo seja importante. As novas relacdes capitalistas, cada vez mais
articuladas globalmente, acabam, de algum modo, sepultando os espagos herdados ou em outros
casos, conferem novos significados e fungdes aos objetos historicamente construidos.

As mudangas na dindmica geografica da producdo e circulagdo industrial no Brasil

atingiram Pouso Alegre em fins da década de 1980. A cidade ja exercia um papel regional
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importante, em funcdo da presenca de equipamentos, como, por exemplo, hospitais,
universidades e servicos publicos, que contribuiram para tornd-la uma referéncia para
investimentos industriais. O poder publico municipal investiu fortemente na criagdo de
infraestrutura basica para acolher “novos negdcios”, acreditando-se, como a maioria dos
municipios brasileiros, que a indudstria seria o carro-chefe para a sua inser¢do no contexto
econOmico nacional e global. Isencdo fiscal, doacdo de terras, mado-de-obra barata e
acessibilidade foram os principais dispositivos usados para atrair grandes empresas para o
municipio.

Na medida em que se estrutura para acolher grandes empresas e grandes investimentos, a
cidade passa a conviver com processos econOmicos e politicos que nem sempre estdo
circunscritos em seu territorio. S30 novos agentes e, portanto, novas formas de poder, que
controlam, regulam e produzem o territorio. Mas, ndo sdo esses os seus unicos agentes. H4
também formas de solidariedades vindas de dentro ou de baixo, responsdveis pelo consumo do
chamado espaco banal (SANTOS, 1996), o espaco da vida e das pessoas, efetivamente. Produz-
se, desse modo, um duplo comando, que faz gerar, ao mesmo tempo, uma dupla demanda, ou
seja, a demanda das empresas e a demanda das pessoas. E como atendé-las?

De modo geral as demandas sdo reguladas pelo mercado, ou melhor, pela capacidade de
controlar e intervir no mercado. O problema € que o mercado nao € apenas local, mas nacional e
global. O mercado € algo que atravessa tudo e todos, inclusive a consciéncia das pessoas €
também a “consciéncia” das institui¢cdes, mesmo as instituicdes publicas (SANTOS, 2006). Desse
modo, como se trata de algo “invisivel” como tradicionalmente foi pensado, o mercado
globalizado, acaba por se impor a tudo e a todos, sobretudo aos territérios dispostos a acolher
seus vetores. Nao € dificil supor que as demandas das empresas (o chamado consumo produtivo)
acabam ganhando precedéncia sobre as demandas das pessoas (o chamado consumo
consumptivo), e isso tudo se processando ndo s6 com a conivéncia, mas também com o apoio do
Estado. O resultado serd a fragmentacdo do territério, também materializada na diferenciacao e
hierarquizacao dos seus usos (SANTOS e SILVEIRA, 2006).

A presenca dessas empresas alterou a dindmica dos usos do territério, que, de modo geral,
deixou sua condi¢do agrdria tradicional para se tornar urbano industrial. Mais ndo s6 isso. A
l6gica territorial das empresas acabou por se impor a légica territorial local, que agora se projeta

e se ordena mais para fora do que para dentro. De fato, como bem destacam Santos e Silveira
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(2006), existe uma l6gica das empresas, mais territorial do que fiscal, que incide na equacdo do
emprego, consumo, uso da infraestrutura, composi¢do dos orcamentos e gastos publicos, enfim,
sobre comportamentos individuais e coletivos. As consequéncias sao localmente projetadas, mas
a légica que as comanda sdo globalmente ordenadas.

Tal 16gica depende, para sua implantagcdo, da densidade dos sistemas técnicos, sobretudo
de engenharia, mas também da densidade de sistemas de informagdo que integrem o territério ao
contexto de Brasil e mundo. Em Pouso Alegre, por exemplo, foram implantadas “proteses” no
espaco, como a modernizacdo da rede rodovidria, criagdo do Distrito Industrial, criacdo do
aeroporto (ainda pequeno, mas com projecdo para aumentar), implantacdo de vias de acesso
répido, etc., todas objetivando, em dltima instancia, o acolhimento de investimentos empresariais
de todo tipo. Ressalte-se também a expansdo de centros de ciéncia e tecnologia em todo o Vale
do Sapucai (também conhecido como o Vale da Eletronica), fundamentais para sustentar as
demandas geradas por essas grandes empresas.

Na medida em que se projeta para fora, ou seja, para realizacdo da mais valia das grandes
empresas, a cidade vai se tornando um espaco fluido, rdpido ou luminoso como querem Santos e
Silveira (2006). A capacidade de acolher novos investimentos depende diretamente dessa
abertura e dessa projecdo, no territério, de novos meios técnicos e informacionais. Pouso Alegre
se integrou a rede de cidades brasileiras e a economia globalizada e com ela herdou, além de uma
producdo industrial efetiva, as dificuldades da gestdo do territério num contexto de
competitividade global dos lugares.

As relagdes sociais de poder vindas de cima ou de fora acabam por impor ao territorio
uma nova racionalidade e com ela novos usos, muitos dos quais estranhos ao préprio territério. O
grande paradoxo, no caso de Pouso Alegre e da maior parte das cidades médias brasileiras, € o
papel que o poder publico exerce na exportacao, capitalizacdo e competitividade do territério. Ao
passo que deveria regular as formas de uso, torna-se ele mesmo um promotor de uma modalidade
mais importante de uso.

O resultado mais visivel desse processo serd a mudanca na estrutura do trabalho e da
producdo, ou seja, a mudanca na divisdo territorial do trabalho. Na medida em que se
industrializa, a cidade passa a acolher novas formas de usos que sdo, em ultima instancia, novas
relacdes de trabalho. A divisdo territorial do trabalho deve ser entendida, de acordo com Santos e

Silveira (2006), como um conceito plural. H4 divisdes territoriais do trabalho superpostas, ao
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mesmo tempo concorrentes € complementares, produzidas em diversas escalas, do local ao
global, e sdo elas as responsaveis pela dinamizagdo dos usos do territério.

Analisando-se sob a 6tica da divis@o do trabalho, é possivel categorizar alguns usos do
territério urbano de Pouso Alegre. A criacdo do Distrito Industrial, por exemplo, favoreceu a
expansdo urbana em sua proximidade, onde os usos residenciais sdo predominantemente
formados por classes populares que trabalham nessas empresas. O Centro se dinamizou a partir
da implantag¢do de equipamentos privados e publicos para dar suporte a esses investimentos. A
infraestrutura vidria tem sido alterada para facilitar o fluxo e, dessa forma, rentabilizar os
investimentos. O crescimento populacional, por sua vez, pressiona a demanda pelo solo urbano,
que vai ordenando, conforme as caracteristicas proprias do mercado imobilidrio, as formas de
uso. Desse modo, o territorio vai se fragmentando a partir das demandas sociais criadas pela
dindmica econdmica e politica: bairros nobres, condominios fechados, dreas de exclusio social,
areas de riscos ambientais, entre diversas outras modalidades de usos vao se constituindo.

Ao lado dessa producdo industrial que se projeta, desenvolve-se outra, mais enraizada
localmente, mas sem deixar de se ordenar conforme a dindmica do mercado globalizado. Trata-se
da economia ligada a prestag@o dos servicos e do comércio, que em 2008 j4 superava a economia
industrial no conjunto do Produto Interno Bruto (PIB) do municipio (tabela 3.3):

Tabela 3.3 Produto Interno Bruto (PIB) e valor adicionado (VA) a pregos correntes, por
estrutura de participagcdo, segundo setores de atividades econdmicas de Pouso Alegre entre

2002 e 2008.

2002 2008
Valor adicionado™ por atividade (R$ mil) % (R$ mil) %
Industria 425.890 45,3 507.467 22,9
Servicos 440.724 46,9 1.337.097 60,3
Agropecuaria 17.599 1,9 59.305 2,7
Impostos/Interm. financeira 30.362 3,2 311.423 14,1
PIB 939.249 - 2215291 -
PIB per capta 8.057 - 17.567,73 -

Fonte: IBGE, 2010

% 0 Valor Adicionado (VA) é o valor que cada atividade agrega aos bens e servicos consumidos no seu processo
produtivo. Pode ser visto também como a contribuicio de cada atividade para a composicao do PIB
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Os dados da tabela permitem identificar mudangas na estrutura econdmica do municipio.
Primeiramente deve-se considerar que a economia como um todo cresceu consideravelmente no
periodo, com influéncia direta na composicao da renda per capta. O crescimento econdomico foi
forte no setor de servigos, que de uma quase equivaléncia com o setor industrial em 2002, passou
a compor mais de 60% do valor adicionado no PIB em 2008. A inddstria, por sua vez, que parece
ja vir em processo de queda de sua participacdo no valor adicionado desde 2002, apresentou
pequeno crescimento e viu diminuida sua participacdo na composi¢ao da economia municipal.
Isso ndo significa que a industria deixou de influenciar os usos do territério urbano, ndo se deve
separar os setores de atividade como entidades isoladas. O comércio, por exemplo, é
representado, entre outras, pela presenca de grandes empresas ligadas ao setor de varejo ou de
eletrodomésticos, que encontram nas cidades médias um modo de reproducdo da mais valia.
Essas grandes empresas sdo, na verdade, grandes corporacdes que, em muitos casos, realizam
tanto a atividade produtiva, quanto a atividade financeira. Também o setor de prestacdo de
servicos pode ser categorizado pela presenca de grandes empresas privadas que se estruturam a
partir de centros urbanos regionais, como € o caso de Pouso Alegre, com o objetivo de prover os
servicos para a regiao.

Novamente, essas atividades (servigos, comércio e industria) sugerem, por um lado,
relacdes fortes de hierarquia, de redes articuladas, de relagcdes econdmicas bastante complexas e,
de outro, relagdes horizontais que estdo ligadas ao seu papel no contexto regional. Essas relagoes
permitem definir uma tipologia de atividades e de relacdes de trabalho dentro e fora do territdrio
que o definem enquanto um espagco em constante transformacio. Conclui-se que os modos de
usos do territério urbano de Pouso Alegre sdo ordenados predominantemente pelas atividades
industriais e de servicos, uma vez que os impostos e a intermedia¢do financeira sdo influenciados
pelos dois primeiros, e a atividade agricola € pouco expressiva, embora ndo deva ser
desconsiderada.

Estas atividades serdo responsdveis por dois comportamentos simultineos. O primeiro
pode ser caracterizado pelo papel de comando regional da cidade de Pouso Alegre. E isso de
modo mais evidente em relagdo aos setores de comércio e servicos. O segundo pode ser
verificado pelas relagdes que serdo estabelecidas em nivel de pais e mundo, devido a implantacao
de empresas de grande porte. O crescimento urbano serd produzido por uma demanda regional e

por uma conjuntura nacional e global. Em Pouso Alegre, diferente de grande parte das cidades
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médias brasileiras, sobretudo do Centro-Oeste, ndo serd o papel de suporte a atividade agricola o
fator mais importante para o seu crescimento. H4, inicialmente, o crescimento baseado nos
investimentos industriais e na demanda de mao-de-obra e, posteriormente, o crescimento baseado
na prestacdo de servicos e de comércio para uma demanda regional relativamente importante.

Isto serd determinante para que a cidade apresente uma tipologia de atividades que a
coloca, de um lado, como “lugar central” responsavel pela oferta de bens e servigcos para uma
hinterlandia regional e, de outro, como centro de atividades especializadas, onde se desenvolve
nichos especificos de atividades produtivas (CORREA, 2007). E isso que determina os usos e
com eles os modos de apropriacdo do espago, assim como os eixos de expansdo do territério
como um todo. Consideremos entdo alguns aspectos gerais do territério urbano ou intraurbano

propriamente dito.

3.2 A reproducao do territério urbano de Pouso Alegre-MG

Dos 130.586 habitantes registrados em Pouso Alegre no censo demografico do IBGE
(2010), 119.602 residem na area urbana. Isso representa 91,59% da populagdo, como ja foi
mencionado anteriormente. Normalmente os censos trabalham, conforme Veiga (2003), com o
conceito politico do urbano, cujo limite considera ndo apenas o espaco urbano efetivamente
usado, mas também aquele cuja apropriacdo e expansdo poderd se efetivar futuramente. Ou em
outros casos, continua o autor, pode se dar o oposto, ou seja, hd dreas tidas como rurais que
deveriam ser consideradas como urbanas.

Lefebvre (1999) ja havia anunciado a dificuldade tedrica para definir o espaco urbano
quando dizia que o seu tecido estende-se e corrdi os residuos da vida agrdria. Dessa forma, as
antigas solidariedades campo-cidade vao sendo gradativamente substituidas por novas relacdes,
fruto de uma sociedade urbana em desenvolvimento. Dai a dificuldade em dizer o que € urbano e
0 que € rural, pois, nesse momento histérico, ambos se imbricam. Conforme Saquet (2010), a
defini¢do da cidade e do campo se baseia no estudo das formas, o que € algo mais facil de
identificar, dado que se trata de matéria projetada no espaco. Contudo, a definicdo do urbano e do
rural se baseia no estudo das relagdes sociais. E tais relacdes sdo méveis, mutaveis e hibridas.

Apresenta-se, portanto, a dificuldade em dizer onde comeca a termina o territério urbano
de Pouso Alegre. Sabe-se a sua localiza¢do, mas seu limite € uma linha ténue, mével e varidvel.

Entretanto, se, por um lado, ndo € correto abreviar tal reflexao, apressando-se por apresentar uma
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definicdo para resolver o “problema”, por outro, ndo € possivel aprofunda-la nesse momento, haja
vista que este € um tema delicado e, ndo raro, extenso. Fato é que entrar no mérito da questdo
tedrica do que € ou ndo € espaco urbano exigiria uma pesquisa incondizente com 0s objetivos
desse trabalho.

Um modo de resolver isso foi, entdo, retomar a ideia de territorio usado. Os usos
materializam em si mesmos a relacao dialética entre formas e contetidos (SANTOS, 2004). Como
sao insepardveis, formas espaciais devem revelar os processos sociais que lhe dao existéncia. Nao
€ correto ver de um lado s, ou seja, considerar apenas as formas ou entdo s as ac¢des. Contudo,
como ndao € objetivo aqui aprofundar tal discussdo, serd considerado urbano o espaco
efetivamente ocupado, cuja densidade e localizacdo denotam uma urbaniza95036.

Considere-se a figura 3.2 como referéncia demonstrativa dos limites politicos do territorio
urbano e dos limites da terra urbana efetivamente ocupada. Nela estdo descritas as principais vias
de acesso, as vias arteriais, os principais rios e alguns pontos de identificacdo (o Centro e alguns
bairros). Observe-se que os limites politicos desse territério ndo sdo os mesmos limites do
territorio efetivamente ocupado ou usado. Tais limites politicos estao dados no Plano Diretor do
Municipio (PMPA, 2008) e sdo importantes, pois determinam as terras que podem ou nao ser
manejadas na perspectiva da reproducdo do capital (sobretudo imobilidrio) propriamente urbano.
Mas, por outro lado, nem sempre esses limites politicos serdo determinantes, pois junto com o
dado politico apresentam-se os fatores econdmicos, culturais € ambientais.

Ademais, o planejamento e a gestdo dos servicos de aten¢do a saide sdo feitos em relacao
ao territério efetivamente ocupado. Uma drea inabitada ndo serd incorporada como de
responsabilidade de um servigo, por exemplo. E importante ter em mente os processos sociais
que respondem pela producao do territério urbano e o0 modo que este se projeta. Isso significa ter
que considerar a expansao do uso e ocupacdo, as dire¢gdes, entre outros. Mas, as agdes serdo feitas

em relacdo as pessoas e seus territorios.

36 < - ~ . -
Ressalte-se que esse € um recurso metodoldgico apenas. Apreender as relacdes sociais urbanas e tentar classificar
um limite ideal demandaria um esforco tedrico inapropriado para o que se pretende.
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O fato de se tratar de uma cidade média pode apresentar ainda um complicador para a
gestdo e o planejamento, pois seu espago € marcado, essencialmente, pela transitoriedade. Esse
carater de encruzilhada de que se falava anteriormente é um dos fatores que explica as constantes
transformacdes desses territdrios. Isso significa também que o planejamento deve se adaptar a
essas transitoriedades, na medida em que o que se planeja hoje pode ndo se adaptar a realidade
territorial amanha.

O territério urbano de Pouso Alegre vem sofrendo pressdes e alteracdes na medida em
que sua economia se integra ao mercado regional e nacional. O crescimento urbano de que se
falava, fez alargar o espaco efetivamente usado, também representado pelo espraiamento do seu
tecido. E esse alargamento do tecido urbano se processa em quase todas as dire¢des, mas hd
alguns eixos onde a urbanizacao se estabelece com maior velocidade e expressividade.

As figuras 3.3 e 3.4 apontam alguns aspectos indicativos dessa expansio € a0 mesmo
tempo algumas explicagdes para 0 modo como se projeta espacialmente o territério urbano de
Pouso Alegre. Considerando-se a altitude do relevo e a presenca dos principais rios e
comparando-se com a malha urbana efetivamente usada, pode-se concluir que os elementos
naturais sdo significativos na determinagdo dos eixos de expansdo urbana de Pouso Alegre. As
dreas mais elevadas ao norte e noroeste, localizadas na proximidade do centro da cidade,

XA

funcionam como um “pareddo” natural para a sua expansdao. Embora o mercado imobiliario
exerca pressao sobre a terra urbana em todos os seus eixos, elementos naturais adversos podem
dificultar a ocupagdo. Além disso, nessa mesma area estd presente uma importante reserva natural
de Mata Atlantica, o que torna ainda mais dificil a expansdo nessa direcdo. Observe,
comparando-se com a figura 3.2, que nessa drea o limite politico para expansdo urbana ji foi
completamente atingido.

Se de um lado as édreas elevadas funcionam como um dificultador para a expansao urbana
ao norte e noroeste, de outro, as dreas mais rebaixadas localizadas nas proximidades dos rios,
sobretudo do rio Sapucai Mirim, também exercerdao papel limitador dessa expansdo. Observe que
a malha urbana se estende até a proximidade do rio, ndo o ultrapassando, exceto num trecho do
rio Mandu, onde a ocupagdo irregular acabou for¢ando o uso dessa terra. Entretanto, € possivel

observar a pressdo que se faz por essas dreas de varzea, ndo fosse assim, o tecido urbano nao

estaria tao préximo dos rios.

103



7544000

7532000 7534000 7536000 7538000 7540000 7542000

7544000

7534000 7536000 7538000 7540000 7542000

7532000

396000 400000

404000

412000

Figura 3.3: Mapa digital de elevagao (MDE)
e principais rios da area urbana de
Pouso Alegre-MG

Altimetria [m]

B o5, -9300
B o001 -9150
B ss5,1- 9000

I 870,1-885,0

855,1-8700 _~___ Rios
LR —
8251-8400 Qe | agos
810,0 - 825,0

Cid.#rdim
- ’ y ‘
N
Lstnto Industrial
1:120.000

Projecao Universal

4

Transversa Mercator

SAD - 1969 - Zona 23S

900 1.800

3.600

Metros

Fonte: Base cartografica da F.J.P. (2008, adaptado).
Org: Rivaldo M. Faria

a

Figura 3.4: Malha urbana
e principais vias de acesso na area
urbana de Pouso Alegre-MG

Legenda

/.”" Malha urbana
/" Vias arteriais
/" Vias arteriais projetadas
/™" Rodovias de acesso

1:120.000

Projecéo Universal
Transversa Mercator
SAD - 1969 - Zona 23S

0 900 1.800 3.600

Metros

Org: Rivaldo M. Faria

Fonte: Base cartografica da F.J.P. (2008, adaptado). i

396000 400000

404000

104

412000

7544000

7534000 7536000 7538000 7540000 7542000

7532000

7544000

7534000 7536000 7538000 7540000 7542000

7532000



Nessas dreas mais baixas do relevo sdo frequentes eventos de alagamentos em periodos de
cheia, sobretudo nas dreas proximas da confluéncia dos dois rios. Nao € dificil supor que essas
sdo dreas de ocupagdo popular de baixa renda, haja vista que a populacdo de renda elevada se
estabelece em condicdes naturais mais favoraveis. Além disso, uma boa parte dessas terras foi
ocupada irregularmente por aqueles grupos sociais excluidos do mercado de terra urbano,
tratando-se, portanto, de 4reas de infraestrutura precdria e de elevados riscos sociais e ambientais.
E o caso do Sdo Geraldo (figura 3.3 e 3.4), cuja drea foi estudada por Faria (2008).

Quase todas as dreas de ocupacao localizadas acima dos rios Mandu e Sapucai Mirim, ou
entre as vias MG-290 e BR-452 (figura 3.2), sdo representadas por ocupag¢des mais antigas, onde
estdo localizadas a drea central e os primeiros bairros que se desenvolveram imediatamente
proximos do centro. Sdo dreas urbanas cristalizadas, como aponta Corréa (1995), onde a
expansdo do tecido se faz de modo mais lento, devido, inclusive, a prépria pressdo imobilidria
que encarece essa terra.

E possivel observar a tendéncia 2 expansdo urbana na direcdo sul, sudeste, leste e
nordeste, exatamente as margens da rodovia BR 352 (Ferndo Dias) e da rodovia BR 452. Nao por
acaso, as vias arteriais projetadas se estendem exatamente nessas direcdes, indicando a tendéncia
a urbanizagdo completa na proximidade da Fernao Dias (figura 3.4). Essa urbanizag¢do tem como
caracteristica mais importante o suporte a atividade industrial. Por isso, o poder publico estd
investindo na criacio de infraestrutura, sobretudo vidria, para dar suporte a essas empresas. De
um lado, as empresas instaladas “for¢am™ o processo de ocupacdo e, de outro, o Estado
municipal, na medida em que cria subsidios para as empresas, também cria situacdes favoraveis a
ocupacdo dessas dreas. Dessa forma, se as terras ao norte, na proximidade do Centro, estdao
escassas e caras, ao sul € o contrario o que se processa.

A criacdo do Distrito Industrial (figura 3.4) nessa mesma area foi fundamental para que o
tecido urbano se expandisse e incorporasse cada vez mais o rural. Por isso, ndo ¢ dificil também
concluir, generalizando-se, que as novas dreas de expansdao as margens da Ferndo Dias sdo
caracterizadas pelos usos produtivos. E isso influencia os tipos de usos residenciais, que sao
formados, predominantemente, por ocupacdes populares de trabalhadores para essas empresas.

“A reprodu¢do do espaco urbano recria constantemente as condi¢des gerais a partir das
quais se realiza a reprodugdo do capital” (CARLOS, 2008, p.83). Entretanto, ¢ impossivel separar

essas duas dimensdes, ou seja, o capital e o espaco (territério) e suas reproducdes. Os modos
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como se organiza o territério urbano pode favorecer a maior ou menor reproducio do capital em
determinado contexto, a0 mesmo tempo em que pode variar conforme determinadas condi¢des,
como aponta a autora. O problema é que também essas condi¢des podem variar enormemente, o
que torna alguns nichos ou locais mais favordveis a reproducdo do capital, ao passo que em
outros essa reprodugdo pode ser dificultada. Esse ¢ um dos fundamentos para o entendimento das
variacOes dos usos do territdrio intraurbano, haja visto que a capacidade de reproducao do capital,
que estd também relacionada com a divisao do trabalho, serd diferenciada para cada fracao desse
territério. E assim que se produzem nio s diferengas, mas também segregacdes socioterritoriais.

De acordo com Carlos (2008; 2009) os modos de uso do territério dependem diretamente
dos condicionantes do seu processo de producdo. A dificuldade que se coloca, desse modo, ndo é
na identificagdo dos usos propriamente, mas sim dos condicionantes desses usos. E essa € uma
tarefa complicada, uma vez que no contexto da reproducgdo capitalista, os condicionantes podem
variar conforme determinadas condicdes historicamente dadas. Dessa forma, os condicionantes
podem ser multiplos, embora sua existéncia tenha, quase sempre, 0 mesmo fundamento, ou seja,
a reproducdo do capital. Em alguns casos, esses condicionantes podem variar conforme a
projecdo de uma ideia, muitas vezes postas no Plano Diretor do municipio.

Um fator importante para a dinamizacdo e configuracdo dos usos do territério urbano €
dado pela fluidez, representada, sobretudo, pelo sistema de engenharia (SANTOS, 2004).
Acredita-se que as facilidades postas para a producdo, circulacdo e consumo s3o os principais
produtores das variacdes nos usos. Fato é que, a dindmica territorial acaba por reproduzir a
dindmica do capital e os anseios econdmicos e politicos e ele ligados. Assim, considerando-se
que a reproducdo do capital é uma coisa extremamente dindmica, conclui-se que o mesmo se
processa com a reproducdo do territério. De um lado, o capital reproduzido altera as condi¢des
territoriais dadas, portanto, o proprio capital gera as condicdes territoriais favordveis a sua
reproducdo. De outro, € o territdrio reproduzido que se impde como condi¢do para a reproducdao
desse mesmo capital. H4, dessa forma, uma dialética socioespacial e o resultado mais pratico
dessa dialética serd dada pelos modos de usos do territorio. Por isso, a ideia de reproducgado é
interessante, ou seja, sempre € em todo momento o territorio e o capital serdo reproduzidos.

A figura 3.5, uma simplificacdo que se fez do mapa de zoneamento urbano do Plano
Diretor do Municipio de Pouso Alegre (PMPA, 2008), aponta aspectos gerais dos usos desse

territorio e as projecdes que se fazem para os usos naquelas dreas de expansao urbana. O mapa
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destaca ainda, além das rodovias de acesso e ligacdo de Pouso Alegre com a rede de cidades
regionais, as vias arteriais existentes e as vias arteriais projetadas. Entende-se que essas vias de
ligacdo interna e externa do territério urbano serdo determinantes para os modos de uso.

A Zona Mista Central (ZMC) é o nucleo original da cidade, onde estdo assentados os
equipamentos publicos mais importantes. E uma drea predominantemente comercial, ndo poderia
deixar de sé-lo, mas abriga também usos residenciais em construgdes relativamente
verticalizadas. H4, portanto, elevada densidade, ndo apenas demografica, mas, sobretudo
informacional, e sdo esses fatores que tornam essa drea o centro decisorio da vida urbana como
um todo. Observe-se que quase todas as vias arteriais existentes convergem para essa drea.
Porém, ha uma saturacio espacial, representada pela pressdo que se faz pelo uso, seguida do seu
encarecimento. Essa saturacdo € particularmente representativa no sistema de transporte,
apresentando-se cada vez mais cadtico nessa drea. Ha, dessa forma, a necessidade da criagcdo de
novas areas de expansao urbana e um “novo centro” (ou novas centralidades), o que ja vem sendo
discutido pela sociedade em geral.

Projetos de expansao urbana estdo sendo desenvolvidos para descentralizar e, a0 mesmo
tempo, reduzir a pressio que se faz na ZMC. E isso que explica a densidade de vias arteriais
projetadas ligando o territério urbano a Rodovia Ferndo Dias ao sul. Essa drea acabou se
constituindo como o eixo mais importante dessa expansdao urbana e, possivelmente, deverd
representar o papel de uma nova “centralidade” urbana em Pouso Alegre. E existem dois aspectos
indicativos que demonstram a expansio urbana nessa dire¢do: o primeiro € representado pelas
Zonas de Empreendimento de Porte (ZEP), a maior parte delas localizadas na proximidade da
mesma rodovia. Nessas dreas, ainda nao totalmente ocupadas, estd localizado o Distrito Industrial
do municipio (figura 3.4). O uso produtivo desse solo acabou exercendo um papel importante
para o adensamento dos usos residenciais, normalmente representados por classes de
trabalhadores dessas empresas. O segundo € representado pelas Zonas de Expansdo Urbana
(ZEU), a maior parte delas localizadas nessa mesma dire¢do, com excecdo de alguns eixos de
expansdo localizadas na proximidade da Rodovia BR 459, ao norte e nordeste. As ZEU sio

cortadas em sua maioria pelas vias arteriais projetadas e quase todas se limitam com as ZEP.
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H4, dessa forma, uma relacdo entre investimentos e expansdo urbana, com o Estado
Municipal intermediando tudo isso. H4 ainda uma Area de Interesse Urbanistico (AIU), também
localizada ao sul, compondo, juntamente com as demais, todo um espectro de pressdo que vai se
estabelecendo nessa drea. Essa AIU é um espaco dedicado a constru¢do e modernizacdo do
aeroporto municipal, portanto, serd também determinante para definir os modos de uso do
territério na sua proximidade.

A Zona Especial de Interesse Social (ZEIS), localizada na proximidade do Centro (onde
estd localizado o Sdo Geraldo, figuras 3.4), € uma &rea de transi¢do entre as areas de ocupagao
tradicional e as dreas de expansdo urbana ao Sul. Trata-se de uma area formada, em grande parte,
por uma ocupacdo irregular, com condi¢Oes sanitdrias e ambientais bastante precdrias. Na
proximidade da via arterial que a corta, os usos sdo multiplos, envolvendo ocupagdes
residenciais, comerciais e pequenos negocios. A proximidade com o Centro acabou servindo
como elemento motivador para a ocupacgdo irregular dessa drea, embora, talvez, ela jamais
devesse ter sido ocupada. Trata-se de uma drea propicia a alagamento, devido a sua localizacao
numa drea de varzea e as margens dos dois principais rios urbanos (figura 3.3). Exatamente por
isso, essa ZEIS € limitada dos dois lados pelas Zonas de Protecdo Ambiental (ZPA), que sdo
areas localizadas no vale dos rios e ambientalmente desfavordaveis para a ocupacdo (figura 3.5).
As ZPA foram introduzidas no Plano Diretor com o objetivo de frear a ocupagdo dessas dreas de
alagamento, embora entre o plano e a pratica as coisas ndo sdo tao simples assim.

A Zona Mista 01 (ZM 01) encontra-se bastante espalhada e dividida em todo o territério
urbano de Pouso Alegre. Sdo dreas de ocupacdo de baixa densidade e com um relativo conforto
ambiental. Em sua maioria, sdo ocupagdes representadas por uma classe média alta, fato que
justifica esse “conforto ambiental”, antes representado por um “conforto econdmico”. Ha
generalizagdes, como € o caso da ZM 01 localizada a leste, onde a ocupacgdo envolve classes
sociais de renda mais baixa (onde estd localizado o bairro Cidade Jardim). Além dos usos
predominantemente residenciais, ha também nessas a presenca de usos comerciais e institucionais
importantes.

A Zona Mista 02 (ZM 02) é caracterizada por uma densidade média e usos multiplos,
envolvendo ocupacdes residenciais, comerciais € pequenos negocios, além dos usos
institucionais. A generalizagcao €é ainda maior na ZM 02, uma vez que sé ela representa mais da

metade do territério urbano efetivamente usado. Por isso, convive com dreas de ocupacgdo antiga,
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na proximidade da ZMC, e dreas de ocupagdo mais recente a sul e leste, a0 mesmo tempo em que
podem ser encontradas dreas ocupadas por uma classe média e dreas de ocupacdo popular de
baixa renda.

O mapa de zoneamento oferece um contetido interessante para a caracteriza¢do dos usos
do territério urbano de Pouso Alegre. Mas, deve-se ter sempre em conta que se trata de uma
generalizacdo. Destaque deve ser dado aos projetos de expansdo urbana de Pouso Alegre, quase
todos criados para dar conta dos novos investimentos e das novas demandas.

O efeito mais pratico desses investimentos serd a mudanca na estrutura do trabalho e da
producdo e, assim também, a mudanca das formas de uso. De acordo com Carlos (2008, p. 86)
“[...] a diferenciacao dos usos sera a manifestagao espacial da divisdo técnica e social do trabalho,
num determinado momento historico”. Obviamente, a divisdo do trabalho determina a capacidade
de cada grupo ou pessoa em consumir o territdrio, assim como também determina a capacidade
de interferir na sua organizacdo. Entdo, as diferencia¢des serdo o resultado ndo da divisdo do
trabalho em si, mas das suas implica¢des em se tratando de reprodugdo do sistema capitalista. Por
isso, Calabi e Indovina (citados por Carlos, 2008) vao tratar os usos do ponto de vista das trocas,
ou seja, do mercado. O problema é que o mercado € local e global, o que torna a andlise do
territorio urbano e o seu planejamento muito mais complexo. Nesse caso, o gestor deve ser capaz
de olhar os contextos de usos do territério antes de empreender qualquer intervencdo préatica
como a que vem sendo feita pelo setor satde.

E importante discutir a prética derivada da territorializagdo, visto que ele se apresenta
como uma intervengdo no territério urbano. Como técnica ela orienta um tipo de planejamento e
gestdo e como politica ela determina a vida das pessoas. O objetivo agora € adentrar novamente o
territério urbano de Pouso Alegre, mas agora para verificar como vém sendo implantada essa

territorializag@o da sadde e quais os seus impactos em termos de planejamento e gestao.
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CAPITULO IV: A TERRITORIALIZACAO COMO PROPOSTA PARA A
“GEOGRAFIZACAO” DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: CONTEXTO DE
IMPLANTACAO NA AREA URBANA DE POUSO ALEGRE-MG

Este capitulo tem como objetivo discutir a territorializacdo como pratica de gestdo da
atengdo primdria 2 sadde na drea urbana de Pouso Alegre. A luz da base teérica, discutida no
segundo capitulo, e, tendo em vista a reflexdo dos contextos da producdo desse territério no
terceiro capitulo, adentrar-se-4 nessa cidade para verificar como estd sendo implementada a
politica da territorializagdo.

Entretanto, tal politica deve ser pensada ndo apenas em termos de localidade, mas também
em relacdo aos planos e projetos que vém sendo desenvolvidos pelo Ministério da Satde e pela
Secretaria de Estado da Saide de Minas Gerais. Na verdade, os modos como a territorializacao
vém sendo praticada depende, em ultima instancia, dos direcionamentos técnicos e financeiros
dados nesses grandes planos. Uma das questdes mais importantes que se verificou nesse estudo é
a distancia entre o que propde os planos oficiais e o dia a dia da gestdo na localidade. Em vérios
sentidos, esses planos sdo inovadores. E o caso da Politica Nacional da Atengio Bésica (PNAB)
publicada em 2006, e regedora de tudo o que se processa em termos de gestdo da atencdo
primdria a sadde no Brasil. Entretanto, a pratica nem sempre reflete essas inovagdes. Dai a
importancia de refletir sobre isso.

Este capitulo foi organizado em quatro tépicos que se comunicam: o primeiro introduz a
temadtica da politica da atencdo primadria a satide, desenvolvida pela Secretaria de Estado da Saude
de Minas Gerais. E algo € importante, pois essa politica tem interferido diretamente na
territorializagcdo das unidades de saude nos municipios desse Estado. O segundo topico apresenta
a geografia dos servigos de atencdo primadria a saide na drea urbana de Pouso Alegre e o contexto
da expansdo desses servicos nesse territorio. Ainda nesse tdpico, discutem-se os modos ou
modelos de organizacdo desse nivel de atencdo nessa drea. O terceiro tépico reflete a
territorializacdo desses servigos destacando, sobretudo, os problemas de se criar territorios dessa
forma. O quarto tdpico recapitula os demais para entender, sob o ponto de vista dos gestores

locais, como vem sendo praticada essa territorializagdo.
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4.1 Politica da territorializacao da aten¢ao primaria a satiide no Estado de Minas Gerais

A pritica da gestdo da saide no Estado de Minas Gerais vem ganhando especificidades
em relacdo ao restante do Brasil. Desde que o governo Aécio Neves assumiu em 2003,
implantou-se uma politica de gestdo estratégica denominada “choque de gestao”, que acabou por
se constituir como o fundamento para as politicas publicas em todos os setores do governo. O
choque de gestdo pode ser essencialmente definido como a busca pela eficiéncia e exceléncia na
gestio dos servigos puiblicos, melhorando-se os atendimentos e reduzindo-se os gastos. Trata-se,
na verdade, da insercdo de mecanismos administrativos usados no setor privado, agora aplicados
a gestdo publica. Nao hd uma avaliacdo precisa sobre os impactos positivos dessas politicas,
embora o “marketing politico” insista nos avangos das melhorias sociais e a otimizagdo dos
gastos publicos apds sua adogao.

Tomando-se como fundamento esse modelo de gestdo, a Secretaria de Estado de Saude
passou a construir um modelo de gestdo estratégica aplicada ao setor, tendo como objetivo o
“Estado para Resultados” (ESPMG, 2008a). Varios projetos articulados foram desenvolvidos
como Saude em Casa, Pro-Hosp, SUS Facil, Transporte em Sadde, Farmacia de Minas e Gestao
Regional do SUS, entre outros. Estes projetos se associam as chamadas redes prioritarias, que sao
alguns setores da sociedade e do proprio sistema de saide que passaram a gozar de uma atencao
mais especializada através de programas como o Viva Vida, Urgéncia e Emergéncia, HiperDia e
Mais Vida.

Um aspecto interessante na gestdo da saide em Minas Gerais € que todos esses projetos e
programas estdo articulados entre si. Portanto, ndo foram produzidos impensadamente como
pacotes para se resolver problemas emergenciais de saide. Todos concorrem para produzir uma
estratégia maior, perseguida ja hd algum tempo pela politica de Estado, que € a construcio de
redes de atencdo a saude (ESPMG, 2008a). As redes devem integrar todas as acOes e todos os
projetos e convergir unissonamente para a melhoria das condi¢des de saude da populagdo. Por
isso, tudo o que se projeta em termos de gestdo da saide em Minas Gerais, sobretudo a gestdo da
atencdo primdria, € feita nesse contexto. Também o debate da territorializacdo como estratégia de
gestdo dos servicos de atengdo primdria a saide nao pode prescindir da reflexdo da construcdo
das redes de atencdo, uma vez que sua construcdo serd determinante na defini¢do da politica da

territorializacdo nesse Estado.
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A aten¢do primdria vem sendo implantada em Minas Gerais através do Programa Satde
da Familia (PSF), este produzido em ambito federal. Mais de 80% da populacdo dependente do
SUS em Minas Gerais sdo atendidas em unidades de saiide da familia, o que significa um
progresso em relagdo ao Brasil, que apresenta uma cobertura em torno dos 60% (SIAB, 2010).
Entretanto, diagndsticos da situacdo da atencdo primdria do Estado revelam problemas
relacionados tanto com os indicadores epidemioldgicos, quanto aos indicadores dos servicos
(ESPMG, 2008a). Observa-se que o sistema ainda é desintegrado e pouco resolutivo, o que faz
aparecer enormes disparidades regionais, que se apresentam também na forma de iniquidades em
saide. Ressalte-se que este ndo € apenas um problema de Minas Gerais e sim de pais. Porém, ha
especificidades no caso desse Estado, uma vez que a ampliacgdo do PSF, embora tenha
representado avancos na saide, ndo alcancou resultados condizentes com essa ampliacio. Em
outras palavras, havia uma satisfacdo em relacio a quantidade de equipamentos, agora espalhados
em todo o Estado, mas a qualidade na prestacdo, sobretudo a qualidade da gestdo, ainda ndo tinha
sido alcangada.

Esse quadro acabou por impor uma grande restricdo a estratégia mais ampla de construgdo
das redes de atencdo a satide em Minas Gerias. Por isso, foi criado, em 2005, o Projeto Saide em
Casa, com o objetivo de consolidar e qualificar a aten¢do primdria em todo o Estado. Por seu
papel central na consolidacdo das redes de atencdo, o Projeto Satde em Casa acabou se tornando
também a ancora daqueles conjuntos de projetos citados no inicio desse capitulo (ESPMG,
2008a). Entdo, partir da definicio de indicadores diversos e com incentivos técnicos e
financeiros, o governo passou a incentivar, através do Projeto Saide em Casa, a ado¢ao do PSF
como estratégia para a melhoria das condi¢des de saide no Estado. Havia e ainda hé o interesse
de que essas medidas possam levar a reducao das interna¢des hospitalares, reducio dos indices de
mortalidade materna e infantil e a ampliagdo da cobertura vacinal, com consequéncias diretas nos
gastos e nos indices epidemioldgicos. Esse cardter mais técnico do que humanizado, afinal se estd
falando em reducdo dos gastos primeiro, seguida da reducdo da mortalidade, passou a ser
amplamente utilizado.

Nos seus trés primeiros anos de existéncia, o Projeto Saude em Casa teve um papel mais
diretamente ligado a expansdo da atencdo primadria através da implantagdo do PSF. A partir de
2008, passou-se a uma nova etapa, agora marcada pela necessidade de qualificar a gestao desses

servicos, tornando-os mais resolutivos e integrados. E nesse contexto que se insere o Plano
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Diretor da Atencdo Primdria a Saide (PDAPS), este criado como uma estratégia de consolidagcdo
do projeto estruturante do governo do Estado, o Projeto Saide em Casa (ESPMG, 2008a).

O PDAPS pode ser entendido como uma resposta organica para o planejamento e a gestao
da atencdo primdria a saide em Minas Gerais. Apresenta-se também como um pacote tecnolégico
que visa ordenar racionalmente os servigos de saide e conferir qualidade as suas ac¢des. De fato,
até entdo ndo se havia produzido um modelo de gestao dos servicos de aten¢do primdria para todo
o Estado. Por isso, cada Municipio utilizava modos préprios de gestdo, normalmente ligados aos
manuais produzidos pelo Ministério da Saude, mas sem uma padronizacdo exata. A
descentralizacdo do sistema de atencdo a sadide contribuiu nesse sentido, pois com ela os
municipios ganharam relativa autonomia na forma de ordenar e gerenciar seus servicos de saude.

Uma das caracteristicas da gestdo publica em Minas Gerais nos tltimos oito anos tem sido
a participagdo cada vez mais efetiva do Estado nas politicas municipais, sobretudo nas politicas
de saide. O PDAPS € um exemplo da implementa¢do de um programa que visa, de certo modo,
unificar a gestdo da atencdo priméria em todo o Estado. A ideia, de acordo com Silva e Mendes
(2004), € sair de uma municipaliza¢do autdrquica para uma regionalizacdo cooperativa. De fato, a
concepcdo de redes de atengdo ndo condiz com autarquias municipais, como se cada sistema local
fosse independente do todo que € o sistema satide.

O PDAPS € composto de um conjunto integrado de dez oficinas de capacitacdo dos
profissionais das equipes de saude e sua aplicacdo é feita a partir da cooperacdo técnico-
educacional entre a Escola de Saude Publica de Minas Gerais e universidades regionais e federais
selecionadas para atuar em cada uma das macrorregides deste Estado. As oficinas intercalam
momentos presenciais e de dispersdo e sdo realizadas nos municipios € nas microrregioes
sanitarias de Minas Gerais. As intervengdes propostas no plano envolvem a normalizacdo da
atencdo primdria através do Manual da Atencdo Primdria, realizacdo de diagndsticos locais,
organizacdo dos processos de trabalho, organizacdo das acOes de vigilancia, implantacdo de
sistemas logisticos, implantacdo assisténcia farmacéutica, incentivo financeiro, entre outros
(ESPMG, 2008a). A operacionalizacdo se realiza por uma rede de cooperacdo que vai do
coordenador do PDAPS na universidade selecionada; dois tutores universitarios responsaveis por
cada uma das microrregides localizadas no interior das macrorregioes do Estado; um técnico de
cada uma das Geréncias Regionais de Satide (GRS) que se responsabiliza, juntamente com os

tutores universitarios, pelas microrregides de saude; os facilitadores, que sdo responsaveis pela
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aplicacdo das oficinas nos municipios e, por fim, os participantes, estes representados pelo
pessoal envolvido com a gestdo da atencdo primdria a satide no municipio (ESPMG, 2008a).

Toda essa estrutura organizativa, partindo-se da proposta da constituicdo das redes de
aten¢do, até a constru¢do do PDAPS como estratégia de consolidagdao do Projeto Saide em Casa,
serd determinante para direcionar a politica da territorializacdo da saide em Minas Gerais e em
Pouso Alegre respectivamente. Nao ha redes sem territérios, uma vez que elas devem se
constituir basicamente como estruturas projetadas no espago, ou seja, como estruturas
territorializadas. Assim como ndo hé atencdo primdria sem uma estrutura e defini¢do territorial,
haja vista que suas a¢des devem se dirigir para uma populacdo definida, localizada num territdrio
definido. Do ponto de vista prético, pode-se afirmar que a intervencdo mais importante do
PDAPS ¢ a delimitacdo dos territorios de saude, também chamados de territorios sanitarios. O
resultado desse processo deverd conduzir a produgdo de uma estrutura territorial de gestdo desses
servicos nos municipios e toda essa estrutura deverd estar racionalmente integrada. Deve-se,
entdo, perguntar qual a abordagem da territorializacdo que vem sendo trabalhada no contexto
desses projetos e qual a sua implicacdo na vida das pessoas.

A proposta contida no PDAPS € o esquadrinhamento do territério de atuacdo das
Unidades de Satde de Atencdo Primdria a Saide (UAPS), ou seja, a criagdo de territérios de
atuacdo desses servicos no interior dos municipios. A concepg¢do tedrica da territorializagdo é
aquela encontrada em Mendes®’ (1993) e apresentada no segundo capitulo.

De acordo com a orientagdo dada no PDADS (ESPMG, 2008b), o processo de
territorializacdo € operacionalizado em trés fases: i) a fase preparatéria, momento em que sdo
levantados dados gerais como mapas, documentos e informagdes que serdo utilizadas para
“recortar” o municipio; ii) a fase da delimitacdo, quando o territério ¢ dividido em areas de
atuacdo dos servicos de atencdo primdria a saude e; iii) a fase da apropriacdo do territério,
momento em que processa a territorializacdo propriamente dita, ou seja, as dreas divididas na fase
anterior sdo apropriadas pelos servigos de saude.

A fase preparatéria tem pouca significancia em termos de entendimento do territério
como totalidade. E apenas um momento de coleta de dados instrumentais que permitem dividir o

territério ou territorializar o territério, para ser redundante. O cerne dessa proposta da

37 Ressalte-se que Eugénio Vilaga Mendes foi assessor da Secretaria de Estado de Satde de Minas Gerais e um dos
idealizadores da construcdo das redes de aten¢do a saide nesse Estado. Além, disso, Mendes € um dos grandes
influenciadores do debate da territorializa¢do da saide no Brasil como foi visto no segundo capitulo desse estudo.
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territorializacdo estd na segunda fase, quando o territério municipal € definitivamente recortado,
dividido ou seccionado. De fato, tudo se processa, posteriormente, em torno dessas delimitacoes
ou recortes territoriais. Numa sequéncia simples, pode-se que dizer que, primeiro, criam-se os
recortes espaciais no interior do territério politico do municipio e, em seguida, os servicos de
saude se apropriam desses recortes, os territorializam. Portanto, o fundamento do processo esté
no estabelecimento dos limites desses recortes, pois sdo eles que determinam o processo de
territorializacdo das unidades de saude.

Deve-se questionar essa ordem, qual seja: a definicdo dos limites e dos recortes, seguida
da sua apropriacdo. O estudo da constituicdo do territério tem como fundamento as relagcdes
sociais de poder, sdo elas que produzem os limites € ndo o contrdrio. A territorializacdo da satde
€ precedida pela criacdo dos limites, o que € estranho, ja que € a territorializagdo que deveria
estabelecé-los. Poder-se-ia perguntar se a constituicdo desses limites ja ndo comportaria, em si,
essas relacdes sociais de poder. Evidentemente que sim. Porém, isso desautoriza pensar numa
territorializacao da sadde, haja visto que os limites foram criados antes mesmo da sua apropriacio
pelos servicos de saude. Poder-se-ia ainda perguntar se € possivel pensar em territorios criados
desse modo, ou seja, se € provavel existirem territérios antes mesmo de serem apropriados. A
resposta, novamente, serd sim. Porém, devem ser entendidos como territérios politico-
administrativos impostos sobre os territérios do cotidiano.

Normalmente os limites dos territérios politico-administrativos t€m um caréter,
relativamente, artificial. S3o criados burocraticamente nos escritorios, mapeados € impostos
como condicionantes para vida das pessoas. Entretanto, a proposta contida no PDADS avanca em
varios sentidos, pois hd uma democratizacdo nesse processo. Sdo os gestores locais que criam
esses limites e os seus territorios. O programa deve envolver todos aqueles que estdo trabalhando
com a atencdo primdria no municipio € ndo apenas os que estdo nos gabinetes da secretaria.
Porém, ainda assim, ndo deixa de se apresentar como uma abordagem politica do territério, com
viés democratico, porém burocratico.

Ressalte-se que essa ndo é a intencdo inicial contida no plano. Ao usar a abordagem
presente em Mendes (1993), fez-se a opcao pelo entendimento do territério como processo social,
privilegiando-se ndo apenas as multiplas dimensdes das relagdes sociais, como também o
processo histérico de sua constituicdo. Acredita-se que essa abordagem politico-burocratica do

territorio se explica, de um lado, pela dificuldade de teorizar sobre o conceito de territério e, de
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outro, pela dificuldade de operacionalizar esse conceito. Apresenta-se, desse modo, uma
limita¢do de ordem tedrica (e a auséncia do gedgrafo pode ser uma explicacdo) que se associa a
uma limitacdo de ordem prética.

Nao ha como negar que, inicialmente, haverd uma estranheza entre territérios realmente
existentes e os territorios politicos que se impdem. Porém, também nao tem como negar que esses
territorios politicos da sadde interferem na composi¢do do territério como totalidade, conferindo
nova existéncia ao préprio territério. Do contrério, o dado politico (ligado ao Estado) ndo poderia
ser considerado como um elemento do processo de constituicdo dos territorios.

Esse modo politico de organizacdo dos territérios da saide através do que vem sendo
chamado de territorializacdo tem suas potencialidades, ndo se pode declarar essa pritica como
algo negativo sem analisar seus resultados. Até entdo ndo se havia criado uma politica territorial
da saude nesses moldes em Minas Gerais. Para aqueles, incluindo esta pesquisa, que defendem o
territério como importante préitica de gestao dos servicos de sadde, isso representa um avanco. Ha
equivocos que estdo sendo destacados aqui, incluindo o equivoco no uso do termo
territorializagdo. Porém, € significativo o esforco pela produg¢do de um modelo territorial de
gestdo da saude em Minas Gerais. Isso tem que ser valorizado.

A questdo central que se coloca agora € saber como sdo estabelecidos os limites e os
recortes espaciais no interior do municipio e no interior do territério urbano, ja que, como se
afirmou, a definicdo dos limites precede e determina o processo de territorializacdo dos servigos
de saide. A terceira oficina do PDAPS (ESPMG, 2008b) determina a divisdo do territério e o
estabelecimento dos seus limites a partir dos critérios que estdo descritos no anexo O1. Para a
delimitacdo do territério municipal sdo considerados critérios geograficos, riscos ambientais,
densidade populacional, aspectos politicos, econdmicos e culturais, malha vidria e transporte,
equipamentos sociais € pontos de aten¢do a saude. Essa divisdo do municipio equivaleria a
criacdo dos distritos sanitarios. Os critérios utilizados sdo relativamente amplos e estdo
relacionados com as condig¢des territoriais como um todo. Observa-se a preocupagdo pela andlise
sistemdtica do territdrio, inclusive a preocupagdo pelo entendimento das multiplas relacoes de
poder (politicas, econdmicas e culturais) que o produzem. Resta saber se os sistemas municipais
de saude, normalmente gerenciados pelos profissionais ligados ao proprio setor saide, com
tecnologia normalmente inadequada para anélise de dados territoriais e pouco interdisciplinares,

dao conta de pensar todos esses dados. Ressalte-se que esses sdo dados bem geograficos e exigem
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a sua espacializacdo. Os Sistemas de Informacdes Geogréficas (SIG) podem contribuir nesse
sentido.

Os critérios utilizados para delimitagcao do territério levam a crer que nao se trata apenas
de um traco no mapa do municipio. H4 a clara intencdo de que os limites sejam estabelecidos de
acordo com as caracteristicas do territério, considerando-se, principalmente, os fatores sociais,
econOmicos, politicos e culturais.

Uma vez estabelecidos os limites e recortes no interior do territério municipal, o passo
seguinte € a delimitacdo dos territérios das unidades de atencdo primaria a satide (UAPS). Para
isso, o PDAPS (ESPMG, 2008a) propde que se considerem os seguintes critérios: pontos de
atencdo a sadde, equipamentos e servigcos sociais existentes, dreas de lazer existentes, dreas de
risco ambiental, dreas de assentamentos e invasoes e areas de aglomeragdo urbana.

Também aqui, ha a clara intencdo de que a divisdo seja estabelecida conforme as
condic¢des gerais do territério. Entretanto, o plano ndo explica o porqué desses dados e ndo de
outros ou qual a razdo que levou a selecdo dessas varidveis e ndo de outras. A delimitacdo dos
territorios das unidades de satide tem como ponto de partida as proprias unidades de saide. Desse
modo, os recortes sao realizados no seu entorno ou na proximidade dessas unidades. E isso pode
se apresentar como um problema em alguns casos. Por exemplo, se os servicos foram instalados
desigualmente no territério, os limites criados para a sua atuacdo refletirio essas mesmas
desigualdades.

Os modos como a divisdo do territério municipal e a divisdo dos territorios de atuacio das
UAPS sdo estabelecidos no PDADS levam a crer que se estd trabalhando com territérios de
dimensdes varidveis. Isso contraria aquela padronizacdo de que se falava no segundo capitulo,
como se todos os territorios dos servigos de saide pudessem ter a mesma dimensdo. Entretanto,
novamente aqui, a pratica pode nao ser condizente com a teoria.

A territorializacdo dos servigos de atencdo primdria a saide vem sendo tomada como
pressuposto para o conhecimento da realidade local e para o norteamento das acdes de saide. Ao
se apropriarem dos recortes espaciais criados na segunda fase da operacionalizacdo da
territorializagcdo, os servigos de saude realizam o cadastro da populagdo residente, definindo
exatamente a populacdo que lhe € adscrita, ou seja, a populacdo sob sua responsabilidade. O
cadastramento e monitoramento dessa populacdo devem permitir a produ¢do de uma grande

quantidade de dados que, uma vez analisados, irdo produzir uma grande quantidade de

118



informacdes. Essas informacdes sdo, entdo, tomadas como fundamento para as decisdes e acoes
a serem empreendidas em cada territério de atuacdo desses servicos. Nesse sentido, a
territorializacio se apresenta como um elemento fundamental para a realizacdo de diagndsticos
locais de saude, tal como propde Monken e Barcellos (2005).

Essa proposta contida no PDAPS (ESPMG, 2008b; 2010) e anteriormente trabalhada em
Teixeira Paim e Vilasboas (1998) e Monken (2008), entende o territério e a territorializacdo
como condi¢do para a producdo de diagndsticos locais de sadde. Estes diagndsticos, por sua vez,
deverdo orientar todas as decisOes e acOes que serdo programadas para cada territorio em
particular. Desse modo, o territério acaba se tornando uma condi¢do para o planejamento e para a
gestdo da atencdo primdria a saide como um todo. Observe no esquema abaixo que o territorio é
o ponto de partida para a realizacdo do diagndstico e, consequentemente, para a tomada de

decisoes em saude:

| Territério | my Dado = | Informagdo
. ' Decisio o
Saude <= i Diagnostico
. Programada !

Fonte: ESPMG, 2010 (adaptado por FARIA, 2011).

A territorializacdo da saude é aqui tomada como um modo de se conhecer o territdrio e
intervir sobre ele. De acordo com o PDADS (ESPMG, 2008b; 2010), a territorializacdo deve
permitir entender os perfis territorial-ambiental, demogréfico, socioecondmico e institucional de
cada fracdo do territério em particular (Anexo 02). A partir da descri¢ao desses perfis, que € o
préprio diagndstico, sdo tomadas as acdes sobre as condi¢des de saide da populacdo. Deve-se
esclarecer que o uso do termo perfil tem conotacdo diferente da que vem sendo usada nesse
estudo.

Nao hd como negar que é inovadora a estrutura do plano. O fato de tomar o territério
como ponto de partida jd representa um avanco no sentido do que vem sendo discutido nesse
estudo. Entretanto, toda essa estrutura depende, em ultima instancia, dos modos como ¢ feita a
territorializag@o da satde ou dos modos como sdo territorializados esses servicos. O diagndstico €

o segundo movimento, vem depois e depende do que se processa no primeiro, ou seja, da
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territorializacdo. A tomada de decisdes, por sua vez, ird apenas refletir esses dois movimentos
anteriores.

Pode-se perguntar se a territorializa¢do deve anteceder o diagndstico ou se o contrario ndo
seria o correto. N@o seria o diagndstico uma prética também importante para a territorializacdo
dos servicos? Se o conhecimento (diagndstico) do territério € um processo que vem depois da
territorializacdo, entdo como esta ultima estd sendo processada?

Apresenta-se aqui novamente a ideia da criagao de territérios (arearizac@o) de atuacdo dos
servicos de satde. Primeiramente sdo criados os limites ou recortes, depois esses recortes sao
apropriados ou territorializados e, por fim, esses territorios sao diagnosticados. Acredita-se (e isso
serd discutido no ultimo capitulo) que o diagndstico, através do qual se reconhecem os territérios
e seus perfis, deve anteceder qualquer intervencdo. Retornemos ao espaco empirico de andlise, ou
seja, ao territdrio urbano de Pouso Alegre-MG para entender como se processa essa politica de

territorializacdo dos servicos de satide.

4.2 Geografia dos servicos de atencdo primaria a saide no territério urbano de Pouso
Alegre-MG: contextos da organizacio e gestao

A aten¢do primdria vem sendo organizada no Brasil, como se viu no segundo capitulo,
através do Programa Saide da Familia (PSF). Nele estdo contidos os principios basicos da
atencdo primdria a saude presente em Starfield (2002): integralidade, coordenacdo, continuidade
das acOes e primeiro contato com o sistema de saude. O Projeto Saude em Casa e o PDAPS como
sua estratégia de gestdo t€m incentivado a ampliacdo e qualificacdo desse servico em todo o
Estado de Minas Gerais. Atualmente o programa atente mais de 12 milhdes de habitantes, o que
representa mais de 62% da populacdo desse Estado. E isso representa um progresso em relacao
aos indices encontrados no Brasil, que apresenta uma cobertura em torno dos 53% da populacao.
O municipio de Pouso Alegre tem se integrado a essa politica de ampliacdo do PSF. Atualmente
o programa cobre 44,63% de sua populagdo e a politica aponta para o crescimento desse
percentual. Na drea urbana o programa atende mais de 47 mil habitantes, com um percentual em
torno dos 40% (SIAB, 2011).

Observa-se que o indice de cobertura do PSF é menor em Pouso Alegre do que aqueles
encontrados em Minas Gerais e Brasil. Isso talvez esteja relacionado com a politica de atencao

primdria adotada em nivel municipal. Embora esta politica acompanhe as diretrizes dadas pela
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Secretaria de Estado da Sauide e pelo Ministério da Satide, podem-se encontrar especificidades no
local. Veja-se, por exemplo, o caso de Varginha-MG que tem apenas 29,46% de sua populacao
atendida em unidades de PSF ou ainda Pogos de Caldas-MG, que apresenta uma cobertura em
torno dos 56% (SIAB, 2011). Portanto, hd variagdes entre centros regionais relativamente
proximos, mostrando que a expansdo do programa depende diretamente das politicas que sdo
adotadas e efetivadas em nivel local.

Antes da implantacdo do PSF a aten¢@o primdria era dada essencialmente nas Unidades
Bésicas de Saude (UBS), em alguns locais chamados de Centros de Saude. A principal diferenca
entre as UBS e o PSF € a adscricio da clientela. Enquanto esse ultimo trabalha com uma
demanda controlada® (adscri¢do da clientela), o primeiro trabalha com uma demanda esponténea.
Portanto, as UBS ndo tém um territério exatamente definido, embora a ideia da criacdo de
distritos sanitdrios propunha a delimitacdo territorial também para esses servigos. Essa forma de
regular a demanda acaba determinando também o modelo assistencial ou 0 modo como as UBS e
o PSF pensam os problemas de saide. Ao trabalhar com a demanda espontinea, as UBS
condicionam suas agdes a essas demandas. E as demandas s3o, normalmente, feitas para a
solucdo de problemas de satide. N@o € preciso acentuar que isso acaba conferindo as agdes das
UBS um papel muito mais corretivo do que preventivo.

As UBS podem contar com equipes de médicos de diversas especialidades, haja vista que
a demanda pode exigir agOes extremamente diferenciadas. De fato, se nido se tem controle da
demanda, ndo se tem também controle das acdes a serem tomadas em relacdo a ela. Por isso, ndo
hd um padrido exato para essas unidades, podendo-se encontrar especificidades entre unidades
relativamente proximas. O contrdrio se d4 com o PSF, pois, na medida em que controla a
demanda, pode controlar também suas ac¢des. As novas propostas para a organizacdo do PSF

sugerem maior flexibilidade em sua organizacdo, podendo-se encontrar também variacOes e

* 0 uso da expressdo “demanda controlada” nio é a mesma que a chamada demanda programada. Por demanda
controlada entende-se que hd um publico-alvo, uma populacdo definida geograficamente e que recebe atendimento
numa determinada unidade bésica de saide. A demanda programada, por sua vez, refere-se aquela populacdo que
deve ser acompanhada sistematicamente em func¢do de algum problema especifico de saide, como é o caso dos
diabéticos. Supde-se que a demanda programada é também controlada, ou seja, localiza-se num territério definido.
Entretanto, unidades de PSF devem também acolher uma demanda ndo-programada, pois, obviamente, devem
atender a populacdo que lhe acorrer. Porém, essa demanda ndo-programada ndo deixa de ser controlada, pois se
refere sempre a uma populagdo adscrita. Ao contrdrio, a demanda espontanea sugere nao apenas que o individuo
pode buscar espontaneamente o servigo, mas que o mesmo pode fazer uso de qualquer unidade de saide num dado
territério. Nesse caso, ndo hd vinculo entre o usudrio e o servico de saide. Esse ¢ o modelo usado nas UBS
tradicionais.
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especialidades entre unidades. Porém, ainda assim, suas acdes sdo mais direcionadas e, por isso,
talvez, mais efetivas, pois sdo organizadas para atender a uma populacdo definida, num territério
também definido.

A atenc¢do primdria a saide em Pouso Alegre convive com esses dois modos de aten¢do: a
demanda controlada no PSF e a demanda espontanea nas UBS. Acredita-se que o maior acento a
esse ultimo modelo, o tradicional, tenha determinado certo atraso na adocdo do primeiro, este
representado pelas novas propostas organizacionais da aten¢do primdria no pais. Talvez isso
explique o fato dos indices de cobertura do PSF em Pouso Alegre serem um pouco menores do
que aqueles encontrados no Estado de Minas Gerais e no Brasil.

Entretanto, esse modo de organizagdo da atengdo primdria a satide ja se encontra defasado
e em dissonancia com as diretrizes dadas pelo Ministério da Saude. De fato, a Politica Nacional
da Atenc¢do Basica (PNAB)”, documento recente mais importante a definir as normas e diretrizes
para a atencdo primdria ou bdsica no Brasil, ja resolveu definitivamente essa dicotomia. Nao ha
dois modelos de aten¢@o priméria e nem deveria.

Com a PNAB, a aten¢do primdria ou bdasica passou a ser definitivamente desenvolvida
“[...] sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de territérios bem delimitados,
pelas quais assume a responsabilidade sanitaria [...]” (BRASIL, 2007b, p. 12). Portanto, a
defini¢do de territérios de atuacdo das unidades, sejam elas voltadas a familia ou ndo, é um
critério definido e definitivo da atengdo primaria a saide no Brasil. A defini¢do de territérios de
atuacdo das unidades de atengdo primadria define, por sua vez, a clientela ou a demanda a ser
atendida. Pode-se dizer, entdo, que a demanda serd sempre controlada, pois se refere a uma
populacdo adscrita. Isso ndo significa que as pessoas nao podem espontaneamente se dirigir aos
servigos de saude. Seria um erro pensar assim. Os servigos de ateng¢do primdria funcionam a
portas abertas e devem atender as pessoas que lhe acorrer. Entretanto, seu funcionamento esta
condicionado territorialmente, o que significa que suas agles se restringem as pessoas
circunscritas em seus territérios. Por isso, as pessoas acabam sendo condicionadas
territorialmente. Entdo, quando alguém se dirige a um servico, deve fazé-lo na unidade localizada
em seu territério. E assim que se cria vinculo entre populacio e servicos de saiide, e com o

vinculo a possibilidade de tornar as a¢gdes de saide continuas e integradas. Do contrério, as agdes

* A PNARB foi definida pela Portaria n° 648 de 26 de margo de 2006 (BRASIL, 2007b).
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de satde se voltariam para os problemas que as pessoas buscam resolver e nio para as pessoas
com seus problemas de saudde.

O modelo UBS tradicional trata o paciente como o usudrio que se dirige ao equipamento
para resolver um determinado problema de satide. Nao ha vinculo. O usudrio pode buscar
qualquer equipamento de satide que lhe convier. E como ir & farmacia. O paciente é apenas um
nimero posto numa ficha quando € atendido. Se hoje faz uso de um equipamento, tem-se um
prontudrio de atendimento e se amanha acorre a outro equipamento, novamente, outro prontudrio.
Como ndo ha comunicagdo entre unidades de saude, nem sistemas de informacdo que permitam
integrar esses dados postos nos prontudrios, ndo ha também continuidade das acdes, pois se
referem a procedimentos circunscritos temporalmente, imediatos e imediatizados, realizados
exclusivamente para solucionar problemas que sdo levados pelas pessoas quando ja estdo
adoentadas. Um determinado procedimento, por exemplo, € arquivado numa ficha e a pessoa s6
voltard a ser atendida quando adoentar-se novamente. Ndo € preciso enumerar 0S muitos
problemas derivados disso.

Uma das conclusdes mais importantes que se chegou com a PNAB, diga-se tardiamente, é
que ndo € possivel tornar as agdes continuas e integradas sem se definir a clientela, ou seja, o
territério de atuacdo das unidades de atencdo primdria a saide. H4 também o movimento mais
forte em direcdo a familia como unidade social e também espacial de atuacdo desses servigos.
Veja-se que isso € algo imperativo, ou seja, a politica municipal de saude deve se adequar a esse
modelo.

Isso encerra, inclusive, certa confusdo terminoldgica em torno das chamadas Unidades
Basicas de Saidde (UBS) e Programa Satde da Familia (PSF). A partir da PNAB j4 ndo se pode
falar mais em PSF. A Saiude da Familia ndo € mais um programa (0 que sugere certa
temporalidade, como um pacote direcionado) e sim uma estratégia. Por isso, quando a PNAB
define as responsabilidades da esfera municipal na organizacdo da aten¢do primdria ou bdsica
ressalta que esta deve “[...] inserir preferencialmente, de acordo com sua capacidade institucional,
a estratégia de Saide da Familia em sua rede de servigos, visando a organizagdo sistémica da
atencdo a saide” (BRASIL, 2007b, p. 14, grifo nosso). E esse carater sistémico de que fala o
documento, refere-se a necessidade da constituicdo de redes de aten¢do devidamente integradas e

coordenadas pela atencao primadria a saude.
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Como estratégia, a Satide da Familia tem caréter substitutivo em relacdo a rede de atencdo
tradicional nos territérios onde atuam. Este € o primeiro principio elencado pela PNAB quando
trata das especificidades da Sadde da Familia (BRASIL, 2007b). Por isso, talvez seja o mais
importante. A ideia € reorganizar a atenc¢do primdria, substituindo o modelo demanda espontanea,
tradicionalmente trabalhado nas UBS. Estas deverdo incorporar as Equipes Saidde da Familia
(ESF*) e organizar o trabalho para atuar em territérios previamente definidos. Est4 claro, que as
UBS ndo deixaram de existir. O contrdrio, ou seja, foram requalificadas mediante as novas
propostas territoriais de organizagdo e gestdo da atencio primdria no pais com €nfase na familia.
Ressalte-se que as Equipes Satde da Familia (ESF) devem se instalar, como orienta a PNAB, nas
UBS, pois estas possuem a infraestrutura adequada para sua operagao.

Conclui-se, desse modo, que a prética da territorializacdo deve se aplicar a atencdo
primdria a saide como um todo e nio apenas a um programa ou pacote de servigos.

Desde 2006 quando a PNAB foi concluida, os municipios estdo vivendo esse processo de
transicdo e integracdo da atencdo primdria em torno da estratégia Saide da Familia. O processo é
basicamente feito pela ado¢do e expansdo das ESF e reestruturagdo dos modos de atenc¢do dada
nas UBS tradicionais. Acredita-se que Pouso Alegre esteja relativamente atrasado nesse sentido.
Ao que parece hd ainda duas estruturas separadas e incomunicdveis na aten¢do primdria neste
municipio. De um lado, apresentam-se as tradicionais UBS e, de outro, as unidades de ESF (estas
ainda em carater de programa).

A figura 4.1 abaixo apresenta a distribuicdo geografica dessas UBS e ESF e revela essa
dupla forma de organizacdo. Os servicos estdo distribuidos no interior das Unidades de
Planejamento Administrativo (UPAS*') da édrea urbana Pouso Alegre-MG. Algumas dessas
UPAS foram agregadas, pois se referem a estruturas espaciais muito pequenas para descrever e

analisar a geografia desses servicos.

0 A expressdo Equipe Satde da Familia (ESF) expressa melhor o cariter de estratégia do que o Programa Saiide da
Familia (PSF). A partir de agora se faz uso dessa terminologia.

*I' As Unidades de Planejamento Administrativo (UPAS) sdo formadas por agregados de setores censitdrios e tem
como objetivo precipuo a administragdo municipal. No mapa, algumas dessas unidades foram agregadas. E o caso do
Centro, representado pela agregacdo de trés UPAS (Centro, Fatima e Santo Antonio); Cidade Jardim, representado
pela agregacdo de duas UPAS (Faisqueira e Cidade Jardim) e do Sao Cristévao, representado pela agregacio de duas
UPAS (Arvore Grande e Sao Cristovam).
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Figura 4.1: Distribuicdo espacial das UBS e ESF no interior das Unidades
de Planejamento Administrativo (UPAS) na area urbana de Pouso Alegre-MG
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Sdo treze UBS espalhadas na 4rea urbana, das quais cinco funcionam no modelo
tradicional, ou seja, podem acolher demanda de todo tipo, sem controle, e oito estdo em processo
de transi¢do, estas ja contam com a presenca de ESF. Curiosamente quatro ESF funcionam como
entidades separadas e em localizacdes distintas. Sua estrutura fisica comporta apenas um médico,
um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e entre quatro e seis agentes comunitarios de saude.
Por isso, foram instaladas em prédios menores e com menor infraestrutura, em alguns casos, até
mesmo em residéncias que sdo alugadas para esse fim. Isso contraria as orientagdes dadas na
PNAB que aponta as UBS como condi¢do infraestrutural necessdria para a instalacdo das ESF.

Nao ha homogeneidade espacial na distribui¢do geografica desses servicos e nem deveria.
Sendo o territério urbano um complexo de usos diferenciados, € compreensivo que as unidades
de saude apresentem uma distribui¢do heterogénea. A questdo, entretanto, que se coloca, vem
antes da distribuicdo efetivamente e estd relacionada com os fatores norteadores de suas
instalacdes. Deve-se, portanto, perguntar o que levou o poder publico a instalacio dessas
unidades nesses locais € ndo em outros. E ndo se trata apenas da relagdo populacgdo e servigcos de
saude, mas também da relac@o entre necessidades de saide e os servicos de satide. Dai que seria
interessante verificar a densidade dos servigcos e a densidade da demanda. Entretanto, como esta
nio € totalmente controlada, torna-se dificil ndo apenas medir essa demanda, como também
medir o acesso. Ressalte-se que o uso do servico nem sempre sugere e supde a universalidade do
acesso. A demanda atendida pode representar o acesso de uma determinada clientela, mas ndo de
toda ela. Em casos como esse, normalmente a demanda € medida a partir dos procedimentos
realizados. Calcula-se num determinado periodo de tempo, o fluxo de pacientes e tipos de
procedimentos adotados nas unidades. O resultado desse procedimento novamente € falho, pois
se mede a partir da demanda atendida e ndo da demanda realmente existente. Na verdade,
medidas como essa sdo feitas a partir da demanda que acessou o sistema e ndo da demanda que
ndo o acessou. E possivel inclusive mapear essa demanda atendida, mas tal estudo pode
escamotear uma realidade social da saide muito mais complexa.

Para os mais de 47 mil habitantes cobertos pelas ESF o problema da andlise da demanda e
do acesso esta relativamente resolvido, afinal ela € controlada. Porém, para cerca de 60% da
populacdo urbana isso € ainda um problema. De fato, a demanda pelas UBS tradicionais, ou
qualquer outra modalidade de servico que trabalha com demanda espontdnea, pode variar

conforme determinadas condi¢des espaciais e temporais. Um estudo realizado por Unglert
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(1986), por exemplo, apontou a influéncia geografica no acesso aos servigos de saide na regido
de Santo Amaro, em Sdo Paulo. As barreiras geograficas, sobretudo aquelas relacionadas com os
transportes, sdo fundamentais para determinar o acesso aos servigos, destaca a autora. Algo
parecido foi também realizado por Santana (2005) em Portugal. Esta autora estudou a correlacio
entre a localizacdo dos equipamentos € 0 acesso aos servicos € observou que este € tanto mais
efetivo quanto mais proximo, geograficamente, estiver a unidade de saide do usuério. O acesso
varia também conforme o tempo. Dependendo da localizagao do servigo essa variacdo pode ser
até mesmo sazonal. Porém, € no contexto histérico da produ¢do do espaco que o acesso aos
servicos pode se alterar. Inclusive porque as necessidades de satide podem variar conforme
determinadas condicdes historicas, inclusive demogréficas, o que, por sua vez, incide no tipo de
demanda e nos modos de acesso.

A defini¢do de territérios de atuacdo das unidades de atencdo primdria a saude devera
resolver a maior parte da problemdtica da demanda, da oferta e do acesso. Obviamente, ao se
recortar um territério de atuacdo das UBS e ao se monitorar sistematicamente as condicdes de
saude das familias no seu interior, t€m-se condicdes reais de se entender a demanda e as suas
necessidades de saude. O servigo de atencdo primdria deve ter responsabilidade sanitaria pelo
territério que lhe € determinado (ESPMG, 2008b). Isso significa que toda a populacdo localizada
no interior do territério de uma UBS deve ter acesso incondicional a seus servicos e ser
encaminhados para os demais niveis de atencdo do SUS quando for necessario. As UBS sdo a
referéncia, € ai que o paciente € conhecido e monitorado sistematicamente mediante agoes
continuas e integradas. Se o acesso for dificultado nesse nivel de atenc¢do, o sistema se fragmenta,
pois ndo ha controle dos fluxos e contrafluxos de pacientes entre os seus diversos niveis.

O caminho proposto € a constitui¢do de redes de atencdo, com comando estabelecido na
atencao primadria, onde se controla e se determina esses fluxos. A criagdo dos territérios sanitdrios
das UBS € o ponto de partida inicial, uma condi¢@o para a implantagdo dessas redes articuladas
de aten¢do. Ha que se enaltecer essa politica. Afinal, ela aponta para a integracdo, universalizacio
e a equidade no sistema de atencao.

Entretanto, sabe-se que entre a teoria (0 método) e a pratica (a politica) a distancia pode
ser relativamente longa. O fato de Pouso Alegre ainda nio ter se integrado as propostas contidas
na PNAB, por exemplo, ndo representa uma excecao. Essa é, possivelmente, a situagdo da maior

parte dos municipios brasileiros.
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Uma das grandes questdes que se colocam para o sistema de saide no Brasil é a sua
gestdo na localidade. De fato, politicas sdo propostas pelo Ministério da Sadde e pelas Secretarias
de Estado da Saude, mas a pratica se estabelece em ambito municipal. Ao municipio compete
“[...] organizar, executar e gerenciar os servicos e acdes de Atencdo Bdésica, de forma universal,
dentro do seu territério, incluindo as unidades préprias e as cedidas pelo estado e pela Unido”
(BRASIL, 2007b, p. 14). Portanto, os modos como essas propostas sdao adotadas e a rapidez como
sao processadas depende das decisdes que sdo tomadas no local. Ainda mais, depende, inclusive,
da capacidade técnica, administrativa e financeira das Secretarias Municipais de Saude.

As dificuldades em se adotar politicas territoriais para a atenc@o primdria a saide podem
ser superadas com boas préticas de gestdo, ou, pelo menos, com um pouco de “bom senso” nessa
gestdo. Nao ha, de fato, razdes tao fortes que justifiquem, considerando os impactos positivos dos
servicos de aten¢do primdria nas condi¢oes de vida e saude da populacdo (STARFIELD, 2002), a
nio adocdo e ampliagdo desse servico. Ressalte-se que dele depende a prépria constituicdo das
redes de atencdo e a integracio do SUS na localidade. E sempre importante situar as coisas, hd
decisdes relacionadas ao planejamento e a gestdo da saude que dependem das esferas estadual e
federal, mas ha também aquelas decisdes que devem ser tomadas em nivel local. A expansao da
atencdo primdria e a defini¢do de territérios de atuacdo das suas unidades de satde sdo decisdes a
serem tomadas na esfera municipal.

Essas e outras decisdes t€ém componentes territoriais muito fortes. Antes de se instalar um
servico de saude, por exemplo, deve-se definir o local onde isso serd feito, ou seja, qual fragdo do
territério deverd acolhé-lo. Também a alocacdo de recursos e de pessoal comporta certa
racionalidade territorial. O gerenciamento das localizacdes territoriais dos servigos deve
proporcionar a melhoria das condicdes de satide, mediante o acesso universal a esses servicos. E
esse o papel da gestdo da saide na localidade, processo que estd diretamente relacionado com a
distribuicao equitativa dos servigos no territorio.

As UBS e ESF indicadas no mapa da figura 4.1 foram instaladas em locais de facil acesso
pela populacdo, quase todas na proximidade das vias arteriais. Entretanto, a localizacdo fisico-
geografica, embora importante, quando analisada sob o ponto de vista social, pode ndo significar
nada. Mesmo porque, cidades médias como Pouso Alegre ainda ndo apresentam graves
problemas de transito e mesmo a distancia fisica € muito menor quando comparada com os

grandes centros urbanos. A problematica do acesso ndo € uma questao fisica simplesmente e sim
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social. A localizacdo dessas unidades pode ser equitativa ou ndo, favorecer o acesso ou nao. Tudo
depende dos modos como os servigos foram projetados no territério e os modos como se adaptam
as suas mudancgas. Poder-se-ia perguntar por que o Centro compde cinco unidades de atencdo
primadria a saide ao passo que o Sao Jodao e o Sao Geraldo compdem apenas duas unidades cada
um. Quais os critérios utilizados para essa defini¢do?

A problemdtica aqui apresentada € aquela dos critérios territoriais utilizados para se
determinar as localizagdes dos equipamentos. Algumas vezes pode haver o privilegiamento de
determinadas parcelas desse territdrio, o que em si ndo constitui um problema. Se ha a presenga
mais densa de equipamentos numa determinada drea, deve ser porque a demanda € maior nesse
local ou ainda porque suas necessidades de saide sdao mais prementes. Nao pode haver
homogeneidade na distribui¢do espacial dos servicos em territorios dindmicos. A questdo vai
além da igualdade e tem haver com a equidade. Pode-se perguntar se a distribuicdo territorial
desses servigos ¢ equitativa. De fato, a expressdo “equidade territorial” da satde pode se aplicar
muito bem aqui, pois estd relacionada com a capacidade que o sistema de atencdo tem de prover
todas as necessidades de saiide num determinado local. Equidade supde acesso universal ao
sistema de aten¢do, supde que o direito inaliendvel a saide estd sendo, de fato, praticada
(SENNA, 2002).

Parece estar claro que o acesso depende dos modos como 0s servigos sdo projetados no
territério. E essa ndo € uma questdo de geometria, ou seja, ndo estd relacionada apenas com a
dimensao de dreas e com as suas densidades. Essa é uma questdo de geografia, pois envolve as
necessidades sociais e suas variacdes espaciais e temporais. A geografia da atencdo primdria a
saide da drea urbana de Pouso Alegre apresenta variacdes na distribuicdo espacial dos
equipamentos e na distribuicdo dos recursos utilizados nesses equipamentos. Veja-se na figura
4.2 que ha diferentes densidades de especialidades (médicos, enfermeiros e dentistas) e de
profissionais de nivel superior42 envolvidos com a atenc¢do primdria a saude no interior das UPAS
da drea urbana. Os profissionais selecionados sido aqueles diretamente empregados nos servigos

da aten¢do primdria a saude.

42 .. . , . L g . . .. . . ..
Os profissionais de nivel superior envolvem médicos, dentistas, enfermeiros, nutricionistas, assistentes sociais,
entre outros.
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Figura 4.2: Relag&o de médicos (a), dentistas (b), enfermeiros (c) e total de profissionais de nivel
superior (d) ligados a atenc&o primaria por 100 mil/hab na area urbana de Pouso Alegre-MG

(b)

Sao Geraldo

Sao Cristovam

Dentistas

N
k A
100 mil/hab

1:150.000 E 215 1:150.000
231-245

Projegdo Universal j i
) Transversa Wireator E 216-232 Trateiares Morcatr
Séo Vam  SAD- 1969 - Zona 235 Sho/Cristdvam  SAD- 1969 - Zona 23S
, J 23,3-30,7

e 0 1700  3.400 - 30,8 -32,5 0 1700 3.400
[ = [ =——————
58,1 - 89,0 Metros | e Metros

(d)

Total prof.
nivel superior

N
S35 m A
Enfermeiros t

1:150.000

1:150.000

100 mil/hab

[ o

23 5 1 24 5 5 :ﬁi:‘?:r::":f;aolr _ Projegdo Universal
L ‘m s || 771860 ‘m el y
o 1o awo | | I s0s- 1120 o mEd s
[ e o —
Metros - 112,1 az 185,0 Metros

Fonte: Base cartografica da FJP (2008, adaptado). Org: Rivaldo M. Faria

130




Esclareca-se que os dados demograficos usados para o cdlculo de cobertura sdo da
contagem populacional do IBGE de 2007 (os dados do censo demografico de 2010 ainda nao
estavam disponiveis quando da sua construcdo) e o nimero de profissionais envolvidos foi
coletado na Secretaria Municipal de Satde e se referem ao ano de 2010. Como a inteng¢do aqui
ndo é o estudo comparativo de dreas e sim o questionamento dos modos como a gestao territorial
dos servigos vem sendo realizada, os dados satisfazem o que se pretende nessa reflexdo.

Observa-se que a UPAS da Cidade Jardim € a mais densamente coberta por profissionais
de nivel superior e também pelas especialidades apresentadas (médicos, dentistas e enfermeiros).
Esta é acompanhada pela UPAS do Sao Cristévao, que também apresenta elevado indice de
profissionais de nivel superior por 100 mil/habitantes, com destaque para as especialidades de
médicos e enfermeiros. Os dados do Sdo Cristovdo se aproximam daqueles encontrados na
Cidade Jardim, com excecdao do nimero de dentistas por 100 mil/hab. Observe-se que essas duas
dreas sdo as mais periféricas da drea urbana, portanto, ainda estdo em processo de constituicao e
expansdo e a densidade demogréfica € relativamente baixa. Esses dados comprovam algo comum
no Brasil que é a instalacio de servicos de ateng¢do primdria na periferia das cidades e a
dificuldade de sua implantacao nas dreas adensadas do centro.

Nao por acaso, a UPAS do Centro apresenta baixa cobertura em todos os itens avaliados.
Ha vdrios fatores que poderiam explicar esse comportamento. Em primeiro lugar, deve-se atentar
para o fato de que o Centro € a area mais populosa da cidade, mais de 42% da populacdo urbana
reside nessa area. Por isso, embora incorpore mais de 35% do total de profissionais de nivel
superior envolvidos com a aten¢do primdria a saide na drea urbana, seu indice de cobertura por
100 mil/hab. é um dos mais baixos. Um segundo ponto tem haver com o processo de constituicao
da rede de satide nesse local. Por ser a drea de ocupacdo mais antiga acabou acolhendo os
hospitais, clinicas e centros de saide mais importantes, quase todos relacionados com nivel
secunddrio de atencdo do SUS. Isso fez com que a periferia fosse privilegiada na instalagdo de
servicos de aten¢do primdria a saide, haja vista que o Centro ja possuia um sistema tradicional de
atencao realizado nos hospitais. Por ultimo, apresenta-se a dificuldade em se implantar servigos
de atencdo primdria em areas adensadas e verticalizadas e o cardter de precedéncia que as dreas
periféricas, mais carentes, devem ter na politica de expansdo da aten¢do primdria a saide nos

municipios.
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As UPAS do Sao Jodo e Sao Geraldo tém comportamento diferenciado em relacdo as
demais unidades espaciais. S@o dreas de ocupagdo antiga e das mais carentes®’ da 4drea urbana de
Pouso Alegre. No entanto, o nimero de profissionais por 100 mil/hab. € relativamente baixo, com
excecao do nimero de dentistas por 100 mil/hab. no Sao Jodo. A proximidade com o Centro pode
ser um fator que explica esse comportamento. Porém, outros elementos relacionados com a
gestdo territorial dos recursos humanos ou de profissionais podem ser também importantes nesse
sentido. A alocacdo desses recursos depende dos modos de gestdao e do privilegiamento que se da
a algumas areas em determinadas situacdes. Acredita-se que nessas duas dreas tenha havido certo
privilegiamento dos servigos de Pronto Atendimento em detrimento dos servicos ligados a
atencdo primdria. Entdo, quando se calcula, tomando-se apenas os profissionais envolvidos com a
atencao primaria, os indices sao muito baixos.

Poder-se-ia perguntar se o ideal ndo seria envolver nesse calculo todos os profissionais, de
todas as especialidades e de todos os niveis de atencdo localizadas em cada uma dessas éareas
separadamente. Nesse caso, o Centro, por exemplo, possivelmente, comportaria um indice bem
mais elevado de profissionais por habitantes e nas dreas periféricas se daria o contrario. Deve-se
esclarecer, entretanto, que as funcdes atribuidas a aten¢do primdria nao sao as mesmas da atencao
secunddria e tercidria, o que nao justifica, nesse caso, um estudo conjunto.

Juntamente com as variacdes na densidade de profissionais envolvidos com a atengdo
priméria a saude por UPAS, podem-se encontrar também variacOes no nimero e especialidades
de profissionais entre UBS (ver o quadro em anexo 03). Nao hd um padrio exato para a
organizacdo dos servigcos nessas unidades. Estas devem se adaptar as variacdes dos territdrios e as
diferentes demandas por saide de cada fracdo desse territério. Deve-se questionar o fato de
algumas unidades comporem maior densidade de médicos, outras de dentistas e outras ainda de
enfermeiros? Em principio sim, embora esteja claro que nao pode haver homogeneidade na
distribuicdo desses servigos. Deve haver alguma “razao territorial” que as explique. Do contrério,
a defini¢do da localizacdo dos profissionais e o privilegiamento de algumas UBS em relacdo a
outras estaria completamente falho. O problema que se coloca aqui ¢ aquele da “adequagdo
territorial” dos servigos de saude. Espera-se que estes possam atender as especificidades de cada
fracdo do territério, ou seja, a localizacdo dos servigcos, a densidade e o tipo de profissionais

envolvidos deve ser condizente com as condi¢des do territério onde se instalam. Assim, por

* Recomenda-se a leitura do estudo feito por Faria (2008) na drea de alagamento do Sdo Geraldo.
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exemplo, deve haver uma razdo para o fato de uma tnica UBS localizada no Centro, ter sete
médicos em seu quadro de pessoal (€ a unidade com o maior nimero de médicos, representando
13,5% do total), ao passo que algumas unidades possuem apenas um médico (€ o caso de uma
unidade localizada na Cidade Jardim, uma no Sdo Geraldo, uma no Sio Jodo e duas unidades no
Sdo Cristévao). Algumas unidades, por exemplo, ndo possuem dentistas em seu quadro de
pessoal (é o caso de duas unidades localizadas no Centro, trés unidades localizadas no Sao
Cristovao e uma unidade no Sdo Jodo, Sdo Geraldo e Cidade Jardim, respectivamente).
Entretanto, ha uma UBS localizada no Centro que possui seis dentistas em seu quadro de pessoal.
S6 essa unidade incorpora 20% dos dentistas empregados em atencdo primdria a saide na area
urbana de Pouso Alegre. A distribuicdo geografica de enfermeiros é mais homogénea entre as
unidades, variando entre um e dois profissionais em cada unidade.

Esses dados poderiam ser justificados pelos gestores locais, alegando o fato de que se
trata de UBS e ESF. Portanto, possuem diferentes modos de organizagdo e diferentes densidades
de profissionais envolvidos. As ESF, por exemplo, ndo possuem dentistas em seu quadro de
pessoal, embora isso novamente contrarie as orientacdes dadas na PNAB (BRASIL, 2007b), que
orienta a incorporagdo da saude bucal as ESF. Em primeiro lugar deve-se atentar para o fato de
que ndo ha dois modos de organizacdo da aten¢do primdria a sadde, isso ja foi dito. Em segundo,
mesmo a comparacdo entre UBS tradicionais, mostra enormes variacdes no numero de
profissionais envolvidos entre essas unidades.

Isso ndo significa, em principio, um problema, desde que existam razdes territoriais que
explicam essas variagdes, muito embora, em alguns casos, a concentragdo geografica de
profissionais parece realmente estranha. Retomar-se-4 essa temadtica da adequacdo territorial dos
servicos de atencdo primdria a saide no topico 4.4. Antes disso, serdo feitas algumas
consideragdes sobre o processo de territorializacdo das unidades de aten¢do primdria a saide na
area de estudo. Haja visto que essa pratica, mais do que qualquer outra, deve ser condizente as
condicdes territoriais que se apresentam. Novamente aqui, os modos como € feito depende do

entendimento do territério e das decisdes que sdo tomadas em relacdo a ele pelos gestores locais.
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4.3 A territorializacido da aten¢do primaria a saide na area urbana de Pouso Alegre-MG:
metodologias e processos de implantaciao

A definicdo de territérios de atuagdo das unidades de atencdo primdria a sadde é
pressuposto fundamental contido nas determinagdes da Politica Nacional da Atengdo Basica
(PNAB) e nas diretrizes dadas pela Secretaria de Estado da Sadde de Minas Gerais através do
Projeto Saide em Casa e da sua estratégia estruturante, o Plano Diretor da Atencdo Primdria a
Satde (PDAPS). Nao € uma politica apenas local e localizada, mas sim algo que se coloca no
ambito da propria constituicdo do SUS e da necessidade de integrar o sistema para torna-lo
universal e equitativo (e assim cumprir o direito constitucional). A criacdo desses territérios, em
Minas Gerais chamados de territdrios sanitdrios, € passo fundamental para a constituicdo das
redes de atenc¢do e para a melhor resolutividade do sistema.

Observou-se que em Pouso Alegre ainda hd dois modos de organizacdo da atencdo
primdria: a demanda controlada pelas ESF e a demanda espontanea das UBS. Por isso, a
territorializacdo até entdo processada nessa cidade se refere especificamente a delimitacdo de
areas de atuacdo das ESF, uma vez que as UBS ndo possuem populacdo adscrita e territorios
definidos. Isso revela certa dificuldade em colocar em pratica as propostas que vém sendo feitas
em nivel de pais e de Minas Gerais, e isso ndo € exce¢do, possivelmente seja a regra.

As primeiras Equipes Saiude da Familia (ESF) foram implantadas em Pouso Alegre no
ano de 2004. Houve, portanto, certo atraso em adoté-las, uma vez que, como programa, a Saude
da Familia vem sendo implantada no Brasil desde 1994. Em 2004 foram instaladas trés equipes
na drea urbana, que atendiam 16.546 habitantes. Esse nimero saltou para 32.977 em 2007 e
47.157 em 2010 (SIAB, 2011). Considerando-se os indices de cobertura na area urbana, tem-se,
em 2004, mais de 15% da populacdo atendida, em 2007, mais de 29% e em 2010, mais de 39%.
A tabela 4.1 mostra essas variacdes no numero dos indices de cobertura das ESF no territorio
urbano nesse peri0d044.

Observa-se que as ESF quase triplicaram a populacado atendida em seis anos. O indice de
cobertura, dado que reflete mais adequadamente a expansdao dos servicos, apresenta um
crescimento de mais de 150% entre 2004 e 2010. Essa expansdo se deve aos diversos incentivos,

sobretudo financeiros, que vém sendo dados, tanto pelo Ministério da Saudde, quanto pela

* Para o célculo da cobertura em 2004 fez-se a projecdo da populacio urbana baseando-se nos dados do censo de
2000. Essa comparacdo entre os anos de 2004, 2007 e 2010 é apenas um modo didatico de se comparar os dados de
cobertura das ESF com os demogréficos disponiveis pelo IBGE (contagem da populacdo de 2007 e censo de 2010).
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Secretaria de Estado da Sadde de Minas Gerais. Esses ndmeros refletem, de certo modo, esse

carater de prioridade das ESF na organizacdo da atengdo primdria e dos sistemas assistenciais no

Tabela 4.1: Populacdo absoluta, populagao atendida pelas ESF e indice de cobertura das

ESF na area urbana de Pouso Alegre-MG entre 2004 e 2010

Ano Populagdo absoluta Populagdo atendida Indice de cobertura (%)
2004 106.492 16.546 15,5
2007 110.023 32.877 29,8
2010 119.602 47.157 39,4

Fonte: IBGE, 2010 e SIAB, 2010 (adaptado)

* Populagdo absoluta calculada a partir de projecdes dos dados do censo de 2000.

Brasil.

A implantagdo dessas equipes exige a defini¢do dos seus territdrios de atuagdo. De fato, a
adscricdo da clientela (demanda controlada) e a definicdo de dreas de atuacdo sdo pressupostos
fundamentais para se implantar uma ESF. Entdo, pode-se dizer que 39,4% da populacdo urbana
de Pouso Alegre foi “territorializada” pelas ESF. Isso significa que apenas essa por¢do da
populacdo que foi adscrita e que estd compreendida no espaco de atuagdo dessas equipes pode
receber os seus servigos. O restante, ou seja, os 60,6%, ndo podem usufrui-los.

Para esses dltimos e também para aqueles que foram contemplados com as ESF, resta os
servigos das UBS. A diferenca fundamental € que aqui ndo ha identificacdo entre usudrio € o
servigo de saude. Por isso, a populagdo pode acorrer a qualquer UBS localizada na area urbana,
uma vez que estas nao tém controle das pessoas e dos procedimentos realizados.

Pode-se perguntar por que tanto a populagdo coberta, quanto a populacdo nido coberta
pelas ESF, podem fazer uso dos servicos das UBS. Afinal, por que ndo oferecer os servigos das
UBS preferencialmente aqueles que ndo sdo atendidos pelas ESF? Uma primeira questdao nesse
sentido tem a ver com o controle da demanda. Como as UBS ndo controlam essa demanda, ndo
podem também identificd-la. Dai a dificuldade de se definir quem deve ou nao usar seus servicos.
Uma segunda questdo que se deve considerar € o fato de que os servicos oferecidos pelas UBS
(nesse modelo tradicional) sdo bem diferentes dos servigos oferecidos pelas ESF. Por isso, ndo
faz sentido separar a demanda atendida nessas duas unidades.

Essa dubiedade no modo de organizacdo em torno das UBS e ESF vai caracterizar uma

atencdo primdria fragmentada que, por sua vez, incide na desintegracdo das agdes entre o0s
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diversos niveis de aten¢do. De fato, 0 modelo demanda espontinea trabalhada nessas UBS ndo
reflete exatamente os fundamentos da atencdo primdria. Nesse modelo, sdo as pessoas que
acorrem as unidades, quando deveria ser o contrdrio. Desse modo, suas agdes ficam
condicionadas aos procedimentos de correcdo e reabilitacdo, quando deveriam focar suas agdes
nas praticas de preven¢do e promog¢do. Mas ndo s6 isso. Na medida em que ndo controlam a
demanda, ndo podem também coordenar essa demanda. Relembre-se que a coordenacdo dos
fluxos de pacientes entre os diversos niveis de aten¢do € um dos principios mais importantes da
atencao primaria.

Pode-se dizer que 60,6% da populacdo urbana de Pouso Alegre ndo possuem uma porta
de entrada definida para o SUS. As pessoas podem acorrer aos servicos das UBS ou ndo. Na
maioria das vezes as pessoas nio irdo procurar as UBS e sim os hospitais, pronto atendimentos e
clinicas diversas (aten¢do secundéria e tercidria). Normalmente as pessoas procuram 0S Servigos
de saiide quando j4 estdo adoentadas. Por isso, acorrem mais frequentemente aos hospitais e
pronto atendimentos, haja vista que ai podem encontrar maior nimero de especialidades e de
equipamentos avancados para se resolver seus problemas de saude. Desse modo, a atencdo
secunddria passa a exercer o papel de porta de entrada do SUS.

Esse modelo ird provocar uma sobrecarga de fluxo de pacientes no nivel secundario. E tal
sobrecarga, por sua vez, vai acarretar pelo menos quatro grandes consequéncias para sistema de
atencdo. A primeira serd marcada pelo acento nas préticas de correcdo em detrimento das praticas
de preven¢do e promocdo. Nesse caso, tem-se um custo social extremamente elevado, pois a
atencdo € voltada para as doencas e ndo para as pessoas. A segunda consequéncia € o elevado
custo financeiro, haja vista que as acdes do nivel secunddrio exigem uso de equipamentos
modernos e de mado-de-obra especializada. Modelos como esse ndo sdo interessantes para a
sociedade e muito menos para o Estado, talvez o sejam para as grandes empresas farmacéuticas.
A terceira consequéncia € a fragmentagdo das acdes. No nivel secundério ndo héd continuidade das
acoes, pois os pacientes s@o tratados em relacdo as suas enfermidades e ndo em relagdo aos seus
contextos de vida. Nao ha identificacdo entre usudrios e profissionais da sadde, o que
impossibilita o reconhecimento do paciente e o historico de suas condi¢des de saide. Por tltimo,
a sobrecarga no nivel secundadrio iréd levé-lo a realizar procedimentos que sdo proprios da atencao
primdria e, a0 mesmo tempo, impossibilitd-lo de realizar préaticas que lhe sdo peculiares. Desse

modo, procedimentos simples como, por exemplo, medir a pressao arterial, que deveriam ser
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feitos na atengdo primdria, acabam sendo realizados no nivel secundario. Isso ird impactar esse
nivel de aten¢do com uma demanda extremamente elevada, tornando-o, a0 mesmo tempo, menos
resoluto e mais oneroso.

Esse cendrio confuso e ainda indefinido talvez seja a principal questio a ser resolvida em
termos de planejamento e gestdo da atencdo primaria a saide em Pouso Alegre e na maioria dos
municipios brasileiros. Entretanto, ndo se deve negativizar tudo. A atencdo primdria vem sendo
dinamizada com a estratégia das ESF e a territorializacdo vem sendo gradativamente processada.
A implantacdo dessas equipes acaba, de algum modo, resolvendo esse cendrio dubio da atencao
primdria a saide em Pouso Alegre, pois converge todo o sistema em torno da Saide da Familia.
Além disso, resolve-se a questdao da definicdo do territério e, portanto, do controle da demanda,
fundamental para a articulacdo de acdes no nivel primdrio.

A drea urbana de Pouso Alegre possui dezessete ESF distribuidas desigualmente como se
observa na figura 4.3. Cada uma dessas unidades possui um territério de atuagdo pelo qual exerce
responsabilidade sanitdria. O que define a dimensao desses territdrios é basicamente o nimero de
habitantes. As ESF trabalham com no maximo quatro mil pessoas, como orienta a PNAB
(2007b). Todas as unidades localizadas na drea urbana de Pouso Alegre possuem mais de dois
mil habitantes e menos de quatro mil, com excec@o da unidade de nimero 020, pois ainda estd em
processo de instalacdo (tabela 4.2). Deve-se esclarecer que as unidades de nimero 011, 012 e 019
estdo localizadas na drea rural, por isso ndo aparecem nesse mapa.

Novamente, ndo hd homogeneidade na distribuicdo espacial dessas unidades e nem
deveria. Entretanto, deve haver alguma razido que explique o fato de estarem localizadas nesses
locais e ndo em outros. Ou ainda, deve haver alguma razao propriamente social, relacionada com
uma demanda mais densa pelos servigos de saide e que justifica a instalacdo das primeiras
unidades nesses locais. Em outras palavras, deve haver algum planejamento que explique e
justifique suas localizagdes.

De acordo com a PNAB (BRASIL, 2007b), cabe ao municipio elaborar a proposta de
implantacdo e expansdo das ESF no seu territério. Essa proposta se materializa num documento
produzido pelos gestores locais e nele deve constar, entre outros elementos, o “[...] territério a ser
coberto, com estimativa da populacdo residente, definicdo do nimero de equipes que deverdo

atuar e com o mapeamento das dreas e microdreas” (BRASIL, 2007b, p. 30).
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Figura 4.3: Territorios de atuag&o das Equipes Saude da Familia (ESF)
na area urbana de Pouso Alegre-MG em 2010
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Trata-se, portanto, de um planejamento previamente realizado e que determina nio sé as
localizagdes desses servicos, como também os modos como serdo implantados. E importante,
desse modo, identificar essa proposta, uma vez que nela estdo contidos os critérios que sao
utilizados para definir a criacdo e instalacdo desses territérios. Como se trata de um tema
fundamental na gestdo da sadde, pois ela ndo se realiza sem o planejamento, reservar-se-a o
tépico 4.4 para essa discussdo especifica.

Tabela 4.2: Populagao atendida nas Equipes Saude da Familia (ESF) da 4rea urbana
de Pouso Alegre-MG em 2010

Equipes Populacao atendida Equipes Populacao atendida

001 3.471 010 2741
002 3146 013 3645
003 3677 014 2726
004 2597 015 2803
005 2555 016 2713
006 3225 017 2643
007 3312 018 2709
008 2210 020 1335
009 2527

Fonte: STAB, 2010 (adaptado por FARIA, 2011)

Observacdo: as ESF de nimeros 011, 012 e 019 estdo localizadas na drea rural

A territorializacdo das ESF deve ser entendida como a delimitacdo de areas. Como
processo de constitui¢ao do territério nem deveria ser considerado uma territorializa¢ao, uma vez
que se trata da imposigio artificial de uma fronteira politica da satde. E no seu cardter politico
(entendido aqui na sua dimensao de Estado, na sua dimensdo burocrética) e geométrico que essa
territorializacio deve ser entendida. E um territério politico porque representa a imposicio das
decisdes tomadas pelo Estado municipal e sua materializacio no espaco. Suas fronteiras sio
definidas pelo poder publico, embora isso ndo signifique a total auséncia de outras relacdes de
poder. E um territério geométrico, por outro lado, porque sua dimensdo é condicionada por certo
padrao previamente definido.

A andlise do desenho espacial dos territérios das ESF da figura 4.3 acima evidencia

claramente esse cardter politico e geométrico de que se fala. H4 territérios extremamente
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fragmentados, com manchas de atuagdo distantes umas das outras e sem nenhuma ligacio. E o
caso das equipes 007, 013, 017 e 020. E isso estd relacionado com os modos como sdo
“territorializadas” essas unidades de satide. Sabe-se que o primeiro passo para se implantar uma
ESF € a defini¢do do local onde a mesma serd instalada. Entretanto, essa defini¢do nem sempre €
acompanhada de um estudo prévio da drea. Por isso, ndo se tem o entendimento real das
condig¢des sociais da saide do local. Em alguns casos, ndo se sabe sequer o nimero de habitantes
desse local. S6 depois, quando as equipes estdo fazendo o cadastro da populagdo e, portanto,
estdo determinando quem serd atendido pela unidade, € que se tem inicio o levantamento de
dados sociais e o diagndstico da area.

A defini¢do desse local de instalagao das ESF se expressa na eleicdo de um bairro onde
isso serd feito. Entretanto, como unidade espacial, o bairro ndo é uma expressao definida. H4
grande confusdo no tratamento dos seus limites que em muitos casos, por exemplo, sdo definidos
por uma rua, uma 4rvore ou um equipamento publico importante. Depois de eleito o bairro,
inicia-se o processo de adscricdo da clientela, ou seja, o cadastro da populacdo efetivamente.
Entdo, por uma questdo numérica, equipes instaladas em bairros pequenos precisam completar o
nimero de habitantes inscritos em outros bairros. E isso o que se processa com as ESF
mencionadas. Ocorre, entretanto, que estes bairros nem sempre sdo limitrofes e muito menos
possuem as mesmas caracteristicas sociais. Por isso, € natural que estas ESF acabem trabalhando
com situacdes de vida e saude extremamente diversas, em alguns casos, quase opostas.

Entre as diversas implicacdes derivadas desse modo fragmentado de organizacdo espacial
das equipes 007, 013, 017 e 020 citam-se as dificuldades em gerenciar problemas diversos de
saude, além da distancia que dificulta o deslocamento dos profissionais da saide em direcdo a
populagdo e desta em direcdo as Unidades Basicas de Saude. Um modo simples de resolver isso
seria tornando essas equipes mais flexiveis, adaptando-as aos territérios € ndo o contrario como
vem sendo feito. Isso exigiria a criacdo de dreas (territérios) de tamanhos diversos e com agoes
também adaptadas as diferentes realidades sociais. Isso significaria uma inversao da gestdo em
torno dos territérios (politicos) da saude, para a gestdo da satde dos territérios (CARVALHO,
2003).

Esse modo politico-geométrico da territorializacio das ESF pode ainda revelar outro
problema, este talvez mais grave porque estd relacionado com a ética da gestdo publica. Ao se

delimitar uma é4rea de atuacdo de uma ESF naturalmente se exclui outra. Obviamente, a
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existéncia do limite supde também a existéncia de uma barreira. SO tem acesso aos servigos das
ESF aquelas familias que foram cadastradas pelos Agentes Comunitérios de Saide (ACS). Como
existe um padrao definido para o nimero de pessoas a serem atendidas em cada unidade, ndo é
incomum encontrar casos em que uma familia é atendida pelo servi¢o e o seu vizinho ndo. E
como explicar para o cidaddo a razdo pela qual ele ndo pode receber o servigo? Qual o critério
que levou a inclusdo de determinada rua ao territério da ESF e a exclusdo de outra?

Essa questdo € ainda mais grave na proximidade das fronteiras desses territérios. Veja-se
o caso das fronteiras das equipes 001, 002 e 003 no mapa da figura 4.4. A area circulada
apresenta um exemplo de local critico. H4 casos de ruas parcialmente atendidas, pois as fronteiras
desses territorios sdo definidas pelo nimero de habitantes cadastrados. A drea circulada no mapa
estd no limite entre duas ESF, entretanto, como o nimero de cadastrados por ambas foi atingido,
nao ha possibilidade de expansio de suas fronteiras. Desse modo, as dreas ainda ndo atendidas
pelas ESF s6 irdo receber o servigco com a instalagao de novas unidades.

Pode-se justificar dizendo que esse é um processo em desenvolvimento, ou seja, a
tendéncia € a instalacdo das ESF em todo o territorio urbano de Pouso Alegre. De fato, € esse o
projeto que vém sendo proposto em nivel de pais e Estado. Entretanto, ndo hd como negar que
isso leva tempo e a decisdo das localizacdes das primeiras unidades gera certo desconforto.
Afinal, alguém estd sendo primeiramente privilegiado. Além disso, hd aqueles mais céticos que
ndo acreditam nessa universalizacdo da Satde da Familia (AZEVEDO e COSTA, 2010). Para
estes, esse € um servigo proprio das dreas periféricas mais carentes, uma vez que as areas mais
desenvolvidas optariam por sistema privados de atencdo. Embora esse modo cético de conceber a
Saide da Familia ndo seja o mais adequado, pois ndo se trata de um “pacote pobre para os
pobres” como foi refletido no segundo capitulo, deve-se considerar que, como estratégia, as ESF
ainda atingem parcialmente e incompletamente o territorio.

Na verdade, a PNAB através da Portaria 648/GM (BRASIL 2007b), j4 resolveu esse
problema do estabelecimento de limites de atuacdo das unidades de aten¢@o priméria a satde. De
acordo com essa portaria, toda a atencdo bdsica ou primdria deve possuir territorio adscrito. Isso
significa que toda a populag@o da area urbana deveria possuir uma UBS como sua referéncia de
atencdo. Portanto, ndo deveria haver dreas ndo territorializadas, como se observa nos mapas

apresentados. Infelizmente isso ainda nao se efetivou em Pouso Alegre como j4 foi destacado.
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Uma das questdes mais importantes que vem sendo discutida nesse trabalho é o modo
como esses servicos sao projetados no territorio. A territorializacdo é uma prética politica que se
traduz num modelo de gestdo territorial da satide. N@o se conforma ao territério, mas cria um
novo territério, impondo-se como nova realidade, uma realidade politico-burocritica como quer
Ungert (1993). Por isso, seus limites se apresentam estranhos ao proprio territério, uma vez que
se trata de algo que se impde de fora.

Figura 4.4: Limites dos territérios de atuagdo das ESF 001, 002 e 003.
Area urbana de Pouso Alegre-MG em 2010
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Isso fica muito claro na figura 4.4. Observe-se que os limites da equipe 002 atravessam os
territrios das equipes 001 e 003. E uma rua que se estende no interior dos demais territérios.
Também os limites da equipe 001 parecem invadir o territério da equipe 003 e vice versa, num
desenho claramente geométrico. O grande problema € que esses limites se impdem como
barreiras no interior do territério realmente existente. A familia que estd sendo atendida no

extremo sul da drea de atuacdo da equipe 002, por exemplo, estd localizada geograficamente
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dentro da drea de atuacdo da equipe 001. Porém, o limite impde uma barreira para essa familia.
Ela s6 pode acessar os servigos oferecidos pela sua equipe.

De algum modo o uso do termo “territorializacdo” acaba justificando uma pratica de
imposicao dos territérios politicos da saide. Deve-se questiond-la, ainda que ela represente
avancgos em termos de gestdo da atencd@o primadria a saide no Brasil.

Em casos como o das equipes apresentadas na figura 4.4, o ideal seria a sua integracao.
Sao trés equipes, mas uma unica drea, possivelmente se trata de uma mesma realidade
socioespacial. As equipes estdo instaladas num unico prédio, portanto deve haver comunicagdo
entre ambas. Se assim for feito, os limites poderdo ser flexibilizados, de modo que os mesmos
nio funcionem como barreiras, mas como portas de entrada. Essa seria uma das possibilidades
para se adaptar os servigos aos territorios e ndo o contrdrio. Se, por um lado, existe um padrdao em
relacdo a dimensao das equipes, por outro, nao existe um padrdo exato no modo de gerencié-la.
Dessa forma, os gestores locais poderiam criar dreas de atuagdo das equipes de dimensdes
variadas a partir da instalacdo de equipes limitrofes e comunicantes.

Esclareca-se que, embora existam determinacOes dadas pelo Ministério da Saude e pela
Secretaria de Estado da Saude, a Secretaria Municipal de Saude goza de certa autonomia
administrativa. Portanto, € possivel encontrar formas criativas de gestdo que sejam adaptadas a
realidade local.

De certa forma, a territorializacio se apresenta como uma pratica simplificada de manejo
territorial dos problemas e dos servicos de satde. Nao € tdo dificil estabelecer limites e criar
territérios quando se padroniza o processo. Isso contribui, inclusive, para justificar o fato de
alguns estarem dentro e outros fora desses territorios. Afinal, trata-se de uma questdo puramente
numérica. Complicado seria reconhecer as diversidades dos territdrios e estabelecer limites que as
considere. Nesse caso, seriam produzidos territérios de dimensdes variadas, e isso ndo € tarefa
simples. O que se observa ¢ certa “comodidade” no processo de instalagdo dessas equipes. De
fato, a padronizacdo simplifica, ao passo que a diversidade complexifica, embora, ao que parece,
esta ultima seja a mais adequada. Entretanto, nos moldes em que vem sendo feita, a
territorializagdo reproduz na localidade a ingeréncia que historicamente marcou o setor publico
no Brasil. E ainda mais, vista dessa forma, ao contrdrio de integrar e incluir, a territorializacao

pode dividir e excluir.
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A proposta da territorializacdo € a divis@o do territério em niveis escalares. Partindo-se do
municipio, tem-se a constitui¢do dos territorios-sanitarios, no interior destes, os territorios de
atuacdo das ESF e, por fim, os territérios de atuagdo dos Agentes Comunitarios de Saide (ACS).
Em Pouso Alegre o processo tem sido feito pela delimitagdo das dreas de atuagcdo das ESF e, a
partir destas, a delimitacdo das microdreas de atuacdo dos ACS. Nao se pode ainda falar em
territérios sanitdrios, expressdo que se aproxima da ideia de distritos sanitdrios. Desse modo, a
territorializacdo da satde fica condicionada ao processo de instalacao das ESF. E nao deveria ser
assim, uma vez que todo o territorio deveria ser necessariamente “esquadrinhado”.

A criacdo dos territérios das ESF depende inteiramente das decisdes tomadas pela
Secretaria Municipal de Satde. J4 as microdreas de atuacdo dos ACS sdo criadas no interior das
proprias equipes, através da coordenacdo feita, normalmente, pelo profissional de enfermagem.
Cada ESF possui entre quatro e seis agentes, podendo chegar ao maximo de doze agentes como
orienta a PNAB (BRASIL, 2007b). Cada um dos ACS € responsdvel pelo monitoramento das
condic¢des de vida e saide da populacdo da microdrea pela qual se responsabiliza, ndo podendo
ultrapassar um total de 750 pessoas.

O sucesso da estratégia Satde da Familia depende diretamente desses agentes. Sem eles
ndo € possivel o acompanhamento sistemadtico da populacdo de cada microdrea e sem esse
acompanhamento nao se produzem dados e informagdes através das quais as acdes sdo tomadas.
Sao eles que tém o contato direto com a populacdo, por isso, sa0 0s primeiros responsaveis pela
coordenagdo dos fluxos e pela continuidade das ag¢des da atencdo primdria. Deve-se, portanto,
atentar para os modos como sdo definidas essas microdreas, pois delas depende a prépria
existéncia das ESF.

Para alguns, como Mendes (1993), também as microdreas funcionam como uma
expressao territorial. O Plano Diretor da Atencdo Primaria (PDAPS) a Saude de Minas Gerais,
por exemplo, utiliza a expressdo territorio-microdrea, significando que também ai existe uma
expressdo territorial, uma espécie de territorializagio em microescala.  Entretanto, se
questionamentos foram feitos em relacdo ao uso do termo territorializagdo aplicado as dreas de
atuacio das ESF, ainda mais se pode fazer em relagdo s microdreas de atuagdo dos agentes. E
inclusive estranha a terminologia territorio-microdrea, como se as duas expressdes fossem a

mesma coisa.
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De acordo com o PDAPS (ESPMG, 2008), as microareas devem ser definidas tendo em
vista certa homogeneidade socioespacial. Embora no contexto urbano seja quase impossivel
delimitar dreas homogéneas, mesmo em escalas pequenas, o que se exige € que os agentes atuem
em dreas onde as condi¢des de vida e saide ndo sejam muito contrastantes. Entretanto, essa
homogeneidade que se procura depende, em primeira instancia, dos modos como sao definidas as
localizagOes e as areas de abrangéncia das ESF. Se estas s@o instaladas em bairros diferenciados,
como os casos citados, evidentemente, as agdes dos ACS estardo condicionadas as diversidades
sociais que se apresentam. Ressalte-se que o espago urbano é fragmentado (CORREA, 1995)
onde se superpde usos diferenciados, com fung¢des também diferenciadas. Nesse caso, €, no
minimo, estranha essa procura por homogeneidades.

A divisao dessas microdreas obedece alguns critérios previamente definidos. O nimero de
habitantes, por exemplo, é um importante critério limitador. Mas ndo sé isso. As microdreas
devem ter certa expressdo espacial condizente com a capacidade de atuacdo do ACS, incluindo a
capacidade de se locomover. Areas mais adensadas terio microdreas de menor extensdo e maior
populagdo e o contrdrio de d4 com as areas menos adensadas. O ACS ndo dispde de transporte
para a realizag@o do seu trabalho. Por isso, o fator distancia € um critério importante. Ademais, o
agente deve estar na rua, visitando as familias de sua microdrea e ndo ir a ela vez ou outra, sem
um acompanhamento sistematico. O transporte, o carro, pode dificultar esse contato que muitas
vezes se estabelece na rua, no dia a dia das conversas com essas familias.

Os ACS sdo os elos entre a comunidade e os servigos de atencdo primdria a saude. Se a
intencdo € tornar esse nivel de atencdo a porta de entrada do SUS, isso deve se processar a partir
do agente de satde. Por isso, sugere-se que o ACS seja residente de sua microdrea ou pelo menos
da drea de atuacdo da ESF. Isso facilita o processo de conhecimento da realidade e diminui as
distdncias para a realizacio do seu trabalho. Além disso, pelo fato de residir na prépria
comunidade, possui certa credibilidade e confianca da populacdo em relacdo aos servigos que
presta. Afinal, o ACS deve entrar nas residéncias, se comunicar com as familias e monitorar suas
condicdes de saide. Ademais, deve haver certo relacionamento e corresponsabilizacdo entre os
ACS e familias atendidas.

Entretanto, também as microdreas sdo definidas considerando basicamente o nimero de
habitantes e ndo as caracteristicas dos territérios. Dai o cardter politico e geométrico

caracteristico, tanto das dreas, quanto das microareas das ESF. O fator quantidade (maximo 750
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habitantes por agente) prevalece sobre o fator qualidade (caracteristicas, usos, funcdes), e a
projecao dessas microdreas no espago acaba refletindo exatamente esse movimento.

A figura 4.5 € reveladora de vérios desses aspectos que se estd discutindo. Ela apresenta
as microdreas de atuacdo dos agentes comunitédrios de saide da ESF N° 013. O desenho espacial
da equipe e das suas microdreas mostra claramente a fragmentacdo. Sao recortes espaciais sem
ligacdo. Veja-se o caso da microdrea N° 07, a mais emblemadtica. Leva mesmo a crer que foi
produzida pela somatéria de trechos de ruas ndo totalmente cobertas pelos demais agentes. Ha
casos em que as ruas foram literalmente divididas, parte pertence a uma microdrea e parte a outra.
Ha outros ainda mais graves em que parte da rua € atendida pela ESF e parte ndo.

O estudo das microdreas permite recusar qualquer ideia de territorializacdo aplicada
nesses moldes. Nao devem ser considerados territorios, pois se referem apenas a uma subdivisao
espacial. Como se refere a um processo e procedimento de delimitacdo de areas, fundamentado
no ndmero de habitantes, é natural que os seus limites imponham rupturas e barreiras para os
territorios realmente existentes, os territérios do cotidiano, como defende Monken (2003).

Um primeiro aspecto que se apreende € que os agentes atuam a partir de ruas e ndo de
“espagos homogéneos” como se propde. Em alguns casos, as ruas de atuag@o se estendem por
quilometros, a exemplo da microdreas N° 02. Em outros casos, ocorre o contrdrio. As dimensdes
variam conforme as diferentes densidades demograficas e, a0 mesmo tempo, conforme os modos
como essas ruas foram projetadas.

Um segundo aspecto € a imposicao de limites espaciais de atuacdo da ESF e de seus ACS.
E uma imposi¢do porque nio se considera as caracteristicas do territério, mas as caracteristicas
do servigo. Observa-se certa inflexibilidade nos modos como isso vem sendo feito, o que dificulta
a adaptacdo das dreas e microdreas as enormes variacdes sociais, econdmicas e culturais do
territorio. Isso se resume em certa burocratizagdo que emperra qualquer possibilidade da variacao
nos modos de organizagdo e gerenciamento dessas unidades.

No nivel das microdreas pode ser ainda mais dificil considerar especificidades territoriais
ou peculiaridades de condi¢des de vida e saide. Os seus limites sdo estabelecidos a partir de
conjuntos de ruas ou trechos de quarteirdes. E um projeto ambicioso querer encontrar
homogeneidades espaciais nessa dimensdo. Evidentemente, nessa escala ha maior variedade de
elementos a serem tratados e a cartografia ensina bem isso (sem querer confundir escalas

cartograficas e geograficas). Os modos como as microdreas sdo pensadas niao pode ser o0 mesmo
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daquele que concebeu as grandes dreas. As varidveis a serem analisadas e os fendmenos a serem

representados, embora insepardveis, sao diferentes.

Figura 4.5: Area de atuagao da ESF n° 013 e Microareas de atuagao dos ACS
Area urbana de Pouso Alegre-MG em 2010
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Nas microdreas predominam as relagdes sociais cotidianas, produzidas pelas relagdes de
proximidade. Por isso, sdo carregadas de simbolos, representacdes e valores. Um modo de
resolver o problema dos limites entre microdreas € através do reconhecimento dessas diferentes
cotidianidades. Entretanto, na pratica, os limites sdo definidos a partir de elementos inscritos no

espaco como, por exemplo, um rio, uma rua, uma praga, uma escola, um lago, etc. Nao ha o
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estudo prévio das relacdes sociais de proximidade, muito menos dos significados e aspiragdes
dessas pessoas. SO posteriormente, quando as familias ja estdo cadastradas pelos agentes € que
sao levantados os dados sobre suas condi¢des e seus modos de vida. Entre os problemas
derivados desse modo de implantacdo das microdreas citam-se, por exemplo, a separagao de
condi¢des sociais parecidas e a agregacdo, num mesmo espaco, de condigcdes sociais
diferenciadas.

Um dos maiores esforcos feitos no Brasil no sentido de se produzir uma metodologia de
reconhecimento dos “territorios do cotidiano” foi feito por Monken (2003; 2008). Deve-se
perguntar se nessa dimensdo a categoria lugar ndo seria mais adequada do que a categoria
territério. No setor satde, a categoria territorio € tomada por se referir a apropriacdo do espago
pelos servicos de saude. Entretanto, e aqui uma provocagdo que serd mais detidamente debatida
no ultimo capitulo, € mais vidvel a apropriacdo ou a conformacao ao territério? Ou ainda, € mais
vidvel criar territérios para a satide ou reconhecer os territérios e se adaptar a eles?

E muito comum na gestdo piiblica o uso de terminologias sem nenhum significado,
porque ndo foram adequadamente refletidos. E o caso, por exemplo, da expressdo territério-
microdrea, quando na verdade ndo € outra coisa sendo, simplesmente, area. Nao foi encontrada
nenhuma discussdo tedrica que justificasse o uso desse termo. Veja-se que essa € uma pratica
importante, determina a vida das pessoas, porque as segrega espacialmente. E no minimo
estranha a auséncia de bibliografia sobre o tema.

O fato de ser area ndo representa, evidentemente, um problema. Ha modos adequados de
se pensar dessa forma. O problema é quando essas terminologias acabam por justificar uma
pratica politica de gestdo que ndo s6 nao resolve problemas sociais de saide, como também os
produz. Sobre o uso incorreto de terminologias e a sua aplicagdo politica pelo poder publico,
recomenda-se o trabalho de Souza (2011). De um lado, destaca o autor, apresenta-se a falta de
andlise critica dos termos e, de outro, apresentam-se as intervengdes feitas do alto, a distancia, ao
que chama de “visdao de sobrevdo”, tipicas do aparelho de Estado. A territorializagdo, territorios-
sanitérios, territorio-area e territério-microarea podem ser tomados como exemplos.

Entretanto, ndo € no ambito das microdreas que este estudo se debruca. Tudo o que se
processa nesse nivel, depende das decisdes e dos limites estabelecidos em escalas superiores. Nao
ha microdreas sem antes terem se estabelecidas as dreas de atuacao das UBS e ESF. Retorne-se,

desse modo, essa dimensio de analise.
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4.4 Da teoria a pratica da gestao territorial da atencao primaria a satide na area urbana de
Pouso Alegre-MG: contexto da implantacdo dos planos e projetos de territorializacao da
saude na localidade

-

E necessdrio reconhecer que em termos de politicas e planos, o campo da saide vem
inovando, sobretudo em relacdo a atenc¢do primdria. Entretanto, entre a proposta politica e a
prética, a distncia pode ser relativamente grande. A territorializacdo é uma técnica de gestdo,
mas 0 modo como € usada depende das decisdes que sdo tomadas na localidade. H4 problemas
tedricos no uso desse conceito, mas os problemas maiores devem ser avaliados no campo da
pritica. Alguns desses problemas foram identificados quando foram mapeados os territérios de
atuacdo das unidades de atencdo primadria a saude da area urbana de Pouso Alegre. O objetivo
agora € adentrar o dia a dia da gestdo territorial da aten¢do primdria a saude para poder avaliar
com mais cuidado essa pratica. Além disso, apresenta-se a importante tarefa de verificar a
efetivacao desses planos, alguns dos quais, como o caso da Politica Nacional da Atencdo Bésica
(PNAB), constituidos na forma da lei. Deve-se considerar ainda a proposta da constitui¢do das
redes de atencdo a satde a partir dos territérios sanitdrios propostos em Minas Gerais. E
necessdrio avaliar até que ponto isso estd interferindo nos modos de gestdo territorial da saide na
localidade.

Uma das formas encontradas para entender o cotidiano dessa gestdo territorial e,
consequentemente, da territorializacdo da saide em Pouso Alegre, foi estabelecer o didlogo com
os gestores da atencdo primadria, notadamente aqueles envolvidos com os trabalhos na Secretaria
Municipal de Satde, os gestores de Unidades Basicas de Satide e Equipes Satde da Familia, os
profissionais da Geréncia Regional de Saude e os responsaveis pela aplicagdo e manutengdo do
Plano Diretor da Atenc¢do Primdria a Saide nesse municipio. Esse didlogo foi feito no modo de
uma entrevista semiestruturada e os procedimentos metodolégicos utilizados (objetivos,
estratégias, publico-alvo, perfil dos entrevistados e principais questdes elaboradas) podem ser
lidos no anexo 04 desse trabalho. Foram dez entrevistados estrategicamente selecionados a partir
de dois critérios simples: 1) ser gestor ou estar envolvido com a prética da gestdo da atengdo
primdria a satde na drea urbana de Pouso Alegre-MG e ii) contemplar nessa sele¢do os diferentes
niveis e modalidades da gestdo (desde a Secretaria Municipal de Sadde até as Unidades Bésicas

de Saude). Pode-se perguntar por que estabelecer um didlogo apenas os gestores € nao a
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populacdo em geral. Ocorre que o objetivo deste trabalho ndo estd em medir a satisfacdo ou
percep¢do dessa populacdo em relacdo a gestdo, embora se reconheca a importancia de se
estabelecer esse didlogo, mas entender a prética da gestdo, observando-se os modos de fazer e as
consequéncias espaciais desse modo de fazer.

O processo de reflexdo e elaboracdo das entrevistas levou a selecdo de quatro eixos
estruturadores a partir dos quais se desdobraram as questdes fundamentais para o que se

propunha. Dessa forma, organizar-se-4 este texto tendo em vista esses €ixos.

4.4.1 Estruturas e modelos de atencao

De acordo com a PNAB (BRASIL, 2007B) a Saide da Familia € uma estratégia prioritaria
para a reorganizacdo de toda a atencdo primdria a saide no Brasil. Portanto, tudo deve convergir
nesse sentido, o que pressupde a extin¢do gradativa da atencdo dada nos moldes das UBS
tradicionais e a unificacdo de toda a aten¢@o primdria sob a perspectiva da Saide da Familia. Isso
nido quer dizer que as UBS deixardo de existir, mas, sim, que serdo ressignificadas, pois se
ordenardo sob a perspectiva da aten¢do a familia em territorios definidos. Nao por acaso a PNAB
vai definir as UBS como a condi¢do infraestrutural basica para a instalacdo dessas ESF,
entendendo assim ndo haver separacdo entre ambas.

Os depoimentos coletados nao apenas confirmam a dubiedade e a fragmentacdo da
atencdo primaria a saide em Pouso Alegre, mas também revelam outros problemas derivados
dessa estrutura e desse modelo. Ao serem indagados sobre a relacdo e/ou integracdo entre UBS e
ESF alguns entrevistados apontam questdes problemadticas como se pode observar nos recortes
textuais abaixo:

[...] ndo se integram, muitas, por exemplo, tém salas separadas, o PSF
(referindo-se a ESF) ndo entra na sala da Unidade Bésica de Saide. Parece uma
coisa ridicula, mas € que as pessoas tem resisténcia a mudanca [...] (Entrevistado
EAO001. Depoimento coletado em fevereiro de 2011).

Na Esplanada, por exemplo, eles (referindo-se as UBS e ESF) estdo no mesmo
prédio, mas funcionam separados, e o ideal é que ndo trabalhem separados, mas
juntos (Entrevistado EC001. Depoimento coletado em maio de 2011).

“[...] no momento nos temos dois modelos. Um que foi implantado em 2006, que
foi o 0800, a chamada virtual. Ele ndo trabalha com o perfil do paciente, com

sua necessidade. O paciente que ligar mais rdpido vai obter a vaga mais rapido,
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mesmo em relagdo ao que estd necessitando da vaga. Esse sistema nao trabalha
com territorializacdo. A pessoa € atendida onde existe vaga, podendo ser em
qualquer lugar da cidade. O problema é que nessa unidade ndo tem o histérico
da pessoa, ndo tem prontudrio, que possa ser acompanhada, é como ir ao pronto
socorro” (Entrevistado EB002. Depoimento coletado em marco de 2011).

Um primeiro aspecto que se nota é que essa desintegracdo nio é apenas fisica, mas
funcional. Por isso, ainda que estejam localizadas no mesmo prédio e estejam realizando o
mesmo servigo, apresentam-se como estruturas diferentes, quase incomunicaveis. A tendéncia a
ressignificacdo das UBS em torno da saide da familia leva a preocupagdo de que estas sejam
incorporadas ou subsumidas pelas ESF. Dai a resisténcia das pessoas, aqui se referindo aos
gestores dessas UBS, em permitir essa integracdao. H4 o reconhecimento de que devem trabalhar
de modo integrado, como se observa no depoimento dos entrevistados EAOO1 e EC001, mas a
pratica esbarra no processo histérico de como isso foi feito. Naturalmente, serd dificil para o
profissional que trabalha com demanda espontanea na UBS, mudar para uma demanda controlada
e definida geograficamente em torno da familia.

Um segundo aspecto estd relacionado com a estrutura montada para atendimento nas
UBS. O modelo 0800 de que fala o entrevistado EBO02 reflete bem o acento e a permanéncia de
uma demanda espontinea nas UBS em detrimento de uma demanda controlada nas ESF. Trata-se
de uma Central de Atendimento criada para se resolver o problema das longas filas nessas
unidades. Pode-se pensar que esse modelo € uma evolugdo tecnoldgica para facilitar a vida das
pessoas. Porém, visto de outro lado, pode também se apresentar como um modo politicamente
eficaz de escamotear uma realidade muito mais complexa O uso dos servigos fica atrelado e
condicionado a uma ligacdo telefonica. Portanto, ndo se trata de ver as necessidade de saude e
oferecer os servigos conforme essas necessidades (haja vista que tais necessidades conferem
diferentes urgéncias em relacdo ao atendimento), mas de atender conforme uma lista de ligacdes.

Tal modelo fere os principios bésicos da atencao primdria. Em primeiro lugar, porque ele
ndo permite o vinculo entre o paciente e o servico de saude. E se ndo hd vinculo, ndo hd o
histérico das condi¢des de vida e saide desse paciente, o que torna as agdes fragmentadas e
descontinuas. Esclareca-se que esse histdrico estd contido no prontudrio do paciente. Assim, por
exemplo, se hoje um determinado paciente faz uso da UBS do Sao Jodo, t€ém-se um prontudrio; se
amanhd faz uso da UBS do Sao Cristévao, outro prontudrio, e assim sucessivamente. Cada

prontuério preenchido supde a existéncia de uma pessoa e revela o historico de saude dessa
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pessoa. Portanto, deve permitir a continuidade da assisténcia. Como ndo ha um sistema que
integre as informagdes desses prontudrios entre todas as unidades, o que demandaria, aqui sim,
grande esfor¢o tecnoldgico, o paciente terd muitos prontudrios que nada revelam sobre sua real
condi¢do de vida e saide. A fragmentagdo do sistema de atencdo revelar-se-4 na fragmentacdo da
pessoa e da assisténcia a sua saide, o que pode gerar diversos problemas como, por exemplo,
ineficiéncia na atencdo, demora na elaboracdo de diagndsticos, repeticdo de procedimentos,
elevacdo dos custos, entre outros.

Esse modelo também nao trabalha com uma populagdo e territorio definidos. Nao trabalha
com a territorializacdo, ressalta o mesmo entrevistado, pois o paciente serd atendido onde houver
vaga. E como ir ao Pronto Socorro, conclui. Ora, as pessoas buscam o Pronto Socorro ou Pronto
Atendimento em situagdes de urgéncia e emergéncia, portanto, quando estdo adoentadas. Se a
atencdo primdria faz o servico nos moldes do Pronto Socorro, privilegiando, assim, os
procedimentos de correcdo e reabilitacdo, fatalmente deixard de realizar suas funcgdes de
prevencdo e promog¢do. H4, dessa forma, uma subversao e/ou descaracterizaciao de seus papeis. E
por que remediar ao invés de prevenir?

O entrevistado EC002 apresenta o principio da resposta a essas questoes:

[...] € muito dificil as pessoas aceitarem um outro modelo porque o atual modelo
estd centrado no médico, muito hospitalocéntrico. Eles ndo t€ém essa dimensdo
da prevencdo e promoc¢do da sadde, entdo isso dificulta o trabalho [...]
(Entrevistado EC002. Depoimento coletado em junho de 2011).

De fato, a visdo hospitalocéntrica ainda predomina na visdo de grande parte dos gestores.
N3ao ha a dimensao real dos beneficios da atencao primdria, pois também nao hd a dimensao real
da satide como um fendmeno muito mais social do que bioldgico. Observa-se a clara associacao
da saide a presenca ou auséncia da doenca. A figura do médico ainda predomina como algo
nuclear na sadde. Por isso, a Central de Atendimento foi implantada para adequar a agenda
médica em todas as UBS. Se a gestdo tem como cerne de sua concep¢ao o médico e a doenga a
ser resolvida, a pessoa é uma figura de segundo plano. Ndo € preciso insistir que isso
descaracteriza os principios basicos da atencdo primaria apontados por Starfield (2002).

A dificuldade das pessoas em aceitar outro modelo, organizado em torno da familia e
estruturadas em territorios definidos, pode estar relacionada muito mais com uma viabilidade
administrativa (a demanda espontinea exime os profissionais da responsabilidade sobre as

condi¢des de saide das pessoas, pois sdo elas que devem se dirigir as UBS) e uma comodidade
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politica do que qualquer outra coisa. Quem sdo as pessoas de que fala o entrevistado sendo os
proprios responsaveis pelas politicas publicas, os dirigentes e produtores dos planos e projetos
municipais de saide? A permanéncia de UBS, travestidas de Pronto Atendimento, ndo é uma
exigéncia da populacdo em geral. Ndo sdo comuns movimentos sociais reivindicando mais UBS
nesses moldes. O fato € que remediar pode ser sim mais interessante politicamente do que
prevenir, pois se trata de agdes de curto prazo, capazes de sensibilizar até mesmo os mais
esclarecidos. Politicas de prevencdo e promog¢do s@o politicas de longo prazo, normalmente nao
circunscritas a uma gestdo, menos apelativas em termos de midia e, por isso, talvez, com menor
capacidade de convencimento eleitoral.

Esse modelo, por fim, pode ainda se apresentar como um produtor de desigualdades e
iniquidades no acesso aos servicos, o que €é ainda mais grave. O acesso, nesse caso, depende de
uma ligacdo. Essa politica da racionalidade que tenta resolver os problemas de modo mais pratico
possivel, evitando-se longas filas, encontra sentido quando aplicado aos bancos, prefeituras,
cabeleireiros, etc. talvez ndo devesse ser aplicada a atenc@o primdria a saide (embora na atenc¢ao
especializada, onde o vinculo entre paciente e servico de saide ndo € algo tdo necessdrio, 0 uso
de tecnologias de marcagdo de horario pode ser algo importante). Nao se estd aqui advogando a
favor das filas nas UBS, a saide € uma das poucas instancias do setor publico que jamais deveria
ter filas. O que se estd defendendo é uma aten¢do primdria mais humana e humanizada, pois nio
€ possivel que as necessidades sejam medidas pelas ligagOes telefonicas. Alids, esse € o grande
perigo da demanda espontanea, ainda mais nesse caso de marcacao de horarios via 0800. Trata-se
de um sistema de satide sem pessoas, sdo nimeros, o atendimento depende da ligacdo. A esse
respeito o depoente EAOO1 vai ironizar:

Vocé tem que adivinhar que dia vai adoecer para vocé ligar, para vocé agendar
com o clinico, porque ndo pode chegar em uma unidade falando que td doente
(Entrevistado EA0O1. Depoimento coletado em fevereiro de 2011).

A racionalidade pode, portanto, desembocar em irracionalidades. Que adianta o uso de
modernas tecnologias que pouco interfere nas condi¢des estruturais de vida e saude das pessoas?
Ainda mais grave quando acaba servindo ao seu contrario, apresentando-se, nesse caso, como um
instrumento de manutencao do status quo. A atencdo primaria deve funcionar a portas abertas,
ndo pode limitar o atendimento a partir do niimero de vagas do profissional médico. Poder-se-ia

justificar afirmando que o atendimento € realizado, apenas que isso pode acontecer em qualquer
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UBS localizada no municipio. Deve-se, nesse caso, perguntar ao paciente adoentado se ele tem
condigdes fisicas e financeiras para se deslocar dessa forma.

Conclui-se, assim, que a estrutura de aten¢do primdria dada nas UBS em Pouso Alegre
funciona como sistema passivo, pois espera que o paciente recorra aos seus servigos via sistema
telefonico. E isso ndo apenas descaracteriza a atencdo primdria, como também pode gerar
iniquidades no acesso aos esses servicos. Entretanto, a atenc@o primadria, aqui se referindo as
UBS, deve se articular como sistema ativo e, nesse caso, deve se dirigir as pessoas para prevenir
a doenca e promover a saude. E isso impde a necessidade da atencao continuada e integrada para
um publico-alvo, localizado num territério definido.

Para finalizar, deve-se ressaltar a dificuldade para alguns gestores entenderem as novas
propostas de organizacao e estruturacao da atencao primdria a saude no Brasil, sobretudo no que
se refere a relacdo entre UBS e ESF. A esse respeito, o entrevistado EBOO4 faz uma declaracio
completamente incoerente ao que propde a PNAB:

Elas ndo deveriam estar juntas, elas ndo deveriam estar. Isso é uma situacdo
contingente, de situagdes até mesmo econdmicas. O PSF € para estar longe,
porque se ele ndo conseguiu atender, se ele ndo viu ou se ele ndo conseguiu
resolver, as pessoas vdo para as UBS. O PSF demanda para as UBS
(Entrevistado EB004. Depoimento coletado em margo de 2011).

Para ele UBS e ESF (ou PSF) sdo dois servigos completamente diferentes. Por isso, ndo
deveriam estar localizadas no mesmo prédio, ndo deveriam estar juntas, afirma. Observa-se o
total desconhecimento da Portaria 648 de marco de 2006 (BRASIL, 2007b), sobretudo quando
diz que a Saidde da Familia deve ter um cardter substitutivo em relacdo a atenc¢do primadria (ou
aten¢do bdésica) tradicional. H4 a clara ideia de hierarquia de servigos: o que a ESF ndo conseguir
resolver, deve encaminhar para a UBS, afirma.

Seria interessante para alguns gestores a leitura desses manuais, das legislacdes
pertinentes e das novas reflexdes que vem sendo feitas sobre a atenc@o priméaria, notadamente em
obras como, por exemplo, as de Bérbara Starfield (2002). A elaboracdo de projetos e planos € a
propria gestdo depende da clareza sobre o modo como isso deve ser feito, em especial das novas
especificacdes dadas pelo Ministério da Satde e pela Secretaria de Estado da Sadde de Minas
Gerais. A burocratizacdo impede, as vezes, a reflexdo, talvez isso tenha contribuido para a

7z

auséncia da leitura e discussdo. O conhecimento é o principio bdsico do planejamento e da
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gestdo, por isso, se o objetivo € produzir uma atencdo primdria a saide mais humana, mais

resolutiva e mais equitativa, torna-se ele mesmo o primeiro critério a ser pensado.

4.4.2 Processos de implantacio e gestao territorial da satiide

Uma preocupacdo que se tem em termos de planejamento e gestdo da aten¢do primdria a
saude estd relacionada com o processo de implantacdo dessas unidades, sobretudo das ESF. A
qualidade da atengdo estd em relacdo direta com os critérios utilizados para se definir a
localizag@o e os limites territoriais desses servigos. Isso porque, tais limites apresentam-se com
condicionantes gerais dos usos, pois eles ndo apenas agregam uma determinada populacdo sob
responsabilidade de um servico, mas também limitam e, nesse sentido, impedem o uso desse
servico para os que ndo foram agregados. Em territorios ainda ndo totalmente cobertos pelas ESF,
como é o caso de Pouso Alegre, a definicdo dessas localizacOes espaciais deve ser
cuidadosamente pensada, sob o risco de se criar desigualdades sociais em satde.

Supde-se, assim, a existéncia de um projeto ou programa legalmente constituido no
governo municipal que define ndo apenas as localizacdes dessas unidades, mas também as formas
de gestdo e manutencdo das mesmas. Uma das principais preocupacOes institucionais em relacao
ao SUS em todos os seus niveis de atencdo e em todas as esferas da federacdo estd relacionada
com o planejamento e com 0s instrumentos regulatérios ndo apenas financeiros, mas das acoes de
modo geral. Por isso, ainda no seu processo de criagdo através da Lei 8.080/1990 (BRASIL,
1990a), notadamente nos seus artigos 36 e 37, tomou-se o cuidado de se definir as formas de
financiamento, planejamento e gestdo de todo sistema. Nessa lei, também chamada de Lei
Organica da Satde, define-se o Plano de Saide como a base das atividades e programacdes a
serem desenvolvidas em cada nivel de direcdo do SUS.

O Plano de Saude ¢ “[...] o instrumento que, a partir de uma andlise situacional, apresenta
as intengoes e os resultados a serem buscados no periodo de quatro anos, expressos em objetivos,
diretrizes e metas” (BRASIL, 2009b, p.18). E um dispositivo que, associado a Programagio
Anual de Saide e ao Relatério Anual de Gestao, forma o conjunto de instrumentos base da gestao
do SUS pelas Secretarias Municipais de Saude, Secretarias de Estado da Satude e Ministério da
Saude. Em sintese, o Plano de Saide deve ser a expressdo das politicas e dos compromissos da
saide numa determinada gestdo, a Programacdo Anual de Saide deve operacionalizar as

intencdes contidas no Plano de Saidde e o Relatério Anual de Gestao deve apresentar os
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resultados alcangcados na Programacdo Anual de Saide (BRASIL, 2009b). Portanto, esses dois
ultimos devem expressar e materializar o primeiro que, por sua vez se apresenta, como O
documento mais importante da gestdo do SUS nos trés niveis da federacao.

A necessidade de sistematizar esses instrumentos, sobretudo a necessidade de orientar os
processos de articulagdo e composicdo do Plano de Satde, levou a criacdo do Sistema de
Planejamento do SUS, o PlanejaSUS, cuja regulamentacdo foi aprovada pela Comissdao
Intergestores Tripartite em 2006*. Com PlanejaSUS foram dadas todas as condigdes para a
implantacdo do referido plano e para o planejamento e a gestdo do SUS efetivamente. E isso
aponta, de um lado, a preocupagdo que se tem em relacdo ao planejamento, base para qualquer
exercicio de gestao, e, de outro, os dispositivos e tecnologias que se apresentam para efetiva-lo.

Dessa forma, qualquer discussdo sobre os processos de implantacdo e gestdo territorial
dos servicos de atencdo priméria a saide em Pouso Alegre deve ser feita a partir do Plano
Municipal de Saide, uma vez que ele, ao mesmo tempo, projeta e regula todas as acdes de saide
nesse territério. N@o por acaso, uma das exigéncias que se faz na PNAB (BRASIL, 2007b) € que
estejam expressos no Plano de Saude os objetivos, as metas e os mecanismos de
acompanhamento da estratégia Saude da Familia. E isso € enfatizado (novamente ndo por acaso)
imediatamente apds se afirmar a responsabilidade das Secretarias Municipais de Satide pela
reorganizacdo da atencdo priméria a saide mediante a ado¢do da estratégia Saide da Familia em
sua rede de servigos46. E como se a PNAB dissesse: reforme a atengdo priméria, mas o faca com
planejamento.

E de se supor, portanto, que estejam presentes no Plano Municipal de Satde de Pouso
Alegre as intencdes em relagdo a atencao primdria para um periodo de quatro anos. Por isso, dada
a sua importancia, essa foi a primeira questdo levantada nesse segundo eixo estruturador da
entrevista realizada.

Indagados sobre a existéncia do Plano de Satde alguns entrevistados afirmam

7z

desconhecer a sua existéncia. E isso € algo grave, pois a entrevista foi feita com gestores,

* 0O PlanejaSUS representa a politica de maior envergadura no sentido de sistematizar e integrar a produgdo do
planejamento do SUS nas trés esferas do governo. Materializa os anseios pactuados pelo Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais de Saide (CONASS), Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satide (CONASEMS) e
Ministério da Saiude (MS). O PlanejaSUS foi regulamentado pela Portaria N° 3.085, de 1° de dezembro de 2006
(BRASIL, 2006).

% Vide o Capitulo II “Das Especificidades da estratégia Satude da Familia” no topico “Das Responsabilidades de
cada Nivel da Federagdo” (BRASIL, 2007b).
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portanto, com os articuladores do plano. Pode-se perguntar, dessa forma, que gestdo € essa que
independe do plano ou ainda se seria possivel falar em gestdo sem plano ou planejamento.
Pouso Alegre sempre trabalhou com politica [...]. N6s ndo temos o plano [...].

Normalmente fica nas maos do gestor, que € quem vai articular, delegar. Nos

temos o pacto, mas ndo temos o plano (Entrevistado EB003. Depoimento

coletado em margo de 2011, grifo nosso).

Uma das possiveis respostas para essa “gestao sem plano” estd indiretamente presente na
primeira frase da fala do entrevistado EB0O03. Pouso Alegre sempre trabalhou com politica, diz.
Assim, o plano que deveria ser algo construido coletivamente, descentralizado, acessivel e
possivel para todos “fica nas maos do gestor”. Em outras palavras, fica no Gabinete da Secretaria.
Ora, se alguns gestores da atencdo primdria (sendo uma grande parte deles) desconhecem a
existéncia do Plano Municipal de Saidde, imagine-se entdo a populacdo ou o cidaddo que
consome e depende do SUS.

Em alguns depoimentos foi possivel observar também certo desconhecimento dos
significados e do papel do Plano. E isso pode ser notado tanto em relacdo ao processo de sua
constru¢do, como em relag@o ao seu papel efetivamente.

No6s ndo temos detalhes ainda porque estamos produzindo. Eu coloquei um
diretor meu aqui que estd sistematizando isso para mim. Eu sei que existe um

plano que foi elaborado pela antecessora, mas nao tive tempo de estudar e

aprofundar (Entrevistado EBO04. Depoimento coletado em abril de 2011).

Ressalte-se que o Plano de Saide € uma construcdo coletiva € materializa em si mesmo
um dos principios do SUS, qual seja: a participacdo popular. Tal participagdo se da efetivamente
na Conferéncia Municipal de Satde, evento realizado a cada quatro anos e que tem como
objetivos mais importantes o diagnéstico da situagdo de saide municipal e a proposi¢do de agdes
a serem desenvolvidas em relacdo a esse diagnostico. Outra forma de participagdo se dd na
composi¢do do Conselho Municipal de Satde, 6rgao permanente e deliberativo que responde
pelas politicas de saude no Municipio. O Plano de Saude deve materializar os anseios discutidos
na Conferéncia Municipal de Saide e, ao mesmo tempo, deve ser monitorado, avaliado e
discutido pelo Conselho Municipal de Saide (BRASIL, 1990b).

Um primeiro aspecto que se depreende € que o plano ndo é e ndo pode ser fruto da
sistematizac@o por alguém em particular. Evidentemente, alguém se responsabilizard por reunir e

digitar as informacdes debatidas tanto na Conferéncia, quanto no Conselho de Saidde, mas nao
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sistematizar o plano. Além disso, o plano ndo € algo a ser produzido ou que se estd produzindo.
Embora reflita as decisdes a serem tomadas para cada quatro anos, ndo deve haver
descontinuidades nas agdes e nem cristalizar e/ou engessar essas mesmas acdes. O Plano de
Saude deve ser entendido como uma construcdo social € um processo em constituicdo, nao
produto acabado. Dessa forma, é estranho o fato de que estd sendo produzido tal plano, pois ele é
algo ja existente, possivel de ser reavaliado e alterado conforme as novas demandas que se
apresentam. Por isso, deve-se, minimamente, supor que todos os gestores da saide no municipio
de Pouso Alegre conhecem detalhadamente o plano e tem a possibilidade de acrescentar e/ou
propor agdes em relacdo ao mesmo.

H4, portanto, de um lado, o desconhecimento e, de outro, o desentendimento. De fato, o
plano existe, mas ndo € acessivel ou ainda nio se efetiva como uma constru¢do democrética e
democratizada. Dai o fato de se apresentar como algo burocratico, acessivel apenas no Gabinete
da Secretaria, quando deveria fazer parte do dia a dia da gestdo em todos os setores e niveis do
SUS no municipio.

No que se refere especificamente a atencdo primdria, o Plano de Saude tem, entre outros
papéis, a funcdo de regular as acdes que serdo tomadas em curto e longo prazo. E tal
regulamentacdo € fundamental para se evitar o uso indevido do poder politico, o auto
privilegiamento, a ineficdcia na alocacdo dos recursos, entre outras coisas. Por isso, dada a sua
importancia, buscou-se verificar, no Plano Municipal de Saude de Pouso Alegre, quais as
perspectivas € mecanismos de acompanhamento da atenc¢io primdria a saide, uma vez que essa é
uma competéncia da administracdo da saide no municipio (PNAB, 2007b).

O acesso ao plano s6 foi possivel com o devido protocolo e, como ressaltado em
entrevista, apenas o Gabinete da Secretaria Municipal de Saude possui uma cépia (pelo menos
esse foi o unico local que informou sua existéncia). Houve uma reformulagdo recente do mesmo,
provavelmente devido a realizagdo, também recente, da Conferéncia Municipal de Saude.
Entretanto, a cépia obtida nao possui ficha catalogrifica que aponte a data de finalizacdo e
impressdo. Por isso, ndo foi possivel precisar a data exata de sua conclusio (SMS, 2011)*’. Além

disso, o Plano ndo esclarece seu periodo de vigéncia, o que € um erro, pois deveria estar

" Infelizmente ndo seria possivel anexar o referido plano nesse trabalho, pois é um texto extenso. Assim, sua leitura
s6 € possivel in loco, na Secretaria Municipal de Satdde de Pouso Alegre (SMS, 2011).
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temporalmente condicionado a revisdo e reavaliacido a cada quatro anos e orientar as agdes para
esse periodo.

Um dos aspectos que mais chamou aten¢do na leitura do Plano Municipal de Satde de
Pouso Alegre é que ndo hd nenhum tépico que trata especificamente da aten¢do primdria a saide.
Nao hd também diretrizes e metas construidas especificamente para os servicos de atencdo
primdria. E mesmo quando se aproxima da tentativa de revelar intencdes, quase sempre confusas
e confusamente apresentadas, ndo esclarece como realiza-las. Na verdade, ndo hd a definicdo
clara das metas e dos resultados a serem alcancados em relacdo ao SUS de modo geral.

De acordo com o PlanejaSUS (BRASIL, 2009b), a elaboracdo do Plano de Saide em
qualquer nivel de gestdao do SUS, deve se processar tendo em vista quatro dimensodes
fundamentais, quais sejam: andlise situacional, andlise dos determinantes e condicionantes da
saude, andlise da gestdo da saude e formulacdo dos objetivos, diretrizes e metas. O Plano
Municipal de Saide de Pouso Alegre trabalha muito bem as duas primeiras dimensdes e
pessimamente as duas ultimas. Assim, hid o reconhecimento das condi¢cdes de saide e das
condig¢des dos servigos, mas nao hd reconhecimento das acdes a serem empreendidas sobre essas
mesmas condi¢des. Dai a possivel explicagdo para o fato de ndo se definir seu periodo de
vigéncia. Afinal, diretrizes, objetivos e metas apontam para algo a ser realizado, portanto, para o
futuro. Nao é preciso aprofundar o fato de que isso contradiz totalmente a concepcao do Plano de
Saude, pelo menos nos moldes propostos pelo PlanejaSUS.

Sao trés os campos estratégicos contidos no Plano Municipal de Saide de Pouso Alegre
(SMS, 2011): a gestao plena do sistema municipal, a ades@o ao Pacto pela Satide (pacto pela vida,
pacto em defesa do SUS e pacto pela gestdo) e a politica administrativa. O primeiro e o segundo
aprofundam a responsabilizagdo municipal pela gestdo do SUS e o inserem no contexto das
politicas recentes propostas pelo Ministério da Saude. Contudo, ndo se esclarecem, sobretudo em
relacdo a adesdo ao Pacto pela Satide, quais os impactos praticos dessas estratégias em relagdo ao
SUS municipal. O texto do plano apenas referencia, tendo em vista os instrumentos juridicos, as
novas responsabilidades e os requisitos a serem empreendidos para se aderir as novas proposi¢coes
do Ministério da Satide. O terceiro campo estratégico trata do controle social e da politica da
humanizagdo do SUS no municipio. Entretanto, novamente, ndo se aprofunda e se detalha metas,
metodologias e formas de empreendimento das acdes. Nesse ponto, o plano faz referéncia aos

objetivos em relacdo vigilancia a saide, vigilancia sanitéria, politica de especialidades, politica de
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urgéncia, assisténcia farmacéutica e politicas de exames complementares, mas nao faz qualquer
mengado a atencao primaria.

Portanto, ndo € possivel identificar no Plano Municipal de Saide de Pouso Alegre as
intencdes em relacdo a atencdo primdria e as acdes concretas a serem empreendidas para um
periodo definido. E na medida que ndo se tem isso dimensionado e devidamente criterizado, os
processos de implantacdo e gestdo dos servicos ficam condicionados as intempéries que se
apresentam.

Ressalte-se que o plano funciona como condicionante das acdes, regulando-as e/ou
ordenando-as. Por isso, e tendo em vista a importancia de algum instrumento ordenador dessas
acoes, ¢ que a PNAB vai afirmar a necessidade e obrigatoriedade de se construir a proposta de
implantacdo e expansdo das ESF no territorio. Tal proposta deve estar articulada ao Plano
Municipal de Saude e nela deve-se definir, entre outras coisas, o territério de atuacdo das ESF a
serem implantadas (BRASIL, 2007b). E isso € de tal forma importante que a PNAB propde, no
caso de auséncia de regulamentacdo especifica, um modelo, em anexo, para a elaboracdo dessa
proposta.

Acredita-se que as defici€ncias (marcadas pelas inconsisténcias e pelas auséncias) do
Plano Municipal de Satdde e a inexisténcia de uma proposta de implantacio e gestao das unidades
de aten¢do primdria a sadde seja explicacdo para grande parte das incoeréncias (socioespaciais)
envolvendo as localizacOes e limites das ESF refletidos no tépico 4.3 desse trabalho. O problema
€ que juntamente com comodidade politica (em muitos casos a ausé€ncia do projeto pode ser
favordvel a manipulacdo das a¢des) apresenta-se também a ineficicia das acdes. De fato, se por
um lado o plano controla as préticas politicas, regulando-as, por outro, potencializa a boa gestao,
qualificando-a. As agdes serdo tanto mais eficientes quanto mais planejadas, pois o que qualifica

a gestdo € o bom planejamento.

4.4.3 Territorio e territorializacao

O terceiro eixo estruturador da entrevista teve como objetivo entender como vem sendo
feita a territorializacdo da atencdo primdria a saide em Pouso Alegre, notadamente a
territorializacdo das ESF. A maior parte dos entrevistados associa a territorializacdo ao processo
de cadastramento e definicdao das dreas de atuacdo das ESF como se pode observar na fala do

entrevistado EC001:
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Entdo, o que fizemos: conseguimos um mapa do bairro e em cima do mapa fomos
cadastrando as ruas, pois ndo tinhamos noc¢do, por exemplo, naquela rua quantas
pessoas que tem. Entdo, depois que se cadastrou todo o bairro é que a gente foi
fazer a divisdo das dreas (Entrevistado EC001. Depoimento coletado em maio de
2011).

Este relato deixa absolutamente claro que o ponto de partida para o processo de
territorializacao é o cadastramento. Evidentemente, se ndo se tem conhecimento basico como, por
exemplo, o nimero de habitantes residentes, se torna invidvel qualquer defini¢do de limites
territoriais. Na verdade, o cadastramento, neste caso, € a propria territorializacio, pois na medida
em que se cadastra é que se definem os limites do territério. Relembre-se que o cadastro tem seus
limites estabelecidos para um maximo de quatro mil habitantes. Entdo, quando se atinge esse
numero de cadastrados se tem concluido o processo de territorializa¢do de uma dada ESF.

Eu entendo a territorializacdo como delimitacdo do territério, como aonde
eu vou trabalhar e com quem vou trabalhar. N6s sabemos que tem questdes
geograficas que tem que ser levadas em conta, porém, por uma questio de

organizacdo, de nudmeros, isso € levado em conta. Vocé fica preso num

certo ndmero de habitantes (Entrevistado EBO03. Depoimento coletado em

marco de 2011, grifo nosso).

Interessante que os gestores reconhecem esse condicionante numérico € embora
vislumbrem a importincia de se considerar questdes geograficas, se veem presos numericamente.
Infelizmente, em muitos casos, essa definicdo numérica dada pela PNAB € tomada como dogma
pela gestdo, o que faz sepultar qualquer possibilidade de se construir equipes multiplas, nao
apenas na sua dimensdo, mas também na sua natureza. Esclareca-se que as secretarias municipais
de saide tem certa autonomia nesse sentido € mesmo que se queira seguir rigorosamente esse
nimero, nada impede de se construir equipes limitrofes que se comunicam e se integram.

O que é a construcio da territorializagio? E vocé ir as casas, fazer o cadastro,
saber como vive aquela comunidade, é caracterizar literalmente aquele espago
(Entrevistado EDOO1. Depoimento coletado em Abril de 2011).

Nesse caso, a territorializacdo vem sendo tomada como ponto de partida para caracterizar
ou reconhecer o espago. Como estd associada ao processo de cadastramento, dela depende o
levantamento de dados para se conhecer determinada drea. H4 um grande equivoco no uso da

acepcao territorializacdo (alguns entrevistados tiveram grande dificuldade em dizer o seu
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significado) que passa a ser associada a uma técnica de reconhecimento do espago € ndo como o
espaco sendo territorializado. Isso denota ainda a imposi¢ao de um territério politico da saudde,
pois se apresenta como algo externo que se projeta e se impde espacialmente.

De todos os depoentes questionados sobre a territorializacdo, um, de modo muito especial,
pode resumir grande parte dos problemas de se projetar espacialmente os servicos de atengdo
primdria a saide dessa forma. Sobretudo, € possivel observar em sua fala a dureza dos limites e a
exclusdo social que isso gera.

[...] uma &rea determinada, uma 4rea fixa, fechada. Por exemplo, o Mata Burro
14, que passou do Mata Burro € do Algodao e do Mata Burro pra cd é meu. Um
outro exemplo € aqui: Costa Rios a gente ndo entrou, apesar da populagio estar
necessitando muito. S6 que eu ndo tenho como assistir, € limite. Porque, assim:
o Sdo Geraldo vai até ali na igreja, ndo pega Costa Rios, eu vou até a escola e
ndo pego Costa Rios. Af, fica assim: duas casas ali, do lado, a daqui é atendida e
a de 14 ndo. Af eles perguntam: mas por que atende a minha vizinha e nio me
atende? (Entrevistado EC003. Depoimento coletado em junho de 2011).

O Mata Burro, a igreja, a escola, entre outros pontos, se tornam referéncias espaciais para
o estabelecimento desses limites, mas ndo em func¢do das pessoas, mas do numero. Veja-se que
ha o reconhecimento das necessidades das pessoas que vivem no bairro Costa Rios, mas o limite
as impedem de serem assistidas, ressalta o entrevistado.

Certamente o orcamento inviabiliza o atendimento de toda a populagdo. Isso €
compreensivo quando se avalia a gestdo municipal da saude, pois esta depende, em grande parte,
da transferéncia de recursos do Ministério da Saude. Considerando-se esse forte fator impeditivo
e justificavel dessa forma, parte-se para outro questionamento, este sim factivel de ser resolvido
na instancia municipal: quais os critérios usados para se definir esses limites? Evidentemente, se
ndo se pode atender toda a populacdo, saber esclarecer o porqué € dessa forma e nio de outra é
algo fundamental, at€¢ mesmo por uma questdo de direito e de justica. O tnico modo de esclarecer
a razdo da geografia dos limites desses territorios das ESF € o projeto de implantagdo, ou seja, o
plano. Retorna-se, desse modo, a problemaética do plano de implantagao.

A defini¢do dos limites territoriais das ESF marca um ponto de inflexao na gestdo publica.
Sobretudo, coloca em questdo a necessidade de se planejar e gerir com cuidado, pois envolve
diretamente o campo da ética. Em primeiro lugar, ndo € possivel que esses limites sejam rigidos

dessa forma. Ocorre que o territério nao € rigido, ou seja, ndo € estatico. Ao contrario, o territrio
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urbano € marcado muito mais pela efemeridade, transitoriedade e processualidade do que pela
rigidez. Assim, limites impostos como condicionantes da vida de relagcdes irdo, naturalmente, se
chocar com o territério realmente existente, tal como é. Em segundo lugar, encontra-se o debate
da humanizacio da sadde e do SUS. Nio se trata de nimeros, mas de pessoas. E natural que essas
pessoas ndo compreendam o fato de ndo poderem usufruir do servico. Dessa forma, cabe a gestao
publica oferecer todas as condi¢des de acesso, sendo dessa forma, ou seja, nas ESF, de outra. Tal
humanizagdo passa pela eficiéncia na elaboragc@o do planejamento, pela participacdo popular (um
dos principios constitucionais do SUS) e pela ética na gestdo. Dai a importancia de se discutir a
territorializacdo como pratica politica, pois, antes de tudo, deve-se perguntar se essa pratica

favorece a humanidade ou a praticidade (a técnica).

4.4.4 Redes de atencao e o Plano Diretor da Aten¢ao Priméaria a Saide (PDAPS)

As redes de atencdo a saude constituem o campo tedrico fundamentador das atuais
politicas de aten¢do primdria a saide em Minas Gerais. Na verdade, o Brasil de modo geral e o
Ministério da Saude vém refletindo sobre as redes, mas em Minas Gerais isso parece mais
evidente, posto que vérios projetos e instrumentos foram criados objetivando colocd-las em
pratica. O PDAPS é um desses instrumentos, talvez o de maior envergadura no sentido da
implementacdo pratica desse processo e tem como fungdo precipua articular e consolidar o
Projeto Satide em Casa. E natural que qualquer tentativa de construcio de redes de atengdo tenha
inicio na porta de entrada do sistema, ou seja, na ateng¢do primadria, pois, como porta, ela controla
os fluxos e a propria rede. Dai a importancia desse plano, pois operacionaliza a construciao das
redes de atenc¢do a partir da intercambiacao feita na aten¢ao primadria a sadde.

O processo de implantagdo do PDAPS teve inicio em 2008 através de amplo acordo
firmado entre Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais e as Secretarias Municipais de
Saude. Portanto, ja se passou certo tempo desde a realizacdo das primeiras oficinas para sua
implantacdo, todas coordenadas pela Escola de Satide Publica de Minas Gerais, com apoio
regional de diversas universidades. E importante, dessa forma, identificar quais os impactos
praticos desse processo € como isso tem contribuido para a constituicdo das redes de atencdo a
satide em Pouso Alegre. Nao é incomum no ambito do SUS e da administra¢do publica brasileira
de modo geral a producao de programas, planos e projetos que mal saem do papel. Basta ver se

isso também se aplica nesse caso.
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De acordo com o depoente EA0O1, o PDAPS
“E um instrumento de gestio para reorganizar a atencdo primaria. Entdo, cada
municipio tem seu tempo. Nao tem um estagio definido. Ele ¢ ida e vinda”
(EA001. Depoimento coletado em fevereiro de 2011).

H4, dessa forma, o reconhecimento das especificidades de cada municipio e sua
capacidade de se adequar ao que propde a Secretaria de Estado da Saidde. H4a ainda o
reconhecimento de que se trata de algo processual (ida e vinda), por isso, ndo poderia ter um
estdgio definido e um cronograma rigido. Dai a énfase dada pelo entrevistado quando diz que
“cada municipio tem seu tempo”. Ou seja, dependendo das condigdes dadas na localidade, aqui
incluindo as condi¢des financeiras, politicas e histdrico-culturais, a implantacao do plano pode se
dar de modo mais rdpido ou mais lento.

O reconhecimento das especificidades de cada local € importante e leva a necessidade da
flexibilizacdo desse processo. Seria um erro querer impor um programa padronizado, sobretudo
para um Estado tdo diverso como Minas Gerais. Contudo, a flexibilizacido ao excesso leva o risco
do afrouxamento e da inércia. A auséncia de um cronograma de a¢des, por exemplo, desobriga a
apresentacdo de resultados e a propria acdo. E a principal consequéncia derivada disso € a
acomodacao, dada pela auséncia de perspectivas. De fato, o cronograma aponta para o futuro,
portanto para o devir e, assim, para o que serd alcancado. A sua auséncia leva a perda da ideia de
perspectiva ou de futuro e sem isso ndo ha como ordenar as agdes no presente. Assim a frase:
“cada municipio tem seu tempo”, comporta um grande risco que € a propria inoperancia do plano.

Nesse caso, é¢ importante que se tenha um cronograma de aplicagdo do PDAPS em Pouso
Alegre. E, novamente, tal cronograma deve ser encontrado no Plano Municipal de Saude, pois ele
deve prever, entre outras coisas, todas as acdes a serem tomadas em relagdo a atencdo primdria
para esse periodo. Entretanto, e aqui um paradoxo, ndao hd nenhuma meng¢ao sobre PDAPS no
texto do Plano Municipal de Saide de Pouso Alegre (SMS, 2011), o que leva a concluir, que nio
existe cronograma de implantacgdo.

Essa auséncia de qualquer referéncia ao PDAPS no texto do Plano Municipal de Satide é
algo emblematico. De fato, ndo se pode dizer que o municipio de Pouso Alegre esteve
completamente alheio a esse processo. Ao contrario, um grupo de profissionais, todos ligados a
gestdo publica da saide no municipio, esteve diretamente envolvido com o processo de
“implantacdo” do plano e, inclusive, foram certificados em cursos oferecidos para esse fim. E a

prova disso estd na realiza¢do das oficinas de implantacdo do PDAPS, num total de dez oficinas.
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Todos os municipios de Minas Gerais tiveram profissionais qualificados para a implantacdo do
plano através dessas oficinas.

Conclui-se, nesse caso, que ndo se trata de tempo (embora seja reconhecido o fato de que
cada municipio tem seu préprio tempo), mas de politica. Conquanto o dado técnico seja
importante, pois, em muitos casos, condiciona o tempo de implantacdo do plano, o dado politico
ganha precedéncia. O que parece ocorrer em Pouso Alegre e, possivelmente, em uma boa parte
dos municipios mineiros, é a auséncia de a¢des concretas no sentido da concretizacdo do plano.
Houve envolvimento no campo das discussOes (isso restrito a um pequeno grupo de
profissionais), mas a falta de posicionamentos politicos claros emperra todo o processo. Isso
explica também a dificuldade para a maior parte dos entrevistados em indicar o atual estdgio do
plano. Veja-se como a fala do entrevistado EC002, abaixo, € reveladora nesse sentido:

Entdo, eu vejo o PDAPS mais ou menos como o SUS: no papel, perfeito, mas,
infelizmente, ainda ndo estd funcionando do jeito que deveria [...]. Ele deu uma
parada. A gente nio conseguiu entregar todas as oficinas porque € tudo muito
complicado, porque vocé tem que se adequar dentro das oficinas [...]. Na prética,
por enquanto, nao estd funcionando (EC002. Depoimento coletado em junho de
2011).
Ou seja, trata-se de uma proposta tedrica interessante, porém, distante da pratica. Poder-se-ia
inserir também o PDAPS no contexto das intimeras politicas criadas no interior do SUS, algumas
das quais inovadoras, porém, pouco ou quase nada efetivadas? A despeito do que diz o
entrevistado e considerando o fato de que tal politica sequer € mencionada no principal
documento ordenador das a¢des em saide em Pouso Alegre, parece que sim.

Outra questdao que se depreende da fala do depoente EC002 ¢ a dificuldade para o
municipio se adequar ao que propdem as oficinas de implantagdo do PDAPS. Tais oficinas
funcionam como um conjunto articulado de metodologias de aplicacdo do plano. Portanto,
orientam, a partir de objetivos previamente tracados, o modo de fazer e os materiais necessarios
para que isso seja posto em pratica. Deve-se, entdo, verificar as condi¢des de cada local, aqui
incluindo as condi¢Oes financeiras, e sua capacidade de trabalhar todas as orientagdes dadas
nessas oficinas.

Em muitos casos, é verdade, as proposicdes tedricas impostas nos planos sio
incondizentes com as condi¢des dadas na localidade. Cita-se, por exemplo, a capacidade, em

termos de recursos humanos para se colocar as oficinas de implantagdo do PDAPS em pratica. A
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questdo de se definir territérios de atuacdo das unidades de atencdo primdria a saide ndo € algo
simples e ndo deveria estar circunscrito apenas aos profissionais da satde. Sabe-se que a maior
parte dos profissionais de nivel superior atuantes na atencdo primdria a saide é formada por
enfermeiros e médicos generalistas. Questiona-se se apenas a realizacdo das dez oficinas de
implantacdo do PDAPS seriam suficientes para qualificar os profissionais da satide para se por
isso em prdtica, ou, ainda, se ndo seria vidvel envolver outros profissionais nesse processo.

Se o PDAPS néo estd funcionando, como afirma o depoente EC002, também nao estao
funcionando as redes de aten¢@o a saude em Pouso Alegre. De fato, o plano deveria resolver a
questao territorial das redes pela definicdo das dreas de atuacdo dos servi¢os de aten¢do primdria.
Nao por acaso, quando indagado sobre a existéncia ou ndo de redes de atencdo primdria a saide
em Pouso Alegre, notadamente na area urbana, o depoente EA0O1 € direto:

Nao tem, ndo tem. Coordenada pela atencdo primdria, ndo existe. Existem
pontos isolados de atengdo. Ainda tudo a se fazer. Nao existe nada,

absolutamente nada pensando em redes (EA(0Ol. Depoimento coletado em
fevereiro de 2011).

A auséncia de redes de aten¢do a saide em Pouso Alegre se expressa tanto pela
inexisténcia de uma estrutura territorial definida para a atuacio das unidades de aten¢@o primaria
a saude, quanto pela falta de coordenacgdo e intercambiacdo dos fluxos, também feitos na atencao
priméria a saude. O resultado disso, em primeira instancia, é a dificuldade para o usuario
identificar a porta de entrada para o SUS em Pouso Alegre. E disso resulta, de um lado, a
descaracterizacdo da atencdo primdria, que passa a exercer papéis parecidos com os do Pronto
Atendimento (com foco nas praticas corretivas € nas condi¢des agudas), e, de outro, a sobrecarga
de fluxos na aten¢do especializada, que passa a realizar procedimentos que poderiam ser feitos na
atencdo primdria. Dai a necessidade apontada pelo entrevistado EAOO1 de resolver a questdo da
porta de entrada, ou seja, de se resolver a questdo da fragmentagdo do sistema de atencdo a saude
em Pouso Alegre:

E preciso desenhar a porta de entrada para o sistema de atengdo. Onde é a porta
de entrada de cada usudrio da satde de Pouso Alegre? O usuario tem que saber
qual € a sua unidade basica de saide. Sendo se eu tiver uma diarreia eu vou para
o Samuel Libaneo? O problema: tudo é porta de entrada aqui [...], nenhuma
atencdo primdria coordena isso. Tem que ter um enfrentamento de gestdo

(EA001. Depoimento coletado em fevereiro de 2011).
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O modo privilegiado de o usudrio saber qual € a sua porta de entrada para o sistema de
atencdo € através da definicdo do territério de atuacdo das unidades de atencdo primdria a sadde.
Isso porque o territério o condicionaria a buscar atencdo na unidade de referéncia onde se localiza
a sua residéncia. Como isso ainda nao foi totalmente definido, todo o sistema de atengdo acaba se
apresentando como porta de entrada em Pouso Alegre, ressalta o entrevistado. Ou seja, ndo existe
coordenagdo dos fluxos, pois, novamente, os fluxos s6 podem ser controlados na medida da
identificacdo territdrio-usudrio-servi¢o. Por consequéncia, se ndo ha coordenacao, nao ha também
continuidade da atencgdo.

Ao ser indagado sobre isso, sobretudo se é possivel falar em redes de atencdo a saide em
Pouso Alegre no contexto da implantagao do PDAPS, o depoente ECO01 pondera:

A ideia € fantdstica, mas tem coisas que estdo proposta la que, eu penso, ou isso
nunca vai acontecer ou vai acontecer daqui a muito tempo. E excelente as ideias,
as propostas. Ai a gente fica pensando assim: mas serd que € porque estou
desacreditada, porque estou vendo a realidade das coisas. Vamos fazer um
comparativo bem simples: nos estivamos sem receitudrio, estava xerocando o
receitudrio. E af vai ter um computador ligado em rede em cada consultério? E
dificil acreditar (EC001. Depoimento coletado em maio de 2011).

Evidentemente, ndo se deve ter uma dimensao simplista das redes. Ha a necessidade clara
de estrutura. O encaminhamento, referenciamento e contrarreferenciamento exigem certa
estrutura que permita interligar servigos e informagdes. Nao pode haver redes sem informagdes.
A construcdo do historico das condigdes de vida e saude de cada paciente, por exemplo, ndo pode
ser feita sem essa estrutura. A propria defini¢do do territério de atuacdo das unidades de atencdo
primdria 2 sadde se insere nesse contexto. E estranho que vivenciamos a maior revolugio
tecnoldgica nas informagdes e a saide parece estar alheia a esse processo. Ou talvez seja melhor
afirmar que a atencdo primadria estd relativamente alheia a isso. De fato, ndo falta a criacio de
tecnologias avangadas na atencdo especializada, sobretudo quando esta atencdo € uma atencdo
particular, privada. Criam-se grandes estruturas para se resolver a doenca na atengdo
especializada, mas ndo se investe na implantacao de tecnologias relativamente simples na atencao
primdria. Ao que parece, o debate sobre os impactos positivos da implantacio de uma atencao
priméria resolutiva e equitativa ainda ndo alcancou a politica. Ademais, a0 ndo investir em
estruturas bdsicas e necessdrias para a realizacdo desses servicos se estd justificando aquele

discurso segundo o qual a atencdo primdria € uma politica pobre para os pobres.
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CAPITULO V: PERSPECTIVA DE ADEQUACAO AOS PERFIS DO TERRITORIO
URBANO: DA CRIACAO AO RECONHECIMENTO DOS USOS DO TERRITORIO E
SUA IMPORTANCIA PARA A GESTAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO SUS

O objetivo desse capitulo € apresentar uma perspectiva de recortamento do territdrio
urbano de Pouso Alegre para, assim, serem estabelecidos os limites de atuacdo das unidades de
atencao primadria a satde no seu interior. O termo perspectiva € usado aqui intencionalmente, pois
nao se objetiva criar nenhum modelo ou impor uma posicao tedrica a priori. Considerando-se a
complexidade do territério urbano e seu caridter dindmico e processual, criar um modelo para
defini¢do destes limites territoriais dos servicos seria incorrer no erro. Acredita-se que a tarefa de
estabelecé-los nao deve ser objeto de estudo e intervencdo de alguém em particular, pois exige,
dada a mencionada complexidade, uma equipe multidisciplinar.

Esclarece-se isso para evitar qualquer pretensdo e, a0 mesmo tempo, qualquer obrigacao
que se imponha nesse sentido. Contudo, algum encaminhamento precisa ser dado, ou melhor,
proposto, sobretudo para se evitar certo criticismo expresso na mera apresentacdo de problemas,
mas sem apontar caminhos ou perspectivas. Por isso, serd dada énfase a discussdo tedrica
propriamente, mas sem deixar de fazer uso de consideragdes empiricas no interior do territorio
urbano de Pouso Alegre.

Este capitulo foi organizado em cinco topicos, comunicando reflexdo tedrica e
apresentacao pratica. Os trés primeiros introduzem uma discussao tedrica em torno da perspectiva
dos recortes e perfis territoriais como uma forma de definir a porta de entrada o SUS, pela
identificacdo territério-pessoa-servico. Os dois tltimos apresentam uma perspectiva de aplicacao

no territério urbano de Pouso Alegre, novamente sem nenhuma pretensao.

5.1 Da criacdo e pragmatismo a flexibilizacido dos limites territoriais: uma dificuldade
metodoldgica ligada ao planejamento e gestao urbana em satide

A tarefa de estabelecer limites de atuac@o dos servigos de ateng¢do primdria a saide no
territério urbano ndo € simples. Dada a complexidade desse territério, qualquer intervencao,
ainda que relacionada a um determinado servico, deve ser cuidadosamente pensada. A reflexdao
deve anteceder qualquer acdo, nesse caso. A proposta de se definir dreas de atuag@o dos servigos

de atencdo primdria impde uma intervencdo pratica e como tal deve estar sujeita a avaliagdo e
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reformulacdo, sempre que necessario. Um dos grandes riscos em qualquer proposta de
planejamento e gestdo do territério urbano € pensi-lo apenas como forma, como matéria,
esquecendo-se o conteddo social que lhe dé vida. O planejamento fisico-territorial cldssico, ainda
hoje tdo comum nas secretarias municipais € tipico desse modelo que privilegia a forma em
detrimento da agdo (SOUZA, 2010). Contudo, nao hd precedéncia de uma em relagdo a outra,
formas e contetido, objetos e agdes, funcionam dialética e sistemicamente, afirma M. Santos
(2004). Conquanto o territério urbano seja pensado como quadro da vida, muitos problemas
podem ser evitados, sobretudo no caso da saude.

Uma primeira questdo que precisa ficar clara em qualquer proposta de planejamento e
gestdo urbana € que toda intervencdo na realidade estd sujeita a certa imperfeicdo.
Evidentemente, tal intervencao estard a dependéncia do método (ainda que nao objetivamente) e,
dada a complexidade da realidade, dificilmente se produzird um método suficientemente
abrangente para resolver todos os problemas e todas as questdes (MORIN, 2002). Contudo, nesse
caso, ou seja, no estabelecimento de limites de atuacdo das unidades de atencdo primdria a satde
isso € ainda mais delicado, dado o fato de se estar lidando diretamente com a vida das pessoas.
Evidentemente, todo limite integra, mas também divide, condiciona e, em alguns casos, exclui. O
territério pode gerar tanto o acesso, quanto o seu contrario.

Veja-se que a realidade ndo comporta esse limite. O urbano tem diferencas e
similaridades, mas ndo comporta limites em si mesmo. Embora algumas vias principais ou
mesmo rios denotem a presenca de recortes e possiveis limites, a vida em si ndo os respeita. Nao
ha impedimento para o transito, pelo menos a priori. Nao € o mesmo quando se trata da criagdao
de um limite de atuacdo de um servico. Este sim limita o transito, pois o condiciona. Assim, toda
criacdo de um limite territorial, nesses moldes, pode ser entendida como uma imposicao artificial,
pois se apresenta estranha a realidade realmente existente. E como uma imposicao, tais limites
funcionam como uma transgress€1048, pois interferem, de algum modo, na vida das pessoas. Veja-
se, por exemplo, que ao definir o limite territorial de uma unidade de atencdo primadria a saide se
estd definindo ndo apenas a geometria, mas quem deve ser atendido e em qual local. Ainda que

tal definicdo seja feita para todo o territério urbano de Pouso Alegre, resolvendo-se, dessa forma,

* O termo transgressdo esté sendo utilizado aqui no sentido de infracdo. Ao se estabelecer o limite territorial para os
servigcos de atencdo primdria a saide se estd cometendo uma infrag@o, pois subverte algo que em si ndo comporta
este limite.
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o problema da territorializagdo parcial da ateng¢do primdria a saide, o estabelecimento do limite
ird afetar, de algum modo, as pessoas.

Ressalte-se, em primeiro lugar, que a consciéncia de tal fato ja representa algo importante
em si mesmo, pois denota a gravidade de querer impor limites sem a devida reflexdo (algo
recorrente, conforme SOUZA, 2010, na pratica do planejamento urbano no Brasil). Em segundo
lugar, apresenta-se a necessidade de pensar um projeto de intervencdo urbana, nesse caso, um
projeto de recortamento do territério urbano, que impacte o mais positivamente possivel. Embora
tais limites se imponham como condicionantes, de certo modo artificial, € possivel que favorecam
uma atenc¢do a satide equitativa e humanizada.

Entretanto, ndo se pode negar algo de emblemadtico e de certo modo contraditério na
reflexdo sobre os limites territoriais. Isso porque se, de um lado, tais limites se impdem como
condicionantes da vida de relacOes, atravessando-as e ndo raro transgredindo-as, de outro lado, se
impdem como algo absolutamente necessario para a realizacdo dos servigcos de atenc¢do primdria a
satde.

Portanto, empreender limites territoriais desses servigos na drea urbana de Pouso Alegre é
uma tarefa extremamente delicada, necessaria, mas deve ser feita com flexibilidade e cuidados
expressos numa pritica coerente e responsdvel. Esclarece-se isso para se evitar o risco do
planejamento de gabinete (normalmente amparados em modelos produzidos pelos técnicos), tao
comum nas secretarias municipais, acentuando-se ainda mais o ideal de perspectiva a ser
perseguido nesse estudo. E isso ndo denota uma situacdo de impoténcia em relacio a algo que se
apresenta, mas de prudéncia em relacdo a algo (o planejamento e a gestdo do territério urbano)
que exige mais que o olhar atento de um tnico pesquisador (HISSA, 2002).

Além disso, acreditar na possibilidade da producdo de um modelo a ser dado a priori seria
incorrer no mesmo erro da proposta em torno da territorializagdo. De fato, como técnica e como
método a territorializagdo “resolve” (ou talvez o contrario) grande parte dessas contradigdes, pois
se apresenta como algo de fora que se impde como condicionante. Ainda que as propostas de
territorializacdo dos servigos de saide nao tenham objetivamente essa pretensdo, acabam por
permitir sua aplicacdo dessa forma. O modelo resolve o problema, pois basta aplica-lo como
norma. Daf o cardter burocratico resultado disso, pois se apresenta como um territério politico-
administrativo cujos limites se impdem indistintamente, em alguns casos dependendo dos

interesses politicos envolvidos. Na verdade, e agora sim explicando a abertura de paréntese no
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inicio desse pardgrafo, ndo se revolvem essas contradi¢des, pois suas existéncias sao
simplesmente ignoradas. Ao ndo dar conta da complexidade do territério urbano e, em particular,
da complexidade envolvida no estabelecimento de limites territoriais, tudo se torna mais “facil”,
resolvem-se as contradicoes, pois estas nao existem como ideia ou como reflexdo. Basta,
portanto, territorializar, ou seja, criar (o que denota algo vindo de fora) um territério de atuacdo
do servigo de sadde. Assim, ndo hd problemas no estabelecimento dos limites no programa da
territorializacdo, pois basta que sejam tragados tendo em vista um pacote de exigéncias, entre as
quais a mais importante € o nimero de pessoas. Os problemas surgem depois de estabelecidos
esses limites, quando, entdo, passam a cercear ao invés de integrar.

Diante de tal dificuldade ou talvez seja melhor dizer complexidade, querer estabelecer
limites de atuacdo das unidades de aten¢@o priméria a saude nesse estudo seria uma pretensao,
sendo arrogante, ingénua. Evidentemente, essa nio € uma tarefa disciplinar e, além disso, importa
saber das pessoas o que pensam sobre tais limites. De fato, de um lado estd a questdo do método,
do projeto de intervencdo urbana e da capacidade de tornar isso vidvel. E, nesse caso, uma equipe
multidisciplinar pode favorecer no sentido da constru¢do de um instrumento adequado, flexivel e
suficientemente abrangente para se definir tais limites. De outro lado, apresenta-se a necessidade
da participacdo social, sem a qual qualquer proposta de intervengdo perderia a sua legitimidade. E
o caso da territorializacdo. Embora alguns estudos proponham a participagcao social através das
chamadas oficinas de territorializacdo - veja-se a respeito o trabalho de Unglert (1993; 1995) e de
Monken (2003) -, a prética raramente favorece a participac¢do social na sua constru¢do. Contudo,
como se trata de interferir na vida das pessoas, o melhor a se fazer é saber dessas pessoas o que
pensam sobre tais limites e como deveriam ser dispostos. Uma coisa € chegar a um determinado
bairro e dizer que esta populagdo serd atendida num determinado servigo, outra € ouvir dessa
populacdo o que pensam a respeito e o que consideram importante para suas vidas. Ressalte-se
que a participagdo popular € um dos principios constitucionais do SUS e uma das primeiras e
mais importante dimensdes do planejamento urbano, conforme destacado por Souza (2010).
Além disso, especificamente em relacdo a atencdo primdria, a participacdo € elemento
fundamental para gerar sentido de identidade e identificacdo entre a populacdo e os servicos. As
acOes da atengdo primdria sdo baseadas nesse relacionamento. Contudo, o relacionamento supde
a escolha livre, supde a adesdo. Os profissionais da aten¢@o primdria devem entrar nas casas das

pessoas, mas como fazer isso sem ter sido convidado? Muito provavelmente as incongruéncias
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nos limites de atuacdo dos servigcos de aten¢do priméria a satide em Pouso Alegre discutidas no
capitulo anterior se explicam pela falta de participacdo popular na sua construcdo. E tal
participacao, nesse caso, deve ir além daqueles dispositivos oficiais de democratizagao das agdes
de planejamento e gestdo do SUS no municipio, como é o caso do Conselho Municipal de Sadde,
cuja representatividade é muito pequena. Deve haver uma mobiliza¢do social mais ampla, um
trabalho que permita escutar as pessoas € que, a0 mesmo tempo, as leve a entender a importancia
e as implicagdes na defini¢do de territérios de atuacao das unidades de saude dessa forma. Enfim,
o processo de implantacdo e definicdo de limites territoriais das unidades de atenc@o primdria
deve ser uma construcdo coletiva, nunca obra de uma reparticdo, de um setor ou de alguém em
particular.

Reconhecer a inviabilidade de propor limites nesse estudo ndo impede a reflexdo,
inclusive, a possibilidade de apontar caminhos ou perspectivas nesse sentido. Quando Souza
(2010, p. 179, grifo nosso), por exemplo, defende a existéncia de um planejamento autonomista
(o que vai ainda além dos mecanismos tradicionais de participacdo popular) vai dizer que
pesquisadores e técnicos “[...] ndo podem reivindicar, sentir € pensar em nome da populagao [...].

Mas podem, isso sim, colaborar na orientacdo dos debates e no esclarecimento de diversas

questdes”. E nesse sentido que se quer tratar aqui os limites territoriais de atuacio dos servicos de
atencdo primdria a saide em Pouso Alegre.

Retome-se, portanto, a questdo dos limites de atuagcdo desses servigos nessa dimensao
multidisciplinar e coletiva. Se a pratica da territorializagdo traz alguns indicativos incertos em
termos de planejamento e gestdo, por outro lado, traz ensinamentos importantes sobre o que nao
se deve fazer ao definir limites de atuacdo dos servigcos de atencdo primdria. Em primeiro lugar,
limites territoriais ndo podem ser criados dessa forma, pois se apresentam como algo externo que
se impde como condicionante. E exatamente por isso, vimos, ganha um cardter essencialmente
politico e burocratico, além de pouco ou nada democratico. Em segundo, tais limites ndo podem e
ndo precisam ser rigidos, fixos e imutdveis. Deve ser possivel revé-los, realoca-los e redireciona-
los quando for o caso. Considerando o caréter dindmico do territério, pensar em limites rigidos é
um erro grave. Seria como pensar o territdrio urbano sem as relagdes sociais que lhe ddo vida.
Em terceiro, limites territoriais ndo precisam apenas cercear, mas podem e devem também
integrar. Evidentemente os limites sao criados para limitar geograficamente o acesso ao servigo

de sadde, permitindo, dessa forma, a identificacdo usudrio-servico. Entretanto, deve haver
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comunicacdo entre unidades de sadde, sobretudo quando localizadas em territérios vizinhos. As
relacdes de solidariedade entre servigos limitrofes pode favorecer a flexibilidade na alocacao
desses mesmos limites.

Além desses trés ensinamentos importantes, hd ainda uma ultima questdo, alids, muito
pouco discutida, sendo numa publicacdo de Guimardes (2005), e se refere as escalas de
planejamento e gestdo dos servicos de atencdo primdria a saide do SUS. As escalas sdo muito
debatidas em nivel regional, a exemplo da implantacio do Plano Diretor de Regionalizacio
(PDR), mas quase ndo se fala em escalas de atuacdo dos servigos no espaco intraurbano,
sobretudo em relagc@o aos servigcos de atencao primaria. Contudo, também no interior do territrio
urbano devem ser reconhecidas as escalas de planejamento e gestdo dos servigos conforme suas
especialidades e mesmo a aten¢do priméria pode ser organizada em niveis escalares.

Alguns poderiam discordar afirmando que os servigos de atencdo primdria devem estar
em contato direto com as pessoas e, portanto, ndo podem se organizar em niveis hierdrquicos,
pois, como nivel de atencdo, comportam uma escala apenas. E isso é verdade. De fato, diferente
dos demais niveis do SUS, a atencdo primdria ndo comporta especialidades e variagcdes técnicas e
tecnoldgicas entre servigos, ou seja, ndo pode haver hierarquia e escala nesse caso. Nao ha,
normalmente, encaminhamentos entre servicos de atencdo primdria, sendo para outros centros de
referéncia dotados de especialidades médicas.

O fato de ndo existir escalas em termos de procedimentos entre servigos de atencdo
primdria a satde, ndo impede, para efeitos de planejamento e gestdo, a sua organizacdo em niveis
escalares. Veja-se, por exemplo, que o planejamento da ESF ja comporta em si dois niveis
escalares, quais sejam: a microdrea de atuacdo do agente comunitdrio de saide e a drea de
atuacao da equipe de satde.

Levanta-se aqui a problemadtica da escala porque € fundamental que se faca nesse estudo a
seguinte questdo: a area de atuacdo das ESF e UBS como expressdo espacial e como nivel escalar
atende aos anseios do planejamento e da gestdo da atencdo primdria a sadde no territério urbano?
Desde que as ESF se tornaram estratégia prioritaria para organizacdo desses servigcos no SUS
(BRASIL 2007b), a defini¢do de territérios passou a ser feita tendo em vista a atuacdo dessas
equipes. E a escala de planejamento ficou condicionada, portanto, a dimensao dessas equipes,
normalmente definidas conforme certo ndmero de habitantes. O territério urbano de Pouso

Alegre, por exemplo, possui hoje 17 (dezessete) ESF, que atendem cerca de 40% da sua
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populacdo. Imaginando-se que haverd ampliacdo desse servico para todo este territério, ao final
serdo cerca de 42 (quarenta e duas) equipes. Isso desconsiderando as equipes da &rea rural.
Contudo, se para alguns as ESF s@o uma porta muito estreita para o SUS (AZEVEDO e COSTA,
2010), para outros elas tem grande dificuldade de integrar toda a atencdo primdria e, além disso,
acredita-se, dificilmente havera a universalizacdo da cobertura desse servico (SOUSA, 2008). De
fato, o estudo da distribui¢do espacial dessas equipes em Pouso Alegre apontou concentra¢io nas
areas periféricas e sua completa auséncia na drea central da cidade. Nao houve integragdao do
sistema de aten¢do, pelo contrario, observou-se a dubiedade na organizagdo da aten¢ao primdria
e, além disso, embora os indices de cobertura tenham aumentado nos ultimos cinco anos, ha um
caminho longo a percorrer para universalizar a oferta desse servico. Ao que parece, as ESF ainda
sdo tratadas como programa, sendo pobre, destinada aos pobres.

H4 uma lacuna a preencher no sentido do tornar as ESF, de fato, uma estratégia de
reordenamento do sistema de atencdo. E isso coloca em questdo o fato destas serem tomadas
como unidade espacial de planejamento e gestdo. Obviamente, se as ESF ndo atendem a
totalidade do territério urbano, mas uma parte dele, menos da metade, ndo podem também ser
consideradas como critério espacial e escalar para tomada de decisdo em todo esse territdrio. SO
isso poe por terra qualquer objecdo contraria. Contudo, a problemdtica deve ser pensada nao
apenas em termos de nimeros, mesmo porque, se as ESF vao ou ndo atender toda a populagdo é
uma especulagdo. O cerne da questdo estd mesmo na capacidade de planejar e gerenciar toda a
atencdo primdria a saide de Pouso Alegre tendo em vista a escala espacial de atuagdo dessas
equipes. E, nesse caso, um posicionamento precisa ser tomado e justificado.

Esclareca-se que ndao se estd aqui advogando pelo ndo estabelecimento das areas de
atuacdo das ESF e UBS. Seria contrariar a posicao ja tomada nesse trabalho em favor do territrio
como condicionante geral para a realizacdo desses servigos. O que se estd tentando afirmar € se
ndo haveria uma escala territorial de planejamento e gestdo mais adequada, que permita resolver
a questdo da fragmentagdo do sistema, torne possivel o olhar de contexto pelo gestor municipal e
ainda resolva a questdo emblemdtica dos limites entre ESF/UBS, tornando-os flexiveis e
integrados. Na década de 1990, por exemplo, era muito discutida a organizacdo do sistema
municipal de saide em distritos sanitdrios. Ainda hoje muitos municipios se organizam dessa
forma. Mas, embora tenha encontrado respostas positivas em alguns locais (MENDES, 1993), a

ideia foi sendo substituida pela unidade espacial das equipes saide da familia.
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O distrito sanitdrio era um modo de resolver a questao da escala de planejamento e gestao
do SUS e da atencdo primdria, respectivamente, no municipio. Por isso, tinha uma dimensao
estratégica, pois representava a menor unidade territorial a ser apropriada no processo de
planejamento e gestdo do SUS no municipio. Veja-se a respeito os trabalhos de Mendes (1993);
Villarosa (1993); Almeida, Castro e Lisboa (1998); Teixeira, Paim e Vilasboas (1998) e outros.
Portanto, ao que parece, havia a clara pretensao de que as acdes fossem tomadas em relacdo ao
distrito sanitdrio e nao em relag@o as unidades de aten¢do primdria a saide em si.

Como unidade espacial os distritos eram formados, de acordo com Teixeira, Paim e
Vilasboas (1998), por agregados de dreas de atuac@o das unidades de saide, as UBS. Assim, a
gestdo municipal e urbana se fazia em relacdo aos distritos e ndo em relacdo as UBS. Estas eram
gerenciadas pelo profissional da saide, normalmente o enfermeiro, j4 o distrito era uma
responsabilidade da Secretaria Municipal de Satde. Obviamente os gestores das unidades de
saude participavam coletivamente nas decisdes tomadas em nivel de distrito sanitdrio, mas o
dever de articular e gerir as agdes era da secretaria municipal.

Nao se estd também advogando em favor do distrito sanitdrio como dimensao territorial
para tomada de decisdes. Havia e ainda hd varios problemas em sua concepg¢do, sobretudo o
carater politico e burocritico que também acabaram tomando. O préprio uso do termo distrito
denota uma conotacido essencialmente politica e embora como expressdo territorial alguns o
concebessem como um processo social de mudancgas nas praticas sanitarias (MENDES, 1993), na
pratica ndo conseguiu superar os problemas da territorializagdo da saude.

Contudo, como escala de planejamento e gestdo, a ideia de distritos também traz alguns
ensinamentos importantes. Um primeiro aspecto positivo que se apreende € a possibilidade de
pensar conjuntamente todos os servicos do SUS em nivel municipal. De fato, se a intencdo €
constituir redes de atencdo, come¢ando pelo ordenamento dos fluxos na aten¢do primdria, €
fundamental pensar o planejamento conjunto dos servicos de baixa, média e alta complexidade
tecnoldgica. Nos distritos sanitdrios, por exemplo, sdo mais facilmente definidos os papéis e as
responsabilidades dos servigos de referéncia, estes ligados as especialidades nao realizadas nas
unidades de atencdo primadria. Dai a diferenciacio entre a chamada area de abrangéncia - conceito
que se refere a quantificacdo e identificacdo da populacdo adscrita de cada unidade bésica de
saude — e drea de influéncia — conceito que define os servicos considerados como de referéncia

para as populacdes das dreas de abrangéncia dos servicos de atencdo primdria (ALMEIDA,
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CASTRO e LISBOA, 1998). A ideia de distrito sanitdrio permite agrupar areas de abrangéncia
das UBS/ESF e definir as 4reas de influéncia para os servigos especializados. Esclareca-se que os
servigos de referéncia funcionam como apoio na realizacdo de procedimentos diagndsticos, de
terapia e reabilitacdo que a maioria dos servicos bdsicos ndo realiza.

Um segundo aspecto é a possibilidade de se resolver, pelo menos em parte, as
incongruéncias territoriais relacionadas com a alocagcdo dos servicos de satde, sobretudo nos
casos de servicos de contato e de proximidade, como a atencdo primdria. Cita-se, por exemplo, o
atendimento parcial do territério pelas ESF em Pouso Alegre. Evidentemente, um novo recorte
territorial em outra escala, como € o caso do distrito sanitdrio, ndo vai resolver o problema da
auséncia de unidades bésicas em alguns locais, mas ird amenizar a questdo da identificacdo
territério-usudrio-servigo, pressuposto fundamental para controlar os fluxos de usudrios no
interior SUS. Em outras palavras, se ndo existe servico de abrangéncia — UBS ou ESF — deve
haver pelo menos servico de referéncia.

Acredita-se que outra perspectiva € necessdria para lidar territorialmente com os servigcos
de aten¢do primdria a saide na drea urbana de Pouso Alegre. E as razdes que justificam isso estao
dadas no quarto capitulo dessa tese. Contudo, qualquer tentativa de reflexdo sobre outra
perspectiva nesse sentido ndo pode perder de vista alguns elementos fundamentais, quais sejam:
1) o territério como dado social e histérico, multiescalar e hibrido, produzido e reproduzido
constantemente a partir do jogo de forcas politicas, econdmicas e culturais; ii) as escalas de
planejamento e gestdo e a necessidade da integracdo entre servigos e setores; iil) o cardter
multidisciplinar do planejamento e a flexibilidade dos limites; iv) a ampla participagdo popular e
a construgdo coletiva do planejamento e alocagdo de recursos. Veja-se que esses quatro
elementos estdo organizados quase opostamente ao atual modelo de planejamento e gestao dos
servicos de aten¢do priméria nessa cidade: 1) o territério é um dado geométrico; ii) hd apenas uma
escala de planejamento, baseado nas ESF; ii1) € um planejamento de gabinete ou ainda nem
mesmo existe um planejamento; iv) hd um pequeno envolvimento popular na sua construgao.

O territério deve ser tomado como ponto de partida para a prética de planejamento e
gestdo dos servigcos de atencdo primdria, mudando-se, dessa forma, a racionalidade que o aborda
como desencadeamento de acdes ja postas, ja planejadas. Ele ndo vem depois do planejamento,
mas € o contetido primeiro e condi¢ao geral para o ato de planejar os servigos. Portanto, a questao

nao estd nas ESF e nem mesmo nas UBS, mas no territério. Alguns poderiam afirmar que o
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problema estd na auséncia de equipamentos e de pessoal, na falta de recursos para contrata-los.
De fato, nao ¢ dificil enumerar deficiéncias derivadas da precariedade de recursos ou da falta de
investimento, ndo se estd negligenciando isso. Entretanto, a presenca de condi¢des materiais nem
sempre significa a equidade na atencdo, pois esta depende, entre outras, da gestdo dessas
condi¢cdes (PAIM, 2003). O estudo da distribuicdo espacial dos equipamentos e de pessoal
ligados a atencdo priméria em Pouso Alegre, por exemplo, mostrou a elevada concentracdo em
alguns locais e vazios em outros. Nao ha compatibilizagdo territorial, pois ndo hé cobertura total
pelas ESF e as UBS néo atendem o territério, mas as doengas produzidas no territdrio.

Partindo-se, portanto, do territério urbano de Pouso Alegre é possivel pensar numa
perspectiva que integre esses servicos e pelo menos reduza o impacto da auséncia de ESF em
varios locais. Sobretudo, torne menos impactante as dreas de limites dessas equipes, para que o
cidadao “excluido” do territorio de atuacao de uma unidade satide da familia encontre uma porta
de entrada para o SUS. Contudo, isso seria impossivel, pelo menos nesse momento, tomando-se
por base a escala de atuacao das ESF.

Experiéncias de planejamento e gestdo da atencdo primdaria em Belo Horizonte, por
exemplo, levou o municipio a criar vdrias escalas de recortamento do territorio. Assim, primeiro
se constituiram os Distritos Sanitarios, depois estes foram fragmentados em Conselhos de Satde.
Por fim, com a estratégia saide da familia constituiram-se mais dois recortes menores: a area de
atuacdo da ESF e a microdrea de atuacdo do ACS (ESPMG, 2010). Seria, obviamente, inviavel,
dada a sua dimensdo e complexidade, querer gerenciar a atencdo primdria a saude nessa
metrépole a partir das ESF. Primeiro, porque estas ndo cobrem todo o territério, menos de 25%,
de acordo com dados do Datasus (SIAB, 2012), e, segundo, porque se trata de uma escala muito
reduzida para isso. Atente-se, € aqui uma provocacdo apenas, que os recortes foram feitos de
modo descendente, ou seja, primeiro os Distritos Sanitirio e assim sucessivamente até a
microdrea. Em Pouso Alegre o planejamento vem sendo feito no sentido oposto.

Outro caso interessante sobre as escalas de planejamento e gestdo dos servigos de sauide,
notadamente dos servigos de atenc¢do primaria, se dd municipio de Uberlandia. Ali os servigos sao
organizados em cinco regioes que envolvem as areas urbana e rural. As ESF atendem menos de
30% da sua populagdo e estdo organizadas em cinco nudcleos (SIAB, 2012). A novidade, nesse
caso, € o agrupamento dessas equipes em nucleos, o que permite a integragdo entre servicos € a

maior capacidade de gerenciamento. Também aqui, dada a dimensdao do municipio, hoje com
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mais de 600 mil/habitantes (IBGE, 2010), seria invidvel a gestdao tendo como ponto de partida a
unidade espacial das ESF.

Obviamente cada caso € um caso. Ha peculiaridades sociais, histdricas, politicas e
econdmicas que devem ser levadas em conta. Isso acaba levando a necessidade de se planejar e
gerir a partir dessas peculiaridades. Contudo, aqui também podem ser extraidos dois
ensinamentos importantes, quais sejam: as diferentes escalas do planejamento e o recortamento
de todo o territério tendo em vista ndo apenas as areas de atuacdo das ESF, mas a atencdo
primdria vista como um todo.

A perspectiva a ser descortinada nesse trabalho leva a pensar em outra escala que ndo a
das ESF. E a justifica, nesse caso, € dada pela sua impossibilidade, pelo menos nesse momento,
dessas equipes atenderem todo este territorio, além da problemética da descaracterizacdo dos
papéis atribuidos as UBS. Também as experiéncias relatadas levam a concluir que € invidvel o
planejamento e gestdo territorial da atencdo primdria a partir dos recortes territoriais dessas
equipes. Dessa forma, acredita-se que a primeira coisa a se fazer é recortar todo o territdrio
urbano de Pouso Alegre, pois s6 assim serd possivel identificar populagdo e os servicos de saude
no seu interior.

Os recortes serdo feitos, portanto, em escalas mais amplas, e isso por vdrias razoes,
algumas peculiares a essa realidade. Nao se pode perder de vista o cardter de perspectiva a ser
descortinada aqui, além da necessidade de uma equipe multidisciplinar para empreender limites
dessa forma. Isso parece estar devidamente esclarecido.

Em primeiro lugar, hd a necessidade de integrar territorialmente os servigos das ESF e das
UBS. Esse deve ser o processo iniciador de mudancas. A defini¢do do territério de atuacao desses
servigos conjuntamente resolve, pelo menos em parte, a questdo da porta de entrada para o SUS
no municipio, pois permite a identificacio territério-usudrio-servigo. Alids, a expressdo porta ja
denota a necessidade de identificacdo, pois se refere a entrada e saida de alguém (o usudrio), de
algum lugar (o territério) e por alguma finalidade (a busca do servigo). Recortes territoriais mais
amplos permitem agrupar os servigos de aten¢do primdria em torno de um mesmo territdrio.
Assim, se as ESF ndo o atendem completamente, havera pelo menos a UBS para funcionar como
a porta de entrada para essa populacdo. Além disso, resolve-se a questdo da demanda espontanea

via 0800, pois os recortes territoriais obrigam esses servicos a se responsabilizarem pela
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populacdo de seu territério. Ademais, isso cumpre as orientacdes dadas pela PNAB (BRASIL,
2007b).

Entre os possiveis impactos derivados disso em termos de planejamento e gestdo, citam-
se: 1) 0s servicos terdo comportamentos mais proativos, pois passam a se responsabilizar pela
populacdo do seu territério € ndo esperar que essa populacdo busque o servico quando estd
adoentada. Haverd a integracdo das acdes das UBS e ESF, isso tendo em vista as diferentes
densidades de servicos em cada unidade de atenc¢do primaria e as diferentes necessidades de
saude em cada recorte territorial; i1) ao se responsabilizar pela populacido e seu territdrio, a
unidade de aten¢do priméria pode acompanhar sistematicamente e historicamente as condi¢cdes de
vida e sadde da populagdo sob sua responsabilidade. No longo prazo, haverd um enorme banco de
dados sobre as caracteristicas dessa mesma populacio e as caracteristicas de suas necessidades. E
i1sso potencializa a mobilizacdo de acdes de prevengdo e promocao a saude e, a0 mesmo tempo,
diminui os impactos das praticas corretivas em aten¢do primaria; iii) haverd maior capacidade de
coordenagdo das acdes e dos fluxos pela atencdo primdria, pois reconhecendo a populagdo sob
sua responsabilidade pode encaminhar e/ou referenciar os fluxos em direcdo aos servicos
especializados, dando, dessa forma, desencadeamento para a existéncia de redes de atencdo a

saude efetivamente.

5.2 Da territorializacio ao reconhecimento e adequacio territorial

Uma vez que se resolve metodologicamente a questdo dos limites territoriais para atuagao
dos servicos de satide, apresenta-se outra: como estabelecer na pratica tais limites.
Evidentemente, ambas sao insepardveis, mas a problematica agora estd mais ligada a questao do
manejo do territério, do modo de concebé-lo e de “manipuld-lo” para empreender acdes em
atencao primaria.

A perspectiva aqui apresentada tem como ponto de partida dois movimentos fundamentais
para mudar essa racionalidade “territorializadora da saude”, ou seja, criadora de territorios
politicos-burocréaticos da satide. O primeiro movimento deve ser o reconhecimento dos territérios
a partir de seus usos, isso tendo em vista a base conceitual discutida no primeiro capitulo desse
estudo. Sem isso, qualquer tentativa levaria a imposi¢do de novos recortamentos territoriais, de
limites artificiais projetados de fora, criados a partir de alguns critérios definidos a priori. A

proposta pelo reconhecimento tem como ponto de partida o territério, ndo os critérios a serem
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usados para definir limites. Nem mesmo os problemas de satde sdo considerados nesse momento,
mas sim o territério como totalidade. Evidentemente, os problemas de saide derivam do modo
como o territério é usado. Dessa forma, se existe a possibilidade de categorizar o territério a
partir de seus usos, € possivel também categorizar os fatores condicionantes gerais responsdveis
pela producdo da doenga e da morte (FARIA, 2008). Isso também faz alterar a racionalidade do
planejamento e gestdo da satide em torno das condicdes de satide, normalmente confundida com
as condi¢cdes de doenga. Em sua grande maioria, as propostas de territorializa¢do t€ém como ponto
de partida os indicadores de satde e doenca, os chamados perfis epidemioldgicos. A partir da
construcdo desses indicadores sdo definidos os critérios para se criar limites e territrios da satide
no interior do territério urbano. Contudo, essa € uma visdo parcial da realidade, pois ndo abrange
a totalidade do territorio, em alguns casos pode ser até mesmo delicado querer categorizar grupos
sociais a partir de indicadores de doencga. Evidentemente, a doenga tem uma dependéncia social,
fruto da producdo de classes sociais, mas deve ser vista muito mais como consequéncia do que
como razdo ultima das coisas, pois a problemadtica, nesse caso, ndo estd na doenga, mas nas
condi¢des socioespaciais € no processo provocador dessas mesmas condicdes, ou seja, na
reproducdo do sistema capitalista de produgdo.

A proposicdo pelo reconhecimento dos usos do territdrio resolve ainda a questdo
problematica de se territorializar tendo em vista uma populagdo adscrita. O ponto de partida da
territorializag@o, vimos, € o cadastro populacional, processo que permite reconhecer a populagcdo
no interior do territério. Ou seja, primeiro se cadastra e se define territorialmente a area de
atuacdo do servico de saide e sé depois se reconhece as condi¢des sociais no seu interior.
Propde-se a inversdo dessa ldgica: primeiro se reconhecem os usos do territério e depois se
cadastra e se delimita. E isso impde algumas mudangas em termos metodoldgicos e implica
novos posicionamentos para a pratica do planejamento e da gestdo dos servicos de saude. Uma
primeira mudanga, por exemplo, serd a necessidade de pensar territérios multiplos, de dimensdes
variadas, pois os usos ndo obedecem a padrdes definidos. Outra mudanga serd a necessidade de
pensar o cardter dinamico do territério. A cada momento 0s processos sociais serao responsaveis
por novas configuragdes territoriais. Ainda que o territrio urbano possua areas com formas mais
ou menos cristalizadas (CORREA, 1995), ndo se pode falar em estabilidade, a ndo ser que se trate
de uma cidade abandonada, pois onde existem relacdes sociais, existem relagcdes territoriais. A

instabilidade serd marcada pela capacidade de cada fracdo do territério em deixar-se alterar. E
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essa capacidade serd sempre diferenciada, pois, como destaca Santos (2004), cada fracdo do
territorio ndo acolhe o capital da mesma forma e com a mesma intensidade. Assim, os usos do
territério podem se alterar conforme determinadas condi¢des historicas dadas. Reconhecer esses
usos para estabelecer limites de atuacdo dos servicos de satde significa apreender uma dada
situacdo ou configuracdo, Mas, deve ficar claro que essa situacdo resulta de um processo
histérico e, como tal, pode nido ser duradoura. Nao se estd aqui propugnando pelo cariter
transitério do territério, posicdo que levaria ao debate do aparecimento e desaparecimento de
territérios, mas pelo seu cardter dindmico, posicdo que exige pensar Os Processos sociais
responsaveis pelas suas diferentes configuracgoes.

O reconhecimento dos usos ndo significa nada a priori se ndo induzir uma pratica
condizente com as especificidades desses usos. Dai o segundo movimento de que se falava e este
deve levar a adequacdo dos servicos de saude aos territorios. A adequagdo territorial ou
conformacao territorial refere-se ao processo de implantac@o dos servigos de satde nos territorios
reconhecidos pelos seus usos. E talvez aqui esteja o grande dilema do planejamento e da gestdao
dos servicos de atenc¢do primdria, na medida em que devem se adequar ou se conformar ao
territorio (e as pessoas) € ndo o contrario como se observou na pratica da territorializacdo. Dessa
forma, se o territério é multiplo e dindmico, também os servigcos de satde devem ser organizados
da mesma forma. Veja-se que isso vai a mao contrdria da padronizacdo dos servicos, a exemplo
da implantacdo das ESF em Pouso Alegre.

A adequacdo territorial dos servigos de saide causaria, acredita-se, entre outros, dois
grandes impactos em termos de planejamento e gestdo. Primeiramente, exigiria a oferta de
servicos adequados as necessidades de cada fracdo do territério urbano. Certamente para alguns
isso poderia parecer utopia, mas se trata de algo perfeitamente possivel. Algumas édreas do
territério urbano exigem maior presenca do profissional dentista, por exemplo, outras do
psiclogo ou do fisioterapeuta, e assim por diante. O que ndo € concebivel é simplesmente
distribuir os profissionais aleatoriamente (ou intencionalmente, conforme comodidades politicas),
causando impactos e distirbios na distribuicao espacial dos profissionais como se notou na figura
4.2 do capitulo anterior. Ainda que os recursos sejam insuficientes para demandar profissionais
especializados para atender necessidades particulares dessa forma, o minimo a se fazer é
distribuir equitativamente os profissionais que estao a disposi¢ao nesse momento. Por outro lado,

ndo se pode pretender que todos os servigos de saide tenham a mesma composi¢@o profissional,

182



como € o caso das ESF. Seria como dizer que o territério urbano € um todo homogéneo, sem
desigualdades socioespaciais, o que na sociedade capitalista € praticamente impossivel, afirma
Carlos (2008).

Além disso, a distribui¢@o espacial dos servigos de saide (aqui incluindo equipamentos e
profissionais) s6 serd equitativa quando forem adequados as peculiaridades e necessidades de
cada fracdo do territério urbano. E disso depende ainda a eficiéncia da atenc¢do, pois de pouco
adianta oferecer atendimento psiquidtrico para uma populacio que sofre de epidemia diarreica.

Um segundo impacto deriva das condi¢Oes técnicas para se realizar isso. Obviamente,
haverd maior esforco, ndo apenas técnico, mas também financeiro para se implementar tal
projeto. Do ponto de vista pratico, a adaptacdo exigird o esforco conjunto de profissionais de
diferentes especialidades. Diferente da atencdo especializada, a atencdo primdria ja deve,
naturalmente, ser composta por uma equipe multiprofissional, aponta a PNAB (BRASIL, 2007b).
Entdo, é importante comecar por desmistificar o papel central do médico generalista e do
enfermeiro na gestdo territorial desses servicos, mesmo porque, em muitos casos, sendo na
maioria deles, o processo de formacdo desses profissionais € essencialmente especializada.
Infelizmente, afirma Gil (2005), as escolas de medicina ainda ndo atentaram para a formacao de
profissionais para atuar na aten¢do primdria e de modo particular, nas equipes saide da familia.
Existe uma lacuna nesse sentido. Dai, querer que esses profissionais resolvam, territorialmente,
os problemas de planejamento e gestdo da aten¢do priméria, € algo que deve ser repensado.

Do ponto de vista da prética, a adaptacdo dos servicos aos territdrios faz 0 movimento
oposto ao da territorializacdo. E isso leva a necessidade de certa desacomodacdo, sobretudo
politica, para implementar tal projeto. Contudo, ndo se trata de algo invidvel, ao contrério.
Propde-se oferecer servicos de atencdo primdria que sejam condizentes com as condi¢des
territoriais, com seus usos. A adaptacdo € a pratica e como tal sé pode ser discutida no campo da
politica. E ndo raro as coisas ficam “estacionadas” exatamente nesse ponto. O reconhecimento
dos perfis do territério urbano € uma prética tedrica, um estudo ou uma pesquisa empreendida a
partir de um método. A adaptagdo € a politica praticada.

A grande dificuldade estd em convencer os gestores a pratica do que se estd propondo. E
nesse caso, alguns exemplos podem contribuir. O estudo de Starfield (2002), por exemplo,
revelou que investimentos em atencao primadria dificilmente serdo prejuizos. A autora afirma, que

diferente da aten¢do especializada, na atenc@o primdria as coisas se processam em longo prazo,
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pois suas agdes ndo sdo organizadas para o imediatismo das acdes corretivas dos hospitais.
Conceitos de prevengdo e promocao remetem ao futuro, ao devir, por isso, seus resultados serdo
sentidos também no longo prazo. Dessa forma, continua a autora, os impactos seriao
extremamente positivos no longo prazo, e isso social e financeiramente falando.

O estudo desenvolvido por Mendes (2009) sobre as redes de aten¢do também aponta a
necessidade de integrar os servicos e oferecer uma atencdo continuada na aten¢@o primdria. Com
as mudancas nos perfis demogrifico e epidemioldgico e a maior sobrecarga das condigdes
cronicas, a aten¢do priméria serd cada vez mais demandada, pois € o Unico nivel com estrutura
capaz de construir o histérico das condi¢gdes de saide de cada usudrio do SUS em particular. Sem
isso, haverd grande sobrecarga de fluxos em direcdo a atengdo especializada que € mais cara e
menos resolutiva, pois suas acdes se ddo em “final de processo”, ou seja, quando da doenga ja
manifestada. Se as acOes na aten¢do primdria forem resolutivas, haverd reducao ndo apenas do
fluxo em direcdo a aten¢do especializada, o que leva também a reducdo dos custos, mas também
melhoria das condi¢des de saide como um todo. O dado social melhorado leva a um saldo
financeiro mais positivo na saude, isso € fato.

A gestdo publica da satde deve fazer uma opg¢do politica entre adaptar os servigos aos
territorios, qualificando as acdes da ateng@o primdria para prevenir e promover a saide ou adaptar
os servicos as doengas dos territérios, investindo em atencdo especializada onde os gastos serdo
mais elevados e os resultados menos efetivos. Evidentemente, ndo se esta propugnando pelo nio
investimento em atencdo especializada, seria um erro. O que se estd defendendo € uma politica
territorial da satide, ndo uma politica territorial da doenca. A atencdo especializada deve acolher
os fluxos da aten¢@o primaria, nessa ordem. Nesta tltima estdo presentes as estruturas para evitar

a doenca, evitando a morte e até mesmo os custos, para a alegria dos encarregados das finangas.

5.3 Usos e perfis do territério urbano de Pouso Alegre-MG: perspectiva de adequaciao
territorial das unidades de atencio primaria a saide

A inversao da légica da criagdo e apropriacdo para a logica do reconhecimento e
adaptacdo territorial dos servigos de atencdo primdria ainda implica intimeras possibilidades de se
fazer. H4 uma nitida alteracdo, expressa num movimento do pensamento que busca outro
caminho, mas o modo como serd descortinado tal caminho pode variar. Veja-se, por exemplo,

que existem vdrias formas de se territorializar os servi¢os de saide, isso foi esclarecido no
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segundo capitulo desse trabalho. Assim também, podem existir varios modos de se reconhecer o
territorio, ou vérios tipos de reconhecimento. Alguns podem privilegiar o dado econdmico, outros
o dado social e outros ainda o dado ambiental. Cada qual pode gerar uma feicdo diferente. H4
aqueles que podem, por exemplo, elencar dados das condi¢des de saide apenas, mapeando-se as
doencas e reconhecendo seus condicionantes.

Portanto, tudo depende, em ultima instancia, do projeto, ou seja, do que se quer fazer,
como fazer e porque fazer. E o projeto ndo € um dado tedrico apenas, mas politico, pois como
pratica, interfere na vida de relacOes. Nesse caso, hd duas questdes que se apresentam
absolutamente fundamentais para tornar vidvel a perspectiva em torno dos perfis territoriais.
Primeiramente, devem ser suficientemente esclarecidas as possibilidades praticas ou de
efetivacdo prética do projeto. Do contrdrio se produz uma extensa teoria, mas de pequeno ou
nenhum impacto social, pois € invidvel como politica. A definicdo de territorios de atuacido das
unidades de atencdo primdria, por exemplo, ndo é uma prética simples ou simplificada. Talvez
justamente a busca pelas facilidades e comodidades préticas, tenha levado a extrapolagdes e
imposi¢des em muitos casos. Contudo, ndo se pode cair no extremo oposto. A teoria deve ser
passivel de pratica, ou seja, o projeto deve ser vidvel politicamente. Nesse caso, € importante
produzir uma perspectiva que possa ser reproduzida e melhorada na pratica. Mas ndo s6 isso, tal
perspectiva deve ser condizente com os objetivos a que se propde. Nesse caso, deve ser
condizente com a tarefa da defini¢do de limites territoriais das unidades de aten¢do primdria.

A questdo da efetivacdo pratica da proposta tedrica caminha sob uma linha estreita. De
fato, de um lado deve-se evitar o pragmatismo, fato que leva a afrouxamentos tedricos e possiveis
manipulagdes politicas. De outro lado, porém, deve-se evitar certa exacerbacdo tedrica (certo
“teorismo”?), ndo que teorizar ndo seja importante, mas isso deve ser possivel como
materializagdo politica. A relacdo entre teoria e pritica € muito bem tratada em Chizzotti (2008) e
Minayo (2000) e outros autores preocupados com a efetivacdo politica da pesquisa universitaria.

Uma segunda questdo estd relacionada com certo rigor tedrico, o que nao tem nada haver
com extrapolacdes tedricas. Conceitos precisam ser adequadamente esclarecidos. Nesse caso, por
exemplo, propde-se reconhecer os usos do territorio, portanto, deve-se deixar claro o que se
entende por usos do territério ou mesmo que territério é este. Obviamente, cada local ou cada
gestdo ird aplicar o conceito a sua maneira, isso tendo em vista a realidade que se apresenta.

Entretanto, € 0 mesmo conceito e a mesma pratica, embora possa apresentar resultados diferentes.
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Estudos sobre usos do territério pelos camponeses tradicionais ndo serd o mesmo que o estudo
sobre os usos do territorio pelos quilombolas. A aten¢do priméria deve ser organizada localmente,
no ambito das Secretarias Municipais de satide, embora se possam encontrar casos, cada vez mais
raros, de gestdo da atencdo primdria pelas Secretarias de Estado. E cada local tem autonomia para
planejar seus servigos. A perspectiva em torno dos usos do territério como modo de planejar
esses servicos deve oferecer condi¢des de adaptacdo a essas peculiaridades locais. Mas, ao
mesmo tempo, deve ser clara o suficiente para evitar apropriagdes indevidas a seu respeito.

O reconhecimento dos usos do territorio deve permitir recortd-lo, isso tendo em vista as
diferencas entre esses usos. E os recortes, por sua vez, devem oferecer condi¢des para se definir
os limites de atuacdo das unidades de atencdo primdria. Nao hé diferengas entre recortes e limites
territoriais nesse caso, pois um fatalmente implica a presenca do outro. Também ndo hd
diferencas entre usos e fungdes, assim como entre fungdes e feicOes. Nao héd separacdo entre a
materialidade e a vida que a anima, objetos e agdes, funcdes e fei¢cdes, formas e conteidos
realizam-se dialética e sistemicamente (SANTOS, 2004). Dai a possibilidade de pensar os perfis
do territdrio, pois € um termo que pode ser facilmente associado a ideia de recorte e de feigdes.

A 1deia dos perfis territoriais foi apresentada por nds na dissertacdo de mestrado como um
modo de estabelecer a relagdo entre a produgdo do territério e a producao da doenca (FARIA,
2008). Observou-se que as variacdes nos modos de uso do territério determinam as variagdes nos
modos de producido e distribui¢cao da enfermidade. Dessa forma, o ponto de partida inicial para a
constru¢do de uma contribuicdo geogrifica a saide se fez no sentido de entender os usos do
territério, uma vez que estes se apresentavam para nés como o contetido contextual explicativo da
doenca e da morte. Assim foi feito, e o territério passou a ser tomado como o “laboratorio
diagnostico” para se entender essas variacdes espaciais das condi¢cdes sociais de saide. Além
disso, o uso do termo perfis territoriais permitia estabelecer uma contraposi¢do clara e objetiva
aos chamados perfis epidemioldgicos, estes construidos fundamentalmente em torno dos
indicadores de doenca. Nao era intengcdo negar a existéncia de um perfil epidemiolégico. Seria
um erro. A contraposicao se fazia no sentido de apresentar uma proposta socialmente abrangente
para entender as variagdes das doencas no espaco e nio apenas os elementos fisiopatoldgicos e
ecoldgicos tao brilhantemente estudados na Medicina Clinica e na Epidemiologia.

Posteriormente, em Faria e Bortolozzi (2009) e Faria (2011), o termo perfis do territério

passou a ser associado nao apenas em termos de possibilidade para a vigilancia epidemiolégica
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propriamente dita, mas também como contribuicdo para o planejamento e a gestdo dos servigcos
de atencdo primdria. De fato, os usos do territério oferecem um conteddo interessante para
delinear os perfis ou as fei¢des, pois se inscrevem na ontologia das acdes e dos objetos
(SANTOS, 2004). Feigdes, delineamentos, contornos, tracos e aspecto sdo algumas das
expressoes usadas como sindnimo de perfil (FERREIRA, 1999). Em todas parece estar implicita
a ideia de recorte ou recortamento, visdo a partir de um lado ou de uma perspectiva.

Na Pedologia, por exemplo, os perfis do solo s@o vistos numa secdo vertical, formada por
uma série de subsecdes ou camadas (cada camada correspondendo a um horizonte do solo)
sobrepostas ou dispostas paralelamente a superficie do terreno (OLIVEIRA, 2008). Nesse caso,
os perfis sdo definidos pela somatéria dessas camadas recortadas de acordo com determinada
morfologia. Nas Geociéncias, de modo geral, o termo perfil € usado tanto para designar o corte de
um terreno para mostrar o comportamento altimétrico, como € o caso dos estudos de perfis
topograficos, como para designar a representacdo griafica de uma sec¢do ou plano vertical das
estruturas geoldgicas de um terreno, como é o caso dos perfis geologicos (FERREIRA, 1995).
Em todos os usos de perfis nas geociéncias € comum deparar-se com termos como se¢do, corte,
camada ou feigdo.

Na Epidemiologia o conceito de perfil estd associado as mudangas comportamentais,
espaciais e temporais, da morbidade e mortalidade. De acordo com Mendes (2009), os perfis
epidemiolégicos podem ser associados aos perfis demograficos. De fato, as mudancas na
composi¢do demogréfica tem forte relacio com as alteracdes epidemioldgicas. Mas ndo s6 isso.
As variacdes econOmicas e culturais entre regides estdo entre os principais fatores a explicar as
variagdes nos perfis epidemioldgicos. Os modos de vida, o consumo, as relagdes de trabalho, o
lazer, entre inumeros outros elementos, causam alteracdes nos eventos patolégicos e incidem no
perfil epidemiolégico. Determinado perfil epidemioldgico se manifesta quando hd prevaléncia de
determinada condi¢do patoldgica em determinada regido ou grupo social. Por isso, ndo hd apenas
um perfil epidemioldgico, mas vdrios perfis a serem identificados num mesmo espago.
Novamente a ideia de recortamento estd presente, pois para se definir o perfil epidemiolégico
deve-se antes recortar um espago-tempo € um grupo para o estudo. De fato, tal perfil
epidemiolégico vai sempre se referir a determinado padrio de morbi-mortalidade em
determinado lugar, em determinadas condi¢des e em determinado grupo social (ROUQUAYROL

e FILHO, 1999).
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A nocdo de perfil epistemoldgico foi trabalhada ainda em 1940 por Bachelard (2009).
Para este, uma dnica doutrina ou escola filoséfica ndo seria capaz de apreender e entender todos
os conceitos ou os conceitos como um todo. Os perfis epistemoldgicos se referem a um
determinado conceito € o modo e a frequéncia em que tal conceito é abordado pelas diversas
ciéncias. Dessa forma, Bachelard (2009) busca produzir um modelo para entender os perfis
epistemoldgicos dos conceitos trabalhados pelas diversas ci€éncias. Em outras palavras, na medida
do estudo histérico e filosofico de cada conceito, tendo em vista 0 modo como € abordado pelas
diversas ciéncias e as abordagens ou tendéncias cientificas a seu respeito, é possivel encontrar o
perfil epistemoldgico desse mesmo conceito. Os perfis epistemoldgicos para esse autor se
materializam numa escala graduada de concepcdes sobre um dado conceito®. E isso é
fundamental para se evitar ou se prevenir certa confusdo no uso dos diversos conceitos.
Interessante notar que também aqui os perfis sdo tomados no sentido de gradagdes, termo que se
aproxima do sentido de camadas, zonas ou ainda de recortes. H4 um recortamento tedrico para se
fazer isso, a comecar pelo conceito a ser analisado epistemologicamente e depois pelas sentidos
que lhe serdo atribuidos. O conjunto dessas gradacdes de sentido é o que permite classificar tal
perfil.

De acordo com Mortimer (2012), as ideias de Bachelard sdo compartilhadas por diversos
autores e, mesmo anterior a ele, é possivel encontrar proposi¢des que encaminham para o
entendimento dos perfis epistemoldgicos. O proprio Mortimer (1995) faz um estudo interessante
para tentar desmistificar o debate em torno da chamada “mudanga conceitual”. A proposta da
“mudanca conceitual” ¢ uma das mais vigorosas nas pesquisas em educa¢do, sobretudo na
educacdo em Ciéncias, depois da década de 1970. Estd alinhada aos pressupostos tedricos do
construtivismo e entende que as preconcepcdes sobre o mundo, as coisas e a propria ciéncia (o
senso comum) devem ser mudados conceitualmente mediante o préprio ensino (parte do aluno,
mas procura promover uma mudanca conceitual neste aluno mediante a aplicacdo do
conhecimento cientifico). Neste caso, o ensino serd tanto mais eficiente quanto mais for capaz de
mudar e incutir nos alunos conceitos propriamente cientificos.

A critica a orientacdo dada pela “mudanga conceitual” levou Mortimer (1995) a propor a

nocao de “perfil conceitual” em lugar do “perfil epistemologico” de Bachelard. Dessa forma, este

4 L. . . . . ~
? O préprio Bachelard (2009) traga seu perfil conceitual de massa, inclusive com um modelo de gradacio ou de
zonas que vao do realismo ingénuo ao racionalismo descritivo.
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autor busca tracar outro caminho para mostrar que um mesmo individuo ou aluno pode conviver
com vdrias representacdes sobre um mesmo conceito. Nao sendo, portanto, necessdrio que o
aluno abandone sua concepg¢ao sobre as coisas. Assim, as diferentes interpretacdes da realidade
ou dos conceitos pelo aluno sdo agrupadas em zonas ou camadas. E cada uma dessas camadas
possui caracteristicas ontoldgicas e epistemoldgicas distintas e representam, ao final, o perfil
conceitual.

O uso da expressao perfil ou perfis € muito comum nas diversas ciéncias € mesmo em
situagdes cotidianas do planejamento e gestdo publica. Na economia e na administracio, por
exemplo, sdo muito comuns estudos para se caracterizar o perfil produtivo, perfil da demanda,
perfil do consumo ou perfil da mao de obra. Nem sempre hd um estudo para se definir tal
expressdo. Simplesmente € usada para dar sentido de especificidade a uma dada situacdo. O perfil
dos consumidores, por exemplo, estd normalmente associado as caracteristicas sociais,
econOmicas e culturais de um determinado grupo populacional ou de uma dada regidao. O tracado
de tal perfil permite orientar a producdo e o marketing para atender tal caracteristica. Veja-se que
isto implica certa seletividade e mais uma vez recorte.

Os perfis demograficos sdao também muito estudados pela geografia ou mesmo pela
economia. SAo importantes para determinar investimentos ou ainda para prever demandas por
saude, trabalho e educacdo. Um dado perfil demografico pode ser associado a um dado perfil
econOmico e sinaliza uma determinada mudanca demogrifica ou mesmo uma transi¢ao
demografica. Embora essa seja uma associa¢do perigosa, como afirma Damiani (2001), esta claro
que areas de menor desenvolvimento terdo maiores indices de mortalidade. Contudo, sdo raros os
estudos desse tipo que se dedicam a explicar os sentidos conceituais do termo “perfil
demografico”. E assim com as ciéncias de modo geral, provavelmente porque ainda nio houve
uma indagacdo mais aprofundada sobre seu sentido. Ou talvez porque tal necessidade nao
houvesse ainda sido apresentada.

Por fim, é possivel também encontrar estudos sobre o perfil territorial, embora tenham
conotacdes bem diferentes das que sdo apresentadas aqui. Normalmente apresentam-se como
relatdrios de cardter politico-administrativo, feitos para se determinar as qualidades, sobretudo
econdmicas, de municipios, regides ou paises. Nao ha diferenca entre um perfil municipal e um
perfil territorial nesse caso, e suas varidveis estdo relacionadas aos dados socioecondmicos,

ambientais e culturais gerais.
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Malgrado o uso indiscriminado do termo perfil aplicado em vérias situacdes, € possivel
observar grande potencialidade em termos de sentido e de pratica. H4 certa similaridade, vimos,
no seu uso pelas diversas ciéncias, normalmente ligado as expressdes como recortes, camadas,
feicdes, gradacdes, entre outros. Em todas as situagdes apresentadas € possivel notar que o termo
perfil € usado como uma ferramenta de andlise e interpretacdo. Veja-se que em todos os casos 0
perfil é usado para caracterizar algo como tipo de solo, de rochas, caracteristicas demogréficas,
caracteristicas epidemioldgicas, sentidos conceituais, entre outros. A caracterizacdo de
determinado perfil deve oferecer sentido de agrupamento, de refinamento para andlise e de
coordenacdo. Em sintese, o perfil deve oferecer sentido de ordem para interpretagdo de um
fendmeno e, a0 mesmo tempo, orientar as acdes a serem tomadas em relacdo a este mesmo
fendmeno.

O perfil capta a esséncia, o que € relevante em dada situagdo e o que permite caracteriza-
la. E assim quando se traca o perfil de uma pessoa ou grupo social, de uma doencga, de uma
cidade, de um solo, entre outros. As secdes ou camadas do perfil serdo representadas pelas suas
diversidades internas. Ndao hd homogeneidade na busca pela sua caracteriza¢do, mas agrupamento
para estudo e intervencao.

O uso do termo perfil neste estudo tem forte conotagdo de corte ou recorte. Acredita-se
que ele possa oferecer um conteido interessante para estabelecer os limites territoriais de
planejamento e gestdo dos servicos de atencdo primdria a sadde. Afinal, em sintese, os limites
ndo se apresentam de outra forma sendo como recortamentos, pois se apresentam como linhas
que dividem, separam e determinam as acdes. Mas na discussdo territorial o sentido dado ao
perfil € ainda mais interessante, pois o territrio se define, entre outros, pelos seus limites. As
relagdes de poder conferem condicionamentos sociais, politicos e culturais que expressam,
naturalmente, recortamentos e/ou limites.

Um texto esclarecedor sobre esta relagdo entre territorio e recorte é dado em Moreira
(2007). De acordo com esse autor, o territdério nasce com o recorte.

O recorte € o principio do conceito de territdrio: o recorte qualificado por
seu sujeito (o corpo). Qualificado como dominio do seu sujeito — o sujeito
do recortamento -, cada recorte de espagco € um territério. De modo que
falar da relagdo entre espaco e recorte ¢ uma forma tedrica de falar da

relacdo entre espaco e territério (MOREIRA, 2007, p. 80).
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Para esse autor, hd o espago e seus recortamentos, ou seja, os territoérios. Observa-se uma
concepg¢do genética do territério em Moreira, fundamentada na visdo aristotélica-leibniziana, que
parte do lugar e do territério para o espago, nessa ordem. De acordo com o autor, a tradicdo
Kantiana seguida pela modernidade inverte essa ordem genética, pois com ela se tem o espago e
depois o lugar. Parte-se, portanto, do todo para a parte. Contudo, a tradicdo geografica, embora
influenciada pela tradicdo Kantiana, inova essa maneira de entender o espaco, introduzindo,
continua o autor, o conceito de recorte. E mais contemporaneamente a leitura geografica dialetiza
essa relacdo: “o espago € seu recorte; analisa-se o espago por meio de seu recorte; de modo que se
parte do recorte para o todo do espaco, e deste para o todo da sociedade, na andlise espacial
desta” (MOREIRA, 2007, p. 80).

Um texto escrito por Meyer (2006) e enderecado aos urbanistas também estabelece essa
relacdo entre o recorte e o territorio. Utilizando-se das reflexdes de Marcel Roncayolo, para quem
a cidade é um territério que organiza territérios, Mayer mostra a necessidade de se criar pecas
(recortes) urbanas sobre as quais serdo exercidas as atividade do projeto e do planejamento. E
1Sso se tornou quase imperativo, afirma, pois o carater disforme, mutavel e de complexidade da
cidade e do urbano impds dura queda a ideia do “projeto total” dos urbanistas. Nao se pode
intervir no territério urbano sem recorti-lo, sem reconhecer suas “pecas” ou, nas palavras do
autor, sem “[...] configurar suas questdes a partir de recortes fisicos, espaciais, funcionais e
temporais no seu novo objeto - o territorio urbanizado” (MEYER, 2006, p. 40, grifo nosso).

A 1ideia de recorte, através da qual se estd associando a ideia de perfil, estd também
presente em Santos (2008; 2012a). O territdrio usado ja implica certa seletividade e recortamento,
pois resulta de processos historicos da producdo social do espago. Os usos serdo diferenciados
pelo autor de acordo com a capacidade de cada fracdo (ou recorte) do territério em acolher
vetores da modernizacdo. Uma avaliacdo tedrica feita por Saquet (2009, p.77) vai afirmar que
“Milton Santos recorta o espago em territérios sem separa-los [...]”. De fato, sobretudo em sua
obra “Da totalidade ao lugar” (SANTOS, 2012a), este autor mostra como os sistemas de objetos e
acoes, funcionando sistemicamente, produzem novos recortes para o estudo, permitindo o transito
entre as diversas escalas, do local ao global e vice versa. Também aqui ha uma relacdo dialética
entre as escalas e recortes, dai a riqueza da sua teoria.

A metafora ao retorno do territério (SANTOS, 1996; 2012a) foi o modo encontrado pelo

autor para contrapor, de forma clara a objetiva, um territério contiguo, banal, quadro da vida,
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sindbnimo de espago humano, espaco habitado, a um territério hierdrquico, verticalizado,
projetado para fora e comandado segundo logicas distantes ou globalizadas. “E a partir dessa

realidade que encontramos no territério, hoje, novos recortes, além da velha categoria regido; e

isso € um resultado da nova constru¢ao do espago e do novo funcionamento do territorio, através
daquilo que estou chamando de horizontalidades e verticalidades” (SANTOS, 1996, p. 16, grifo
nosso). No primeiro caso, ou seja, sob o dominio das horizontalidades, tem-se um territério
compartido, com primazia das formas e com a relevancia das técnicas. E € isso que d4 existéncia
e justifica a acepcdo a um espaco banal, o territério usado. No segundo caso, tem-se o
privilegiamento da informacdo, com primazia das normas e a relevancia da politica. Nesse caso, o
territério se apresenta como recurso e se projeta para fora mediante solidariedades
compartilhadas globalmente. Pode-se afirmar, juntamente com Souza (1993), que, de um lado,
temos 0s usos do territorio e, de outro, os abusos do territdrio. E € o mesmo territorio, reafirma
M. Santos (2004), pois as relagdes globais sdo antes locais e as relacdes locais estdo sob a
influéncia das relacdes globais.

Os recortes sdao possiveis, nesse caso, pela relacdo dialética entre as verticalidades e
horizontalidades. Elas mesmas se apresentando como um recorte analitico. Contudo, hd ainda
outro modo de ver a questdo dos recortes territoriais em Milton Santos. Trata-se da aproximacao,
ja apresentada por nés (FARIA e BORTOLOZZI, 2009 e FARIA, 2011), entre objetos e acoes,
de um lado, e formas-conteido, de outro. De acordo com Santos (2004; 2012b) a forma sem a
acdo € um objeto inerte, sem vida. O que confere conteudo e fun¢do a forma sdo as agoOes,
realizadas num dado momento histérico. A estrutura (vista como a esséncia ou a totalidade),
afirma o autor, necessita da forma para ganhar existéncia, mas também a existéncia da forma,
como dado social, s6 se realiza pela acao. Portanto, formas-contetido, materializam objetivamente
a relacdo dialética entre sistemas de objetos e sistemas de acdes.

As formas sdo também objetos e condi¢@o para realizacdo das a¢des num dado momento.
O conteddo € dado pela acdo que é mutdvel, novamente conforme o periodo histérico. Dessa
forma, em cada momento ter-se-4 uma ressignificacdo das formas pela agcdo. Essa dialética € o
mecanismo que permite desnudar o conteido das formas, pois tal conteido é dado pela dinamica
histdrica das agdes (o que leva a necessidade de considerar o seu cardter de processo). Os usos do
territorio se expressam como formas-conteido, pois revelam essa relacao dialética entre objetos e

acdes num dado momento. E por isso que o préprio autor vai afirmar que o territério usado torna
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possivel uma geografia totalmente empirizavel, ou seja, possivel de ser entendida como objeto
espacial e histérico. E qual a relacdo disso com o debate sobre os recortes e os perfis do
territério?

Os recortamentos do territério urbano podem ser feitos pelo reconhecimento das formas-
conteddo, pois estas se inscrevem na ontologia dos usos, se assim podemos nos referir.
Evidentemente, os usos expressam ndo apenas acdes € nem somente objetos, mas objetos e acoes
como sistema, ndo como colecdes. Uma aproximacdo com a ideia de perfil pode ser dada porque
0s usos ndo serdo homogéneos ou homogeneizados. E exatamente o carater diferencial das acdes,
em dado lapso de tempo, é 0 mecanismo que permite pensar os recortes ou perfis. Nesse caso,
formas-contetido devem revelar em si mesmas as diferentes feicdes-funcdes. Evidentemente, o
conteudo, que € a efetivacdo da acdo, se expressa como uma dada fun¢do num dado momento.
Alias, o contetido pode ser caracterizado exatamente pela sua funcdo. Também as formas,
tomadas na sua materialidade, apresentam-se como feicdes, pois devem ser passiveis de serem
delineadas. Daf a possibilidade de pensar formas-contetido também como fei¢cdes-funcdes. E essa
aproximacao tedrica ndo altera a riqueza conceitual dada pelos sistemas de objetos e sistemas de
acoes e, materializados como formas-conteudo.

Em sintese, se os usos expressam formas-contetido, deve ser possivel também identificar
suas funcdes-fei¢des. E as fei¢cdes-funcdes, vistas em conjunto, podem oferecer um instrumental
interessante para recortar e delinear os perfis do territorio urbano. Ressalte-se o carater
sinonimico entre os termos feicdo e perfil, ao que se acrescentem camadas, recortes. O proprio
autor aplicou o estudo da diferenciacdo dos usos (ou seja, das formas-conteido) em vérias
escalas, a exemplo das diferenciacdes do territério brasileiro, em obra que publicou juntamente
com Maria Laura Silveira (SANTOS e SILVEIRA, 2006) e através da qual considerou, ou
melhor, recortou os quatro Brasis, e a diferenciagdo dos usos do territério urbano, seja na sua
dimensao interurbana ou intraurbana (SANTOS, 1993; 2010).

N3ao ha novidade, portanto, no uso do termo perfis territoriais, pois expressam os usos do
territério. E considerando a dinamica dos usos, duas questdes se apresentam absolutamente
importantes antes de adentrarmos novamente o territorio urbano de Pouso Alegre efetivamente.
Em primeiro lugar, os usos podem ndo ser duradouros. Ao contrdrio, sempre que a sociedade
sofre uma mudanca, afirma Santos (2012b), as formas assumem novas func¢des, novos usos.

Estrutura, forma e fungdo alteram-se conforme o processo, ou seja, conforme a dindmica do
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tempo. Assim, 0s objetos/feicdes e com eles os recortes, podem ganhar novos contetidos/funcdes.
Nesse caso, os recortes e limites territoriais definidos hoje, podem nao ser adequados amanha. E
essa duragdo é também variavel, pois depende da capacidade de cada recorte e uso em deixar-se
alterar. E isso mesmo no interior do territério urbano. Por exemplo, existem fragcdes do territdrio
urbano que sdo mais cristalizadas, sobretudo as dreas centrais. O estudo de Corréa (1995) mostra
bem isso. Ao contrdrio, fracdes localizadas na franja ou borda urbana, sobretudo nas
proximidades das principais vias de circulagdo e mais suscetiveis aos novos investimentos, terao
seus usos alterados com mais rapidez. E tanto o tipo, quanto a diversidade de usos dependem
inteiramente da capacidade de cada fracdo em acolher novos investimentos. O fato é que os
contetidos das formas naturais ou artificiais serdo alterados pela dindmica das ac¢des, além ainda
das novas formas a serem acrescentadas a cada periodo histérico. E tais agles serdo
caracterizadas mais fortemente pelas relacdes de contiguidade ou horizontalidades, em alguns
casos, € mais fortemente pelas relacdes de hierarquia ou verticalidades, em outros. Ou ainda
haverd uma situacdo de simbiose entre acdes dominadas pelas verticalidades e horizontalidades
processadas ao mesmo tempo. Nesse caso, estas serdo fragdes do territério mais fortemente
dominadas pelas contradi¢des e pelos conflitos.

Em segundo lugar, ndo hd homogeneidade de usos. Ao contrdrio, haverd, a0 mesmo
tempo, uma variedade e uma sobreposi¢do de usos resultados de acdes passadas e presentes. E a
densidade e a heterogeneidade desses usos serdo dadas também pela densidade econdmica e
populacional. Areas metropolitanas terdo usos mais densos e diferenciados em relacio as cidades
médias, por exemplo. Mesmo no interior do territério urbano podem ser reconhecidas dreas mais
densas em termos de usos. O centro abrigard fun¢des mais diversificadas e de comando, ao passo
que 4reas residenciais periféricas terio usos menos densos e diversificados (CORREA, 1995). De
acordo com Carlos (2008), 0 modo como o uso se dard dependerd dos condicionantes de seu
processo de produgdo, ou seja, dependerd da dindmica da reproducdo do sistema capitalista de
producdo. De fato, a terra urbana tem um valor que determina o acesso e o tipo de uso. H4
também condicionantes politicos e interesses privados de grandes e pequenas empresas. A
configuracdo territorial, representada por toda espécie de engenharia (SANTOS, 2008), serd a
expressao desse jogo de forcas representado, de um lado, pela busca da reproducdo do capital e,
de outro, pela busca da reprodugdo da vida. Dessa forma, os usos materializam, ao mesmo tempo,

ariqueza e a pobreza, o acesso e a exclusdo territorial.
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De um lado, apresenta-se a dindmica transitéria (possivel de alteracdo a cada nova
mudanca da totalidade socioespacial) dos usos e perfis do territério e, de outro, o seu cardter
heterogéneo (variado e sobreposto). E isso traz indmeras implicacdes para a pratica do
estabelecimento dos limites de atuac¢do das unidades de atenc¢do primdria a saide, entre as quais,
duas ganham relevancia central.

Uma primeira implicacdo estd na necessidade de pensar territorios de dimensdes variadas.
Nao é possivel conceber territérios padronizados nessa perspectiva. Evidentemente, se 0s usos
sdo o ponto de partida e estes sdo variados, os seus perfis irdo se apresentar em dimensoes
variadas. Nao serd mais a densidade populacional o critério mais importante, mas a densidade e
os tipos de uso. E as unidades de atencao primdria devem se adequar aos perfis reconhecidos por
esses usos. Dai a necessidade de alocar servicos para que sejam condizentes com tais perfis.

Uma segunda implicagdo estd na necessidade de rever esses limites periodicamente. Nao
ha também um padrdo temporal para isso. Novamente, as dreas mais dindmicas do territério
sofrerdo alteracdoes mais rdpidas em seus usos e, consequentemente, em seus perfis. Isso deve ser
levado em consideragdo na avaliacdo e realocacdo desses limites quando necessdario. Um dos
grandes problemas em termos de planejamento e gestdo territorial dos servicos de atencdo
primaria a saude € a “cristaliza¢do” dos seus limites. Uma vez definidos, ndo se alteram mais, ou
muito raramente isso acontece. Contudo, ndo € possivel pensar limites duros, inflexiveis em
territérios dindmicos, fluidos e alteraveis. Além disso, os limites ndo devem ser pensados como
barreiras para a comunicagao entre Servigos € pessoas, ao contrdrio, limites sdo usados para
coordenar as agdes, ndo para limita-las.

O ponto de partida para aplicagdo dessa perspectiva em Pouso Alegre deve ser o
recortamento desse territorio, definindo-se, dessa forma, as dreas de atuacdo das UBS e ESF. Os
recortes definem os limites e estes definem territorio-populacdo-servico. O processo
desencadeador € o reconhecimento dos usos do territério, isto feito de modo multidisciplinar e
coletivo, com ampla participag@o social. Dessa forma, tendo em vista essa base conceitual e os
direcionamentos em termos de escala ja apontados no subitem 4.1, serdo feitos alguns recortes

nesse territdrio. Isso muito mais como uma perspectiva tedrica do que como intervengao pratica.
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5.4 Usos e perfis do territorio urbano de Pouso Alegre: perspectiva para o recortamento
territorial

Uma discussdo geral sobre os usos do territério urbano de Pouso Alegre foi apresentada
no terceiro capitulo dessa tese. Ali foram também apresentadas algumas considera¢des sobre
fatores condicionantes desses usos. Neste momento, o objetivo é adentrar este territério para
vislumbrar como isso se processa no contexto intraurbano. O passo seguinte deve ser o
recortamento do territorio e a identificacdo de seus perfis. Ressalte-se o cardter de perspectiva e o
olhar despretensioso desse subcapitulo. Ademais, mesmo a caracteriza¢do dos usos do territorio
exige um estudo mais sistematizado e envolvendo um nimero maior de variaveis.

O estudo do territério exige amplo levantamento de dados, uma tarefa extensa e, ndo raro,
custosa. Sem estes € impossivel querer propor qualquer coisa, pois disso depende o proprio
planejamento e a gestdo. N@o apenas o setor saude, mas as secretarias de modo geral, isso pelo
menos em Pouso Alegre, tem enorme caréncia de dados, alguns triviais como, por exemplo,
dados demograficos. Em alguns casos, eles existem, mas sdo agregados por municipio, a exemplo
da renda. E formatados dessa forma, ndo permitem entender as condi¢des internas ao territorio.
Em outros casos, sdo desatualizados, ndo correspondendo a realidade atual.

Os dados das ESF sdo bem abrangentes, podendo ser discutidos em pequena escala,
notadamente a partir das dreas de atuacdo dos agentes de saide. Contudo, como essas equipes
atendem menos de 50% da érea urbana, novamente seria invidvel seu uso, pois daria uma visao
parcial do territorio.

A dificuldade em encontrar dados secunddrios abrangentes e fidedignos leva a
necessidade do uso de técnicas estatisticas para sua coleta em campo. Um exemplo aplicado a
pratica da divisdo do territério em distritos sanitarios é dado em Villarosa (1993). Este autor
propde a técnica da estimativa rdpida participativa, pois oferece grande apoio diagnéstico das
areas e com custo relativamente pequeno. Essa seria uma saida para a questdo do planejamento
territorial através do reconhecimento dos usos do territério. Contudo, mesmo a aplicagdo dessa
técnica seria invidvel nesse momento. Isso tendo em vista a dimensdo da 4rea, a falta de pessoal e
impossibilidade financeira de contratid-los. Novamente, uma equipe dedicada ao estudo
sistematico do territorio serd necessaria.

Cita-se essa questdao dos dados, pois esta foi a primeira e maior dificuldade no estudo dos

usos do territério urbano de Pouso Alegre. E se ndo houver investimento nesse sentido, seja
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contratando uma empresa para fazer isso ou mesmo estabelecendo relacdes de solidariedade com
empresas que detém tais dados, tais como IBGE, Fundagdo Jodo Pinheiro, Governo do Estado de
Minas Gerais e a prépria prefeitura de Pouso Alegre (ndo raro, os dados estdo disponiveis na
prépria prefeitura, mas nao sdo acessiveis), fica realmente complicado criar limites de atuacdo
das unidades de atencdo primdria. Evidentemente, o reconhecimento do territério, ponto de
partida para qualquer intervengdo nesse sentido, s6 € possivel com dados.

Entretanto, como o objetivo aqui é muito mais um vislumbramento tedrico e
metodoldgico do que um pacote de solucdes praticas para se definir os territérios de atuagdo das
unidades de aten¢do primadria, serdao utilizados os dados demogréficos e sociais disponiveis no
IBGE e DATASUS e dados coletados em campo, notadamente através do método observacional
(os procedimentos metodolégicos utilizados na observacdo em campo e os tipos de dados
efetivamente coletados estao descritos no anexo cinco desse estudo). Considere-se ainda, como
base para essa discussdo, um estudo anterior (FARIA, 2008) ja realizado sobre os usos e perfis do
territério urbano de Pouso Alegre.

Um passeio pelo interior desse territorio pode revelar dreas de adensamento e de
rarefacdo; locais de inclusdo e de exclusdo social; dreas de maior e menor pressdo pelo uso da
terra; relacoes de forca entre agentes do grande capital (das empresas) e do Estado, agentes
imobilidrios e proprietdrios fundidrios; dreas mais centralizadas e coesas e dreas descentralizadas
e seletivas. Enfim, tal passeio pode contribuir para perscrutar os usos desse territorio, expressos,
em sintese, pela sobreposicdo de divisdes territoriais do trabalho (SANTOS, 2004). Algo
parecido foi feito por Soja (1993) em Los Angeles, num estudo em que o autor propde “um giro”
pela cidade para decompd-la, ou seja, para recortd-la. Considere-se a figura 5.1 como roteiro™
para realizacdo desse passeio, evitando-se, dessa forma, a perda de sentido e direcao. Nela estdao
descritas as rodovias, as vias arteriais, os principais setores urbanos descritos como agregados de
bairros e os principais eixos de expansdo urbana.

O roteiro € dado pelos referidos setores, quais sejam: Centro, Guanabara, Jd Yara, Jd
América, Jd Floresta, Rec. Fernandes, Altaville, Fatima, Sao Joao, Faisqueira, Belo Horizonte,

Cidade Jardim, Sao Geraldo, Foch, Mariosa, Santa Rita, Sdo Cristévao, Jatoba, Morumbi e

%0 O roteiro foi feito a partir da observagdo em campo. Os procedimentos metodolégicos do Método Observacional
utilizado nesse trabalho levaram a definicao de um roteiro de observacéo sistematizada, cujo mapa representativo
estd no anexo cinco desse trabalho. Algumas alteragdes foram feitas na figura 5.1, mas ela reflete, basicamente, tal
observacdo realizada.
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Distrito Industrial. Seria invidvel inserir neste mapa todos os bairros da 4rea urbana de Pouso
Alegre, isso tendo em vista a escala de representacdo e o nimero de bairros. Levantamento feito
durante coleta de dados cartogréficos levou a catalogacdo de mais de cento e cinquenta bairros
nesta drea. H4 grande confusdo nas suas denominagdes e ndo hd uma defini¢do exata dos seus
limites. H4 bairros minusculos e desconhecidos e outros imensos. Além disso, ndo existe um
dispositivo legal que permite definir onde comeca e termina cada bairro respectivamente.

Entretanto, conforme Souza (2010), o bairro oferece uma dimensao interessante para a
andlise do territério, pois expressa muito mais como dimensdo socioespacial do que uma
dimensdo administrativa (embora nio seja infrequente o seu uso também como unidade
administrativa). De acordo com o mesmo autor, o processo de constituicdo do espaco urbano
resulta ou se materializa, em ultima andlise, em diferentes formas de uso e ocupagdo, comecando
pela producdo dos loteamentos a serem comercializados e, depois, pela ocupacao e formacao dos
bairros. O que permite diferencia-los e classificd-los sdo seus contetidos socioespaciais, quais
sejam: i. conteidos composicionais, tais como classes e estratos de renda predominantes, estilos
das construcdes e uso da terra; ii. conteudos interacionais, dados pela diferentes formas de
relagdes sociais e iii conteudos simbdlicos, associados ao sentimento de pertencimento ao lugar.
E estes contetidos expressam relagdes de poder projetadas no espaco e sdo varidveis conforme as
condic¢des sociais, politicas e econdmicas.

Os contetidos composicionais, de modo especial, permitem, ainda de acordo com Souza
(2010), a identificacdo de setores geograficos relativamente homogéneos, com base na agregacao
de vérios bairros. E estes setores podem ser usados como referéncia para diferentes tipos de
interveng@o ou ainda para “dessecar” e/ou desnudar o territorio urbano, os usos desse territorio.
Dessa forma, de posse do mapa da drea com a localizagdo de cada bairro e tendo em vista a
observacdo feita em campo, tais bairros foram agregados por setores apresentados como pontos
no mapa (figura 5.1).

Nao foram feitos recortamentos a partir desses agregados de bairros e reunido de setores
geograficos, pois isso ndo atenderia o debate sobre os recortes feito no item 5.3. Por isso, tais
setores estdo representados como pontos no mapa, pois se apresentam muito mais como um

roteiro para discussdo e decomposicao desse territério, tal como fez o texto citado de Soja (1993).
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Figura 5.1: Roteiro para a realizacéo do passeio no interior do territorio urbano de Pouso Alegre-MG:
malha urbana, vias de acesso e principais eixos de expansdo urbana
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Contudo, apenas tais pontos-roteiro podem levar a perda de direc@o, pois ndo existem
limites entre eles (ainda que a observagdo tenha estabelecido um percurso programético entre
eles, figura 5.1). Por isso, a partir de consideragdes feitas em estudo anterior (FARIA, 2008) com
o que se chamou de “areas homogéneas” e tendo em vista a observagao feita em campo, foram
identificados e definidos cinco grandes eixos de expansdo urbana, cada um dos quais com
peculiaridades que se podem notar. Sdo eles: Centro e seu entorno; Sao Jodo, Faisqueira; BH-
Cidade Jardim e Eixo Sul. Considere, dessa forma, esses cinco eixos e pontos de observacao

identificados na figura 5.1 para discussdo que se pretende.

5.4.1 O centro e seu entorno: né intercambiador da vida urbana

O Centro e seu entorno representa uma enorme drea urbanizada localizada entre as
rodovias MG-290 e BR-452 (figura 5.2). Sozinha ela envolve mais de 49 mil habitantes ou 41%
do total da populagcdo urbana (IBGE, 2010). No seu interior foram identificados oito setores ou
roteiros para discussdo: Centro; Fitima; Altaville; Yara, Guanabara; Jardim América; Jardim
Floresta e Recanto dos Fernandes.

Considere-se o Centro como ponto de partida. Ai estdo presentes os equipamentos
urbanos mais importantes: escritérios, comércio, rede bancdria, equipamentos publicos, hospitais,
universidades. Enfim, infraestrutura de servicos de modo geral. O Centro serd marcado pela
elevada densidade de fluxos, isso resultado de seu papel de comando do territério como um todo
e da integracdo desse territério com a rede urbana regional e nacional. Por isso, tudo converge
nessa direcdo, e as vias arteriais denotam exatamente isso, sobretudo, no caso de Pouso Alegre, as
vias arteriais Alberto Paciolli, ao norte, a Vereador Antonio da Costa Rios, ao sul, a Avenida
Alferes Gomes de Meldele, a oeste e a Comendador José Garcia, na direcao nordeste’’ (figuras
5.1 e 5.2). A densidade de fluxos serd resultado também da densidade de objetos, dada,
sobretudo, pela densidade de sua infraestrutura.

O elevado crescimento demografico de Pouso Alegre nas ultimas trés décadas - tema

analisado no capitulo 3 - serd responsavel pelo progressivo adensamento demografico no Centro.

>! Foi necessdrio fazer uma generalizacdo de nomes para discutir as vias arteriais de Pouso Alegre. Suas construcdes
foram feitas processualmente, sem o devido planejamento, o que fez com que cada trecho recebesse uma
denominacdo diferente. A via arterial Vereador Antdnio da Costa Rios, por exemplo, é também chamada de Av.
Prefeito Olavo Gomes, na proximidade da Rodovia Ferndo Dias. O que se estd denominando de Arberto Paciolli esta
envolvendo também a Av. Dr Lisboa, mais ao centro. A Av. Alferez Gomes Medele, por sua vez, incorpora também
a Silviano Brandao e, por fim, a Comendador José Garcia envolve também a Av. Anténio Scodeller, localizada no
bairro Faisqueira.
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Contudo, a centralidade, conforme Sposito (1998), ndo se define apenas pelo adensamento
humano, mas pela capacidade de atrair fluxos de pessoas, mercadorias e capitais. Em outras
palavras, pela sua capacidade de reproduzir o capital, fato que o torna capaz de interferir no
territério urbano como um todo. Exatamente por isso, esta drea ird abrigar ndo apenas a maior
densidade, mas a maior diversidade de usos.

Nao hd uma geometria exata desse Centro, tanto é assim que se for perguntar a qualquer
pessoa em Pouso Alegre onde € seu inicio e seu fim, haverd diferentes delimitacdes. Ou, em
alguns casos, nem mesmo serd possivel encontrar tal delimitacdo. O mesmo se aplica ao setor
publico, embora seja uma expressdao da vida cotidiana da administragdao e do planejamento nas
diversas secretarias. O Centro se define pelas relacOes sociais: i) histéricas, pois é o primeiro
local de ocupacio efetiva e de formagao da cidade; ii) econdmicas, pois se apresenta, como j4 foi
mencionado, como o lugar privilegiado para reproduzir o capital no comércio e servicos; ii)
politicas, pois se apresenta como centro de decisdes, onde estd a prefeitura e os principais 6rgaos
governamentais e iv) culturais, pois tem carater simbdlico importante no contexto da vida urbana
como um todo. Entretanto, se ndo € possivel definir uma geometria exata, é perfeitamente
possivel vislumbra-lo, percebé-lo e até mesmo indica-lo. Pergunte-se a qualquer pessoa onde fica
o Centro e raramente se apresentard a ddvida, sobretudo quando se trata de alguém que vive e
trabalha nessa cidade. Mas, mesmo para o desconhecido € relativamente facil imaginar e localizar
este Centro. E a dimensdo da cidade, ou seja, o seu porte médio, contribui para isso. Algo
diferente, diga-se, ocorre no estudo das regides metropolitanas (SPOSITO, 2010), embora
também ai seja possivel conceber e localizar seu centro antigo, hoje em dia cada vez mais
deteriorado.

O Centro abriga camadas sobrepostas de usos passados e presentes. Como as relagdes
sociais hoje sdo mais dinamicas, e isso gragas ao novo momento técnico (SANTOS, 2004), e as

necessidades e tipos de consumo varidveis, havera maior pressdo pelo uso.
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Por isso, ndo é possivel defini-lo apenas como o local privilegiado do comércio e servigos,
embora também o seja. No Centro estdo também prédios residenciais, construcdes antigas e
novas, locais de lazer, bares e restaurantes. Ha também, evidentemente, um mercado imobilidrio
importante que pressiona e seleciona pessoas e usos. Contudo, como se trata de uma éarea de
ocupagdo antiga, usos novos se sobrepdem aos antigos ou, em outros casos, convivem no mesmo
espaco. Em muitos casos, a pressdo pelo uso da terra, sobretudo pelos promotores imobilidrios,
leva a sua comercializagao e alteracdo, o que faz alterar os seus usos.

Porém, o dado cultural pode se apresentar como revanche, reclamando a sua permanéncia,
sua cristalizagio (CORREA, 1995). Também o poder piblico tem papel fundamental na
definicdo de localizagdes e funcdes, formas e conteidos e suas alteracdes. Nao sdo incomuns
investimentos feitos para melhorar os fluxos pela abertura de vias estreitas ou ainda a alteracdo de
suas dire¢des. Assim, novas formas sdo produzidas para abrigar as novas relacdes, dadas, em
sintese, pelas novas demandas das pessoas, empresas e grupos. E a demanda do mercado, do
capital, mas também a demanda pela vida, pelo passeio, pelo lazer ou ainda a demanda pela
moradia. O que define os usos em ultima instancia sao essas demandas.

Mas, ndo se pode negar a racionalidade que comanda a politica e a economia urbana,
mesmo em cidades médias como Pouso Alegre. A reproducio do capital, do grande capital, pelas
grandes empresas € com a conivéncia do poder publico tem papel importante na defini¢do desses
usos. Ha um mercado de consumo importante que atrai redes de lojas e empresas cada vez mais
interessadas em abastecé-lo. E disso resulta, evidentemente, a maior densidade de fluxos no
Centro, sinal objetivo do aquecido mercado dessa cidade. Tem-se, nesse caso, o predominio de
relacdes verticais, dadas de fora, normatizadas segundo a racionalidade do mercado, e flutuantes
como tal. Nao € dificil associar, por exemplo, essa maior densidade de fluxos com a robustez da
economia brasileira nos ultimos dois ou trés anos. Fluxos mais densos refletem também um
territério mais denso, formado por um sistema de objetos bem mais complexo.

O Centro pode se estilhacar, conforme Lefebvre (2001; 1999), e isso exatamente na
medida da sua densidade de objetos e acdes, formas e conteddos. Isso ja pode ser também
observado em Pouso Alegre. Ha novas demandas incapazes de serem atendidas nesse Centro,
diga-se, antigo. Poder-se-ia falar num saturamento, numa incapacidade de comando, num outro
Centro? Acredita-se que ndo, embora seja possivel apontar um devir, uma tendéncia. Este parece

ser ainda o né intercambiador dos fluxos e das a¢des, da vida urbana como um todo.
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O Centro intercambia os fluxos, mas, a0 mesmo tempo, reflete a dindmica desses mesmos
fluxos. Seus usos denotam uma demanda mais de fora que de dentro. Sdo fluxos vindos do
interior do préprio territério urbano, dos seus fragmentos. Mas, também fluxos de uma
hinterlandia regional, atraidos pelos novos produtos e formas de consumo. H4 uma maior
capacidade de consumo dada, novamente, pelo maior dinamismo econdmico. Contudo, o Centro
também abriga uma vida de relagdes enraizadas nele mesmo. Moradores tradicionais
desinteressados num mercado imobilidrio que os pressiona cada vez mais. Seria um erro pensar
que 0s novos usos, os usos do comércio, dos servigos, poriam fim aos usos residenciais
tradicionais.

Ademais, ha também usos residenciais novos, criados para atender uma populacdo de
pequenos e grandes empresarios, como também trabalhadores do comércio, profissionais liberais.
Usos antigos, nesse caso, sdo ressignificados ou ainda novos objetos sdo criados para atender
essas novas agoes e demandas. Nao ha apenas uma mistura dos tipos de usos, mas a mistura dos
usos em si. Ha diversos usos residenciais, como também diversas finalidades comerciais. As
empresas sao heterogéneas e as pessoas também. H4 usos ligados mais diretamente a reproducao
do capital, mas também a capacidade de reproduzir esse capital é varidvel. Por outro lado,
existem usos ndo diretamente devotados a economia, sdo construgdes publicas (teatro, igreja,
areas de lazer, escolas, etc.) ou mesmo residéncias. O Centro se explica por essa mistura de usos,
pela sua diversidade, pela sua capacidade em deixar-se alterar, mas também pela sua capacidade
em cristalizar-se.

Esse cardter dialético, ndo sistémico, pois ndo se arranja inteiramente ligado, mas, as
vezes, de forma aleatdria, afirma Lefebvre (1999), confere ao Centro o conteido explicativo do
territério urbano como um todo. Todo o territério esta no Centro, de forma virtual e material, pois
tudo converge nessa direcdo, continua o autor. Dessa forma, os demais usos do territério se
realizam na sua relacdo com o Centro, ndo de forma hierdrquica, como se fosse possivel nos dias
atuais dicotomizar um centro € uma periferia (SPOSITO, 2011), e nem sempre de forma
combinada. Contudo, o contrario também é verdadeiro, ou seja, o Centro também estd em todo o
territério, pois redne o territério como um todo. Por isso, insiste Lefebvre (1999, p. 108),
“descobrimos o essencial do fendmeno urbano na centralidade.”. Evidentemente, “[...] a
centralidade ndo pode ser indiferente ao que ela reune [...”], finaliza. Por isso, desnudar o Centro

¢ uma tarefa bem mais complexa, dada a reunido de formas e conteidos diversos e mutdveis.

204



Qualquer tentativa de delimitd-lo é uma generalizacdo, ndo obstante esta seja uma tarefa
necessaria.

Haveria um ponto de partida inicial, um local que centraliza o proprio Centro? Acredita-
se que sim, embora também esse nucleo central se fragmente conforme o tempo e 0s processos
sociais que lhe dao existéncia. Considere-se a Avenida Dr Lisboa (figura 5.2) como esse miolo ou
ponto nuclear do centro. E quais as razdes para isso? Essa avenida liga as vias arteriais mais
importantes, tanto a Alberto Paciolli ao norte e a Av. Vereador Antonio da Costa Rios ao sul,
quanto a Alferes Gomes de Medela a oeste e a Comendador José Garcia na dire¢do nordeste. Mas
ndo s6 isso. A Av. Dr Lisboa se apresenta também como a drea mais adensada e verticalizada.
Nao apenas € a drea tradicional, o que no caso de Pouso Alegre, ndo obstante o seu crescimento, é
algo ainda importante, mas também a drea de maior densidade e diversidade de usos e de fluxos.

Contudo, nao se trata de uma camada interna ao centro, como se houvesse um nucleo
interno e outro externo. H4 nitidamente um né central, que se estende, mas sem um
comportamento que se possa padronizar, medir e calcular (LEFEBVRE, 1999).

E improvavel querer definir uma zona mista central, a exemplo do que propde o Plano
Diretor, embora ela denote a presenga desse centro (vide mapa de zoneamento, figura 3.5,
terceiro capitulo). O que a caracteriza? A multiplicidade de usos, a predominancia das relacdes de
comércio e servigos, sua ocupacao tradicional, afirma o texto do plano (PMP, 2008). O que levou
a definicdo desse limite foi o mapeamento dos usos da terra (infelizmente o mapa de uso do solo
para realizacdo de tal zoneamento € inacessivel na prefeitura, mesmo com documentos
regularmente protocolados para esse fim). Mas, se trata de um estudo funcional desses usos
(SOUZA, 2010), ndo dos usos como totalidade do movimento do espaco e do territério. A figura
5.3 (a) capta parte desse centro, mas denota também seu desmesuramento, sua expansao ou ainda
sua fragmentacdo. E possivel visualizar um né central, mais adensado e verticalizado. Mas sua
extensdo, dificil de captar numa unica imagem, vai se perdendo, sem um arranjo que se possa

padronizar.
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Figura 5.3: Imagem parcial do Centro da cidade de Pouso Alegre-MG e seu entorno (a) (b)

Fonte: ASCOM, 2011 (adap

tado por Faria, 2012)




A redefinicdo da centralidade urbana, fendmeno também presente nas cidades médias
como Pouso Alegre, torna o estudo desse Centro ainda mais complexo, pois formas e conteidos
se alteram mais dinamicamente (SPOSITO, 1998). Tal redefini¢ao anda de maos dadas com as
mudancas de fim e inicio de século, expressando-se, em sintese, como impactos locacionais e
gerenciais de grande impacto. O Centro de Pouso Alegre ndo tem mais a supremacia absoluta do
comércio, embora ainda expresse a maior densidade nesse sentido. Seu miolo raramente
comporta grandes investimentos e, em muitos casos, pode mesmo se apresentar como uma
deseconomia. Além disso, as mudangas no processo produtivo em geral alteram substancialmente
a relacdo centralidade e seu entorno ou, como se costumava designar, a relacao centro e periferia.

Alids, conforme Spésito (2011), € o contexto da alteracdo nas relacdes socioespaciais,
sobretudo derivado da alteracao das relacdes de trabalho e na produgdo, o fator mais importante a
pOr fim a uma cidade compartida em um centro unificado e uma periferia fragmentada. Em geral,
a cidade era marcada pela homogeneidade, pelas relacdes hierdrquicas tanto internas, quanto
externamente. O contexto atual altera essa racionalidade, pois a cidade se fragmenta. Nao ha uma
cidade apenas, nem apenas um Centro (LEFEBVRE, 1999).

Destaca-se esse cardter hibrido dos usos e varidvel do territério para entender que tal
delimitacdo do Centro € uma virtualidade apenas, uma generalizacdo que se faz. Até aonde vai o
Centro de Pouso Alegre? Partindo-se da Av. Dr Lisboa (figura 5.2) pode-se imaginar alguns
pontos para o recortamento: uma universidade, a prefeitura, o hospital, a rodovidria. Todos
podem ser tomados como pontos para o recortamento. Ha, é verdade, uma variedade de usos do
Centro, mas é um e o mesmo Centro, definido assim justamente pela existéncia de tal variedade.
Entretanto, usos variados se imbricam, misturam-se e se confundem. Hd mais que varios usos
apenas, mas uma miscelanea de usos. E exatamente isso que faz emergir um perfil do Centro. E
como poderia ser caracterizado? Pela densidade e variedade de usos, pela fluidez e plasticidade,
pelo hibridismo, pela diversidade e individualidade, pelo comando, pela atracdo-centralizacdo,
mas também pela repulsdo-descentralizacdo. Enfim, é exatamente o cariter dindmico e alternavel

dos usos, o fator delineador mais importante do seu perfil.

5.4.2 O Centro e seu entorno: olhando ao redor do niicleo principal
O Centro convida a olhar ao seu redor. Quais sdo as relagdes que projetam o territério na

sua circunferéncia? Os usos nesses locais estdo novamente relacionados com o préprio Centro.
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Sa@o formas de vida urbana ou entdo modos de usos marcados pela capacidade de consumo do
territorio, sempre diferencidveis. H4 uma elevada densidade também nessas dreas, densidade de
pessoas e de fluxos. Sdo espacos rdpidos, embora tal rapidez seja também diferengdvel. Tal
densidade sera resultado da pressao pelo uso da terra, materializada pela pressao imobilidria cada
vez mais importante na producdo desse territdrio. Sao usos residenciais, predominantemente. Mas
também podem ser encontrados centros comerciais, dreas dedicadas a educagao, centros de saudde,
consultérios, bares e restaurantes. Ha menor densidade desses usos se comparado ao Centro de
Pouso Alegre, embora seja uma densidade relativamente alta.

A proximidade com o Centro ird marcar uma pressao social maior por essa terra, € o
mercado imobilidrio serd responsdvel pelo seu encarecimento. Ndo € preciso insistir que tal
mercado, com a imposicao de seus valores, serd o critério seletivo mais importante para sua
ocupacdo. Ha outros elementos, obviamente, que se devem considerar nesse sentido, sobretudo o
dado cultural. Mas € no contexto da reproducao do capital que se deve pensar o uso e ocupagao
da terra urbana, aponta Carlos (2008).

Nesse entorno podem ser encontradas dreas de uma primeira expansao urbana, uma
descentralizacdo de primeira ordem, se assim podemos nos referir, fruto de uma primeira
explosdo desse Centro. Juntamente com essas, se associam as dreas de ocupacdo recente,
genericamente agrupadas dessa forma. E, por fim, apresentam-se as novas dreas de expansdo,
representadas por aqueles espacos em processo de ocupacdo e de uso, predominantemente,
residencial.

A figura 5.2 destaca essa mancha urbana diretamente ligada ao centro. O circulo dos 500
metros da Av. Dr Lisboa é apenas um recurso didatico que se oferece para que se possa visualizar
esse entorno de que se fala. Quanto mais proximo do circulo de 500 metros, maior € a densidade
ocupacional, e o contrario ocorre na medida do distanciamento desse circulo.

De acordo com Corréa (1995), essa area urbana diretamente ligada ao Centro pode ser
caracterizada como de transi¢do entre este e os demais bairros da cidade. E também chamada de
uma Zona Periférica do Centro (ZPC), uma drea de ocupacao tradicional, criada para atender uma
demanda também tradicional. Por isso, continua o autor, essa é uma drea marcada pela
obsolescéncia, cujas funcdes estdo sendo gradativamente substituidas pelas novas dreas de

expansdo urbana e pelos novos papéis atribuidos ao centro.
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Para alguns, como Griffin e Preston (citados por ALVES, 2011), essa seria uma &rea
problema, decadente, caracterizada pela combinacdo entre altos valores da terra e edificios
prontos para serem demolidos. A ocupagao tradicional e os modos de usos nao se adequam mais
as novas demandas. H4 grande pressdo pelo uso dessa terra devido a sua proximidade com o
Centro, o que faz elevar o seu preco. Mas, suas formas obsoletas, associadas a existéncia de terras
baratas na periferia desestimula uma nova ocupacao.

Nao se sabe até que ponto esse fendmeno, mais comum em dreas metropolitanas, pode ser
aplicado no estudo das cidades médias como Pouso Alegre. Embora o estudo de Alves (2011)
tenha sido feito em Uberlandia-MG, as diferencas em termos de dimensdes e fungdes sdo
enormes quando comparadas com Pouso Alegre.

Contudo, nem toda essa mancha urbana assinalada na figura 5.2 pode ser tomada como
uma ZPC ou ainda como uma darea de transicdo. Ademais, o0 modo como se comporta esses
espacos imediatamente préximos da drea central pode ser diferente das proposi¢des dadas pela
literatura que trata tal zona periférica. As observagdes feitas em campo (anexo 05) levam a crer
que ndo se trata de uma &drea de obsolescéncia. H4, é verdade, uma mudanca gradativa do
conteddo dessas dreas de ocupagdo tradicional, mas ndo encaminham para uma situacdo de
decadéncia, pelo menos por enquanto.

As principais caracteristicas da ZPC dadas tanto por Corréa (1995), quanto Alves (2011),
como 0 uso semi-intensivo da terra, a ocupacao residencial de baixo status social e o limitado
crescimento horizontal ndo se encaixam no estudo dessa area que circunda o Centro de Pouso
Alegre. Ali, o contrério, os usos tém sido cada vez mais intensificados e hd uma demanda cada
vez maior por esses imoveis, o que leva ao seu encarecimento. E tal encarecimento faz limitar o
seu acesso a uma populacdo com renda cada vez maior. Além disso, ha forte tendéncia ao
crescimento horizontal dessa area, e isso, sobretudo, na dire¢do do Recanto dos Fernandes e
Altaville (figura 5.2).

As areas mais proximas do circulo de 500 metros sdo representadas por aqueles espacos
de ocupagdo tradicional. Como este € ainda o Centro principal, os espacos mais proximos
cumprem um papel importante na vida urbana. Dai a ressignificacdo de usos tradicionais e o
interesse imobilidrio por essa drea. A obsolescéncia de que fala Corréa (1995) quando trata da
ZPC € um fendmeno mais presente em cidades polinucleadas. A descentralizacdo das atividades,

sobretudo de comércio e servicos, mas podendo englobar também pequenas inddstrias, marca
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certo desinteresse pela terra (encarecida) localizada na circunvizinhanca do centro tradicional.
Mas, em Pouso Alegre, a descentralizacdo, também importante, veremos, parece nao ter sido
ainda capaz de romper o papel hegemdnico do seu centro tradicional. Prova disso € que ndo
existem outros centros comerciais, ou seja, locais onde hd predominancia do comércio como
atividade espacialmente concentrada. O mesmo se dd em relacdo aos servigos. H4 ainda uma
situacdo de convergéncia dos fluxos na dire¢do da Av Dr Lisboa, o n6 central da cidade.

O papel intercambiador do Centro de Pouso Alegre ird influenciar as estratégias
imobilidrias no sentido de encontrar terras ocupaveis na sua proximidade. Dai a expansao urbana
representada pelas dreas de ocupacdo proximas das dreas de preservacao entre o Jardim América,
Jardim Floresta (figura 5.2). Obviamente, a presenca dessa mancha de vegetacdo natural,
legalmente constituida como édrea de preservacao (PMPA, 2008), vai se apresentar como um
pareddo natural para a expansao urbana nessa direcdo (a oeste do Jardim América, figura 5.2).
Além disso, esta € uma drea relativamente ingreme, isso foi apontado no terceiro capitulo dessa
tese (recomenda-se retomar o mapa digital de elevacdo da drea urbana, figura 3.3 do terceiro
capitulo).

Por isso, € entre o Altaville e o Recanto dos Fernandes, dirigindo-se até a rodovia BR 452,
que estd localizada a maior extensdo de terras ocupdveis diretamente ligadas ao Centro (figura
5.2). E essa localizagdo privilegiada serd um dos fatores principais para o seu encarecimento.
Dessa forma, as ocupagdes nessas dreas serdo representadas por residéncias de uma classe social
de alto poder aquisitiv052.

Além dessas terras, existem pequenos fragmentos de espacos vazios a serem ocupados ou
ndo ocupdveis devido a algum impedimento legal. Citam-se, como exemplos, nesse dltimo caso,
as terras ociosas proximas do Jardim Yara e pertencentes ao Exército Brasileiro (figura 5.2). Ou
ainda, pequenos fragmentos de terras vazias proximas do Guanabara e sujeitas a alagamento, por
isso foram definidos como de preservacdo ambiental.

Nao ha homogeneidade nessa mancha urbana que circunda o Centro. Embora os usos
sejam multiplos para praticamente toda essa drea, as formas e a capacidade de uso serdao
varidveis. E o caso das residéncias, por exemplo. Haverd, é verdade, concentracio de residéncias

precdrias em alguns locais e residéncias de luxo em outros. Contudo, ndo serd dificil encontrar

2 A Tabela de Valores de Iméveis, anexo 06, fornecida pela Secretaria de Finangas de Pouso Alegre e cujos valores
foram padronizados por setores (formados por agregados de bairros), agrupa os domicilios em Alto, Médio e Baixo
padrdo. Para discussdo dos tipos de usos residenciais foi utilizada também essa tabela.
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residéncias de um padrio econdmico menos elevado numa drea de alto poder aquisitivo e o
contrdrio também € verdadeiro. E isso ocorre de modo mais evidente nas dreas de ocupacao
tradicional. Em primeiro lugar, pelo fato de se tratar de uma primeira explosdo do Centro, niao
houve uma regulamentacdo para conter a fragmentacdo de lotes ou mesmo os tipos de
construgdes. Nao havia Plano Diretor e os sistemas de regulacdo dos usos eram ainda precarios.
Em segundo lugar, apresenta-se a rapida mudanca de contetido e funcdo atribuidos ao Centro e
sua circunvizinhanga, isso gragas ao crescimento urbano como um todo. Dessa forma, usos novos
se associam aos antigos para produzir uma grande diversidade nesses locais. Além disso, a
densidade de lojas comerciais e de servigos serd maior nessa darea, novamente devido ao seu
contato com o Centro. Dai, inclusive, a sua identificagio maior ou mesmo confusdo com o
Centro.

Entretanto, se ndo h4d homogeneidade nessa mancha urbana como um todo, ha
especificidades internas que se podem observar e até mesmo classificar. A drea que compreende a
extensdo do setor Fatima ao Recanto dos Fernandes, por exemplo, é bem diferente da drea que
compreende a extensdo do Yara ao Jardim América (figura 5.2). Também as dreas compreendidas
entre o setor Guanabara e o Fatima possuem suas especificidades. E tais especificidades podem
ser também avaliadas tanto em termos de escala, como em termos de conteudo.

Nessa mancha urbana continua representada pelo Centro e seu entorno (figura 5.2),
podem ser observados cinco grandes setores com especificidades que puderam ser notadas tanto
em trabalho anterior (FARIA, 2008) quanto na observagdo feita em campo (anexo 5).

a) O primeiro se entende do Fatima ao Altaville (figura 5.2), na proximidade da rodovia
BR-452. Trata-se de uma drea de uso predominantemente residencial e de alto poder aquisitivo (a
tabela de valores de imdveis, anexo 06, define essa area como de alto padrdo). Possui, de acordo
com o texto do Plano Diretor do Municipio (PMPA, 2008), baixa densidade ocupacional, 6tima
infraestrutura e boas condicdes ambientais. Além do uso residencial, predominantemente
unifamiliar (PMPA, 2008), ai estdo também presentes centros comerciais importantes, sobretudo
ligados ao setor automobilistico, como também bares e restaurantes, uma universidade, dois
hospitais particulares, um dos maiores e mais importantes hotéis da cidade e um hipermercado,
também o maior da cidade e regido. H4 ainda outros usos comerciais e de servigos que nao

caberiam enumerar nesse momento.
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Todos esses elementos levam a crer que se trata de um espaco de fluxos rapidos, tanto de
pessoas, quanto de servigos e capitais (SANTOS, 2004); com enorme capacidade de acolher
investimentos de alto nivel seja no setor imobilidrio e de servicos em geral. Nao por acaso, ha
uma forte tendéncia a pressao imobilidria por essas terras, o que tem levado ao seu espraiamento
em direcdo a rodovia BR-452 (figura 5.2).

A imagem apresentada na figura 5.4 (a), um recorte de parte da drea, indica um espago
relativamente desenvolvido, com residéncias de grandes dimensdes e ruas planejadas. Isso
também indica um fragmento territorial bastante seletivo socialmente, pois o acesso depende, em
sintese, da capacidade de comprar o lote e construir a casa, isso segundo padronizacdes
imobilidrias também previamente definidas.

b) Um segundo setor, de menor dimensao, envolve a drea onde estd localizado o Yara, na
proximidade com a rodovia MG-290 (figura 5.2). Ali se d4 o oposto ao que ocorre no Fatima-
Altaville. E uma 4rea de ocupagio tradicional, predominantemente residencial, mas de baixo
pode aquisitivo (figura 5.4 (b)). As condi¢des ambientais sdo precdrias e a proximidade com o
Rio Mandu faz dela uma drea propicia a alagamentos no periodo das cheias (UNIFEIL 2010). A
infraestrutura é também marcada pela precariedade: ruas estreitas, mal conservadas e insalubres
em muitos locais. Os usos do Yara sdo também varidveis, embora predomine o residencial. A
proximidade com o Centro e com a rodovia MG-290 faz com que também se instalem prédios
comerciais e de servicos. Mas, novamente, diferentes daqueles comércios e servigos encontrados
no Fatima-Altaville.

Como um fragmento dessa mancha urbana continua diretamente ligada ao centro, o Yara
se expressa de modo bastante peculiar. Nao ha perspectiva de expansao dessas terras, pois elas se
limitam, por todos os lados, com as dreas pertencentes a unidade do Exército Brasileiro
localizada nessa cidade (figura 5.2). E o controle dessas terras pelo Exército € algo bem rigoroso,
impedindo qualquer tentativa de invasdo e ocupacdo irregular, por exemplo. Dessa forma, a
pressdao imobilidria € menor, sendo pela derrubada de prédios antigos e constru¢do de novos.
Contudo, como se disse, as condi¢des ambientais desfavordveis desestimula a renovacio urbana
da 4rea.

Se fosse necessdrio estabelecer uma classificacdo, o Yara seria provavelmente

considerado um espago da lentidao, tal como afirma Santos (2004). Nao ha investimento que
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denota a modernizacdo e os objetos inscritos no espaco sdo, em geral, marcados pela

precariedade.

Figura: 5.4: Recortes fotograficos do Fatima (a) e do Yara (b): area urbana de Pouso Alegre-MG em 2012

— . " —
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Fonte: FARIA, 2012

¢) O terceiro setor se estende do Guanabara até a proximidade do Fatima e envolve
todas as terras entre a Av. Vicente Simdes e a rodovia MG-290 (figura 5.2). E uma drea de
ocupacdo tradicional, formada, de acordo com o texto do Plano Diretor (PMAP, 2008),
predominantemente de usos residéncias uni e multifamiliares. A proximidade com o Centro e sua
localizagdo privilegiada préxima das principais vias de ligac@o, torna essa uma drea de interesse
para instalacdo de centros comerciais e de servi¢os importantes. Por isso, hd um adensamento
também de usos comerciais e de servigos, como, por exemplo, a rodovidria, além de usos
institucionais (governamentais em geral). Essa drea envolve maior multiplicidade de usos
residenciais, isso devido a sua ocupacao tradicional. Mas, em geral, sdo representados por uma
ocupacdo de uma classe média e média alta, para usar uma classificacdo propria da economia (a
terra urbana nesse local € classificada como de alto padrdo, anexo 06). H4 uma infraestrutura
muito bem instalada, as ruas s@o bem conservadas e as condi¢cdes ambientais sdo muito boas.
Embora alguns trechos possam também sofrer problemas de alagamento em periodos de cheia e
transbordamento do Rio Mandu (observe na figura 5.2 que hd uma area estrategicamente definida
como de preservacdo na sua proximidade). Entretanto, os eventos de alagamento nessa drea nao
terdo os mesmos impactos sociais daquelas que se dao no Yara, por exemplo.

d) O quarto setor se estende do Yara, notadamente acima das terras pertencentes ao
Exército Brasileiro, até o Jardim América (5.2). Novamente, esta é uma area de ocupagio

tradicional, formada predominantemente de usos residenciais uni e multifamiliares (PMPA,
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2008). Contudo, diferente do Yara, as condi¢Ges ambientais, de infraestrutura e as residéncias, de
modo geral, sio mais bem arranjadas. Além disso, ndo se trata de uma 4rea de ocupacdo formada
por uma populacdo de baixa renda (a tabela de valores de imdveis, anexo 06, define essa area
como de médio padrdo). Esses espacos vém passando por profundas mudancas com a
dinamizacdo da economia urbana e as novas fun¢des do Centro da cidade nesse novo contexto
econdmico de Pouso Alegre de que se falava no terceiro capitulo. Assim, formas antigas sdo
alteradas para dar espag¢o a uma nova demanda econdmica baseada, principalmente, no setor de
comércio € servigos.

Entretanto, formas tradicionais, sobretudo residenciais, podem também se cristalizar
(CORREA, 1995), tornando a alteragdo do territério e mesmo a sua refuncionalizagio algo bem
mais lento. E tal cristalizacdo pode se explicar, de um lado, no contexto historico de ocupacao
(nesse caso, o dado cultural vai ser um componente importante) e, de outro, no contexto da
reproducdo do capital (nesse caso, o jogo imobilidrio serd determinante). Ademais, a existéncia
de novas dreas de expansdo na proximidade do Jardim Floresta (figura 5.2) acaba causando certo
desinteresse imobilidrio por essas dreas de ocupacgdo tradicional. Por isso, ndo se trata de um
espaco inerte, mas ndo tao “pléstico”, maledvel como se poderia.

Nesse eixo podem ser encontradas residéncias de uma populagdo com alto poder
aquisitivo e residéncias de uma populagdo de baixo poder aquisitivo. Havera uma diversidade de
tipos de usos e suas qualidades serdo também varidveis, isso novamente em fun¢do da sua
ocupacdo tradicional. Em alguns casos, usos tradicionais irdo se associar aos novos € ganhar
novas significagdes. Em outros, havera a substitui¢do de usos antigos por novos usos. E, por fim,
pode haver casos em que usos antigos se cristalizam e andam, lado a lado, com novos usos, novos
objetos (SANTOS, 2004). De qualquer modo, objetos novos e antigos irdo resultar numa dada
configuragio de objetos e acdes dialeticamente ligados. E isso que determina a especificidade
dessa drea.

Ressalte-se, para terminar que, além dos usos residenciais, hd também importantes
unidades comerciais e de servicos nessa drea. Isso de modo mais adensado na Av. Antdnio
Gomes de Medela (figura 5.2). Naturalmente, as vias arteriais terdo certa predominancia desses
usos. Ademais, a proximidade com o Centro serd fator importante para que se instalem nessa area

diversos prédios comerciais, escritorios e supermercados, escolas, servigos publicos, entre outros.
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e) Um quinto e ultimo setor pode ser genericamente reconhecido pelas dreas de ocupagdo
recente localizadas entre o Jardim Floresta e Recanto dos Fernandes (figura 5.2). Trata-se de
um arco formado por uma nova expansdo urbana que insiste em se aproximar da mata, uma area
de preservacgdo localizada a oeste dessa drea. Embora haja grande generalizacdo no agrupamento
de todas essas terras, hd vdrios aspectos relacionados aos seus usos que as identificam como
grupo. Sao dreas de usos residenciais, predominantemente, com poucos prédios comerciais e de
servigos, sendo alguns localizados na Av. Alberto Pacini (figura 5.2). Assim como as dreas do
Fatima-Altaville, também aqui o Plano Diretor (PMPA, 2008) as classifica como de baixa
densidade, com boas condi¢cdes ambientais e infraestruturais e de uso predominantemente
formado por residéncias unifamiliares.

O fato de ser uma drea de ocupacdo recente, ainda ndo totalmente povoada (figura 5.2),
permitiu que sua ocupacdo fosse mais adequadamente planejada, gracas, inclusive, a publicagcdo
do Plano Diretor do Municipio em 2008. Dessa forma, os instrumentos administrativos do poder
publico municipal, associados aos interesses de proprietdrios fundidrios e dos promotores
imobilidrios culminaram para selecionar uma populacdo de renda bastante elevada a se instalar
nesse local (a tabela de valores de imdveis, anexo 06, define essa area como de alto e médio
padrdao). A proximidade com o Centro, a facilidade de acesso, as condi¢cdes ambientais, entre
outros fatores serdo determinantes para o modo de uso dessa drea.

Trata-se, enfim, de uma importante area de expansdo urbana ainda proxima do Centro,
mas ndo representando grandes extensoes de terras, o que impede seu desmesuramento, inclusive
por causa do dado fisico-ambiental. Talvez seja exatamente isso, ou seja, a impossibilidade de
grande quantidade de terras disponiveis para urbanizagcdo nessa direcdo da cidade, o fator mais

importante a encarecé-las.

5.4.3 A fragmentacao do territério urbano de Pouso Alegre-MG

O territério urbano nao se apresenta como um tecido continuo e perfeitamente arranjado.
Primeiro porque, como afirma Lefebvre (2001), ele ndo se limita a sua morfologia. Fosse assim,
seria perfeitamente possivel medir, calcular e definir geometrias exatas para esse territorio. Mas
ndo € esse o caso. Segundo porque, como materializacdo da vida de relagdes sociais, politicas e
econOmicas, ele ird expressar objetivamente e espacialmente essas relagdes. E, novamente, serda

improvavel querer conferir certa simetria a tais relacdes. Objetos e acdes ndao podem ser
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entendidos apenas a partir de seus fatores condicionantes e temporalmente datados (SANTOS,
2004). Existe o fator histérico a ser considerado e as inter-relagdes que se estabelecem nao
apenas entre formas-conteudos, mas entre os fatores em si.

Observa-se, portanto, a tendéncia a descontinuidade dos tecidos urbanos, sua
fragmentacdo. E esse ndo é um fendmeno préprio dos espagcos metropolitanos apenas, afirma
Sposito (2004), mas das cidades em geral, incluindo-se as cidades médias. Existem aspectos
condicionantes gerais desse comportamento que podem ser reconhecidos como, por exemplo, 0s
transportes e as novas tecnologias de informacdo. Mas também os novos arranjos produtivos,
mais flexiveis, e também cada vez mais fragmentados, podem explicar essa descentralizacdo do
tecido urbano (CARLOS, 2008).

Os novos papéis das cidades médias, em geral, e de Pouso Alegre, em particular, serdao
determinantes para alterar suas formas e seus conteudos. Novas dreas de expansdo serdo
produzidas, espacos em descontinuo, fragmentos de um territério anteriormente compartido,
dreas de adensamento e dreas de rarefacdo. Ha direcdes mais evidentes de uma expansao, como
também fragmentos urbanos isolados com vida cada vez mais independente. Sao pegas urbanas,
afirma Meyer (2006), frutos de uma cidade difusa, cada vez mais diluida, menos compactada.
Para todos os efeitos, o que se observa atualmente € a ruptura na unidade territorial da cidade de
Pouso Alegre. E esse comportamento, de acordo com Sposito (2010), expressa uma condi¢ao
geral ou universal em termos de arranjo territorial urbano neste momento. Em primeiro lugar,
continua a autora, o que se observa hoje € a mudanca de uma situacio de transi¢do — entendida
como um processo gradativo e ainda lento de expansdo urbana, normalmente ligada a um
continuo de urbanizagdo -, para uma situacdo de transitoriedade — representada pela aceleracao
das mudancas espaciais urbanas, pela rapidez da imposicao de novas formas urbanas sempre mais
distantes da cidade continua.

Numa situacdo de transicdo fazia todo sentido o uso dos termos suburbaniza¢do ou
periurbanizacao, por exemplo, pois se tratava de uma justaposicao de novas areas loteadas a um
continuo de urbanizacdo. Mas numa situacdo de transitoriedade ndo, pois tais dreas nao sio
incorporadas em continuo e o ritmo em que isso € feito € bem mais acelerado. E quais as
consequéncias dessa mudanca? A mesma autora aponta quatro movimentos articulados, todos

derivados dessa fragmentacdo do territério urbano, quais sejam:
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a) aumento do estoque de terras loteadas como urbanas, ndo ocupadas, ja que a
expansdo territorial é maior que o crescimento demogréfico; b) aumento dos
precos dos imdveis, tanto porque a expansao territorial em descontinuo valoriza
os imdveis, que estdo relativamente mais proximos das dreas melhor equipadas,
quanto pelo fato de que novos imdveis agregam novos produtos € se tornam
comparativamente ‘melhores’; ¢) imdveis de médio e alto padrdo tendem a ser
vendidos para pessoas que jd eram proprietdrias de imdveis, em funcdo dessa
diferenca de ‘qualidade’ oferecida e ndo mais, como ocorria anteriormente,
quando eram adquiridos por quem ndo era proprietirio; d) ampliacdo do
contingente de pessoas que estdo fora das possibilidades de solucionar o
problema habitacional no ambito do mercado (SPOSITO, 210, p. 133).

Em segundo lugar, observam-se novas combinagdes entre quantidade e qualidade na
producdo do espago urbano como um todo, o que incide diretamente, tanto na extensio, quanto
na intensidade do seu uso. E novamente, serd no contexto da reproducdo do capital que tais
combinacdes se realizam. O que se observa, ainda conforme Sposito (2010), € a ampliacao das
escalas de produgdo do espago urbano, e isso tanto economicamente, porque houve concentracio
de capitais e de empresas, quanto espacialmente. S3o novos investimentos, megaprojetos,
determinantes para o desmesuramento do tecido urbano. Mas também o contrdrio, ou seja, o dado
espacial serd determinante para a reproducdo desse capital, como também para sua concentracao.
A descontinuidade resulta dessa combinagdo entre espago e capital, de um lado, capital e espaco,
de outro. Nesse contexto, ndo apenas as dreas ocupadas serdo importantes, como também e,
sobretudo, os vazios urbanos, cada vez mais caros € seletivos.

De acordo com Sposito (2010), serdao menores os custos da extensao do tecido urbano das
cidades médias. As distancias terdo ldgicas diferentes nessas cidades se comparadas as
metropoles, afirma. Por isso, continua a autora, a combinagdo entre quantidade e qualidade, tal
como foi apresentada no pardgrafo anterior, da-se de modo diferente nessas cidades. De um lado,
a diferenciacdo socioespacial vai se apresentar de forma mais hibrida. Nao serd incomum
encontrar, por exemplo, segmentos sociais de médio poder aquisitivo nos mesmos espagos de
vida dos segmentos sociais de alto poder aquisitivo. Contudo, paradoxalmente, a multiplicidade
desses usos serd menor nessas cidades. Em grandes cidades, por exemplo, as dreas de extensao
serdo mais fortemente marcadas pelas dreas residenciais fechadas, centros de eventos e negdcios,

Shopping Center, etc. J4 nas cidades médias, haverd a predominédncia de usos residenciais. De
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outro lado, havera diferencas significativas em termos de extensdo e intensidade da urbanizacao.
Isso resultado, obviamente, da dimensdo dessas cidades. Em termos gerais, ndo serd possivel a
extensdo do tecido urbano sem que as distancias sejam relativizadas. Isso através dos transportes
e das comunicagdes. E os interesses privados, sobretudo do mercado imobilidrio, mas também
dos proprietéarios fundidrios, associados a acdo do poder publico municipal, serdo determinantes
nesse sentido. Obviamente, conclui a autora, as distancias distinguem-se conforme o porte da
cidade, dai o carater diferencial no estudo desses territorios.

As areas de extensdo ou de extensividade (como quer SPOSITO, 2004) do tecido urbano
de Pouso Alegre podem ser observadas na figura 5.1. A partir do Centro e seu entorno podem ser
identificados quatro fragmentos de expansao, com caracteristicas diferentes e com capacidades de
crescimento também diferentes. Sdo eles: Sdo Jodo, Faisqueira, Belo Horizonte-Cidade Jardim e
Setor ou Eixo Sul. Considerem-se esses fragmentos do tecido urbano, suas direcdes € as suas
caracteristicas como recurso diddtico para o passeio que se estd realizando no interior desse

territorio.

5.4.3.1 Eixo Sao Joao

O Sa@o Jodo é um das primeiras dreas de expansdao urbana de Pouso Alegre nao
diretamente ligada ao Centro (figura 5.5 (a) (b)). Um espaco de ocupacdo tradicional,
predominantemente, com algumas areas de uma expansao recente. Um estudo anterior (FARIA,
2008) o caracterizou como uma area de enormes caréncias sociais, sobretudo pela concentracdo
espacial de doencas infecciosas como a diarreia aguda, por exemplo, uma patologia mais comum
em dreas com precariedade em saneamento bdsico, acesso a dgua tratada, baixo indice de
escolaridade, entre outros.

Posteriormente em Faria (2011)*, num estudo encomendado pela Secretaria de Educagio
de Pouso Alegre-MG, observaram-se elevados indice de analfabetismo nessa drea, com nimeros
variando entre 6% e 8%. Na faixa etdria entre 25 e 64 anos foram encontrados indices variando
entre 10% e 15% por setor censitario. O Sao Jodo € a segunda drea com a maior concentragdo de
analfabetos no territério urbano de Pouso Alegre, perdendo apenas para o Sdo Geraldo, também

uma drea marcada por precariedades de diversos tipos, sobretudo ambientais.

%3 0 trabalho a que se refere foi um relatério de pesquisa realizado por Faria (2011) para a realiza¢io do trabalho de
erradicacdo do analfabetismo em Pouso Alegre. Embora ainda ndo publicado, tal trabalho foi protocolado na
Secretaria Municipal de Educacdo e pode ser acessado na referida secretaria.
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A drea que compreende o que se estd chamando aqui de Sdo Jodo envolve varios bairros,
quase todos localizados acima da rodovia MG-290 e da Av. Antonio Gomes de Medela, sendo
algumas residéncias localizadas préximas da Copasa (Companhia de Saneamento de Minas
Gerais) e outras abaixo da Av. Antdénio Gomes de Medela (figura 5.5 (a)). O Plano Diretor
(PMPA, 2008) ainda determina que as terras localizadas a direita da unidade da Copasa sejam
urbanizadas. Contudo, acredita-se, a proximidade com o Rio Mandu, parcialmente representado
nessa figura, e o fato de se tratar de uma 4rea de varzea inviabiliza a sua ocupagao.

Ao norte, as dreas de preservagdo (continuagdo daquelas dreas de preservacdo localizadas
a oeste do Jardim América e o Jardim Floresta e apresentadas na figura 5.2) impedem a expansao
urbana nessa dire¢do. E a oeste, um relevo mais ingreme, associado a sua condi¢do ainda rural,
desestimula a sua ocupagdo. Contudo, ndo sdo os aspectos naturais os fatores mais importantes a
desestimular a ocupacdo e expansao urbana nessa dire¢do. So as condi¢des sociais de ocupagao
inicial e os seus valores os aspectos mais importantes.

De fato, se compararmos a expansio urbana na dire¢cdo do Sdo Jodo com aquelas que se
processam na dire¢do do eixo Faisqueira, Cidade Jardim ou Sdo Cristévao (figura 5.1), o primeiro
€, sem duvida, uma darea relativamente cristalizada desse territério. Ha, € verdade, pequenas
tentativas de expansdo, mas normalmente feitas pela populagdo que reside ali mesmo, sem uma
expressao espacial de grande impacto. Tanto € assim que estamos utilizando uma imagem datada
de 2000 para representar essa area. Comparacdo feita com imagem mais recente mostra uma
pequena alteracdo no tecido urbano nessa dire¢do. Como a imagem de 2000 possui uma resolugao
melhor, preferimos fazer uso dela, pois ndo impactaria o estudo da area.

Na3ao se trata, entretanto, de uma darea inerte, ao contrario. Contudo, nesse caso, as formas
espaciais herdadas terdo forte impacto no modo como hoje as relacdes sociais, sobretudo
econOmicas, irdo se processar. A histdrica ocupacdo residencial por uma populacdo de baixa
renda (as caracteristicas das residéncias visualizadas na figura 5.5 (b) parece atestar isso) conferiu
a essa area condigOes infraestruturais bastante precdrias (a tabela de valores de imdveis classifica
os imoéveis do Sao Jodo como de baixo padrdo, anexo 06). Ruas estreitas, residéncias antigas
convivendo com novas residéncias, quase sempre pequenas e, ndo raro, improvisadas, falta de
padronizacdo no parcelamento dos lotes, condi¢cdes ambientais precdrias, entre outros. Varios
fatores conjugados e historicamente herdados acabam tornando o preco da terra e dos imdveis

relativamente mais barato nessa drea; o que culmina, novamente, por atrair uma populacdo de
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baixa renda. Evidentemente, ndo se trata aqui de um determinismo das formas, se assim podemos
nos referir. As relagdes sociais podem alterar esse ciclo de determinagdo, mas isso, quase sempre,
na medida dos interesses capitalistas por essa drea. Como existem terras ociosas em outras
direcdes e interesses maiores na reproducdo do capital imobilidrio em certas dire¢des, serda
“natural” que esse ciclo de determinacdo ocupacional no Sdo Jodo ndo se altere. Em outras
palavras, a tendéncia € a acentuacdo da ocupacdo, seu adensamento, mas, por uma populacio de
baixa renda.

O Sao Jodo representa uma primeira fragmentagdo do territério, uma primeira ruptura na
unidade territorial da cidade de Pouso Alegre. Uma mancha urbana relativamente préxima do
Centro e de fécil acesso. Por isso, como uma primeira explosao, acabou atraindo uma populacdo
incapaz de consumir as terras e imoveis proximas do Centro. Tratava-se, na verdade, de uma
estratégia de vida naquele momento e ainda hoje € assim.

De acordo com Santos (2007a), formas espaciais tém forte relacdo com as condi¢des de
vida das pessoas e, inclusive, pode tornd-las mais enriquecidas ou mais pobres, dependendo dos
tipos de intervencdes. Projetos de intervencdo urbana feitos pelo Estado podem animar a
iniciativa privada ou mesmo tornar a terra e, portanto, a renda, mais elevada para populacio que
af reside. Mesmo os investimentos na saude, sobretudo na aten¢@o primdria, pode alterar o perfil
territorial dessa drea. O contrdrio também pode ocorrer, ou seja, a falta de investimento, de
planejamento e de melhorias das condi¢des sociais como um todo, pode fazer gerar um circulo
vicioso da miséria, um territorio marcado pelas precariedades sociais de todo tipo (SANTOS,

1979b).

5.4.3.2 Eixo Faisqueira

O setor Faisqueira também abrange vdrios bairros e se apresenta como uma extensdo da
mancha urbana de Pouso Alegre na dire¢do nordeste (figura 5.6 (a)). Envolve o conjunto de terras
de expansdo ainda relativamente proximas do Centro. Uma avaliacdo poderia estabelecer uma
comparagdo entre o Sdo Jodo e o Faisqueira, pois ambos se apresentam como uma primeira
expansdo desse tecido urbano, caracterizados predominantemente pelo uso residencial e alguns
empreendimentos comerciais criados para atender uma demanda localizada. Assim como o Sao
Jodo, o setor Faisqueira se apresenta como uma drea de ocupacdo popular formada
predominantemente por uma classe social de renda mais baixa. Contudo, s3o dreas

completamente diferentes, embora alguns usos possam ser associados. Em primeiro lugar,
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observa-se maior heterogeneidade nos usos residenciais no Faisqueira (figuras 5.6 (b) e (c)). Em
segundo lugar, hd uma tendéncia ao desmesuramento do tecido urbano nessa direcao (figura 5.6
(a)), o que leva a concluir que existem interesses imobilidrios nessa drea. Em terceiro lugar, as
condi¢des histdricas de ocupagdo, a localizagdo e os fatores condicionantes atuais sdo bem
diferentes nas duas areas.

Ha dois indicativos importantes que explicam a maior demanda social por essas terras € o
seu progressivo encarecimento, resultado dessa mesma demanda. O primeiro é a presenca de
areas loteadas e a enorme extensdo dessas terras dedicadas a expansdo urbana nessa dire¢ao
(figura 5.6 (a)). Isso € um indicativo importante do interesse imobilidrio na comercializacdo de
lotes para uma populacdo ndo apenas de baixa renda, mas também de média e até mesmo alta
renda. O segundo indicativo é marcado pela a¢do do Estado, seja permitindo e regularizando essa
expansdo, seja financiando suas constru¢cdes em muitos casos. Ou ainda, seja criando expectativas
de projeto de longo prazo, como € o caso da via projetada nessa drea (figura 5.6 (a)). Ora, se
existe a projecdo para construcdo de uma via nessa dire¢do, é porque existe interesse na sua
urbanizacdo.

E facilmente reconhecido nesse setor as dreas de ocupagio tradicional e as dreas de nova
ocupacdo. As primeiras se concentram abaixo da Av. Antdonio Scodeler (ou Comendador José
Garcia como vem sendo denominada aqui), na proximidade com o Rio Sapucai Mirim (figura 5.6
(a) (c)). H4 também usos residenciais tradicionais acima dessa via, mas s3o pequenos fragmentos,
menos representativos. As residéncias tradicionais serdo representadas predominantemente por
uma populagdo de menor renda (os imdveis dessa drea, por exemplo, sdo definidos como de
baixo padrdo, anexo 06). O encarecimento das terras préoximas do Centro serd, novamente, um
dos fatores a explicar a expansdo urbana nessa direcdo. Além disso, as condi¢cdes ambientais
dessas dreas de ocupacgdo tradicional sdo relativamente precdrias, sobretudo no periodo das
cheias, quando o rio transborda e atinge essas casas. Nao por acaso, a via projetada apresentada
na figura 5.6 (a) devera ser construida sobre um dique de contencdo a ser construido para evitar

que essas casas sejam inundadas nesse periodo (UNIFEI, 2010).
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Figura 5.6: Imagem de satélite do Setor Faisqueira (a); e recortes fotograficos de duas areas
selecionadas no seu interior (b - ¢)
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As dreas de nova ocupacgdo sdo representadas por melhores condi¢des infraestruturais.
Além disso, o movimento que se faz pelo parcelamento dessas terras, pela sua urbanizacio, tende
a encarecé-las, o que, por sua vez, acaba por ‘“selecionar” uma populagdo de renda um pouco
mais elevada a se instalar nesse local. Nao por acaso, as areas de expansdo imediatamente
proximas da rodovia BR-452 (figura 5.6 (b)) sdo também denominadas como Fitima (relembre-
se que o eixo Fatima-Altaville foi caracterizado como de alto poder aquisitivo). Novamente, a
acessibilidade ao Centro serd um fator importante nesse sentido, além das condi¢des favordveis a
reproducgdo do capital no setor imobilidrio nessa dire¢ao.

Além dos usos residenciais diversos, esta drea compreende também alguns usos
industriais de médio porte, mas também importantes. Empresas de produ¢do de ceramica, adubo,
um hipermercado, entre outras. A proximidade com a rodovia BR-452 serd também determinante
para esse tipo de uso, além, € claro, das facilidades postas devido a proximidade dessa drea com o
Centro da cidade. H4 também pequenas unidades comerciais e de servicos, quase todas criadas
para atender uma demanda interna a este local.

Assim como as demais dreas, os usos do Faisqueira serdo multiplos, mas hd
peculiaridades historicas e espaciais que conferem especificidades para a reproducdo do capital,
sobretudo do capital imobilidrio. Existem também condicionamentos geograficos atuais, como,
por exemplo, a projecdo de uma via arterial, a constru¢do do dique de contencdo das dguas do Rio

Sapucai Mirim e a aprovacao de terras a serem urbanizadas nessa direcao.

5.4.3.3 Eixo Belo Horizonte-Cidade Jardim

O setor ou eixo Belo-Horizonte-Cidade Jardim envolve o conjunto de ocupagOes urbanas
proximas da confluéncia entre as rodovias BR-452 e BR-352 (Fernao Dias), figura 5.7 (a). E uma
area extensa e descontinua, formada por duas ilhas de ocupagdo mais expressivas (representadas
pelos bairros Belo Horizonte e Cidade Jardim) e pequenos fragmentos urbanos de menor
expressdo areal. Pode-se perguntar por que essa drea estd sendo pensada como uma unidade
territorial, € ndo como duas ou trés areas de menor dimensido. Evidentemente, ndo se trata de um
continuo de urbanizacdo e nem mesmo se pode falar em homogeneidades nessa drea. Cada um
desses fragmentos urbanos terdo especificidades histéricas na sua producdo e usos varidveis
conforme essas especificidades. Mas, hd também aspectos que podem ser facilmente associados,

relacdes sociais urbanas que parecem se estender a essa drea como um todo.
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Belo Horizonte e Cidade Jardim expressam visivelmente a fragmentacdo do territério
urbano de Pouso Alegre, o demesuramento do seu tecido. De fato, diferente das demais 4reas,
estas se apresentam desconexas, sem contato com o tecido urbano continuo do Centro. E como
fragmentos, tais dreas precisam ganhar vida prépria (sobretudo no que se refere as relacdes
sociais cotidianas), embora ndo possam ser pensadas independentemente do todo que lhes da
existéncia, ou seja, das relacdes sociais urbanas num dado momento histérico. E é exatamente
sob o ponto de vista histérico que se encontra o dado mais importante que levou a pensar tais
dreas como uma unidade ou um eixo, como se vém trabalhando didaticamente aqui.

Diferente das dreas de expansdo urbana do Sdo Jodo e do Faisqueira, cujos processos
evidenciam uma primeira explosdao do Centro, uma primeira fragmentacdo do territério, a drea
compreendida pelo eixo Belo Horizonte-Cidade Jardim deve ser pensada como uma expansao
urbana de tultima ordem, uma expansdo mais recente. Em outras palavras, se nas duas primeiras
houve uma ocupacdo tradicional, cujas formas e processos t€m enorme importancia no modo
como as relagdes sociais urbanas irdo se projetar hoje, esta dltima se apresenta como uma drea de
nova expansdo. Nesse caso, o cardter diferencial dos usos nessa direcdo estd relacionado com as
rugosidades do territério, ou melhor, com a auséncia de rugosidades mais efetivas ou efetivadas.
Nesses locais, tais rugosidades serdo representadas, principalmente, pelas formas naturais, sendo
por esparsas ocupagdes rurais com pequena capacidade de influenciar os modos de uso desse
territério hoje. Por isso, em geral, as formas urbanas irdo se processar mais livremente,
substituindo as formas precedentes por novas formas, representadas, em sintese, por novos usos.

Além do dado histérico ou da herancga histérica das formas e das divisdes do trabalho
superpostas como rugosidades no territério, apresenta-se também o dado locacional. De fato, a
localizacdo distante do Centro, de um lado, e a proximidade com as principais vias de circulacio
urbana, de outro, serdo determinantes dos usos do territério urbano nessa dire¢do. E nesse
sentido, ha dois importantes aspectos a serem considerados e ambos t€m relagdo com a questao

da acessibilidade.
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Em primeiro lugar, a localiza¢do privilegiada num ponto de entroncamento de grandes
vias (figura 5.7 (a)) serd determinante para a realizacdo de grandes investimentos ou
empreendimentos de grande porte nessa dire¢do da cidade. Evidentemente, uma das razdes para a
realizacdo desses investimentos estd relacionada com a acessibilidade, ou seja, a facilidade em
termos de locomocgdo. Na@o por acaso, as terras imediatamente proximas das referidas rodovias ja
sdo selecionadas para essa finalidade no Plano Diretor (PMPA, 2008), vimos isso no terceiro
capitulo. Por isso, nessa drea podem ser encontradas indudstrias de médio e grande porte,
restaurantes, concessionarias, clubes e outros.

Destaque deve ser dado & construgdo, j4 em andamento, do novo shopping da cidade. E
um empreendimento que vem confirmar o papel de Pouso Alegre como centro de comércio
regional importante. A projecdo dada pela midia local e pela empresa responsavel (SERRASUL,
2012) é que este serd o maior shopping do Sul de Minas e um dos maiores do Estado.
Excetuando-se alguns possiveis exageros midiaticos e discursos politicos bastante incrementados,
nio se pode negar que tal projeto interfere diretamente no territdrio, especialmente na
proximidade do local de sua instalagdo (figura 7 (a)).

Veja-se que todos esses empreendimentos de grande porte se beneficiam do dado
locacional, ndo raro, com o auxilio do poder publico, seja na modernizag¢ao dessas vias ou através
de instrumentos politicos de diversas naturezas. Contudo, essa influéncia positiva para as
empresas, pode ser negativa para as pessoas, para os residentes dessa drea. Esse € o segundo
aspecto de que se falava.

Os usos residenciais nessa direcdo da cidade sdo representados, quase homogeneamente,
por uma populacdo de baixa renda (figuras 5.7 (b) e (c)) (a Tabela de Valores de Imoveis
classifica os imdveis dessas dreas como de baixo padrdo, anexo 06). E o que isso tem haver com
a localizacdo e a distancia? Ora, a localizacdo, nesse caso, tem relacdo direta com a incapacidade
para boa parte da populagdo em adquirir um imével mais proximo do Centro. Obviamente, afirma
Carlos (2008), a localizacdo das pessoas na cidade depende da sua capacidade de comprar a terra.
A constitui¢c@o do territério urbano expressa, em sintese, essas diferentes localiza¢des dadas pelas
diferentes capacidades de consumo. Quanto a distancia, sua medida é dada novamente pela
capacidade dessa populagdo em se locomover no territério. Evidentemente, a distincia ndo é um
dado fisico, mas econdmico e social. Ela serd tanto menor quanto maior a capacidade da pessoa

ou grupo se locomover (SPOSITO, 2004). Contudo, para uma populacio com menor capacidade
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de se locomover, a distancia fisica serd um complicador, um dificultador para o acesso. E isso
que explica o adensamento humano cada vez maior em dreas como o S@o Jodo, por exemplo, pois
que esta fisicamente mais préximo do Centro.

Dessa forma, os usos do territério pela populacdo residente no eixo Belo Horizonte-
Cidade Jardim expressa, de um lado, sua incapacidade de consumir o territério mais préximo do
Centro e, de outro, sua dificuldade de se locomover nesse territério. De qualquer modo, serd a
capacidade de consumo o fator explicativo mais importante e a dificuldade de acesso seu
resultado mais objetivo. Evidentemente, tal afirmacdo se apresenta como uma generalizacdo. Ha
usos residenciais variados, embora predomine os de baixo status social. Além disso, existem
outros fatores condicionadores dessa ocupacdo, como o dado politico, por exemplo.

Em Faria (2008) j4 havia sido apontado o processo histérico de urbanizacio do fragmento
representado pelo bairro Cidade Jardim. Na época, final da década de 1990, uma politica
municipal para resolver a questdo habitacional em Pouso Alegre (na verdade, travestida de uma
tentativa, diga-se, frustrada, de resolver a questao problematica da ocupacao irregular de 4reas de
alagamento no bairro Sdo Geraldo), levou o poder publico a doacdo de lotes e financiamento de
casas populares na drea onde hoje estd assentado o referido bairro. Dessa forma, criou-se uma
estrutura politica e financeira para tornar possivel o assentamento dessas familias nessa drea. E
iSso se apresentou positivamente para as pessoas e também para algumas empresas interessadas
nesse investimento publico. Também para as industrias instaladas nessa drea ou mesmo no
Distrito Industrial isso se apresentou favordvel, pois significava uma mao de obra abundante,
barata e acessivel.

O Estado municipal é um agente duplamente fomentador, nesse caso, pois, se de um lado,
cria estruturas locacionais favordveis as empresas, de outro, cria politicas habitacionais para as
pessoas. Hd ainda interesses empresariais, também imobilidrios, além das estratégias de
sobrevivéncia por uma populacdo de baixa renda. Em suma, os usos do territério urbano
materializam as acOes desses diferentes agentes, com destaque, nesse caso, para a atuacdo do
Estado.

Finalize-se ressaltando a tendéncia a expansdo urbana nessa direcdo da cidade. A presenca
de indmeros loteamentos prontos para serem comercializados ¢ uma prova disso, sobretudo na
proximidade do bairro Cidade Jardim (figura 5.7 (a)). Também as vias projetadas denotam certo

interesse do Estado em tornar essa uma terra urbanizada. Por isso, o Plano Diretor (PMPA, 2008)
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a caracteriza como uma area de expansao urbana. Nao € por acaso que se fomentou a constru¢do

do shopping nesse local, evidentemente.

5.4.3.4 Eixo sul

O que se estd chamando de eixo ou setor sul envolve uma grande quantidade de bairros de
dimensdes variadas e processos historicos de ocupacdo também variados. Esta € a maior drea de
expansdo urbana da cidade Pouso Alegre, um bragco imenso de ocupagdo que se estende do Sao
Geraldo ao Distrito Industrial e envolve areas como a do Foch, Mariosa, Santa Rita, Sao
Cristovao, Jatoba e Morumbi (figura 5.8). O ultimo censo demografico (IBGE, 2010) somou mais
de 43 mil habitantes nessa drea, o que representa quase 40% da populacdo urbana de Pouso
Alegre.

O que levou a pensa-la como um conjunto sdo as caracteristicas da urbanizag¢do nessa
direcdo: grandes empreendimentos industriais acompanhadas de grandes intervengdes
infraestruturais pelo Estado; novas frentes de ocupacio e de urbanizacdo impulsionadas pelos
interesses imobilidrios de grandes empresas; enormes loteamentos populares construidos gracas
as novas formas de financiamento publicos e privados cada vez mais acessiveis; producdo de
areas condominiais de alta e média renda; formacao de uma nova (ou novas) centralidade (s), um
processo ainda inconcluso, mas em desencadeamento; descentralizagdo de comércios e servigos
para atender um mercado consumidor em crescimento; entre outros. Em sintese, essa € uma drea
de grandes interesses: i) para as empresas industriais, porque possui uma infraestrutura fisica
instalada e uma mao de obra farta; i1) para as empresas comerciais de diversos tipos, porque
possui um mercado consumidor importante; iii) para o Estado, pois significa um ideal de
desenvolvimento econdmico e iv) para as pessoas, pois ¢ um modo de se ter acesso mais barato
ao imoével. Enfim, essa € uma drea onde o capital encontra 6timas condi¢des urbanas e territoriais
para se reproduzir em Pouso Alegre hoje.

Contudo, conforme Carlos (2008), a reproducdo do capital ndo apenas recria
constantemente as condi¢des de sua propria reproducdo, mas também as contradicdes que lhe siao
inerentes. A capacidade de reproduzir (e acumular) o capital ndo serd a mesma para as empresas e
para as pessoas. Além disso, na medida em que a economia urbana se desenvolve, grandes
interesses sdo postos em jogo. De acordo com Sposito (2004), a expansdo do territério urbano

ndo se faz mais apenas por pequenas iniciativas individuais, pequenos empreendimentos. Alids,
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esse €, inclusive, um dos fatores explicativo mais importante para a rapida expansao desse tecido
urbano e sua fragmentacao, continua a autora.

Fato é que as localizagdes das pessoas e das empresas irdo expressar objetivamente as
diferentes capacidades de reproduzir e acumular esse capital. Entretanto, tais localizagdes nao
podem ser descritas apenas, enumeradas tendo em vista uma classificacdo de usos e lugares. Nao
apenas as localizagdes se explicam no contexto da reproducdo desse capital, mas as inter-relacdes
entre localizacdes e os seus usos. De fato, ndo se trata apenas de apontar os locais onde estao
presentes os usos industriais, por exemplo, mas, como tais usos interferem nesse territorio como
um todo.

De um lado, apresenta-se o contexto histérico de producdo desse territério, objetos
inscritos em outros periodos e que interferem no modo como as agdes irdo se projetar hoje.
Mesmo o dado natural - a proximidade com os rios, a presenca de dreas de reserva - serd um
importante delimitador das localizacdes desses usos. Cita-se, como exemplo, a construcao do
Distrito Industrial na década de 1990. Como forma e como uso, sua localiza¢do determina outras
formas e outros usos nessa dire¢do. Nesse mesmo sentido se podem enumerar as vias de ligacao,
a presenca do aeroporto, areas de lazer, entre outras. De outro lado, apresentam-se os agentes
produtores desse territdrio hoje. Os usos sdo feitos pelas empresas, pelo Estado, pelas pessoas ou
grupos. Sao diferentes agentes, com diferentes expectativas e capacidades de interferir na
producdo e uso do territério. Ndao hd separacdo entre eles, mas entrelacamento e inter-
relacionamentos (CORREA, 1995). Entretanto, existem especificidades em suas estratégias e
suas agdes se materializam de modo diferente. As pessoas querem morar € consumir, as empresas
querem produzir e vender e o Estado precisa intercambiar tudo isso. Mas o Estado pode também
se mover de um lado ou de outro, entre as expectativas de um agente ou de outro, isso ndo é
incomum. Evidentemente, os agentes produtores do territério urbano, sejam eles promotores
imobilidrios, proprietdrios fundidrios, empresirios € comerciantes ou grupos sociais, sao 0s
mesmos agentes do Estado, pois, como uma constru¢do democrdtica, todos podem participar

(CORREA, 1995).
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A acdo do Estado serd determinante dos modos de usos do territério. Afinal, a ele
compete definir o que serd urbanizado ou ndo. As dire¢des do tecido urbano sdo determinadas,
em grande parte, pela existéncia de vias de ligac@o criadas e projetadas pelo Estado. Nao € por
acaso que essa imensa drea de expansao urbana se estende nessa dire¢do. A proximidade com a
rodovia Ferndo Dias serd determinante nesse sentido, mas também a via arterial Vereador
Antonio da Costa Rios (figura 5.8). As localizacdes das infraestruturas de diversos tipos, quase
todas criadas pelo Estado, irdo determinar os tipos de usos residenciais ou ainda as localizagoes
de empreendimentos comerciais e industriais como € o caso, por exemplo, do aeroporto (figura
5.8).

Ao Estado compete regular os usos, o que é feito no Plano Diretor (vide figura 3.5,
terceiro capitulo). Mas tal regulacdo ndo € algo simples. Uma drea definida como de
empreendimento de porte, por exemplo, pode interferir em todo o desencadeamento urbano na
sua proximidade. Evidentemente, tudo depende do tipo de empreendimento de porte a ser
instalado. A implantacdo de um shopping como o que serd feito na drea do Belo Horizonte-
Cidade Jardim terd implicagdes territoriais bem diferentes da implantagdo de uma industria
automobilistica noutra drea. De qualquer modo, havera sempre alguma implicagdo.

Acredita-se que nessa drea compreendida como eixo sul o papel do Estado tem sido mais
vigoroso e mais determinante dos modos de usos. Grandes empreendimentos vém sendo feitos
nesse local, todos objetivando, em sintese, a urbanizacdo dessas terras, o desenvolvimento
urbano. Ha alguns travestidos de discursos ambientais, como a constru¢cdo de diques para conter
as enchentes (UNIFEI, 2010). Mas, em cima dos diques serdo construidas vias de acesso rapido.
E dificil saber exatamente até que ponto o dique serd importante para conter a dgua ou para
conter os reclames dos empresdrios. Mas, ha outros empreendimentos travestidos de discursos
modernizadores, como € o caso da projecdo de vias arteriais integrando essa area ao Centro da
cidade (figura 5.8). A constru¢cdo da Avenida Ayrton Senna (ainda a ser concluida) e o dique 02,
onde serd instalada outra avenida arterial (localizada a oeste do bairro Sdo Geraldo), sido
exemplos de grandes empreendimentos. Cita-se ainda a construcdo do Estidio Manduzdo, a
modernizacdo das vias de acesso e a ampliagdo do Distrito Industrial (figura 5.8). Em sua maior
parte sdo projetos ligados a modernizacdo do transporte intraurbano, o que indica a preocupacao
do poder publico em tornar essa uma drea vidvel aos investimentos de diversos tipos, sobretudo

industriais e imobiliarios.
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Juntamente com o Estado e interferindo muitas vezes na decisdo deste, estdo os
promotores imobilidrios. J4 ndo sdo apenas pequenos empreendimentos imobilidrios. Os tipos de
usos residenciais serdo determinados pelas condi¢des econdmicas das pessoas. Esse serd o
critério seletivo mais importante para o acesso. Mas, sao os promotores imobilidrios que
determinam, a partir do tipo de demanda, os seus valores e tipo de ocupacdo. Promotores
imobilidrios vao produzir, afirma Corréa (1995), para atender uma demanda solvavel
primeiramente. E uma questdo de mercado, evidentemente. Mas, também irdo interferir
politicamente para tornar solvdvel aquela demanda nao solvével, pressionando o Estado para
oferecer financiamentos.

Os agentes imobilidrios atuam solidariamente com os proprietdrios fundidrios. Se a
expansdo urbana se faz mais densa nessa dire¢do da cidade € porque h4 interesses imobilidrios, de
um lado, e terras disponiveis a serem comercializadas, de outro. O modo como essas terras serdo
comercializadas e ocupadas ird depender das estratégias desses agentes, cuja producdo pode ser
feita para atender uma populacdo de alta renda ou ndo. As diferencas nos usos residenciais
derivam, principalmente, do modo como sdo comercializadas essas terras. A area residencial do
bairro Santa Rita (figura 5. 8), por exemplo, é uma ocupacdo feita por uma populacdo de renda
elevada. Diferente ocorre com as terras compreendidas pelo Morumbi e Jatobd, cuja ocupacdo se
faz por uma populacdo de menor renda. E hd aqueles locais de ocupacdo residencial por uma
populacdo de classe média, como as dreas do bairro Mariosa, por exemplo (isso pode ser
parcialmente comprovado pela classificacdo dos valores dos imdveis, anexo 06). Evidentemente,
essa separacdo racional dos usos residenciais € uma faldcia em muitos casos. Nao serd incomum a
mistura de usos, sobretudo entre usos residéncias de baixo padrao e médio padrao, de um lado, e
de médio padrdo e alto padrdo, de outro. De acordo com Corréa (1995), quanto mais elevada a
renda da populagdo mais homogéneo € o espago ocupado, e o contrario também € verdadeiro, ou
seja, areas de ocupacdo de baixa renda terdo certa homogeneidade. Contudo, a passagem, o
intermedidrio é bem mais complicado. E nesse caso que usos de médio padrio se misturam com
os de baixo padrdo, assim como também pode ocorrer certa mistura de usos residenciais de médio
padrdo com os de alto padrao.

Outro fator decisivo para essa mistura de usos residencial é a ocupagdo tradicional. Areas
de ocupagdo mais antiga como o Foch (figura 5.8), por exemplo, podem ser ressignificadas por

uma nova ocupagdo. A demanda cada vez maior pode fazer afluir uma populagdo de alta renda
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numa drea tradicionalmente tida como de baixa renda ou o contrario também pode acontecer.
Tais areas conviverdo com uma sobreposicao de formas-contetido historicamente herdadas, o que
torna o tecido urbano mais denso e diverso nesses locais.

Outro importante agente produtor do espago urbano, cuja acdo se expressa de modo mais
evidente nessa direcdo da cidade, sdo os donos dos meios de produgio (CORREA, 1995), aqui
representados pelos sujeitos da producdo industrial e comercial de grande impacto. De acordo
com o autor supracitado, as agdes dos donos dos meios de producdo vao se chocar com os
interesses imobilidrios, pois as instalagdes industriais impactam negativamente o valor dos
imoveis na sua proximidade. Por isso, continua o autor, dreas residenciais de renda elevada sdo
normalmente instaladas distantes das dreas industriais, a0 passo que as dreas residéncias de baixa
renda sdo instaladas na proximidade de tais industrias. Veja-se o Distrito Industrial em Pouso
Alegre (figura 5.8) e os bairros mais proximos como o Sao Cristovao, Jatoba e Morumbi para se
confirmar isso.

Contudo, outras varidveis podem interferir nesse processo. E possivel encontrar, por
exemplo, grandes empresas instaladas no interior dessa mancha urbana, como é o caso da
Unilever Brasil (empresa do ramo alimenticio) e do Grupo Cimed (empresa do ramo
farmacéutico) (figura 5.8). Tais indudstrias parecem ndo impactar negativamente 0OS USOS
residenciais imediatamente proximos. Tanto € assim que na proximidade da Cimed estda
localizada uma 4rea residencial de renda elevada, representada por toda a area do bairro Santa
Rita (figura 5.8). Também na proximidade da Unilever ndo sdo encontrados usos residenciais de
baixa renda. Esclareca-se que essas industrias foram instaladas ha certo tempo em Pouso Alegre,
antes desse crescimento urbano acelerado nessa drea. Talvez isso explique a convivéncia entre
usos industriais e residenciais tdo préximos.

Por fim, ressalte-se a importancia das acdes dos grupos sociais excluidos, representados,
em sintese, por aqueles incapazes de adquirir seu imével (CORREA, 1995). Nesse eixo, a acio
desses agentes serd determinante para a ocupagdo das terras proximas dos rios Mandu e Sapucai
Mirim, grande parte delas representadas por uma ocupacdo ilegal. E o caso do Sdo Geraldo
(figura 5.8), sobretudo na drea compreendida entre a Avenida Vereador Antonio da Costa Rios e
a Avenida Ayrton Senna.

Esclareca-se que a acdo desses agentes ndo € nunca isolada e mesmo que a

intencionalidade esteja relacionada a um fim especifico, relacionada aos anseios de cada agente,
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ird sempre interferir nos usos do territério como um todo. Além disso, ndo se pode perder de vista
as acOes desses agentes em suas diversas escalas. Novamente, recorde-se o papel das forcas
exdgenas e endogenas na producdo do territério (SANTOS, 2004). Agentes ligados a producio
industrial, por exemplo, terdo suas acdes e seus usos mais fortemente influenciados pelas 16gicas
exogenas, haja vista que sua producdo ndo se faz apenas para um mercado local. Quase sempre
essas empresas estardo condicionadas por uma dindmica de mercado globalizado. Também o
Estado e suas leis, embora se realize localmente, serd fortemente influenciado pela dinamica
politica e econdmica global. O mesmo se dd com os agentes imobilidrios ou ainda com os grupos
sociais excluidos.

A discussdo empreendida até aqui em relacdo a esse eixo de expansdo urbana leva a
considerar algumas dreas especificas, com caracteristicas derivadas das estratégias postas em
praticas por esses agentes. A identificacdo de tais areas € novamente um recurso didético, ndo se
quer pretender caracterizd-las com algumas linhas, seria uma pretensdo. Ademais, ndo se quer
com isso dizer que tais dreas configuram homogeneidades em termos de uso. Sdo heterogéneas,
evidentemente. Um olhar no seu interior poderia permitir novos recortamentos, em novas
dimensdes. Como se estd olhando num contexto, sem preocupagdo com detalhes (necessarios,

diga-se, para empreender o planejamento e a gestdo urbana), nos permitiremos tal apontamento.

a) Sao Geraldo

Os usos do territorio urbano da area compreendida pelo Sdo Geraldo foi tema da nossa
pesquisa de mestrado (FARIA, 2008). Naquela época, foi feita uma caracterizagdo geral do
territério urbano de Pouso Alegre, mas essa drea se apresentava como um estudo de caso. Embora
tenham transcorrido quatro anos desde entdo, parece nao ter havido grandes alteragdes na forma e
na funcdo urbana nesse local. Por isso, acredita-se, seria desnecessario retomar questdes ja
trabalhadas anteriormente. Considerem-se, dessa forma, apenas algumas questdes gerais sobre
esses usos. Recomenda-se ao leitor interessado acessar o referido trabalho.

O Sao Geraldo é uma das dreas de mais antiga ocupacao da cidade de Pouso Alegre. Sua
histéria caminha de mdos dadas com a histéria da cidade e da regido e seus usos materializam a
dindmica dessa mesma histéria. E uma drea de ocupagio residencial de baixo status social, um

territério de ocupacdo irregular em grande parte, com condi¢des naturais adversas representadas
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pelos constantes eventos de alagamentos causados pelo transbordamento dos rios Mandu e
Sapucai Mirim (figura 5.8 € 5.9).

Entre o Sdo Geraldo e o Centro de Pouso Alegre estdo alguns metros apenas, basta
atravessar a rodovia MG-290 (a perimetral, como é chamada em Pouso Alegre). O que os liga € a
Av. Vereador Antonio da Costa Rios (a mesma que estd alagada na figura 5.9), ainda a principal
via arterial dessa cidade. O Sdo Geraldo € um local de passagem, uma ponte estrategicamente
posicionada entre o Centro e as demais dareas de expansdo urbana ao sul. Sua existéncia e seus
usos nao podem ser explicados sem que se considere sua localizacao (figura 5.8).

A proximidade com o Centro serd fator decisivo para ocupacdo e permanéncia da
populacdo nesse local, contrariando as condi¢des ambientais e sociais adversas. Mesmo as
tentativas politicas de remanejamento dessa populacdo através de incentivos de diversos tipos,
como o mencionado caso de doacao de lotes e financiamento de casas populares no bairro Cidade
Jardim, ndo foram capazes de desocupar essa drea. Obviamente, tal proximidade serd fator
importante para o acesso aos servicos urbanos concentrados no Centro.

Também no Sado Geraldo, as rugosidades exercerdo papel importante no modo ele ird se
inserir na atual divisdo territorial do trabalho dessa cidade. Suas formas resultam do processo
histérico de ocupagdo por uma populacdo de baixa renda, predominantemente: ruas estreitas e
mal planejadas, muitas ainda sem calcamento; lotes recortados em dimensdes variadas; casas
improvisadas; falta de infraestrutura, sobretudo naquelas dreas ndo legalizadas onde os servigos
de saneamento sdo improvisados; entre outros. Todos esses fatores acabaram por produzir um
cendrio geografico peculiar, dificilmente alterdvel com politicas de curto prazo.

Por todas essas razdes, o Sdo Geraldo concentra indices extremamente negativos quando
relacionados as suas condicOes sociais. Em Faria (2011) foram encontradas, por exemplo,
elevadas taxas de analfabetismo nesse local, as maiores da cidade. Também as condi¢des de
saude sao marcadas por elevadas taxas de mortalidade, natalidade e prevaléncia de inimeras
doencas infecciosas (FARIA, 2008). Isso torna relativamente féacil estabelecer o recortamento
dessa drea e o delineamento do seu perfil. Nesse local parece prevalecer a ponderacdo dada por
Corréa (1995) e mencionada anteriormente de que dreas de caréncia social apresentam certa
homogeneidade socioespacial.

Para contrariar um pouco essa mdxima, mas sem discordar totalmente dela, é possivel

encontrar variagdes nos usos do territério no interior do Sao Geraldo. Na proximidade da Av.
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Vereador Anténio da Costa Rios (figura 5.8), por exemplo, irdo prevalecer usos comerciais. E
isso € explicdvel exatamente pelo papel dessa via como uma ligacdo intraurbana importante. Por
outro lado, as dreas mais proximas da Lagoa da Banana (localizada na proximidade da Av.
Ayrton Senna, figura 5.8) serdo representadas pelas fragdes sociais mais carentes, além de serem
os locais mais suscetiveis a eventos de alagamento (FARIA, 2008).

O Sao Geraldo ird ainda expressar objetivamente a expansao urbana na direcdo sul, e isso,
de modo especial, em relacdo ao transporte intraurbano. Até recentemente, apenas a Avenida
Vereador Antdnio da Costa Rios fazia a ligacdo entre de todas essas dreas de expansdo urbana e o
Centro. Com o crescimento demogriafico e o desenvolvimento urbano, hd a saturacdo da

capacidade dessa via para escoar carros, pessoas € producao.

Figura: 5.9: Recorte fotografico da area urbana do Séao Geraldo, Pouso Alegre-MG, em evento
de alagamento

Fonte: Bonillo, 2000 (adaptagéo: FARIA, 2012)

Por isso, dois grandes projetos de intervencdo urbana foram implantados nessa érea,
ambos imbuidos de discursos ambientalistas, mas com perfil muito mais progressista. O primeiro
se deu com a criacdo do dique 01, onde hoje estd instalada a Avenida Ayrton Senna (ainda
inconclusa) (figura 5.8). Houve toda uma altera¢do do canal fluvial do rio Sapucai Mirim para

isso e a produ¢do de uma imensa lagoa a esquerda do mesmo dique. O segundo estd em processo
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de implantagdo, com a construciao de mais um dique (dique 02), em cima do qual serd novamente
instalada uma via arterial importante. Nao se pode negar a importancia de tais diques para se
resolver a questdo das frequentes inundacdes nessa drea. Também ndo se pode relativizar a
importancia social de tais vias de circulacdo a serem construidas sobre esses diques. Sao dois
objetivos importantes, com cunho social e ambiental relevantes. Evidentemente, todo um projeto
de engenharia foi feito para que tais diques cumpram seus papéis (UNIFEIL 2010), e os problemas
relativos ao transporte intraurbano foram devidamente equacionados. Contudo, ndo se deve
perder de vista também os impactos territoriais de tais empreendimentos e os demais objetivos a
que se prestam, como, por exemplo, a de dar suporte ao crescimento urbano na dire¢do sul da
cidade. Outra questdo importante € saber até que ponto tais projetos interferem positiva ou
negativamente no Sao Geraldo, especificamente. Uma coisa é cumprir a sua funcdo fisico-
ambiental, outra € resolver a questdo socioambiental. A construcio do dique O1 (a Ayrton Senna),
por exemplo, ndo interferiu nas condicdes sociais proximas. Pelo contrdrio, houve avango na
ocupacdo irregular de terras muito préximas da Lagoa da Banana (FARIA, 2008).

Ademais, e aqui uma objecdo feita tendo em vista todo um contexto discutido
anteriormente (FARIA, 2008), o Sdo Geraldo € uma édrea reveladora das contradicdes econOmicas
urbanas que muitos preferem evitar. As condi¢des histérico-ocupacionais, quase sempre precarias
levou o poder publico municipal a determinar a drea do Sdo Geraldo como uma Zona Especial de
Interesse Social (ZEIS). O texto do Plano Diretor assim o caracteriza: “area ocupada por
populacdo pertencente aos estratos de menor renda, as quais deverdo ser objeto de programas de
regularizag¢do urbanistica e fundidria e/ou reassentamento, quando for o caso” (PMPA, 2008 s/p).
Contudo, tanto a politica de regularizacdo fundidria, quanto a de reassentamento ainda sdo algo a

ser feito. Ao que parece, 0s megaprojetos ganham status de primeira ordem nesse momento.

b) Foch-Mariosa

A drea entre o Foch e o Mariosa envolve varios bairros de uso predominantemente
residencial, todos localizados entre a Av. Vereador Antonio da Costa Rios e a Av. Ayrton Senna
(figura 5.8). A passagem entre S3o Geraldo e Foch € dada por um vazio ainda nido ocupado,
préoximo dos bairros onde estd inserido o Estddio do Manduzao. Por outro lado, o Mariosa tem
seu limite encerrado com a empresa Unilever (figura 5.8). Portanto, é facilmente reconhecida

geograficamente essa area.
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A proximidade com o rio Sapucai Mirim também denota certa particularidade. Em
primeiro lugar, estd a impossibilidade de expansdo a leste. Relembre-se que essa é uma drea de
protecdo ambiental. Em segundo lugar, assim como o Sdo Geraldo, mas com impactos menores,
apresenta-se a problemadtica do transbordamento do rio na época das cheias e a invasdo das
residéncias mais préximas (UNIFEI, 2010).

As questdes sociais sdo bem diferentes nessa drea. H4d também variacdes nos usos
residenciais nesses bairros. Mas, em geral, podem ser classificados como de médio padrio (anexo
06). Além disso, ndo existem problemas relacionados a ocupagdo irregular, como é comum no

Sado Geraldo. Por outro lado, ndo ha homogeneidade nesses usos residenciais.

Figura: 5.10: Recorte fotografico da area urbana do Foch-Mariosa - Pouso Alegre-MG, 2012

Fonte: FARIA, 2012

Observa-se a tendéncia a verticalizacdo dessa drea, sobretudo na proximidade da Av.
Vereador Antonio da Costa Rios, onde predomina usos comerciais multiplos, além de servigos
bancdrios, postos de gasolina, restaurantes, entre outros. Ademais, nessa drea se encontra também
o Estddio Municipal do Manduzao (observe-se sua localizagdo ao fundo da figura 5.10) e prédios

a ele relacionados, todos importantes para o lazer na cidade.
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Além do Manduzdo, onde sdo realizadas ndo apenas atividades de esporte de vérios tipos,
mas também shows e apresentacdes diversas, nessa drea esta localizada a Faculdade Catdlica de
Pouso Alegre, recém-constituida e desempenhando papel importante na cidade e nesse local,
especificamente. Por fim, deve-se mencionar novamente a presenca da empresa Unilever nesse
local. Haverd ndo apenas um impacto fisico-espacial da sua presenca, mas, sobretudo, um
impacto socioespacial. Evidentemente, tal empresa concentra fluxos de pessoas e de mercadorias,
causa transtornos ambientais diretos e indiretos e influencia os usos residenciais na sua
proximidade.

A drea do Foch-Mariosa pode ser descrita ainda como uma ocupagdo mais antiga, ao que
se misturam novas ocupacoes proximas da Av. Ayrton Senna (figura 5.8). Contudo, novamente,
as condi¢Oes ambientais e a existéncia de terras em abundancia para expansdo em outras diregoes
da cidade irdo inibir tal ocupacao.

H4 também, nessa drea, uma via projetada que poderd impactar os modos de usos (figura
5.8). Trata-se da projecdo de término da Av. Ayrton Senna, com relatério de impacto ambiental ja
aprovado através de estudo encomendado pela prefeitura (UNIFEIL 2010). E uma via importante,
pois liga essa drea ao Centro da cidade, sem ter que passar pelo Sdo Geraldo. Além disso, seu
término deverd permitir o acesso dessa drea diretamente a rodovia Ferndo Dias e ao Distrito

Industrial da cidade.

c) Santa Rita

A drea que se estd denominando Santa Rita envolve o conjunto de terras localizadas a
oeste da Av. Vereador Antonio da Costa Rios (figura 5.8). E outro braco de nova ocupagdo com
caracteristicas sociais peculiares. E possivel observar na figura 5.11 que ainda é baixa a
densidade da ocupacdo, sobretudo na proximidade do Férum (prédio principal da figura) e da
empresa Cimed (figura 5.8). O Plano Diretor (PMPA, 2008) define esta drea como de ocupacio
residencial de elevado status social, com 6timas condi¢des ambientais e infraestrutura muito bem
montada.

Nao h4 homogeneidade também nessa area. Entre a Av. Vereador Antonio da Costa Rios
e a Dique 02 (via projetada j4 em processo de implantacdo) a densidade é maior e os usos

residenciais sdo representados por uma populacdo de classe média ou mesmo por uma populacao
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de baixa renda, isso na proximidade com o Sdo Geraldo (figura 5.8). Mas, de modo geral, as
condig¢des sociais e os usos residenciais sdo de médio e alto padrao (anexo 06).

A razdo pela qual essa drea estd sendo pensada como uma unidade estd relacionada ndo
apenas com os modos de usos desse territdrio - residencial, predominantemente -, mas com a
tendéncia a expansdo urbana impulsionada pelos projetos de intervencao nessa direcdo da cidade.
Isso faz com que agentes imobilidrios e o Estado se organizem para atender uma demanda cada
vez maior por imdveis nesse local. E a elevada demanda serd a principal responsdvel pela
elevacdo dos precos dos imdveis nessa drea. Imdveis encarecidos limita o acesso a uma
populacdo selecionada.

De um lado, o Estado através da implantacdo de projetos como as vias de circulagcdo e
ainda a instalacdo do Férum nesse local ird determinar o tipo de demanda. Por isso, ao redor do
referido Férum se retdine uma sociedade com renda elevada, grande parte que trabalha ali mesmo
(figura 5.11). Além disso, tal empreendimento serd determinante para alteracdo dos modos de
usos, ndo mais apenas residenciais, mas também de servigcos como escritérios de advocacia, por
exemplo, uma tendéncia nessa drea. De outro lado, o mercado se encarregard, como se disse, de
selecionar esses usos, além de determinar sua variedade.

Figura: 5.11: Recorte fotografico da area urbana do Santa Rita - Pouso Alegre-MG, 2012

Fonte: Faria, 2012
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A projecdo de vias arteriais nessa direcdo e a presenca de extensa drea disponivel para
urbanizacdo serdo fatores determinantes da sua urbanizacdo. Por isso, a figura 5.8 aponta
inimeros loteamentos sendo implantados nesse local. Ao que parece, essa drea se projeta como
um espaco da rapidez, bem diferente da realidade, por exemplo, do Sao Geraldo. E tal rapidez
expressa, antes de tudo, a capacidade dessa drea em acolher vetores da modernizacdo. As
facilidades postas para o transporte serd um desses vetores mais importantes. Evidentemente, ndo
haveria uma ocupagao residencial de alto padrao (anexo 06) se o acesso ndo fosse facilitado.
Inclusive o estabelecimento de valores dessas terras materializa essas facilidades de circulagdo.

A maneira como essa drea se projeta acaba por atrair também ndo apenas usos
residenciais, mas usos institucionais, instalacdes comerciais e de servicos. H4 uma tendéncia a
ocupacdo rapida, o que gera usos diversos, obviamente. Além disso, existem interesses em jogo,
nao apenas das pessoas, mas das empresas e do Estado. Por todas essas razoes, essa serd uma area
de profundas alteracdes. Dessa forma, qualquer planejamento que se faca nesse local deve

considerar esse carater fluido, flexivel e alteravel desse territério.

d) Sao Cristovao, Jatoba e Morumbi

O Sao Cristovao, Jatobd e Morumbi compdem o conjunto de bairros localizados no
extremo sul da cidade (figura 5.8). E uma drea de expansdo urbana importante cuja existéncia
estd diretamente relacionada com a criacdo do Distrito Industrial na sua proximidade. Aqui
parece valer a observacdo de Corréa (1995) segundo a qual na proximidade das industrias estao
os bairros de ocupacdo residencial formados pela populacdo que trabalha ali mesmo. De fato,
nessa drea, cuja localiza¢ao tem inicio na empresa Unilever e fim na rodovia Ferndo Dias (figura
5.8), predomina os usos residenciais populares de baixa e média renda (anexo 06).

Contudo, ndo apenas essas industrias serdo responsaveis pelos tipos de usos residenciais
dessa drea, mas também o Estado. Este ultimo serd um grande incentivador da ocupagdo dessas
terras, seja criando infraestrutura para viabilizar isso, seja financiando essas construgdes.
Observa-se que grande parte dessas residéncias foi construida com financiamento publico.
Sobretudo mais recentemente, com as facilidades postas pelo lancamento do projeto “Minha Casa
Minha Vida” do governo federal, inimeros loteamentos foram criados (figura 5.12). H4, dessa
forma, uma tendéncia ao desmesuramento urbano nessa direcdo representado por essas

residéncias financiadas com subsidios publicos.
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Mas hd também todo um contexto econdmico explicativo dessa ocupagdo. Por exemplo, o
encarecimento das terras proximas do Centro e a existéncia de terras mais baratas nessas
direcdes. O preco dessas terras ird variar, evidentemente, mas a tendéncia espacial a ocupacio
residencial em casas populares financiadas serd um fator importante na definicdo desses valores.
Outro fator importante para essa expansdo urbana serd dado pelo acesso, viabilizado pela
modernizacdo das vias de transporte intraurbano ou mesmo de transporte publico mais acessivel.
Tanto € assim que a mancha urbana se estende de um lado e de outro da Av. Vereador Antonio da
Costa Rios (figura 5.8).

Além dos usos residenciais populares de baixa renda, que sdo os predominantes, encontra-
se nessa drea também um condominio fechado de renda elevada, chamado Gran Royale (figura
5.8). Este é o primeiro condominio residencial nesses moldes produzido em Pouso Alegre,
indicando um comportamento préprio das cidades grandes, guardadas as devidas proporg¢des. Isso
€ um indicativo também da tendéncia a maior variedade dos usos residenciais nessa area. Mas
nao s6 isso. Observa-se a forte tendéncia, ja apontada, para a expansdo do tecido urbano nessa
direcdo da cidade, prova disso sdo as vias projetadas ligando o S@o Cristovao ao Centro da cidade
(figura 5.8).

Figura: 5.12: Conjunto de casas populares no bairrc Jatcha em Pouso Alegre-MG, 2012

Fonte: Faria, 2012
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O aeroporto serd também um indicativo do crescimento urbano nessa drea e também um
determinante importante dos usos na sua proximidade. Se a tendéncia para ampliacdo e
modernizacao desse aeroporto se confirma, havera alteracdes dos usos na sua proximidade. E tais
alteracOes estardo ligadas as demandas do préprio aeroporto, como a modernizagdo das vias de
acesso, a construcdo de estacionamentos, galpoes, etc., e indiretamente ligadas a ele como, por
exemplo, os impactos ambientais gerados, a selecio de tipos de usos, a influéncia na
determinacgao de valores da terra urbana mais proxima, entre outros.

Ressalte-se ainda o crescimento de um comércio local importante, fundamental para
conferir certa autonomia existencial para essas dreas distantes do Centro. Movimentos
descentralizadores precisam cumprir parte das fungdes do Centro, sendo ndao haveria uma
descentralizacdo, afirma Sposito (2011). Nao ha um novo Centro, mas ha novas centralidades, ou
seja, conteudos essencialmente centrais sendo processados em outros locais (SPOSITO, 1998).
Essa drea tém cumprido cada vez mais esses papéis descentralizadores. Sobretudo na
proximidade da Av. Vereador Anténio da Costa Rios, mas também no interior dessa mancha
urbana, em especial na darea onde esta localizado o S@o Cristovao (figura 5.8), € possivel observar
elevada densidade de centros comerciais e de servigos, empresas grandes e pequenas,
equipamentos publicos, entre outros, anteriormente s6 presentes no Centro da cidade. O
crescimento demogréfico dessas dreas distantes do Centro faz gerar um mercado consumidor
importante e de interesse para essas empresas. Na verdade, hd dois movimentos inseparaveis
nesse caso, ou seja, de um lado estd a descentralizacio da populacdo e, de outro, a
descentralizacdo da economia urbana.

Ha4, portanto, a predominancia de usos residenciais de baixa renda, mas com movimentos
tendentes a novos usos, ndo apenas residenciais de alta e média renda, mas também usos
comerciais e industriais. H4 certa peculiaridade nessa &rea, isso devido, principalmente, a
presenca do Distrito Industrial. Entretanto, novamente, ndo hd homogeneidade socioespacial,
formas e conteidos podem ganhar especificidades internas. A presenca do aeroporto e a
constru¢do de novas vias arteriais, por exemplo, podem conferir formas e conteidos novos ao
Sao Cristovao. A localizacdo do Jatoba, proximo do rio Sapucai Mirim (figura 5.8), serd outro
elemento importante a determinar a ocupa¢do ou mesmo a expansdo urbana dessas terras.
Também a via projetada naquele local tem grandes implicacdes nesses usos e nos valores dessas

terras. Nao serd diferente com o Morumbi, ou seja, a depender da sua insercdo na dindmica da
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reproducdo das condicdes capitalistas de produgdo e das politicas publicas envolvidas, formas e

conteddos podem ganhar especificidades e produzir novos perfis territoriais.

5.5 Territorios integrados da atencao priméaria a satide: desenhando a porta de entrada do
SUS em Pouso Alegre — uma perspectiva de adequacao

Retome-se nesse momento a discussio empreendida sobre os limites territoriais e as
escalas de planejamento e gestdo dos servigos de atenc@o primdria a saide no territério urbano
(topico 5.1). De posse daquele contetido e da discussdo, diga-se, generalizada, dos usos do
territério urbano de Pouso Alegre (t6pico 5.4) serd apresentada uma perspectiva de adequagdo
territorial desses servicos nessa cidade. Ressalte-se a despretensdo na realizacdo de tal
empreendimento. Entretanto, a inviabilidade, ja insistentemente anunciada, ndo impede o
vislumbramento ou mesmo o devaneio.

A defini¢do do territdrio de atuacdo das unidades de atencdo primdria a saide é o ponto de
partida para a definicdo da porta de entrada para o SUS. Veja-se que a porta condiciona a entrada.
N3ao se entra numa casa pelas suas janelas, obviamente. Apenas a porta cumpre esse papel. Além
disso, nem todos podem passar pela mesma porta, pois ela ndo comportaria. Deve haver vdrias
portas planejadas para atender varias demandas. As portas (0s servi¢os) ndo serao iguais, € iSso
tanto qualitativa, quanto quantitativamente. Embora o poder publico tente padronizar os servigos,
tanto em numero de profissionais e suas especialidades, quanto em relacdo a populacdo atendida,
uma visita em duas UBS, por exemplo, pode revelar diferencas significativas. Ha diferencas
histéricas, geogréficas, infraestruturais, além, € claro, das enormes diferencas das populacdes a
serem atendidas. E natural, portanto, que as portas sejam diferentes, inclusive porque devem ser
adaptar as diferencgas (as demandas).

Entretanto, ndo seria conveniente querer alargar a porta apenas em sua infraestrutura. A
critica a estratégia Saide da Familia como porta estreita feita por Azevedo e Costa (2010) ndo se
refere as suas dimensdes, mas as suas fungdes. Nao € uma questdo de quantidade, embora isso
seja imperativo para a existéncia de uma qualidade, mas da capacidade de exercer sua fungdo de
porta. Nesse caso, tal porta serd tanto mais larga, quanto mais se adaptar as necessidades das
pessoas, prevenindo a doenga e promovendo a satide. Além disso, ndo seria adequado concentrar
espacialmente esses servicos, construindo enormes prédios com capacidade de atender uma

populacdo numerosa. Servicos de atencdo primdria sdo servicos de contato, sdo proativos.
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Concentri-los espacialmente poderia causar certa dificuldade de acesso, e isso tanto dos servigcos
em relacdo a comunidade, pois a estes cabe primeiramente tal deslocamento, quanto das pessoas
em relacdo aos servicos. Haja visto que as pessoas tém diferentes condi¢cdes de mobilidade no
territério. Alids, a acessibilidade é pensada em Santana (2004) exatamente na perspectiva da
mobilidade, um problema essencialmente geogréfico, afirma.

Esclareca-se que a associacdo dos servigos de atencdo primdria como a porta de entrada
do SUS nido significa inércia, passividade. De fato, a porta apenas deixar entrar, sdo as pessoas
que passam pela porta, ndo o contrario. Nao € o caso em relacdo a esses servigos, pois aqui € a
porta que deve se dirigir as pessoas, inclusive para facilitar essa entrada. Isso ndo significa,
evidentemente, que as pessoas ndo devam se dirigir aos servi¢os. Nao € isso. A mobilidade deve
se processar dos dois lados, ndo apenas de um lado s6 como é caso do atendimento via 0800 em
Pouso Alegre.

A defini¢cdo do territério de atuacdo das UBS/ESF € fundamental para determinar esse
circulo de relacionamento entre as pessoas € 0s servigos. Sem tal defini¢do, a porta de entrada
inexistiria, pois o usudrio ndo poderia identificd-la. E sem essa identifica¢do o acesso ao SUS se
daria de qualquer lado ou de um lado sé (normalmente de um lado s6, ou seja, diretamente nos
hospitais). O territério define quem (as pessoas) e onde (suas portas). Ndo € o nimero de
habitantes que define este territério (uma populagdo adscrita de no mdximo quatro mil
habitantes). O contrario, ou seja, € o territério que define o nimero de habitantes. Também nao
sdo os servicos que delimitam o territdrio (dai certa critica a territorializacdo, pois parte da
perspectiva da capacidade dos servicos e ndo das condicdes dos territérios). Novamente o
contrério, ou seja, os servicos devem se adaptar aos territérios. Em outras palavras: primeiro se
define o territdrio, este, por sua vez, define a populacio e suas condicdes de saude e, por tltimo,
0s servigcos se organizam para atender as especificidades (os perfis) de cada territério e de sua
populacdo. Territério-populacdo-servico, nessa ordem, permite, portanto, inverter a légica
territorializadora que propde servigo-populacao-territorio.

A preocupagdo nesse momento estd em definir essa porta de entrada, ou seja, o territorio e
a populacdo sob a responsabilidade de cada servigco. A proposta € recortar territorios em
dimensdes mais amplas, ndo em relagdo as areas de atuacdo das ESF, como se vem fazendo. E as
razdes para isso foram bem explicadas no inicio desse capitulo. Em suma, seria invidvel tomar

como ponto de partida tais equipes, pois elas ndo atendem toda a populacdo. Além disso,
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apresenta-se 0 problema da dubiedade do sistema de atencdo primdria em Pouso Alegre. A
perspectiva projetada tenta, a partir do territério, integrar UBS e ESF, mas sem tomé-las como
ponto de partida. Contudo, ndo se pode querer alterar uma estrutura ja posta, ja materializada no
territrio. Seria, no minimo, inconveniente dizer a uma determinada populagao atendida por uma
determinada ESF que a mesma nd@o contard mais com esse servigco, pois que sua geografia serd
alterada. Ademais, mudar a localizacdo desses servigos causaria grande perda econdmica, pois
toda uma estrutura fisica ja estd montada. Nao se pode querer, ainda que sob a dimensao de uma
perspectiva, alterar tendo em vista uma visdo nova, um projeto novo, ignorando os impactos
sociais, econOmicos e politicos de tal pratica. Aqui incluem as formas de fazer, suas
possibilidades, mas também seus condicionantes e suas varidveis positivas e negativas. Alids, é
exatamente por isso que a reflexdo em torno de uma perspectiva é importante, pois possibilita
vislumbrar uma prética. E toda pratica € uma intervencao na vida das pessoas, ainda mais nesse
caso. Portanto, existem questdes politicas, técnicas, financeiras, sociais, que devem ser
devidamente equacionadas.

Apresenta-se em Pouso Alegre um cenério relativamente confuso, talvez contraditério. De
fato, de um lado, estd a impossibilidade de definir os territorios de atuacdo das unidades de
atencdo primdria a sadde sem antes se resolver a fragmentacdo entre UBS e ESF. Isso porque, no
contexto atual, existe um controle parcial dos fluxos, fruto de uma “territorializacio parcial do
territorio”, para ser redundante. De outro lado, estd a necessidade, algo imperativo, de se definir
esses territérios. Como, entdo, aplicar uma proposta tendo em vista um problema reconhecido,
soluciondvel apenas no ambito da politica municipal e, bem provavelmente, de longo prazo?
Note-se que tal impossibilidade esté ligada ao territério, ou melhor, a ndo defini¢dao do territdrio
de atuagdo das UBS. O modelo demanda espontanea trabalhada nessas unidades se resolveria
pela sua defini¢do territorial, pois isso a obrigaria a se organizar para atender uma demanda
definida geograficamente. Nesse caso, o territorio € o problema e a solugdo. O modo como se
organiza as UBS denota um comportamento territorial, mas sem uma identificacdo territorial. Ha
um comportamento territorial, pois elas estdo ai, materializadas num local, mas sem distinguir os
territérios das pessoas, sem reconhecé-las territorialmente. Nesse sentido, tem-se um problema.
Por outro lado, a definicdo dos territérios dessas unidades € o ponto de partida para esse

reconhecimento, essa identificacdo. Nesse caso, tem-se a solugao.
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E uma solucdo parcial, evidentemente, mas importante. Parcial porque hé outras varidveis
a serem consideradas para integrar esses servicos. Uma delas, por exemplo, estd relacionada aos
profissionais empregados. Mas, também a infraestrutura deve ser integrada. As ESF devem atuar
nas UBS, ndo em prédios separados, casas alugadas, como ocorre com vdrias dessas equipes
instaladas em Pouso Alegre (BRASIL, 2007b). Por outro lado, as UBS devem integrar a Satide da
Familia preferencialmente nos seus servigos. Ndo se trata de ocupar o mesmo espago apenas, mas
de se responsabilizar conjunta e solidariamente pela mesma populacio.

Retome-se a triade territério-populagdo-servico, ela pode nos orientar nessa tentativa de
desenhar a porta de entrada do SUS em Pouso Alegre e, consequentemente, pode contribuir para
o encaminhamento de proposi¢des no sentido da integracdao dos servigcos das UBS e ESF nesse
territorio.

Territorio e populacdo formam uma simbiose, pois sdo interdependentes. Evidentemente,
quem produz o territério sdo as pessoas, do contrdrio seria apenas um dado fisico, sem vida. Mas
a vida se realiza no territério. As pessoas territorializam suas ag¢des pela apropriacdo do espaco,
para usar um termo proprio de Raffestin (1993). O planejamento territorial €, antes, um
planejamento de pessoas. E porque se planeja a vida coletiva das pessoas, interfere-se em seus
territérios. A obviedade dessa afirmacdo carrega um sentido fundamental na alocacdo dos
servicos de sadde e na definicdo de seus territérios de atuacdo. Nao se pode planejar para alguns
apenas, para menos de 50% da populacdo como ocorre com as ESF, nem se pode planejar para os
servicos, mas para as pessoas € seus territorios. Qual é, entdo, a importancia dos servicos de
saide nessa triade? Os servicos devem se adaptar aos territrios produzidos pelas pessoas. Eles
vém depois. Por isso, considere-se o territério e a populacdo nesse primeiro momento, depois 0s
Servicos.

A figura 5.13 apresenta uma perspectiva de recortamento desse territorio. Evidentemente,
tais recortes se apresentam como uma provocacgao tedrica apenas, mas ndo sem fundamento, sem
direcionamento. Ndo foram feitos por acaso, desenhados aleatoriamente num programa, como
recurso visual para o debate. O que os determina? Os usos, a vida de relagdes sociais urbanas, as
diferencas e similaridades, mas também as misturas e as simultaneidades. Em sintese, o territdrio
usado, abusado, mutdvel, mas também cristalizado em formas e conteidos de diversos tipos. Sao
recortes variados, ndo padronizados. Existem também outras possibilidades de recortamento. O

préprio territério urbano visto como um todo se apresenta como um recortamento (embora
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também esse recortamento seja uma virtualidade apenas, ndo hd um limite claro entre um
territorio urbano e um rural, prova disso foi a dificuldade para se definir o territério urbano de
Pouso Alegre). Os recortes que se fazem sdo necessdrios para a coordenacdo das acdes, para a
gestdo. Cada setor publico pode criar um recorte diferente, é verdade. A circunscri¢ido geogréfica
das acdes da policia pode ndo ser a mesma da educagdo ou ainda da gestdo ambiental.
Normalmente serdo diferentes.

Nao ha um recorte apenas, mas varios. Um € o recorte da drea de atuacdo do agente de
saude, outro € o recorte das UBS e ESF e outro ainda € o recorte de agregados de UBS e ESF.
Nao existe, evidentemente, problema em pensar dessa forma. Cada recorte deve abrigar
determinada ac¢do, determinado empreendimento. Seria invidvel a acdo dos agentes de saide sem
uma circunscri¢do territorial possivel de uma caminhada. Também as ESF e UBS, necessitam de
uma delimitacdo condizente com as suas agoes.

Entretanto, ndo se trata de uma hierarquia de recortes, pois a hierarquia denota
isolamento, compartimentacdo, ordem e subordina¢do (FERREIRA, 1999). Por isso, ha certa
dificuldade no transito entre as escalas e a comunicacao entre recortes da mesma escala € bastante
comprometida. Por exemplo, ndo raro se encontra ESF vizinhas, atuando no mesmo territorio e
compartilhando os mesmos limites, mas sem nenhuma comunicacdo. UBS e ESF possuem
autonomia em seu territério de atuacao, sao responsaveis por ele, mas o limite entre elas ndo deve
separd-las ou isold-las. O mesmo se dd com os agentes de saude, cujas acdes devem ser
compartilhadas. Os recortes e as escalas ndo podem cercear, limitar e engessar as acoes. Ressalte-
se que o isolamento entre equipes expressa, antes de tudo, o isolamento entre pessoas, entre ruas
e bairros. Nao é incomum que duas equipes atendam a mesma familia, sobretudo nos seus
limites.

Os recortes realizados no territorio urbano de Pouso Alegre e apresentados na figura 5.13
foram feitos para abrigar agregados de ESF e UBS, mas sem toma-las como critério de
delimitacdo. A reflexdo sobre as escalas de planejamento e gestdo dos servicos de atencdo

primdria a sadde (tépico 5.1) explica a op¢ao adotada.
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Figura 5.13: Perspectiva de recortamento do territério urbano de Pouso Alegre-MG
€ localizagao das UBS e ESF no seu interior
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Recortes mais amplos como se estd fazendo permitem produzir uma nova dimensiao da
gestdo, em nova escala. E quem se responsabiliza por tal recorte? A Secretaria Municipal de
Satde, evidentemente. Mas quem o gerencia sdo as unidades de atenc@o primdria localizadas no
seu interior. Duas ou mais unidades de sadde localizadas em um mesmo recorte, devem se
corresponsabilizar por toda a drea mediante agcdes integradas e compartilhadas. Nao h4 novidade
na estrutura, mas na postura da gestdo dos servicos, pois, nesse caso, dois ou mais gestores
responsaveis por um dado recorte territorial deverdo estabelecer intercAmbio de agdes e de
compromissos em relacao as condi¢des de saude da populagdo no seu interior.

Em termos préticos, a principal alteracdo se dd no inter-relacionamento entre equipes.
Mesmo aqueles locais onde estd presente uma unidade apenas, pode haver compartilhamento de
necessidades. Esse pode ser um caminho para integrar as UBS e ESF, pois na medida em que se
responsabilizam pela mesma populagdo acabam obrigatoriamente se relacionando. Ocorre,
atualmente, que as ESF e as UBS atendem uma demanda diferente. A primeira atende uma
populacio adscrita e a segunda uma demanda espontinea vinda de toda cidade. E realmente
improvavel querer integra-las dessa forma. A ressignificacdo das UBS mediante a implantagdo de
ESF € uma politica que tenta unificar a aten¢cdo primaria no Brasil, com foco na familia como a
menor dimensao de interven¢do. Esta € uma das formas mais adequadas de integra-las.

O ideal € que no interior de cada um desses recortes sejam estabelecidas as dreas de
atuacdo da UBS/ESF (a partir de agora vistas comum um unico servi¢o). Mas, mesmo que tal
empreendimento ndo seja feito, pelas inumeras razdes ja enumeradas, tais territorios permitem a
identificacdo da populacdo no seu interior. Dessa forma, os fluxos podem ser controlados, mesmo
que ainda ndo totalmente coordenados. Pode parecer um contrassenso, mas ndo. Na medida em
que a populacdo, ou seja, a demanda estd circunscrita territorialmente, torna-se relativamente
facil identificd-la, localizd-la. Por isso, mesmo sem coordenacdo, € nesses casos O uUsudrio,
normalmente, ird acessar os demais niveis de atencdo do SUS sem passar diretamente na
UBS/ESF, pode haver controle dessa demanda. O controle de que fala ndo é o controle do
nimero, mas da localizacdo territorial de cada usudrio do SUS efetivamente. Em casos como
esse, 0 que serd comum naqueles recortes em que os servicos ndo comportam a demanda, pois
ndo tem pessoal e infraestrutura aplicada, haverd descoordenacdo dos fluxos, pois ndo serd
possivel o encaminhamento. Mas, tais fluxos podem ser controlados, porque podem ser

referenciados territorialmente.
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Em sintese, naqueles recortes territoriais em que a demanda supera a oferta serd bem mais
dificil para as pessoas passarem por essa porta, pois ela ndo comporta. Mas isso ndo impede o
controle desse fluxo quando, descoordenados, chegam aos servigos especializados. Em casos em
que ha necessidade de acompanhamento, os hospitais podem, inclusive, referenciar esses fluxos
para as UBS/ESF, mesmo sem ter passado primeiramente ali. H4, obviamente, uma inversao
nesse caso, pois os fluxos devem ser coordenados pela atencdo primdria. Mas, ainda assim,
representa certo avanco em relacdo ao descontrole e a descoordenacdo atual. Ademais, mesmo
em locais onde as UBS/ESF atendem toda a populagdo haverd fluxos feitos diretamente aos
hospitais. O problema ndo estd em as pessoas irem aos hospitais, mas sim em ndo saber de onde
sd0 essas pessoas e qual o servico de atencdo primdria se responsabiliza por elas. Obviamente, o
ideal é que as unidades de atenc¢do priméria referenciem essa demanda para os servigos
especializados, que por sua vez contrarrefenciam de volta a aten¢do primdria. Mas, mesmo em
sistemas 6timos as coisas podem nao funcionar dessa forma.

O controle da demanda é passo fundamental para a sua coordenacdo. Contudo, se a oferta
ndo comporta toda a demanda, tal coordenacdo sera prejudicada. Recortes territoriais como o que
se estd propondo permitem identificar ndo apenas a populacdo no seu interior, mas as
necessidades de saide das pessoas e as demandas que isso gera. Assim, tem-se uma dimensao,
um diagndstico, de modo que o poder publico possa intervir para atender toda essa demanda. O
que ndo se pode € simplesmente ofertar ESF para uma parte da populagdo e deixar a outra
desassistida. Nao ha um dimensionamento da demanda nesse caso, pois nao ha controle, e ndo hi
controle porque ela ndo pode ser identificada territorialmente.

Ao que parece, a descoordenagdo dos fluxos é antes uma descoordenacdo da gestdo e a
descoordenacdo da gestdo reflete como uma descoordenacdo territorial. De qualquer modo, o
territdrio novamente se apresenta como a causa € a solucdo para a integracao do sistema e para a
coordenacdo dos fluxos na rede. O que se estd propondo com tais recortes € simplesmente a
coordenacgdo das a¢des, mediante o controle do territério-populagdo. Nem foi mencionada ainda a
questdo da universalizacdo, embora seja uma obrigacdo do poder publico municipal disposta
tanto na Constitui¢do Federal, quanto na PNAB. Um estudo para medir a oferta € a demanda sera
importante. Mas também isso ndo seria possivel sem estabelecer recortes territoriais dessa forma,
pois, do contrario, ndo se tem dimensdo da relacdo entre servicos e populagdo. Obviamente, essa

demanda ird variar conforme as localizacdes das pessoas e dos servicos. Ha locais mais e menos
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dependentes do SUS, varidvel conforme a renda. E a densidade dos servicos e suas especialidades
devem variar conforme a densidade da demanda e suas necessidades. De qualquer forma, o
territério se apresenta como condicionante geral para essa identificagdo populagdo-servico.
Ademais, os usos do territério dao indicativos importantes do tipo de demanda. O recorte do
Féatima (R3), por exemplo, uma area de usos residenciais de renda elevada, terd uma demanda

diferente daquela do Sdo Jodo (RS), uma drea de usos residenciais de baixa renda.

5.5.1 Recortes do territorio urbano de Pouso Alegre-MG: breve descricao

Fixemos agora nossa atencao aos recortes especificamente (figura 5.13). Sao onze recortes
feitos a partir da discussdo qualitativa dos usos no tépico 5.4. Um estudo bem mais sistemético
desses usos serd necessdrio, apenas a observacao em campo, embora importante, ndo fornece o
instrumental para se reconhecé-los.

A reflexdo sobre os usos do territério urbano de Pouso Alegre levaram a reconhecer cinco
grandes eixos de expansdo urbana, cada um dos quais com peculiaridades histérico-geogréficas e
diversidades internas que se puderam notar. Trés desses eixos foram pensados como um recorte
apenas, quais sejam: Sdo Jodo (R5), Faisqueira (R6) e Belo Horizonte-Cidade Jardim (R7). Os
outros dois - o Centro e seu entorno e o Eixo Sul - foram fragmentados em mais quatro recortes
cada um. No primeiro, tem-se o Centro (R1), Jardim América (R2), Fatima (R3) e Recanto dos
Fernandes (R4) e, no segundo, o Sdo Geraldo (R8), Santa Rita (R9), Foch-Mariosa (R10) e Sao
Cristovao (R11). Considere-se uma breve descri¢dao de cada um respectivamente (figura 5.13).

i) Centro e sua hinterlandia ou seu entorno: envolve uma imensa mancha urbana
continua que se estende entre as rodovias MG-290 e BR-452 (figura 5.14). Inicialmente se
pensava em conceber essa drea como um recorte apenas, pois ela ja denota certa particularidade.
Contudo, como € uma drea muito extensa - sozinha concentra mais de 49 mil/habitantes, o que
equivale a mais de 41% do total da populag@o urbana (IBGE, 2010) -, optou-se por fragmenté-la.

Esclareca-se que tais recortes realizados comportam uma maior generalizacdo, pois 0s
usos sao mais variados, densos e diversos nesse local. Nao hd precisao matemética na definicao
desses limites, e nem era esse o objetivo. Nao foi feito um mapa de uso da terra (embora, diga-se,
importante) para se determinar estatisticamente a passagem de um tipo de uso ao outro. Mesmo

porque, ndo € sob essa perspectiva que os usos foram pensados aqui. Os limites foram dados a
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partir da observacao sistematizada em campo (anexo 05) e da discuss@o qualitativa dos usos. Sao
eles:

a) R1 (Centro): foi o primeiro recorte efetivamente realizado e ponto de partida para a
defini¢ao dos demais. O estabelecimento dos seus limites foi feito considerando seu papel de
comando, sua capacidade de abrigar relacdes comerciais e de servicos, além dos seus papéis
propriamente institucionais. Os limites do R1 sdo dados, ao sul, com a rodovia MG-290; ao norte,
com a Prefeitura Municipal e a Camara Municipal e, a leste e oeste, por pontos comerciais e de
servicos importantes (figura 5.14). Nao foram os pontos enumerados na referida figura os
elementos condicionantes desses limites, mas sim a densidade de usos comerciais e de servigos.
Os pontos sdo apenas para revelar essa densidade de que se fala e para se localizar tais limites.
Seria invidvel, dada a enorme quantidade de equipamentos dessa natureza, enumera-los aqui.
Uma classificagdo seria necessaria.

Esse recorte possui mais de 13 mil/habitantes ou 11,2% do total da populacdo urbana de
Pouso Alegre (tabela 5.1). E uma 4rea de elevada densidade demogrifica, mas talvez seja maior a
densidade de domicilios. De fato, depois do Jardim América, o Centro possui 0 maior numero de
domicilios, 13,6% do total (tabela 5.1).

Contudo, numa outra comparagdo, o Centro possui o menor nimero de habitantes por
domicilio, 2,6 apenas. Todos os demais recortes possuem mais de 3 (trés) habitantes por
domicilio.

H4 vérias razdes que explica esse ultimo nimero, entre as quais as condi¢des econdmicas
serdo determinantes. Porém, € o uso desse territdrio o fator explicativo mais importante. O Centro
abriga usos predominantemente comerciais e de servicos publicos e privados. Grande parte da
populacdo que ai trabalha ndo reside nesse local. Os prédios tém outras fun¢des, ndo apenas
residenciais. Dessa forma, a relagdo entre populacdo residente e domicilios gera um resultado
relativamente mais baixo. Diferente ocorre com as dreas predominantemente residenciais,
sobretudo nas dreas de ocupagdo por uma populacio de baixa renda como ocorre com o Sao Jodo
(R5) e Sao Geraldo (R8), por exemplo.

b) R2 (Jardim América): é uma drea de ocupagdo tradicional, fruto de uma primeira
expansdo desse centro (figura 5.14). Ha também enorme generalizacdo em sua defini¢do,

sobretudo porque, em termos socioambientais, o Yara, localizado préximo da rodovia MG-290
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tém caracteristicas muito peculiares (relembre-se que o Yara é uma drea com precariedades

socioambientais mais prementes).

Figura 5.14: Centro e seu entorno: perspectiva de recortamento do
territério urbano de Pouso Alegre-MG
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A proximidade com o Centro ird determinar a maior multiplicidade de usos nesse local,
representados, em sintese, pela sobreposicao histérica de diferentes formas-conteido. Os seus
limites sdo dados, ao sul, pela rodovia MG-290 e, a norte, pela passagem das dreas de ocupagdo
tradicional para as novas dreas de expansdo urbana no Recanto dos Fernandes (R4). A oeste seus

limites sdo facilmente identificados pelas terras ndo urbanizadas, pertencentes ao Exército
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Brasileiro (a figura 5.2 do tépico 5.4 identifica essas terras), e, a leste, pelo seu contato com o
Centro (R1).

Este recorte abriga 16.134 habitantes e 5.332 domicilios, o que corresponde a 13,5% e
14,1% do total do territério urbano, respectivamente.

¢) R3 (Fatima): envolve o conjunto de terras localizadas entre o Centro (R1) e a rodovia
BR-452 (figura 5.14). O carater peculiar mais importante dessa drea sdo os usos residenciais de
alta renda, além da presenca de comércio e servicos em geral: concessiondrias, restaurantes,
universidade, hospital particular e clinicas, entre outros.

Os limites desse recorte sao reconhecidos pelo contato entre as rodovias MG-290 e BR-
452, o Centro (R1), o Jardim América (R2) e o Recanto dos Fernandes (R4). A passagem do
Féatima para o Centro é dado pela densidade de usos comerciais e de servigos no segundo, € usos
residenciais de uma populacdo de elevada renda no primeiro. Por outro lado, a passagem do
Fatima ao Jardim América € dado pela caracteristica ocupacional mais tradicional no segundo e,
novamente, pela ocupagdo residencial de alta renda no primeiro. Por fim, o que caracteriza um
limite entre Recanto dos Fernandes e o Fatima € a ocupacdo relativamente mais recente € o
carater de expansao urbana do primeiro.

Este recorte abriga 12.957 habitantes e 4.216 domicilios, o que representa 10,6% e 11,2%
do total respectivamente. Observe que todos os quatro recortes dessa “mancha urbana continua
do Centro” tem indices maiores de domicilios em relagdo ao total, quando comparados com os
indices de populagdo em relacdo a esse total. O contrdrio ocorre com os demais. O resultado
dessa conta serd, obviamente, uma maior densidade de habitantes por domicilios nas demais
areas, haja vista que, em termos de indice, haverd menos domicilios para uma maior populacgao.
Nao raro, as dreas residenciais de baixa renda terdo elevada densidade populacional por
domicilio. O contrdrio se dd com as dreas de renda mais elevada como o R3 (Féatima). Veja-se
que a relacdo populagdo-domicilio € baixa nesse local.

d) R4 (Recanto dos Fernandes): ¢ a tltima 4rea de expansao urbana diretamente ligada
ao Centro (figura 5.14). Também aqui, como nos demais recortes, existe uma grande quantidade
de bairros agregados. E um territério ainda em ocupagio, fato que se comprova pelo nimero de
habitantes dessa drea, 6.759, o menor entre os quatro recortes do Centro e seu entorno. Contudo,

esse € 0 maior recorte em extensao territorial em relagdo a esses quatro recortes. Portanto, € uma
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pequena populacdo para uma grande drea, o que causa uma baixa a densidade demogréfica nessa
area.

Os limites do R4 (Recando dos Fernandes) s@o dados, a oeste, pelas areas de preservacao,
ndo urbanizdveis (a figura 5.2 do tépico 5.4 identifica essas dreas); a leste, pelo R3 (Fatima), cuja
razdo ja foi citada; a sul, pelo R2 (Jardim América), uma area de ocupacdo tradicional, e, a norte,
pela rodovia BR-452. Os usos desse recorte serdo predominantemente residenciais e, novamente,
a proximidade com o Centro serd determinante para selecionar essa populacdo. Sdo terras
encarecidas pela elevada demanda, o que, por sua vez, permite uma ocupacdo residencial de

renda mais elevada.

Tabela 5.1: Distribuicdo da populacdo e domicilios por recorte territorial urbano de Pouso
Alegre-MG

Populagdo 9% da populacdo em N°de % de domicilios em

Recortes absoluta relagdo ao total domicilios relacdo ao total
Centro (R1) 13.264 11,2 5.126 13,6

Jd América (R2) 16.134 13,5 5.332 14,1
Fatima (R3) 12.957 10,6 4.216 11,2

Rec. Fernandes (R4) 6.759 5,6 2.273 6,0

Sao Jodo (RS) 12.738 10,6 3692 9,7
Faisqueira (R6) 5.858 49 1.788 4,7
BH-Cid. Jardim (R7) 7.947 6,6 2.293 6,1

Sao Geraldo (R8) 11.116 9,3 3.009 8,0

Sta Rita (R9) 7.161 6,1 2258 5.9
Foch-Mariosa (R10) 12.939 10,8 4.019 10,6

Sao Cristévao (R11) 12.605 10,5 3.790 10,0

Fonte: IBGE, 2010 (adaptado por FARIA, 2012)

ii) Eixo Sao Joao: este eixo se apresenta como uma primeira explosao do Centro. Dada a
sua peculiaridade ja anunciada e também sua dimensdo, o0 mesmo foi agregado como um Unico
recorte (figura 5.13).

O Sao Joao (RS5) ¢ representado pelo conjunto de terras localizadas a oeste do territério

urbano de Pouso Alegre, imediatamente acima da rodovia MG-290 e com algumas ocupacdes
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abaixo dessa via (figura 5.13). Ai residem 12.738 habitantes em 3.692 domicilios, o que
representa 10,6% e 9,7% do total urbano, respectivamente (tabela 5.1).

iii) Eixo Faisqueira: também um eixo agregado como um tnico recorte (R6). E formado
pelo conjunto de terras localizadas a leste da rodovia BR-452 (figura 5.13), um braco de
expansdo urbana onde os interesses imobilidrios ganham cada vez mais importancia, gragas, entre
outros fatores, a sua proximidade com o Centro. Os seus limites sdo facilmente reconhecidos e
suas caracteristicas, embora também varidveis, ndo sio tdo dificeis de classificar. Nessa area
residem 5.858 habitantes ou 4,9% do total da populagdo urbana de Pouso Alegre. Sao 1.788
domicilios que representam 4,7% do total (tabela 5.1).

iv) Eixo Belo Horizonte-Cidade Jardim: este eixo € representado por fragmentos de
expansdo urbana localizados na proximidade do cruzamento entre as rodovias BR-452 e BR-352.
Por isso, seus limites sdo mais claramente definidos. Assim como o Sdo Jodo e Faisqueira,
também aqui foi constituido um recorte apenas (R7) (figura 5.13). Nessa drea predomina os usos
residenciais, mas com forte presenca de equipamentos de porte que se instalam para aproveitar as
qualidades locacionais da drea. Af residem 7.947 habitantes que representam 6,6% do total da
populagio urbana (tabela 5.1). E uma 4rea de baixa densidade, pois é um territério ainda a ser
efetivamente ocupado, com perspectivas de maior adensamento gracas aos novos investimentos a
serem realizados nesse local.

v) Eixo Sul: juntamente com o Centro e sua hinterlandia o chamado Eixo ou Setor Sul
envolve o maior conjunto de terras urbanizadas de Pouso Alegre. Quase 40% da populacao
urbana reside nesse local. Seu estudo levou a identificacdo de mais quatro recortes no seu
interior, quais sejam:

a) R8 (Sao Geraldo): ¢ uma drea de ocupagdo residencial de baixa renda; formada por
uma populacdo excluida do acesso a terra urbana; com condi¢cdes ambientais marcadas por
constantes alagamentos e uma ocupacgdo irregular em boa parte. Varios fatores historicamente
produzidos ddo a essa drea algumas peculiaridades que a distingue das demais. Por isso, dada as
suas condi¢des sociais, o Plano Diretor a define como uma zona especial de interesse social
(PMPA, 2008).

O Sao Geraldo esta estrategicamente posicionado entre o Centro e as demais dreas de
expansdo urbana ao sul. Seus limites coincidem com os do Centro na altura da rodovia MG-290,

a perimetral (figura 5.13). Os rios e também a Lagoa da Banana (vide tépico 5.4, figura 5.8) irdo
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também contribuir para defini-los. Contudo, sdo os projetos de intervencdo urbana o fator
delineador mais importante desses limites. O dique 01, onde foi instalada a Avenida Ayrton
Senna, e o dique 02, onde novamente serd instalada uma via arterial, serdo, dessa forma, seus
limites mais importantes (vide tépico 5.4, figura 5.8).

Nao sera tao simples, contudo, a defini¢do de limites entre recortes. A passagem entre o
Sdo Geraldo e o Foch-Mariosa (R10), de um lado, e do Sao Geraldo e o Santa Rita (R9), de outro,
sdo dados pelo modo de ocupacdo por uma populacdo de baixa renda e, em grande, feitas
irregularmente, no Sao Geraldo.

Este recorte abriga 11.116 habitantes, que representa 9,3% do total da populagdo urbana.
Sao 3.009 domicilios (8% do total), o que torna essa drea a de maior densidade populacional por
domicilio (3,7 hab./domicilio) da cidade (tabela 5.1)

b) R9 (Santa Rita): abriga o conjunto de terras em expansdao a oeste da Avenida
Vereador Antonio da Costa Rios. Seus limites sdo dados por essa via arterial e as dreas ainda nao
urbanizadas a sul e a oeste (figura 5.13). Esse recorte também faz limites com o Sdo Geraldo (R8)
e suas diferencas ja foram delineadas anteriormente.

Essa ¢ uma importante 4rea de expansdo urbana cujo processo de ocupagdo ¢é
representado, principalmente, por uma populacdo de renda elevada. H4 também variacdes nos
modos de usos, podendo ser encontrados usos residenciais multiplos (de alta e média renda),
além de usos comerciais e de servicos importantes. Sao 7.161 habitantes e 2.258 domicilios que
representam 6,1% e 5,9% do total, respectivamente (tabela 5.1).

¢) R10 (Foch-Mariosa): este recorte, por sua vez, tem seus limites definidos pela mesma
Avenida Vereador Antonio da Costa Rios, de um lado, e a Avenida Ayrton Senna, de outro
(figura 5.13). Ao sul, seus limites sdo dados pelo contato com a empresa Unilever (vide topico
5.4, figura 5.8) e, a norte, pelo contato com o Sdo Geraldo. E uma das dreas mais populosas da
cidade, com 12.939 habitantes residentes e 4.019 domicilios (tabela 5.1). Isso representa 10,8% e
10,6% do total respectivamente. Hd também enorme variedade de usos nesse local, com
predominio dos residenciais, mas podendo também ser encontrados usos comerciais e de
Servicos.

d) R11 (Sao Cristévao): este ¢ o maior recorte em extensdo e abriga 12.605 habitantes ou
10,5% do total da populacdo urbana de Pouso Alegre (tabela 5.1). As caracteristicas dessa area

foram dadas no tépico anterior, assim como também seus limites. Os usos do Sao Cristovao sao
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muito influenciados pela instalacdo de empreendimentos de porte, como o Distrito Industrial e o
aeroporto. Mas, também o papel do Estado no financiamento de casas populares e na construcao
de infraestrutura, serd determinante. Sao usos residenciais de uma populacdo que trabalha,
principalmente, nessas industrias. Mas, também esses usos irdo variar, como, por exemplo, a
constru¢do de dreas condominiais nesse local.

O RI11 € uma drea de expansdo urbana importante, isso gracas a sua localizacdo na
proximidade da rodovia BR-352, a Fernao Dias. Seus limites sdo facilmente reconhecidos, pois
se estendem da empresa Unilever, local que determina também o limite do R10, até o Distrito

Industrial, do outro lado da referida rodovia (vide tépico 5.4, figura 5.8).

5.5.2 Recortes e perfis territoriais: encaminhamentos para alocaciao e definicao territorial
dos servicos de atencio primaria a saide

Recorte e perfis sdo insepardveis, pois ambos sdo definidos pelos usos do territdrio.
Contudo, a identificacdo dos perfis deve ser feita pelo estudo sistemdtico dos recortes.
Evidentemente os elementos considerados para se definir os recortes sao os constitutivos gerais
dos perfis, permitem vislumbra-lo. Primeiro sem t€ém os recortes através dos quais serdo
identificados os perfis. Por isso, uma defini¢do errada do primeiro, pode levar a uma identificacdo
equivocada do segundo. Como sdo insepardveis, € natural que os recortes determinem os tipos de
perfis, mas também estes podem contribuir para se refazer os recortes e reorientar os seus limites.

E importante ter claro que apenas a discussio generalizada dos usos como a que foi feita,
embora importante, ndo € suficiente para se caracterizar os perfis. Varidveis demograficas devem
ser inseridas, séries estatisticas espaciais e temporais devem ser utilizadas, mecanismos de
medida das condi¢des econdmicas serdo importantes, andlise das condi¢des sociais de saude-
doenca sdo fundamentais. Nao se pode olhar de um lado sé, sobretudo nesse caso. Nao se pode
determinar a vida das pessoas sem considerar, de modo responsével, soliddrio e desgarrado de
qualquer privilegiamento a pessoas ou grupos, as muitas varidveis que se colocam. As pessoas e
suas relacdes, o poder e a politica, o mercado e o dinheiro, a identidade e a pertenca, devem ser
pensadas de modo multiplo. Uma equipe multidisciplinar serd necessaria, ja se falava.

O objetivo agora € encaminhar algumas proposicdes em relagdo a esses recortes € seus

possiveis perfis. Utilizar-se-4 alguns dados demograficos como exemplo e também como
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provocacdo. Sdao apontamentos apenas que encaminham na direcdo da perspectiva aqui
trabalhada.

A figura 5.15 apresenta a distribui¢do e variacdo de séries demogréficas, notadamente a
densidade demogriéfica (a); média de habitantes por domicilio (b); nimero de nascidos vivos por
mil/habitantes (c) e nimero de 6bitos por mil/habitantes (d).

E possivel observar enormes variacdes demograficas (figura 5.15 (a)), fruto de uma
estrutura socioterritorial mais ampla, que denota particularidades ou especificidades. Os recortes
mais densamente povoados sdo o Jardim América (R2) e o Sdo Jodo (RS), seguido do Centro
(R1) e Sao Geraldo (R8). Ndo por acaso, todos esses recortes sdo definidos como de ocupagao
tradicional, frutos de uma primeira expansao urbana. Na zona urbana continua do Centro de que
se falava; o Recanto dos Fernandes (R4) é o menos densamente povoado, sendo seguido de perto
pelo Féatima (R3). Recorde-se que o R4 é uma das ultimas dreas de expansdo urbana ainda
diretamente ligada a esse Centro. Juntamente com o R3, esta 4rea foi caracterizada como de
ocupacdo residencial de renda elevada, mas com peculiaridades internas a cada uma,
respectivamente.

Os demais recortes (R6; R7; R9; R10 e R11) sdo areas de uma expansdo urbana mais
recente, algumas das quais, como o R9, ainda em processo de urbanizacdo. Sdo recortes
marcados pela extensividade, tal como propunha Sposito (2010), e este serd um fator basico a
explicar a menor densidade demogréfica nesses locais.

As variacdes em tal densidade deve ser critério importante para o planejamento e gestao
dos servicos. Contudo, os fatores que explicam essas variacOes serdo diferentes, e isso tanto
histérica, quanto economicamente. O Sdo Jodao (R6), por exemplo, tem uma densidade
demogréfica elevada explicada pela ocupacao residencial de baixa renda. Veja-se que a relacdo
populacdo e domicilio (figura 5.15 (b)) € elevada nesse local. Na verdade, todas as areas de
ocupagdo formadas por uma populacdo de baixa renda (R5; R6; R7; R8 e R11) terdo uma média

mais elevada de habitantes por domicilio.
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Figura 5.15: Densidade demografica (a) e média de habitantes por domicilio (b) em 2010; e niumero

de nascidos vivos (c) e dbitos (d) por 1000/habitantes em 2011 por recorte territorial urbano em
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Nao por acaso, o Sdao Geraldo (R8) apresenta o maior nimero nesse sentido € a0 mesmo
tempo expressa a maior concentracio territorial de uma populacdo de baixa renda nessa cidade
(FARIA, 2008). Opostamente, o Centro (R1) apresenta a menor densidade de habitantes por
domicilio e aqui as razdes ndo serdo apenas a renda, mas os usos em si. Locais reconhecidos
como de ocupacdo residencial de renda mais elevada, como € o caso do R3; R4 e R9, terdo menor
densidade de habitantes por domicilio. E uma das razdes pode estar relacionada com o indice de
natalidade (figura 5.15 (c)), relativamente menor nesses recortes.

Além das variagOes na distribuicao espacial dessa populacdo e as diferencas na relacdo
entre essa populacdo e os domicilios, apresenta-se ainda as diferencas etdrias entre recortes. A
figura 5.16 agrega essa populagc@o em trés grupos etarios: a populacdo inativa abaixo de 14 anos e
acima de 65 anos e a populagdo ativa, respectivamente. Evidentemente, a constru¢do da piramide
etaria daria um cendrio bem mais amplo de andlise. O Centro (R1) é o recorte com o maior
volume de populacdo idosa em relagcdo ao total da sua populacio residente, ao passo que também
possui 0 menor volume, em temos de indice, na faixa etdria de 0 a 14 anos (15,1% e 12,95%
respectivamente). Isso indica uma populacdo mais envelhecida nessa area. O contrario ocorre
com o Sao Geraldo (R8), ou seja, a populacdo acima de 65 anos tem pequena representacdo em
relac@o ao total, ao passo que a faixa etdria abaixo de 14 anos tem enorme representacdo (4,4% e
29% respectivamente). O BH-Cidade Jardim (R7) e o Sao Cristévao (R11) tem comportamentos
parecidos com aqueles encontrados no Sdo Geraldo, ao passo que o Jardim América (R2) e o
Fatima (R3) se aproximam do que se vé no Centro. Os demais recortes, Sdo Jodo (R5) e
Faisqueira (R6), de um lado, e Santa Rita (R9) e Foch-Mariosa (R10), de outro, apresentam
comportamentos parecidos. Nos dois primeiros, a populacdo mais jovem € ainda significativa
(23,9% e 24,1% do total, respectivamente) e o contrario ocorre com a populagdo idosa (6% e 5,%
respectivamente). Nos dois dltimos, ou seja, no R9 e R10, os nimeros sdo também muito
parecidos, cerca de 20% sao representados pela populagdo inativa abaixo de 14 anos e cerca de
6% pela populagdo inativa acima de 65 anos. Por fim, o Recanto dos Fernandes (R4) possui cerca
de 20% de sua populagdo abaixo de 14 anos e quase 5% dela acima de 65 anos.

A distribui¢do da populacido por faixa etdria revela um comportamento mais amplo das
taxas de natalidade e mortalidade em cada um desses recortes (figura 5.15 (c) (d)). Observe que o

R6 (Faisqueira) e o R8 (Sao Geraldo) apresentam as taxas de natalidade mais elevadas, sendo
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seguidos de perto pelo R11 (Sao Crist6vdo)™*. Isso explica o fato, sobretudo no caso do Sao
Geraldo, desses recortes apresentarem elevada participacdo da populacdo inativa abaixo de 14
anos no total da sua populacdo. Por outro lado, é possivel observar, claramente, indices menores
de natalidade nos recortes diretamente ligados ao Centro. Novamente, isso € um indicativo
importante, mas ndo o Unico, para a menor participacdo da populagdo inativa abaixo de 14 anos

no total dessa populagdo.

120

Figura 5.16: Distribui¢do da populagao urbana de Pouso Alegre por grupos
etdrios seleconados e por recorte territorial
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A distribuicdo dos obitos por mil/habitantes (figura 5.15 (d)) ja se apresenta mais
complexo de entendimento, sobretudo porque, nesse caso, hd mais duas varidveis fundamentais a
serem consideradas, quais sejam: o numero de 6bitos por grupo etdrio (o que é fundamental para
medir a expectativa de vida em cada um desses recortes) e o0 nimero de 6bitos por grupo de causa
(o que é fundamental para entender as condigdes sociais de satide em cada recorte). E possivel
observar indice mais elevado de mortalidade no R1 (Centro), justamente o local de maior
participacdo da populagdo inativa acima de 65 anos no total da sua populacdo. Nesse caso, tal
indice pode estar relacionado com sua estrutura demografica mais envelhecida (figura 5.16). Nao
¢ a mesma a explicacdo para o indice de mortalidade nos R7 (BH-Cidade Jardim) e R8 (Sao

Geraldo), por exemplo.

3% Os dados da mortalidade e natalidade foram levantados através do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM)
no departamento de Epidemiologia da Secretaria Municipal de Satide de Pouso Alegre-MG e se referem ao agregado
do ano de 2011.
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De acordo com Damiani (2001), variagdes nos indices de natalidade e mortalidade sdo
indicativos do desenvolvimento social. Mas, ndo se deve, continua a autora, confundir, politicas
de controle de natalidade com politicas de desenvolvimento econdmico. Areas de menor
desenvolvimento social, como o R8 (Sdo Geraldo), irdo apresentar maior taxa de natalidade e
mortalidade e o contrario ocorre com as areas de maior desenvolvimento como o R3 (Fatima),
por exemplo.

A figura 5.17 apresenta o nimero de 6bitos por grupo etdrio de 0 a 1 ano e de 1 a 24 anos
para cada 100 mil/habitantes (a) e (b), e de 25 a 64 anos e acima de 65 anos para cada 10
mil/habitantes (c) e (d). Nao foi possivel mapear esses 6bitos por grupo de causa, pois tais causas
sdao informadas apenas em relacdo as suas quantidades e ndo aos seus enderecos. Por isso, tal
levantamento exigiria acessar cada uma das fichas de Registro de Obito, cerca de 700 fichas na
area urbana em 2011, o que demandaria um tempo indisponivel nesse momento. Também os
nimeros de Obitos por faixa de idade foram acessados diretamente nessas fichas, mas sua
catalogacdo € bem mais facil de ser feita. Esclareca-se que as causas dos 6ébitos sdo variadas na
maior parte dos casos, podendo apresentar duas ou mais causas, o que torna ainda mais complexo
o levantamento dos dados.

Atente-se que € maior a mortalidade de recém-nascidos ou de criangas de até um ano de
idade no R7 (BH-Cidade Jardim), uma area de uso residencial de baixa renda, ao passo que para
o grupo etario acima de 65 anos, o R1 (Centro) ird apresentar um nimero mais elevado.
Novamente, a indice mais elevado de mortalidade acima de 65 anos no Centro sera resultado de

sua composicdo etdria e 0 mesmo ocorre com o BH-Cidade Jardim.
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Figura 5.17: indice de mortalidade por grupo etério e recorte territorial urbano de Pouso Alegre-MG
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As principais variacdes nos indices de mortalidade por grupo etdrio irdo ocorrer no R1;
RS; R6; R7 e R8. Os demais recortes (R2; R3; R4; R9; R10 e R11) irdo apresentar tendéncias
muito préximas entre si. O R1 (Centro) tem indices elevados de mortalidade, se comparado aos
demais recortes, em todas as faixas etarias selecionadas, exceto na faixa etaria entre 0 e 1 ano. O
R2 (Jardim América) tem baixo indice de mortalidade em todos os grupos etdrios, exceto uma
tendéncia ao indice de mortalidade um pouco mais elevado para o grupo etdrio acima de 65 anos.
O R3 (Fatima) tem baixo indice de mortalidade para todos os grupos etérios selecionados, assim
como também o R9 (Santa Rita). HA pequenas variagdes nos nimeros do R4 (Recanto dos
Fernandes), o que o faz aproximar das condi¢des apresentadas pelo R3. Os recortes R5; R6; R7 e
R8 (Sao Jodao; Faisqueira; BH-Cidade Jardim e Sao Geraldo, respectivamente) tem
comportamentos muito parecidos em suas taxas, com pequenas variacoes. Ressalte-se que estas
sdo as dreas de maior caréncia social em Pouso Alegre, como ja havia sido apontado em estudo
anterior (FARIA, 2008). De modo geral, sdo elevadas as taxas de mortalidade em todos os grupos
etarios selecionados em todos esses recortes. Por fim, os recortes R10 (Foch-Mariosa) e R11 (Sao
Cristovao) tém comportamentos também parecidos entre si, com tendéncia a um indice maior de
mortalidade nos grupos etarios abaixo de 65 anos.

Algumas caracteristicas de cada recorte territorial urbano de Pouso Alegre podem também
ser encontradas observando-se as condi¢des dos domicilios (algumas varidveis apenas, pois ainda
nao foram todas disponibilizadas pelo IBGE) e o indice de alfabetizag@o.

A tabela 5.2 apresenta as caracteristicas desses domicilios a partir de quatro varidveis
selecionadas: domicilios com abastecimento de 4gua da rede geral; domicilios com trés banheiros
de uso exclusivo dos moradores e domicilios sem abastecimento de energia elétrica.

Em geral, os indices de abastecimento de dgua da rede geral sdo altos em todos os recortes
territoriais selecionados. Contudo, este € um dado cujas variacdes podem se dar ndo apenas em
razdo das condi¢des de ocupagio urbana, mas da prépria expansdo urbana. Areas em processo de
ocupacdo, ainda ndo foram efetivamente infraestruturadas. E o caso do R4 (Recanto dos
Fernandes), o recorte com o maior nimero e indice de domicilios sem abastecimento de dgua da
rede geral. Mas, também os locais de contato entre uma realidade urbana e outra rural podem
apresentar formas diversas de abastecimento de d4gua, como pocos artesianos, por exemplo. O R6,

R7 e R9 podem também se enquadrar nesse caso.
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Tabela 5.2: Condicdes dos domicilios por varidveis selecionadas (abastecimento de &4gua,
banheiros de uso exclusivo e abastecimento de energia elétrica) e por recorte territorial urbano de

Pouso Alegre-MG em 2010

Domicilios sem % em  Domicilios com Porcentagem Domicilios % em

Recortes abastecimento relacio 3 banheiros de  em relagdo sem energia relacdo ao

de 4gua darede aototal usos exclusivo ao total elétrica total
geral
R1 186 3,6 733 14,3 0,0 0,0
RO 65 1,2 307 5.8 5,0 0,1
R3 201 24 616 14,6 1,0 0,02
R4 383 16,8 164 7,2 0,0 0,0
RS 27 0,8 33 1 7,0 0,2
R6 151 8.4 84 4,7 5,0 0,3
R7 97 4,2 50 2,2 0,0 0,0
RS 123 4,1 53 1,7 19 0,6
RO 70 34 181 8,7 1,0 0,04
R10 32 0,8 227 5,6 1,0 0,02
RI1 24 0,7 86 2,2 0,0 0,0

Fonte: IBGE, 2010 (adaptado pelo autor)

Entretanto, nem sempre serd possivel entender os numeros relacionados ao abastecimento
de dgua da rede geral considerando sua relagdo apenas com essas duas varidveis. Veja-se, por
exemplo, que o R11 (Sdo Cristdvao) ndo se enquadra nesse caso, pois, embora seja uma area de
expansdao urbana e esteja em contato com uma realidade rural, tem um nimero reduzido de
domicilios sem abastecimento de dgua da rede geral e apresenta o menor indice nesse sentido.
Também nem sempre esses indices estardo relacionados com as condi¢des econdmicas. E o caso
do Sdo Jodo (RS), pois embora seja uma drea de caréncias sociais (FARIA, 2008), apresenta
pequeno nimero de domicilios sem abastecimento de dgua da rede geral.

No caso do Sao Geraldo (R8), as razdes podem ser outras. Primeiro, porque nao € uma

area de ocupacido recente e, segundo, porque estd muito proxima do Centro. Acredita-se que a
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ocupagao irregular seja um dos fatores explicativos, nesse caso. A ilegalidade do uso “impede” a
criagdo de infraestrutura.

Um segundo dado encontrado na tabela 5.2 refere-se aos domicilios com trés banheiros de
uso exclusivo dos moradores. Acredita-se que essa varidvel pode estar relacionada com as
condi¢des do domicilio, pois € natural que aqueles melhor equipados possuam maior nimero de
banheiros no seu interior. Ndo por acaso, os recortes da mancha urbana continua do Centro (R1;
R2; R3 e R4) e 0 R9 sdo os que possuem maior densidade de domicilios com trés banheiros de
uso exclusivo dos moradores. Ressalte-se que esses recortes apresentam usos residenciais de
uma populacdo de renda mais elevada. Se fosse possivel contrapor esses dados com aqueles
referentes 2 renda da populacio, uma forte correlagdo seria encontrada'®?. Veja-se que os recortes
R5 (S@o Jodao) e R8 (Sao Geraldo), estes apontados como dreas de usos residenciais de uma
populacdo de baixa renda, apresentam os menores indices de domicilios com trés banheiros de
uso exclusivo dos moradores. Juntamente com esses dois ultimos estdo os recortes R6
(Faisqueira); R7 (BH-Cidade Jardim) e R11 (Sao Cristévao). O R10 (Foch-Mariosa) apresenta
um comportamento intermedidrio nesse sentido.

A ultima coluna da tabela 5.2 novamente apresenta um dado diretamente relacionado as
condi¢des sociais de acesso aos servicos. Embora a falta de energia elétrica seja algo mais
comum na 4rea rural, também na cidade se pode encontrar casas sem esse Servico.
Evidentemente, tem acesso a energia quem pode pagar por ela. E mesmo com os muitos auxilios
do governo nesse sentido, em muitos casos, este acesso pode ser dificultado. Nao por acaso, o R8
(Sao Geraldo) € a drea de maior concentragdo de domicilios sem energia elétrica. E isso porque é
uma area de enormes caréncias sociais (FARIA, 2008) e a prépria ocupagdo irregular pode
dificultar a instalagdo do servigco. Depois do Sao Geraldo, o S@o Jodo (RS) e o Faisqueira (R6)
sdo os dois recortes com a maior concentracdo de domicilios sem energia elétrica. Novamente sdao
areas de uso residencial por uma populacdo de baixa renda. O oposto ocorre com o R1 (Centro);
R2 (Jardim América); R3 (Fatima) e R9 (Santa Rita).

Os indices educacionais sao outro indicativo das condi¢des sociais, resultados das formas
de uso. Novamente, ndo seria possivel aborda-los todos aqui. Considere-se o indice de

alfabetizacdo como modo de mostrar as diferencas entre esses recortes (figura 5.18). O gréfico foi

192 Infelizmente os dados referentes a renda por setor censitério s6 serdo disponibilizadas pelo IBGE em novembro
de 2012, isso de acordo com o calenddrio de divulgacido do Censo Demografico de 2010.
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organizado propositadamente em ordem decrescente. Ou seja, dos recortes mais bem
alfabetizados aos menos alfabetizados.

Note-se que os indices de alfabetizacdo sdo muito bons em Pouso Alegre. A média
encontrada no Brasil é de 89,8% e em Pouso Alegre é de 95% (IBGE, 2010). O recorte com
menor indice (R8), ainda se aproxima da média encontrada no Brasil. Contudo, a questdo
importante aqui sdo as variagdes nas médias de alfabetizacio entre os recortes, pois as diferencas
denotam particularidades relacionadas com as condi¢des de vida. Observe que os trés recortes
com melhores indices de alfabetizacio estdo todos localizados na mancha urbana continua do
Centro (R4; R1 e R3, respectivamente). N@o por acaso, sdo os locais com as melhores condi¢des
de moradia e menor indice de mortalidade abaixo de 65 anos como se viu. Por outro lado, os
quatro recortes com menor indice de alfabetizacdo (R8; RS; R7; R6) sdo representados por

aqueles com piores condi¢des de moradia e indices elevados de mortalidade abaixo de 65 anos.

Figura 5.18: Indice de alfabetizacdo por recorte territorial urbano em
Pouso Alegre-MG, 2010
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A relacdo entre educacdo e condi¢des sociais estd dada, assim como também a relacdo
entre saude e educacdo. Outras varidveis devem ser inseridas. Mesmo porque, apenas os dados
numéricos ndo revelam tais perfis, conquanto também ndo sejam negligenciados. Os dados
educacionais, de moradia, epidemioldgicos, ambientais, etc. revelam os usos, expressam ou
materializam tais usos. Mas, sdo apenas os seus resultados, suas consequéncias. E possivel
entender os usos e reconhecer os perfis pelas suas consequéncias? Ambas sdo insepardveis,
evidentemente. O modo de uso determina as condi¢des de saide numa dada localidade, por

exemplo, e estas revelam os usos que lhes originam. Mas, apenas o estudo numérico de tais
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condi¢des de saide pode escamotear tais usos. E isso por duas razdes. Primeiramente porque os
nimeros nem sempre possibilitam apreender as relacdes. Usos residenciais de baixa renda ndo se
explicam sendo nas suas relagcdes com outros usos em diversas escalas. Em segundo lugar porque
a relacdo entre consequéncias e usos serd medida por uma série de varidveis. Nesse caso, tudo
depende da selecao de tais varidveis. Uma grande base de dados pode facilitar as coisas. Mas os
nimeros nem sempre permitem capitar a esséncia dessas coisas, sua totalidade. Dai a importancia
da andlise, da reflexdo e da inser¢ao de instrumentos qualitativos de verifica¢ao tal como propde
Minayo (2000).

As objecoes feitas até aqui em relacdo aos onze recortes permitem vislumbrar
caracteristicas territoriais peculiares a cada um. Os elementos demogréficos, epidemioldgicos,
educacionais e de moradia tratados apontam o caminho a ser percorrido. O estudo sistematico dos
recortes territoriais deve permitir identificar seus perfis, mas para isso tal estudo deve ser
empreendido. O que se fez aqui foi apontar condicdes gerais a cada um, pois tal tarefa deve ser

feita de modo mais aprofundado e amplo.

5.5.3 Desenho da porta de entrada do SUS na area urbana de Pouso Alegre-MG: uma
perspectiva de adequacao territorial das UBS/ESF

Os recortes realizados e a identificacdo de algumas caracteristicas internas e cada um
respectivamente oferece um cendrio interessante para se pensar o planejamento e a gestdo
territorial dos servicos de atencdo primdria a saide em Pouso Alegre. Ainda que os limites aqui
propostos se apresentem como uma provocaciao apenas, algumas consideragdes tedricas podem
contribuir para ultrapassar uma territorializacdo excludente nessa cidade.

Esclareca-se, inicialmente, que apenas o desenho da porta de entrada do SUS ndo
encaminha para a producdo de uma rede de atencdo primadria integrada e articulada. O territdrio é
ponto de partida, condi¢do sine qua non, mas sem resolver problemas estruturais ndo podera
responder tal como deveria. Ha problemas relacionados ao préprio territério como, por exemplo,
a m4 distribuicdo de equipamentos e profissionais. Mas, hd também problemas relacionados com
a descaracterizacdo das funcOes atribuidas as UBS, fruto de uma heranca que insiste em
permanecer, malgrado sua inoperancia como porta de entrada do SUS. Nao adianta a UBS ter
uma circunscri¢do territorial se sua pratica é a mesma. Nao se trata apenas de ter um territério

para atuar, mas sim de atuar territorialmente, ou seja, agir sobre o territério e seu perfil.
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Por isso, acredita-se, o melhor investimento a ser feito em aten¢do primdria em Pouso
Alegre € atentar para uma gestdo territorial equitativa. Nao adianta investir em recursos, em
novos equipamentos se suas distribui¢des sdo desiguais. Em muitos casos, o problema pode nio
estar na falta de equipamentos e profissionais, mas na ineficiéncia operacional. Como as UBS
ndo possuem territério de atuacdo e responsabilizacdo, se torna, inclusive, dificil avalid-las. E
nesse sentido, esse trabalho é uma contribuigdo.

Considere-se uma relacdo simples entre oferta e demanda. A figura 5.19 apresenta o
indice de cobertura de ESF por recorte territorial. H4 uma tendéncia espacial a concentracdo de
ESF nas éreas periféricas, socialmente mais carentes, tais como o Sdo Geraldo (R8); Faisqueira
(R6); Belo Horizonte-Cidade Jardim (R7); Sao Cristévao (R11) e Sao Joao (RS5). Por outro lado,
as areas com menores indices de cobertura estdo localizadas no Centro € seu entorno, com
excecao do Foch-Mariosa (R10), o unico recorte completamente desassistido por esse servigo.

Os elevados indices dos cinco primeiros recortes urbanos indicados no grafico levam a
crer que, em termos de oferta, estdo muito bem assistidos. Isso porque, além dessas ESF, ha
também nesses recortes a presenca das UBS. Considerando que as mesmas serdo ressignificadas

mediante uma atencio voltada para a familia, e que, portanto, se responsabilizardo pelo mesmo

publico das ESF, haverd quase ou total cobertura nesses recortes.

Figura 5.19: Indice de cobertura de ESF por recorte territorial urbano de
Pouso Alegre-MG
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O Sao Geraldo (R8) € o recorte territorial mais bem assistido, sdo trés ESF que atendem
92,6% da sua populacdo. Mas af estd também localizada uma UBS, local onde estdo instaladas
essas mesmas ESF. Nao serd dificil integrar as acdes da UBS e ESF nesse caso, inclusive porque
jé funcionam geograficamente no mesmo local (figura 5.20). O Faisqueira (R6) possui duas ESF,
uma das quais estd instalada na UBS e outra em uma casa alugada. O ideal é que ambas estejam
instaladas na UBS ou, entdo, que outra UBS seja construida para abrigd-la. Quase 90% dessa
populacdo € acompanhada pelos profissionais das ESF. O Belo Horizonte-Cidade Jardim (R7)
possui duas UBS onde estdo instaladas trés ESF. Quase 80% da sua populacdo é acompanhada
por essas ESF. O Sao Cristévao possui uma UBS e trés ESF, duas das quais também estdo
instaladas em casas alugadas. Mais de 70% da sua populacdo ¢é assistida pelas ESF. Por fim, o
Sado Jodo possui uma UBS e trés ESF, duas das quais estdo em prédios separados. Mais de 60%
da sua populacio € assistida por essas ESF. Em todos esses cinco recortes, dado o elevado indice
de assisténcia, o controle e a coordenac¢do dos fluxos podem ser também facilitados.

No Centro e seu entorno (R1; R2; R3 e R4) o indice de assisténcia das ESF é baixo. Sdo
apenas duas equipes que atendem menos de 15% da sua populacao em média. Contudo, s6 nessa
area estdo localizadas cinco UBS (figura 5.20), todas com o modelo tradicional de demanda
espontanea. As duas ESF funcionam no mesmo prédio dessas UBS, notadamente naquelas
localizadas no R2 (Jd América), mas sem integracao com elas. Contudo, novamente, a defini¢ao
de um mesmo publico para ambos os servicos pode elevar esse indice. Nesse eixo, o Jardim
América (R2) e o Recanto dos Fernandes (R4) sdo os recortes mais bem assistidos pela ESF,
22.9% e 19,3% respectivamente103
o R3 (Fatima), cerca de 8%.

. O R1 (Centro) tem menos de 3% da sua populacdo atendida e

O Santa Rita (R9) € o unico recorte sem nenhuma UBS (figura 5.20). A{ estd instalada
apenas uma ESF que atende 36,9% da sua populacdo. Nesse caso, uma UBS deverd ser

construida para dar suporte a essa ESF.

1% A ESF instalada na UBS localizada 3 norte do R2 (no bairro Esplanada) tem sua drea de atuacdo estendida por

todos os quatro recortes do Centro e seu entorno. Essa é a Unica ESF da area urbana que necessitaria, caso esses
limites fossem adotados, de adequagdo. Isso porque, os limites das ESF deve ser o mesmo limite das UBS. Nesse
caso, para calculo do indice de cobertura em cada um desses quatro recortes foram consideradas as microareas de
atuacdo dos agentes de saude.
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Figura 5.20: Desenho dos territérios de atuagao das UBS/ESF na area urbana de
Pouso Alegre-MG: uma proposta de adequagao territorial
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O recorte Foch-Mariosa (R10) possui duas UBS. Embora complemente desassistido pela
ESF, tais UBS, se res-significadas com foco na familia, podem atender quase completamente essa
populagdo, acredita-se. Um modo de saber isso € considerar o pessoal empregado. Considere-se
uma comparagdo simples como exemplo: o Sao Geraldo possui uma UBS onde estdo instaladas
trés ESF. Af estdo empregados trés médicos, trés enfermeiros e quatro dentistas®’. O indice de
cobertura para 10 mil/habitantes € de 2,7 para médicos e enfermeiros e de 3,6 para dentistas. Jd o
Foch-Mariosa possui duas UBS onde estdo empregados sete médicos, trés enfermeiros e cinco
dentistas. Isso equivale a um indice de 5,41, 2,31 e 3,9 por 10 mil/habitantes, respectivamente.
Veja-se que a densidade de médicos e dentistas € menor no Sdo Geraldo se comparado ao Foch-
Mariosa e o nimero relacionado ao profissional da enfermagem é muito préximo para ambos os
recortes. Entretanto, a quase totalidade da populag¢do do Sao Geraldo € atendida com esse nimero
menor de profissionais de nivel superior, notadamente médicos e dentistas. Isso leva a crer,
especificamente nesse exemplo, que ndo se trata de um problema de falta de profissionais, mas
sua otimizacao. Obviamente, ha outros profissionais a serem considerados, sobretudo, nesse caso,
os agentes de saude. Contudo, os custos com este profissional € bem menor que os de nivel
superior.

Veja-se que no exemplo citado foram considerados apenas dados quantitativos. Nao foi
mencionada a questdo dos perfis do territério, haja vista que as necessidades e as demandas
podem variar conforme tais perfis. Haverd uma variagdo ndo apenas na densidade da demanda,
mas no tipo de demanda. Em ambos os casos, a variacdo vai acontecer de acordo com as
condic¢des socioterritoriais. No caso do Sdo Geraldo, a demanda serd maior, acredita-se, iSso
considerando o seu perfil: drea de ocupacdo irregular em grande parte, elevados indices de
analfabetismo, elevados indices de natalidade e mortalidade. J4 no Foch-Mariosa tal demanda
pode ser menor, novamente considerando seu perfil: menores indices de natalidade e mortalidade,
melhores condi¢des educacionais, entre outros. Isso traz inimeras implicacOes na gestdo dos
servicos e nas suas distribuicoes. Obviamente, ambos os recortes irdo gerar necessidades
diferentes de saide e os servigos precisam se adequar a tais necessidades.

Deve haver, naturalmente, uma ‘“equipe base” composta por enfermeiro, médico
generalista, auxiliares e agentes de satide. A PNAB (BRASIL, 2007b) orienta qual a estrutura e

profissionais necessarios para operar uma UBS/ESF. Mas as ac¢des dessas equipes ndo serdo as

>’ Dados coletados na Secretaria Municipal de Pouso Alegre em 2011.
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mesmas para todos os recortes. Ademais, nada impede que a Secretaria Municipal de Saide, na
medida de sua capacidade insira profissionais especializados para atender as caracteristicas de
cada territorio. Areas de usos residenciais tradicionais, formadas por uma demanda elevada de
idosos, pode exigir a presenga de um profissional de fisioterapia, por exemplo, (talvez seja o caso
do Centro, R1). Ja os locais onde as taxas de natalidade sdo elevadas, como € o caso do Sao Joao
(RS), talvez seja necessdrio inserir um profissional especializado em pediatria.

O que se estd propondo é a adaptacdo dos servicos aos territérios recortados e
reconhecidos pelos seus usos. E isso talvez exija muito mais mudanca de postura da gestdo do
que aplicac@o de novos recursos, ndo que isso ndo seja também necessario.

A figura 5.20 apresenta uma perspectiva de recortamento do territério urbano de Pouso
Alegre. E uma generalizacio, obviamente, uma provocagio necesséria para estabelecer um ponto
de vista diferente da prética territorializadora desses servigos. Nao € o desenho o elemento mais
importante, mas o processo tedrico-metodolégico que o fundamenta. Acredita-se que sua
aplicacdo, associada a ampla participacao social, sem a qual seria invidvel, causaria pelo menos
quatro consequéncias em termos de gestdo, quais sejam:

a) Toda a populagdo urbana terd uma porta de entrada geograficamente definida para o SUS.
Isso resolve o problema da territorializagdo parcial baseada nas areas de atuag¢do das ESF. O ponto de
partida ndo é mais o servigo, mas o territério e as pessoas que o produzem. A territorializa¢gdo se baseia
numa oferta padronizada dos servicos (maximo quatro mil/habitantes), ja a perspectiva aqui
apresentada se baseia nos perfis do territdrio e nas necessidades que ele gera (guardadas,
evidentemente, as devidas generalizagdes nessa comparacao).

b) As UBS e ESF passam a funcionar de modo integrado, pois se responsabilizam pelo mesmo
publico-alvo e territério-alvo. Ndo ha mais uma demanda controlada nas ESF e uma demanda
espontanea, vinda de toda parte, nas UBS.

c) Os recortes permitem a identificacdo territorio-usuario-servico. Assim, quando uma pessoa
acessar o SUS em qualquer um de seus niveis, podera ser identificada territorialmente. E tal identificacdo
territorial é o mecanismo que permite também identificar o servico de aten¢do primdria que se
responsabiliza por ela. Dessa forma, torna-se possivel o referenciamento e contrarreferenciamento para
todas as dire¢Ges do sistema. Sem essa identificacao é dificil coordenar os fluxos de usuarios na rede e
oferecer uma atengao continuada. Ressalte-se que a coordenagdo dos fluxos ndo é feita apenas para ndo
impactar os servicos de atencdo especializada, evitando demandas incongruentes com tais

especialidades. A coordenacao é feita, principalmente, para que a atencao especializada saiba o histérico
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das condi¢des de vida e saude de cada usuario mediante encaminhamentos feitos pela atengdo primdria.
Mas, o contrario também é verdadeiro, ou seja, os procedimentos realizados na atencdo especializada
passam a ser conhecidos e acompanhados pela atencdo primaria. Dessa forma, a continuidade da
atencdo depende, em dltima instancia, da coordenacdo dos fluxos na rede, pois do contrario,
procedimentos realizados na atencdo primaria seriam desconhecidos pela atencdo especializada e vice
versa. Novamente, a definicdo territdrio-usuario-servico é ponto de partida para a existéncia dessa
coordenacao e continuidade da atengao.

d) A adaptacdo dos servicos aos perfis do territério pode levar também a sua otimizacdo, pois
passam a atender as especificidades desses perfis. Ndo se pode instalar o mesmo servico e estabelecer
as mesmas acbes no Fatima (R3) e no Belo Horizonte-Cidade Jardim (R7), por exemplo. Tal otimizacdo
ainda implica duplamente favoravel a gestao, pois, de um lado, e mais importante, pode tornar as a¢oes
mais resolutivas, o que incide positivamente na melhoria das condi¢Ges de vida e saude em geral e, de
outro, pode levar a redugdo dos custos pela eliminagdo de incongruéncias e estrangulamentos na rede
(MENDES, 2009).

Para finalizar, é importante deixar claro que os recortes e limites apresentados na figura
5.20 ndo sdo fechados, nem mesmo inflexiveis. Ao contrdrio, ou seja, devem ser revistos e
alterados conforme as necessidades que se apresentam. O termo perspectiva € interessante
exatamente por isso, pois ndo fecha, mas abre possibilidades e encaminha reflexdes. O territorio
urbano de Pouso Alegre tem especificidades em termos de usos na sua drea central e entorno
(recortes compreendidos na cor azul na figura 5.20), local onde foram estabelecidos quatro
recortes com especificidades apontadas no topico 5.5.2. Mas, também a mancha urbana que se
estende ao sul (recortes compreendidos na cor vermelha na figura 5.20), local onde também
foram estabelecidos quatro recortes. Novamente, suas especificidades puderam ser notadas. Por
fim, apresentam-se os fragmentos de expansdo urbana ndo diretamente ligados ao Centro e com
caracteristicas peculiares. Cada um dos quais agregaram um recorte apenas (recortes
compreendidos na cor verde na figura 5.20).

Tal flexibilidade permite rever esses limites conforme as necessidades que se apresentam.
Ou ainda, isso deve ser feito na medida da aplicagao de estudos mais aprofundados desses usos.
Ha muitas varidveis a serem devidamente consideradas e criterizadas. Obviamente, isso faz gerar
novas consideragdes sobre as posicoes desses limites. Na verdade, o problema ndo reside nos
limites em si, mas no modo de estabelecé-los. Nao foi nossa preocupacdo a precisdo geométrica e

matemadtica na definicdo desses recortes representados na figura 5.20. Anunciamos
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insistentemente a inviabilidade de estabelecé-los nesse trabalho. Nossa preocupacdo estava em
demostrar o caminho percorrido. E nesse sentido, acreditamos ter alcancado €xito.

Dessa forma, como modo de demonstrar tal caminho, criamos um quadro (5.1)
demonstrativo e comparativo da perspectiva aqui apresentada em relagdo ao que propde a politica
da territorializacdo da satde no Brasil.

Quadro 5.1: Elementos comparativos entre a territorializacdo e a perspectiva do reconhecimento e

adaptacgdo aos perfis do territério urbano

Propostas Concepgao Técnica Inscricao Critério Dimensao
espacial principal
Territorializacdo  Politica Criagdo de Imposicdo  N°. de Padronizada
territérios habitantes
Perspectiva dos Socioespacial ~Reconhecimento  Adaptacdo  Usos do Variada
perfis do dos territdrios territorio
territério

Fonte: o autor (2012)

Como concepcdo, a perspectiva aqui apresentada € socioespacial, pois € construida em
torno dos usos do territério, ou seja, das relacdes sociais que historicamente o produz. A
territorializacdo tem uma concep¢do mais politica, pois se apresenta como um conjunto de
metodologias criadas para atender uma demanda de gestdo pelo Estado. A territorializacio cria
territérios da saude, ao passo que nossa perspectiva propde o reconhecimento dos territérios
realmente existentes. O critério mais importante no programa da territorializacdo € o nimero de
habitantes, dado pela capacidade de atendimento do servi¢o. Portanto, o servico € o ponto de
partida. Nossa perspectiva tem como critério mais importante os usos dados pelas relacdes sociais
projetadas no espago. Portanto, o territorio usado € o ponto de partida. Como inscri¢do espacial, a
territorializacdo impde limites, pois sdo criados de fora (sdo os servigos que territorializam).
Nossa perspectiva propde a adaptacdo dos servicos aos territérios. Por fim, se na territorializacao
os territorios sdo criados de maneira padronizada, a perspectiva dos perfis trabalha com territérios
de dimensdes variadas.

O desenho da porta de entrada do SUS em Pouso Alegre (figura 5.20) materializa uma
perspectiva geografica sobre como poderia ser resolvida a fragmentacdo da ateng¢do primaria

nesse territério. Ela integra as acdes das UBS e ESF em torno de um mesmo publico e de um

278



mesmo territério. Além disso, como trabalha com agregados de UBS/ESF, hi também a
possibilidade de flexibilizar seus limites, pois duas ou mais equipes passam a se
corresponsabilizar pelo mesmo territdrio. E flexiveis dessa forma, tais limites ndo cerceiam, mas
agregam. A existéncia desses limites, nesse caso, tem razdo de ser e se justificam como
necessarios para permitir um relacionamento continuado e integrado entre pessoas € 0s servigos
de aten¢do primdria a saide. Dessa forma, a adaptacdo dos servigos aos perfis do territério urbano
¢ também um modo de humanizar as acdes tendo em vista as pessoas, suas relacdes e suas

necessidades.
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CONSIDERACOES FINAIS

A discussao territorial do SUS no Brasil carece da presenga e participagdao mais efetiva da
Geografia. Neste inicio de século, vdrios pesquisadores e programas de pds-graduacdo
adentraram este campo, mas hd ainda muito a se fazer. Um pais de dimensdes continentais,
precisa criar uma racionalidade geogréfica para pensar os problemas e os servicos de sadde nas
diversas escalas.

A territorializa¢do é uma técnica e uma politica de planejamento e gestdo dos servigos de
saude do SUS. Como técnica, ela permite a apropriacdo do espaco pelos servicos de saude,
notadamente aqueles ligados a atenc¢do primdria, Como politica ela € um programa de Estado
usado para planejar e gerir esses servigos. A territorializacdo pode ser definida como um modo
politico e prético de definir os limites de atuacdo dos servigos de atencdo primdria a saude,
apresentando-se como algo de fora que se projeta e se impde como condicionante.

A discussdo teorica da “territorializacdo da saude” levou a questionar o uso dessa
expressdo. Ela se explica como o processo de constitui¢do de territorios (HAESBAERT, 2006).
Mas, a problemadtica, acredita-se, ndo estd no processo, mas nas relacoes de poder que o
desencadeiam, ou seja, nas territorialidades (as estratégias) e no territério como totalidade. Por
isso, nao ha uma territorializacdo da saide, mas sim, a criagdo de dreas administrativas dos
servicos de satde no interior do territério urbano. Entretanto, o uso do termo territorializa¢do
orienta e justifica a pratica da criagc@o de territdrios politicos da sadde.

O fator mais importante a determinar essa territorializacdo, vimos, ¢ o nimero de
habitantes. Por isso, o cadastramento (a adscricdo de clientela) passou a funcionar como processo
desencadeador da territorializacdo. Os servicos se apropriam de uma determinada darea, a
territorializam, tendo em vista um ndmero miximo de quatro mil habitantes (BRASIL, 2007b). E
este condicionante denota claramente que o ponto de partida para a territorializacdo sdo os
servicos e sua capacidade de oferta (padronizada para todo o pais).

O estudo desta pratica confirmou grande parte das objecdes tedricas feitas sobre a
territorializagcdo. Sao territdrios padronizados, criados conforme a capacidade de oferta dos
servigos e projetados de fora como condicionante da vida de relaces. Entretanto, essas questoes
ganharam ainda mais destaque no estudo do territério urbano de Pouso Alegre, devido a

manutencdo de dois modelos de atencdo primdria nesse local: de um lado, uma demanda
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controlada nas ESF, organizadas para um publico-alvo e um territério definido e, de outro, uma
demanda espontanea nas UBS, organizadas sem uma circunscri¢dao geografica definida.

A territorializacdo foi, entdo, aplicada em relacdo as ESF apenas. Dessa forma, como
essas equipes atendem cerca de 40% da populacdo urbana, os outros 60% ficam desassistidos. E
dificil explicar porque algumas areas foram “territorializadas” e outras ndo. Nos locais de limites
dessas ESF, as limitagdes da politica da territorializacdo ficaram ainda mais evidentes, pois
existem ruas ou mesmo familias que sdo parcialmente atendidas. Além das iniquidades (haja
visto que isso vai além das desigualdades e envolve o campo da ética e da justica), apresentam-se
ainda a descoordenacdo dos fluxos e a descontinuidade da atencdo. Para os 60% nao assistidos
pelas ESF nao existe uma porta de entrada definida para as redes de atencdo a saide do SUS em
Pouso Alegre.

O ponto de partida para resolver isso deve ser a integracdo das acdes das UBS e ESF,
atendendo, dessa forma, as orientacdes legais dadas pela Politica Nacional de Aten¢dao Basica
(BRASIL, 2007b). Uma vez que estes servicos se integram, o passo seguinte deve ser a
responsabilizacdo de cada servigo por um territorio determinado, e ndo apenas para parte dele.

A perspectiva aqui trabalhada se debrugou sobre a problemdtica geogréfica da
determinagdo dos territorios e limites de atuacdo das UBS/ESF. Considerando os problemas
tedricos e praticos e o cardter politico-burocritico da territorializacdo, buscou-se tracar um
caminho diferente. Sob essa perspectiva os servicos de atencdo primdria a saude devem se
adaptar aos perfis do territorio urbano reconhecidos pelos seus usos. Ha uma inversao, portanto,
pois ndo se trata de criar territorios (territorializar), mas de reconhecer e se adaptar aos territérios
jéa existentes. O ponto de partida deve ser o reconhecimento dos perfis do territdrio urbano através
de seus usos. Veja-se que aqui estd posto o que se deve fazer e como fazer. Sobre “como fazer”,
ou seja, como serd reconhecido o territorio, havera inimeras possibilidades. Neste estudo foi
utilizada a categoria territorio usado em Milton Santos. E isso por razdes explicadas, haja visto
que através dela foi possivel estabelecer uma ponte com a ideia de recortes e perfis (usos-
funcoes-feicdes-recortes-perfis). Nao ha um modo melhor que outro, mas um modo que melhor
se aplica a uma dada realidade num dado momento. N@o h4 também novidade na proposta, pois o
estudo dos usos, seu reconhecimento, ja foi feito pelo préprio autor que o sugeriu (SANTOS,

2000; 2012a; SANTOS e SILVEIRA, 2006). Uma vez reconhecidos os usos e perfis do territdrio,
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o passo seguinte deve ser a adaptacdo dos servigcos a esses perfis. Portanto, o planejamento e a
gestdo sdo feitos em relag@o ao territério e nao em relacdo ao servico e sua capacidade de oferta.

Procuramos demonstrar essa perspectiva aplicando-a no reconhecimento dos usos do
territério urbano de Pouso Alegre. Evidentemente, este é um projeto longo. Fizemos uma
demonstragdo, mas ndo sem fundamento. A observagdo sistemdtica do territério € o uso de
bibliografia anteriormente produzida (FARIA, 2008) levaram ao reconhecimento de cinco eixos
de expansao urbana: Centro e seu entorno, Sdo Jodo, Faisqueira, Belo Horizonte-Cidade Jardim e
Eixo Sul. Assim, perscrutamos cada um desses eixos e ao final estabelecemos onze recortes de
dimensdes variadas cujos limites foram definidos tendo em vista as caracteristicas dos usos.
Fizemos um diagndstico parcial desses recortes para demostrar suas especificidades e a
importancia da adequagdo dos servigos aos seus perfis. Ao final, apresentamos uma perspectiva
de adequacdo territorial das UBS/ESF e de definicdo da porta de entrada do SUS nessa cidade.
Tudo isso objetivando o descortinamento do caminho teérico proposto.

Os recortes foram feitos para trabalhar com agregados de UBS/ESF. Esse foi o caminho
encontrado para resolver a questdo da territorializacdo parcial baseada apenas nas ESF e, ao
mesmo tempo, integrar esses dois servicos, responsabilizando-os pelo mesmo territdrio.
Obviamente, na medida em que se responsabilizam pelo mesmo territdrio, precisam criar relagdes
de solidariedade para atendé-lo. Além disso, observamos que os limites entre as ESF sdo bastante
rigidos e inflexiveis, € mesmo que sejam projetados com cautela, irdo determinar a vida das
pessoas. Assim, € fundamental haja comunicacdo entre elas. Novamente, a responsabilizacio pelo
mesmo territério pode facilitar essas inter-relacdes. Ademais, este estudo questionou também a
escala de planejamento e gestdo dos servi¢os de atencdo primdria baseada nas ESF, uma vez que
ndo existe projecdo para a universalizacdo desse servico em Pouso Alegre. Assim, tomé-las como
critério levaria a mesma atencdo fragmentada vivenciada nessa cidade hoje.

Um aspecto importante desse trabalho foi a comunicagdo entre teoria e pratica. Nao houve
privilegiamento de uma em relacdo a outra. Em varios momentos elas se imbricaram. E isso foi
extremamente positivo. O olhar analitico para a territorializa¢do foi também um olhar generoso.
Nao foi intengdo estabelecer uma critica pela critica, mas encontrar os sentidos dessa prética.
Acredita-se que, nesse sentido, encontramos éxito. Também a perspectiva em torno da adequacgdo
dos servicos aos perfis do territério urbano nao foi em nenhum momento pretensiosa ou ainda

arrogante. Ao contrario, sabemos que hd muito a se fazer no sentido da producdo de uma
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tecnologia geografica para definir os territérios e as portas de entrada para o SUS. Nossa
contribuicao foi simplesmente apontar uma perspectiva, o que exigiu um olhar de outro lado, de
outra forma. Em sintese, procuramos uma perspectiva (entre as muitas) geografica para pensar

isso e esperamos ter contribuido com a satdde publica em Pouso Alegre e no Brasil.
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ANEXOS

Anexo 01

Critérios para a delimitacdo dos territérios dos Distritos Sanitdrios e dos territrios das Unidades de

Aten¢do Primdria a Saide (UAPS) segundo o Plano Diretor da Ateng@o Primaria a Satide de Minas Gerais

—2008

Delimitacao

Critérios

1. Delimitagdo do territério

(Distritos Sanitarios)

Geogrifico: barreiras, limites, areas rurais, etc.

Risco ambiental

Densidade populacional

Aspectos politicos, econdmicos (modo de producdo, renda), sociais,

culturais.

Malha viaria e meios de transporte

Equipamentos sociais

Pontos de atencdo a saide: UAPS, centros de especialidades,
consultérios/ambulatérios privados, hospitais, laboratérios, residéncias

terapéuticas, pronto-atendimentos, dentre outros.

2. Delimitacdo do territério das
Unidades de Atencdo Primadria 4
Saide (UAPS) no mapa: limites

das dreas e microareas

Pontos de  atengdo a  saude: UAPS, centros  de
referé€ncia/especialidades, consultérios e ambulatérios privados,

hospitais, laboratdrios, pronto-atendimentos, dentre outras

Equipamentos e servigos sociais existentes: escolas, creches, cursos
profissionalizantes, associagdes, ambulatérios, hortas comunitérias,

etc.

Areas de lazer existentes: campos de futebol, pistas para caminhada,

parques, etc.

Areas de risco ambiental: lixdo, dreas sujeitas a deslizamento,

soterramento ou inundacao, fonte poluente e outros riscos.

Areas de assentamentos e invasoes

Areas de aglomeracdo urbana: favelas, corticos, etc.

Fonte: adaptado ESPMG, 2008b
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Anexo 02

Diagnéstico local produzido a partir do processo de territorializagao

Perfis

Dados

Perfil territorial-ambiental

Territério

Geografia e Ambiente

Delimita¢do do territério da UAPS no mapa:
limites das dreas e microdreas

Urbanizagao e acesso

Caracteristicas dos domicilios

Perfil demografico

Populagdo absoluta

Populacio segundo faixa etdria e sexo,

N° de usuarios

Perfil socioeconomico

N° de chefes de familia analfabetos

N° de familias com renda per capta inferior a
60 reais

N° de familias segundo grau de risco.

Perfil institucional

Histoérico das UAPS

Localizagio

Tipologia

Acesso a UAPS: topografia, transporte

Horario de atendimento

Caracterizagdo das UAPS

Recursos humanos

Conselhos Locais de Saude

Fonte: ESPMG, 2008b (adaptado)
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Anexo 03

Relacdo de profissionais enfermeiros, médicos e dentistas por unidade de aten¢do primadria a
saude na drea urbana de Pouso Alegre-MG em 2010.

UPAS ESF e UBS Enfermeiros Médicos Dentistas
Centro 01 03 00
Colinas Sta Barbara 01 03 06
Esplanada 02 04 00
Fatima 01 07 02
Yara 01 03 02
Centro Total 06 20 10
Cidade Jardim 02 04 02
Belo Horizonte 02 02 02
Faisqueira I 01 01 00
Faisqueira II 01 04 02
Cidade Jardim Total 06 11 06
Sdo Cristovao - ESF 01 01 00
Sao Cristévao - UBS 02 05 01
Vergani 01 01 00
Arvore Grande 02 04 04
Jatoba 01 01 00
Foch 01 03 01
S3o Cristévio Total 08 15 06
Sao Geraldo (Policlinica e 01 01 00
ESF)
Sédo Geraldo (UBS) 02 02 04
Sdo Geraldo Total 03 03 04
Sao Jodo (CAIC) 02 01 04
Sao Jodo (PS) 02 02 00
Sdo Joao Total 04 03 04

Fonte: Secretaria Municipal de Satide de Pouso Alegre-MG, 2010 (adaptado).
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Anexo 04

Entrevista Semiestruturada

I - Objetivos:

A entrevista € definida por Minayo (2000) como uma conversa com finalidade. Deve estar
atrelada a um objetivo previamente definido e a um roteiro muito bem delineado. A entrevista é
tomada aqui como um importante instrumento para se entender os contextos politicos da gestio
territorial da satde na drea urbana de Pouso Alegre-MG. A territorializacdo é uma prética
preconizada localmente e deve ser processada mediante decisdes locais. Por isso, o seu
entendimento deve ser feito a partir do contato com os gestores da saide na localidade.

O uso da entrevista semiestruturada se explica pelo fato de que o que interessa nesse
estudo ndo sdo apenas os dados quantitativos e sim 0s contextos da gestdo desses servigos e da
territorializacdo como pratica dessa gestdo. Por isso, os entrevistados selecionados sdo aqueles
que estao diretamente envolvidos com o planejamento e a gestdo da atenc¢do primdria a saide na
area urbana de Pouso Alegre-MG. Sdo eles: pessoal ligado a gestdo e planejamento na Geréncia
Regional de Saude (A), Secretaria Municipal de Saude (B), gestores de Unidades Bésicas de
Sautde e Equipes Saide da Familia (C) e profissionais envolvidos com a implantacdo do Plano

Diretor da Atencao Primaria a Saide (D).

II - Guido da entrevista:
O guido da entrevista se estrutura em torno de cinco pontos destacados abaixo:
1. Propésito da entrevista:
a) Entender como € feita a gestdo territorial dos servigos de aten¢@o primdria a saide na area
urbana de Pouso Alegre-MG.
b) Entender como estd sendo processada a politica da territorializacdo das unidades de
atencao primadria a saide na 4rea urbana de Pouso Alegre-MG
2. Perfil dos entrevistados:
Foram selecionadas pessoas diretamente envolvidas com a gestdo da atencdo primdria a saide
da éarea urbana de Pouso Alegre-MG.
3. Populacdo/amostras:

a) Sao dez depoentes descritos no quadro abaixo:
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Perfil dos entrevistados

Entrevistados Localidade da gestao Sexo® Ocupagdo atual | Data da entrevista
EA001 GRS' F Administrador 02/2011
EB001 SMS* F Administrador 03/2011
EB002 SMS F Administrador 03/2011
EBO003 SMS F Administrador 03/2011
EB004 SMS M Administrador 04/2011
ECO001 UBS-ESF’ F Enfermeiro 05/2011
EC002 UBS-ESF F Enfermeiro 06/2011
EC003 UBS-ESF F Enfermeiro 06/2011
EDO001 PDAPS’ F Professor 04/2011
EDO002 PDAPS F Enfermeiro 04/2011

Notas:

! GRS: Geréncia Regional de Satde S B Ferminin

> SMS: Secretaria Municipal de Satde M: Masculino

> UBS: Unidade Bisica de Satde - ESF:
Equipe Satde da Familia

* PDAPS: Plano Diretor da Atengio Primdria
a Saudde

4. Meios de comunicagdo: gravador e escrito
5. Tematicas abordadas e objetivos a serem alcangados:
a) Estrutura e modelos de aten¢do: tem como objetivo entender como se estrutura a atencao
primdria a saide em Pouso Alegre, sobretudo no que se refere as formas como se lida com
a demanda pelos servigos.
b) Processos de implantacio e gestdo territorial da saude: tem como objetivo entender como
foram implantados esses servigos no territorio.
c) Territério e territorializagdo: procura descrever o entendimento e a apropriacdo desses

conceitos pelos gestores locais da saude.
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d) Redes de atenc¢do e Plano Diretor da Atencdo Primdria a saide (PDAPS): tem como
objetivo entender como vém sendo implantadas as redes de atencdo a satide em Pouso

Alegre e as mudancas impostas com o processo de implantagdo do PDAPS.

I1I - Roteiro para a realizacao da entrevista:

Roteiro - entrevista semiestruturada

Tematicas Questdes
Estrutura e modelos de 1 Parece haver dois modelos de atencdo primdria a saide em Pouso
atencao Alegre: a demanda espontdnea das UBS e demanda controlada das

ESF. Eles funcionam de modo integrado ou como entidades
separadas?
2 Como se d4 a prética da demanda espontinea das UBS?
3 A PNAB define que os seguintes pontos em relacdo a atencio bdsica
no Brasil:

a) Desenvolvimento: “[...] sob forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populacdes de territérios bem delimitados [...] com
territério adscrito [...]"”

b) Infraestrutura: [...] Unidades Bdsicas de Saiide (UBS) com ou sem
Saude da Familia [...].

¢) Do Trabalho: [...] defini¢do do territério de atuagao das UBS [...].

d) Da Sadde da familia: [...] ter caréter substitutivo em relagdo a rede
de Atencdo Bisica tradicional [...]. E requisito para a instalacdo
de ESF a existéncia de UBS inscrita no cadastro nacional de
estabelecimentos.

e) Qual a situacdo de Pouso Alegre no que se refere a essas

determinacgdes dadas na PNAB?

Processos de implantagao |1 Ao se implantar um servigo de sadde, quais os critérios utilizados para

e gestio territorial da se determinar suas localizagdes?

satide: 2 De acordo com a PNAB, compete aos municipios “[...] definir, no
Plano de Sadde, as caracteristicas, os objetivos, as metas e o0s

mecanismos de acompanhamento da estratégia Saude da Familia”. Ou

ainda: [...] o municipio e o Distrito Federal deverdo elaborar a
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proposta de implantacao ou expansao de ESF [...]. Esta proposta
deve definir “[...] territorio a ser coberto, com estimativa da populagio
residente, definicdo do nimero de equipes que deverdo atuar e com o
mapeamento das dreas e micro-dreas” (BRASIL, 2007b, p. 30).

Existe essa proposta elaborada em Pouso Alegre? Como se tem acesso

aela?

3 Ha variagdes na densidade de profissionais e especialidades
envolvidas entre unidades de atenc@o primdria a saide. Como elas sdo
determinadas?

Territorio e 1. O que vocé entende por territorializagao?
2. A PNAB orienta que a atengdo basica ¢ dirigida “sob forma de

territorializacao

trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de territérios bem delimitados,

pelas quais assume a responsabilidade sanitaria”. Portanto, a definicdo de

territérios de atuacdo é pressuposto contido no plano (Portaria 648). Qual

o estdgio desse processo em Pouso Alegre?

3.

Como sdo determinadas as dreas de atuacdo das ESF? Como € o

inicio do processo de territorializagdo?

4.

Como sdo determinadas as dreas de atuacdo dos ACS? Qual o

procedimento usado pelo Enfermeiro para fazer isso?

5. Os limites das dreas de atua¢do das ESF podem sofrer alteragdes?

Redes de atenc¢ao e Plano | 1. O que o plano propde em termos de estrutura organizacional do SUS?

Diretor da Atencio 2. Qual o estdgio do PDAPS hoje em Pouso Alegre? Quais as principais

Priméria a satde mudancas ja impostas?

(PDAPS): 3. As redes de atencdo devem ser coordenadas pela atengdo primadria.
Ela € a porta de entrada e regulador dos fluxos. Isso tem funcionado
em Pouso Alegre?

4. De acordo com a PNAB, compete aos municipios “organizar o fluxo

de usudrios, visando a garantia das referéncias a servicos e agdes de
saude fora do ambito da Atengdo Basica”. O que sdo esses centros de
referéncia a saide? Qual o seu papel nas redes de atencdo a sadde?

Quais seriam os centros de referéncia a saide hoje em Pouso Alegre?

Termo de consentimento livre e esclarecido
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Normas de Pesquisa envolvendo Seres Humanos:
Resolugdo 196/96 Conselho Nacional de Satide.
In: Ministério da Saivide /Fundacdo Nacional da Satide.

Informe Epidemiolégico do SUS. Suplemento3, ano V, n.2 abril a junho, 1996.

Esta pesquisa fard parte da tese que estd sendo realizada sob orientacdo da Professora Dra
Arléude Bortolozzi (UNICAMP/NEPAM/IGE) intitulada “A Territorializagdo como Pratica de
Gestdo da Atencdo Primdria a Saidde: Perspectiva de Adequacao aos Perfis do Territério Urbano
de Pouso Alegre-MG”. O objetivo desse estudo ¢ discutir a territorializagdo como pratica da
gestdo da atencdo primdria 2 saide no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS). A drea de
aplicacdo € o territério urbano de Pouso Alegre-MG, onde também sera trabalhada a perspectiva
de adequacdo da territorializacdo os perfis do territério urbano. O trabalho envolve
essencialmente a discussdo da gestdo da saide no nivel primdrio. Por isso, é fundamental saber
dos gestores locais, regionais e das pessoas envolvidas com a aten¢do priméria a saude como é
praticada essa gestdo e quais as perspectivas que se descortinam com as politicas propostas em
Minas Gerais e em Pouso Alegre respectivamente.

Prezado (a) vocé estd sendo convidado (a) a participar de forma totalmente voluntdria com essa
pesquisa, através de entrevista aberta a ser gravada. A concessdo da entrevista ndo representard
qualquer risco de ordem social, profissional, fisica ou psicologica. Serd garantido ao participante:
direito a qualquer esclarecimento sobre o estudo em qualquer fase do mesmo; direito de recusar a
participar ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa; confidencialidade e
anonimato: as informagOes serdo sigilosas e os participantes ndao serdo identificados. Os
resultados do estudo serdo utilizados exclusivamente para publicagdes e encontros cientificos,
tais como: monografias, dissertacdes, teses, artigos em revistas cientificas, congressos e reunides
cientificas.

Vocé receberd uma coOpia deste termo onde consta o telefone e o endereco institucional do
pesquisador principal, podendo tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a

qualquer momento.

Rivaldo Mauro de Faria
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Nome e assinatura do pesquisador

Endereco e telefone institucional

Instituto de Geociéncias - Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP.

R. Jodo Pandia Calégeras, 51. Caixa Postal: 6152 - 13083-970 - Campinas - Sdao Paulo.
Fone: 19 3521-4653 / Fax: 19 3289-1562

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacio na pesquisa e

concordo em participar.

Pouso Alegre-MG, abril de 2011

Sujeito da pesquisa
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Anexo 05

O Método Observacional como recurso para o entendimento dos usos do territério urbano

1.1.Consideracoes gerais

De acordo com Morin (2008), ndo ha nenhum método cientifico suficientemente
abrangente que permita abarcar todas as questdes da realidade de modo perfeito e insuspeito. Ha
sempre, continua o autor, certo grau de incompletude que deve ser reconhecido antes de
empreender qualquer atividade ou aplicacdo. O método observacional, por exemplo, apresenta
como principais vantagens a rdpida captacdo de dados e com custo relativamente barato. Porém,
como desvantagem, cita-se o fato de estar atrelado a presenca do pesquisador, o que pode
provocar alteracdes no fendmeno observado e levar a produgdo de informagdes distorcidas sobre
a realidade observada, haja visto que o pesquisador faz parte dessa realidade e, por isso, tem uma
percepcao previamente elaborada da mesma.

No que se refere especificamente ao reconhecimento dos usos do territério urbano, o
método observacional pode se associar a outros e oferecer uma excelente tecnologia para
descrever tais usos. E o caso da observagio in loco acompanhada do estudo da paisagem através
de fotografias aéreas. A visdao vertical pode escamotear elementos importantes que podem ser
mais bem compreendidos com a observacao em campo.

Deve-se esclarecer, antes de qualquer coisa, que ndo € objetivo nesse estudo usar a
observacao para captar percepcoes, representacdes ou significados, o que recairia no subjetivismo
tao criticado no uso desse método. Os usos do territério materializam em si mesmos a relagio
dialética entre formas e contetidos, objetos e a¢des (SANTOS, 2004). E isso que deve ser
reconhecido através da observacdo. Ressalte-se que o método observacional ndo consiste apenas
em ver e ouvir fatos e fendmenos, o que possibilita a descricdo minuciosa dos mesmos, mas sim
examinar, analisar e estabelecer relacdes entre esses mesmos fatos e fenomenos.

Alguns autores destacam diferentes métodos observacionais, a exemplo, da observacao
simples e da observacdo participante (MINAYO, 2000). Nesse estudo far-se-a uso da chamada
observacdo sistematica, pois esta sugere a observacdo continua do fendmeno em gradagdes que

vao da descricdo a anélise e ao estabelecimento de relacdes. Além disso, a sistematizacdo permite
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superar os problemas da superficialidade prépria da observacdo simples e da impessoalidade e
subjetivismo proprios da observagao participante.
1.2.Niveis de observacao

A observagao sistemadtica permite a identificacdo e a reflexdo sobre a realidade observada
a partir de quatro niveis apontados por Oliveira (citado por Monken, 2003, p. 100). Sao eles:

- Primeiro nivel ou nivel inicial: é o nivel perceptivo da situacido geogréfica; consiste num
conhecimento dominantemente sensorial e sensivel.

- Segundo nivel: é nivel da descricdo, a passagem do livre olhar para um olhar
interessado. H4 muitos que criticam a descri¢do. Porém, dela depende a sintese e a andlise
aprofundada da realidade. A descricdo ¢ uma desmontagem sistemdtica que traca uma rede de
classificacoes (MONKEN, 2003). Nesse nivel, ja se chega um diagnéstico descritivo, porém
ainda estatico.

- Terceiro nivel: € o nivel da interpretacdo, responsdavel por andlises e sinteses
absolutamente dinamicas, onde a realidade visivel torna-se pretexto para conexdes mais amplas e
multiplas. Os elementos elencados na descri¢do passam agora a formar uma teia de tema a serem
encadeados para a constru¢do de interpretacOes contextuais. Nesse nivel sdo captados os
processos relacionados com o fendmeno e ndo apenas os fendmenos em si.

- Quarto nivel: € o nivel interativo, onde se viabiliza a reconstru¢do do conhecimento pela
interacao entre sujeito e objeto do conhecimento.
1.3.Roteiro

O roteiro foi construido tendo em vista os setores® da drea urbana (aqui néo se considerou
as UPAS, pois estas sdo apenas unidades politica-administrativas, ndao atendendo a ideia dos usos
do territério que se vem discutindo). Para definicdo dos pontos de observacdo e do roteiro
propriamente dito, consideraram-se: as vias mais importantes, arteriais e algumas coletoras de
maior densidade; a presenca de rios, pois acabam servindo, no caso de Pouso Alegre, como
delimitadores da mancha urbana em alguns locais (FARIA, 2008); e as caracteristicas de cada
bairro, tendo em vista, nesse caso, as dreas de menor e maior densidade populacional, presenca de
infraestrutura urbana, modos de ocupacdo, centralizacio e periferizacdo. Esses parametros tem

relacdo com a base conceitual usada nesse trabalho, ou seja, foram definidos tendo em vista a sua

5 . . o . ~
¥ Por setores entendem-se as dreas centrais e periféricas e os eixos de expansdo urbana. Um olhar sob a mancha
urbana efetivamente usada permite identificar dreas de continuidade e descontinuidade através das quais se podem
encontrar especificidades.
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capacidade de apreender os usos desse territério. Também o nimero de pontos de observagdo e a
direcdo do deslocamento entre estes estdo ligados a dinamica dos fluxos (das a¢des) e dos fixos
(objetos) mais importantes e caracterizadores do territério.Por isso, as vias sdo tomadas como
primeiro critério para sua defini¢ao.

O Centro foi tomado como o ponto de partida a partir do qual todos os demais pontos de
observacdo foram definidos. O Centro se apresenta como o n6 intercambiador dos fluxos em todo
o territério urbano (CORREIA, 1995), portanto, reflete em si mesmo as caracteristicas desse
territério. Dai a importincia de toma-lo como referéncia para o desenvolvimento do roteiro da
observacdo. O roteiro completo das observacdes pode ser visualizado no mapa a seguir.

1.4 Os usos como conteddo da observacao

N3ao se pode perder de vista que o ponto de partida para o entendimento do territorio sao
seus usos. E os usos do territério se inserem na questdo ontoldgica dos sistemas de objeto e
sistemas de acdes (SANTOS, 2004). Portanto, ndo se trata de observar e captar materialidades
apenas, mas sim as relacdes sociais projetadas no espaco. Em outras palavras, deve-se procurar
entender os usos tendo em vista o cardter insepardvel e sist€mico entre objetos (a materialidade) e
a vida que os anima (as agoes). Recorde-se a discussao tedrica sobre os usos do territdrio feita no
primeiro capitulo dessa tese. Naquele momento, foram elencados vérios aspectos definidores dos
usos do territério em M. Santos e que agora passam a compor o contetido da observacgado, quais
sejam:

a) A divisao territorial do trabalho: aspecto mais importante a definir os usos. Relembre-
se que além da divisdo territorial do trabalho vivo, hd também a divisdo territorial do trabalho
morto. A este ultimo o autor chama de rugosidades, também representadas por todas as formas
herdadas do passado e que agora se apresentam como condicionantes das acdes. Sdo rugosidades
as formas construidas e as formas naturais. O modo como cada fracdo do territério se insere no
contexto da economia urbana (trabalho, formas de comércio, locais de lazer e consumo,
educacdo, etc.) explica o papel de cada uma na divisao territorial do trabalho.

b) As incompatibilidades entre velocidades, a exemplo das expressdes: espacos da rapidez
e espacos da lentiddo. A rapidez é dada basicamente pela capacidade do local em abrigar
equipamentos modernos, de atrair investimentos e de reproduzir o capital. Em sintese, sdo
rapidos aqueles locais com maior capacidade de acolher e reproduzir o capital. E como este é

seletivo, haverd, naturalmente, espacos mais velozes e espacos mais lentos. Espacos da rapidez
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estdo mais sujeitos as intempéries do mundo globalizado, ao passo que os espagos da lentidao sdao
mais marcados por relacdes de contiguidade e de vizinhanca. Por fim, espagos da rapidez sdo
mais dados ao mundo da politica e estdo voltados para fora (suas relacdes sao mais verticais), ao
passo que os espacos da lentidao sdo mais dados ao mundo da técnica e suas relagdes sao mais
efetivas internamente ou localmente (suas relacdes sao mais horizontais).

c) A dimensdo espacial do cotidiano e a corporizacdo do territério: sdo duas dimensodes
quase opostas, porém interligadas. A dimensdo espacial do cotidiano ¢ um modo de entender os
usos do territério urbano e se expressa a partir das relagdes sociais de proximidade, geradoras de
solidariedades plurais, marcadas por relacdes de cooperacdo e conflito. De acordo com Santos
(2004), a compartimentacdo das relagdes humanas no espaco ou a cotidianidade é tanto um
aspecto da territorialidade como da transindividualidade (estas ultimas produzidas pelas relagoes
inter-humanas que incluem uso das técnicas e dos objetos técnicos). E sdo esses processos que
caracterizam as particularidade e singularidades dos usos do territério na localidade. A
corporizagdo do territério urbano, por sua vez, marca um territorio cujas solidariedades sao dadas
externamente. Os usos refletem as demandas das empresas e das organizagdes. Também o poder
publico se organiza para criar arranjos espaciais, formas de usos, que possam acolher grandes
investimentos. S3o os locais da produgdo, da realizacdo do lucro, das normas e da politica
globalizada. A observagdo deve permitir categorizar aqueles usos marcados pela cotidianidade e
aqueles marcados pela corporizagao.

1.5 Guia da observacio - caderno de notas> : modos de usos do territério urbano de Pouso
Alegre-MG
i) Usos do solo predominante60

Descricdo e comentdrios sobre questdes mais relevantes sobre os usos residencial,

industrial, comercial e de servicos e usos miiltiplos. E importante destacar também nesse item a

densidade populacional e habitacional de cada 4rea e ponto de observacgado respectivamente.

ii) Condi¢des de moradia

% Elaborado a partir de proposi¢do dada em Monken (2003)
% De acordo com Carlos (2008, p. 86), “[...] a diferenciagdo dos usos do solo sera a manifestagdo espacial da divisdo
técnica e social do trabalho num determinado momento historico”.
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Descri¢do e comentdrios sobre os modos de ocupacdo residencial. Deve-se identificar o
carater precario ou ndo das moradias e a homogeneidade espacial dos modos de habitacdo.
Conforme Corréa (1995), as dreas de habitacdo mais precdrias e as dreas de habitacdo mais
desenvolvidas tendem a apresentar certa homogeneidade do modo de ocupacao. H4 uma “selecao
espacial”, dada pela dindmica propria do mercado imobilidrio urbano nesse processo. Também
Santos (2007a) destaca o cardter espacial das relagdes sociais quando diz que o individuo pode

ser “classificado” pelo lugar onde esta.

iii) Condicoes socioambientais

Descricdo e comentdrios sobre condi¢cdes ambientais gerais: arborizacdo, lixo, ruido,
presenca de alagamentos, proximidade de rios e encostas, sistema de esgoto, abastecimento de
4dgua. E importante associar as condi¢des fisico-ambientais com as condi¢des de moradia. Nem
sempre a ocupacdo de vales ou de encostas serd feita por populacdo de baixa renda, por exemplo.
O que determina os modos e lugares de ocupacdo € a dinamica propria da reproducdo das
relacdes capitalistas de produgdo do territério urbano. Ressalte-se que as condi¢des ambientais

sdo antes condicdes sociais, deve-se buscar essa associagao.

iv) Condig¢des infraestruturais

Descricdo e comentdrios sobre as rugosidades do territério: condi¢des das ruas como
pavimentacdo e dimensdo; presenca de equipamentos publicos como escolas, dreas de lazer e
saude; presenca de equipamentos de transporte como estacdes, aeroportos, locais de passageiros e

cargas, etc.

v) Rapidez e lentidao dos fluxos no territério
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Sao rdpidas as fracdes do territério capazes de acolher vetores da modernizacdo e/ou
globalizacio. E importante observar a capacidade que cada ponto tem de acolher esses vetores,
embora essa ndo seja uma tarefa facil. Espacos da rapidez sdo centros de comando e, portanto,
exercem papel central na divisdo territorial do trabalho. Os fluxos podem ser visualizados
objetivamente, isso pela dindmica das relacdes sociais cotidianas. A capacidade diferenciada de
acolher esses vetores modernos serd responsavel pelas incompatibilidades de velocidades, fato
que denota um territério visivelmente fragmentado.

A corporizacdo do territério (territérios corporativos, conforme SANTOS, 2004) € um
dado importante a ser analisado nesse ponto. Mas, por outro lado, sdo importantes também as
relagdes sociais de proximidade, de solidariedade e contato, essas mais presentes nos espagos da

lentidao.

vi) Relacdes de trabalho predominantes

As relagdes de trabalho sdo dadas pelo modo como cada fracdo do territério se insere no
contexto da economia urbana. Areas centrais estio mais ligadas ao comércio e servicos, ao passo
que as dreas mais periféricas estdo mais associadas ao trabalho industrial, por exemplo. Ha
também dareas hibridas. Na verdade, a maior parte do territério, sendo todo ele, serd marcado pela

diversidade econdmica, resultada, mas também condicionante, de uma diversidade social.
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Anexo 06

PREFEITURA MUNICIPAL DE POUSO ALEGRE
ASSESSORIA ESPECIAL DE F I‘NAN(,{AS E ORCAMEN}'O
DEPARTAMENTO DE FISCALIZACAO E TRIBUTAGCAQ
Praga Jodo Pinheiro, 73, Centro.
Telefone: (35) 3449 - 4228

Pouso Alegre, 16 de maio 2012.

OFICIO 017/2012 DFT-PHM

A RIVALDO MAURO DE FARIA

REFERENCIA: TABELA DE VALORES

Em resposta & solicitagdo realizada através de oficio datado do dia 15 de abril do corrente ano,
vimos por meio deste, informar que, apos analise da referida solicitagio, informamos que
segue abaixo, planilha contendo os valores do metro quadrado dos iméveis existentes nos
setores informados por V.S".. Informamos ainda que, os valores sio uma média, uma vez que
existem mais de um bairro por setor. Os valores informados sio a somatéria do valor do

metro quadrado do terreno mais o valor do metro quadrado de construgio.

RELACAO DE SETORES

SETOR PADRAO VALOR (R$)

CENTRO ALTO 1400,00
JD AMERICA MEDIO 850,00
COLINA STA BARBARA ALTO 950,00
RECANTO DOS FERNANDES MEDIO 850,00
JOAO PAULOII ALTO 950,00
FATIMA ALTO 1050,00
ALTAVILLE ALTO 1050,00
JD GUANABARA ALTO 1050,00
SAO JOSE ALTO 950,00
FAISQUEIRA BAIXO 800,00
SAO JOAO BAIXO 775,00
SAO GERALDO BAIXO 750,00
BELO HORIZONTE BAIXO 800,00
FOCH MEDIO 850,00
SAO CARLOS ALTO 900,00
COSTA RIOS MEDIO 850,00
ARVORE GRANDE MEDIO 850,00
MARIOSA MEDIO 850,00
STA RITA ALTO 950,00
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PREFEITURA MUNICIPAL DE POUSO ALEGRE
ASSESSORIA ESPECIAL DE FINANCAS E ORCAMENTO
DEPARTAMENTO DE FISCALIZACAO E TRIBUTACAO

Praga Jodo Pinheiro, 73, Centro.
Telefone: (35) 3449 - 4228

SAO CRISTOVAO BAIXO 800,00
MORUMBI BAIXO 800,00
JATOBA BAIXO 800,00
CIDADE JARDIM BAIXO 775,00

Observagdo: o valor do setor centro é referente a casas. O valor referente a apartamento ¢ de
R$ 1500,00.

Atenciosamente,

Paulo Henrkque Mariano

Secdo Geral de Fiscalizag¢io e Tributacio
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