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RESUMO

O objetivo deste artigo ¢ discutir o territorio e as redes de atengdo a satide como dimensdes intercambiaveis e integradas. As
redes de ateng@o a satide devem ser organizadas sobre uma dada realidade territorial; suas estruturas e a¢des devem atender
essa realidade, atuando sobre ela e suas condi¢des de saide. As orientagdes para a modelagem das redes de saude no Brasil
reconhecem o territério como uma dimensdo da sua existéncia. Contudo, a pratica do planejamento frequentemente o reduz
a uma dimensdo fisico-geométrica, com fung@o precipuamente administrativa. Perde-se, dessa forma, a dimensao social e
multipla do territorio. O risco desse modelo de planejamento € a criacdo de uma estrutura reticular incondizente com uma
estrutura territorial previamente existente, o que resulta na fragmentacao da ateng¢do pela alocagdo equivocada dos recursos.
A perspectiva teorica que fundamenta esta discussdo ¢ a dialética das redes e do territorio e o caminho metodologico ¢é
baseado nas orienta¢cdes do Ministério da Satde para a constitui¢do das redes do SUS no Brasil. A discussdo aponta a
natureza territorial das redes e a necessidade de articula-las para responder ao territério como totalidade, como dimensdo
social concreta.

Palavras-chave: Redes de Atengdo a Satde. Territorio. Sistema Unico de Saude. Integragdo das agdes.

ABSTRACT

The objective of this article is to discuss the territory and the networks of health care as interchangeable dimensions and
integrated. The networks of health care should be organized on a given territorial reality; its structures and actions must
meet this reality, acting on it and their health conditions. The guidelines for the modeling networks of health in Brazil
recognize the territory as a dimension of their existence. However, the practice of planning often reduces it to a physical-
geometric dimension, with mainly administrative function. It is lost, in this way, the social dimension and multiple of the
territory. The risk of this type of planning is the creation of a reticular structure at odds with a territorial structure previously
existing. This results in fragmentation of the care by mistaken allocation of the resources. The theoretical perspective that is
based this discussion is the dialectic of networks and the territory and the methodological approach is based on the
guidelines of the Ministry of the Health for the constitution of the networks of the SUS in Brazil. The discussion points the
territorial nature of networks and the need to articulate them to respond to the territory as totality, as concrete social
dimension.

Keywords: Networks for Health Care. Territory. Unique Health System (SUS). Integration of the action.
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1 CONSIDERACAO INTRODUTORIA: A DIALETICA DAS REDES E DO TERRITORIO

Redes e territério podem ser vistos dialeticamente, como em Santos (2004), ou
antagonicamente, como em Castells (1999). Para o primeiro as redes sdo um dado do territorio, ao
mesmo tempo produzindo-o e sendo produzido por ele. Para o segundo, as redes se sobrepdem ao
territorio, eliminando sua existéncia pela eliminagdo de suas fronteiras. Milton Santos defende a
existéncia de redes sociotécnicas; Manuel Castells defende uma sociedade reticular. As redes estdo
presentes em ambos, assim como a sua associacdo a um mundo global, mas a sua associagdo com o
territorio € praticamente oposta.

Uma outra linha tedrica, ndo oposta, mas também nao similar as duas anteriores, ¢ oferecida
por Raffestin (1993). Conforme este autor, “a rede faz e desfaz as prisdes do espago, tornado territdrio”
(RAFFESTIN, 1993, p. 204). Portanto, a dialética é concebida em outra dimensdo, ou seja, a da
producdo e anulacdo das fronteiras territoriais e do territorio pela emergéncia das redes. Entdo, ndo se
trata de privilegiar uma dimensdo em detrimento da outra, pois ambas se condicionam
existencialmente. Raffestin (1993) prefere também pensar as redes de circulagdo e as redes de
comunica¢do em separado € em conjunto. As primeiras expressando a materialidade das redes ¢ dos
fluxos nelas contidas e as segundas expressando toda imaterialidade dos fluxos e as intengdes neles
contidos. Materialidade e imaterialidade, entretanto, realizam-se dialeticamente e expressam, conforme
o autor, toda rela¢ao de poder capaz de fazer e desfazer os territorios.

A dialética das redes e do territério foi concebida por diversos autores (sdo exemplos, além
dos ja citados, os trabalhos de DUPUY, 1987; CLAVAL, 1988; OFFNER; PUMAIN, 1996; DIAS,
1995; MOREIRA, 2007), entre muitos outros). Uma revisdo da literatura seria contraproducente, seja
porque isso ja foi feito por alguns dos autores supracitados, seja porque demandaria, apenas ela, um
artigo em separado. Da mesma forma, uma epistemologia das redes e do territdrio, embora importante,
nos obrigaria a um enorme desvio em nossa proposta.

Importa perceber que a discussdo das redes e do territorio ¢ algo maior do que o debate das
redes de atencdo a saude especificamente. Contudo, o modo de posiciond-las em relagdo ao territorio
pode encontrar a mesma dubiedade anunciada no primeiro pardgrafo deste texto. Em geral, o territdrio
¢ mencionado na modelagem das redes em varias experiéncias de planejamento de sistemas de saude
em todo o mundo. Mas apenas como um substrato ou, entdo, como distdncia geométrica a ser vencida.
Ha os fluxos de servigos e agoes de saude na rede, de um lado, e o territorio e as distancias, de outro.
Este tltimo se apresentando muito mais como um obstaculo, do que como um dado do planejamento e
da existéncia das redes de satde.

A esse respeito, o titulo deste texto anuncia e deixa clara a posicao aqui adotada: territorio e
redes de saude sdo dimensdes intercambiaveis', interdependentes e dialéticas (SANTOS, 2004); de
modo que ndo € possivel efetivar as redes sem a devida consideragao territorial. Do contrario, tais redes
se apresentariam fragmentada e desarticuladamente. E isso por razdes a serem apresentadas neste texto.

Nao hé precedéncia das redes sobre o territorio, embora elas sejam responsaveis pela sua
produgdo, pela sua existéncia. O contrario também ¢é verdadeiro, ou seja, o territorio ndo vem antes das
redes, embora seja condicionante para sua existéncia. As redes ndo devem ser pensadas apenas como
um dado do territério, mas como o territorio em movimento articulado, sistémico (SANTOS, 2004). Se
o territdrio fosse um dado fisico apenas, seria um objeto inerte (visto, evidentemente, num certo lapso
de tempo). Nesse caso, seria apenas o condicionante fisico das redes. Mas, como algo usado, portanto,
vivo, o territorio ¢ sistémico, integrado, as vezes fragmentado e desarticulado, mas raramente isolado.
Nesse sentido, o territorio se inscreve na ontologia das redes, ao mesmo tempo produzindo-as e sendo
produzido por elas.
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Por isso, ndo ¢ possivel projetar as redes de atengio & saude do Sistema Unico de Satide (SUS)
sem o devido “equacionamento” territorial, ou seja, sem uma racionalidade territorial que lhes da
existéncia e conformacdo. O desenho das redes supde certo ordenamento territorial. E, inclusive,
improvavel tal desenho sem uma estrutura territorial muito bem montada. Afinal, as redes se
apresentam como fluxos de pessoas, servicos e locais. Os fluxos, ainda que desordenados, se
apresentam como deslocamentos entre locais, mesmo os fluxos virtuais. No caso da satde, os fluxos se
estabelecem entre servigos; sao fluxos de usuarios, informagdes e equipamentos. O transito se processa
de varios lados e sua densidade sera variavel. Ha saidas e chegadas, encaminhamentos e retornos,
referenciamentos e contrargreferenciamentos. E o territério indica a localizagao dos nos (os servicos)
dessa rede, mas também a dindmica dos fluxos e dos transitos.

O planejamento da localizagdo dos servicos de saide e o ordenamento dos fluxos sdo feitos
considerando uma dada realidade socioterritorial. Os servigos determinam o territdrio, pois como
qualquer acdo social podem intervir sobre ele, modelando-o. Mas sua projecdo ¢ feita sobre um
territorio ja dado, cuja existéncia se explica num dado contexto historico. Planeja-se o territorio da
saude para, entdo, determinar a satde do territério (CARVALHO, 2003). Mas ndo ¢ outro o territorio
da saude, pois, fosse assim, sua capacidade de intervir sobre as condi¢des sociais do territorio seria
comprometida. E isto pelo simples fato de que suas ag¢des se tornariam incondizentes. O territorio € o
ponto de partida e condicdo geral para o desencadeamento das a¢des em saude, de modo que se pode
inverter a maxima de Carvalho (2003) dizendo que a satde do territdrio (suas condi¢des) deve ser o
critério primeiro para se determinar o territorio da saude.

Nao ¢ uma novidade, evidentemente, essa constatacdo. O documento base produzido pelo
Ministério da Satde para a modelagem das redes de atengdo a saude do SUS, por exemplo, indica o
territorio, ou melhor, a territorializagdo, como primeira diretriz para sua estruturacdo (BRASIL, 2008).
A construcao de territérios sanitarios ¢ apontada por Mendes (2009) como o terceiro momento da
constru¢do das redes de atengdo. Para a Organizacdo Pan-Americana de Saide (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DA SAUDE, 2010), o territério ¢ o primeiro atributo das redes integradas de
aten¢do a saude. Nao sera diferente na literatura internacional o tratamento da questdo da modelagem
das redes (no que se refere, especificamente, ao papel do territorio), embora ndo seja infrequente certa
confusdo entre territorio, populagdo e area.

A estruturagdo territorial das redes de atencdo €, portanto, um fato. Contudo, acredita-se, ha
alguns equivocos em sua abordagem, fruto de um entendimento dominantemente politico-
administrativo ou fisico-geométrico. E essa abordagem equivocada do territério pode desembocar em
praticas de planejamento e gestio igualmente equivocados. E um planejamento territorial sem o
territorio, para ser redundante (FARIA, 2011). Dai a importancia de pensar as redes sob a perspectiva
territorial, mas nao secundariamente. Nao ¢ a unica condi¢do, evidentemente. Mas ¢ a condicao
primeira, ou seja, a condi¢do basica para o planejamento. Junto com a estruturagao territorial, estdo as
demais estruturas: financeira, juridica, administrativa, fisica, etc. S3o inseparaveis, mas sao feitas em
relagdo ao territorio.

O objetivo deste artigo € discutir o territorio e as redes de atengdo a saude como dimensdes
intercambidveis e integradas. O SUS ¢ o ponto de convergéncia da discussdo, pois sua estrutura deve
ser organizada territorialmente (universalizado e descentralizado) e sistemicamente, ou seja, em rede.
Nao ¢ a investigacdo historico-bibliografica a preocupacdo deste texto; isso ja foi feito por outros
autores (MENDES, 2009; VASQUEZ et al, 2007; ORGANIZACAO PANAMERICANA DA
SAUDE, 2010; GONDIN, 2011; entre outros). Nossa intencdo é entender a relacdo entre as redes e o
territorio no contexto das politicas de satide do SUS. “Territorio e redes”, vistos em conjunto € em
sistema, perpassam os quatro topicos deste trabalho, nomeadamente: i) o SUS como uma rede de
servicos de atengdo a saude; ii1) conceitos e diretrizes para a constituicdo das redes de atengdo a saude
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do SUS no Brasil; iii) o territério como um componente constitutivo das redes de atengdo a saude do
SUS e iv) a territorializacdo das redes de atencdo: criar territorios para os servicos ou adaptar os
servicos aos territdrios? Isto apresentado, podemos, entdo, adentrar o texto.

2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) COMO UMA REDE DE SERVICOS DE SAUDE

A ideia da constru¢ao de um sistema de atencao em rede esta posta na Constituicdo Federal,
no seu Artigo 198, quando diz que “as agdes e servigos publicos de satde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico [...]” (BRASIL, 1989, p. 33, grifo nosso).
Na verdade, esse carater unificador e sistémico, ao mesmo tempo hierarquizado e descentralizado, ja
denota sua organizagdo em rede. Sem isso o SUS inexistiria, essa ¢ uma primeira questao que precisa
ficar clara.

Mas, ha ainda outro elemento integrador adicionado na Constitui¢do Federal e também na Lei
n° 8080/1990 (BRASIL, 1990) e se refere, de acordo com Santos ¢ Andrade (2008), a integralidade da
assisténcia. Para esses autores, este ¢ o principio do SUS que melhor o define como uma rede de
servigos, pois ¢ impossivel sua efetivacdo em sistemas desarticulados e desintegrados. Na verdade, ha
uma relagdo de simbiose entre os trés principios doutrindrios, pois dificilmente sera universal um
sistema desintegrado, assim como ¢ improvavel a integralidade das a¢des em sistemas parciais. E a
equidade, conceito que se aproxima da ideia de justica, ndo seria possivel sem um sistema universal e
também integrado.

Mas a integralidade denota mais diretamente um SUS organizado como uma rede de servigos,
isso ¢ verdade. De fato, as redes supdem fluxos coordenados e integrados, e noés que acolhem e
direcionam esses mesmos fluxos. Por isso, Lenir Santos (2008) vai dizer que as redes ndo sdo apenas
ajuntamento de servigos. Sem haver entrelagamento, pressuposto para a existéncia de inter-relagdes, ha
apenas colec¢des e isolamento. Contudo, sdo diversos os sentidos da integralidade e cada um direciona
certo modo de estruturacdo de redes de atencdo. O estudo de Mattos (2006), por exemplo, apresenta
trés sentidos a integralidade. Uma primeira que a associa ao movimento que ficou conhecido como
medicina integral. Nesse caso, a integralidade estaria ligada essencialmente a formacao e a atitude do
médico. No Brasil, a medicina integral ganhou contornos proprios e se associou a medicina preventiva,
posteriormente representando um dos bracos do Movimento Sanitario. Um segundo sentido se
relaciona com a organizacdo dos servicos e praticas de saide. Nesse caso, a ideia de integralidade
estaria associada, de um lado, a critica a fragmentagdo do sistema de atengdo, o que era realidade no
Brasil nas décadas de 1970 e 1980 e, de outro, a critica ao modelo de atencdo centrado nos hospitais. A
proposta de integralidade exigia certa horizontalizacdo dos servigos como respostas as agdes
verticalizadas. Essa ¢ uma concep¢do mais ampla de integralidade, pois remete a necessidade de
organizar os servigos para responder socialmente as questdes de saude. H4, nesse caso, a critica a ideia
de organizacdo dos servigos para as doengas; a concep¢ao de saude ¢ ampliada; e a integralidade ¢,
nesse contexto, a resposta apresentada. Por fim, a integralidade estaria associada a politicas especiais,
desenhadas para responder a problemas de saude que atingem grupos populacionais especificos. E o
caso, por exemplo, do programa a satide da mulher, satide do idoso, entre outros.

Seja no seu aspecto mais amplo ou mais estreito, a integralidade ¢ algo inseparavel da
existéncia de redes. E ¢ exatamente por isso que as propostas de descentraliza¢ao das agdes do SUS nos
trés entes federados, e os diversos pactos estabelecidos entre eles, denota a convergéncia para producao
de um sistema integrado de satde. Ha descaminhos nesse processo. Tanto ¢ assim que alguns autores
como Silva e Magalhaes Junior (2008) vao dizer que dos principios do SUS, a integralidade talvez seja
0 menos alcancado.
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Um documento recente publicado pelo Ministério da Saude (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. Tais
desafios se apresentam também como obsticulos a serem vencidos e expressam elementos de
fragmentacao do sistema de atencgdo, a exemplo da questao do financiamento e alocagdo dos recursos; a
capacidade de gestdo da producdo e humanizacdo das agdes; a integracdo dos servigos privados e
publicos; o acesso; a intersetorialidade; a judiciagdo da politica de saude; entre outros (BRASIL, 2008).
E para enfrentar esses desafios, o mesmo documento menciona a necessidade de se articular as
dimensdes que estruturam o arcabouco institucional do SUS. Sao elas: dimensao da pactuagao,
planejamento e gestdo intergovernamentais (relagdes internas ao Estado); dimensao da vontade politica
e do controle social (relagdes Estado-sociedade); dimensao da contratagao de unidades de provisao dos
servigos (relacdes entre Estado e mercado); dimensdo de alocagdo de recursos financeiros (relagdes
entre financiadores); dimensdo das decisdes legislativas e judiciais (relagdes entre Poderes do Estado);
dimensdo do modelo de atencdo (relagcdes entre provedores, profissionais e cidaddos) e a dimensdo da
articulagdo com outras politicas sociais (reacdes de intersetorialidade na seguridade social).

Portanto, ha, ao mesmo tempo, por parte do Ministério da Saude o reconhecimento dos
desafios e das agdes necessarias para enfrenta-los. Evidentemente, sdo acdes amplas, pois relacionam
varias dimensdes sociais, politicas e econdmicas e exigem, antes de qualquer coisa, a mobilizacdo do
Estado e da sociedade. E um projeto de longo prazo, nao ha duvida. Contudo, devem ser reconhecidos
e valorizados os diversos instrumentos que vém sendo pactuados para a constitui¢do de uma rede
interfederativa de sailde em todo o pais, com destaque para o Pacto pela vida, em defesa do SUS e da
gestdo (BRASIL, 2006).

3 CONCEITOS E DIRETRIZES PARA A CONSTITUICAO DAS REDES DE ATENCAO A
SAUDE DO SUS NO BRASIL

Ha na literatura internacional inumeras definicdes de redes de atencdo a satde (mencione-se,
por exemplo, os trabalhos de BAZZOLI, 1999; ROBINSON; CASALINO, 1996). Embora o debate
tenha ganhado corpo na década de 1990, a ideia de integrar os servigos de satde e constituir redes
remonta ao inicio do século XX, a exemplo do classico Relatério Dawson®. Uma extensa pesquisa
bibliografica sobre o conceito de redes de atencdo a saude foi feita por Mendes (2007). Este autor
observa, a partir de relatos de experiéncias em redes de aten¢do em alguns paises, que existem varios
modos de organizd-las. Ndo ha variacGes entre autores apenas, mas também entre paises e
organizacoes. Por isso, o Ministério da Satde se viu obrigado a publicar uma Portaria para estabelecer,
em ambito nacional, as diretrizes para a organizacdo das redes de atengdo a saude do SUS (BRASIL,
2010). Mesmo porque, as redes supdem solidariedades interfederativas para sua efetivagdo e uma dupla
interpretagdo poria em risco a propria constituicao das redes do SUS.

Considerem-se, pois, algumas orientagdes dadas pelos orgdos oficiais, principalmente pelo
Ministério da Saude. De modo geral, as redes de atengdo sdo propostas como solucdo aos sistemas
fragmentados de satde. E isso ¢ algo de comum em meio a pluralidade e, ndo raro, divergéncias nas
definigdes sobre as redes. Para a Organizagao Mundial da Saude (apud MENDES, 2009) as redes sao
como um sistema integrado cuja gestdo e oferta de servigos de saude sdo feitos de modo que as pessoas
recebam um continum de atengdo. Ou seja, as redes devem permitir a integragao da atengdo, nao apenas
a integracdo dos servicos. Do contrario ¢ uma rede desnecessaria. Um exemplo pratico no caso do SUS
¢ a integracao dos prontudrios dos pacientes, de modo que toda vez que o usuario acessar o sistema,
seja possivel ao profissional conhecer seu historico de sade. Veja-se que o que se estd integrando, em
ultima instancia, € a atenc¢ao, nao apenas tecnologia.

Bol. geogr., Maring4, v. 32, n. 2, p. 173-191, mai.-ago., 2014



178

A Organizacao Panamericana da saude entende as redes de atengcdo como

una red de organizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar, servicios de
salud equitativos e integrales a una poblacién definida, y que esta dispuesta a rendir
cuentas por sus resultados clinicos y econdmicos y por el estado de salud de la
poblacion a la que sirve. (ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE, 2010, p.
31, grifo nosso).

Novamente estd posta a ideia de integragcdo da atengdo. Mas ha um contetido de novidade: a
responsabilizagdo por uma populacdo definida. Quem se responsabiliza ¢ a rede de servigcos ou de
organizacdes. E uma rede apenas, mas circunscrita geograficamente ou territorialmente. Obviamente, o
que define uma populagdo, entre outras, ¢ sua localizagao.

Hé duas dimensdes importantes e inseparaveis nessa defini¢ao (territorial?) das redes de saude
pela OPAS: a responsabilizagdo pelos servigos e o publico definido. A primeira dimensdo obriga a
existéncia da segunda e a segunda ¢ condigdo para a realizacdo da primeira. Sdo essas duas dimensdes
que colocam o territorio, ou melhor, o planejamento territorial, como elemento central para a
modelagem das redes de ateng@o. Por isso, quando lista os atributos das redes de saude, a Organizagao
Panamericana da Sauade (2010) define a populagdo e o territdrio como seu primeiro atributo.
Interessante notar que se trata de um unico atributo, ou seja, territério e populacdo sdo instancias
inseparaveis. Ressalte-se que tal atributo estd ligado ao modelo assistencial, ou seja, esta relacionado
com a politica de planejamento.

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 fragmenta¢do da atenc¢do e para
aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS. Na verdade, a fragmentacdo deriva do
proprio funcionamento politico-institucional do sistema, ndo ha separacdo entre essas duas instancias.
Dessa forma, as redes sdo entendidas como um modo de conferir um novo arranjo institucional ao SUS,
integrando suas agdes para garantir maior efetividade e eficiéncia as mesmas e, dessa forma, assegurar
a maior qualidade da atenc¢ao ao usuario.

As redes sdo definidas como “[...] arranjos organizativos de agdes e servicos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010, p. 3)”.

Em outro momento, o mesmo documento vai afirmar que as redes devem promover uma
integracdo sistémica das acdes e servicos do SUS, com provisdo de uma aten¢do continua e integral.
Interessante notar que as redes sdo tomadas como condi¢do para a realizagdo do principio da
integralidade, associando ou alinhando a referida Portaria ao que propde a Constituicdo Federal. Mas
ha também um contetido de novidade nesta Portaria, fruto dos debates que sao feitos em torno do SUS
nesses mais de vinte anos de sua existéncia. As redes sdo caracterizadas pela “[...] formacao de relagdes
horizontais entre pontos de atencdo com centro de comunicacao na Atengdo Primaria a Saude [...]”
(BRASIL, 2010, p. 4). Dessa forma, as redes serdo marcadas pelas horizontalidades das relagdes,
inclusive devem alterar o sistema baseado nas relacdes verticais entre niveis de diferentes densidades
tecnologicas. Acredita-se que tal verticalidade estd na base da fragmentacdo do sistema, um sistema
hospitalocéntrico (MENDES, 2009). Veja-se que ha o objetivo claro do Ministério da Saude em alterar
a verticalizagdo e centralizagdo em torno dos hospitais, para uma horizontalizagdo das acdes e
centralizacdo de comando na aten¢do primaria. 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
hierarquico ou piramidal.
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As diretrizes para a implantagdo das redes de atencdo a saude do SUS no Brasil foram dadas
em documento publicado pelo Ministério da Satide em 2008 (BRASIL, 2008). Sao oito diretrizes, cuja
lista ¢ encabegada pela territorializagdo (Quadro 1). Nao ha uma hierarquia de diretrizes; obviamente,
cada uma delas indica uma maneira de existir das redes de atengdo. Mas a territorializagdo parece
perpassar todas as demais, condicionando-as ou envolvendo-as direta ou indiretamente. Por isso, parece
ter sido propositalmente posta como a primeira diretriz organizativa das redes.

Quadro 1: Diretrizes das redes de atengo a saude do SUS no Brasil.

Diretrizes Definicao

Delimitagdo de uma populagio de responsabilidade da Rede Regionalizada de

Territorializagao 5 x Qv

¢ Atencdo a Satde
Modelo de atengdo Fundamentado na organizacdo do cuidado pela aten¢do primaria.
Intersetorialidade Articulagdo com as demais politicas sociais.

Planejamento estratégico

integrado Estruturado regionalmente a partir da identificacdo de prioridades de intervencgao.

Fundamentado em instrumentos capazes de dar suporte gerencial suficiente para

Model -gestd e ~ : .
odelo de Co-gestio fornecer materialidade ao modelo de ateng@o e ao planejamento estratégico.

Financiamento conjunto Estruturado para reduzir os estimulos a fragmentagdo, compondo incentivos ao
intergovernamental compartilhamento e a eficiéncia da gesto.
Modelo de governanga Estruturado para proporcionar estabilidade e unicidade ao processo decisorio.

Possibilitar a formacao de vontade politica e exercicio de suas prerrogativas

Participacao e controle social N .
pag constitucionais de controle social.

Fonte: Brasil, 2008, adaptado por Faria, 2012.

Observe-se: 1) a participagdo popular exige identificagdo territorial entre populagdo e servigos;
i1) o modelo de governanca deve permitir a criacdo de bases institucionais para gerenciar um territorio
determinado; ii1) o financiamento deve ser compartilhado, ou seja, deve se estabelecer entre entes
federados localizados territorialmente; iv) o modelo de co-gestdo deve dar suporte & materializacdo do
modelo de atencdo, voltado para a atengdo primaria, num territorio definido; v) o planejamento
estratégico deve ser feito regionalmente ou territorialmente, do contrério €, inclusive, dificil criar uma
estratégia; vi) a intersetorialidade deve se estabelecer entre setores politico-sociais de um determinado
territorio; e, por fim, vii) o modelo de atengdo terd uma circunscrigdo territorial baseado numa atengado
primaria equitativa e resolutiva.

A importancia do territdrio na constitui¢do das redes de atencdo estd dada também na Portaria
4.279 (BRASIL, 2010), notadamente no topico que trata dos atributos dessas redes no SUS.
Novamente, e ndo por acaso, populacdo e territdrio encabegam uma lista de quatorze atributos, entre os
quais se destaca a necessidade de extensa gama de servigos distribuidos equitativamente no territério;
uma atencdo primaria estruturada como porta de entrada do sistema, cujo desencadeamento se da com a
defini¢do do territério de atuacao desses servicos; a prestacdo de servicos especializados no lugar
adequado, ou seja, dispostos segundo uma racionalidade territorial muito bem definida; uma atencao
centrada no individuo, na familia e na comunidade, o que sugere uma atencdo enderecada
territorialmente; a existéncia de mecanismos de continuidade e coordena¢dao do cuidado, novamente
colocando o territorio como condicionante, pois os fluxos se expressam como deslocamento entre
servicos e nos territorios. Em sintese, assim como as diretrizes, parece que também os atributos das
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redes ndo se realizam sem que direta ou indiretamente seja estabelecida sua defini¢do territorial de
abrangéncia, isso nas diversas escalas e segundo as diversas expressoes territoriais dos servigos
conforme suas especialidades.

Portanto, o territério € um condicionante geral para a existéncia das redes de saide do SUS.
Por isso, nao ¢ dificil também concluir que uma definicdo equivocada do territorio pode levar a um
planejamento equivocado das redes. Obviamente, as diretrizes organizativas seriam comprometidas
direta ou indiretamente. Por isso, dedicar-se-a o proximo topico para tratar especificamente o territorio
como componente das redes.

4 O’TERRIT(’)RIO COMO COMPONENTE CONSTITUTIVO DAS REDES DE ATENCAO A
SAUDE DO SUS

Quais sao os elementos constitutivos das redes? A simples existéncia dos servigos ndo denota
uma organizacdo em redes. Nem mesmo o intercambiamento das agdes, pois, ndo raro, a integragao
acontece de um lado s6 ou ainda esparsamente conforme o tempo ¢ o tipo de servigo. Nao ha redes sem
territdrio, pois o transito acontece entre servigos e locais. As pessoas e os servigos estdo localizados
territorialmente. Mas apenas essa localizagdo também nao permite a existéncia das redes.

Para muitos as redes ganham existéncia na medida dos investimentos em equipamentos, da
aplicagdo de recursos financeiros ou do aumento de pessoal. Uma estrutura serd necessaria, ¢ verdade,
do contrario ndo sera possivel coordenar os fluxos e integrar os servigos. Nao ha redes sem os nos,
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 nao sinaliza sua existéncia. Esclareca-
se, alias, que a construcao das redes de aten¢ao tem como finalidade, entre outros, otimizar os recursos
e diminuir os custos (MENDES, 2009). Talvez o principal investimento seja mesmo em pessoal, pois a
estrutura montada sé efetiva a existéncia das redes na medida das relagcdes entre profissionais e
Servigos.

De acordo com Mendes (2009), sdo trés os elementos constitutivos das redes de atencdo: a
populagdo (e territorio), a estrutura operacional e o modelo de atencdo. Veja-se que a questdo
infraestrutural estd relacionada com a dimensao operacional apenas, pois populagdo-territdrio e modelo
sdo elementos a serem resolvidos numa dimensao muito mais tedrico-metodoldgica.

A razdo de ser das redes e dos servigos sdo as pessoas. Mas também os sistemas de satde
fragmentados operam para as pessoas. Apenas que tal operagdo se faz desarticuladamente ou
descoordenadamente. O mesmo se aplica aos servigos privados. Suas operacgdes sdo feitas para atender
uma demanda, diga-se, cada vez maior. Mas ¢ um atendimento condicionando a um pagamento. Nao
existem redes, mas processos e procedimentos realizados aleatoriamente, conforme a demanda. A
diferenga, neste caso, e isso tém 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), “[...] n@o hé possibilidades das redes de atencdo a satde, sejam elas
privadas ou publicas, serem implantadas sem uma populacao adscrita”.

Mas tal adscricdo de clientela passa, entre outros, pela defini¢do geografica da sua localizagdo.
Por isso, conforme o Ministério da Saude “[...] as redes devem ser capazes de identificar claramente a
populacdo e a area geografica sob sua responsabilidade” (BRASIL, 2010, p.12).

Em suma, as redes denotam uma circunscricdo territorial. Servicos 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
sera pensado o territorio 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
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complexidade estardo mais dispersos. Entretanto, ndo ha uma hierarquia entre servigos e suas
tecnologias ou entre territorios e suas escalas, pois, se assim fosse, ndo existiram as redes. Mas também
nao ha uma unica dimensao territorial de intervencao e de pratica. Servigos de aten¢ao primaria terdo
uma circunscrigdo territorial possivel de atuacdo por uma Unidade Basica de Saude (UBS) ou por uma
Equipe Saude da Familia (ESF). Nao serd a mesma a dimensao territorial de atuacao dos servicos de
oncologia, por exemplo. Os territdrios e os servigos, nessa ordem, formam uma unidade integrada
porque os fluxos no seu interior podem ser adequadamente coordenados mediante tecnologias e
metodologias de diversos tipos.

Redes e fluxos supdem sentido e diregdo. Assim, pessoas e servicos se deslocam
territorialmente, mas ndo de modo desordenado. Alids, ndo existem redes sem fluxos, embora possa
haver fluxos sem redes. No contexto do SUS, por exemplo, podem ser identificados fluxos entre
servigos 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 nao € possivel sendo através da integracdo dos servigos e seus
territorios. Assim, na atencdo primaria, por exemplo, as pessoas serdo acolhidas e os fluxos serdao
ordenados e direcionados para os servigos especializados, conforme a necessidade. Mas, ndo se trata de
um fluxo tipo mao Unica. Se a aten¢do primaria referencia os fluxos para os niveis de atencdo
especializada do SUS, estes, por sua vez, devem contra-referenciar e/ou encaminhar os fluxos como um
retorno para a atengdo primaria. Por isso, a atengdo primaria se define como n6 intercambiador do
sistema de atengdo, pois acaba “gerenciando” todo o fluxo e toda a rede.

A estrutura operacional das redes, que ¢ constituida pelos nés e pelas ligacdes materiais e
imateriais que os comunicam, deve ser organizada de modo a efetivar essa sua dimensdo territorial de
que se fala. E, por fim, o modelo de atengao - de dimensao proativa, voltado para uma atengao primaria
resolutiva e capaz de integrar acdes para situagdes cronicas e agudas de saude - serd representado por
um modelo 16gico capaz de oferecer aten¢@o continuada para populagdes territorialmente definidas.

Portanto, os trés componentes das redes de atengdo tém o territério como seu elemento
condicionante, novamente apresentando-o como ponto de convergéncia para a sua existéncia. E
exatamente por isso, faz-se importante a reflexdo sobre seus sentidos para a satde, especialmente para
aqueles dedicados a pratica do planejamento.

5 A TERRITORIALIZACAO DAS REDES DE ATENCAO} CRIAR TERRITORIOS PARA OS
SERVICOS OU ADAPTAR OS SERVICOS AOS TERRITORIOS?

Nao seria prudente, dado o exposto, encerrar esse texto sem uma breve consideragdo sobre o
modo como o territorio vem sendo pensado na pratica do planejamento do SUS no Brasil. Fala-se breve
porque também ndo seria possivel dedicar ao tema o espago que lhe ¢ devido. Um trabalho realizado
por nés (FARIA; BORTOLOZZI, 2013) propde exatamente responder a pergunta anunciada nesse
topico. Ali sim pode-se encontrar uma discussao aprofundada do tema.

De modo geral, o planejamento territorial do SUS vem sendo feito através da chamada de
“territorializagdo da saude™. E uma politica e uma técnica de planejamento utilizada para delimitar as
areas de atuacdo dos servigos e das redes de atencdo. Inumeras abordagens teoricas do planejamento
territorial tém influenciado essa territorializacdo dos servigos. Em geral, conforme Faria (2012), trata-
se de uma pratica administrativa, baseada no modelo de “planejamento fisico-territorial classico”, tal
como exposto por Souza (2010). Por isso, acaba também incorporando uma natureza burocratica e
inflexivel propria desse modelo de planejamento.

Entretanto, ha também avancos na direcdo do planejamento participativo e, mais
recentemente, na direcdo de um planejamento autonomista. A descentralizagdo dos servicos de saude,
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com a maior responsabilizagdo dos municipios, foi um processo fundamental nesse sentido. De fato, a
descentralizacdo levou os servigos ao territério e estes, por sua vez, passaram a habité-lo, ou, para ser
redundante e num sentido mais amplo, passaram a territorializa-lo, O planejamento participativo passou
a ser proposto, entdo, como forma de empoderamento local, dando a descentralizagdo os sentidos que
lhe sdo proprios, ndo apenas desconcentrando os servigos. Dessa forma, ndo apenas os instrumentos
oficiais de participagdo, como os Conselhos de Saude e as Conferéncias de Saude (BRASIL, 1990),
passaram a ser melhor praticados, como também novas formas de participagdo popular passaram a ser
propostos em diferentes escalas espaciais.

Sob esse contexto descentralizador das agdes e dos servicos de saude do SUS, associado a
necessidade da criagdo de mecanismos de planejamento e gestdo mais participativos, ganhou
importancia no Brasil o “planejamento estratégico situacional” (PES) de Carlos Matus (1993). Embora
tenha sido criado para aplicagcdo no setor econdmico, o PES foi sendo adaptado para a area da satde,
sobretudo em programas relacionados ao planejamento territorial dos servigos de saide do SUS. De
fato, o PES acabou se constituindo uma plataforma metodoldgica, quase uma cartilha, ndo raro presente
em orientacdes oficiais do Ministério da Saude, como o texto produzido em Brasil (1999). Mas talvez
ndo se encontre um exemplo mais importante dessa influéncia Matusiana que a criagcdo do Sistema de
Planejamento do SUS, o PlanejaSUS, cuja criagdo, ela mesma estratégica, deve permitir a produgao de
uma cultura de planejamento baseada em ag¢des efetivas e praticas, tendo em vista a busca de resultados
(BRASIL, 2009).

O PES acabou se constituindo ainda mais importante nas propostas de territorializagdo da
satude, tendo em vista a possibilidade de “situar” estrategicamente os territorios de atuag@o dos servicos
de saude. Ademais, a natureza pratica da territorializagdo, baseada em agdes efetivas para delimitagdo
do territorio, se adequa muito bem aos principios do PES, entre os quais se destacam o planejamento
ascendente, a participa¢do popular e sua natureza processual.

Uma das primeiras metodologias de territorializagdo da saude no Brasil foi proposta por
Unglert (1993). O SUS ainda era uma crianga ¢ inexistiam ferramentas de planejamento adaptados a
realidade local, sobretudo a escala do Municipio. A territorializacdo era uma forma de preencher essa
lacuna e, especificamente naquele momento, ganhou papel estratégico na criagdo dos Distritos
Sanitarios’ (MENDES, 1992). Posteriormente, sobretudo nesse inicio de século, passou também a ser
uma pratica corrente na defini¢do das areas de atuacao dos servigos de atengdo primaria a saude, sendo
até mesmo incorporada na Politica Nacional de Aten¢do Basica (BRASIL, 2012).

De acordo com Unglert (1995), a territorializagdo pode ser definida como o processo de
apropriagdo do espaco pelos servigos a saude. Em termos praticos, pode também ser entendida como o
processo de criagdo de territdrios de atuagao das unidades de atencao a saude, justificando, assim, o uso
do termo territorializagdo, ou seja, processo de criagdo de territdrios. Esse foi o0 modo encontrado para
resolver a questdo da definicdo das éareas de atuagdo dos servicos, isto €, territorializando-os e
cadastrando (adscri¢ao de clientela, como ¢ chamada) a populacao do seu interior.

Inimeras contribui¢des vém sendo dadas no sentido da produgdo de uma tecnologia de
planejamento, baseada na territorializagdo da satde (UNGLERT, 1993, 1995; TEIXEIRA, PAIM;
VILASBOAS, 1998; MONKEN, 2003, 2008; MONKEN; BARCELLOS, 2005, 2007; GONDIN, 2011;
GONDIN; MONKEN, 2008; GONDIN et al., 2008). Muito se avangou, sobretudo porque fomentou o
debate territorial do SUS e sua importancia para a alocacdo equitativa dos servigos e das agdes.
Entretanto, apesar de se apresentar como uma pratica geografica, a politica da territorializagdo carece
de um estudo propriamente geografico - embora, obviamente, o debate territorial ndo seja um atributo
unico e particular da geografia. Isto também reflete, conforme Pereira e Barcellos (2006, p. 48), “[...] a
preocupagdo em operacionalizar o conceito de territorio, sem, no entanto, uma discussdo sobre os seus
multiplos sentidos”.
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(13

Existe uma lacuna, continuam os autores, que “[...] pode ser constatada pela pequena
participagdo dos geodgrafos em todos os niveis desse programa”, referindo-se eles a Saude da Familia,
ou seja, a atencdo primaria.

Uma pequena considerago critica a territorializagio da saude foi feita por Souza (2004)°. A
autora contrapde-se ao uso do termo, alegando se tratar de um equivoco, pois o territdrio € uma
totalidade inerente a todas as coisas. Dessa forma, a questdo ndo estd na territorialidade ou na
territorializagdo, afirma, mas no uso do territdrio pela saude.

Uma contribui¢do recente na reflexdo sobre os sentidos teoricos e praticos da territorializagao
vem sendo feita por Faria (2011; 2012; 2013). O autor aponta o carater essencialmente politico desta
pratica e os problemas metodologicos da “criagdo” de territorios para a saude. Como conceito, a
territorializagcdo € o processo de constitui¢do de territdrios, mas a problematica nao esta no processo,
mas nas relagdes sociais que o desencadeiam, ou seja, nas territorialidades produzidas num dado
momento histdrico. A territorializagdo € o processo; as territorializadades sdo as estratégias, destaca
Sack (1986). O processo ¢ a pratica, a producdo, efetivamente. As estratégias sdo as relagdes de poder
efetivadas conforme diferentes demandas (econdmicas, politicas, culturais). Nesse caso, o processo, ou
seja, a territorializagdo serd o resultado da demanda da politica de planejamento dos servigos do SUS.

A territorializa¢do envolve sempre uma a¢ao, mas o problema nao esta na acdo em si, mas no
que a motiva ¢ lhe da existéncia. Por isso, continua Faria (2012), ao privilegiar a acdo, tal pratica
comporta dois grandes riscos. O primeiro ¢ o entendimento do territdrio a partir dos processos que o
constituem e ndo a partir de si mesmo como totalidade. E na medida em que privilegia o processo, ou
seja, a acdo, acaba incorporando um viés essencialmente pragmatico. O uso do termo territorializagao
j& denota esse pragmatismo, pois se apresenta como uma pratica de criagdo de territorios da saude. O
territorio em si € algo secundario, pois s@o os servicos que se apropriam e definem seus proprios limites
territoriais. O segundo risco ¢ o entendimento parcial do territorio, pois, novamente, ao privilegiar a
acado, privilegia a dimensao social que a desencadeia. Nesse caso, a dimensao politica sera privilegiada,
negligenciando-se as dimensdes econdmica e cultural. A consequéncia serd a fragmenta¢do do
territorio, pois os limites de atuacdo dos servigos de satide nem sempre serdo condizentes com 0s
limites dos territdrios do cotidiano, os territdrios das pessoas. Esse “desajuste” de limites territoriais, se
assim podemos nos referir, pode levar a ineficacia das acdes, pois os servicos deixam de atender os
territorios das pessoas para atender seus proprios limites territoriais.

De acordo com Faria (2013), esse modo de planejar os servigos e as redes se expressa muito
bem na triade “servigos-oferta-territorio”, de modo que, como dado do planejamento, o territério vem
depois. A capacidade de oferta do servigo serd o critério mais importante para se definir os limites
territoriais de abrangéncia dos servigos nessa triade. Por isso, o mesmo autor propde inverter essa
triade, privilegiando o territério como primeira dimensdo do planejamento do servigo e sua oferta. E
considerando o territorio como realidade social concreta, ou seja, como realidade historica, relacional e
dialética (SANTOS, 2004), esta-se privilegiando as pessoas que o produzem. Tem-se, nesse caso, o
dimensionamento da demanda e das caracteristicas dessa demanda a partir do reconhecimento do
territorio. Os servigos vém depois, pois devem se adaptar aos perfis dos territorios e das pessoas e suas
condi¢des de saude. “Territorio-pessoas-servigos” ¢ uma triade que faz alterar a racionalidade do
planejamento baseado na oferta. E isso implica, entre outras coisas, a ndo padronizacdo e a
flexibilizagao dos limites.

Também no planejamento das redes de atengdo a ideia de territorializagio parece se impor. E
verdade que a territorializagdo da saude remete a ideia de responsabilizagdo. A apropriacdo de uma area
exige 1sso. Nesse sentido, o seu uso encontra razdo de ser. Contudo, a simplificagdo dos sentidos do
territério, associado aos condicionamentos da territorializagdo - oferta padronizada, racionalizacao,
burocratizagdo, entre outros - pode gerar certa imcompatibilidade de limites territoriais. Ha, de um
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lado, os limites dos territdrios politico-administrativos e, de outro, os limites dos territorios realmente
existentes, o territério como totalidade da vida de relagdes (SANTOS, 2004). O risco nesse caso € a
alocacao equivocada dos servicos, o que gera incompatibilidades entre a oferta e a demanda. As
consequéncias, entre outras, serdo a menor resolutividade das agdes; a dificuldade em reconhecer ¢
coordenar os fluxos; a aplicacdo equivocada de recursos; os custos elevados, entre outros.

Observe-se, como exemplo, e para finalizar este texto, o processo de territorializagdo em
Mendes (2009) e a proposi¢ao dada pelo Ministério da Saude nesse sentido (BRASIL, 2008, 2010).

De acordo com Mendes (2009), as redes de atengdo a saude exigem a construgdo social de
territorios/populagdo. E uma territorializagdo, ou seja, uma construcio de territorios da saade. O que a
determina? A populagdo. Tanto é assim que o autor preferiu unir os termos territorio/populagdo. Isso
poderia parecer uma redundancia, pois quem produz os territorios sao as pessoas, ou seja, a populagao.
Mas, neste caso, ndo, pois, o que determina o que sera territorializado, em ultima instancia, ¢ a
populagao.

Observe-se que o termo “populagdo” denota uma expressao bem mais genérica do que, por
exemplo, pessoas ou mesmo habitantes. Populagdo ¢ um nimero. O seja, a territorializacdo ¢ uma
constru¢do politico-administrativa tendo em vista uma populacdo numericamente e previamente
definida. Nao sdo as pessoas que territorializam suas agdes € criam seus territorios; sdo os Servigos que
territorializam suas agdes tendo em vista uma populagao definida.

Ainda para esse autor, a territorializagdo ¢ o ponto de partida para o conhecimento da
populacdao de uma rede de saide. Novamente, a ligacdo que se faz entre territorio e populagdo. Mas,
nesse caso, a territorializagdo esta sendo tomada como uma técnica que permite conhecer a populagao.
Dessa forma, se fosse necessario definir uma sequéncia de agdes, poder-se-ia estabelecer a seguinte:
primeiro os servicos de saude se apropriam de uma determinada area, territorializando-a, depois se
cadastra toda a populagdo no seu interior e, ao final, reconhecem-se as pessoas e suas necessidades. Por
isso, a territorializacdo ¢ o mecanismo que permite conhecer essas pessoas. Porém, e aqui uma
provocacao ja feita em outro momento (FARIA, 2011), ndo seria o contrario o mais adequado? Ou seja,
ndo seria melhor conhecer as pessoas e seus territorios para, depois sim, adequar os servigos as suas
caracteristicas?

O Ministério da Saude (BRASIL, 2008), por sua vez, define a territorializacdo como a
delimitagdo de uma populacdo sob responsabilidade da rede regionalizada de atencao a saude. H4 uma
confusdo entre territorio e regido, em primeiro lugar. Mas a confusdo maior estd novamente entre
populagdo e territorio. Ha uma completa inversao, pois ndo € possivel que a territorializagao delimite a
populacdo. O contrério, ou seja, o que define o processo territorializador, suas forgas, energias e
estratégias, sdo as pessoas (aqui numericamente vistas como uma populacdo). O territério ndo pode vir
antes das relagdes sociais que lhe dao 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 saude-doenca especificos daquele espago-populacao”.

Também aqui, como em Mendes (2009), a territorializacdo ¢ um instrumento que permite
conhecer as pessoas “territorializadas” pelos servi¢os. Uma incongruéncia, obviamente. Além disso, o
Ministério parece associar a territorializacdo a um espago-populacdo. Sabe-se que uma coisa € o
territorio, outra € o espago € ambos sao 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 atengdo
mais adequado a populagdo para a qual esta organizada Rede Regionalizada de
Atencao a Saude, permitindo a identificagdo dos perfis populacionais em termos de
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situacdo de saude e a projecdo de solucdes adequadas a cada um deles (BRASIL, 2008,
p. 30, grifo nosso).

Esta claro, nesse trecho, que a territorializagdo ndo € uma pratica secundaria na organizacao e
estruturacdo das redes. Através dela serd possivel, conforme a citacdo, identificar os perfis
populacionais para se projetar solugdes 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 ao outro. Mas, aqui, a territorializagao ¢
tomada como um modo de estabelecer os limites de atuacdo dos servicos; s6 depois o perfil da
populagdo sera devidamente reconhecido. Alids, a territorializagdo ¢ um critério para tal
reconhecimento. O que se estd indagando ¢ se o reconhecimento deve vir antes ou depois do
estabelecimento dos limites territoriais de atuacao dos servigos. Ao que parece a territorializagdo ¢ um
modo de esquadrinhar o territorio, de recortd-lo para tornar possivel reconhecer a populacdo no seu
interior. Contudo, o critério “populacdo” (ou seja, niimero), impde-se como condicionante, pois
territorializa-se conforme a capacidade de oferta de servigo.

Também a Portaria 4.279 (BRASIL, 2010) quando trata dos atributos das redes de atencdo
utiliza os termos populagdo e territério conjuntamente, novamente indicando que o que define o
segundo ¢ a populacdo numericamente determinada. Populacdo e territdrio precisam ser definidos e
entendidos, afirma a Portaria, pois s6 assim se podem ofertar servigos adequados. Nesse caso, ha certo
avanco, pois, agora, sdo os servicos que se adequam. Mas a questdo territorial ainda se apresenta
problematica, pois ndo estd devidamente claro que territorializagdo ¢ essa, e que territorio se esta
produzindo.

Portanto, faz-se necessario esclarecer os termos norteadores da pratica do planejamento
territorial das redes. As proposicdes para a territorializacdo da saude denotam, diga-se positivamente,
uma preocupagao territorial com os servigos do SUS. Mas ¢ fundamental entender as relagdes de poder
ai presentes e o resultado pratico em termos de mudangas nas condig¢des de vida. A esse respeito, novos
estudos precisam ser feitos, sobretudo na sua dimensdo pratica e dos seus impactos sobre as condigdes
de vida das pessoas.

6 CONSIDERACOES FINAIS

O territorio ¢ frequentemente mencionado como um atributo e uma diretriz das redes de
atencao a saude do SUS. Isso € positivo e evidencia a preocupagdo dos o6rgaos de planejamento com a
materializagdo territorial das redes de atencdo. As redes de satide sdo necessarias porque estamos
vivendo no mundo das redes e dos territorios. Mas elas se apresentam particularmente necessarias para
integrar as agdes do SUS, tornando-o sistémico e encaminhando-o para o cumprimento de seus
principios. Assim, ha, de um lado, uma realidade social que se apresenta e exige respostas condizentes
e, de outro, uma realidade de planejamento cujas exigéncias, entre outras, devem ser a resolutividade e
a equidade das agdes.

Territorio e redes sdo dimensdes intercambidveis, dialéticas; isto foi evidenciado logo na
introducao deste artigo. Mas no contexto do SUS essa questdo ganha especificidades, sobretudo,
porque ele deve se arranjar integradamente. Seria, inclusive, improvavel tal integracdo sem a
constituicdo das redes, pois, supde-se que haja conexdo, intecambiamentos de agdes e servigos, co-
responsabilizacdo, entre outros. Isto ficou evidenciado no primeiro topico tratado neste artigo.

A relagdo entre redes e territorio foi também observada na definicao das redes pelo Ministério
da Satde. O escrutinio das principais definicdes dadas na bibliografia internacional certamente
encaminharia nessa mesma direcao, embora haja grande divergéncia de posi¢des. Fato € que o
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territorio, frequentemente expresso como populacdo, estd sempre se apresentando como um
determinante da existéncia das redes de saude. E porque ¢ determinante, vem sendo apresentado como
diretriz e atributo das redes. O terceiro ponto deste texto apresentou, a partir das diretrizes e atributos
das redes dadas pelo Ministério da Satde, a natureza determinante do territério na constituicdo das
redes de ateng¢ao a saude.

O quarto ponto do texto fez uma incursdo tedrica, baseada na proposi¢do de Eugénio Vilaga
Mendes, para mostrar o territério como componente das redes. Portanto, sem o qual, seria inviavel seu
desenho e modelagem. Isso foi importante para mostrar quao delicado ¢ planejar e gerir os territorios
do SUS. Ademais, ndo se trata de um territdrio fisico apenas, geométrico. Planeja-se o territorio
planejando-se as pessoas que o produzem e o utilizam. Ou seja, o privilegiamento do territério na
modelagem das redes ndo ¢ para atender um pragmatismo do planejamento, mas para adequar os
servicos as pessoas € suas necessidades. Portanto, sua importancia vai além do ato do planejamento em
si, pois tem relagdo com a vida das pessoas.

Isso levou a encerrar este artigo com uma provocagao tedrico-critica ao que se esta chamando
de “territorializacdo da saude”, pois, acredita-se, malgrado o uso do termo, ¢ uma pratica de
planejamento que secundariza o territério. Ou, pelo menos, € uma pratica simplificada de planejamento
territorial. A territorializagdo cria territorios para o SUS, mas o territdrio ja estd dado, ja existe como
totalidade. Dai a critica posta no titulo desse topico: devemos criar territdrios para as redes de satde
(territorializar) ou seria mais viavel adequar os servicos aos territdrios? O risco da territorializagdo € o
pragmatismo e a produgdo de territorios politico-administrativos (burocraticos?) incondizentes com os
territorios das pessoas. E o territorio dos servigos, talvez nio o das pessoas. Em trabalhos publicados
pelo autor, essa questdo foi mais detidamente pensada. Mas ndo poderia ter sido ignorada nesse texto,
afinal, como diretriz e atributo, o territorio vem sendo planejado no SUS através da territorializagdo. E
¢ sempre importante dar sentidos aos termos e expressdes, pois, ndo raro, eles justificam politicas e
acOes. Nesse caso, em particular, ou seja, no debate territorial das redes do SUS, este texto se
apresentou como uma contribui¢cao geografica na busca desses sentidos.

AGRADECIMENTOS

A Coordenadoria de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), pelo
financiamento, e a Professora Dra Arléude Bortolozzi, pela orientagao.

NOTAS

‘A expressao intercambio, e seus derivados intercambiamentos, intercambidveis, estd sendo usada aqui
como relagdo, ndo apenas como troca como comumente ¢ tomada. E como relagdo entre duas instancias
- redes e territorio - € possivel concebé-las integrada e dialeticamente como em M. Santos (2004).

0 Relatério Dawson foi publicado em 1920 por solicitagio do governo inglés. Sua missdo era
organizar a provisdo de servigos de satide para toda a populacdo de uma dada regido, integrando
medicina preventiva e curativa (KUSCHNIR; CHORNY, 2012).

*H4 certa confusdo no uso de certas terminologias ao se definir a territorializacio. O Dicionario de
Educagao Profissional assim a define:

[...] um processo de habitar e vivenciar u ~ m territorio; uma técnica ¢ um método de
obtencdo e analise de informagdes sobre as condigdes de vida e satde de populagdes;
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um instrumento para se entender os contextos de uso do territorio em todos os niveis
das atividades humanas (econdmicos, sociais, culturais, politicos etc.) [...]; um
caminho metodoldégico de aproximacdo e andlise sucessivas da realidade para a
produgdo social da saude [...] (GONDIN; MONKEN, 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 territorializagdo, pois se apresenta como uma
proposta de intervengdo na realidade, tratando-se muito mais de uma técnica de planejamento e gestao
dos servigos de saude do SUS.

*Os Distritos Sanitarios foram propostos como modelo de gestdo do SUS na escala municipal.
Entretanto, com a expansdo da aten¢do primaria baseada no modelo Satde da Familia, foi-se perdendo
essa concepcdo de planejamento territorial do SUS, embora ndo houvesse nenhuma restri¢do
normativa, nao houve também incentivo politico-administrativo.

>“Fala-se muito hoje em territorializagdo da satde. Isto é um enorme equivoco. Vimos anteriormente
que o territorio usado € algo que se impde a tudo e a todos. Logo, falar em territorializagdo de uma
coisa ¢ uma tautologia, pois todas as coisas necessariamente estdo “territorializadas”. Nada pode ser
adjetivado com territorio. Ele ¢ inerente a existéncia das coisas. E, portanto, errado falar em
“territorialidade da saude”, pois ela s6 pode significar um uso do territério, este ¢ inerente a ela. A
discussao, portanto, ¢ outra: aquela da distribui¢do sécio-espacial ou socio-territorial dos servigos de
interesse social, inclusive a saude” (SOUZA, 2004, p. 70).
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