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RESUMO

A organizacéo da politica publica de saude no Brasil passa a ser reconhecida como um direito
de todos os cidaddos a partir da Constituicdo Federal de 1988, através da implantacdo do
Sistema Unico de Sadde (SUS). No entanto, a sua regulamentac&o so se da nos anos de 1990,
através da promulgagdo da “Lei Organica da Saude” (LOS). Da LOS se originaram outras novas
Leis, Portarias e Resolugdes para a regulamentacdo do SUS. Assim, entre as novas leis de
regulamentacéo, surgem as Normas Operacionais Béasicas (NOBSs), sendo que a de 1996 (NOB
N° 01/96) traz o principio da descentralizagdo politico administrativa do SUS a partir da qual
se passa a responsabilizar os municipios pela gestdo da politica publica de sadde. Contudo, a
descentralizacdo é apenas efetiva com o pacto pela saude emitido no ano de 2006. A partir de
entdo compete aos municipios a elaboracao do Plano Diretor Regional o qual deve ainda seguir
critérios estabelecidos por varios instrumentos normativos, entre eles o pacto de gestéo solidario
e cooperativo. Retoma-se assim, o principio regionalizador na esperanca de oferecer meios para
integrar os sistemas municipais de saude, agora sob a coordenacdo dos gestores estaduais. No
caso do Estado do Parana, ha vinte e duas regionais de salde, cada uma abrangendo uma regido
com véarios municipios. Desta forma, esta tese de doutoramento tem como objetivo
compreender o processo socio-politico e territorial de regionalizacdo para organizacdo dos
servicos no atendimento das necessidades sociais de salde da populacdo de uma regido no
Estado do Parana. Como objetivos especificos, pretende-se compreender 0s processos de
regionalizacao e seus impactos para a populacéo; entender as necessidades e possibilidades da
pratica de intervencdo no ambito da salde para além da demanda espontanea; contextualizar a
demanda sem acesso a politica publica de salde, e perceber os critérios e instrumentos de
acompanhamento e avaliacdo de resultados, metas e indicadores definidos no plano regional. A
nivel metodoldgico foram aplicadas entrevistas a gestores e coordenadores da politica de satde,
recorreu-se a observacdo participante nas reunibes da Comissdo Intergestores Bipartite
Regional e também observacao participante nas Unidades Basicas de Satde nos municipios de
Candoi, Guarapuava e Pinhdo, todos pertencentes a regido em estudo. Conclui-se que a
regionalizacdo se da ainda sem a devida autonomia ficando definidas as acbes, metas e
diretrizes sob responsabilidade Estadual. Na definicdo das acGes e servigos de salde, compete
aos municipios realizar contratos de servigos de média complexidade ainda sob o controle da
gestdo estadual e tem como foco o setor privado assumido pelos consorcios Intermunicipais de
Saude. No que se refere a atencdo basica, a mesma se efetiva com significativa reducédo de
recursos humanos para a garantia da formacéo da equipe minima definida pela politica nacional.

Palavras-chave: Descentralizacdo. Regionalizacdo. Gestdo territorial. Politica publica de
saude.



ABSTRACT

As of the enactment of the 1988 Federal Constitution, the public health policy organization in
Brazil starts being recognized as a right of all citizens, through the creation of the Unified Health
System (SUS). However, its regulation occurs in 1990, with the promulgation of the Health
Organic Law” (LOS). From LOS, other Laws, Decrees, and Ordinances have been issued to
regulate SUS. Thus, among the new regulation acts, the “Normas Operacionais Bésicas
(NOBs)" emerge, with the 1996 law (NOB Nr. 01/96) bringing in SUS’s principle of political
and administrative decentralisation, in which the municipalities are held responsible for the
Public Health Policy Development. Nonetheless, decentralisation becomes truly effective with
the health pact issued in 2006. Since then, municipalities task is to elaborate the Regional
Master Plan, which shall follow the criteria set out by various regulatory instruments, among
which the solidary and cooperative management pact. Thus, one retrieves the regionalising
principle in the prospect of providing means to integrate the municipal health systems, now
under the coordination of state authorities. Regarding the State of Paran4, there are twenty-two
Regional Health Authorities, each covering a region with a range of municipalities. Thereby,
this doctoral thesis aims at understanding the socio-political and territorial process of
regionalisation for the organisation of services in meeting the social health demands of the
population in a region of the State of Parana. As specific objectives, we aim to understand the
regionalisation processes and the impacts on the population; understand the needs and
possibilities of the intervention practice within health, in addition to self-referral; contextualise
the demand without access to public health policy; and understand the criteria and instruments
for monitoring and assessing the results, goals and indicators established in the regional plan.
At the methodological level, interviews were applied to health policy managers and
coordinators, participant observation was conducted in the Bipartite Interagency Commission
meetings, as well as participant observation at the Basic Health Units, in the municipalities of
Candéi, Guarapuava and Pinhdo, all three belonging to the studied region. One concludes that
regionalisation still takes place without a proper autonomy, being the actions, goals and
guidelines established under the state responsibility. In the definition of health actions and
services, it is the municipalities responsibility to perform intermediate complexity service
contracts, still under the state management control, focusing on the private sector, taken on by
the Health Inter-municipal Consortia. Regarding the primary care, it become effective with a
significant reduction of human resources for the core team formation, as defined by the national

policy.

Keywords: Decentralisation. Regionalisation. Territorial management. Public health policy.
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INTRODUCAO

Discorrer sobre o conceito de saude e sobre a saide como politica publica no Brasil é
compreender a luta de uma sociedade para legitimar a saide como um direito humano e social.
A partir da Constituicdo Federal de 1988 este direito foi definido através do Sistema Unico de
Saude (SUS). Esse sistema de satde propde uma perspectiva inovadora, pois traz a satide como
um direito universal.

O Brasil historicamente é um pais marcado por profundas desigualdades sociais,
econdmicas, culturais e territoriais que remontam as origens desta terra na perspectiva europeia.
Romper com séculos de exploracéo e submissdo é algo que numa sociedade se faz como muita
luta dentro de um sistema econdmico focado na exploracdo e na apropriacdo desigual pela
riqueza socialmente produzida.

Deste modo, o sistema de salde no Brasil ndo estad aqguém desse movimento histérico,
pelo contrario ele contém esse movimento. E importante citar que a sociedade tem movimento
incerto e € movida pelas suas ideologias, sejam elas de esquerda, direita, etc. Neste sentido, a
Constituicao Federal de 1988 foi alcancada devido aos movimentos sociais que reivindicaram
o fim da ditadura militar no Brasil que perdurou por 21 anos (1964-1985), violando direitos e
impedindo a liberdade de expressdo. Estes movimentos sociais foram responsaveis por alcancar
direitos que nunca haviam sido destinados a popula¢do como um todo, ou seja, ampliou direitos
gue anteriormente estavam restritos a uma pequena parcela da populacéo.

Vale ressaltar que garantir em lei os direitos sociais reconhecendo que todos séo iguais,
foi uma conquista sem precedente da sociedade brasileira, marcando o fim de um periodo regido
pela ditadura militar, remetendo ao Estado o compromisso e o dever de zelar pelos direitos
constituidos na Constituicdo Federal de 1988, viabilizando a consolidacdo destes direitos por
meio de politicas sociais publicas.

Entre estes direitos estd o direito a salde, numa propositura de universalidade.
Anteriormente a Constituicdo Federal, a saude possuia o carater contributivo destinado a classe
trabalhadora com registro em carteira, ou seja, que se encontrava inserido formalmente no
mercado de trabalho. Aos demais trabalhadores Ihes restavam apenas a filantropia e a caridade
praticada pela igreja ou institui¢des filantropicas, como as Santas Casas de Misericordia.

Acontece que, neste contexto, abriu-se um novo campo de contradi¢do entre a saude e
o direito, pois o reconhecimento da saude enquanto “direito de todos e dever do Estado”

reforgou a compreensdo da saude, por um lado, enquanto direito social e, por outro, enquanto
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bem privado, através de seguros de salde, que varia conforme a capacidade financeira do
individuo ou familia.

Evidencia-se que essa prerrogativa foi possibilitada pela Constitui¢cdo Federal de 1988,
pois permitia que a assisténcia a saude pudesse também ser desenvolvida pela iniciativa privada.
Este ideério colocou em cheque a universalidade do acesso a saude, com alegacdes de que o
carater publico/estatal de financiamento do SUS sobrecarregaria consideravelmente o Estado.
Desta forma, o Estado deveria apenas se responsabilizar pelos mais pobres e os demais
deveriam ter acesso proporcionado pelo mercado.

Neste contexto, o carater universal da satde entrou em contradi¢cdo frente a proposta
em curso do projeto privatista, que fez surgir o principio da focalizacéo e colocando em xeque
a conquista do direito a saude alcancado historicamente.

A partir de entdo, consideramos que se trata de um campo de luta traduzido na busca
pelo desmonte do SUS, via inviabilizacdo de seus pressupostos de universalidade, equidade e
integralidade. Este posicionamento adotado pelo ideério neoliberal a partir dos anos de 1990 no
Brasil foi travestido de uma campanha alienante de garantia do acesso aos servicos de salde,
ainda que pressuponha o enfrentamento na garantia do direito a salde conquistada através de
reivindicacgdes e lutas sociais que precederam a Constituicdo Federal de 1988.

A garantia do direito a saide promovida pelo movimento pela reforma sanitaria no
processo pela redemocratizacdo do pais reforca que o cerne da reforma sanitéria esta na luta
contra a privatizacao da politica publica de satde, defendendo, portanto, a saide enquanto um
“direito para todos e dever do Estado”.

A politica de seguranca social é compreendida como o resultado da disputa entre
capital e trabalho, derivada de lutas e de conquistas da classe trabalhadora. O carater
contraditério dessa politica incorpora as demandas do trabalho e imp&e limites ao capital,
mesmo que parciais.

E nesta perspectiva que assume relevancia a tematica desta tese de doutoramento, que
me levou ao resgate de reflexdes e experiéncias no campo da saude, em que atuei por doze anos
na regido Sul do Estado do Parana. Apds essa trajetdria, conclui no ano de 2000 a graduagéo
em Servico Social, em seguida me inseri no Mestrado em Servico Social e Politica Social e,
consequentemente, a docéncia em Servico Social, profissdo que exerco desde o ano de 2003.

Essa trajetoria, para além das experiéncias da vida, me levou a reforcar o compromisso
com a classe trabalhadora assumindo uma postura critica a ordem vigente, enquanto produtora

e reprodutora de miséria, embora usufrua de um montante significativo de riqueza.
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Ressalta-se que a formacdo profissional em servico social no final dos anos de 1980
promove 0 movimento denominado por José Paulo Netto (2018) de “movimento de ruptura
com o conservadorismo”, e assume uma postura critica a ordem social. O servigo social
brasileiro, a partir deste momento, assume 0 compromisso com a classe trabalhadora e imprime
uma determinada direcéo social resultando na elaboragéo de um projeto ético-politico proprio
da profissdo que se vincula a um projeto coletivo e de transformacgdo da sociedade num viés
critico, humanitario e inclusivo. O servico social €, de uma forma geral, no Brasil uma profissdo
interventiva e propositiva, atua nas relacfes sociais mediando direitos e garantindo acesso a
cidadania.

Assim, assumir uma postura de defesa da democratizacao do acesso as unidades e aos
servicos de saude e, consequentemente, a defesa do fundamento do SUS em seus principios de
universalidade, equidade e integralidade pressupde entender o SUS enquanto um direito
conquistado.

Em consonancia com esse pensamento € que 0 objetivo da tese se explicita como
compreender o processo socio-politico e territorial de regionalizacdo para organizacdo dos
servicos no atendimento das necessidades sociais de saude da populacdo na regido de
abrangéncia da 52 regional de saude no Estado do Parana.

Entendemos que garantir os direitos sociais ndo significa o0 acesso automatico ao
direito, na forma de universalidade e integralidade como garantido na Constituicdo Federal de
1988. Ha que se estabelecer possibilidades de acesso, ou seja, possibilitar os devidos servicos
com qualidade para a efetivacdo e acesso da populacédo a esses direitos.

Posteriormente a promulgacao da Constituicdo Federal de 1988, mais especificamente
nos anos de 1992, ocorre a adesdo do Brasil ao ideario neoliberal orientado pelo comando das
agéncias internacionais como Banco Internacional de Desenvolvimento (BIRD) e Fundo
monetario Internacional (FMI). Inicia-se a investida contra todos os direitos conquistados com
a incumbéncia do Estado de apenas executar o0 minimo de intervencdo possivel na economia
investindo, assim, contra algumas diretrizes previstas no SUS, entre elas o principio de
democracia e de descentralizagéo.

As empresas estatais sdo privatizadas, o processo democratico de participacdo e
controle social é ofuscado e a luta contra o carater privado do SUS ndo funcionou como se
imaginava. Desta forma, o contexto que se mostrava de esperanca para a populacéo brasileira,
caminha em retrocesso. Retrocesso que ndo se traduz apenas no declinio da protegdo social

através da provisdo de servicos publicos, mas também na economia com a mercantilizagéo da
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esfera pablica sob orientacdo do setor privado ancorado na competicéo e no lucro exacerbado
(VIANA:; SILVA, 2018).

Consequentemente, o resultado se traduz no aumento da desigualdade social com o
acirramento das determinantes sociais como o desemprego, a precarizacdo das relacdes de
trabalho e no retorno de doengas ja extintas como tuberculose, meningite, entre outras. Outro
fator € o surgimento de doencas advindas da falta de saneamento basico, como a dengue.

Todavia, o conceito de prevencdo e de promocéo a saude fica em segundo plano pelo
menos na pratica. A partir dos anos de 1990 do século XX, ocorre o desmonte das politicas
publicas e as institui¢ces privadas passam a ter um papel central na execucdo das mesmas,
acompanhado do incentivo, controle e financiamento pelo Estado, indo de encontro ao plano
de ajuste e de estabilizacdo econémica desregulamentacdo da economia, reducédo da influéncia
do Estado e flexibilizacao das relacdes capital e trabalho (SOUSA, 2014).

Diante desse contexto, cabe ao Estado “organizar” a atenc¢ao basica enquanto primeiro
nivel de atencdo a salde sustentada no principio da integralidade de forma a justificar a
articulacdo com as aces de promocdo e prevencdo da salde, tratamento e reabilitacdo de
doencas e agravos. Assim, implanta a Estratégia Saude da Familia (ESF) com as maiores a¢des
desenvolvida pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) numa dimensdo territorial
descentralizada e com o foco na satde do individuo, da familia e da comunidade.

Vale ressaltar que a descentralizacdo a principio se coloca com maior énfase dentro de
um ideério de desconcentracdo do governo federal para o governo estadual. Neste caminho,
ocorre a proposta de municipalizacdo com a justificativa de que o governo municipal é o mais
adequado para a execucdo e implantacdo das politicas publicas por estar mais proximo da
realidade das necessidades dos seus municipes.

E importante reforcar que embora a gestdo da politica de salde esteja sob a
responsabilidade das trés esferas de governo, ndo houve por parte do Ministério da Satude um
plano nacional de contetdo abrangente, as propostas elaboradas foram voltadas para a saide
como um todo sem as devidas observacdes aos contextos de desigualdades regionais, tao
acirrados no Brasil.

Contudo no inicio dos anos 2000, especificamente ano de 2001, o processo de
descentralizacdo € retomado com maior énfase e a proposta de municipalizacdo é repensada
com a justificativa de hierarquizar os servi¢os de saude visando maior equidade. Propde-se,
assim, a organizar os espacos territoriais ampliando para um nimero maior de municipios e a
criacdo regibes de saude, microrregiGes e macrorregides de saude, alterando a distribuicdo de

poder.
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Em 2006, € criado o Pacto pela Salde que ressalta a relevancia de aprofundar o
processo de regionalizagdo e de organizacdo do SUS sob a forma de Redes de Atengdo a Saude,
com estratégias de consolidar os principios de universalidade, integralidade e universalidade.

Todavia, a producdo do cuidado a salde pauta-se no compromisso e responsabilizacao
agora do governo estadual e municipal, através do incentivo ao processo descentralizador em
redes de cuidado da qual o setor privado ir& beneficiar-se, com o consenso ativo da populagao.
A descentralizacdo € incentivada através da regionalizacdo, a qual pressupde a formacdo de
regides de salde e a composicdo das redes de atencao.

Esta nova caracteristica de descentralizacdo da politica publica de saide adotada no
pacto pela saude, ira ter como condicionantes trés dimensdes: o pacto pela vida, o pacto em
defesa do SUS e o pacto de gestéo.

A regionalizacdo, desta forma, pressupde o agrupamento de territérios municipais de
caracteristicas muitas vezes desiguais, contudo, com interesse comum de construir uma rede
de servicos, organizada e estruturada visando a garantia da atencéo a saude de forma integral.

A regionalizacdo possibilita uma estrutura plural de atores que irdo compartilhar em
forma de rede a execucdo de acOes e servicos publicos que serdo redesenhados sob a égide do
ideério neoliberal de privatizacdo, competicdo, contratualizacéo e também a flexibilizacdo. Essa
iniciativa enaltece a prerrogativa do atendimento as necessidades no campo da subjetividade do
cidaddo consumidor, no qual suas necessidades devem ficar sob responsabilidade do setor
privado, ou seja, é o cidaddo quem deve escolher se paga ou ndo pelo atendimento das suas
necessidades.

Acontece que, para tentar reduzir a desigualdade territorial, 0s municipios irdo se unir
para a elaboracdo dos contratos e essas relacbes se dardo agora no interior da Comisséo
Intergestores Bipartite Regional. E um dos maiores contratados serdo os Consoércios
administrativos intermunicipais.

Estes consorcios terdo a funcdo de disponibilizar consultas médicas especializadas e
exames de média e alta complexidade no atendimento a demanda reprimida e irdo compor a
rede integrada de saude na regido. Porém, os consorcios, devido a sua natureza de formacao,
apresentam sérios problemas que devem ser revistos para que seu objetivo possa se efetivar na
construcdo de politicas efetivas. Mendes (2011) elenca como sérios problemas dos consércios:
(i) o carater politico na definicdo das bases territoriais, (ii) 0 ndo cumprimento as
regulamenta¢des do SUS, principalmente em rela¢do aos critérios de pagamento dos servicos e

(iii) a reduzida capacidade de gerenciamento com que realiza suas agoes.
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A Rede Integrada de Servicos de Saude (RISS) busca uma estratégia para a superar a
fragmentacdo e segmentacdo na atengdo a salde e é proposta pela Organizagdo Pan-Americana
de Saude (OPAS). Ela tem como foco a Atencdo Primaria a Saude (APS), enquanto estratégia
essencial para consolidar os principios de universalidade, integralidade e equidade.

Todavia, 0 acesso integral preconizado no pacto pela salde tem sua prerrogativa no
fortalecimento da atengdo priméaria enquanto porta de entrada do sistema de saude a qual deve
ser responsavel por executar o papel de coordenadora e orientadora da rede de atencdo de
atencdo a saude. Desta forma, o Pacto pela satde reforca a atencéo priméaria como coordenadora
e organizadora da rede de atencdo a saude na direcdo da prevencdo e promocéo da saude.

Na contemporaneidade, a prevencdo e promoc¢do da saude se apresentam como
processo de transformacdo da salde publica, pois a prevencdo pressupde um conhecimento
epidemiolégico no sentido de promover o controle da transmissdo de doencas infecciosas e
também a reducdo de riscos de doencas degenerativas, e a promogdo busca conceitos de
qualidades de vida.

Trata-se de considerar 0 processo de producéo e reproducéo social, ou seja, focalizar
determinantes econémicos, sociais e politicos da sociedade. Levar em consideracdo a
estratificacdo social que se expressa na distribuicdo desigual de renda, refletido nas condicGes
precarias de habitacdo, alimentacdo, trabalho, saneamento basico, bem como, fatores
individuais, psicossociais e comportamentais.

Nesse sentido, pensar as necessidades da populacdo € adquirir o entendimento das
determinantes sociais em salde como condic¢des sociais, implantando politicas pablicas na
busca pela igualdade de oportunidades de salde, seja no acesso e consumo das tecnologias de
salde, considerando o direito independente da condicdo econdmica do individuo,
reconhecendo-o0 enquanto um ser subjetivo e autbnomo.

Esta estratégia acaba por colocar o sujeito como responsavel pelas condi¢des objetivas
e subjetivas de salde. A estratégia foca, portanto, na familia e na comunidade refor¢ando a
ideologia de que os problemas sociais sdo de responsabilidade pessoal sem sequer levar em
consideracdo se dispdem de condi¢Oes objetivas para o atendimento daquilo que lhe sdo
impostas.

A politica pablica de saude, de forma estratégica, coloca a familia e a comunidade
como responsavel pela sua protecéo social, frente a um Estado que ndo deve intervir na protecédo
social. Significa que as determinantes sociais da salde neste contexto passem a ser
negligenciadas por incorporar a subjetividade como nova demanda, fazendo com que o

posicionamento critico da populacdo simplesmente esvanega.
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Assim, a saude no Brasil percorre um caminho que se focaliza nas regides, abrangendo
uma linha de acéo que reconhece a questéo territorial.

Ressalta-se que a questdo territorial é recente no Brasil, portanto, a pesquisa de tese
nos levou a identificar como se evidencia a organizacao loco-regional na formacéo das redes
urbanas como ofertadora de bens e servicos visando a reducgédo das desigualdades e a excluséo
social bem como o fortalecimento loco-regional. Ou seja, de que forma os gestores interpretam
a regionalizacao da saude no atendimento as necessidades de saude da populacéo.

A presente pesquisa estruturou-se em seis capitulos. No primeiro, trabalharam-se os
elementos teodricos e conceituais da geografia: espaco, territdrio, regido e regionalizacdo,
momento em que desenvolvemos a reflexao de que o territério é fundamental para se pensar a
implantacéo e efetivacao de politicas publicas de protecdo a populacdo. Assim, concebeu-se 0
territério ndo apenas como limite politico administrativo, mas como espaco efetivamente usado
pela sociedade exercendo um papel importante na formacéo social, ou seja, na materializacéo
da vida social. E no territorio, segundo orienta a perspectiva da tese, que se efetiva a
implantacédo da politica publica de salde.

Outra categoria inerente ao territério que foi utilizada para a organizacdo da politica
social é a regido, conceituada enquanto subespaco, enquanto espaco vivido, pois representa um
campo de luta para a reducdo das desigualdades e a exclusdo social. Portanto, € um espaco de
visibilidade para o estabelecimento de alternativas do fortalecimento loco-regional.

Esse olhar loco-regional na organizacéo do espaco é o resultado da formacéo das redes
urbanas, ou seja, do funcionamento sistémico das cidades, como ofertadoras de bens e servicos
(mais ou menos) complexos, constatando-se assim o fenémeno da regionalizagéo, foco da nossa
tese.

O capitulo dois apresenta e discute o conceito de individuo e necessidades humanas
béasicas, partindo da prerrogativa de que os fundamentos iniciais da politica social tiveram como
pressuposto o trabalho e, por isso, a politica social € uma gestéo estatal da for¢a do trabalho e
do preco da forca de trabalho.

A politica social €, nesse sentido, uma politica propria das formagfes econémicas e
sociais capitalistas contemporaneas, de acdo e controle sobre as necessidades sociais basicas
ndo satisfeitas pelo modo capitalista de producéo em face a0 momento em que os trabalhadores
assumem um papel politico e revolucionario, ou seja, houve um componente utdpico na viséo
do mundo do liberalismo, adequado ao papel revolucionario da burguesia.

Por esses argumentos e tendo em vista a trajetoria do direito explicitado na relacéo

entre capital e trabalho, o capitulo levou & compreenséo sobre necessidades humanas basicas,
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uma vez que na fase historica da atualidade no campo da politica publica de satde se coloca em
pauta as necessidades da populacdo em primeira ordem na tomada de decisdes politicas,
econbmicas, sociais, ideoldgicas e culturais.

O capitulo trés trata da teorizacéo da politica de saude no Brasil, mais especificamente
da atencdo priméria a salde orientada pelo processo de descentralizacdo culminando em
recortes territoriais com centralizacdo na regionalizagdo. O mesmo contribui para a
compreensdo da trajetoria da saude alicercada em referenciais tedricos bastante proficuos para
tal analise.

O capitulo quatro expde a apresentacdo do trabalho investigativo e anélise dos dados
coletados. Optou-se por apresentar neste capitulo a metodologia adotada neste trabalho de
investigacdo. Coloca-se em evidéncia a esséncia do objeto investigado por meio de
procedimentos analiticos. Neste processo, o capitulo tem o objetivo de esclarecer e justificar 0s
instrumentos (as técnicas) utilizados para o desenvolvimento da pesquisa.

No capitulo quinto, apresenta-se a descri¢ao da realidade pesquisada em resposta aos
objetivos apresentados na nossa investigacdo. Ja o sexto capitulo, por fim, corresponde a

conclusdo dos resultados da investigacao.
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CAPITULO 1
ELEMENTOS TEORICOS E CONCEITUAIS DA GEOGRAFIAE A
CONTRIBUICAO FUNDAMENTAL PARA A REGIONALIZACAO DA SAUDE.

A sociedade ndo € estatica, ela propria € movimento. Esse movimento pressupde
mudancas sociais, politicas, econ6micas, culturais e ideoldgicas que a modificam
historicamente, de forma qualitativa, (re)significando as coisas e a realidade social. Nesse
sentido, cada vez que ocorrerem modificacbes das condi¢Ges de vida sobre a humanidade
concernente a existéncia do ser humano ou das coisas “no campo epidemioldgico, todas as
disciplinas cientificas ficam obrigadas a realinhar-se para poder exprimir, em termos de
presente e ndo mais de passado, aquela parcela de realidade total que lhe cabe explicar”
(SANTOS, 2004, p. 8).

Isso implica a necessidade de rever os paradigmas frente a mudancas da histdria da
humanidade, refletidas tanto no modo de producdo, como nas relagcbes de producdo e nas
relagdes de trabalho, de modo a refletir um “novo” quadro para as relagdes sociais, alterando
as tecnologias, a estrutura social e, consequentemente, a teoria. E essa revisdo nao se refere
exclusivamente a uma Unica ciéncia, pois, “o paradigma novo se imp@e a todas as ciéncias e
Ihes impde transformacdes consideraveis e as vezes brutais.” (SANTOS, 2004, p. 198).

Algumas transformagdes sociais, culturais, econdémicas e politicas que estavam
germinando desde o comeco do século XX, enfatizadas pelo capitalismo, aceleram-se depois
da Segunda Guerra Mundial e se intensificam nos anos 80 do século XX com a globalizacao
resultando em uma nova realidade.

Nesse sentido, ao campo das produgdes intelectuais, ao campo das ciéncias, coloca-se
0 desafio de interpretar os acontecimentos que se encontram em curso. “Sob varios aspectos a
globalizacdo confere novos significados a individuos e sociedade, modos de vida e formas de
cultura, etnia e minoria, reforma e revolucdo, tirania e democracia.” (IANNI, 1999, p. 7).

Esses novos significados conferidos aos individuos e a sociedade mudam
substancialmente o objeto das Ciéncias Sociais ndo s6 no ambito ontolégico como
epistemoldgico embora ndo se trate de um pensamento homogéneo. Nos Ultimos anos, a
Geografia, apoiando-se nas varias tradi¢cOes estabelecidas pela teoria social, influenciou
significativamente as Ciéncias Sociais, levando-as a “considerar a concep¢ao da natureza da
atividade humana e do agente humano a elucidagdo de processos concretos da vida social.”
(GIDDENS, 2009, p. XVIII).
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Elucidar os processos concretos da vida social, nos dias atuais, dada a complexidade
da realidade, indica a necessidade do didlogo com e entre teorias, no sentido de que a realidade
e a transformacéo da realidade séo processos historicos e dialéticos que caminham juntos. Desta
forma, foram discutidos neste capitulo conceitos geograficos para o entendimento da politica
publica de saude sob a ética do sistema capitalista de producdo e suas formas particulares de
expressdo, devido a diversidade com que se manifestam as desigualdades sociais no processo
salde-doenca.

Estas categorias — espaco, lugar, territorio, regido e regionalizacdo — sdo objetos de
nossa preocupagdo. A forma como estdo distribuidas no decorrer do texto € meramente didatica,
epistemologicamente operacional, pois 0s conceitos ndo podem ser trabalhados separadamente.
Assim, consideramos que esses conceitos formam uma extensdo continua no desvelamento da
realidade social, uma vez que se combinam e se completam. No entanto, conceitua-los

separadamente faz-se necessario.

1.1 O Espago: um Conceito em Constante Transformacao

A geografia humana e a geografia da satide se transformaram em disciplinas cientificas
no seéculo XIX. No campo da geografia humana, consolida-se a concepcdo de espago como
ambiente fisico, abstraido da acdo humana — ser humano e natureza como categorias opostas.
Por outro lado, a geografia da salude se fundamenta no paradigma biolégico-individual
(BOUSQUAT; COHN, 2004).

A concepcdo de espaco desconsiderando a acdo humana sobre a natureza é criticada
por uma nova vertente da Geografia, denominada geografia critical. Essa vertente esta
fundamentada no materialismo histérico e dialético, o qual introduz o pensamento geografico
no centro do pensamento social?, a fim de promover mudangas no pensamento e nos estudos
geograficos. Esse ramo de estudo adota a formacéo social como teoria e método, colocando o

espaco como instancia social.

1 Ver: Giddens (2009), Harvey (1980, 2005, 2009), Lefebvre (1991, 2004), Santos (2004, 2013a) e Soja (1993).
2 Sobre os debates ocorridos entre os tedricos marxistas e nio-marxistas, consultar Santos (2004). Sobre as

diferentes abordagens e concepgdes de espago nas demais correntes do pensamento geogréafico, consultar Corréa
(2009).
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Dessa forma, a geografia critica® reconhece o espago como socialmente construido,
sob determinacgdes capitalistas, e 0 espago passa a ser estudado enquanto I6cus da acumulagéo
do capital. Portanto, a sociedade ¢ o campo da “compreensio dos efeitos do tempo e mudangas
(processos) e especificam as nocdes de formas, funcéo e estrutura, elementos fundamentais para
a compreensao da producéo do espaco.” (SANTOS, 2014, p. 67).

Assim, o espago geografico ¢ resultado da “dindmica socioespacial das contradi¢des
sociais historicamente condicionadas” e, consequentemente, pode-se afirmar que a estrutura do
espaco é dialética, pois 0 espaco social ndo pode ser explicado sem o tempo social considerando
os fatores inerentes a cada periodo, o espacgo € o tempo estdo em movimento, sendo que, “A
relacdo espago-tempo permite refletir simultaneamente sobre o movimento, as mudancas e
permanéncias, o tempo histérico e das coexisténcias sobre as relacdes socioespaciais.”
(SAQUET, 2009, p. 35).

Desta forma, ao pensar a categoria espaco como processo social, a técnica passa a ser
instrumento fundamental para seu entendimento, uma vez que o0 processo social se realiza pela
acao e as técnicas sdo “conjuntos € mMeios instrumentais e sociais, com 0s quais 0 ser humano
realiza sua vida, produz e, a0 mesmo tempo, cria seu espago” (SANTOS, 2004, p. 29). A acdo
e a técnica, consequentemente, interligam-se.

Com a evolucdo de suas técnicas na elaboragdo de instrumentos de trabalho,
intrinsecamente com sua capacidade teleol6gica, o ser humano vai alterando o seu ato de
produzir, criando novos produtos e novas necessidades. Assim, ele transforma a natureza e ao
mesmo tempo se transforma, “sai do estado de homem animal e promove-se a homem social”
(SANTOS, 2004, p. 202).

A mudanca social s é possivel através do trabalho*, o que desloca o trabalho ao status
de categoria fundante do ser social. Desta forma, o uso consciente dos instrumentos de trabalho
vai fazer com que o ser humano se transforme no centro da natureza e “esse processo somente
se realiza através de uma organizacao social e uma organizacdo paralela do espago.” (SANTOS,
2004, p. 202).

3 Enquanto a geografia tradicional dedicou-se a criar condicdes para a expansdo do capitalismo, com énfase nos
paises subdesenvolvidos, a geografia critica busca um caminho analitico para situar a geografia no contexto do
mundo atual rediscutindo as categorias tradicionais.

4 A concepcao de trabalho como fundador da sociabilidade humana implica o reconhecimento de que as relagdes
construidas pela humanidade, desde as mais antigas, sempre se assentaram no trabalho como fundamento da
prépria reproducdo da vida dado que, por meio de tal atividade, produziram os bens socialmente necessarios a
cada periodo historico (GRANEMANN, 2009, p. 225).



26

Assim sendo, as pessoas, as firmas, as instituicdes, o meio ecoldgico e a infraestrutura®
constituem elementos do espago (GONDIM, 2011; MONKEN et al., 2008, SANTOS, 2004,
2014). Esses elementos devem ser considerados de forma integrada, como conceitos. Pensar
assim ¢ considerar o espago “como um conjunto indissociavel de que participam, de um lado,
certos arranjos de objetos geogréficos, objetos naturais e objetos sociais e, de outro, a vida que
os preenche e os anima, ou seja, a sociedade em movimento” (SANTQOS, 2004, p. 10). O espaco
colabora na reproducédo das relacGes sociais e exerce um papel ativo na evolucao social.

Nesse sentido, Milton Santos propfe a definicdo de espaco como um conjunto
indissociavel de sistemas de objetos e sistemas de agdes (AYRES, 2000; BAUSQUAT; COHN,
2004, CZERESNIA; RIBEIRO, 2000, GONDIM, 2011, MOMKEN, 2008; MONKEN;
BARCELOS, 2005, 2007; SANTOS, 2006a). E a partir dessa nogao de conjunto que se podera
conhecer a paisagem, o territério, a divisdo territorial do trabalho, o espago produzido ou
produtivo, as rugosidades® e as formas contedido.

A definicdo acima nos leva a compreender que o espacgo nao é reflexo e sim expressao
da sociedade. Portanto, “as formas ¢ processos espaciais sdo constituidos pela dinamica de toda
a estrutura social” (CASTELLS, 2010, p. 500). Isso faz com que o espago adquira
materialidade. Passa-se, entdo, de um espago pensado inicialmente como uma referéncia
absoluta, para a concepc¢do de um espaco relativo, necessario apenas para a compreensao dos
fendmenos, para um espaco relacional, lugar de construcédo de relaces dos seres humanos entre
si e de criacdo de sua vida material e imaterial (SALGUEIRO, 2000).

A compreensdo do espaco, enquanto expressao da sociedade, lugar de construcao de
relacBes sociais, conjunto de sistemas de objetos e sistemas de ac¢Bes, passa a constituir, no
campo da salde, propostas tedrico-metodoldgicas na tentativa de integrar o conhecimento do
processo de adoecer aos fendbmenos sociais na compreensdo do processo salde-doenca
(ALBUQUERQUE, 2000; CZERESNIA; RIBEIRO, 2000; GONDIM, 2008).

A abordagem epistemoldgica e ecoldgica utilizada na geografia critica serviu de base
para a redefinicdo da epidemiologia, de modo que o paradigma bioldgico — individual,

preconizado no século XIX foi revisto. Assim, “ao entender o espago no contexto do

> Ser humano e meio ecoldgico constitui a base fisica do trabalho humano, as firmas, organizacGes responsaveis
pela producgdo de bens e servigos, produgdes de normas, ordens, legislagdes, e infraestrutura, nas formas de casas,
estradas, planta¢des. O trabalho humano materializado e geografizado (MONKEN et al., 2008; SANTOS, 2014).

® Segundo Monken et al. (2008), rugosidade, para Santos, sdo expressdes do passado em formas e tempos espaciais,
0 que se herdaram das geragdes anteriores. Para Castells (2010), sdo ambientes construidos, herdados das
estruturas espaciais anteriores. Podemos considerar as obras de artes, os costumes, a mdsica, 0s rios, as
montanhas etc, que vem do passado e se encontram presentes nos dias atuais.
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desenvolvimento técnico-cientifico-informacional, a doenca é entendida como resultado de
uma dinamica social complexa” (FARIA; BORTOLOZZI, 2009, p. 35).

Para melhor compreenséo dessa redefini¢do da concepcéo de espacgo na epidemiologia,
é importante enfatizar que, durante o século XI1X e boa parte do século XX, no campo das
ciéncias sociais e na saude publica, a concepgdo de espaco ficou reduzida as dimensoes fisicas
e cartograficas, numa contextualiza¢do explicitamente histérica e geografica. “O espago foi
tratado como 0 morto, o fixo, o ndo dialético, o imével” (BOUSQUAT; COHN, 2004,
MASSEY, 2008).

Esse reducionismo as dimensdes fisicas e cartogréficas foi derivado dos principios
hipocraticos’ sobre “o ar, a 4gua e a terra”, cuja preocupagdo dos estudiosos centrava-se no
registro da doenca, como também na identificacdo das condicGes climéaticas (BARCELLOS,
2008). O enfoque dado era apenas numérico/cartografico.

O primeiro enfoque de conceito de espaco vinculado ao estudo das doengas
transmissiveis foi elaborado por Pavlovsky. Ele desenvolveu o conceito de foco natural da
doenca, no qual a presenca do ser humano ndo interfere em ambientes que apresentam
condicdes favoraveis a circulacdo de agentes. O ser humano era apenas vitima, caso se
encontrasse no “habitat” do agente infeccioso (BARCELLQOS, 2008; BOUSQUAT; COHN,
2004; CZERESNIA; RIBEIRO, 2000; GONDIM, 2008, 2011).

Max Sorre (1984), apropriando-se da elaboragdo tedrica de Pavlovsky, amplia a
abordagem sobre o espaco e inclui 0 ambiente produzido pelo ser humano. Sorre acrescenta
que “o conjunto da organiza¢do social humana em seus aspectos materiais e espirituais.”
(CZERESNIA; RIBEIRO, 2000, p. 598). Essa organizagdo social se refere ao conceito de
“género de vida™®.

Os trabalhos posteriores foram fundamentados pela importante contribuicdo de
Pavlovsky e Max Sorre. No Brasil, Samuel Pessoa inspirou-se nesses autores, recuperou 0s
fundamentos hipocréaticos e justificou que a limitacdo somente as condicbes geograficas e
climaticas era insuficiente ¢ afirmou que a “variagd0 e propagac¢do da doenca séo justamente 0s
humanos.” (CZERESNIA; RIBEIRO, 2000, p. 599).

7 Esse classico é referenciado também por vérias fontes (BATISTELLA, 2007; BOUSQUAT; COHN, 2004;
CZERESNIA,; RIBEIRO, 2000; GONDIM, 2008, 2011).

8 O conceito de género de vida foi desenvolvido por Vidal de La Blache. Ele justificou que a interven¢do humana
modifica a natureza com a utilizacdo de técnicas como forma de adaptagdo e de sobrevivéncia. O enfoque dado
por ele era regional (BOUSQUAT; COHN, 2004; HAESBAERT; PEREIRA; RIBEIRO, 2012). Ver Max Sorre
(1984), especialmente p. 99-123.
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Essa leitura desenvolvida por Samuel Pessoa remete aos processos de industrializagdo
e urbanizacio® verificados no pds-Segunda Guerra Mundial, fato que levou & diminuicéo do
interesse pela teoria dos focos naturais e fortaleceu os epidemiologistas a buscarem modelos
tedricos para essa fase de transformagdo diante de uma dialética complexa e reflexiva. “O meio
j& ndo era “natural”, caberia recorrer a alguma forma de compreensdo do comportamento
humano.” (SILVA, 1997, p. 587). Por isso, a apropriagdo do estudo geografico e da agdo do ser
humano na natureza.

Na fase da industrializacdo, o processo de urbanizacdo ocorreu atraves de uma
aglomeracéo de trabalhadores pauperizados em bairros desprovidos de rede de esgoto, coleta
de lixo, agua, luz, ruas sem calcamentos, situacdo de habitacdes precérias, empilhadas umas
sobre as outras, sem ventilagdo e com familias inteiras residindo em pordes®®. Esses fatores
interferiram significativamente nas condic¢des de satde da classe trabalhadora nesse periodo.

Neste contexto, surge uma nova proposta tedrica e metodolégica para a vertente de
epidemiologia social que passa a buscar referéncias nos conceitos geograficos propostos pela
geografia marxista. Incorporam-se conceitos-chave de organizacdo espacial e dindmica
socioespacial aos estudos da distribuicao da doenga e passam a considerar epidemias “como
acontecimento social, e ndo apenas a soma de uma mesma doenga”. “[...] a erradicagdo e o
controle das epidemias ndo dependem apenas de diagndstico e intervencdo bioldgica, mas todos
os elementos que participam da organizagdo social do espaco.” (CZERESNIA; RIBEIRO,
2000, p. 588).

Acontece que as desigualdades nos espacos urbanos impostos no inicio da
industrializagdo e urbanizacdo n&o foram eliminadas na organizagdo das cidades na
contemporaneidade. As favelas, as habitacfes precarias e bairros ainda desprovidos de esgoto
sanitario e ruas sem calcamento constituem herancas do passado. O que vai diferenciar as
cidades e, por conseguinte, 0s espacos, serdo o grau de desenvolvimento regional e a amplitude
da divisdo territorial do trabalho.

A divisao territorial do trabalho faz com que o espaco adquira status de valor, uma vez
que o territdrio sera adequado ao uso de uma determinada forma de producéo de bens materiais
e imateriais, utilizando assim o espaco enquanto “suporte do processo produtivo € COMo meio

de trabalho tecnicamente elaborado” (SANTOS, 2014, p. 82).

% Sobre o processo de urbanizagdo ver Dedk e Schiffer (2004); Jacinto (2012); Lefebvre (1991, 2004); Limonad
(2011); Santos (2013b); Silva (2011), entre outros.

10 Sobre a industrializagdo e formagio das grandes cidades industriais consultar Engels (2010) especialmente p.
67-116.
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A luz desse processo, concebe-se que € na utilizagio de meios materiais dentro de uma
dimensdo espacial, que leva a divisdo social e técnica do trabalho a ter uma dimensao territorial.
Essa divisdo ocorre tanto nas horizontalidades e verticalidades, sendo a primeira determinada
pela divisdo entre o ramo de atividades campo-cidade e entre comunidades, sejam elas, locais,
nacionais e internacionais (processo direto da producdo). A segunda diz respeito aos grupos
sociais e a dominacdo dos meios e acesso a producdo (dominados e dominantes) que se faz
presente nos processos de trabalho (processos de circulacéo).

Deste modo, as desigualdades sociais sdo produtos da organizacdo espacial. Essa
organizacao se da com diferencas ecoldgicas, sociais, politicas e culturais, conforme a légica
da acumulacéo capitalista. 1sso acaba por tornar o espago uma categoria histérica e socialmente
produzido por diferentes grupos que nele produzem, consomem, vivem, sonham e fazem a vida
caminhar.

Entretanto a sociedade esta passando por transformacdes estruturais, e 0 espago é a
expressao dessa sociedade em transformacéo, o que faz do espagco em seus processos e formas
serem influenciados pelas estruturas sociais. Desta forma, “o espago ndo ¢ uma fotocopia da
sociedade, é a sociedade”. [...] “o espago ndo pode ser definido sem referéncia as praticas
sociais” (CASTELLS, 2010, p. 500) - o que reforca o sentido e a funcédo social do espaco.

Sendo o social a esséncia do espaco, a economia, cultura, ideologia e os meios de
producdo, elementos que compdem a sociedade configuram o espaco através das formas e
funcles, todavia, a materialidade e a acdo humana se realizam no espaco, fazendo com que o
espaco de acordo com os interesses hegeménicos se torne adequado a uma materializacdo da
vida social, possibilitando ao capital acessibilidade ao acimulo, ou maior lucro em detrimento
da alienacdo da maioria.

Desta forma, no espaco se expressam as relacbes de forcgas, caracteristicas do
“processo de seletividade definido pelo interesse de classe, arrumado a partir da propriedade
privada dos recursos do espago” (MOREIRA, 2011, p. 87), que ird consequentemente ditar as
regras e as normas da organizagdo geogréafica do espaco da burguesia através dos conflitos da
terrirorialidade, que “ [...] é a caracteristica maior da dindmica espacial das sociedades: s&o 0s
conflitos da sociedade civil — uma totalidade diferenciada e contraditdria — a forca que responde
pela constante remodelagem do espaco.” (MOREIRA, 2011, p. 106).

S&o nos lugares que se ddo as interseccOes das atividades de rotina de diferentes
pessoas. E, portanto, no e pelo lugar que “revemos o mundo e ajustamos nossa interpretagéo,
pois nele, o recdndito, o permanente, o real triunfam, afinal, sobre 0 movimento, o passageiro,
o0 imposto de fora.” (SANTOS, 2014, p. 33).
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Isso significa que o lugar € a base da (re)producéo da vida humana, que (re)produz os
espacos urbanos e econémicos e que podem ser analisados pela triade habitante-identidade-
lugar (CARLQOS, 2007). Segundo a autora citada, “as relagdes que os individuos mantém com
0s espacos habitados se exprimem todos os dias nos modos de uso, nas condi¢des mais banais,
no secundario, no ocidental. E o espaco passivel de ser sentido, pensado, apropriado e vivido
através do corpo.” (CARLOS, 2007, p. 17).

Santos (2006b) estabelece um contraponto entre o territério e o lugar. Ele afirma que
o territério tem ligagdo com o poder e o lugar com a identidade e os “parametros sdo a co-
presenca, a intimidade, a emocdo, a vizinhanca, a cooperagao e a socializacdo com base na
contiguidade” (SANTOS, 2006b, p. 231).

E o acontecer solidario que define um subespaco, regido ou lugar, e atribui ao conceito
de solidariedade desenvolvido por Durkheim — que ndo tem conotacdo com moral e emocional
e chama a atencdo para a realizacdo compulsoria de tarefas comuns, mesmo que o projeto ndo
seja comum (SANTOS, M., 2008).

Sob esse olhar, podemos afirmar que a cooperacdo e o conflito constituem a base da
vida em comum, desde que se entenda o lugar como um cotidiano compartilhado entre a
vastiddo de pessoas, firmas e instituicGes, pois cada um exerce uma agdo prépria, sendo,

portanto, a sociedade mundial o principio unitario:

Os principais processos dominantes em nossa sociedade sdo articulados em
redes que ligam lugares diferentes e atribuem a cada um deles um papel e um
peso em uma hierarquia de geragdo de riqueza, processamento de informacao
e poder, fazendo que isso, em Ultima analise, condicione o destino de cada
lugar (CASTELLS, 2010, p. 504).

No entanto, € a “divisdo territorial do trabalho que cria uma hierarquia entre os lugares
e redefine cada momento, a capacidade de agir das pessoas, das firmas e das instituicdes.”
(SANTOS; SILVEIRA, 2006). Desta forma, o lugar é identificado e o territorio € delimitado.

Todavia, é no lugar que se da o processo de territorializagdo e a identificacdo de
situacdo de risco e vulnerabilidades dos grupos, familias e individuos. Nele, explicitam-se 0s
mitos de lugar pobre, lugar rico, lugar perigoso, lugares sujos (focos de infecg¢do), as regras
disciplinadoras, onde acontece a trama da inclusdao/exclusao social.

Dito isso, trabalhar com o conceito de lugar no campo da sadde pablica indica um
caminho que é o fortalecimento das capacidades locais, a capacidade das pessoas constituirem
identidade em torno de um espaco, de um espago de fluxos, espago materializado, “onde o ponto

de partida é a sociedade realizando-se.” (SANTQOS, 2013a, p. 39).
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E no lugar que se deve desenvolver as politicas publicas de salde através do
reconhecimento de que a salde é uma condicdo sine qua non para o desenvolvimento individual
e coletivo, sendo o lugar e a comunidade que influenciam o bem-estar da populacao. Portanto,
“0 lugar ao lado das pessoas e do tempo, - de forma integrada - é uma das trés principais
dimensdes da analise de fendmenos epidemiologicos” (AYRES, 2000; BARCELLOS, 2000).

A dindmica social envolve um territério onde as pessoas vivem e convivem, onde 0
exercicio da cidadania deve constituir-se, pois 0s lugares expressam os territorios da producéo
e reproducdo das forcas sociais. Para tanto, o territorio reflete as relagcGes socioeconémicas, as
relages politicas e culturais. No item seguinte, desenvolvemos nossos argumentos sobre o

territorio procurando situa-lo no contexto atual da politica publica de salde.

1.2 Uma Abordagem Analitica do Conceito de Territorio

O conceito de territorio perpassa por diversas areas do conhecimento. “Enquanto
conceito assume diversas formas e conteudos, sempre revestidos do interesse em explicar uma
realidade de relagdes complexas entre os distintos atores sociais e destes com o seu meio”
(SILVA, 2013, p. 89). Mas o que primeiramente ha que se constatar e ter bem claro é que o
espaco e territorio ndo sdo sindbnimos, sdo conceitos diferentes e assumem distintos significados
de acordo com cada abordagem e concepgéo.

O termo territorio surgiu com Ratzel*! no campo da geografia politica classica, com
enfoque a geografia do Estado, como sinbnimo de solo, ambiente, ou outros recursos que
compdem a paisagem natural. “Este autor entendia o territorio similarmente a ideia de habitat”
(SILVA, 2013, p. 90). Ratzel insistia que o territorio “resultava da apropriag¢do da superficie da
terra por um grupo humano” (SILVEIRA, 2009, p.128). “Esta foi a concepg¢do mais difundida
na geografia e que mais fortemente influenciou o imaginario das pessoas leigas.” (MONKEN
et al., 2008, p. 26).

Raffestin (1993), por sua vez, contribui com a conceituagéo de territorio, apontando
que 0 espaco e territorio ndo sdo termos equivalentes e que, portanto, o territério se forma a
partir do espacgo, “é o resultado de uma ac¢do conduzida por um ator sintagmatico (ator que
realiza um programa em qualquer nivel).” Consequentemente, o espaco € anterior ao territorio,

pois o0 “espaco preexiste a qualquer acdo”. Nesse sentido, o autor alude a uma separagao

1 Sua principal obra geografia politica foi publicada originalmente em 1897 (SILVA, 2013).
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ontoldgica entre espaco e territorio e afirma que “o territério é gerado a partir do espago”
(RAFFESTIN, 1993, p. 143-144).

Outro autor com importantes contribuicbes na conceituacdo de territorio € Robert
Sack: como resultado de uma construcdo social, e seus limites se alteram de acordo com as
estratégias de apropriacgdo, controle e delimitacdo do espaco, vincula o territério do homem com
aterra (CORREA, 2006; MONKEN et al., 2008; SILVA, 2013).

Desta forma, o territorio € uma construcdo histérica e, portanto, social, e possui tanto
uma dimensdo subjetiva quanto objetiva. Trata-se de uma perspectiva mais totalizante e
integradora de territorio, sendo o espaco o campo integrador da manifestacdo do poder e suas
maltiplas esferas (econdmica, politica, social e cultural). E no territério que se organiza a
materializacdo da vida social. A materializacdo da vida baseia-se na sociedade, natureza, tempo,
totalidade, modo de producéo, formacdo econdmica e social, técnica e divisdo do trabalho, ou
seja, 0 espago concreto da atividade humana, a condigdo existencial do cotidiano (SANTOS,
2004; SANTOS et al., 2011). Nao obstante, os individuos sdo constituintes dos cenarios sociais
em que passam suas vidas cotidianas?.

A partir da afirmacgdo acima, a categoria de analise deixa de ser o territério em si —
espaco natural - e passa a ser o territdrio usado — o0 espaco social —, justamente por constituir-
se o “fundamento do trabalho, o lugar da residéncia, as trocas materiais e espirituais e do
exercicio da vida, da politica” (SANTOS, M., 2011, p. 14).

O territério em si, para Milton Santos, refere-se ao espaco natural — natureza primeira
— desprovido de valor como categoria de analise. O territorio usado refere-se a natureza
transformada, natureza social ou socializada. “O territério € o fundamento do trabalho, o lugar
da residéncia, as trocas materiais e espirituais e do exercicio da vida” (SANTOS, M., 2011, p.

14). O conjunto das relacGes sociais constitui um dos componentes essenciais do territério.

Nesse sentido, para Milton Santos™, o territdrio baseia-se nas seguintes categorias de

andlise: sociedade, natureza, tempo, totalidade, modo de producdo, formacdo econdémica e

12 Karel Kosik (1976, p. 80) ira dizer que “todo modo de existéncia humana ou forma de existir no mundo possui
sua propria cotidianidade [...] “a vida cotidiana € antes de tudo organizacdo, dia a dia, a vida individual dos
homens” [...]” a vida de cada dia.” “[...] a vida cotidiana ndo esta fora da historia, mas no centro do acontecer
historico: ¢ a verdadeira esséncia da substancia social.” (HELLER, 2000, p. 20).

13 Milton Santos, em sua trajetoria para conceituar espaco, territorio, lugar e regido, elabora varias aproximagcdes,
distribuidas em vérias de suas obras: Por uma Geografia Nova (1978); Espaco e Método (1985); Metamorfose
do espaco habitado (1988); técnica, espacgo e tempo (1994); o retorno do territorio (1994); a natureza do espago
(1996) Brasil: territorio e sociedade no inicio do século XXI (2001). No entanto, mesmo nos diferentes contextos
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social, técnica e divisdo do trabalho. O espago concreto da atividade humana é, assim, a
condicgo existencial do cotidiano. E o territorio usado pelo ser humano que cria o espago, ou
seja, a ocupacao do territério pelo povo de forma efetiva e histérica denomina-se espaco.

Para Saquet (2009), as relacGes de poder, a construcdo histérica e relacional de
identidades e 0 movimento de territorializacdo, desterritorializagdo e reterritorializacdo séo
processos que irdo diferenciar ontologicamente o territorio e o espaco. O autor ressalta, contudo,
que territorio e espaco nao estdo separados um do outro: um esta no outro. (SAQUET, 2009;
SAQUET; BRISKIEVICZ, 2009).

Desse modo, o territorio é determinado pelas diferentes fungdes e diferentes usos.
Assim, a territorialidade vai conferir existéncia, sejam materiais ou simbdlicas, para um
determinado grupo social, Estado, para sociedade em geral (ANDRADE, 2006; CORREA,
2006; HAESBAERT, 2004a; MONKEN et al., 2008; REFFESTIN, 1993; SAQUET, 2009).
Territorialidade esté relacionada em nossas ac¢des de todos os dias, nas nossas relagdes sociais
vividas de forma cotidiana tramadas no trabalho, na comunidade, na rua, no banco, na escola,
entre o publico e o privado, no campo e na cidade. O territdrio corresponde as condi¢cdes dos
processos sociais (relagdes existenciais ou produtivas), bem como é resultado desses processos.

Desta forma, a apropriacdo de uma porcdo do espaco, a forma como as pessoas
utilizam a terra e como elas prdprias se organizam, com todas as suas dimensdes de
sociabilidade, pressupde o exercicio do poder que se manifesta nos atores sociais a partir dos
seus interesses e que irdo definir e redefinir suas territorialidades, o que faz com que as
territorialidades sejam estabelecidas de forma intencional.

Portanto, o que vai definir o territdrio em primeiro lugar é o poder, consequentemente,
seu perfil serd definido primeiramente através da dimensao politica antes de qualquer coisa.
Neste sentido, inscreve-se a justificativa de Raffestin (1993), quem considera a populagdo como
a origem do poder, o territério como fundamento e 0s recursos como instrumentos —
denominados por ele de “trunfos de poder”.

Desta forma, o territorio é determinado pelas diferentes fungdes e diferentes usos e so
se pode entendé-lo através das relagdes politicas e econdmicas que se estabelecem nas relaces
econdmicas de produgdo. Sob este ponto de vista o “conceito de territorio esta sendo utilizado,
principalmente, para se referir aos espagos de governanga” [...] “como forma de ocultar o0s
diversos territorios e garantir a manutencdo da subalternidade em relacdo aos territorios
dominantes e dominados.” (FERNANDES, 2009, p. 200).

em que o autor coloca seus conceitos e definigdes, o que ele enfatiza é que o que se deve analisar, 0 que se deve
discutir é o territdrio usado.
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Assim, podemos entender que o territbrio é uma expressdo de diferentes
territorialidades e que essas territorialidades, por sua vez, podem criar diferentes territorios.
Portanto, o territorio deve ser compreendido em multiplas vertentes com diferentes fungoes,
sinalizando a existéncia de maltiplos territorios. Dentre eles, 0s territorios urbanos vulneraveis.

A nogédo de vulnerabilidade social, assim, passa a considerar a inseguranga, a
exposicao a riscos provocados por crises econdmicas, a instabilidade das condigdes de vida dos
grupos mais pobres, incluindo as estratégias das proprias familias e suas disponibilidades de
sobrevivéncia, mas também em termos dos desastres naturais e riscos ambientais.
Consequentemente, “a vulnerabilidade ¢ o potencial para a perda”, seja por elementos que
coloquem a populagdo em exposic¢ao ao risco seja em situacao de propenséo ao risco (CUTTER,
2011, p. 60).

A producéo das desigualdades resulta em vulnerabilidade que definida como um risco
social caracteriza-se pela precariedade (ou auséncia) de servigos coletivos e de investimentos
publicos em infraestruturas que, desse modo, provocam a desprotecdo social das comunidades
mais carentes. Para além das circunstancias elencadas, podemos citar a distancia ou falta de
acesso as politicas pablicas e de Estado nos territdrios vulneraveis com auséncia ou fragilidade
do poder publico. Nesse panorama, o conhecimento e a valorizagcdo do territorio sdo
fundamentais para se pensar na implantacdo e efetivacdo de politicas publicas de protecdo a

populacéo.

E no territorio que as desigualdades sociais se tornam evidentes entre 0s
cidaddos, as condigBes de vida entre moradores de uma mesma cidade
mostram-se diferenciadas, a presenca/auséncia dos servigos publicos se faz
sentir e a qualidade destes mesmos servicos apresenta-se desiguais (KOGA,
2011, p. 33).

O Estado minimo na proposta neoliberal, através de suas politicas, provoca disputas
territoriais e diversas formas de segregacdo, de pobreza e as consequentes questfes da
vulnerabilidade social e territorial. Desta forma, coloca-se a necessidade da valorizacdo e o
aprofundamento da abordagem territorial ao processo saude-doencga e ao planejamento das
respostas com abordagem aos problemas em escalas nacionais, regionais e locais na formulagédo
e gestdo da politica publica de saude.

A mudanga do paradigma biomédico'* em relagio ao termo vulnerabilidade faz com

que ocorra no campo da saude publica uma relacdo conceitual e metodologica para analisar

14 Sobre o nascimento da medicina social consultar Foucault (2012, p. 134-170).
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diversos processos saude-doenga, incorporando, assim, elementos sociais, econdmicos e

culturais nas analises dos problemas de saude.

A moderna visdo da salde publica sobre temas complexos vem ampliando a
visdo biomédica restrita, ao considerar vulneraveis nao apenas as pessoas com
predisposi¢do organica, pertencentes a estratos socioecondmicos ou a certas
faixas etarias, mas o contexto e 0s processos de vulnerabilizacdo frente aos
recursos e modos de vida que viabilizam ou restringem ciclos de vida
virtuosos das pessoas e comunidades (PORTO, 2011, p. 43).

Para Monken, Barcelos e Porto (2011, p. 174), “o ponto de partida desse processo é a
territorialidade do sistema de salde, isto é, o reconhecimento e o esquadrilhamento do territorio
no municipio segundo a logica de relacdes entre as condi¢des de vida, salde e acesso as agdes
e servicos de satide”. Desta forma, a categoria de analise fundamental para a territorializagdo
na organizacao dos processos de trabalho e das préticas de salde € a de territério usado.

No tocante a isso, Monken e Barcellos (2005) reforgam que a “analise da dimensao
espacial do cotidiano” permite, sobretudo, concretizar as agdes ¢ as praticas sociais, conduzindo
ao entendimento diferenciado dos usos do territorio, das acdes e as formas geograficas que
podem formar contextos vulneraveis para a saude (MONKEN, BARCELLOS, 2005, p. 901).

A organizacao da atencdo a saude é baseada num substrato territorial. Esse substrato
permite o planejamento e o desenvolvimento de acbes setoriais e intersetoriais com impacto
nos condicionantes e determinantes de salde da populacdo que constituem um determinado
territorio. Portanto, 0s servigos sdo distribuidos seguindo uma logica de delimitacdo de areas
de abrangéncia, bairro, municipio, estado, pais ou regido considerando as a¢fes de atencdo em
diferentes complexidades.

A definicdo equivocada de territorio pode resultar na elaboracdo de uma politica geral
que ndo atenda as necessidades reais da populacdo em um determinado territorio. Assim,
compreender o territoério em sua riqueza e complexidade ¢ fundamental para a “caracterizagao
descritiva e analitica das populacGes de satde. Além disso, também permite a avaliacdo de
praticas de satde voltadas para o chdo concreto, para o lugar da vida cotidiana das pessoas”
(MONKEN; BARCELLOS, 2005; PEREIRA; BARCELLOS, 2006; SANTOS; RIGOTTO,
2010).

Desta forma, compreendemos o territdrio como “territério do cotidiano”, sendo o
lugar o campo expressivo das singularidades do territério. Ou seja, o lugar se apresenta na
forma dos fatos, dos problemas isolados, a demanda institucional do territério no campo

individual, familiar, grupal e ou coletivo, é o morar, o estudar, o trabalhar, o divertir-se. E
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também processo de identificacdo, relacbes de identidade, cooperagdo, vizinhanca, a
intimidade, € nele (lugar) que se localiza a grandeza da sociabilidade.

1.3 Aspectos Constituintes e Fundamentais da Regiéo

O fundador do conceito mais difundido de regido foi Paul Vidal de La Blache. Na
busca de unir o quadro fisico (o clima), a acdo humana (relacao do ser humano-meio) e a histéria
(a industrializagdo na configuracao regional), ele propds o conceito de “género da vida”, no
qual o ser humano e natureza moldam um ao outro (BALBIM; CONTEL, 2013; CONTEL,
2015; GONDIM, 2011; GRIGG, 1974; HAESBAERT, 2014).

Todavia, La Blache relaciona a paisagem com a “regido”. Isso significa que a natureza
sera determinante na elaboracdo das regifes geogréaficas. Segundo Lacoste (1997), La Blache
“ira dar maior destaque para as permanéncias, a tudo aquilo que ¢ heranca duradoura dos
fendomenos naturais ou de evolugdes historicas antigas” (LACOSTE, 1997, p. 60).

As criticas direcionadas a esse conceito de regido elaborado por de La Blache,
(principalmente por autores marxistas) esta no fato de que Vidal de La Blache ndo levou em
consideragdo o ser humano nas suas relagdes sociais, nas relagdes de producdo®®. Sendo assim,
a regido geografica Lablacheana “abrange a paisagem e sua extensdo territorial, onde se
entrelacam de modo harmonioso componente humano e natureza” (CORREA, 1986, p. 28) um
verdadeiro “Caracol e sua concha” (GRIGG, 1974).

A definicdo mais sintetizada de regido foi elaborada por Herbertson (1905). Esse autor
tentou dividir o mundo em grandes regides naturais, com base, principalmente, em seus
aspectos fisicos, os elementos clima, relevo e vegetacdo, que formavam o “ambiente real” em
gue o homem vivia demarcando as regides naturais (BALBIM; CONTEL, 2013; CONTEL,
2015; CORREA, 1986; GRIGG, 1974).

Em 1966, Christaller cria o conceito de regides nodais — conhecidas também como
regibes complementares - cuja ideia seria de delineamento de areas de organizacgdo para tracgar
as relagdes funcionais entre localidades, ou seja, o funcionamento das cidades na oferta de bens
e servicos (CONTEL, 2015; GRIGG, 1974; GUIMARAES, 2015; HAESBAERT, 2005).

Na mesma linha de pensamento sobre regides nodais, Kayser (1975) elege a regido

enquanto um espacgo preciso sobre a terra, porém mutavel. O autor salienta que a regido

15 Lacoste (1997), em sua critica, afirma que a maneira pela qual La Blache definiu “regido geografica” tornou-se
um poderoso “conceito obstaculo” que impediu a consideragdo de outras representagdes espaciais € 0 exame
de suas relages.
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“responde a trés caracteristicas essenciais: os lagos existentes entre seus habitantes; sua
organizagdo em torno de um centro dotado de certa autonomia e sua integragdo funcional em
uma economia global” (KAYSER, 1975, p. 282).

Para Milton Santos, nas condigdes “atuais” da economia universal, a regido ja nao ¢
uma realidade viva, dotada de coeréncia externa. Para o autor, seus limites mudam em funcao
dos critérios que fixamos e que, portanto, a regido ndo existe por si mesma, afinal, “a regido é
um subespaco, e como subespaco inclui uma fracdo dos sistemas de objetos e sistemas de acdes,
cuja totalidade é o mundo” (SANTQOS, 2008a).

Desta forma, podemos entender que a regido representa o campo da particularidade®®, é
na regido que se realiza a mediacao entre os vetores internos (as horizontalidades) e os vetores
externos (as verticalidades). A regido representa a particularidade de uma sociedade singular
na universalidade. E na regido que se expressam as determinagBes sociais como: relacdes
sociais de producéo; relacdo capital e trabalho; leis de mercado, lei da mais valia e as relacfes
entre Estado e sociedade.

Essas determinagdes sociais se manifestam na realidade vivida no “territério usado”, no
lugar, onde “ajustamos nossa interpretagdo do mundo”. Portanto, ¢ na regido dentro de um
espaco-temporal que se constroem as culturas, 0s movimentos sociais, estruturas da politica
sociais, as redes de servigos, a constituicao das instituicbes, 0 mercado, as forcas sécio-politicas,
etc.

No que se refere as forcas socio-politicas, Fiori (2013) afirma que “0 exercicio do
poder requer instrumentos materiais e ideoldgicos, mas o essencial é que o poder é uma relacao
social assimétrica indissociavel, que so existe quando é exercido, e, para ser exercido, precisa
se reproduzir e acumular constantemente” (FIORI, 2013, p. 200).

Desta forma, podemos afirmar que a regido sempre sera um instrumento ou um espaco
de dominacdo, pois o poder econdmico e o poder politico sempre serdo deslocados para a regido
enquanto campo de producéo e reproducado de ideologias, e, consequentemente, o loco regional
da alienagéo.

E nesse sentido que a remodelagem das regifes denominadas por Santos e Silveira
(2015) de “reorganizagdo produtiva do territério” fazem com que as regides percam sua
autonomia e o comando sobre o que acontece nela, culminando na producdo de alienacao, tendo
em vista o0 exercicio do poder de pressdo de forma globalizada sobre as populacées locais,

resultando em uma fragmentacéo territorial.

16 Sobre a categoria particularidade consultar Karel Kosik (1976), e em especial Luckacs (1978).
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A globalizacdo modifica e acrescenta a regido novos objetos e novas a¢es sem apagar
0 passado. No entanto, as disparidades e as diferencas sdo agravadas ao todo ou em partes aos
“novos dinamismos e a outras formas de comando ¢ dominagdo” (SANTOS; SILVEIRA,
2015). Ainda mais sdo as formulagdes neoliberais em relacdo ao uso das regides, tornando-as
mais seletivas e penalizando a populacdo mais pobre, deixando-as mais isoladas e dispersas,
bem como distantes dos grandes centros urbanos. Sob justificativa do mercado global, essa
pratica politica transforma a populacdo em cidadaos consumidores reduzindo ou até mesmo
anulando a preocupacgéo com a cidadania.

No campo da saude, o entendimento e a organizacdo do espaco social, coloca para a
epidemiologia os elementos tedricos e conceituais da geografia dentro do campo da saude, quer
seja no ambito das estruturas das politicas sociais, das redes de servicos, da constituicdo das
instituicdes ou do mercado. Desta forma, para Santos e Souza (2015), “sera pela regido que se
promove a integracdo dos servicos, ora fracionados, em rede, unindo os municipios de forma
sisttmica com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude sem perder o
principio constitucional da descentralizagdo” (SANTOS; SOUZA, 2015, p. 442).

Isso pressupde que na organizacéo regional da politica de salde as regides geogréaficas
enquanto objeto da regionalizagdo se constituem “como base territorial cujos elementos
engendram o planejamento de uma rede de atencdo integrada a salde e de outro se vincula a
conducdo politico-administrativa do sistema de agBes e servicos de salde no territorio”
(VIANNA; LIMA, 2013, p. 12-13).

Esta atencdo integrada da salde resulta no processo de regionalizacdo fazendo com
que as regides de salde sejam compostas por varios municipios, pois determina a utilizacdo de
certa densidade tecnoldgica que nem todos os municipios poderdo dispor, sendo assim, “a
regido de salde deve ser construida sob a Otica sanitaria ¢ ndo meramente administrativa”
(SANTOS; CAMPOS, 2015, p. 442).

Desta forma, na organizacdo regional do espaco, a regido ndo pode jamais ser
concebida e adotada como extenséo territorial em si mesma, mas sim como uma fuséo entre
espaco e tempo, um quadro de vida partilhado com diversas amenidades locais. Ela (a regido)
representa um campo de luta para a reducgéo das desigualdades e a excluséo social, espaco de
viabilidade para o estabelecimento de alternativas do fortalecimento loco-regional.

A regionalizagdo é o resultado da ideologia do carater descentralizador do Estado em
cumprimento aos principios estabelecidos pelo Banco mundial face a globalizac&o neoliberal,
visando reformas estruturais sob a forma de privatizagdo. Tal privatizacdo é favorecida pela

liberacdo econémica do capital nacional.
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A proposta de descentralizagdo visa o atendimento a populagdo de um mesmo espaco
geogréfico, no entanto, elaboram propostas isoladas por meio de politicas fragmentadas e
isoladas. Ndo obstante ¢ que “o termo descentraliza¢ao é polissémico; logo, possui diversas
concepcdes tedricas e politico-ideoldgicas, que estdo articuladas a blocos conservadores e
progressistas que disputam o sentido da descentralizagdo, tanto no plano politico-ideoldgico
quanto no plano tedrico-pratico” (SILVA, 2015, p. 190).

As forcas e interesses privados colocam a necessidade do governo federal em (des)
centralizar a responsabilizacdo dos governos estaduais e municipais na organizacdo dos
servigos sem contar com o deslocamento dos recursos e poder de deciséo. Destarte, cria-se uma
relacdo entre o Estado e a sociedade civil que vai fortalecer as parcerias e privatizagdes pautada
no mix publico e privado de “solidariedade e participagdo corporativista/assistencialista na vida
publica. De modo geral, procura aumentar eficacia e eficiéncia dos recursos publicos e
conservar a ordem vigente” (PEREIRA et.al., 2015; SILVA, 2015).

Desta forma, algumas fungdes do Estado, passam a ser exercidas pelos governos
Estaduais e municipais (Estado/Administracdo Direta) como também pelos setores privados da
economia (empresas, organizagdes sociais, sociedade civil e outros), através de acordos
formalmente firmados. Assim, organiza-se uma descentralizagdo de cunho neoliberal, com foco
na desregulamentacdo da economia, privatizacdo de acBes e servigcos publicos sem onerar
financeiramente o Estado.

E através da proposta de descentralizacio que a regionalizacdo caminha em relaco a
dindmica do processo globalizante. Regionalizar, no seu sentido mais amplo, é relacionado a
uma de suas raizes etimoldgicas, enquanto “recortar” o espago ou nele tragar linhas, € uma acdo
ligada ao sentido de orientar (HAESBAERT, 2014, p. 9). Desta forma, toda regionalizacéo deve
sempre ser considerada, também, um ato de poder — poder de recortar, de classificar e, muitas
vezes de nomear.

O direcionamento do planejamento regional ancora-se por forgas e interesses privados,
com autonomia de mobilizacéo de diversas formas de recursos para a adogao de estratégias de
atuacdo, pautados na constituicdo de redes em diferentes escalas, influenciando os lugares e
regides onde se estabelecem politicamente.

Para regionalizar ha que primeiramente definir uma base territorial tendo em vista que
as acOes se ddo em territorios concretos, onde as pessoas vivem e trabalham, criam relacdes de
poder e se relacionam, portanto, a regido constitui-se como base territorial mais expressiva
(GIL; LICHT; YAMAUCHI, 2006).
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Nesse panorama, a regionalizagdo é resultante de um processo politico e administrativo
através de relacOes entre diferentes atores sociais. Outro carater atribuido é a distingdo do
territério no que compete ao planejamento de politicas publicas, tendo em vista os diferentes
processos de desenvolvimento regional, o que faz da regionalizacao “uma realidade politica, de
forte componente estatal, resultante de um processo intencional de fundo econémico.”
(DUARTE; CONTEL; BALBIM; 2013, p. 151).

De certa forma, a regionalizacdo e as razdes de sua ocorréncia séo diversificadas em
varios paises ou dentro de um mesmo pais e possui um carater especifico. Volta-se para a
autonomia, assegurar ou reequilibrar a distribuicdo de poderes, ou pela necessidade de organizar
a administragdo do Estado central de forma descentralizada. Haesbaert (2014) apresenta alguns

processos espaciais voltados para as propostas da regionalizacao.

Quadro 1 — Processos espaciais como propostas para a regionalizacao

Funcionalizagdo, privilegiando | Controle ou dominagéo | Simbolizagdo elou
as transformacdes econdmicas | territorial, enfatizando o espaco- | determinagdo  espaco-
através do espaco; poder; territorial;

Precarizacdo e  contencdo | Exclusdo territorial, em sentido
territorial, em perspectiva mais | que envolve, sobretudo,
estritamente social; questdes ditas ambientais.
Fonte: Haeshaert (2014).

A forma sugerida pelo autor leva a constituicdo de regides mais complexas e regides
mais simples. As simples através da analise dos multiplos processos e sujeitos que participam
da construcdo regional e a complexa no ambito da quantidade e qualidade de articulagéo
regional levando em consideracao as relagcdes econdmico—funcional e simbélico—cultural, essa
complexidade nos solicita o reconhecimento da densidade das redes de circulacdo econdmica e
poder ao mesmo tempo dos distintos grupos culturais ali conjugados. (HAESBAERT, 2014).

Ha& que se ressaltar que os anos de 1980 do século XX foi marcado pelo intenso debate
sobre a globalizacao e seus reflexos sobre as estruturas sociais, politicas e espaciais, que refletiu
numa série de reformas estruturais defendidas principalmente pelo Banco Mundial em defesa
de uma liberdade econémica cada vez mais livre de barreiras nacionais.

Dentre as reformas defendidas destacou-se a “reforma do Estado” com énfase na
privatizacao do setor produtivo estatal e a descentralizacdo das estruturas do governo. Portanto,
“a situacdo de desigualdade dos municipios para assuncao de suas responsabilidades se agrava

no contexto de liberalizacdo economica e ajuste fiscal” (LIMA; VIANA, 2011, p. 46).
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Seja no &mbito regional, nacional e internacional, as regides geogréficas abrigam
diversidades e desigualdades, resultantes de agBes e praticas de planejamento regional
associada as tendéncias de servigos publicos privatizados. Essa relagdo faz com que no
planejamento regional as redes se configuram em desenhos regionais de “maior influéncia,
resultantes da interdependéncia entre fixos e fluxos materiais e imateriais hierarquizados e
comandados por organizacdes e agéncias estatais e ndo estatais que podem operar Servicos
localizados dentro e fora da regiao, do Estado e do pais” (ALBUQUERQUE; VIANA, 2015, p.
32).

Essa nova configuracdo “indica o esgotamento da capacidade de interagcdo das
instituicOes representativas tradicionais, bem como, da eficicia das organizacfes burocraticas
e do modelo de planejamento centralizado” (FLEURY; OUVERNEY, 2007, p. 12). Desta
forma, inicia-se uma proposta de estrutura plural com vinculo de uma variedade de atores no
compartilhamento das politicas publicas. Significa entdo que a proviséo de bens e servicos sao
redesenhados, tendo em vista a reforma do sistema de prote¢do social, culminando na
reformulacio do Welfare state!’ sob a égide da privatizacio, da descentralizagdo, da
competicdo, da contratualizacdo e da flexibilizacao.

O sistema de protecdo social se estrutura em forma de redes configurando assim “um
conjunto de relacOes relativamente estavel, de natureza ndo hierarquica e independente que
vinculam uma variedade de atores que compartilham interesses comuns em relacdo a uma
politica e que trocam entre si recursos para perseguir esses interesses comuns.” (FLEURY;
OUVERNEY, 2007, p. 16).

Assim, no processo de regionalizagdo, “quanto mais complexas as atividades de
comércio e servicos do centro urbano em questdo, maior o “alcance dos bens” ofertado por
aquele ponto do territorio, € maior a posicao relativa deste “lugar central” na hierarquia do
sistema de cidades do qual faz parte.” (CONTEL, 2015, p. 451).

Castells (2010, p. 503) reforca que as caracteristicas dos lugares é que vao definir as
funcOes das redes, pois “cada rede define seus locais de acordo com suas funcgdes e hierarquias
de cada local e segundo as caracteristicas do produto ou servigo a ser processado na rede.” O
importante € salientar que a rede integrada a satde deve operar de forma ordenada e articulada
territorialmente no atendimento as necessidades da populacéo.

A regionalizacdo desta forma pressupde o agrupamento de territdrios municipais de

caracteristicas muitas vezes desiguais, no entanto, proximos, com interesse comum de construir

17 Os EUA foram os pioneiros na abordagem das redes de politicas envolvendo padrdes de intercAmbio entre as
agéncias executoras, as comissdes do congresso e 0s grupos de interesses (FLEURY; OUVERNEY, 2007).
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uma integrar a rede de servigos, organizada e estruturada visando a garantia da atencédo a satde
de forma integral.

Desta forma, a regionalizacao deveria ultrapassar meramente o conceito de localizacdo
num determinado espaco, este conceito refere-se “ao zoneamento do tempo-espago em relacao
as préaticas sociais rotinizadas.” (GIDDENS, 2009, p. 140). Formar as microrregides e
macrorregides faz com que inviabilize o direito de cidadania, uma vez que delimita uma area
de abrangéncia, reduzindo o direito a cidade e 0 acesso a politica de saude fica delimitado por
um “pedago de chdo que pertence a cada morador” (KOGA, 2011, p. 37). Neste sentido é que
apresentamos 0s argumentos no capitulo seguinte sobre a correlacdo entre as necessidades

humanas e o individuo sob a 6tica da construgdo da alteridade na sociedade capitalista.
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CAPITULO 2
A CORRELACAO ENTRE AS NECESSIDADES HUMANAS E O INDIVIDUO: UM
DEBATE A PARTIR DA CONSTRUCAO DO INDIVIDUO NA SOCIEDADE
CAPITALISTA

As formacdes sociais capitalistas estdo ligadas as transformacdes econémicas e sociais
estabelecidas pela propriedade privada, portanto responsaveis por duas espécies bem distintas
de possuidores de mercadoria, que passaram a estabelecer rela¢fes contraditorias. Por um lado,
temos os compradores da forca de trabalho (capitalista) e do outro aquele que s6 tem para
sobreviver apenas a venda de sua forga de trabalho (trabalhador).

O sistema capitalista consiste, fundamentalmente, em retirar do trabalhador a
propriedade de seus meios de trabalho, o que resulta em transformar em capital os meios sociais
de sobrevivéncia e os de produgéo, convertendo os produtores em trabalhadores assalariados.
Desagregar o trabalhador dos meios de producdo tem como consequéncia priva-lo de todas as
garantias de direitos. Ressalta-se que a exploracdo assume diversas configuracdes nos
diferentes paises e épocas.

A reproducéo social passa a ser regulada e determinada pelo mercado e de forma
incisiva na producao das necessidades basicas da vida. Assim, os capitalistas poderdo apropriar-
se do trabalho excedente dos trabalhadores sem a necessidade de exercer uma coacdo direta,
pois é regulado pelo Estado. Esse movimento interno mostra a inexisténcia de leis que
regulassem as relac@es de producéo e que protegessem os trabalhadores da ganancia pelo lucro.

Nesse sentido é que os direitos de cidadania tém sido vinculados ao trabalho,
formalmente constituido através de um contrato individual que garantam direitos aos
trabalhadores®®. Resultado alcancado mediante lutas protagonizadas pelos trabalhadores, que
significou a integracdo dos mesmos nos circuitos do consumo anteriormente ndo acessados,
significando a expanséo dos direitos sociais (SANTQOS, 2013b).

Partindo desse principio, o Estado liberal preconiza (i) o direito a propriedade privada,
(ii) desconsidera a coletividade e (iii) nomeia o individuo®®, como sujeito de direitos. N&o
obstante, os direitos civis foram os primeiros a serem reconhecidos pelo Estado liberal no século

XVIII. Ainda, cada individuo deveria buscar o seu bem-estar e de sua familia, por meio da

18 E importante salientar que nas sociedades pré-capitalistas, ndo se privilegiava a forca de trabalho, apenas
desenvolviam algumas agdes pontuais com caracteristicas assistenciais no sentido de manter a ordem social e
punir a vadiagem. Essas a¢Ges eram entre caridade privada e a¢des filantropia.

19 Essa individualidade é um processo que se desenrola de forma contraditdria, devido ao antagonismo de
interesses entre individuos produzindo em sociedade.
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venda de sua forca de trabalho. Assim, ndo caberia ao Estado garantir bens e servicos publicos
para todos.

O ser humano alcanca dessa forma o status de sujeito de direito justamente pelo fato
de ser reduzido a forma de mercadoria forca de trabalho, ou seja, pelo fato de se converter a
proprietario de si mesmo (KASHIURA JUNIOR, 2014). Outra maxima do Estado liberal € a
naturalizacdo da miséria, entendida como resultado da moral humana e ndo como um resultado
do acesso a riqueza socialmente produzida, ja que as necessidades basicas ndo devam ser
totalmente satisfeitas para o controle do crescimento populacional e controle da miseria.

Acontece que as reformas sociais do p6s-guerra geraram mudangas na perspectiva do
Estado. Néo que ele tenha deixado de ser liberal: apenas agregou principios democraticos, e,
sem duvida, a mobilizacdo e organizacdo dos trabalhadores foi determinante para a mudanca
da natureza do Estado, que passou a reconhecer os direitos sem colocar em xeque 0S
fundamentos do capitalismo como, por exemplo, os direitos politicos, a possibilidade de
organizacdo da classe trabalhadora em sindicatos, a formacdo de partidos politicos e livre
expressao e manifestacao.

Este quadro comegou a apresentar sinais de esgotamento nas ultimas décadas do século
XX e alterou o campo das politicas sociais e da cidadania no &mbito internacional e nacional,
ao qual resultou na queda da bolsa de valores no periodo de 1929/33 reconhecido também como
“Grande Depressdo”, evento fomentador da maior crise econdémica mundial do capitalismo até
aquele momento.

O principio estruturador das leis foi obrigar o exercicio do trabalho a todos que
apresentassem condicGes de trabalho, mas também foram algumas formas de assisténcia
minimalista e restritivas, sustentada no dever moral e cristdo da ajuda e ndo sustentada na
perspectiva do direito. Portanto, os fundamentos iniciais da politica social tiveram como
pressuposto o trabalho e a solidariedade coletiva, e, nessa perspectiva, a politica social € uma
gestéo estatal da forca de trabalho e do preco da forca de trabalho.

Por esses argumentos e tendo em vista a trajetoria do direito explicitado na relagdo
capital e trabalho é que apresentamos nesse capitulo a compreensdo sobre individuo, cidadania
e necessidades humanas, uma vez que a fase histérica da atualidade, no campo da politica de
salde, coloca em pauta as necessidades da populacdo em primeira ordem na tomada de
decisdes.

Desta forma, esse capitulo estd organizado em trés subitens, os quais, embora se

apresentem de forma separada, estdo interligados uns aos outros compondo, assim, a construgéo
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tedrica da proposta que € discutir as necessidades humanas sob o ponto de vista da teoria social

critica.

2.1 Individuo: um Ser em Constante Modificacdo na Sociedade Hodierna

Na totalidade, o individuo possui corpo, mente, relagdes sociais e relagcbes com a
natureza. E constituido, portanto, de determinacdes. Isso significa que, enquanto seres
individuais, eles buscam desenvolver-se: na satisfacdo de suas necessidades, criam relacdes
entre si e, consequentemente, desenvolveram-se na e pela sociedade. Sendo assim, o individuo
¢ uma manifestacdo da esséncia ou natureza humana e emerge como membro de uma
determinada sociedade (mesmo sem a intencdo de forma-la) e das relagcdes historicamente
determinadas no interior dessas sociedades.

O papel do individuo vai depender, entdo, da sociedade e da posicéo deste individuo
no seu interior, ou seja, a qual fracdo de classe pertence, quais sdo as forgas sociais em acéo e
como ele se relaciona com ela, e outras diversas determinacfes postas pelos diferentes
processos produtivos, ou seja, da distribuicdo e do consumo dos bens produzidos: trata-se da
composicdo do seu “eu” através das redes de relagcdes da qual emergiu e na qual penetra
(ELIAS, 2009).

O ponto de partida para a producao do individuo social € a producdo material, pois, ao
satisfazer suas necessidades mais imediatas, desenvolve atividades de inter-relacdo com a
natureza®® e sobre a existéncia humana através do proprio trabalho. Essa relagdo de
transformacéo da natureza resulta em novos avancos de atividade produtiva e no conjunto da
relacdo humano-societéria.

E nesse sentido que o trabalho?* se configura categoria fundante do ser social, categoria
decisiva da autoconstrugdo humana??, da elevacdo do individuo em niveis cada vez mais
desenvolvidos de sociabilidade (LESSA, 2002).

Desta forma, a influéncia do individuo na sociedade, s6 tem peso historico relevante

quando estdo de acordo com uma ou outra classe social ou for¢as sociais em luta. Os individuos

20 Para Marx, a reproducdo natural dos individuos determinada pela natureza inalterada constitui a forma de
existéncia mais primitiva da humanidade, ou seja, 0 movimento evolutivo da vida (MARX, 2010a).

21 E importante salientar que ndo se pretende aqui aprofundarmos na discussio sobre a categoria trabalho. Sobre a
tematica, consultar Antunes (2000a, 2000b), lamamoto (2001), Lessa (2002), Marx (1985a; 1985b), entre
outros.

22 Este ¢ um dos pontos essenciais da analise marxiana da individualidade humana. Apesar de mal interpretada ou
mesmo negligenciada. Marx afirma que os individuos sdo os Unicos que produzem, mas sempre em relacfes
reciprocas.
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atuam, agem e, quando manifestam necessidades sociais, exercem maior influéncia no curso
dos acontecimentos. Portanto, “o individuo é o objetivo final e a unido dos individuos numa
sociedade € apenas um meio para seu bem-estar.” (ELIAS, 2009, p. 18-19).

O ser humano, através do trabalho enquanto atividade vital?®, busca a satisfagdo de
suas necessidades realizando mediagcOes entre a produgdo material e a transformacdo da
natureza. “Por isso, além dos atos do trabalho, a vida social contém uma enorme variedade de
atividades voltadas para atender as necessidades que brotam do desenvolvimento das relacdes
dos homens entre si.” (LESSA, 2002, p. 27-28).

Desta forma, a natureza é que oferece os meios de vida ao individuo, pois é a partir
dela que o processo de trabalho acontece, ¢ o individuo com sua “prévia-ideagdo” capta os
objetos da natureza e o transforma como meio de sua subsisténcia fisica. O processo de trabalho
entdo esta constituido no préprio trabalho, onde os objetivos da acdo - instrumentos e objeto —
e a subjetividade — a capacidade do trabalho vivo — interagem e completam o processo de
trabalho.

A tendéncia essencial inscrita na l6gica imanente dessa processualidade é que
progressivamente a esséncia genérica dos individuos se torne uma efetividade
e que os individuos progressivamente adquiram consciéncia de seu ser,
confirmando em suas subjetividades, como seres genéricos para si, sua
objetividade social (TEIXEIRA, 2018, p. 12-13).

Portanto, o trabalho ¢ atividade exclusivamente social, e desta forma a “objetivagdo
opera uma modificacdo do mundo dos objetos no sentido de sua sociabilizacdo” (LESSA, 2002,
p. 75), e a subjetividade é “a forma especificamente social da ativa apropriacdo do real pela
consciéncia, no contexto da busca dos meios” (LESSA, 2002, p. 96).

A dindmica da constituicdo da sociabilidade atrela-se ao que (e a0 modo como) 0s
individuos produzem materialmente, fisicamente e espiritualmente estabelecendo uma
complexidade das relagBes sociais, portanto, o trabalho é criador do individuo enquanto ser
pensante racionalmente, com transformacgdes da prépria historia. Isso corresponde ao fato de
que o trabalho, para que seja efetivado, requer consciéncia da realidade da natureza externa

como também da propria natureza do individuo, mesmo que essa consciéncia seja primaria.

23 Marx compreende que o trabalho é a atividade vital que diferencia o ser humano dos demais seres vivos, ou seja,
é o trabalho que vai determinar o &mbito e 0 modo de ser de cada espécie, 0s animais agem por instinto, e como
exemplo cita a abelha na construgao de sua colmeia e o ser humano possui a capacidade teleoldgica. A atividade
vital assegura desta forma nao sé a sobrevivéncia do individuo em si mesmo e de outros, assegura também a
existéncia da sociedade. Para aprofundar sobre o tema consultar (DUARTE, 1993; MARX, 2010b).
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O ser humano entdo se apropria da natureza com o objetivo de inseri-la em sua
atividade social, e isso, consequentemente, gera a necessidade de novas apropriagdes e novas
objetivacdes através da producdo dos meios necessarios para a satisfacdo de suas necessidades

de sobrevivéncia. A producdo dos meios é para Marx e Engels o primeiro ato historico.

O segundo ponto é que, satisfeita essa primeira necessidade, a agdo de
satisfazé-la e o instrumento de satisfagdo ja adquirido conduzem a novas
necessidades — e esta producdo de novas necessidades € o primeiro ato
histérico (MARX; ENGELS, 2007, p. 33).

Estas sdo as condic¢Oes originais da producdo, a transformacdo dos objetos em
resultados que conforma primordialmente a individualidade humana?* “O ser humano faz da
sua atividade vital mesma um objeto da sua vontade e consciéncia. Ele tem atividade vital
consciente” (MARX, 2010a, p.84, grifo nosso). Sua atividade € livre.

O trabalho como praxis é objetivacdo do ser humano. Ele, ao objetivar-se, da
materialidade ao objeto que produz com o empenho de suas forcas, suas capacidades e suas
potencialidades, sejam materiais de uma forma especifica ou espirituais (comportamento social,
as ideias, os sentimentos e as emogdes), sendo produtos de suas objetivacdes pela mediacéo do
trabalho. E nestes objetos que o ser apresenta sua individualidade aos outros seres humanos.

No devir historico?®, com o desenvolvimento da sociedade capitalista, o carater do
trabalho enquanto categoria fundante do ser social sofre alteracdo e converte-se em trabalho
abstrato com o processo de valorizagdo do capital, juntamente com a alteracdo da divisdo do
trabalho. Assim, com o advento da sociedade capitalista, a estrutura do processo vital da

sociedade é apoiada pela propriedade privada®, alterando as funcdes da producio material.

24 No processo de formagéo da individualidade, a categoria naturalidade deve ser levada em consideracdo para
perceber a individualidade como categoria historicamente construida enquanto uma caracteristica humana
prépria da relagdo ser humano/ser humano.

2 “A historia nada mais é do que o suceder-se de geragdes distintas, em que cada uma delas explora os materiais,
0s capitais e as forcas de produgdo a ela transmitidas pelas geracfes anteriores; portanto, por um lado ela
continua a atividade anterior sob condig@es totalmente alteradas e, por outro, modifica com uma atividade
completamente as antigas condigoes.” (MARX; ENGELS, 2007, p. 40).

26 O ponto de vista da propriedade privada que abordamos aqui diz respeito ao surgimento da industrializagéo, que
consideramos o periodo de dilaceramento o homem mediante o trabalho.
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A divisdo do trabalho?’, juntamente com a propriedade privada?®, gera a distribuicdo
desigual afastando os individuos de produto por ele produzido e objetivado como trabalhador
individual, como trabalho social. O trabalho adquiriu sua forma mercantil, culminando na
alienacdo?®, estranhamento do individuo, agora produtor de riqueza social enquanto mera forca
de trabalho subjetiva IAMAMOTO, 2001).

Com divisdo do trabalho agora na sociedade de classes (divisao dos homens em classes
sociais antagOnicas) processa-se a reparticdo do trabalho e dos seus produtos, ou seja,
manifesta-se no acesso diferenciado aos resultados da producéo tanto em qualidade como em
quantidade; e d&, portanto, origem a propriedade.

A sociedade capitalista da origem a fragmentacéo social em duas grandes classes que
ocupam posicOes distintas na producdo e no usufruto da riqueza, donde conclui-se que a
caréncia individual esta objetivada no outro, principalmente pelo fato de a maior fonte de
riqueza esta no outro, por enxergar que € no outro que esta a realizacdo material ou espiritual.
As relagbes humanas, a constituicdo da sociabilidade do ser encontra-se agora no efetivo
enriquecimento das individualidades humanas.

Ao perder o elo com sua vida genérica®, o individuo torna-se um ser alienado, um ser
abstrato, um ser estranho®! no mundo. As condicdes objetivas de producio e os produtos do
trabalho ficam sob o controle de outrem®. Portanto, a propriedade privada se apropria do

27 A divisdo do trabalho existe desde a génese da civilizagcdo, desta forma a divisdo do trabalho consiste na
separacdo das classes no interior da sociedade de acordo com a posi¢do que o individuo ocupa na produgdo
material determinando o modo de vida de cada classe que o individuo pertenca bem como suas relagdes entre
os diversos grupos. Como exemplo, citamos o regime patriarcal, o regime de castas, regime feudal e atualmente
0 regime capitalista.

28 A divisdo do trabalho e propriedade privada significa a mesma coisa, a divisdo do trabalho diz respeito a
atividade e a propriedade privada corresponde ao produto dessa atividade. Mas é a divisdo do trabalho que
provoca um abismo entre ambos.

29 A alienacdo nada mais é do que a ruptura entre a esséncia e a existéncia do ser humano na sociedade natural.
“As relagdes burguesas de producdo constituem a tltima forma antagonica do processo social de produgio,
antagobnicas nao no sentido individual, mas de um antagonismo nascente das condi¢Ges de vida dos individuos;
contudo, as forcas produtivas que se encontram em desenvolvimento no seio da sociedade burguesa criam ao
mesmo tempo as condi¢des materiais para a solucdo desse antagonismo. Dai que com essa formagao social se
encerra a pré-histéria da sociedade humana” (MARX, 1986, p. 26).

30 Marx se refere ao género humano enquanto resultado da criacéo e autocriagdo do ser humano, ou seja, a propria
criacdo do ser humano através da apropriacdo da natureza pelo trabalho.

31«0 estranhamento do homem, em geral toda a relagio na qual o homem est4 diante de si mesmo, é primeiramente
efetivado, se expressa, na relacdo em que o homem esta para com o outro. Na relagdo do trabalho estranhado
cada homem considera, portanto, o outro segundo o critério e a relacdo na qual ele mesmo se encontra como
trabalhador” (MARX, 20104, p. 86). Ver também Salviani (2004).

32 E importante esclarecer que comungamos de que “[...] toda e qualquer acdo humana é uma agéo consciente, que
pode contribuir tanto para a humanizagéio quanto para a aliena¢do” (DUARTE, 1993, p. 92). O enfoque dado
ao advento da propriedade privada esta no fato de que as relagBes sociais estabelecidas estdo pautadas no
estranhamento “[...] se 0 Trabalhador se relaciona com a sua atividade como uma [atividade] n&o livre, entéo
ele se relaciona com ela como a atividade a servigo do dominio, a violéncia e o jugo de um outro homem”
(MARX, 20104, p. 87, grifo nosso).
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trabalhador os objetos em que se realiza o seu trabalho, deixa de constituir uma extenséo do seu
ser inorganico® e torna-se independente de sua atividade, ou melhor, Ihe é oposta, acarretando

num processo de perda da prépria esséncia (consciéncia, ativa e genérica) dos individuos.

A hipotese diretriz é a de que a forma de produtividade humana, que se afirma
na sociedade burguesa, expressa uma forma histérica particular tanto de
desenvolvimento humano universal, quanto de alienacdo dos individuos
sociais: uma forma especifica de producdo da vida humana, de sociabilidade,
forjada na temporalidade do capital. Enfim, uma forma histérica particular de
individualidade social IAMAMOTO, 2001, p. 47).

Na sociedade burguesa de forcas produtivas largamente desenvolvidas, o individuo
existe apenas subjetivamente, sem objeto. O carater genérico do individuo, enquanto um ser
individualizado se dissolve, e a troca passa a ser o principal agente da individualizagdo como
condigdes de existéncia. Nessa relacdo, coloca-se o trabalhador enquanto mercadoria, € 0
trabalhador passa a possuir para sobreviver apenas a venda da sua forca de trabalho, pois sua

forca individual de trabalho s6 funciona com a venda ao capital. Na propriedade privada,

[...] um objeto somente é nosso [objeto] se o temos, portanto, quando existe
para n6s como capital ou é para nds imediatamente possuido, comido, bebido,
trazido em nosso corpo, habitado por nés etc., enfim usado. Embora a
propriedade privada apreenda todas estas efetivacdes imediatas da prépria
posse novamente apenas como meios de vida, e a vida, a qual servem de meio,
é a vida da propriedade privada: trabalho e capitalizacdo® (MARX, 2010a, p.
108).

Isso significa que essa relagdo sé é possivel com o estabelecimento da liberdade®®, ou
seja, 0 ser humano necessita ser livre para poder vender a sua forca de trabalho, para
consequentemente alguém poder compra-la. E essa liberdade que permitira que o trabalhador
se transforme em mercadoria. Assim, no processo, o capitalista passa a abrir caminhos a uma
ordem societaria dominante.

Com o trabalhador transformado em mercadoria, as condigOes objetivas do trabalho

ndo mais lhe pertencem, ficando submetido as leis gerais que regulam os precos e o trabalhador

33 "0 engendrar pratico de um mundo objetivo, no trabalhar a natureza inorganica, o homem se prova como um
ser genérico consciente, isto €, um ser que se relaciona com o género enquanto sua propria esséncia ou consigo
como ser genérico” (MARX, 2010a, p. 25).

34 Sobre trabalho e capitalizacdo, Marx vai discutir sobre mercadoria, valor e circulagdo no processo de producéo
capitalista. N&o nos compete aqui adentrar nessa discussdo. Para aprofundar, consultar Marx (1986).

% Referimo-nos a liberdade como esséncia humana, historicamente produzidas de objetivagdo, consciéncia,
sociabilidade, liberdade e universalidade - oposta as relagdes de dominacdo, ancorada na reproducdo da
alienaco.
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sO podera vender sua forca de trabalho se encontrar um comprador interessado na sua forca de
trabalho. Caso contrério, ficara privado economicamente, pois néo tera dinheiro para adquirir
0s itens para sua sobrevivéncia e de sua familia. Desta forma, a liberdade posta aqui nada tem
de relacdo com a sociedade natural, onde o homem ao transformar a natureza se transforma ao
mesmo tempo.

O carater dado a categoria da liberdade no seio da sociedade capitalista, no
antagonismo entre capital e trabalho esta posta exclusivamente em sua relacdo como processo
reprodutivo, ou seja, na necessidade de repor e salvaguardar sua sobrevivéncia e de sua familia
e o consumo do ser humano (trabalhador assalariado). ““A liberdade apenas existe em intrinseca
relagdo com a esfera da necessidade.” *® (LESSA, 2002, p. 190). Aguiar (2012, p. 46) reforca

que,

[...] nesse momento, teremos a organizagdo das sociedades humanas sob o
prisma da glorificagdo do trabalho, da resolucéo da questdo social através do
progresso, norte das filosofias da historia, que surgirdo espelhadas na moderna
ideia de que “a liberdade ¢ a consciéncia da necessidade”.

Assim, no processo de producdo®’, é engendrado automaticamente o consumo, ou seja,
a producdo de forma objetiva e subjetiva ndo somente produz o consumo como também a
maneira pelo qual se consome, pela finalidade do produto sob a forma de necessidade. Portanto,
“o proprio ato de producdo &, pois, em todos os seus momentos, também ato de consumo.”
(MARX, 1986, p. 8).

Todavia, o trabalhador acabara recebendo um valor, um salario (em forma de
dinheiro), pela venda da sua forca de trabalho e um valor necessario para obter artigos de
primeira necessidade, indispensavel para sua subsisténcia e de sua familia, para mera
manutencdo fisica, e esse valor é determinado pelo padrdo de vida tradicional em cada pais.
Assim, a compra e venda da forca de trabalho € condicdo basica da producdo capitalista e 0

dinheiro é o produto final de circulacdo de mercadoria.

O dinheiro é a capacidade da humanidade alienada. [...] Ter dinheiro significa,
por conseguinte, ter todas as possibilidades que os homens tém desenvolvido.
Mesmo que natural ou humanamente o individuo ndo tenha adquirido essas
capacidades, o dinheiro permite que as adquira. Todo e qualquer desejo, toda

36 O préximo item deste capitulo abordou-se com mais propriedade a categoria necessidades. Ver item 2.2,

37O ser humano na sociedade natural produz artigo para seu consumo, seu uso imediato, e o produto por ele
produzido ndo é mercadoria. No entanto, a produgdo na sociedade capitalista retira o carater social da producéo,
e o individuo passa a produzir para a satisfagdo de alguma necessidade social e seu produto se transforma em
mercadoria.
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e qualquer poténcia individual s¢ teré realidade na medida em que for mediada
pelo dinheiro (TEIXEIRA, 2018, p. 38).
O dinheiro expressa-se de forma concreta e materializa-se enquanto condigdes

potenciais e 0 Unico produto que possibilita o individuo de satisfazer suas necessidades e
capacidades, e, caso o individuo nio o possua, tem a potencialidade de possuir. “O dinheiro, na
medida em que possui o atributo de tudo comprar, na medida em que possui o atributo de se
apropriar de todos os objetos, &, portanto, o objeto enquanto possessao eminente” (MARX,
20104, p. 157).

Esse ciclo faz com que o trabalhador adentre no processo de consumo ao vender sua
forca de trabalho para comprar as mercadorias de que necessita para sobreviver e reproduzir,
pois é somente com o dinheiro que ele vai realizar essa compra. E de forma alienada essa relagéo
faz com que o dinheiro transformado em salario deixe de pertencer ao capitalista.

O direito da propriedade privada é, portanto, o direito de usufruir da propria fortuna e
dela dispor como quiser, sem aten¢do dos outros homens, independente da sociedade, e a isso
se pode caracterizar de interesse individual, ira construir-se entdo na logica da relagdo capital e
trabalho, onde o capitalista apropria-se dos meios de producdo e reproducdo dos bens
socialmente produzidos e a classe trabalhadora dispora da Unica mercadoria que lhe pertence:
a venda da sua forca de trabalho, que, consequentemente, ird vender ao capitalista, e ndo sera
ele — o trabalhador — quem ira determinar o valor dessa forca de trabalho.

Outra forma de alienacdo que se origina da sociedade capitalista diz respeito mais
propriamente a superestrutura social®® que corresponde a um conjunto de ideias sociais
(politicas, juridicas, filosoficas, religiosas e artisticas) e das organizaces e institui¢ces (Estado,
Igreja, partidos politicos e outras), edificado na base econdmica e estabelecendo com ela um
intercambio.

A relacdo da propriedade sobre o trabalho e seus produtos fundamenta a divisdo entre
classes. Desta forma, o Estado funciona segundo as regras dominantes e tem como objetivo
representar os interesses gerais, €, no seu interior, da-se as lutas de classe. O Estado representa
a expressdo da contradicdo entre o individuo real e os interesses dominantes na sociedade
capitalista, para tanto ird apenas servir como uma ‘“comissdo” para administrar a propriedade

privada.

38 Estamos assim entendendo que a denominada superestrutura também é produto do ser humano, e ocorre com
ela um movimento idéntico ao explicitado quanto a producdo material, e sendo criado pelo ser humano, a
ideologia e o aparato institucional se tornam autbnoma, concretizando assim a alienagdo ideoldgica e sécio
politica.
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O Estado, tendo em vista 0 antagonismo entre as classes, torna-se circunstancialmente
uma instituicdo "acima” delas que regula e arbitra os interesses sociais opostos. Este ¢ o
argumento que justifica sua existéncia, disso derivando sua imagem como instancia que ira
ordenar os interesses conflitantes e como expressdo da vontade geral e do interesse comum.

Por mais que o Estado se apresenta como coletividade, ele n&o abrange a
universalidade da vida social, mais se coloca acima e a parte das particularidades. A presenca
do Estado faz com que o individuo adquira duas existéncias, ou seja, individuo real (privado) e
cidadao (universal), tendo em vista que o Estado exerce a funcdo de regulacdo das relacdes
capitalistas de producdo (concorréncia, comércio, policia, etc.). “A igualdade dos cidadaos
perante a lei passou a ser confrontada com a desigualdade da lei perante os cidadaos”
(SANTOS, B., 2008, p. 165).

A apropriaco dos bens socialmente produzidos sé é possivel através da democracia®,
que é concebida como construcdo coletiva do espaco publico, os quais os individuos participam
coletivamente exercendo o controle da esfera publica e a sua gestdo de forma consciente, e ¢,
portanto, uma construcdo histérica.

Para Coutinho (2006), ndo h& democracia efetiva enquanto houver excessiva
desigualdade material entre os cidaddos. Essa desigualdade, portanto, ndo deixa que se efetive
inclusive uma democracia politica, imperando assim varios conceitos de democracia. E ainda,
nas palavras de Boaventura (2011) “A frustragdo sistemdtica das expectativas democraticas
pode levar a desisténcia de democracia e, com isso, a desisténcia da crenca no papel do direito
na construcdo da democracia” (SANTOS, B.S., 2011, p. 16).

A liberdade é trazida na livre iniciativa privada e economia de mercado, onde a
transacdo dos bens se da na base da livre concorréncia. Justica social se limita aos conceitos
vagos de caridade e fraternidade. Ocorre, nesse sentido, a separacdo absoluta entre o direito
publico e o direito privado e o predominio da autonomia da vontade privada na esfera
econdmica. Nesse sentido, o direito a propriedade restringe a realizacdo da liberdade dos
individuos (MARX, 2010a).

A liberdade é o direito® de fazer tudo que ndo cause danos aos outros. Os
limites dentro dos quais cada um pode atuar sem prejudicar 0s outros sao

39 O termo democracia foi utilizado pela primeira vez no século V. a.C “governo do povo” e desenvolve a nogio
de um sistema politico em que o povo inteiro toma, e tem o direito de tomar as decisdes basicas determinantes
a respeito de questdes importantes de politicas publicas.” (OUTHWAITE; BOTTOMORE, 1996, p. 179).

40 Marx, em sobre a questdo judaica elabora sua critica aos direitos humanos prevista no segundo artigo da
Declarag@o Francesa de 1793 e afirma que os chamados direitos humanos “[...] ndo o liberta da propriedade
privada, mas lhe ddo a liberdade de propriedade; ndo o liberta da necessidade de ganhar sua vida de modo mais
ou menos préprio, mas concedem a liberdade de trabalho” (MARX, 20103, p. 24).
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determinados pela lei [...] e ainda, a liberdade como direito do homem nio se
funda nas relacdes entre homens e homens, mas antes na separacdo do homem
a respeito do homem. E o direito do individuo circunscrito, fechado em si
mesmo (MARX, 2010a, p. 49).

Essa relacdo gera grandes desigualdades sociais e, consequentemente, o surgimento de
luta contra a exploragdo do homem pelo homem resultando nos direitos humanos denominados
de terceira geragdo, a saber, os direitos sociais. “Progressivamente os cidadaos, especialmente
as classes populares, tém consciéncia de que as desigualdades ndo sdo um dado adquirido,
traduzem-se em injusti¢as e, consequentemente, na violagao dos seus direitos” (SANTOS, B.
S., 2011, p. 17).

A luta da classe trabalhadora contra a exploracdo os colocou no campo politico, e o
primeiro passo foi o reconhecimento do trabalho coletivo, na gestdo dos lacos sociais, no
reconhecimento dos antagonismos sociais. Entdo, a cidadania capitalista se fundamenta na
contradicdo entre sistema legal e politica fundada na desigualdade de acesso.

Nessa contradicdo, a democracia implica na existéncia de regras juridicas de
observancia obrigatdria que confinam a luta politica dentro dos limites legais estabelecidos.
Essa legalizacdo da luta de classe tolhe a iniciativa dos trabalhadores que s6 podem se expressar

por meio dos 6rgédos e procedimentos previstos em lei.

A regulacdo do tempo de trabalho, das condi¢des de trabalho e do salério, a
criagdo dos seguros sociais obrigatorios e de seguranga social, o
reconhecimento da greve, dos sindicatos e da negociacdo e contratacdo
coletiva, sdo momentos decisivos do longo percurso historico da socializagdo
da economia (SANTOS, B. S., 2002b, p.12).

Assim, 0 que o compromisso democratico realiza é o apaziguamento em certos
aspectos importantes, das consequéncias que derivam dessa dependéncia estrutural. Torna-se
um agente decisivo de formas de democracia social, significativas o bastante para neutralizar o
impulso reivindicante e potencialmente revolucionario dos setores populares. “Nas sociedades
atuais, a possibilidade de acdo permitida ao individuo e ao pensamento determinados por elas
produzem e fixam sentimentos particularistas, perpetuam e reproduzem a alienagdo dos
sentimentos e carater de certos afetos” (HELLER, 1985 apud SAWAIVA, 2008, p. 102-103,
grifo nosso).

O Estado neoliberal adotou a partir do seu surgimento, outra forma de regulagéo, no
entanto, “0S valores da modernidade — liberdade, a igualdade, a autonomia, a subjetividade, a

justica, a solidariedade — e as antinomias entre eles permanecem, mas estdo sujeitos a uma
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crescente sobrecarga simbodlica e se transformam em neutralizagdo” (SANTQOS, B. S., 2002b,
p. 18).

Assim, sdo estabelecidas as origens sociais do individualismo, do culto ao individuo,
agora, ndo mais no ambito da compra e venda da for¢a de trabalho via ampliacdo ou manutencéo
dos direitos ja adquiridos historicamente, mas na manutengdo do Estado nacional com estrutura
abrangente de comando da ordem estabelecida.

Outra guebra entre politica e liberdade vai acontecer na modernidade. N&o s6
porque passamos a contar com uma inversao da contemplacéo para agao, mas,
principalmente, em raz&o do primado do trabalho sobre as demais atividades
humanas. Essas inversdes reforcaram a compreenséo da politica vinculada ao
campo das necessidades e que se desdobram nas categorias da sociedade, do
social e das expressfes da questdo social (AGUIAR, 2012, p. 45-46, grifo
N0sso).

Portanto, a satisfacdo das necessidades se torna possivel somente pela definicdo
precisa e coerente de necessidades vinculadas a nocéo de direitos, dos direitos de cidadania de
uma forma geral e de direito social de uma forma especifica, isolando-o do senso comum. “A
ideia de vida ou de direito a vida s6 podera ser tomada por um significado amplo que envolva,
para além da preservacdo e garantia de sua continuidade material, fatores relativos ao seu
pertencimento no espaco social.” (GOMES JUNIOR; PEREIRA, 2013, p. 53).

O processo de transformacéo social s6 é possivel com o reconhecimento dos direitos
engquanto mediacdo de conquistas historicas, no atendimento a satisfacdo das necessidades
humanas e na ampliacdo do status de cidadania. Os direitos humanos sé podem ter um caréater

universal no ambito das necessidades humanas.

2.2 Das Necessidades Humanas Basicas as Necessidades Construidas Socialmente

“Necessidades basicas” referem-se as caréncias dos individuos enquanto condicao
para fazer historia e produzir qualquer coisa. E um conceito caro no ambito epistemoldgico
marxista. Para satisfazer suas necessidades, os individuos associam-se a outros individuos e, ao
satisfazer suas necessidades, consequentemente, criam novas. Essa associacao entre os sujeitos
faz com que o outro seja 0 objeto mais elevado das necessidades humanas, pois essa rela¢ao vai

determinar o grau de humanizacéo das necessidades humanas:
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Devemos, por forga, constatar que a primeira condicdo de toda a existéncia
humana e, portanto, de toda a histéria, € que os seres humanos devem estar
em condi¢des de poder viver a fim de ‘fazer histéria’. Mas, para viver &
necessario antes de mais beber, comer, ter um teto onde se abrigar, vestir-se
etc. (MARX; ENGELS, 2010, p. 33-34, grifo nosso).

Neste sentido, o individuo, em sua sociabilidade, necessita satisfazer suas necessidades
primarias, e 0 meio para satisfazé-la é o trabalho vivo. No entanto, ndo “converte suas
necessidades primarias em bens materiais, mas aquelas destinadas a “maior atividade” dirigidas
aos outros homens como meio de sobrevivéncia ¢ ndo com fim” (HELLER, 1986, p. 26),
portanto, o trabalho vivo é um meio de satisfacdo das necessidades e ndo um fim.

A satisfagdo das necessidades agrega um valor de uso, mas n&o um valor econdmico®,
corresponde as condic¢des bioldgicas fundamentais para a manutencdo das condicGes vitais.
Todavia, também sdo necessidades sociais pelo fato de os individuos viverem em sociedade e
se fazem sociais por si mesmas, portanto necessidades naturais, o que coloca o trabalho como
necessidade vital.

O valor de uso é produzido através da assimilacdo de objetos da natureza visando a
satisfacdo das necessidades humanas naturais, e o trabalho vivo é uma atividade objetivada
antecipadamente para esse fim, independente de toda e qualquer sociedade. Essa é uma
correlacéo da atividade concreta de humanizagéo das necessidades.*?

Particularmente, com a propriedade privada, através da producgdo industrial que surge
a contradicdo entre necessidades naturais e das necessidades socialmente produzidas. A
manutencdo das funcBes vitais, a existéncia fisica, passa a configurar-se em uma atividade
cotidiana. As necessidades antes naturais e necessarias a mera manutencdo da vida humana
passam a serem necessidades vitais geradas mediante o crescimento da producdo material no
ambito da divisdo do trabalho, portanto, individuais, tendo em vista que, satisfacdo das
necessidades ndo se adquire, pelo fato de que se encontram no reino da liberdade.

Significa que as “necessidades necessarias™ estdo diretamente relacionadas a venda da

forca de trabalho ao capitalista, dando outra valoragdo ao valor de uso*. A forca de trabalho se

41 Heller (1986, p. 25) reforca que, para Marx, “a redugio conceito de necessidade econdmica constitui uma
expressao da alienacdo (capitalista) das necessidades em uma sociedade na qual o fim da producéo ndo é a
satisfacdo das necessidades e sim a valorizacdo do capital sob a forma da acumulagio.”

42 A necessidade é para Marx “uma correlacio sujeito/objeto é dbvio que o problema se apresenta também desde
o ponto de vista do objeto (objeto das necessidades) e, portanto, desde o ponto de vista do valor de uso”
(HELLER, 1986, p. 26). Desta forma, € importante destacar que as necessidades para Marx sdo equivalentes
gue se encontra entre a universalidade e a subjetividade, porém marcadas por um contexto capitalista.

43 E importante salientar que nossa argumentag&o em relacio ao valor de uso esta pautada no processo de produg&o.
Reconhecemos que ha valores ontolégicos de complexos sociais como a estética, ética, a moral como
mediacOes de processualidade do ser social.
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transforma em mercadoria, convertendo o sujeito como fim mais elevado de necessidade para
o outro (HELLER, 1986).

Consequentemente, o valor de uso da forca de trabalho aparece imediatamente por
necessidades sob o qual o trabalhador vende sua forca de trabalho. O trabalhador ¢ “livre”**
para vender sua forca de trabalho, mas o valor dado para a forca de trabalho néo € decidido pelo
seu proprietario. O valor serd fixado pelas necessidades do trabalhador determinada pela
produtividade para as necessidades de sobrevivéncia do trabalhador e de seus filhos (HELLER,
1986; MARX, 2010a).

O conceito de necessidade para o capitalista se reduz a necessidade econémica tendo
em vista que a finalidade da produgdo ndo serd mais a satisfacdo das necessidades e sim a
manutencdo e valorizagdo do capital* através da extracdo da mais valia. Desta forma, o

funcionamento da acumulacéo e a circulacdo do capital vai se efetivar na divisdo do trabalho.

O ser humano na sociedade capitalista sdo “individuos fortuitos”, ndo
predeterminados por nenhuma “divisdo natural do trabalho”, seu destino nao
resulta predeterminado por seu nascimento. Mas dada a estrutura da sociedade
capitalista, estdo sujeitos a uma divisdo social do trabalho que, como temos
dito, distribuem suas necessidades, necessidades que ja ndo constituem
funcGes da personalidade do particular, sim do posto ocupado na diviséo social
mesma. Simultaneamente também as capacidades, os sentidos etc, sdo
determinados pela divisdo social do trabalho (HELLER, 1986, p. 98, grifo
N0sso).

Assim, se o valor de uso esta para a satisfacao das necessidades, a mais valia esta para
a satisfacdo do capitalista e, consequentemente, a mais valia € definida como necessidade para
a valorizacdo do capital. Essa valorizacdo é dada pela producdo excedente de mercadoria.

A producdo da mais valia se traduz no trabalho abstrato e, nesse sentido, a alienagao
das necessidades altera a relacdo meio e fim inerente ao trabalho, transformando-se em seu
contrario. A maquina se transforma no meio e a mais valia em fim do processo produtivo. Ha,
portanto, uma “inversdo” da relagdo fim-meio a respeito das relagcdes sociais e comunitéarias.

No auge da alienacdo (no capitalismo) desaparece a comunidade auténtica
dado que a relacdo mercantil se converte em uma Unica pseudo-comunidade:
propositos e contedidos sociais se convertem em meio para objetivos privados
particulares (surge a sociedade civil) com a sociedade civil as diferentes
formas de conexdo social aparecem ante o individuo como um simples meio

4 0 enfoque dado aqui a liberdade é a que se apresenta no trabalho produtor de valores de uso. No entanto,
reconhecemos que “o trabalho ¢ solo genético da liberdade; e mesmo no desenvolvimento das formas
superiores, mais complexas e mediadas de sociabilidade nio altera essa situagio de fundo” (LUKACS apud
LESSA, 2002, p. 202).

45 Essa reducéo do conceito de necessidade a necessidade econdmica é, para Marx, uma expressdo da alienacdo
capitalista pelo fato de que ele considera necessidades para além do carater econdmico. (HELLER, 1986).
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para lograr seus fins privados, com uma necessidade exterior (HELLER, 1986,
p. 55-56).

A alienacdo € a razdo de ser da analise filosofica de Marx sobre as necessidades.
Compreendida desta forma, a alienacdo faz com que o individuo se transforme em um meio
para o outro realize as “satisfacdes de seus fins privados e sua avidez. Cada um trata de criar
uma forca essencial estranha sobre o outro, para encontrar assim satisfacdo a sua propria
necessidade egoista” (MARX, 2010b, p. 139).

Neste processo, a relacdo fim e meio do trabalho na alienacdo dada pela sociedade de
producdo capitalista realiza uma acéo contraditdria, e, essa contradi¢do esta em que o valor de
uso na producdo de mercadorias ndo esta em atender a satisfacdo das necessidades. A esséncia
do valor de uso do trabalho estd em satisfazer as necessidades particularistas “dos que nao
trabalham”.

A estrutura das necessidades ou seus limites sera determinado pelo lugar que o
individuo ocupa no interior da divisdo do trabalho. Assim, as necessidades perdem sua
naturalidade, sua hegemonia, ocorre o acirramento da desigualdade na distribuicdo e no
consumo por encontrar sua satisfacdo potencializada nos produtos do processo de trabalho
(CAMPOS; BATAEIRO, 2007; HELLER, 1986; MORAES; BERTOLOZZI; HINO, 2011).

Nesta forma de satisfagdes das necessidades, ocorre um distanciamento entre as
satisfacbes das necessidades naturais®® e as satisfacdes das necessidades socialmente
determinadas, ou seja, produto da sociedade capitalista, que por sua vez ndo considera as
necessidades de todos os individuos que a compdem. Essas necessidades sao definidas tendo
como base um agrupamento homogéneo individualista, mas que aparece como se fossem para

todos*’.

Dos pobres, portanto, exige-se, sistematicamente, o maximo de trabalho, de
forca de vontade, de eficiéncia, de prontiddo laboral e de conduta exemplar,
até quando ndo contam com o tal minimo de provisdo como o direito devido;
e qualquer deslize cometido por eles lhes sera fatal, sob todos os aspectos. E
que, diferentemente do rico, o pobre tem que “andar na linha” e aceitar
qualquer oferta de servi¢o e remuneragdo, pois a sua condicdo de pobreza

% As necessidades naturais correspondem as necessidades fisicas de manutencdo da vida humana, auto
conservacdo da vida: vestir-se, comer, aquecer-se. S0 determinadas pela criatividade e liberdade de
enriquecimento do ser humano (do género humano).

47 Heller defende, com isso, que as necessidades sdo produtos do meio e da cultura dos quais os homens fazem
parte. Afirma que a estrutura das necessidades varia de acordo com os diferentes modos de producdo para o
outro, sendo impossivel um conceito comum de necessidades. Para tanto, a autora define necessidades como
sentimentos combinados e conscientes. Ou seja, a consciéncia do individuo possibilita o sentimento de falta de
alguma coisa bem como a eliminagdo dessa falta. Assim, necessidades sdo pessoais ou sociais, a primeira
acontece pelo fato de somente as pessoas desejarem algo conscientemente e a segunda pelo fato de que os
objetos sdo produzidos socialmente. A autora aborda necessidades com enfoques relativistas e subjetivos.



58

continua sendo vista como um problema moral e individual e,
consequentemente, como sinal de fraqueza pessoal que devera ser condenada.
E por isso que entre 0s necessitados sociais ha um sentimento arraigado de
gue para vencerem na vida tém que ser melhores do que os abandonados
(PEREIRA, 2011, p. 34).

No bojo da contradicdo entre o capital e o trabalho, coloca-se a satisfacdo das
necessidades ora com acgdes de caridade e filantropia para manter a sobrevivéncia dos
trabalhadores, ora como atendimento as reivindica¢des dos trabalhadores em forma de normas
legais na justificacdo dos direitos sociais com suas politicas publicas correspondentes.

A partir do século XX, com o estatuto dos direitos de cidadania identificados nos
principios de liberdade, equidade e justica social ocorre uma revisdo do atendimento as
necessidades vinculadas ao pauperismo como uma predisposicao divina, uma naturalizacéo das
desigualdades socioecondmicas a servigo da benevoléncia e caridade. Desta forma, surge uma

relacdo imbricada entre necessidades e direitos sociais.

Necessidades de bem-estar estdo indissoluvelmente ligados no discurso
politico e moral e, especialmente, na pratica correspondente dos governos.
N&o ha servigos sociais sem a delimitacdo daquelas necessidades a serem
satisfeitas. E, a0 mesmo tempo, a relacdo entre as necessidades e os direitos
sociais esta no nticleo de muitos problemas e discussdes que se produzem na
atualidade (PISON, 1998, p. 159-160 apud PEREIRA, 2011, p. 37).

No ambito das discussdes e producdes sobre as necessidades humanas, aparecem 0s
estudos de enfoque relativista, que consideram as necessidades humanas enquanto
particularidades concretas do individuo e, portanto, sdo estabelecidas em funcdo de diversos
fatores (sexo, idade, raca, cultura), assim como levam em consideracdo as normas sociais
adquiridas como elementos chaves na percepgdo das necessidades (LLOBET; MATEU;

AVILA, 2012).
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Quadro 2 - Diferentes enfoques relativistas das necessidades humanas basicas.

satisfacio de cada necessidade. As
necessidades expressadas sdo aquelas que 0s
usuarios de um servico expressam mediante
comportamentos, como, o0 uso dos referidos
servigos ou recursos. A necessidade percebida
é baseada na percepcdo de cada pessoa ou
grupo de pessoas sobre determinadas
necessidades. A necessidade comparativa
centra-se na comparacdo entre dados da
populagdo-alvo e de outro grupo.

Necessidades Definigéo Autores e Enfoque
perspectivas
Como valor A necessidade como valor de uso foi | Funcionalismo Relativista
de Uso e valor | introduzida principalmente por Malinowski. | antropoldgico A necessidade deve ser
simbdlico Para o autor, todo objeto nas sociedades | Malinowski (1944) buscada de forma
primitivas correspondia a uma necessidade de simultanea no social e
uso, e, o valor de troca representava um bem, individual.
como uma forma de expressdo simbolica.
Como agéo As necessidades humanas sdo resultado da | Funcionalismo Relativista
social internalizacéo de um sistema de socializagdo e | sociolégico Sistema social como um
de pautas culturais institucionalizadas. Parsons (1951) sistema de ages. Sistema
de personalidade, sistema
cultural e sistema social.
Como E entendida como forca motivadora gerada | Perspectiva Relativista
impulso por um estado de caréncia. A busca pela sua | psicolégica Explicam as necessidades
realizacdo acontece de forma crescente e | humanista no ambito da motivacdo e
hierarquizada. E uma teoria muito influente na | Maslow (1954) perspectivas individuais.
analise de necessidades basicas.
Como relagdo | As necessidades permitem ao individuo a | Perspectiva Relativista
€ processo capacidade de estabelecer certos niveis de | sociol6gica Necessidades ndo séo
relagbes interpessoais e de implicacdo no | Braudillard (1972) simplesmente um
processo de sociabilidade. elemento de conexdo
entre as pessoas.
Como As necessidades sdo construidas socialmente, | Perspectiva Relativista
construcéo através das interacGes da vida cotidiana. | socioldgica e Imperialismo cultural.
social. Através da comunicacdo diaria e discussdes | fenomenologia Rejeitam a ideia de que
entre grupos permitem revelar ou mostrar as | Schiitz, (1965); as necessidades sdo
necessidades. Depende de uma estrutura | Berger e Luckman objetivas e universais.
cultural determinada. N&o consideram a | (1966)
coletividade. Etnometodologia
Garfinkel (1967)
Goffman (1959)
Normativa A necessidade normativa é baseada no | Perspectiva Relativista
expressada, estabelecimento, por um especialista ou grupo | psicol6gica Escola Necessidade confunde-se
percebida e de especialistas profissionais ou cientistas | de Harvard, com preferéncias
comparativa. | sociais, dos niveis teoricamente desejaveis de | Bradsaw (1977) partilhadas ou demandas

definidas pelos
consumidores. Enfoque
no mercado privado.

Como norma
social.

A satisfagdo de uma necessidade esta
relacionada a uma estrutura simboélica, em um
determinado nivel sociocultural e em normas
sociais estabelecidas.

Perspectiva
sociolégica Escola
de Frankfurt
Habermas (1981)

Relativista

E a sociedade que deve,
de certa forma, definir
necessidades sociais e a
forma de satisfazé-la.

Fonte: Adaptado de Llobet, Mateu e Avila (2012).
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Segundo algumas concepg¢des de necessidades com énfase na perspectiva relativista, as
“decisdes, regulacdo e provisdo sociais” sdo vistas com preocupacgdo em relacao a intervengao
do Estado. Isto representa para Pereira (2011) um denominador comum no fortalecimento ao
“ataque as politicas de bem-estar providas pelo Estado e o consequente desmantelamento de
direitos sociais conquistados a duras penas pelos movimentos democréticos, desencadeados ha
mais de um século” (PEREIRA, 2011, p. 40).

Entre os diferentes enfoques relativistas sobre concepcao de necessidades, encontram-
se 0s economistas ortodoxos — conservadores - que entendem necessidades como uma questdo
de preferéncia a ser satisfeita pelo mercado, ou seja, a necessidade do cidaddo estad na
necessidade de consumo, e 0 mercado ir& atender as preferéncias desse cidadao na producéo de
mercadoria.

Este enfoque é caracteristico dos liberais classicos, 0os quais consideram que a
necessidade no campo subjetivo, ou seja, da escolha subjetiva e individual do cidadao
consumidor e a satisfacdo devem ficar sob responsabilidade do setor privado em que pese a
decisdo “do que produzir, o que produzir e como distribuir”, levando em consideragao, portanto,
as escolhas acertadas e individuais dos cidaddaos consumidores. E as preferéncias sdo medidas
por pesquisas cientificas que apontam os indicadores - o que interfere e justifica o ndo interesse
por esses tedricos na construcdo de conceitos de necessidades, sejam elas basicas ou nédo
(PEREIRA, 2011).

A denominada “Nova Direita” compde outro enfoque relativista que também coloca
em evidéncia o mercado, portanto reforca necessidades como preferéncias individuais e se
preocupa com as ac¢Oes do Estado regulador e paternalista. Desta forma, em comunhdo com os
economistas ortodoxos, ndo concordam com as defini¢fes de necessidades coletivas e formais,
tampouco com a desigualdade social (PEREIRA, 2011)

A definicdo de que as necessidades diferem de grupo para grupo é o posicionamento
“das criticas do imperialismo cultural”, desta forma nao identificam necessidades universais e
sim os particulares ao que estabelece cada grupo em especial (mulheres, negros, indigenas,
homossexuais). Seu ponto de vista estd na defesa de que cada grupo deve definir suas
necessidades por sentir “na pele” suas opressoes. Diferentemente dos dois enfoques citados
acima, privilegiam a coletividade embora resguardem o carater subjetivo das necessidades
(PEREIRA, 2011).

Alinhados a esse pensamento, surgem alguns estudiosos da teoria marxista que
desconfiam da existéncia de necessidades objetivas e universais, que consideram as

necessidades como “fendmeno historico”, portanto, como “essencialmente produto do meio e



61

da cultura dos quais os homens fazem parte”. Desta forma enfatizam a subjetividade e
neutralidades das necessidades em relagdo a sua estrutura, a qual varia de um modo de producéo
para o outro (PEREIRA, 2011, p. 44).

A grande maxima do descrédito de necessidades objetivas e universais encontra-se no
argumento e defesa de que, na sociedade capitalista de producgéo, as necessidades sociais séo
manipuladas visando a valoracdo da economia e do lucro privado e as necessidades pessoais
reforcam as necessidades individuais em detrimento das necessidades coletivas.

As trés vertentes acima sdo rejeitadas pelos intelectuais denominados “Democratas
Radicais”, que apoiam a democracia e o pluralismo, defendendo a relacdo entre Estado e
sociedade civil*® com liberdade de expressdo dos individuos e grupos de forma a solidarizam
uns aos outros ou nao. Esse enfoque defende a reducdo da intervencédo do Estado, em detrimento
da organizacdo da sociedade civil no atendimento as necessidades, e, portanto, compete a
sociedade definir de certa forma as necessidades bem como a forma de satisfacdo dessas
necessidades de forma autbnoma, sem a tutela do Estado.

Ja para os “fenomendlogos”, as necessidades sdo fendmenos construidos socialmente,
cuja linha de raciocinio se pauta no argumento de que tais necessidades sdo “constru¢des
dinamicas” que dependem da visdo de mundo dos formuladores e executores da politica, e que
a satisfacdo das necessidades depende das limitacdes politicas e organizacionais. Desta forma,
0 carater objetivo e universal de necessidades é também rejeitado.

Este posicionamento concebe a necessidade apoiando-se em dois conceitos: privacao
e pobreza. A privacdo corresponde as necessidades ndo atendidas e a pobreza como auséncia
de recursos (materiais e econdmicos) para a satisfacdo destas necessidades. Desta forma, o
enfoque relativista e subjetivo desta corrente tedrica estd em que os individuos tém consciéncia
daquilo que necessitam, mesmo sendo alvo de politicas publicas.

Nota-se que os autores relativistas defendem a inexisténcia da necessidade de fato,
alegam que o reconhecimento da sua existéncia ndo passa de ilusdo, com o intuito de impor a
dominagdo do Estado em detrimentos das liberdades individuais. Nessa diregdo, argumentam
que somente o mercado € institucionalmente eficiente e eficaz no atendimento as aspiracfes
dos individuos. Portanto, nega a concretizagdo dos direitos sociais, com 0 ndo reconhecimento

do estatuto de cidadania via acesso as politicas publicas.

8 Pereira (2011, p. 48) ressalta que, para esses intelectuais, “a sociedade civil composta pelos homens, pelos
brancos, pelos heterossexuais e por corporagées privadas, devam mudar, pois elas sdo atualmente inadequadas
as tarefas de repensar tarefas de repensar a aspiragdo dos homens, tanto por liberdade quanto por igualdade.”



62

O enfoque universalista* contrapde ao enfoque relativista por defender as
necessidades no sentido do desenvolvimento dos seres humanos. Portanto, os tedricos
vinculados a essa vertente reconhecem as necessidades humanas como objetivas e universais a
serem “medidas” de igual forma para todos os seres humanos, independente de sua histdria ou
cultura (DIETERLEN, 2001; GOMES JUNIOR; PEREIRA, 2013; LLOBET; MATEU,
AVILA, 2012; PEREIRA, 2011).

Len Doyal e lan Gough (1994) consideram que todos os seres humanos, de todas as
sociedades existentes, apresentam necessidades humanas comuns como, por exemplo, a saude
e a autonomia, independente de raga, sexo, idade ou cultura. Os autores argumentam que a
salde e autonomia sdo necessidades passiveis de satisfaces pelo fato de existir condi¢Ges
sociais especificas para serem satisfeitas; seus argumentos se voltam a preocupacdo moral no
reconhecimento da preservacdo da vida e no desenvolvimento da autonomia como obrigacdes
basicas (DOYAL; GOUGH, 1994).

A preservacdo da vida diz respeito a sobrevivéncia, integridade fisica, sem a qual
obviamente ninguém existiria, pois se trata do direito a vida como a alimentacgéo, habitacéo,
seguranca, que constituem necessidades humanas bésicas. Portanto, essas necessidades, se ndo
forem atendidas, podem causar danos e prejuizos graves>® as pessoas. Sem sadde fisica o ser

humano é incapaz de viver, de participar e agir em sociedade de forma ativa e critica.

Para viver, precisa-se, antes de tudo, de comida, bebida, moradia, vestimenta
e algumas coisas mais. O primeiro ato historico €, pois, a produgdo dos meios
para a satisfacdo dessas necessidades, a producdo da prdpria vida material, e
este é, sem davida, um ato histérico, uma condicdo fundamental de toda a
historia, que ainda hoje, assim como ha milénios, tem de ser cumprida
diariamente, a cada hora, simplesmente para manter os homens vivos (MARX;
ENGELS, 2007, p. 34).

A autonomia, para 0s autores, é a capacidade e a consciéncia do individuo de formular
objetivos e crengas, ou seja, “a moralidade da satisfacdo de necessidades, e em que medida
satisfazé-las ”, desta forma, a responsabilidade moral encontra-se no campo das necessidades
da vida em sociedade, na participacdo do individuo no interior da sociedade. Sem autonomia o

individuo perde sua propria condigédo de agente racional e livre. “No horizonte dessa nogdo de

49 Doyal e Gough (1994), sdo dois estudiosos a defender o enfoque objetivo e universal das necessidades humanas
nos anos recentes, segundo os autores referenciados (GOMES JUNIOR; PEREIRA, 2013; LLOBET; MATEU,;
AVILA, 2012; PARELLADA, 2008; PEREIRA, 2011).

0 Prejuizos graves correspondem a duas situacdes, a privagdo da condicdo fisica impedindo de usufruirem
condi¢Bes de vida favoravel a participagdo social, e o impedimento de agir de forma consciente e instruido
através do cerceamento de sua autonomia (DOYAL; GOUGH, 1994, PEREIRA, 2011).
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autonomia esta em ultima instancia a defesa da democracia como o recurso capaz de livrar os
individuos ndo sé da opressdo sobre as suas liberdades (de escolha e de a¢do), mas também da
miséria e do desamparo.” (PEREIRA, 2011, p. 70).

Tanto no campo da salde como da autonomia, as acOes para a satisfacdo das
necessidades tém se limitado a um consenso moral de que algumas pessoas ndo sdo capazes de
entender a sua cultura e tampouco desenvolver sua individualidade, o que reforca a injustica e
a desigualdade. O enfoque ao consenso moral esta no bloqueio da capacidade de um individuo
agir e nao na desigualdade em si mesma.

Portanto, o “minimo” na satisfacao das necessidades se vinculam aos c6digos morais,
que estabelecem um consenso social entre os individuos sobre “quem tem direito a que e quem
¢ responsavel pelo que” a caracteristica crucial desses imperativos morais ¢ nossa disposi¢cdo
de atribuir qualidades boas ou ruins aos individuos com base em até que ponto eles pelo menos
tentam agir de acordo com as normas prescritas (DOYAL; GOUGH, 1994).

Neste contexto, a moralidade social resulta em uma premissa de julgamentos de atos
imorais com exigéncia de melhora de condutas dos individuos em uma mesma cultura.
“Portanto € o respeito ao direito que t€m ao nivel minimo de satisfagdo de necessidades, que
Ihes permita agir moralmente.” (DOYAL; GOUGH, 1994, p. 104).

O “6timo” de satisfacdo — que ndo é o sinbnimo de maximo — também depende de
valores morais que variam conforme a cultura de cada sociedade, ou seja, dentro de uma mesma
cultura ou de uma cultura diferente. Culturalmente, cada membro de uma determinada
sociedade especifica possui razoavelmente no¢do do que é o melhor a ser feito. Refere-se a
oportunidades objetivas que permitem que uma pessoa exerc¢a a capacidade de pensar, agir e
decidir (DOYAL; GOUGH, 1994).

Pautado na concepcao de necessidades humanas universais é que a satisfacdo das
necessidades é generalizada, e, no campo da moralidade social, estabelece que todos o0s
individuos, em qualquer sociedade, assumam os deveres de responsabilidade na otimizacéo da
satisfacdo das necessidades. Portanto, trata-se de uma acédo coletiva envolvendo os poderes
publicos em parceria com a participacdo da sociedade, com o propdsito de melhora-la ou
modificd-la. “Isso implica deveres correspondentes aos individuos — de agir, quando
apropriado, para atenuar o sofrimento de outros, e dar apoio a agéncias nacionais e
internacionais que podem desempenhar essa fungdo mais efetivamente” (DOYAL; GOUGH,
1994, p. 121).

Todavia, abolir as necessidades materiais € a mudanca primordial. Tomando como

ponto de partida, o principio de autonomia ja citado, pois permite que 0s agentes possam sentir-
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se responsaveis ou ndo pelas consequéncias de suas tomadas de decisdo; consequentemente, a
eliminacdo de situacdes vulneraveis torna-se uma obrigacdo ou ndo de implantacdo de politicas
sociais.

Desta forma, o reconhecimento de necessidades sociais perpassa variadas ideologias.
A posicdo social dos individuos e grupos e a desigualdade de acesso aos bens e riquezas
produzidas socialmente, como as desiguais capacidades fisicas e psiquicas, sdo justificadas
pelos neoliberais como naturais, e, portanto, podem ser qualificadas no maximo como ruins
nunca como injustas, pois remetem ao ato intencional do individuo: é o destino (PEREIRA,;
BARCELLOS, 2006).

Esta postura neoliberal, no tocante a provisdo de politicas publicas, vem se agravando
desde o século XX com a reorganizacdo produtiva alinhada a logica do capital, no nao
reconhecimento dos direitos, desconsiderando que o atendimento as desigualdades sociais seja
uma questdo relevante para o Estado. Adentramos, assim, no século XXI com sérios problemas
de desmonte das politicas publicas e perdas de direitos anteriormente conquistados, conforme

se pode verificar no quadro abaixo:

Quadro 3 — Paradigma de orientagdo neoliberal.

Atuais politicas publicas Protecdo social
N&o prioriza satisfacdo de necessidades | Estado minimo na garantia de direitos, bem como no
sociais e sim a rentabilidade econdmica; processo de provisdo de bens e servicos;
Desmantela os direitos sociais existentes; Politicas focalizadas na pobreza extrema em

detrimento das politicas sociais universais;

Prega o individualismo em detrimento da
justica social, como critério da competicéo e | “Cultura da pobreza”;
relacdo custo/beneficio;

Com o mau funcionamento do Estado e a auséncia de

Responsabilizacdo da familia. vocacdo social do mercado, revaloriza a familia
como principal canal de absor¢do nos novos riscos
sociais.

Fonte: Adaptado de Pereira (2009).

Este quadro reflete no @mbito da provisdo das necessidades humanas o ideario
neoliberal de desregulamentagcdo dos principios basicos de direitos humanos e a defesa
incondicional da liberdade de mercado, refletindo no aumento das desigualdades sociais

atribuidas a uma reversédo dos principios de equidade e justica social.
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2.3 Necessidades em Saude

Como salientamos anteriormente, a saude fisica é necessidade béasica da qual a ndo
satisfacdo impede o ser humano de viver. Desta forma, as necessidades de satde ultrapassam
as demandas do individuo enquanto ser meramente bioldgico, e a satisfacdo das necessidades
encontra-se potencialmente no produto de um processo de trabalho, ou seja, no acesso aos
objetos humanos produzidos socialmente, o que coloca, portanto, as necessidades de saude
enquanto “necessidades originarias da vida em sociedade, expressando a dialética entre o
individuo e a sociedade®®” (MORAES; BERTOLOZZI; HINO, 2011, p. 20).

A explicagdo das desigualdades em saide no pensamento critico busca derrubar a
justificativa neoliberal de que a doenca € o principal determinante da posicdo social do
individuo e que o estilo de vida exerce um papel fundamental no processo da doenca. Todavia,
surgem teorias que buscam entender a doenca para além da distribuicdo da mesma, mas
principalmente o processo de producéo e reproducdo da doenca em diferentes contextos sociais.
Trata-se de compreender que “tanto as diferengas cultural, étnica e politica quanto a diferenga
bioldgica caracterizam a diversidade de possibilidades de realizacdo individual da condicédo
humana.” (FERNANDES; LIPPO, 2016, p. 24).

Os desdobramentos da problematica da satde é que muitas discussfes ndo apontam
para o entendimento da Idgica da sociedade capitalista com sua base imbricada no processo de
trabalho. E, portanto, ndo consideram que as desigualdades sociais implicam algum grau de
injustica social correspondente as transformacdes entre capital e trabalho que marcaram
fortemente a sociedade contemporanea.

O néo acesso aos objetos humanos produzidos socialmente, fruto da distribuicéo
desigual de fatores materiais, como habitacéo, alimentacdo, trabalho, saneamento, entre outros,
bem como fatores psicossociais, comportamentais e bioldgicos constituem-se em determinantes
sociais da saude. Isso pressupde o entendimento da ocorréncia dos diferentes agravos e no
combate das iniquidades no campo da saude publica (ALBUQUERQUE; SILVA, 2014,
BARATA, 2009; CARVALHO; BUSS, 2012; FERREIRA; LATORRE, 2012; TRAVASSOS;
CASTRO, 2012; ZIONI, WESTPHAL, 2007).

51 “Ndo ha dicotomia entre individuo e sociedade, entre sujeito e objeto, singular e universal. Ha uma
interdependéncia entre o sujeito e 0 seu contexto natural e social, [...] O ser humano é Unico e indivisivel,
constitui-se enquanto tal, na trama das multiplas rela¢des da sociedade” (FERNANDES; LIPPO, 2016, p. 33-
34, grifo nosso).
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Na atualidade, o efeito perverso do modelo de desenvolvimento do neoliberalismo
recoloca em debate as determinantes sociais em saude, frente ao aumento das iniquidades
sociais. Em decorréncia disso, os resultando em ac@es internacionais e nacionais na tentativa
de amenizar as iniquidades sociais (BARATA, 2009; CARVALHO; BUSS, 2012; SOBRAL,;
FREITAS, 2010; ZIONI; WESTPHAL, 2007).

O entendimento de que a salde corresponde ao estado de completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade foi apontada na
Conferéncia Internacional sobre cuidados primarios de satde que ocorreu em Alma Ata no ano
de 1978 do seculo XX. E coloca a salde enquanto um direito humano fundamental cuja
responsabilidade de a¢fes envolve muitos outros setores sociais e econdmicos além do setor de
salde (DECLARACAO..., 1978).

Posterior a Declaracdo de Alma Ata, diversos outros eventos ocorreram mundialmente
em que os determinantes da salde se incorporam no debate e propostas de intervencdes,
algumas delas foram: Primeira Conferéncia Nacional de Saude, no Canada (1981), 342
Assembleia Mundial de Saude com a elaboracdo do sétimo Programa e Trabalho da OMS
(1984-1989), Conferéncia em Ottawa (1986), Adelaide (1988), Sundsvall (1991), Bogota
(1992), Port of Spain (1993), Jacarta (1997) e México (1999).

O modelo de determinacéo social da saude foi proposto por Dahlgren e Whitehead no
ano de 1991, (figura 1), cuja viabilidade e efetividade das intervenges devem estar

fundamentadas na intersetorialidade, na participacdo social e nas evidéncias cientificas.

Figura 1 - Modelo de determinacdo social da saude proposto por Dahlgren e Whitehead (1991)
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Fonte: CNDSS (2008).
Este modelo reconhece que as desigualdades sociais sdo produtos da organizacao

espacial. Essa organizacdo se da com diferencas ecoldgicas, sociais, politicas e culturais,
conforme a légica da acumulacéo capitalista. Isso acaba por tornar o espacgo categoria historica
e socialmente produzido por diferentes grupos que nele produzem, consomem, vivem, sonham
e fazem a vida caminhar.

Sob este prisma, as necessidades de salude nao se restringem as demandas bioldgicas,
constituem em necessidades de boas condi¢des de vida, incluem o direito a moradia, ao
saneamento basico, a alimentacdo adequada, ao emprego, a educacao, cultura e lazer, protecéo
e afeto, participacdo, autorrealizacdo, identidade, igualdade e liberdade (MORAES;
BERTOLOZZI; HINO, 2011; OLIVEIRA, 2012).

Destarte, 0 atendimento as necessidades de saude pressupde a presenca do Estado, a
reproducdo social e a participacdo politica, 0 que coloca a necessidade de salide como objeto
do processo de trabalho, em que o processo salde-doenca deve ser voltado ao aprimoramento
da esséncia humana na direcdo do direito universal. Desta forma, “o modo de organizar
socialmente as acGes em saude para a producédo e distribuicdo efetiva dos servicos, serd nao
apenas respostas as necessidades, mas, imediatamente, contexto instaurador de necessidades.”
(CAMPOS; BATAEIRO, 2007, p. 612).

A Organizacdo Mundial da Sadde (OMS), no ano de 2005 do século XX, cria
Comissdo sobre determinantes de salde com o objetivo de promover, em instancia

internacional, uma tomada de consciéncia global sobre a influéncia dos determinantes sociais
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na situacdo de satde de individuos e grupos populacionais e sobre a necessidade de combate as
iniquidades em salde, responsabilizando os paises pela produgdo das desigualdades sociais
(BARATA, 2009; BATISTELLA, 2007; CNDSS, 2008; SOBRAL; FREITAS, 2010;
TRAVASSOS; CASTRO, 2012).

As necessidades em saude passam a constituir-se objeto de estudo e conceitos de
diferentes autores que buscam a conceituacdo com o intuito de orientar os “trabalhadores da
area” no cotidiano do seu trabalho. Cecilio, Matsumoto, (2006), Cecilio (2009), desenvolvem
a taxonomia de necessidades em saude e as reline em quatro grupos.

Boas condi¢des de saude é o primeiro grupo a explicar o processo salde-doenca
relacionado aos fatores ambientais e externos e as diferentes posi¢des que o individuo ocupa no
processo de trabalho. Seu foco de andlise é funcionalista. No entanto, o autor ndo considera o
conteddo subjetivo do processo salde-doenca.

O segundo grupo diz respeito ao acesso e consumo das tecnologias de salde, com o
objetivo de melhorar o diagndstico e prolongar a vida, no entanto, justifica que o acesso e 0 uso
devem ser definidos a partir da necessidade de cada pessoa. “Certamente o acesso [...] ¢ a
primeira condicdo para viabilizar a utilizacdo dos recursos pelos usuéarios e, sem davida, é um
elemento fundamental contido no principio, tomado linearmente, de que a oferta produz a
demanda.” (COHN; NUNES, 2015, p. 80).

A necessidade de vinculos é uma relacdo no campo da subjetividade entre os usuarios
e a equipe de profissionais de salde, que corresponde a uma relacdo de confianca e uma
formalidade pessoal e intransferivel, a qual compde o terceiro grupo. O quarto e ultimo grupo
diz respeito a autonomia que implica informagdo e educacdo, “pois exige dos sujeitos a
reconstrucdo dos sentidos de sua vida, tendo essa ressignificacdo um peso efetivo em seu modo
de viver, bem como na satisfagdo de suas necessidades de forma ampliada” (CECILIO, 2009;
CECILIO; MATSUMOTO, 2006; MORAIS, BORTOLOZZI, 2011; OLIVEIRA, 2012).

A tendéncia de se pensar a satde levando em considera¢éo o individuo como um todo,
reconhecendo as forcas produtivas e as relagdes sociais de producéo € estreitar as relagdes entre
as determinagBes sociais e as determinacdes biolégicas. No entanto, o que pode
descontextualizar o processo de producéo social da doenga é o fato de que no sistema capitalista
a dimenséo social é mensurada de forma abstrata através do estabelecimento de indicadores
sociais (OLIVEIRA, 2012).

Estes indicadores acabam por privilegiar as condi¢Ges de salde da populacdo em
detrimento das necessidades em salde, ou seja, as necessidades se tornam necessidades

individuais, biologicas de cada individuo, resultando numa contradicdo da propria razao de ser
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do enfoque nas determinantes sociais. Alinhavadas a essa perspectiva, realizam-se acgoes
voltadas para mudangas comportamentais dos individuos como medidas educativas e de
culpabilizacdo dos mesmos (campanhas contra tabagismo, contra o uso de drogas, de incentivo

as atividades fisicas etc.).

Necessidades s&o individualmente sentidas; sdo biologica e socialmente
determinadas; sua atencdo, satisfeita apenas socialmente, é o sinal de seu
reconhecimento. E o sistema de atenc&o que supera o critério auto referido do
sofrimento, ao usar critérios de relevancia social (transcendéncia),
epidemioldgica (magnitude) ou econdmica (custos), mas com isso acaba-se
por privilegiar alguns grupos sociais em detrimento de outros (STOTZ, 2004
apud OLIVEIRA, 2012, p.403).

O tabagismo, o0 uso de drogas e a falta de atividades fisicas ndo sdo determinac@es de
uma determinada classe sociais e tampouco determinacfes individuais. Nao se trata de uma
causa em particular, mas fazem parte de processos sociais que contemplam as mediacdes, ou
seja, sdo expressdes da universalidade, particularidade e singularidade, e, portanto, seu
enfrentamento suscita na implantagdo “de politicas publicas capazes de modificar os
determinantes sociais, melhorar a distribuicdo dos beneficios ou minorar os efeitos da
distribuicdo desigual de poder e propriedade nas sociedades modernas.” (BARATA, 2009, p.
53).

Nesse sentido é que se devem entender as determinantes sociais em salde como
condic@es sociais, objetivando as politicas publicas na busca pela igualdade de oportunidades
de saude, sejam na melhora das condicGes de vida considerando os fatores ambientais externos
e as diferentes posicdes que o individuo ocupa no processo de trabalho, seja no acesso e
consumo das tecnologias de salde, considerando o direito independente da condi¢do econémica
do individuo, seja no reconhecimento da subjetividade e autonomia, respeitando a informacéo

e participagdo do individuo no que diz respeito ao direito de cidadania. E entender que:

[...] necessidades ndo sdo somente carecimentos (falta de algo). Pensa-las
apenas como caréncias nega a existéncia de necessidades que expressam
potencialidades humanas. Mas as caréncias, traduzidas em demandas, buscam
reconhecimento social e também contribuem para a autodeterminacdo
humana. Portanto, necessidades e caréncias devem ser igualmente
reconhecidas, pois ambas sdo legitimas (OLIVEIRA, 2012, p. 404).

Neste sentido, a caréncia deve ser articulada as necessidades sociais enquanto uma
interconexdo do social e individual historicamente determinada e, portanto, da compreensao

das relacOes sociais e das relagdes de producdo de uma dada sociedade.
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A investigacdo dos fatores individuais é importante para a identificacdo dos
individuos mais vulneraveis dentro de um grupo. Porém, sdo as desigualdades
sociais entre classes que possuem maior determinacdo no processo salde-
doenca, principalmente na producdo das iniquidades de saude (SOUZA,
SILVA; SILVA, 2013, p. 47).

E neste caminho que se coloca enfoque para implantagio de politicas publicas no
sentido de reduzir as desigualdades de salde. A partir da criacdo da Comissdo Nacional das
Determinantes Sociais da Satude (CNDSS) em 2005, as conferéncias mundiais - inspiradas na
declaracdo de Alma Ata sobre Cuidados Primarios de saude (1978), bem como, na carta de
Ottawa para a promocao a salde - conduzem suas tematicas no &mbito da pratica de politicas
publicas sobre determinantes sociais da salde.

No ano de 2011, aconteceu a Conferéncia Mundial das Determinantes Sociais da
Saude sob a tematica “Diminuindo as diferengas: a pratica de politicas publicas de
determinantes sociais da salde.” A conferéncia foi promovida pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) e sediada na cidade do Rio de Janeiro, Brasil, de 19 a 21 de outubro, com o
objetivo de construir apoio para a implementacdo de acBes destinadas a abordar os
determinantes sociais da saude.

Desta conferéncia surgiu a “Declaragdo do Rio”, “Declaracao Politica do Rio sobre
Determinantes Sociais da Saude” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011), e suas
recomendacdes serviram de base para as posteriores conferéncias. Um dos resultados foi que a
“OPAS langou e estabeleceu uma equipe interinstitucional sobre determinantes da satde e
riscos, que promove acdes interprogramaticas e intersetoriais, inclusive o conceito de “saude
em todas as politicas.” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

Ainda tendo como temadtica a ‘“saide em todas as politicas” aconteceu a Oitava
Conferéncia Internacional de Promocdo da Saude Declaracdo de Helsinque sobre salde em
todas as politicas, no periodo de 10 a 14 junho de 2013. Nesta conferéncia, ressalta-se que a
politica comercial e a politica externa juntamente com o setor de saude Sd0 0s responsaveis
pelas condicbes de saude da populacdo e que exige dos governos uma vontade politica de

combate as iniquidades em salde.

Saude em Todas as Politicas é uma abordagem para as politicas publicas em
todos os setores, que leva em conta as implicacOes das decisdes para a saude
e a busca de sinergias, e evitam impactos prejudiciais, a fim de melhorar a
salde da populacdo e a equidade em saude. Aumenta a atribuicdo de
responsabilidade das decisdes politicas para 0s impactos na saude em todos 0s
niveis decisorios. Inclui a énfase sobre as consequéncias das politicas publicas
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nos sistemas de salde, determinantes da salide e bem-estar. Objetiva um alto
nivel de conhecimento dos cidaddos sobre salide (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013).

O foco da conferéncia de Helsingue foi chamar a responsabilidade dos governos em
assumir um compromisso politico em relagédo aos problemas de salde e a equidade. No evento,
criticou-se o fato de que os governos assumem outras prioridades em detrimento das condicGes
de satide. E mister o fornecimento de ages regulatorias com objetivo de reequilibrar distorgoes
e conflitos de interesses e consequentemente usufruir do potencial do setor privado para o
efetivo resultado da saude publica de forma regrada (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2013).

A ressignificagdo das determinantes sociais de saude na atualidade se faz num contexto
de mundializagéo/globalizacdo em que as propostas neoliberais alcangcam expressdes no campo
social desolador com o aumento do desemprego reflexo da reestruturacdo produtiva, com o
aumento da pobreza, das desigualdades e fragmentacdo social em grande escala. Essas
expressdes da “questdo social” atingem consideravelmente as condi¢des de satde da populagéo,
interferem no processo salde doenca e inviabilizam as propostas da saude alinhada aos

principios da equidade e integralidade.
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CAPITULO 3
POLITICA DE ATENCAO A SAUDE NO CONTEXTO BRASILEIRO: AS
DIFERENTES INSTITUCIONALIDADES E DETERMINACOES DE UM PAIS

A politica de atengdo a saude no Brasil ganha destaque a partir da proclamacdo da
Constituicdo Federal de 1988, e o referido destaque indiscutivelmente se faz tendo como
protagonistas grupos e pessoas que encamparam a luta pela defesa da saude pablica enquanto
direito de todos os cidadaos.

De certa forma, essa luta em meio aos limites e potencialidades dos movimentos
sociais conseguiu consolidar algumas reivindica¢Ges no corpo da Carta Magna, devido ao
carater politico que prevaleceu no texto Constitucional, colocando assim, a politica de saude
com status de direito de todos e dever do Estado. Assim, a partir da Constituicdo de 1988 foi
definido o Sistema Unico de Satde (SUS), com suas diretrizes expostas no artigo 1988. Porém,
0 mesmo so foi regulamentado em 19 de setembro de 1991, atraves da Lei Orgénica da Saude
(LOS), lei 8.080.

Os anos de 1980 do século XX foram momentos de grandes confrontos entre Estado e
organizages sociais por mudancas no quadro das politicas sociais, encadeado pelo processo de
redemocratizacdo do pais. A desestruturacdo do mercado de trabalho, o agravamento das
condigdes socioecondmicas, as dificuldades dos segmentos pobres de acessarem os bens e
Servicos sociais, a falta de interacdo entre os setores governamentais, entre governo e sociedade,
e a dificuldade em se manter as acdes desenvolvidas, passam a ter uma maior percepgao,
gerando assim, um marco essencial no reordenamento do conceito de cidadania com a
Constituicdo Brasileira de 1988.

Em meio a proliferacdo da ideologia neoliberal, a classe trabalhadora perdia o seu
poder de compra aliada a retracdo dos movimentos sociais resultante de uma instabilidade
econOmica no pais. Frente a essa “crise” ocorria simultaneamente a reorganizagdo das empresas
de saude em preparo a “novos clientes” através de subsidios do governo consolidando, assim,
0 setor privado.

Tao logo a Constituicdo brasileira foi promulgada, o Brasil aderiu aos modelos
reformadores de propostas neoliberais que emergiram nos anos 90 do século XX sob o
comando e orienta¢fes do Fundo Monetéario Internacional (FMI) e Banco Mundial. O discurso

neoliberal é justificado pela necessidade de modernizacdo do pais redesenhando o papel do

52 O idedrio neoliberal adentrou no Brasil no governo de Fernando Collor de Mello (1990-1992).
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Estado. Ressalte-se que o Brasil foi o ultimo pais sul-americano a aderir & nova hegemonia
ideoldgica neoliberal, depois da redemocratizagdo e do projeto desenvolvimentista que foi
implodido pela politica externa e politica econdmica internacional dos Estados Unidos (FIORI,
2013).

Sendo assim, a agenda publica em tempos de reforma para o Brasil caminhou para a
reconstrucdo da capacidade do Estado, a0 mesmo tempo reestruturando-o para implementar as
politicas de reforma necessarias para enfrentar os problemas exacerbados desde a Ultima
década. Desta forma, a agenda neoliberal significou para o Brasil, e ndo sé para ele, um
retrocesso no processo de democratizagdo no pais, bem como, no ambito das politicas sociais.

N&o obstante, o planejamento local bem como, a proposta da descentralizacdo politico
administrativa com énfase na relacdo local-global sempre associada as tendéncias de
privatizacdo das acdes e servi¢cos publicos foi destaque nas agéncias internacionais orientando
as acles governamentais.

Portanto, olhar para a trajetéria da politica brasileira de atencdo a salde
particularmente para a agenda governamental na conducao de politicas e de servigos publicos
de saude orientada pelo processo de descentralizacdo e regionalizacdo do Sistema unico de
salde com énfase no pacto pela saude articulado a trajetdria da saude pds Constituicdo Federal

de 1988 é o objetivo deste capitulo.

3.1 A Constituicdo Federal de 1988 — Reconhecimento da Saude como Direito de

Cidadania Vinculada a Seguridade Social

O primeiro enfoque dado a conceituacdo de salde teve como ponto de partida os
objetivos focados na doenca. Tal conceito promove uma reducdo do corpo humano as
defini¢cbes morfologicas e funcionais e uma desconexdo de todo conjunto de relagcdes que
determinam a vida humana (CZERESNIA, 2009).

Tratava-se de uma percepcao individual, que remete ao individuo a responsabilidade
da doenca. A abordagem se dava na busca da identificacdo do diagndstico da doenca para
indicar-lhe um tratamento adequado, tendo como foco o subconjunto de individuos doentes.
Caracterizava-se pelo modelo biomédico estruturado na teoria empirista da doenca,
considerando o individuo somente corpo e 6rgédos e as doengas sem suas causas.

A salde publica foi desenvolvida por um longo periodo (década de 1930 até a década
de 1980) sob a égide de um modelo dual e fragmentado baseado no desenvolvimento nacional

com foco na industrializagéo e urbanizacdo. Os reflexos dos estilos de vida séo cada vez mais
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relevantes, no conceito de saude na atualidade, pois o enfoque do carater exclusivamente
bioldgico da lugar ao conceito de satide complexo, considerando a qualidade de vida individual
e seus componentes psiquicos e sociais (OLIVEIRA; VASCONCELLOQOS, 2009; SANTANA,
2014).

A salude comega a ser executada no Brasil quando da implantacdo da economia
agroexportadora de café com o crescimento consideravel da classe trabalhadora com a
integracdo da producdo entre os setores urbanos e rurais. A intencdo, por um lado, era garantir
condicdes sanitarias para atrair a forca de trabalho estrangeira e, por outro, preservar a saude
dos trabalhadores em um contexto de escassez de oferta de trabalho. A atencdo a saude se
restringia a programas e ages em situagdes emergenciais como as epidemias, no tocante ao
atendimento médico-hospitalar, eram mantidos por entidades beneficentes e filantropicas.

O significado de Atencao Primaria a Saude (APS) ndo € homogéneo, sua interpretacdo
varia em diversos paises. Uns realizam a leitura de um programa focalizado e seletivo, com
oferta reduzida de uma cesta de servigcos como resposta a algumas necessidades para populagoes
de baixa renda. Outros entendem atencdo primaria como primeiro nivel de atencdo de saude
com oferta de servigos clinicos de qualidade e responsavel pela coordenacdo do cuidado e
organizacao do sistema (LAVRAS, 2011).

Um dos primeiros conceitos de APS foi desenvolvido no Reino Unido, com a
elaboracdo do Relatério de Dawson (1920) pelo ministério da saude, e aborda o tema sob a
perspectiva sistémica através dos servi¢os de saude regionalizados e hierarquizados e por nivel
de complexidade com definicdo de uma base geografica. Portanto, atencéo primaria a satde, as
redes de atencdo a salde e territorio adstritos sdo dimensdes intercambiéveis. Essa perspectiva,
ndo se trata de uma troca apenas, mas de uma inter-relagdo de forma integrada. Os servicos de
atencdo primaria devem atender um puablico-alvo, em um territorio definido (BRASIL, 2012b;
FARIA, 2014; MENDES, 2015).

Na perspectiva de reforcar a atencdo primaria como primeiro contato junto aos
individuos, a familia e a comunidade, na Conferéncia Internacional de Alma Ata é que se
determina que a atencdo primaéria de saude deva ser realizada junto a populagéo em seus lugares
de residéncia e de trabalho, mas ressalva que a atencdo priméria deve ser apenas um primeiro
elemento de um processo continuo de assisténcia a satde, reiterando assim a saude como direito
do ser humano e responsabilidade politica dos governos. (CATAO, 2011; OMS, 1978;
SILVEIRA; MACHADO; MATTA, 2015).

O objetivo da Conferéncia de Alma Ata foi colocar a APS como estratégia para a

organizacdo de uma estrutura de saude de forma equitativa e que vise atender de forma
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apropriada em respostas as necessidades da populacdo a que se destinam de forma adequada
aos seus problemas de salde e expectativas pessoais. Desta forma, a APS passa a ser o primeiro
contato do usuario e fica incumbida de organizar e coordenar as redes de atencdo a saide com
a extensao dos servicos de prevencgdo e promocao a satde (BRAGA, 2015; CECILIO et al,2012;
FARIA, 2014; GOMES 2011; MENDES, 2015; PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Na contemporaneidade, a prevencdo e promocdo da salde se apresentam como
processo de transformacdo da salde publica, pois a prevencéo pressupde um conhecimento
epidemioldgico no sentido de promover o controle da transmissdo de doencas infecciosas e
também a reducdo de riscos de doencas degenerativas, e a promogdo busca conceitos de
qualidades de vida.

O enfoque de promogcdo a satde®® ganha reforco na estratégia de salide ambiental
determinado pela conferéncia de Alma Ata. Sendo assim, em novembro de 1986 acontece a
primeira Conferéncia Internacional sobre Promocdo a Saude em Ottawa, e conta com a
colaboracdo da OMS e a Associacio Canadense de Satde Publica®. Os campos centrais de
acao se voltaram para: a) elaboragdo e implementagdo de “politicas ptblicas saudaveis”; b)
criagdo de “ambientes favoraveis a saude”; refor¢o da “agdo comunitaria”; ¢) desenvolvimento
de “habilidades pessoais” e d) “reorientacdo do sistema de saude” (BRASIL, 2002).

A Conferéncia de Ottawa (OMS, 1986) vai servir de orientacdao basica a outras duas
conferéncias internacionais ocorridas na cidade de Adelaide na Australia no ano de 1988. O
relatorio dessa conferéncia foi denominado de Declaracdo de Adelaide sobre Politicas Pablicas
Saudaveis, voltando as acdes de politicas publicas voltadas para: a) Apoio a saude da mulher;
b) Alimentacéo e nutri¢do; c¢) Tabagismo e Alcoolismo e d) Criacdo de ambientes favoraveis.

Na opinido de Buss (2003), a temética escolhida para a conferéncia na Austrélia teve
importancia significativa, no entanto, considera timidas as propostas de politicas concretas ao
tema proposto, sendo mais incisivas na responsabilizacdo do poder publico por politicas nos
campos social e econémico.

Ainda, inserindo avangos na ampliacdo dos campos de atuagdes promulgados na Carta
de Ottawa, realiza-se na cidade de Sundsval na Suécia em 1991, uma conferéncia cujo relatério
foi Denominado de “Declaracdo de Adelaide sobre Politicas Publicas Saudaveis”, o destaque

foi para as prioridades de “ambientes favoraveis a Satide” com destaque para: a) Dimensao

53 Através da definicdo do conceito de satde publica elaborado por Winslow (1920), Sigerist (1946) fez uma das
primeiras referéncias ao termo “promogdo da saude” (BUSS, 2003).

%4 Neste mesmo ano, acontecia no Canada a 77¢ Conferéncia Anual da Associacdo Canadense de Satide Publica,
com o slogan “Promogdo da Saude: estratégias de agdo” (BUSS; CARVALHO, 2009).



76

social, voltado para a observacdo em relagcdo as normas, costumes e processos sociais; b)
Dimensdo politica, com enfoque & garantia de participagdo democratica nos processos de
deciséo e a descentralizacdo dos recursos e responsabilidades e ¢) Dimensdo econdmica, no
sentido de pleitear renegociacéo dos recursos na busca da satde para todos e o desenvolvimento
sustentavel, e solicita ainda a valoriza¢do e reconhecimento do papel da mulher em todos os
setores da sociedade, incluindo o politico e 0 econdmico

A Conferéncia de Sundsval foi a responsavel por estabelecer lagos estreitos com a
promocao da salde pelo fato de ser o primeiro evento a “dar enfoque a interdependéncia entre
a saude ¢ o ambiente em todos os seus aspectos”, [...] € “a ressaltar a busca pela equidade e
respeito a biodiversidade como estratégia que deve reger as estratégias para a saude para todos.”
(BUSS, 2003, p. 33-34).

Entretanto, do ponto de vista da regionaliza¢do do acesso — e na contramao do
que se observa nos programas de atencdo primaria, de prevencao e vigilancia
— 0s indicadores apontam grande rigidez, denotando a dificuldade de se
estabelecer uma rede regionalizada de assisténcia mais equanime e eficiente
no territério (GADELHA; COSTA, 2013, p. 115, grifo nosso).

O importante nesse momento € deixar claro que promocdo e prevencdo Ssdo
determinantes para o conceito de salde de forma positiva, ou seja, se anteriormente o foco era
a doencga, hoje as acles estdo voltadas para a salde em seu significado pleno. Desta forma,
prevenir a doenca e promover a salude significa considerar a vida em suas multiplas dimens6es
e, portanto, envolve a subjetividade individual e coletiva dos atores em seus espacos cotidianos.

Até o0 ano de 1988 do século XX, a saude teve importancia secundéria, emergindo
através de extensos programas de assisténcia médico-social de forma compulsoéria para 0s
trabalhadores inseridos no mercado formal de trabalho como garantia de preservacédo forca de
trabalho, sob administracdo do Estado na garantia do funcionamento desse modo de gestdo.
Essa forma acabou por excluir a populacdo desempregada e os trabalhadores do campo, os quais

ficaram a mercé dos cuidados das institui¢des filantropicas, submetidas as praticas clientelistas.

Portanto, a vinculagdo da politica de saude a contribuicdo previdenciéria resultou na

divisdo entre a assisténcia médica individual e a satde publica®®.

% “Q pais vivia sob a duplicidade de um sistema cindido entre a medicina previdenciaria e a salde publica. O
primeiro setor tinha ac¢Ges dirigidas a satde individual dos trabalhadores formais e voltava-se prioritariamente
para as zonas urbanas, estando a cargo dos institutos de pensdo. A salide pablica, sob o comando do Ministério
da Saude (MS), era direcionada principalmente as zonas rurais e aos setores mais pobres da populagdo, e tinha
como alvo, majoritariamente, atividades de carater preventivo” (PAIVA, TEIXEIRA, 2014, p. 17).
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Quem n&o contribuia para a previdéncia recebia cuidados de satde nos centros
de salde publica, quando enquadrados em algum dos programas, caso
contrério tinha que recorrer a filantropia ou ao mercado privado. Aos poucos,
o INAMPS®® introduziu a contratagdo de servicos de terceiros, com a alegagéo
de incapacidade da rede prdpria de suprir a demanda por atendimento, e essa
terceirizacdo foi um dos fatores agravantes da crise instalada em meado dos
anos de 1980 (SOUZA; BOTAZZO, 2013, p. 395).

O carater compulsorio e sua vinculagéo a inser¢do ao mercado de trabalho, culminou
em legislacBes esparsas, as quais eram tratadas pelo aparato policial de forma preliminar. As
questBes pertinentes a satde publica eram tratadas pelas autoridades locais, ficando o governo
nacional responsavel por programas de a¢des eventuais como no caso de epidemias em centros
urbanos (LIMA, 2002; PAIM et al., 2011).

Né&o obstante, a satde publica se fez historicamente de combate aos surtos epidémicos
em areas urbanas assim como as endemias rurais, € a doenca era abordada como principal
problema nacional; fato este que transforma o Brasil em grande laboratorio e escola para as
campanhas de salde publica. Essas acGes sdo definidas como atencdo priméaria de carater
preventivo e coletivo, sendo implantadas politicas de protecdo contra riscos sociais e

ambientais.

O governo federal passou a ser responsavel pela vigilancia sanitaria dos portos
e pelos servicos de salde da capital, e os estados e municipios ficaram
responsaveis pelos cuidados com sua populagdo. I1sso com maior forga nas
cidades maiores; o interior do pais continuava sem muitos cuidados, visto que
a prioridade era cuidar das cidades com maior populacdo e,
consequentemente, maiores impactos na economia. A prioridade era evitar ou
debelar as epidemias que acometiam tais cidades, e para isso investiu-se na
reforma e limpeza das areas urbanas (SOUZA; BOTAZZO, 2013, p. 400-401).

% |nstituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social, criado em 1977.
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Quadro 4 — Ciclos de desenvolvimento da atencdo primaria

1° Ciclo —ano de 1924 Marcado pela criagcdo dos centros de salde na Universidade de S&o
Paulo.

2° Ciclo —inicio dos anos 40 | Criacgdo do Servico Especial de Saude Publica (SESP), transformada
hoje na Fundagdo Nacional de Saide (FUNASA).

3° Ciclo — metade dos anos 60 | Criagdo dos programas de salde publica (especialmente para o grupo
materno infantil e para as doencas infecciosas como tuberculose e
hanseniase), desenvolvidas nas Secretarias Estaduais de Salde
conservando o nucleo tecnoldgico original sespiano.

4° Ciclo — nos anos 70 Proposta de Atencdo Priméria a Saude referendada pela Conferéncia
de Alma Ata no ano de 1978, com o desenvolvimento de programas
extensdo de coberturas das agdes de salde e saneamento iniciado
pela regido nordeste do pais em 1976.

5° Ciclo — inicio nos anos 80 | Instituicdo das Acdes Integradas de Saude (AIS) que levaram, para
dentro das unidades de APS do sistema de saude publica, parte da
cultura de atengdo médica do INAMPS.

6° Ciclo — final dos anos 80 Gestédo Municipal da APS.

7° Ciclo — pés ano de 1990 Implantacéo do Programa Sadde da Familia — PSF.

Fonte: Mendes (2015).

A atencdo primaria a salde comeca a adquirir forma e a se estruturar com a
implantacdo do SUS®’, com base na universalidade, equidade e integralidade, orientada pela
descentralizacdo e participacdo social, quando efetivamente os municipios comecam a
participar de forma mais responsavel com o incentivo do ministério da Salde através da criacdo
de normas e politicas de financiamento (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011,
GIOVANELLA et al., 2009, LAVRAS, 2011, PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Definicdo de satde de uma forma mais ampliada, voltada para as necessidades da
populagdo com programas inovadores e abrangentes, enseja o desenvolvimento de uma atengéo
primaria que vise acles Intersetoriais e interfederativas de promocéo da salde e prevencédo da
doenca.

A atencdo primaria passa a constituir-se, entdo, em uma “estratégia que visa orientar a
organizacdo do sistema de saude e responder as necessidades da populacdo exige o
entendimento da salde como direito social e o enfrentamento dos determinantes sociais para
promové-la” (GIOVANELLA et al., 2009, p. 783).

57 E importante salientar que o SUS foi definido na Constituicdo de 1988, mas somente foi regulamentado em 1990
através da Lei 8.080.
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Trata-se de considerar 0 processo de producéo e reproducéo social, ou seja, focalizar
determinantes econdmicos, sociais e politicos da sociedade. Levar em consideracdo a
estratificacdo social que se expressa na distribuicdo desigual de renda, refletido nas condicGes
precarias de habitacdo, alimentacdo, trabalho, saneamento basico, bem como fatores
individuais, psicossociais e comportamentais.

Desta forma, a teoria da determinacdo social do processo satde/doenga desenvolvida
no modelo elaborado por Dahlgren e Whitehead (1991) é que vai orientar teoricamente a
renovacdo da atencdo primaria a satde no Brasil no sentido de alcancar a universalidade das
acOes com politicas que visem a supera¢do das iniquidades sociais.

Assim, a atenc¢do basica passa a ter “o objetivo de oferecer acesso universal e servigos
abrangentes, coordenar e expandir a cobertura para niveis mais complexos, bem como,
implementar acdes intersetoriais de promocao de salde e prevencao de doenca.” (PAIM et al.,
2011, p. 21).

Destarte, essas prerrogativas se colocam num contexto de profundas mudancas
econbmicas, politicas e sociais de concepcdo de Estado minimo ditadas pelo neoliberalismo
orientado pelo FMI e o BM, cujo ideario é a regulacdo do Estado na vida social, ensejando,
portanto, reformas institucionais, priorizando a privatizacdo de empresas estatais e ditando as
relacbes entre o setor publico e privado na mediacdo da universaliza¢do. Isso significa a
popularizacdo de planos privados, retrocedendo ao contetdo universalizante do SUS.

A atencdo primaria passa a ser o carro chefe da politica da satide no Brasil®®, ocupando,
assim, o papel de referéncia aos cuidados de saude da populacdo. Passa a ser pensada como
porta de entrada do sistema, como primeiro nivel de contato da popula¢do com o sistema, aquele
mais proximo as familias e a comunidade (CECILIO et al., 2012; GOMES et al., 2011).

As préticas convencionais de salde orientadas pelo modelo tradicional de atencéo
médica individual, curativa e medicamentosa, passam a ser substituidas por um modelo
multiprofissional centrado na familia e comunidade. E a Estratégia Saude da Familia foi criada
para organizar a aten¢ao primaria em saude sob responsabilidade do Estado.

Portanto, um dos conceitos mais utilizados no processo de reorientacdo do modelo
assistencial de saude publica brasileira, advindo da Constituicdo Federal de 1988, foi o
territorio. Todavia, o Sistema Unico de Saude (SUS) se organiza com base num substrato
territorial, area de abrangéncia, unidade de salude, populacdo adscrita, referéncia e contra

%8 Importante salientar que no ano de 1978 (Conferéncia de Alma Ata) a OMS ja estabelece proposta de salde
enquanto direito do ser humano e de responsabilidade dos governos e lanca estratégias de operacionalizar a
ateng@o primaria a satide como organizadora da “satude para todos até os anos de 2000
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referéncia. “As diretrizes organizativas do SUS guardam expressivas relagdes com a concepcéo
de territdrio enquanto uma area especifica para cenario das acdes de salde dirigidas a uma
populacéo especifica, porém com composicao distinta qualitativamente e quantitativamente.”
(SANTOS; RIGOTTO, 2010, p. 389).

O que vai marcar essa politica de atengdo priméria é a expansao de ac¢les no territdrio
nacional de rede de aten¢é@o primaria no sentido de aumentar a cobertura dos servigos médicos
viabilizados pela descentralizacdo, hierarquizacéo e regionalizacdo dos cuidados primarios em
salde. Esta é a concepcao de saude defendida na Constituicdo Federal de 1988, que incorpora
a seguridade social formado pelo tripé Satde, Assisténcia e Previdéncia Social, como expressao

dos direitos de cidadania.

3.2 Descentralizagdo da Saude como Carro-Chefe e 0 Foco na Atencdo Primaria a Saude
(1990 - 1994)

O Brasil é uma Republica Federativa formada pela unido de vinte e seis estados,
divididos em 5.570 municipios, além do Distrito Federal, que possui dimensdo territorial de
8.515.767,049 km? (BRASIL, 2015). Essa dimensdo se traduz em profundas desigualdades
sociais que marcam a vida da nacdo, causando tensdes. Entre estas tens@es, a politica setorial
de satide ganha destaque, principalmente no periodo de transi¢io democratica®® que culminou
no movimento de reforma sanitaria®® no final dos anos de 1970 do século XX.

A Constituicdo de 1988 reconsiderou o papel de estados e municipios perante a Unido,
redefinindo o pacto federativo que passou a ter como eixo a descentralizacdo® das definicdes
politicas, recursos financeiros e, fundamentalmente, servigos nas instancias descentralizadas
em estados e municipios, além de elevar os municipios ao status de entes federados.

No dmbito da Politica Publica de Saude, tivemos como ponto de partida a implantacdo

do Sistema Unico de Satde (SUS), com desdobramento em dois movimentos concomitantes, a

59 O Brasil viveu um periodo de ditadura militar (1964 a 1985) com medidas de excecdo. A satde viveu sob a
duplicidade de um sistema, de um lado a medicina previdenciéria dirigida a satde individual dos trabalhadores
formais, portanto, voltava-se prioritariamente ao territério urbano (aos contribuintes urbanos da previdéncia
social); do outro lado e sob 0 comando do Ministério da Saide (MS) para os setores mais pobre da populacao
e direcionado ao territério rural.

60 Sobre a reforma sanitaria consultar entre outros (ESCOREL, 1999, 2005, 2008; PAIVA; TEIXEIRA, 2014).
Esses ultimos autores referenciados elaboraram uma resenha historiografica dos autores mais lidos sobre a
reforma sanitaria e a implantagdo do SUS.

61 A descentralizagdo da politica de salide comegou a ser desenhada nos anos de 1983 e adquiriu formato definitivo
com a Constituicdo Federal de 1988 (LIMA, 2002)



81

unificacdo do sistema que passa a ser comandado pelo governo federal e a descentralizag&o®
politico-administrativa (LIMA; VIANA, 2011; MACHADO; VIANA, 2009; SILVA;
MENDES, 2004; SOUZA, 2001).

Através da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 - Lei Orgéanica da Saude (LOS) e
da Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990 (que dispde sobre os recursos do governo federal),
em seu artigo 7, a diretriz da descentralizacdo € reiterada e operacionalmente definida,
protagonizando a municipalizacdo das acfes e servigcos de saude (BRASIL, 1990a, 1990b).
“Com essa base juridica, o SUS passou a regular-se, na sua acdo cotidiana, atraves de Normas
Operacionais Basicas®® (NOBs)” (SILVA; MENDES, 2004, p. 21).

As acles e servigos publicos de saude e 0s servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Salde (SUS) sdo
desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da
Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios: [...] a)
énfase na descentralizacdo dos servicos para 0s municipios; b) regionalizacdo
e hierarquizacgdo da rede de servigos de saude; [...]. (BRASIL, 1990a).

Visando aprofundar a descentralizacdo para os estados, principalmente para 0s
municipios foram editadas consecutivamente as NOBs 01/91 e 01/93%. A primeira cuidou de
fornecer instrucGes para a implantacdo do SUS, criando unidade de cobertura ambulatorial bem
como os critérios para transferéncia de recursos federais para estados e municipios.

A segunda institucionalizou um féorum de negociacdo permanente entre as instancias
federativas, com a criagdo de Comissoes intergestores Tripartite - CIT (vinculadas ao Ministério
da Saude); Bipartite - CIB (no &mbito do Estado, vinculada a Secretaria Estadual de Saude) e a
Regional — CIR (no &mbito regional, também vinculada a Secretaria Estadual de Sadde), tendo
surgido como resultado da IX Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida sob o lema “a
municipaliza¢do ¢ o caminho” e instituiu a gestdo municipal em gestdo incipiente, parcial e

semiplena.

A regionalizagdo deve ser entendida como uma articulagdo e mobilizag&o
municipal que leve em consideracdo caracteristicas geograficas, fluxo de
demanda, perfil epidemioldgico, oferta de servicos e, acima de tudo, a vontade
politica expressa pelos diversos municipios de se consorciar ou estabelecer
qualquer outra relacdo de carater cooperativo (BRASIL, 1993).

62 A agenda da descentralizacdo da salde foi construida em oposigéo ao regime autoritario, sendo associada a
democracia e as formas mais participativas de gestdo publica (MACHADO; VIANA, 2009; SANTOS,
SOUZA, 2008).

8 As NOBs tiveram carater transitorio e foram complementadas e sucessivamente substituidas, apresentando
diferengas, mas também elementos de continuidade entre si.

64 Sobre as NOBs, sugiro a leitura de Levcovitz, Lima e Machado (2001); Silva e Mendes (2004) entre outros.
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A responsabilidade dos municipios pela atengéo basica em salde foi condicionada pelo
Governo Federal ao repasse financeiro (Piso de Atencdo Baésica fixo e variavel) para esses
programas de acordo com o tamanho do municipio. Por outro lado, os servi¢os de média e alta
complexidade passaram a ser pagos com base na producgéo, ou seja, quem produz 0s Servicos
ganha os recursos a eles equivalentes, com base na tabela do SUS.

Consequentemente, o federalismo brasileiro, ao responsabilizar igualmente os
municipios que ndo sdo iguais entre si, pelo provimento da politica de saude (entre outras),
gerou desigualdades locais. No entanto, na contramao da historia, o argumento que favorece
essa descentralizacdo baseia-se na premissa do gerenciamento do setor pablico, uma vez que
0s governos locais ttm mais capacidade de alocar com maior eficacia os bens publicos com

maior beneficio para seus municipes.

Em particular, os paises com grandes extensoes territoriais e desigualdades
regionais adotam o sistema federativo, que Ihes permite administrar suas
diversidades. O Brasil é arquétipo do federalismo pragmatico ou reativo cuja
descentralizacdo do governo é utilizada como estratégia de democratizacéo.
Uma descentralizacdo sem abrir mdo de sua autonomia (SANTOS, 2008a, p.
10-11).

Destacamos que no modelo federativo brasileiro ndo houve uma descentralizacdo da
receita tributaria da Unido, uma vez que as politicas de garantia de renda permaneceram sob
responsabilidade da Unido. O que houve foi uma desconcentracdo da execuc¢do da politica para
0 ambito estadual e municipal, uma vez que as politicas de prestacdo de servigos passaram a
ser executadas pelos governos municipais, como € o caso dos servicos basicos de saude,

educacdo, infraestrutura urbana, habitacdo, saneamento e coleta de lixo.

Apesar do Brasil se autodenominar uma republica federativa, possui um
sistema unitario de administracdo e de gestdo do territorio, o parlamento
nacional legisla praticamente sobre quase todos 0s assuntos, impondo aos
estados periféricos decisdes que contrariam a sua formagédo e seus interesses
(ANDRADE, 2006, p. 216).

O que buscamos salientar € que o problema gerado pelo nosso “federalismo trino” sao
as responsabilidades que os municipios com poucos recursos fiscais e financeiros, além de
baixas capacidades técnicas e de recursos humanos, tiveram que assumir apos a Constituicéo
de 1988, 0 que acabou gerando resultados muito desiguais. Outros problemas relevantes estao
na difusdo das responsabilidades pela saude dos cidaddos, o incremento dos custos de
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administracdo do SUS, a imposicao de barreiras de acesso a usuarios e a baixa qualidade dos
Servigos.

Ressaltamos que o inicio dos anos de 1990 do século XX foi marcado pelo intenso
debate sobre a globalizacéo e seus reflexos sobre as estruturas sociais, politicas e espaciais, que
se refletiu numa série de reformas estruturais defendidas principalmente pelo Banco Mundial
em defesa de uma liberdade econémica cada vez mais livre de barreiras nacionais.

Dentre as reformas defendidas, destacou-se a “reforma do Estado”, com énfase na
privatizacdo do setor produtivo estatal e a descentralizacdo das estruturas do governo. Portanto,
“a situacdo de desigualdade dos municipios para assuncao de suas responsabilidades se agrava
no contexto de liberalizagdo econdmica e ajuste fiscal” (LIMA; VIANA, 2011, p. 46).

A Constituicdo Federal de 1988 e a LOS definem a descentralizacao e a regionalizacao
como principios norteadores da organizacdo politico-territorial do SUS. Todavia, a
descentralizacdo sempre esteve em evidéncia. Desta forma priorizou-se a institucionalizacéo e
o fortalecimento da descentralizagdo nos estados e municipios.

A LOS reforca a orientacdo da descentralizacdo dos servicos com énfase na
municipalizacao do que propriamente na gestdo regionalizada. Essa orientacao resulta no atraso
da regionalizacdo, coloca 0s municipios em disputa por recursos e ndo focam na
institucionalizacdo de uma rede independente e cooperativa (SANTOS; GIOVANELLA, 2014,
p. 623).

E importante salientar que a regionalizacido tem sua origem na proposta de
reorganizacdo dos servicos médicos de Dawson, no ano de 1920, que introduziu a rede
regionalizada como forma de organizacao da prestacdo dos servigos de salide para a populacdo
de uma dada regido (ALBUQUERQUE; MELLO; 10ZZIl, 2011; GONDIM, 2011,
KUSCHNIR; CHORNEY, 2010; LAVRAS, 2011; LIMA; VIANA, 2011; MENDES, 2003;
VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010).

No campo da salde, o arranjo institucional do SUS valoriza as Comissdes
Intergestores como mecanismo para o compartilhamento de decisGes e funcbes entre as
diferentes instancias de governo.

A NOB afirmou que a relagdo entre 0os municipios é de responsabilidade dos proprios
gestores. No entanto, aponta a Comisséo Intergestores Tripartite (CIT), integrada pelos gestores
municipal, estadual e federal, com o objetivo de discutir a politica de saide em ambito nacional,
que comecou a atuar no ano de 1991 do século XX e a Comissao Intergestores Bipartite (CIB),
integrada pelos gestores estadual e municipal como férum de negociagdo estruturada entre 0s
anos de 1993 e 1995 do século XX (MACHADO et al., 2011, 2014; VIANNA,; LIMA, 2013).



84

Neste periodo, a descentralizacdo teve destaque na priorizacdo da atencdo primaria,
através da ampliacdo do Programa Salde da Familia (PSF) criado no ano de 1994, através de
documento ministerial com carater de um programa de atencdo basica, voltado a superar a
desigualdade do acesso aos servicos de saide com o intuito de alcancar a equidade do sistema.

No ano de 1991, foi criado o Programa de Agentes Comunitarios de acdes locais no
desenvolvimento atencdo primaria com o objetivo de reduzir a mortalidade infantil e materna
no pais. Desta forma, o PSF estabelece a formacdo de uma equipe multiprofissional, composta
por médico generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e os agentes comunitarios de salde.

Neste periodo, o foco esteve voltado para a ampliagdo do acesso ao SUS e ndo em
definir conceitos de rede de atencdo a salde. Desse modo, as a¢Bes sobre as redes de atengéo
restringiram-se, nesse primeiro momento, a elaboracéo e divulgacédo de portarias definindo suas

diretrizes de organizacao.

3.3 A Privatizagdo com a Substituicdo do Estado de Intervencéo pelo Estado de Regulacéo

com Foco na Transferéncia de Gestao das Politicas Publicas (1995-2002)

A regionalizacdo do SUS, enquanto diretriz de descentralizacdo, foi contemplada nas
NOBs 93 e 96. Essa Ultima consolidou a politica de municipalizacdo e instituiu a gestdo plena
do sistema municipal e a gestdo plena da atengdo basica®, fechando, assim, os trés primeiros
ciclos da descentralizacéo.

O processo de municipalizacao estabelece que o municipio assuma a gestdo da salde,
conflitando com os principios do SUS tendo em vista que a politica de satde pressupde acbes
coordenadas entre os trés entes federados (Governo Federal, Estadual e Municipal). Portanto,
trata-se de uma gestdo intergovernamental no cumprimento dos principios da Universalidade,

equidade e integralidade.

A totalidade das ac@es e de servigos de atengdo a satde, no ambito do SUS,
deve ser desenvolvida em um conjunto de estabelecimentos, organizados em
rede regionalizada e hierarquizada e disciplinados segundo subsistemas, um
para cada municipio — SUS Municipal — voltado ao atendimento integral de
sua propria populacdo e inserido de forma indissociavel no SUS, em suas
abrangéncias estadual e nacional (BRASIL, 1996, p. 8).

8 Isso implica que estados e/ou municipios deveriam assumir a gestdo das politicas pUblicas sob a prerrogativa da
adesdo, precisando desta forma ser incentivados para tal. “A municipalizagdo, que ja vinha aumentando
tendencialmente, acelerou-se, de tal modo que, ao final de 1996, havia 3.078 municipios habilitados para a
municipalizagio e, ao final de 2000, eram 5.398, 98% dos municipios brasileiros” (PELEGRINI, 2007; SILVA,;
MENDES, 2004, p. 22).
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No entanto, até o final do ano de 1999 a descentralizagdo, apds sucessivos ciclos sob
forte inducdo e regulacdo federal, teve efeito fragmentador por falta de um planejamento
regional que, consequentemente, ndo levou em consideracdo os aspectos territoriais (VIANA;
LIMA; FERREIRA, 2010, LIMA et al., 2012).

O processo de descentralizagdo retoma com folego e a questdo regional passa a ser
delineada com a Norma Operacional de Assisténcia a Satude (NOAS) 01/2001, revista em 2002
(NOAS 01/2002), a qual define o processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizacdo
dos servicos de salde e de busca de maior equidade, na tentativa de organizar 0s espacos
territoriais de forma a contemplar, além dos municipios, os modulos, as microrregifes, as

macrorregides e as regides de salde. A diretriz estabelece que:

O processo de regionalizagdo devera contemplar uma ldgica de planejamento
integrado, compreendendo as nogdes de territorialidade, na identificagdo de
prioridades de intervencéo e de conformacao de sistemas funcionais de salde,
ndo necessariamente restritos a abrangéncia municipal, mas respeitando seus
limites como unidade indivisivel, de forma a garantir o acesso dos cidaddos a
todas as acOes e servicos necessarios para a resolugdo de seus problemas de
salide, otimizando os recursos disponiveis (BRASIL, 2001).

A regionalizacdo proposta pela NOAS no que diz respeito a organizacdo dos espacos
territoriais, ficou sob responsabilidade das Secretarias Estaduais de Salde — SES, as quais
deveriam estabelecer os critérios para a definicdo dos territorios, devendo ser submetido a
aprovacdo pelo Ministério da Saude. Portanto, os estados deveriam elaborar seus Planos
Diretores de Regionalizacdo da Saude (PDR) explicitando o papel de cada municipio no sistema

estadual de saude.

[...] para o aprofundamento do processo de descentralizagdo, deve-se ampliar
a énfase na regionalizacdo e no aumento da equidade, buscando a organizagao
de sistemas de salde funcionais com todos 0s niveis de atengdo, ndo
necessariamente confinados aos territérios municipais e, portanto, sob
responsabilidade coordenadora da SES. [...] (BRASIL, 2001a).

Em relagcdo ao aspecto nuclear da NOAS, trata-se de uma norma operacional da

assisténcia a satude e ndo de uma norma operacional do SUS, fixando exclusivamente a
normatizacgdo nas acdes da assisténcia a salde.

Visando, portanto, a operacionalizagdo da assisténcia & salde, tendo como a
justificativa de que os municipios, por si s6, ndo conseguiam atender a oferta de servigos
compativeis com as necessidades da populacéo, os governos estaduais adotam estratégias para

a inducdo de cooperagéo entre 0s municipios.
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Outro fator a ser considerado ¢ a interferéncia do setor privado no SUS. Em todo o
processo de regionalizacdo e as relagdes de conflito entre os municipios, a revelia da discusséo
regional, enfatiza-se o papel estratégico do gestor estadual na inducdo da regionalizacédo e a
constituicdo de colegiados regionais (SANTOS; GIOVANELLA, 2014).

A NOAS 01/2001 estimulou a criagdo dos consorcios administrativos intermunicipais,
de caréter facultativo (consorciamento voluntario entre os municipios). No entanto, para o
consorciamento deve-se ter um municipio polo que conte com uma rede assistencial adequada
e com a complexidade necessaria ao atendimento da populacdo convergente (DUARTE;
CONTEL,; BALBIM; 2013, p. 154-156).

A formagao dos consorcios se desenvolve através da unido de dois ou mais municipios
com vistas a atender a demanda reprimida por consultas médicas especializadas, exames de
média e alta complexidade.

No entanto, a partir de um olhar critico, Mendes (2011) elenca alguns graves
problemas que consércios devem superar: a) as bases territoriais definidas por critérios
politicos; b) desobediéncia a regulamentos do SUS, em especial as hormas de pagamentos dos
servicos de salde e c) a baixa capacidade de gerenciamento com que, em geral, operam. Assim,
sem a superacao dos problemas acima mencionados, 0s consorcios ndo conseguirdo incorporar
a dimensdo territorial, no que diz respeito a orientacdo do processo de regionalizacdo na
construcdo de politicas efetivas.

O que a NOAS 01/2002 trouxe de diferente em relacdo a normativa anterior foi a
constituicdo de redes funcionais de servicos de salde, de forma regionalizada, buscando superar
a visdo autarquica da municipalizacdo da salde. No entanto, continua a incentivar
implicitamente a fragmentacdo dos servicos de salde pelo fato de manter “a visdo da gestao da
oferta na habilitacdo”, ou seja, na adesdo dos municipios.

A habilitacdo municipal foi definida em relacdo a oferta de servigos e equipamentos
no territério. Isso define a gestdo plena municipal e a gestdo plena da atencdo basica ampliada.
Ou seja, foco na oferta e ndo na necessidade da populacao.

A PSF passa a ser um programa de prioridade pelo MS, a partir do ano de 1995,
ganhando destaque com a promulgacdo da NOB 96 através da criacdo do Piso de Atencdo

Basica (PAB) vinculando-se ao PSF, fortalecendo assim a atencéo primaria (BRASIL, 1996).

3.4 Criacdo do Pacto pela Saude na Redefinicdo da Descentralizagdo da Saude como
Planejamento Regional (2003 — 2016)
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O processo de regionalizacdo do SUS é reposto na agenda politica em 2006 com o
Pacto pela Salide®. Portanto, € a partir do Pacto pela Sadde que a regionalizagdo se consolida
e é intensificada. O fortalecimento da pactuacdo politica, esta estabelecido no pacto pela saude,
nas dimensdes do pacto pela vida e pacto de gestdo, alterou a distribuicdo de poder e,
consequentemente, estabeleceu um sistema de interagéo entre diferentes atores sociais. Nesse
sentido, “a governanca regional ira depender do desenho institucional e da interlocu¢do com o
grupo organizado da sociedade para o desenho de politicas publicas” (SANTOS;
GIOVANELLA, 2014, p. 624).

Deste modo, o conceito de governanga encontra seu sentido social mais
estruturante menos nas definicdes explicitamente formuladas pelos autores e
atores, e mais na questdo-problema para a qual ele constitui uma tentativa de
resposta: a necessidade de explicar e conceber as condigdes do “bom governo”
(o governo democratico) para além da concepcdo determinista e etapista da
“teoria da modernizagdo” que enxergava o desenvolvimento politico como
efeito positivo necessario do desenvolvimento econémico (TORRES 2016, p.
159).

Para Franga, Mantovaneli e Sampaio (2012, p. 115), o termo Governanga “remete ao
senso de reciprocidade entre atores, estruturas e institucionalidades, torna-se presente no campo
da anélise e no universo propositivo das politicas publicas.”

E através do pacto pela saiude e do Decreto 7.508/2011 (BRASIL, 2011a) que se
configura o quarto e ltimo marco institucional da politica de regionalizacdo de acdes e servicos
da saude do SUS. O Decreto 7.508/2011, que regulamentou a LOS, deu énfase a implantacdo
das Redes Regionais de Atencdo a Saude (RRAS), como estratégia para ordenar os diferentes
niveis de atencdo — basica, média e alta complexidade —, sobreposta as regides de salde
regulamentadas pelo Pacto de Gestao, cuja perspectiva foi o de fortalecer o poder e a articulacéo
entre os entes federados nos territorios delimitados a partir da dindmica social loco/ regional e
suas necessidades de saude.

A Rede Integrada de Servicos de Saude (RISS) constitui-se em uma estratégia para a
superacdo da fragmentacdo e segmentacdo na atencéo a satde proposta pela Organizacdo Pan-
Americana de Saude (OPAS). Essa rede tem como foco a Atengdo Primaria & Saude (APS),
como estratégia essencial para consolidar os principios de universalidade, integralidade e

equidade, termos advindos da constituicdo de um Estado democratico e de direito.

6 O pacto pela Saude inclui trés dimens@es: o Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gest3o.
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A formacgdo das Redes de Atencdo a Salde (RASs) é uma proposta derivada do
relatério da Dawson. Ela foi concebida como uma resposta a busca de como garantir acesso de
qualidade a toda uma populacdo. Sua organizacdo centra-se na integracdo da medicina
preventiva e a curativa, com o papel central do médico generalista, 0 que coloca a Atencéo
Priméria como estratégia de organizacdo dos sistemas de salde®’, através de servigos
domiciliares apoiados por centro de salde primaria, a atencao secundaria por conta de unidades
ambulatoriais e a atencdo tercidria no ambito hospitalar (KUSCHNIR; CHORNY, 2010;
MENDES, 2011; SILVA, 2011).

Supde-se a superacdo do sistema fragmentado, relacionando de forma horizontal e
continuada os niveis primarios, secundarios e terciarios® da atencéo a satde, ja que o sistema
fragmentado ndo permite comunicacdo com 0 conjunto da atencdo, impossibilitando uma
atencdo continua a populacdo. Na opinido de Mendes (2011), a superacao da crise do sistema
de satide somente se dara com a substituicdo do sistema fragmentado pelas redes de atencdo a
saude.

Consequentemente, reforca-se o principio da integralidade da atengcdo com a interacéo
entre as politicas publicas. “As redes de ateng¢do a satide ndo devem ser restritas ao setor da
salde, devendo incluir politicas de outros setores relacionados as determinantes do processo
salde-doenca.” (SILVA, 2011, p. 2755).

Ha& que se valorizar, portanto, as pessoas, 0s lugares e o tempo para compreender 0
processo salde-doenca. Os dados demograficos, a situacdo socioeconémica (renda, ocupacao,
educacdo e condicdes de vida) e as varidveis pessoais (idade, sexo, raca, género) deverdo ser
relacionados com a salde. Perceber o ser humano em suas multiplas determinacdes significa
compreendé-lo enquanto um ser possuidor de subjetividades e objetividade.

Desta forma, o processo de territorializacdo, através da definicdo dos diferentes
espacos de vida da populacdo, da base territorial para a constituicdo das RASs. Sobre esse
pensamento, “as RASs tém de incorporar, como um ponto central, o critério do acesso. Assim,
0 desenho das redes de atengdo a saude faz-se combinando, dialeticamente, de um lado,
economia de escala e qualidade dos servigos e, de outro, o acesso aos servigos de saude”
(MENDES, 2011, p. 77).

67 Outro marco que trata o cuidado primario a satide é a Declaracio de Alma Ata, que surgiu com a Conferéncia
Internacional sobre cuidados primarios de sadde, realizada na cidade da URSS no ano de 1978 do século XX.
A declaracdo define os cuidados de sadde em sete itens. (OMS, 1978). Em 2002, a OPAS retoma o legado de
Alma Ata por meio do movimento “Renovacdo da Atengdo Primaria em Satde nas Américas”.

8 Também denominado de atencfo bésica, atencdo de média complexidade e atencdo de alta complexidade
consecutivamente.
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Sendo assim, “rede é uma forma de investigar a questdo das relacbes entre local de
residéncia e local do servico de salde, segundo hierarquia dos servigos” (OLIVEIRA, 2008, p.
223). Esse formato permite buscar opcdes de complementacdo dos servigos entre organizacoes
de natureza juridica diferente, quer sejam pablicas quer sejam privadas.

Silveira, Machado e Mata (2015) alertam que a agenda da OPAS, no documento das
redes integradas de servicos de salde, valorizam ainda mais as parcerias entre o publico e o
privado e que essa parceria pode favorecer a uma logica mercantil tanto da atencdo primaria,
como secundaéria e terciaria.

O Ministerio da Saude e a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS/OMS no
Brasil) realizou, no dia 23 de setembro de 2009, um ciclo de debate, tendo como tema “Redes
Integradas de Atengéo a Saude — concepgdes e praticas”. Em 2 de Outubro de 2009, o Conselho
diretor da OPAS aprovou a Resolugdo CD.49, R22 sobre a Rede Integrada de Servigos de Saude
(RISS) com base na atencéo primaria de satde. Em 2010 ¢ editada a Portaria N° 4.279, de 30
de dezembro de 2010, com o objetivo de estabelecer diretrizes para a organizacdo da Rede de
Atencdo a Satde no ambito do SUS.

Tais redes, como ja menciondmos, constituem um caminho para a superacdo do
sistema fragmentado, no qual os pontos de atencdo devem ser igualmente importantes, a fim de
se relacionarem dialeticamente entre si e continuamente nos niveis primarios, secundarios e
terciarios.

Para Mendes (2015), as RAS sdo estratégias de superacdo do contrassenso entre a
situacdo de salde e o sistema de atencdo a saude, relacdo essa que tem sido responsavel pelos
problemas enfrentados pelo SUS. As redes, assim, devem ser integradas no sentido de eliminar
a fragmentacdo do sistema de atencdo a salde e a atencdo primaria a sadde deve constituir-se
como um “sistema de comunicacao entre as redes”, cujo papel principal € o de coordenar as
redes de atencéo.

Essa proposicdo de mudanca de quadro das politicas publicas significa tirar o foco das
condicBes de saude aguda dirigindo agdes para as condigfes cronicas, centradas nas acoes
voltadas & promocdo e prevencdo da salde. E neste contexto que a APS adquire caréter
universal, buscando atingir a populacdo em situacdo de pobreza através da existéncia de uma
rede integrada de servicos.

A integracdo somente sera possivel e tera eficacia se o objetivo da rede tiver como
principio atender as necessidades de saude da populacdo. Para tanto, se faz necessario

informacdo e analise descritiva dos dados demograficos segundo pessoas, lugares e tempos,
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isso significa conhecer e analisar os dados demogréficos e socioecondmicos da populacdo
segundo as variaveis: idade, sexo, raca, condi¢cdes de moradia, ocupacao, renda, educacdo e
estilo de vida (MENDES, 2011).

As redes inexistem sem o territério. Por que se organizam territorialmente,
elas devem ser planejadas e geridas territorialmente. O territorio vem sendo
considerado na modelagem das redes em orienta¢Ges dadas pelo Ministério da
Saude. [..] Atencdo primaria, redes e territérios, sdo dimensGes
intercambiaveis, mas ndo é uma troca apenas, mas um condicionamento
existencial (FARIA, 2014, p. 9).

Essas redes interagem por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo.
Isso reforca, assim, a avaliacdo das caracteristicas e necessidades na implantacédo de redes que
garantam a efici€ncia e escala necessaria na oferta de alguns bens e servigos, uma vez que “as
redes sdo pensadas como processos politicos de suporte a produgdo de respostas regionais”
(RIBEIRO, 2015, p. 409).

O importante é salientar que a rede integrada a satde deve operar de forma ordenada
e articulada territorialmente no atendimento as necessidades da popula¢do. Diante do exposto,
em resposta a integracdo das acdes e servicos de salde, é necessario criar, a partir de certos
critérios, diferentes territorios sanitarios®®. Conforme possibilidade de organizacio dos
principios em Mendes (2010, 2011, 2015), a) territdrio local — ser autossuficiente nos servigcos
de atencdo primaria a salude; b) territério microrregional — ser autossuficiente nos servigos de
atencdo secundaria e c) territério macrorregional — possuir autossuficiéncia nos servicos de
atencdo terciaria. Os niveis de atencdo sdo determinados e categorizados através do processo
de territorializacdo e sua razdo esta na escala da populacdo em relacdo aos servicos de saude e

ndo so6 a escala dos equipamentos de salde.

N&o ¢ adaptacgdo do sujeito ao meio, mas o contrario, a adaptacdo do meio aos
seres humanos, uma vez que eles sdo os Unicos portadores de projetos e
capazes de executé-los. Sob este ponto de vista, todas as relagbes que se dao
entre os seres humanos e o meio técnico, e dai deriva a maneira como 0s
objetos e agdes estdo configurados em cada lugar (DUARTE et al., 2015, p.
480).

Desta forma, a integragdo dos servigos fracionados em rede une 0s municipios visando

garantir a integralidade dos servicos e acdes de saude. Desse modo, a integracdo podera sera

8 Segundo Mendes (2011, p. 56) do ponto de vista metodoldgico, para cada territério sanitario, deve-se definir
seus limites geograficos e sua populacdo e estabelecer a carteira de servicos que serd ofertada neste
espaco/populacédo.”
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promovida pela regido, a partir de caracteristicas epidemioldgicas e as Regides de Saude serdo
instituidas pelo Estado, em articulagdo com os municipios, respeitadas as diretrizes gerais
pactuadas na Comissao Intergestores Tripartite — CIT. A proposta é delineada em dois pontos
complementares:

e Poderdo ser instituidas Regides de Salude interestaduais, compostas por Municipios
limitrofes, por ato conjunto dos respectivos Estados em articulagdo com o0s
Municipios. Bem como Regifes de Saude situadas em areas de fronteira, desde que
respeitadas as normas que regem as relacdes internacionais.

e Para ser instituida, a Regido de Saude deve conter, no minimo, a¢des e servigos de:
atencdo primaria; urgéncia e emergéncia;, atencdo psicossocial; atencdo
ambulatorial especializada e hospitalar; e vigilancia em satude (BRASIL, 2011a, p.
2).

O decreto define “Regido de Salde” como um “espago geografico continuo constituido
por agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econdmicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizacao, o planejamento e a execucao de agdes e servicos de
saude” (BRASIL, 20114, p. 1).

Esse intercdmbio possibilitard o atendimento a condi¢do de salde enquanto categoria,
pois “so se agrega valor para as pessoas nos sistemas de atengdo a salide quando se enfrenta
uma condi¢do de saude por meio de um ciclo completo de atendimento a ela” (PORTER;
TEISBERG, 2007 apud MENDES, 2011, p. 25).

As condicbes de saude podem ser agudas ou cronicas, e devem ser respondidas pelos
sistemas de salde qualitativa conforme os avancas tecnol6gicos e cientificos de forma coerente.
Nesse sentido as redes devem ser integradas para evitar desencontros que resultam em um
sistema de saude fragmentado, como apontado no quadro abaixo.

Quadro 5 - As caracteristicas diferenciais dos sistemas fragmentados e das redes de atengdo a

salde

CARACTERISTICAS SISTEMA FRAGMENTADO REDE DE ATENGCAO A SAUDE

Forma de organizagédo Hierarquia Poliarquia

Coordenagdo da atencéo Inexistente Feita pela APS

Comunicagdo entre 0s Inexistente Feita por sistemas logisticos

Componentes

Foco Nas condi¢des agudas por meio de Nas condi¢des agudas e cronicas por
unidades de pronto-atendimento meio de uma RAS

Objetivos Objetivos parciais de diferentes servigos | Objetivos de melhora da saide de
e resultados ndo medidos uma populagdo com resultados

clinicos e econdémicos medidos
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profissionais de salde

Populagéo Voltada para individuo isolado Voltado para uma populagdo adscrita
estratificada por subpopulagdes de
risco e sob responsabilidade da RAS

Sujeito Paciente que recebe prescri¢des dos Agente corresponsavel pela propria

saude

A forma de acdo do sistema

Reativa e episddica, acionada pela
demanda das pessoas usuarias

Proativa e continua, baseada em
plano de cuidados de cada pessoa
usudria, realizado conjuntamente
pelos profissionais e pela pessoa
usudria com busca ativa

Enfase das intervencdes

Curativas e reabilitadoras sobre
condicOes estabelecidas

Promocionais, preventivas, curativas,
cuidadoras, reabilitadoras ou
paliativas, atuando sobre
determinantes sociais da salde
intermedidrios e proximais e sobre as
condigdes de salde estabelecidas

Modelo de atencéo a saude

Fragmentado por ponto de atengdo a
salde, sem estratificacdo de riscos e
voltado para as condigBes de salide
estabelecidas

Integrado, com estratificagdo dos
riscos, e voltado para os
determinantes sociais da salide
intermediarios e proximais e sobre as
condicdes de salde estabelecidas

Modelo de gestéo

Gestdo por estruturas isoladas geréncia
hospitalar, geréncia da APS, geréncia dos
ambulatorios especializados etc.)

Governanga sistémica que integre a
APS, os pontos de atencéo a salde, 0s
sistemas de apoio e 0s sistemas
logisticos da rede

Planejamento

Planejamento da oferta, e baseado em
séries historicas e definido pelos
interesses dos prestadores

Planejamento das necessidades,
definido pela situacdo das condigdes
de salde da populagéo adscrita e de
seus valores e preferéncias

Enfase do cuidado

Cuidado profissional centrado nos
profissionais, especialmente os médicos

Atencdo colaborativa realizada por
equipes multiprofissionais e pessoas
usudrias e suas familias e com énfase
no autocuidado apoiado

Conhecimento e agdo clinica

Concentradas nos profissionais,
especialmente médicos

Partilhadas por equipes
multiprofissionais e pessoas usuarias

Tecnologia de informagéo

Fragmentada, pouco acessivel e com
baixa capilaridade nos componentes das
redes de atencédo a salde

Integrada a partir de cartdo de
identidade das pessoas usudrias e de
prontuérios eletronicos e articulada
em todos os componentes da rede de
atencdo a salde

Organizacéo territorial

Territorios politicos administrativos
definidos por uma ldgica politica

Territdrios sanitérios definidos pelos
fluxos sanitarios da populacdo em
busca de atencdo

Sistema de financiamento

Financiamento por procedimentos em
pontos de atengdo a salde isolados

Financiamento por valor global ou
por capitacdo de toda a rede

Participagdo social

Participacdo social passiva e a
comunidade vista como cuidadora

Participagdo social ativa por meio de
conselhos de satide com presenca na
governanca da rede

Fonte: Mendes (2011).

No entanto, o processo de territorializagéo, através da definicdo dos diferentes espacos

de vida da populacdo, da base territorial para a constituicdo das RASs. Sobre esse pensamento,

“As RASs tém de incorporar, como um ponto central, o critério do acesso. Assim, o desenho

das redes de atencdo a saude faz-se combinando, dialeticamente, de um lado, economia de

escala e qualidade dos servicos e, de outro, o acesso aos servigos de saude” (MENDES, 2011,

p. 77).




93

Sendo assim, “Rede ¢ uma forma de investigar a questdo das relacdes entre local de
residéncia e local do servigo de saude, segundo hierarquia dos servigos” (OLIVEIRA, 2008, p.
223). Esse formato permite buscar opc¢des de complementacdo dos servigos entre organizacoes
de natureza juridica diferente, quer sejam pablicas quer sejam privadas.

Desta forma, a populagéo é o primeiro elemento fundamental da RAS, o que propde a
atencdo a saude baseada na populacdo e ndo mais no individuo. Seja de carater pablico ou
privado as RAS ndo se organizam mais sem a implantacdo de uma populacéo adscrita. Esse
conceito evidencia a intencdo de tornar os servigos de saude como estratégia voltada para o
cuidado em salde da populacgéo.

O foco na populacgdo suscita levar as acGes e servicos de salde mais perto dos lugares
onde as pessoas vivem e trabalham, buscando responder as necessidades e as preferéncias da
populacdo e ndo mais orientado pela gestdo de oferta dos servigos. Desta forma, o desafio é
substituir o planejamento da oferta para o planejamento das necessidades, alocar de forma
equitativa os recursos, contemplando as necessidades da populacdo como um todo identificado
nos indicadores epidemioldgicos e, ndo somente 0s interesses dos grupos sociais mais
organizados, digamos possuidores de planos privados de saide (MENDES, 2011, 2015, grifo
No0sso)

O segundo elemento esta na estrutura operacional das RAS que envolve a conexdo e
os fluxos como ja apontado anteriormente. O componente que ird ocupar o papel central de
realizar a comunicacdo com as demais redes sera a Atengdo Primaria a Saude. A Atencédo
Secundaria e Terciaria serdo o ponto de comunicacgdo juntamente com os sistemas de apoio e 0
sistema logistico. Esses componentes correspondem aos nds das redes. Por fim, o componente
que ira realizar a ligacdo entre os diferentes “n6s” sera o sistema de governanca da RAS
(MENDES, 2010, 2011, 2015).

O terceiro elemento constitutivo diz respeito ao modelo de atencdo a salde. As
mudancas demograficas apontam para o envelhecimento da populacdo representando um
significativo aumento das condi¢bes cronicas, 0 que, consequentemente, altera
significativamente as necessidades de saude da populagéo. Desta forma, 0 modo de se produzir
saude deve ser repensado. “A emergéncia de uma situacao de condi¢des de saude, caracterizada
pela tripla carga de doencas, com forte predominio relativo de condi¢fes cronicas, convoca
mudancas profundas nos sistemas de atengao a satide” (MENDES, 2010, 2011, 2015).

Os instrumentos normativos que irdo orientar a governanca da RAS, dentre outros, séo

a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI), como instrumento de integracdo, e serve de
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instrumento que ira definir a responsabilidade dos municipios de encaminharem ou receberem
a populacédo para a efetivagdo dos servigcos. Mendes (2011) observa que a PPI desconsidera a
atencdo primaria por caracterizar um planejamento exclusivo de recursos federais de alta e
média complexidade.

Outro instrumento é o Plano Diretor de Investimento (PDI), que deve ser elaborado de
forma a atender as necessidades, pactuado no processo de planejamento regional e estadual de
curto, médio e longo prazo. E parte constitutiva de um trabalho que aponta para a necessidade
ideal de ofertas da RAS, denominado de “carteira de servigos”, com base nas diretrizes clinicas
baseadas em evidéncia, que envolve a especificacdo dos servicos a serem ofertados pela APS
em todos 0s municipios. Servigos a serem ofertados pela atencdo secundaria das microrregiGes
sanitarias e servicos de alta complexidade nas macrorregides (MACHADO, 2009; MENDES,
2011).

O contrato de gestdo é imprescindivel, além de ser instrumento de formalizacéo entre
0s gestores e os prestadores de servigos. O Contrato Organizativo da Ac¢do Publica da saude
(COAP) trata-se de um acordo de colaboragdo que visa organizar e integrar as agdes e Servicos
de salde dos entes federados em uma regido de saude. Foi proposto pelo Decreto 7.508, de 28
de junho de 2011 (BRASIL, 2011a), foca a pactuacdo através de novas propostas de contratos,
que “ndo passam de regras de comportamento” (MENDES, 2011).

E desta forma que o pacto pela satide, ao normatizar a solidariedade e cooperagéo entre
os entes federados, tentou buscar, ao nivelar as condi¢des de saude da populacéo, o atendimento
as necessidades basicas, independentemente das regides. O Decreto 7.508 de 28 de junho de
2011, além de orientar a constituicdo de redes regionalizadas, define o papel das CIBR como
instancia de articulagdo dos gestores municipais “na distribuicao dos servicos e trabalhadores
da saude, visando garantir o amplo acesso as acdes em saude em diferentes niveis de atengdo”
(SANTOS; GIOVANELLA, 2014, p. 624).

[...] o problema é a dialética da relagdo entre as trés esferas. Nao se questiona
a necessidade de descentralizacdo e de desconcentracdo do poder da Unido
para as unidades federadas, o que se procura é equilibrar as forcas entre as
esferas, sem que o que foi conquistado pela esfera municipal seja perdido em
nome de uma racionalidade econdmica e politica de mercado, o custo 6timo
dos servigos, como querem os economistas e 0s governos estaduais (DUARTE
et al., 2015, p. 481).

Portanto, essa solidariedade do nosso ponto de vista vincula-se a solidariedade

mecanica defendida por Durkheim (1978), pois corresponde a uma tolerancia mutua entre os
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adversarios, cuja simpatia é mais forte que o antagonismo e sup8e coopera¢do enquanto ato de
dividir uma tarefa em comum.

Para Demo (2002), o discurso da solidariedade, além de ser tendencialmente o discurso
dos dominantes, ndo passa de ajuda residual e, no entanto, dificilmente implica emancipacéo e
autonomia das populagdes pertinentes. Trata-se, segundo o autor, de uma “solidariedade de
fachada”, que visa a encobrir um “governo que apenas cuida da moeda e dos bancos, além dos
compromissos impostos internacionalmente pela cupula neoliberal” (DEMO, 2002, p 163).

Segundo o Pacto pela Saude (BRASIL, 2006), o conceito de territorializacdo consiste
no reconhecimento e na apropriagdo, pelos gestores, dos espacos locais e das relagdes da
populacédo, expresso por meio dos dados demograficos e epidemioldgicos, pelos equipamentos
sociais existentes (tais como associacOes, igreja, escolas, creches etc.), pelas dindmicas das
redes de transportes e de comunicacdo, pelos fluxos assistenciais seguidos pela populacéo, pelos
discursos das liderangas locais e por outros dados que se mostrem relevantes para a intervencgao
no processo salde/doenca com o proprio contexto histérico e cultural da regido (BRASIL,
2006).

Desta forma, o Sistema de Saude brasileiro, no processo continuo de territorializacao
do ponto de vista metodoldgico, delimita seus limites geograficos e sua populagdo adscritas em
diferentes territ6rios sanitarios: Territorio local - com atendimento autossuficiente nos servi¢os
de atencgdo primaria a saude; territorio mesorregional - autossuficiéncia nos servicos de atencao
secundaria a saude e territorio macrorregional — autossuficiéncia nos servigcos de atencdo
terciaria.

Reconhecer a questdo territorial € fundamental. No Brasil, o estudo do territorio é
ainda relativamente recente e, no tocante a isso, ha que se levar em consideracdo as
desigualdades territoriais atreladas a “pratica do neoliberalismo que acarreta mudangas
importantes na utilizacdo do territdrio, tornando seu uso cada vez mais seletivo do que antes, e
unindo assim as populacfes mais pobres, mais isoladas, mais dispersas dos grandes centros e
dos centros produtivos.” (SANTOS; SILVEIRA, 2006, p. 302).

Acontece que 0s modelos e a gama de servigos que constituem o sistema publico de
salde ndo se ddo de uma mesma forma entre 0os municipios, o que faz com que 0s municipios
de pequeno porte ndo consigam disponibilizar de todos os niveis de atengdo, administrando
apenas a atencdo basica, ficando a cargo de outros municipios a oferta de cuidados
especializados ou de alta complexidade. Outro fato a ser levado em consideracdo é a

abrangéncia de varios municipios em uma determinada regido de salde.
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O esforgo concentra-se no reforco da cooperacéo e solidariedade para a integracéo dos
servigos em redes regionais, que se tornem resolutivas, com estruturas que garantam a efetiva
integralidade da atencdo a saude, a qual pressupde o0 acesso desde a atencdo bésica até a alta
complexidade.

No caso do Brasil, o Sistema Integrado de Saude é denominado de Rede de Atencdo a
Saude (RAS). A tematica sobre a Integracdo de servicos de salde por meio do processo de
regionalizacdo ndo é recente e esteve presente na politica nacional de salde no Brasil em
diversos momentos histéricos e politicos: Programa de Interiorizacdo das Acles de Saude
(1976); Programa Nacional de Servigcos Bésicos de Saude (1980); Acdes Integradas de Saude
(1982-1986), e Sistema Unico Descentralizado de Satde (1987) (CATAO, 2011; DUARTE;
CONTEL; BALBIM; 2013; LAVRAS, 2011; MERCADANTE, 2002).

O modelo atual de atencdo possibilita uma integracdo horizontal e vertical e almeja
melhores resultados econdmicos e sanitarios. Todavia, pressupde flexibilizagdo do desenho
regional para a definicdo das necessidades e preferéncias da popula¢éo, uma vez que se torna
inviavel o desenho de uma unica rede que dé conta dos problemas de satde da populacéo, tendo
em vista a segmentacao do exercicio do direito a salde de ordem geografica. Pensa-se, assim,
na construcdo social da saude.

E importante salientar que no SUS é utilizada a cooperagéo gerenciada e os niveis de
atencdo a saude estdo atrelados a territorializagdo em razédo de escala de equipamentos e também
a uma escala de populacdo em relacdo aos servicos de saude. O processo de territorializacdo
deve identificar, a partir de certos critérios, diferentes territorios sanitarios (MENDES, 2007).

Neste item, apresentamos os condicionantes para a regionalizacdo da saude no Brasil.
Buscamos incluir em nossa analise a identificacdo de elementos conceituais fundamentais para
se pensar e propor o sistema de Salde no Brasil, com a clareza de que o caminho ainda é novo,
mas a materializacdo de territorios especificos se faz fundamental.

CAPITULO 4
PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Nesta secdo, apresentamos as bases metodoldgicas, 0s objetivos e as hipoteses de
investigacdo que orientaram a recolha e a analise dos dados. Recorreu-se a analise documental,
com base em atas das reunides ordinarias e extraordinarias da Comissédo Intergestores Bipartite
Regional (CIB-Regional), Planos Municipais de Saude, Plano Estadual de Saude e documentos
oficiais, com o0 objetivo de validar as informacOes obtidas nas entrevistas e observagoes

realizadas, pois caracteriza-se como uma fonte importante de pesquisa.
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Para melhor andlise do tema proposto, entrelagaram-se atividades de revisao
bibliogréafica, utilizando teorias consistentes de varios autores, & andlise dos contedos
identificados nas entrevistas e observacgdes participantes sobre regionalizacéo, politica publica
de salde, Atencdo Basica, individuo e necessidades humanas basicas.

Foram, ainda, aplicadas entrevistas junto aos gestores da Politica Pablica de Salde,
associadas a observacdo participante realizada nas Unidades Bésicas de Saude. Por meio dos
dados levantados, alguns periodos se apresentam como sendo importantes e que merecem ser

analisados na tese, aqui descritos brevemente, e que compde a segunda parte desta investigacao:

1. A Constituicdo Federal de 1988 — Reconhecimento da saiude como direito de
cidadania vinculada a seguranca social;

2. Governo Itamar Franco, (1993 a 1994) — Descentralizacdo da salde como carro-
chefe e o foco na Atencdo primaria a saude;

3. Governo Fernando Henrique Cardoso, (1995 a 2002) — Adocéao de programas de
privatizacdo com a substituicdo do Estado de intervencéo pelo Estado de regulagéo
com foco na transferéncia de gestdo das politicas publicas;

4. Governo Luiz Indcio Lula da Silva, (2003 a 2010) — Continuidade da Atencao
priméaria com implantacdo de metas, criacdo do pacto pela saude e redefinindo a
descentralizacdo da satde com planejamento regional.

Desta forma a tese tem como objetivo geral: O objetivo geral de nossa pesquisa é o
seguinte: compreender o processo socio-politico e territorial de regionalizacéo para organizagdo
dos servicos no atendimento das necessidades sociais de salde da populacdo na regido de
abrangéncia da 52 regional de satde no Estado do Parana.

Os objetivos especificos correspondem, a) compreender 0s processos de
regionalizacao e seus impactos para a populagéo; b) entender as necessidades e possibilidades
da pratica de intervencdo no ambito da saude para além da demanda espontdnea; c)
contextualizar a demanda sem acesso a politica publica de salude; d) perceber os critérios e
instrumentos de acompanhamento e avaliagdo de resultados, metas e indicadores definidos no
plano regional.

Neste sentido é imperativo trazer a tona quatro pressupostos: 1) ndo existe articulagao
entre as politicas publicas municipais com incidéncia territorial e a politica de gestdo territorial;
2) no processo de institucionalizacdo da rede de atengdo basica ndo esta sendo levadas em

consideracOes as diferencas regionais; 3) ndo existe coesdo social e territorial aos servicos
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sociais; 4) os governantes ndo implantam programas, planos e projetos atendendo a

realidade/necessidades dos municipes.

4.1 Metodologia de Investigacdo

O desenvolvimento de uma pesquisa deve partir do principio de que € através da
investigacdo que se reflete e formulam os problemas que emergem na pratica, que ocasionam
0 debate e se elevam as ideias inovadoras. Dessa forma, a investigacdo coloca ao pesquisador
a clareza da incorporagdo de concepgdes tedricas e de instrumentos praticos de apreensdo e
interpretagdo do fendmeno, agregando “o saber acumulado na histéria humana e investindo no
aprofundamento das analises e¢ fazer novas descobertas em favor da vida humana”
(CHIZZOTTI, 2014, p. 19).

As profundas transformac6es contemporaneas colocam desafios as ciéncias sociais e
humanas no que se refere aos programas politicos neoliberais, o processo de globalizacdo
planetaria da economia, da cultura, das comunicacdes e das tecnologias que colocam ainda mais
as desigualdades sociais em evidéncia.

Essas transformac@es no cenario mundial passam a exigir ao investigador uma posicao
social em relacdo a realidade que o cerca, no sentido de optarem por pesquisas que reforcem o
“compromisso de uma pratica valida e necessaria na construcao solidaria da vida social”
(CHIZZOTTI, 2014, p. 58). Exige-se do investigador um distanciamento de defini¢bes
objetivas e universalizantes de neutralidade.

Ciente da contribuicdo e evolucdo das pesquisas no campo das ciéncias sociais e
humanas, tomamos uma posic¢do social pautada na teoria critica por entendermos que essa teoria
busca apreender o ser social a partir de mediacGes. Apreende-se dialeticamente a realidade em
seu movimento contraditério, movimento no qual e através do qual se engendram como
totalidade as relagdes sociais que configuram a sociedade capitalista. Portanto, “o principio de
unido dos contrarios abrange as totalidades parciais e as totalidades fundamentais. 1sso significa
perceber que existe uma relacdo dialética” (MINAYO, 2008, p. 38).

Para Canzonieri (2010), a teoria critica direciona o olhar nas contradi¢cdes da realidade
em transformacdo. Portanto, fornece base para a interpretacdo dindmica e totalizante da
realidade (GIL, 2008), bem como desafia 0os pressupostos das instituicbes dominantes da
sociedade (ANGROSINO, 2009).

A partir destes conceitos e diante da pluralidade de metodologias cientificas que

constituem o campo das pesquisas sociais, optamos pela aplicacdo de um metodo teorico-
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analitico suficientemente capaz de respaldar a analise dos dados obtidos/gerados na
investigacdo face ao objetivo de pesquisa. Assim, a seguir passamos a descrever, classificar e
explicar os procedimentos cientificos que moldaram nossa pesquisa.

Desse modo, em funcdo do carater multifacetado que o objetivo de pesquisa impés,
foram adotadas diferentes estratégias tedricas, bem como se utilizaram diferentes instrumentos
metodoldgicos. Enquanto a discussdo de cada um deles consta dos itens acima apresentados,
segue um organograma que, em linhas gerais, estabelece os trés eixos fundamentais da

pesquisa:
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Figura 2 — Organograma dos eixos fundamentais da pesquisa
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DESENVOLVIDO POR MEIO DO PROGRAMA PERSUASION MAP WORKSHEET

ANALISE QUALITATIVA
ANALISE DE CONTEUDO

QUESTIONARIO SEMI-ESTRUTURADO
ANALISE DE CONTEUDO

OBSERVAGAO SISTEMATICA
ANALISE DE CONTEUDO

Fonte: Autora.

Cumpre informar que a pesquisa esta sustentada por estado de arte consistente com a
problemética apresentada, cujos resultados embasam o olhar da pesquisadora, bem como
permitem que experiéncias de investigacdes similares sejam tomadas como parametro para
producdo de conhecimento sobre realidade do Estado brasileiro do Parana.

Uma vez explicitados os métodos e as técnicas para obtencdo/geracdo de dados,
discutem-se, na sequéncia, os resultados de analise e de interpretacdo de pesquisa documental
(eixo 1), de entrevistas semiestruturadas (eixo 2) e de observacdo participante (eixo 3). A
apreciacdo holistica (integrada) desses eixos permite que se compreenda como o conceito de
“regionalizagdo” foi apreendido pelos gestores e pelos coordenadores que provém acdo e
servicos de atengdo a satde da populacéo.

A proposta do objeto de pesquisa foi amadurecida pela pesquisadora com o
desenvolvimento do projeto de tese desenvolvido na disciplina de seminarios de investigac&o.
Apbs o protocolo do projeto, delineamos o objeto de investigacdo proposto.

No decorrer do delineamento da pesquisa, constatamos a necessidade de realizar
algumas alteragcOes no projeto original. A primeira medida foi em relagdo ao problema central
da tese, e optamos por substituir o pronome interrogativo “como” para a expressao de valor

semantico distinto “em que medida” os gestores interpretam a regionalizagdo da saude no
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atendimento as necessidades de salde da populagdo da regido Centro-Oeste do Parand, haja
vista que “como” atribui valor de funcionamento, e “em que medida” atribui o valor de impacto,
e assume que o fendbmeno ocorre.

Essa substituicdo no levou a redefinir a amostra excluindo os usuarios dos servicos de
salde do universo da pesquisa, pois se pretende a apreensdo da regionalizacao da salde sob a
interpretacdo dos gestores. O que deixou de fazer sentido incluir 0s usuarios na pesquisa.

A definicdo da amostra da pesquisa se deu por amostragem estratificada, a qual
“focaliza as caracteristicas de um subgrupo particular para facilitar sua comparagdo com outros
subgrupos” (GIL, 2009, p. 27). Desta forma, o estudo buscou entre os municipios™® que
compdem a quinta regional de salde a estratificacdo em grupo dos municipios de pequeno,
médio e grande porte’.

Apbs a classificacdo destes municipios em pequeno, médio e grande porte
estabelecemos o critério de indice de Desenvolvimento Humano Municipal — IDHM, em baixo,
médio e alto, e os municipios selecionados foram Canddi — PR (pequeno porte e baixo IDHM),
Pinhdo - PR (Médio porte e Médio IDHM) e Guarapuava - PR (grande porte e alto IDHM).

Definido os municipios, realizou-se a identificacdo e selecdo das Unidades Basicas de
Saude, enquanto servigos que compdem a Rede de Atencdo Baésica de saude e, portanto,
constitui-se a porta de entrada do sistema de saude. As UBS estdo assim distribuidas em cada

municipio:

0 Boa Ventura do Sdo Roque, Campina do Simdo, Candéi, Cantagalo, Foz do Jorddo, Goioxim, Guarapuava,
Laranjal, Laranjeiras do Sul, Marquinhos, Nova Laranjeiras, Palmital, Pinhdo, Pitanga, Porto Barreiro,
Prudentopolis, Reserva do Iguagu, Rio Bonito do Iguagu, Turvo e Virmond.

1 Segundo IBGE (2012) as cidades de pequeno porte correspondem a aquelas que possuem até 20.000 habitantes;
cidades de médio porte de 20.001 a 100.000 habitantes e de grande porte de acima de 101.000.
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Figura 3 — NUmero de Unidade Basicas de Saude por municipios.
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Fonte: Autora.

Diante desse universo e da “dificil quantificacdo dos fatos sociais, por ndo poder ser
tratados como coisas.” (GIL, 2009), adotou-se a categoria territorio e os classificamos em
territério de baixa, média e alta vulnerabilidade social, tendo em vista que o SUS se organiza
sob a base de um substrato territorial. Entendemos que essa mensurag¢ao nos permite capturar a
administracdo local das desigualdades sociais em processo de segmentacédo social e territorial.

No municipio de Candoéi, foram selecionadas duas UBS: uma na zona urbana em
territorio de média vulnerabilidade, a qual também atende populacéo rural que circunda a cidade
e uma na zona rural considerada de alta vulnerabilidade. O territorio de baixa vulnerabilidade
ndo se constituiu neste municipio tendo em vista a ndo estratificacao dos territdrios e as proprias
caracteristicas do municipio, fato este que nos levou a selecionar uma UBS na zona urbana e
uma na zona rural.

Da mesma forma foi procedido em Pinhdo, onde também foram selecionadas duas
UBS, uma na zona urbana em territdrio de alta vulnerabilidade e uma na zona rural de média
vulnerabilidade. Ressalta-se que em Pinhdo somente um territdrio estava estratificado, o que
nos fez adotarmos 0 mesmo critério de selecgéo.

Guarapuava encontra-se com todos o0s territorios estratificados e assim procedeu na

escolha das UBS uma em territério de baixa vulnerabilidade na zona urbana, uma em territorio
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de média vulnerabilidade na zona urbana e outra em territério de alta vulnerabilidade em uma
UBS que abrange uma area urbana e também uma area rural.

Ademais, para o desenvolvimento da coleta de dados, constatou-se a necessidade de
redefinir as palavras chave, e novamente recorremos ao problema central da tese, o que resultou
na redefinicdo das seguintes palavras-chave: regionalizacao; territério; gestao; direito a satde,
Politica de Saude, necessidades bésicas tornando mais facil a compreenséo do leitor.

Realizados os ajustes, iniciamos a pesquisa bibliografica que corresponde a busca de
conhecimento prévio acerca de um problema em referéncias tedricas ja tornadas publicas
(CANZONIERI, 2010). Tratam-se das contribui¢cOes de diversos autores sobre o0 assunto que se
definiu na pesquisa, e, sua vantagem, “reside no fato de permitir ao investigador a cobertura de
uma gama de fenbmenos muito mais amplo do que aquela que poderia pesquisar diretamente.”
(GIL, 2008, p. 50).

Haja vista a multiplicidade de plataforma de pesquisas de dados. Para o estado da arte,
utilizamos os periddicos cientificos, periddicos de indexacao e teses de doutorado disponiveis
em redes eletrdnicas por meio de base de dados SciELO (www.scielo.org), acesso no periodo
de 2014 a 2017 e periddicos da CAPES (www.periodicos.capes.gov.br), acesso no periodo de
2014 a 2017, Fundacdo Oswaldo Cruz - FIOCRUZ (www.ensp.fiocruz.br/portal-
ensp/biblioteca-da-ensp/), acesso no periodo de 2014 a 2017. Buscou-se priorizar periodicos
Qualis A, através da identificacdo do ISSN na plataforma Sucupira’. A sele¢do preliminar dos
artigos® foi feito através da leitura exploratdria e critica do titulo, resumo, palavras chave e
metodologia.

Os periddicos consultados foram: Cadernos de Saude Publica; Revista Pan-americana
de Saude Publica; Historia, Ciéncia e Saude-Manguinhos; Saude e Sociedade; Ciéncia & Saude
Coletiva, Revista de Saude Publica; Trabalho, Educacdo e Saude; Cadernos Prudentino de
Geografia; Revista Brasileira de Estudos Urbanos e Regionais; Revista Geotextos; Revista
RA’EGA; Revista Brasileira de Geografia Médica e da Saude; Revista Brasileira de Ciéncias
Sociais, Revista Critica de Ciéncias Sociais; Revista Eletronica de Ciéncias Sociais Aplicadas
e, periodicos da Faculdade Latino-americana de Ciéncias Sociais (Flasco).

Outra fonte que recorremos foram obras de divulgacdo cientifica, consultadas em

biblioteca fisica, através do sistema (fichario) de bibliotecas para definicdo do sistema

2 A Plataforma sucupira é uma ferramenta que possibilita a coleta de informagdes, bem como, realiza analises e
avaliacOes e se constitui em base de referéncia para o Sistema Nacional de Pos-Graduagdo (SNPG).

8 Para a busca dos periddicos foram utilizados os seguintes descritores: Territorio, Descentralizagéo,
Regionalizagdo, Politica de Atencdo Basica, determinantes sociais de salde, Direito a Salde, Cidadania,
Necessidades de Saude.
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conceitual da pesquisa e fundamentacéo tedrica. A consulta ao catalogo se fez primeiramente
mediante o nome do autor, pois “pode indicar a autoridade no tratamento do assunto ou mesmo
o ponto de vista que pode estar expresso na publica¢do” (GIL, 2008, p. 56).

Tivemos acesso as seguintes bibliotecas: Biblioteca da Universidade Estadual de
Londrina (UEL), Biblioteca da Universidade Estadual do Centro-Oeste (UNICENTRO)
campus Santa Cruz, e campus CEDETEG em Guarapuava, Biblioteca da Escola de Salde
Publica da Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Rio de Janeiro, Biblioteca da Faculdade de
Economia (FEUC), Coimbra Portugal e Biblioteca do Centro de Estudos Sociais (CES),
Coimbra Portugal.

A pesquisa documental, para Gil (2008, p. 51), “vale-se de materiais que nao
receberam ainda um tratamento analitico, ou que ainda pode ser reelaborado de acordo com 0s
objetivos da pesquisa”. Desta forma, como parte dos dados coletados para a pesquisa,
utilizaram-se as atas das reunides ordinarias e extraordinarias da Comissdo Intergestores

Regional (CIR) nos anos de 2015 e 2016, totalizando 15 atas. S&o elas:

Quadro 6 — Atas das reunides ordinarias e extraordinarias da CIBR.

NUmero e data Nome

12 Reunido Ordinaria 18/03/2015 Ata da 12 Reunido Ordinéria/2015 - CIB Regional

22 Reunido Ordinaria 24/04/2015 Ata da 22 Reunido Ordinaria/2015 - CIB Regional

12 Reunido Extraordinaria 13/05/2015 Ata da 12 Reunido Extraordinéria/2015 - CIB Regional

32 Reunido Ordinaria 15/06/2015 Ata da 3% Reunido Ordinaria/2015 - CIB Regional

42 Reunido Ordinéria 30/07/2015 Ata da 42 Reunido Ordinaria/2015 - CIB Regional

52 Reunido Ordinaria 08/09/2015 Ata da 5% Reunido Ordinaria/2015 - CIB Regional

62 Reunido Ordinaria 16/10/2015 Ata da 62 Reunido Ordinaria/2015 - CIB Regional

72 Reunido Ordinaria 16/11/2015 Ata da 72 Reunido Ordinaria/2015 - CIB Regional

2% Reunido Extraordinaria 24/11/2015 Ata da 22 Reunido Extraordinéria/2015 - CIB Regional

82 Reunido Ordinaria 18/12/2015 Ata da 8% Reunido Ordinaria/2015 - CIB Regional

12 Reunido Ordinaria 22/03/2016 Ata da 12 Reunido Ordinaria/2016 - CIB Regional

22 Reunido Ordinaria 03/05/2016 Ata/Resumo da 22 Reunido Ordinaria/2016 - CIB Regional
32 Reunio Ordinaria 21/06/2016 Ata/Resumo da 32 Reunido Ordinéria/2016 - CIB Regional
42 Reunido Ordinaria 19/07/2016 Ata/Resumo da 4% Reunido Ordinaria/2016 - CIB Regional
52 Reunido Ordinéria 25/08/2016 Ata/Resumo da 52 Reunido Ordinéria/2016 - CIB Regional

Fonte: Autoral, 2017

A escolha do periodo néo foi aleatoria, pautou-se no fato de que a “pactuac¢do” entre
0s municipios é anual e deve estar contido no Plano Municipal de Saude. O Ano de 2016 foi
um ano de elei¢cbes municipais e buscou-se identificar se essa prerrogativa teve impacto nas

acOes de “pactuacdo”. Foi realizada a leitura de todas as atas, tendo como foco a atuagéo da
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CIR frente ao pacto pela saide com énfase na regionalizagdo e o atendimento as necessidades
de saude da populacéo.

O género textual “ata” ¢ um documento que se produz simultancamente a uma reuniao
ou encontro com elevado grau de formalidade, onde se tratam assuntos ou se tomam decisdes
que exijam registro com peso de regulamentacdo. Essas condi¢des especificas foram levadas
em consideracdo na anélise dos materiais, bem como o fato de que quem registra as atas nao &,
geralmente, a pessoa que conduz a reunido.

Seria ingénuo admitir que as palavras do outro sobrepostas as palavras dos gestores
sd0 as mesmas. Ao mesmo tempo, a pessoa que registra € funcionéria daquele que conduz no
momento o evento. Essa pessoa € subordinada a chefia do gestor. Desse modo, sabe-se que,
dificilmente, havera nas atas comentarios ou insinuagdes que possam ferir a imagem do gestor.

Desta forma, a analise interpretativa voltou-se para a identificacdo de elaboragédo das
propostas com foco na populacdo, o encaminhamento referente a pauta, discussdes e votagoes,
estratégias de fortalecimento na elaboracéo e aplicacdo do plano de acdo regional, ou seja, 0
acompanhamento da pactuacéo através do COAP, as estratégias de fortalecimento da rede de
atencdo a saude, o carater solidario e cooperativo da pactuacdo entre os gestores; a APS e a
articulacdo com as redes de atencdo a Saude, acdes e 0s servicos em resposta as necessidades
da populagéo e a autonomia dos municipios’.

Nossa coleta de dados estendeu-se também junto aos consorcios intermunicipais, para
a identificacdo da provisao de bens e servigos prestados aos municipios em atendimento as
consultas médicas especializadas e exames de média e alta complexidade. Desta forma,
estabeleceu-se contato telefénico para agendamento de dia e horéario para a coleta dos dados
junta aos quatro consércios intermunicipais que desenvolvem a cooperagdo com 0s municipios
na provisao de servicos de média e alta complexidade.

Outros documentos foram os Planos Municipais de Saude (Candéi, Pinhdo e
Guarapuava) do ano de 2016, bem como o Plano Estadual de Satde 2012 — 2015. E através do
Plano Estadual de Saude que os municipios firmam a pactuacdo e elaboram seus respectivos
Planos Municipais de Saude. Todos esses documentos também foram analisados com foco na
regionalizacdo da saude e o atendimento as necessidades de satde da populacao.

Ainda em relacdo a pesquisa documental, foram utilizados documentos oficiais para
corroborar na anélise: Norma Operacional da Assisténcia a Saude: NOAS-SUS 01/01 e Portaria
MS/GM n° 95, de 26 de janeiro de 2001; Diretrizes do Pacto pela Salude (Portaria MS/GM n°

" Este mesmo foco foi utilizado para as analises interpretativas dos Planos Municipais de Salde e do Plano
Estadual de Saude.
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399 de 22/02/06); Politica Nacional de Atencdo Bésica (Portaria MS/GM n° 648 de 28/04/06);
Regionalizacdo Solidaria e Cooperativa, volume 3 e Politica de Promocdao da Satde volume 7,
que compBem a série Pacto Pela Saude.

Referente a forma de abordagem do fenbmeno pesquisado buscando torna-lo explicito,
optamos pela pesquisa qualitativa’, pois é através desta abordagem que se busca a compreenséo
de forma mais aprofundada de “tudo que se refere ao ser humano, enquanto individuo ou
membro de um grupo ou sociedade” (CANZONIERI, 2010, p. 38).

Ainda, Minayo e Guerreiro (2014, p. 1105) salientam que:

[...] as pesquisas qualitativas estédo fortemente conectadas com os desejos, as
necessidades, 0s objetivos e as promessas de uma sociedade democrética, pois
0s pesquisadores que atuam nesses campos devem assumir compromissos de
cidadania com as pessoas e 0s temas com 0s quais trabalham.

Isso porque a abordagem qualitativa coloca o pesquisador em relagdo direta com o
objeto de estudo, o que possibilita a percep¢do de fatos abstratos proeminentes para a pesquisa.
E, desta forma, pressupde o envolvimento do pesquisador e sua relacdo de intersubjetividade
com os grupos sociais (CANZONIERI, 2010; MINAYO; GUERREIRO, 2014).

O paradigma qualitativo nos possibilita a percepcdo dos comportamentos e atitudes
gue se cruzam e inter-relacionam com as praticas dos sujeitos na vida cotidiana, revelando
fendmenos sociais complexos e multidimensionais.

Embora tenhamos optado pela pesquisa qualitativa, isso ndo significa que néo
adotamos abordagem quantitativa, pois entendemos que ‘“ndo héd quantificagdo sem
qualificacdo” e que “ndo ha andlise estatistica sem interpretagdo” (BAUER; GASKELL,
ALLUM, 2015, p. 24). Assim, foi fundamental a utilizacao de estatisticas para corroborar com
os fatos sociais pesquisados.’®

Para tanto, registros estatisticos também fizeram parte de nossa pesquisa, pois
entendemos que sdo muito Uteis para uma pesquisa social, desta forma utilizamos de dados
estatisticos através do site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, bem como

0 caderno estatistico dos municipios disponibilizados pelo Instituto Paranaense de

75 Chizzotti (2014) aponta as transformacdes e contribuicGes da pesquisa qualitativa em cinco marcos historicos:
0 primeiro marco corresponde ao fim do século XIX; o segundo marco, corresponde & primeira metade do
século XX; terceiro marco, pds Segunda Guerra Mundial até os anos de 1970; quarto marco, de meados dos
anos de 1970 a década de 1980; quinto marco, da década de 1990 em diante. (CHIZZOTT], 2014, p. 48-56).

6 “Enfoques qualitativo e quantitativo como referéncia a pesquisa social e representam posi¢des epistemoldgicas
profundamente diferentes [...] a pesquisa qualitativa é, muitas vezes, vista como uma maneira de dar poder ou
dar voz as pessoas, em vez de trata-las como objetos, cujo comportamento deve ser quantificado e
estatisticamente modelado. Essa dicotomia ¢ inttil” (BAUER; GASKELL, 2015, p. 29-30).
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Desenvolvimento Econdmico e Social — IPARDES e, ainda, Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide — CNES, Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde
— DATASUS"’.

Os dados estatisticos foram fundamentais para a elaboracéo de um quadro comparativo
sobre o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal — IDHM, bem como apresentacio
gréafica da distribuicdo dos servicos de satde nos municipios. Portanto, esse trato quantitativo
nos possibilitou também a analise qualitativa no que diz respeito as acdes e servicos de saude
na regido de saude pesquisada.

Nesse sentido, optamos pelo estudo de caso, como procedimento técnico que, para Gil
(2009), possibilita estudar em profundidade o grupo, organizac¢des ou fenémenos, considerando
suas multiplas dimensdes. De tal modo, o estudo de caso é util para investigar novos conceitos,
bem como para verificar como sdo aplicados e utilizados na pratica elementos de uma teoria
(YIN, 2010). Outra justificativa pela escolha do estudo de caso é pelo fato de que “a
estruturacdo permite atender as forcas extra locais que moldam os acontecimentos e as
situagdes” (MENDES, 2003).

O estudo de caso possibilita, conforme Martins (2006), “a penetracdo em uma
realidade social, ndo conseguida plenamente por um levantamento amostral e avaliacéo
exclusivamente quantitativa” (MARTINS, 2006, p. 9). Trata-se de um procedimento
metodolégico de investigacdo de um fenémeno social, que nos permite analisar um contexto,
uma situacdo ou um problema especifico de uma dada realidade em um dado tempo. Este
método embora enfatize a unidade e a globalidade de um determinado fenbmeno concentra
atencdo nos aspectos que sdo relevantes para o problema de investigacdo (COIMBRA,;
MARTINS, 2013).

E nesse sentido que o objetivo desta pesquisa ndo foi construir teoria ou elaborar
abstracdes, mas compreender em que medida os gestores interpretam a regionalizacdo da saude
no atendimento as necessidades de salde da populacdo da regido Centro-Oeste do Parana.
Sendo assim, o0 aspecto relevante para o problema de investigacdo € a regionalizagdo como
diretriz estruturante do SUS. Isso porque “o problema posto em uma investigacao cientifica se
caracteriza como um sistema teérico cujo principio unificador, ao invés de se constituir
exclusivamente de teses auténticas de uma dada teoria, € uma questdo que nelas se sustenta.”
(ABRANTES; MARTINS, 2007, p. 323).

" O DATASUS é um departamento de informatica com o objetivo de subsidiar analises objetivas da situagdo
sanitaria e também na elaboracgdo de programas de agdes de salde. Surgiu no ano de 1991, juntamente com a
criacdo da Fundacao Nacional de Saide (FUNASA).
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Para efetivacdo do pacto por uma regionalizacdo solidaria e cooperativa, fez-se
necessario o agrupamento de varios municipios em regides de salde e, na regido centro-oeste
do Parand, instituiu-se a quinta Regional de Saude enquanto instituicdo responsavel por
orientar, organizar e implementar a regionalizacdo da politica de saude junto aos municipios
que a compde.

Definido o estudo de caso, elaboramos o detalhamento do trabalho de campo com a
elaboragdo do protocolo de estudo de caso que “é um instrumento orientador e regulador da
conducdo da estratégia de pesquisa, e constitui em um forte elemento para mostrar a
confiabilidade de uma pesquisa” (MARTINS, 2009, p. 74).

O protocolo foi construido a partir do inicio do projeto de pesquisa tendo em vista que
o0 mesmo deve refletir a investigacao real. Tratou-se de um check-list com o levantamento das

informac@es que precisaram ser coletadas e os procedimentos para coleta-las.

Quadro 7 — Check-list orientador do estudo de caso

Check-list Procedimentos

Tendo ja definido no projeto os sujeitos da | Através de contato telefénico, foi identificado o nome dos
pesquisa, o segundo passo foi o de identificar os | secretarios municipais de salde, diretor da regional de
entrevistados’®, salde e coordenadores da atengdo bésica.

Autorizag&o para a pesquisa. Contato telefénico para agendamento da entrega de
solicitacdo de autorizagdo para realizagdo da pesquisa.
Para a realizacdo das entrevistas foi solicitado assinatura
dos entrevistados no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), assinado em duas vias ficando uma
via com a investigadora e outra com o entrevistado.

Continua...

8 Entre a identificacdo dos nomes dos entrevistados e o agendamento para a realizagdo da observacéo participante
e das entrevistas (abril de 2015 a marco de 2016) houve alteragdes de gestores. Na quinta Regional de Saude,
ocorreram quatro mudancas de gestores, o que levou a reformulacéo de autorizagdo da realizagéo da pesquisa.
Em Pinhdo, houve troca de secretario de saide e coordenador de atencdo basica, 0 que nos levou a comecar a
coleta com uma pessoa e finalizar a coleta com outra pessoa. Em Canddi, houve troca do secretario de salde.
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Conclusdo.

Check-list Procedimentos

Protocolo do projeto de pesquisa junto ao Comité | Acesso ao site Plataforma Brasil™, para providéncia do
de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos. | check-list e cadastro do projeto de pesquisa no sistema.
Antes do inicio da coleta de dados.

Documentos a serem consultados (Através da base | Em posse da autorizacdo para a realizacdo da pesquisa,
tedrica foram definidos e elencados instrumentos | foram solicitados pessoalmente os documentos definidos,

institucionais como fonte de pesquisa). bem como listado documentos oficiais, e acessado por
sites governamentais. (estadual, municipal, federal).

Procedimentos para coleta de dados. Apos definidos os documentos e as fontes para coleta de
dados, buscou-se identificar os funcionarios-chave para
cada setor.

Questdes para o estudo de caso. Elaborado um conjunto de questdes que refletem

detalhadamente a proposicdo da pesquisa. Utilizou-se da
revisdo tedrica sobre o tema abordado e foram utilizadas
como fonte de orientacéo.

Fonte: Autora.

A defesa dos direitos humanos ndo poderia deixar de fazer parte da tese, pois a
pesquisa envolve seres humanos® e, desta forma, a ética ndo deixou de ser uma preocupagio
constante. Destarte, no campo das ciéncias sociais e humanas, a realizacdo de pesquisa
envolvendo seres humanos, nos que diz respeito as regulamentacdes e orientacdes no Brasil,
sempre foi um campo conflituoso. E, mesmo com a reformulagio da Resolucdo CNS 196/968
que resultou na Resolucdo CNS 466/2012% e Resolucdo 510/20168%, alguns autores
(ALBUQUERQUE, 2013; MINAYO; GUERRIERO, 2014) consideram que os referenciais dos
direitos humanos na vertente axioldgica ndo sdo claramente aceitos como balizadores de
pesquisa envolvendo seres humanos.

O estudo ora apresentado se trata de uma pesquisa social em saude, que envolve
relacbes entre pessoas e entre instituicdes. Assim, entendemos que a ética em pesquisa

9 A Plataforma Brasil ¢ um sistema eletrénico criado pelo Governo Federal para sistematizar o recebimento dos
projetos de pesquisa que envolve seres humanos nos Comités de Etica em todo o pais.

80 pesquisa envolvendo seres humanos, ¢ a pesquisa que individual ou coletivamente, tenha como participante o
ser humano, em sua totalidade ou em partes dele, e o envolva de forma direta ou indireta, incluindo o manejo
de seus dados, informagdes ou materiais bioldgicos (BRASIL, 2013).

8 A Resolucdo 196/96 estabeleceu as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos, aprovada pelo Conselho Nacional de Salde em reunido ordinaria realizada nos dias 09 e 10 de
outubro de 1996. No entanto nada trds em especial para pesquisas no campo das ciéncias sociais e aplicadas,
“evidenciando assim a extrapolacdo de uma defini¢do de pesquisa elaborada por uma determinada area de
conhecimento para todas as areas” (GUERREIROS; MINAYO, 2014, p. 768).

8 A Resolugdo CNS 466/2012, foi publicada em 13 de junho de 2013. Foi resultado da consulta pablica realizada
no periodo de 12 de setembro a 10 de novembro de 2011 que resultou em 1.890 sugestdes por via eletronica e
apresentagdo de 18 documentos pelo Correio. Tudo foi tabulado e submetido as analises dos participantes do
Encontro Nacional dos Comités de Pesquisa realizado nos dias 11 e 12 de dezembro de 2012. Assim, ficam
revogadas as Resolugdes CNS Nos 196/96, 303/2000 e 404/2008 (BRASIL, 2013).

8 A Resolugdo CNS n° 510/2016 trata da pesquisa envolvendo seres humanos na area das ciéncias sociais e
aplicadas e ciéncias humanas e também foi fruto da reformulacao da Resolugdo CNS n° 1966/96.
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envolvendo seres humanos deve permear a pesquisa como um todo, desde mesmo a escolha do
tema, definicdo do objeto, nos procedimentos e etapas da pesquisa enquanto um pProcesso.
Portanto, nossa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica envolvendo seres humanos na
Universidade Estadual do Centro Oeste - Unicentro sob parecer de n® 1.123.778 de 23/06/2015.

Independente da conceituacéo e definicdo de risco em pesquisa envolvendo seres
humanos, o pesquisador deve sempre ter em mente a protecdo do sujeito humano, ndo apenas
emitir preocupacdo em salvaguarda-lo de danos fisicos ou psiquicos. Trata-se de proteger sua
privacidade, de manter o sigilo de todos os dados de pesquisa que possam identifica-los.

Entendendo que nossa pesquisa ndo causa henhum dano fisico aos sujeitos, mas pode
causar constrangimento ao responder algumas das questbes. Ainda fato de tratar-se de
observacao participante, a investigacdo pode causar constrangimento em relacdo a presenca da
pesquisadora no ambiente pesquisado. Por isso foi garantido no TCLE a liberdade de néo
responder as questfes ou se retirar da pesquisa, sendo devolvida a copia do TCLE pela
pesquisadora.

Mesmo assim, considerando que toda pesquisa pode apresentar um risco minimo
(causar um dano significativo ou, ao contrario, pode ndo causar dano, porém permanecer na
zona tensionante de risco), o sigilo e o anonimato foram garantidos aos participantes e contido
no TCLE. Desta forma, utilizou-se para a apresentacdo e analises dos dados siglas precedidas
de numero: EG3; EC4; EG14; EG17 e ainda EC4; EC5; EC14 e EC15.

Os formularios de pesquisa foram guardados em gavetas com chave, as entrevistas
gravadas com a utilizacdo do celular (iPhone) foram transcritas pela pesquisadora e arquivadas
no documento WORD em computador pessoal, com senha de acesso. Esses dados, conforme
determinam a Resolucdo 510/2016, serdo mantidos em arquivo (fisico e digital) sob guarda e
responsabilidade da pesquisadora, por um periodo de cinco anos apés a defesa da tese, 0s quais,
a sequir, deverdo ser destruidos.

Aqui se deve reforcar o papel do pesquisador no empenho ao que diz respeito ao
esclarecimento da pesquisa, a garantia da fidelidade, o respeito pelo pesquisado e,
principalmente, a solidariedade as formas de viver desses sujeitos e o cuidado em sua
transcri¢cdo em texto (SCHMIDT, 2008).

Uma das técnicas de captacao da realidade empirica utilizada em nossa pesquisa foi a
observagdo participante, a qual consiste na “participagdo real do pesquisador na vida da
comunidade” (GIL, 2009, p. 48). Ou seja, “¢ o ato de perceber um fenomeno, muitas vezes COmM

instrumentos, e registra-lo com propositos cientificos” (ANGROSINO, 2009, p. 74).
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E no campo de pesquisa que o investigador realiza uma leitura de forma tridimensional
da realidade, a aplicacdo da técnica no espago concreto, em um tempo necessario, bem como
as relacdes sociais que ocorrem entre 0s sujeitos no contexto em analise. Portanto, o campo de
pesquisa se constitui como um dado a mais para a investigacdo (SCHMIDT, 2008).

Ao mesmo tempo, as observacOes realizadas em Canddi, Guarapuava e Pinhdo que
tiveram por objetivo fornecer um cenario mais ou menos fidedigno dessa realidade a que se
presta analisar (correlata ao objetivo € ao problema de pesquisa) ndo sao “retratos fiéis”. A
presenca de um estranho — intitulado “pesquisador”- em um ambiente modifica atitude e
comportamentos dos presentes: daqueles que se opde aos gestores, daqueles que querem manter
face positiva haja vista 0 peso do texto escrito (que podera levar os nomes — ainda que isso ndo
ocorra de fato) e daqueles que ndo gostariam de se expor. E impossivel (e improdutivo) supor
que fosse transparente uma relagdo laboral, ainda mais uma “observada” - segundo 0 senso-
comum: vigiada.

Essas observacdes foram esmiucadas em momento especifico de analise. A entrada
inicial € ilustrativa do momento de interpretacdo do projeto de investigacdo. Utilizou-se como
ferramenta tedrica a analise de contetdo para se organizarem a estrutura geral das categorias e
subcategorias ao passo que os pressupostos de Orlandi (2001) (sobre a questéo da linguagem)
e de Abrantes e Martins (2007) (sobre a questdo da subjetividade na pesquisa cientifica) foram
adotados como base para estabelecimento dos critérios que direcionam a leitura e apreciacdo
dos resultados.

Desta forma, o primeiro campo de pesquisa para a observacao participante se deu nas
reunides da Comissdo Intergestores Bipartite Regional — CIBR, mediante concordancia dos
seus membros com a presenca da pesquisadora entre eles, solicitada na primeira reunido
ordinéria realizada no dia 22/03/2016, com a apresentacdo do projeto de pesquisa. Participamos
ao todo de quatro reunides das cinco que ocorreram durante o ano de 2016%.

A escolha das reunides da CIBR se deu por ser o espaco de reunido de todos os
dirigentes municipais da regido de satude em estudo, enquanto gestdo regional, portanto, é nesse
espago que se estabelecem os pactos como instrumento de refor¢o da regionalizacdo para a
conformacdo de redes de atengdo a saude. Portanto, um espaco propicio para o entendimento

das relacOes entre os representantes regionais e estaduais no estabelecimento do pacto pela

8 Para a insercdo da pesquisadora no campo realizou-se o contato com a coordenagéo da CIB, estabelecendo uma
agenda para uma primeira conversa. Tendo em vista que até esse momento a pesquisadora apresentou o projeto
de pesquisa para outros dois diretores em um periodo de menos de um ano.
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salde, bem como as préticas estabelecidas e as opinides dos sujeitos. Tratam-se de elementos
que em outra técnica de investigacdo nao seriam captados a contento.

Para o registro das informac6es, utilizou-se um didrio de campo através de anotactes
em um caderno. O diario de campo ¢ ideal para o registro de “impressodes sobre o cotidiano dos
sujeitos observados, atentando para o fato de que aquilo que se anota ainda ndo é dado
cientifico, pois surge a partir da submisséo das informagdes coletadas as categorias de analise
construidas pela reflexdo tedrica” (FERNANDES; MOREIRA, 2013, p. 519).

Optou-se pela observacdo sistematica através da elaboracdo de um protocolo de
observagao, ou roteiro de campo, com questdes sobre o que se deve observar focando o objetivo
da pesquisa sem a preocupacdo de segui-lo de forma rigida absoluta (FERNANDES;
MOREIRA, 2013).

Trata-se de um instrumento de apoio ao trabalho de reflexdo sobre o contetdo
constante de todo o trajeto da pesquisa € ndo um receituario a ser seguido, o protocolo de
observacdo deve ser utilizado como um convite a apropriacdo e metabolizagcdo nas situacfes
concretas de pesquisa.

Sendo assim, para responder ao problema da tese, nesse campo de observacao, nosso
foco foi a atuagdo da CIB Regional frente ao pacto pela satude com énfase na regionalizacéo.
As anotagdes registradas no diario de campo foram transcritas no documento Word e
organizadas de forma a responder ao que se estabeleceu no protocolo de observagéo.

Quadro 8 - Protocolo de observacao das reunides ordinarias e extraordinarias da CIBR.

A observacao teve como foco:

1. A elaboracéo das propostas no &mbito das reunides (foco na populacdo ou na oferta de servicos);

2. O acompanhamento da pactuacdo atraves do Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saude —
COAP (estratégias de fortalecimento na elaboracéao e aplicacdo do plano de acao regional);

3. A realizacdo e a avaliacdo dos resultados obtidos na pactuacao (estratégias de fortalecimento da
rede);

4. O carater solidario e cooperativo da pactuacao entre os gestores;

5. A APS e a articulagdo com as redes de atencdo a Saude;

6. O foco na populacédo frente as agdes e 0s servigos em resposta as necessidades e preferéncias da
populagéo;

7. Reconhecimento dos problemas biolégicos, psicologicos e sociais que causam as doencas
(articulagdo com a promogé&o, prevencao, cura, cuidado e reabilitacio);

8. O caréater normativo do SUS (autonomia dos municipios).

Fonte: Autora.

Outro campo de observacgédo participante foram as Unidades Bésicas de Saude, que

possuem em suas estruturas a Estratégia Saude da Familia, cuja concordancia dos seus membros
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para a insercdo da pesquisadora no campo aconteceu atraves da mediacdo das Coordenadoras
da Atencdo Bésica em salde, com agendamento prévio para a insercdo da pesquisadora no
campo.

A escolha pelas UBS se justifica por ser a Atencdo Basica em saude (ABS) a “porta
de entrada” de uma rede de servicos e estratégia para orientar e coordenar a organizagdo do
sistema de saude em busca de respostas as necessidades da popula¢do. Nesse sentido, é um
espaco propicio para o entendimento das relacbes entre o gestor municipal e regional no
estabelecimento da implantacdo da ABS e as demais redes de salde, a relacdo estabelecida entre
a populacdo, bem como as préticas estabelecidas e as opinides dos sujeitos no papel da atengo
primaria nos territorios.

O diario de campo e o protocolo de observacdo serviram como técnica de coleta de
dados, desta forma o protocolo de observacdo nesse campo teve como foco a Atencdo Basica
em Saude em conformidade com a Politica Nacional de Atencdo Bésica. As anotacfes
registradas no diario de campo também foram transcritas no documento Word e organizadas de

forma a responder ao que se estabeleceu no protocolo de observacao.

Quadro 9 - Protocolo de observacdo nas UBS com ESF.

A observacéo teve como foco:
1. O acolhimento e a acessibilidade aos servicos pela populagdo; (acolhimento escuta e oferta de
uma resposta na resolucdo da maioria dos problemas de salide da populagdo — porta de entrada);
2. O vinculo e responsabilizagdo entre as equipes e a populagdo (acompanhamento dos efeitos da
intervencdo em salde e outros elementos na vida dos usuarios — Determinantes sociais de salde,
planejamento local das a¢des);
3. A articulacdo entre as acBGes de promocéo, prevencgdo e vigilancia a saide (gestdo do cuidado
integral e coordenagdo no conjunto da rede de atencdo — integracdo entre as redes);
4. A ampliagdo da autonomia dos usuarios no enfrentamento dos determinantes e condicionantes de
salde (controle social);
5. Ainfraestrutura da UBS;
6. A educagdo permanente;
7. O processo de trabalho;
8. As atribuicGes comuns a todos os profissionais.
Fonte: Autora.

O periodo de tempo de observacdo nas UBS variou. No entanto, foram realizadas
observagdes em media de uma semana, no periodo da manha e tarde. Isso se justifica pelo fato

de que:
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[...] o exercicio do rigor metodoldgico deve demonstrar ao pesquisador que
uma quantidade grande de tempo despendido nem sempre é sinbnimo de boa
qualidade de informagGes, pois a dimensdo temporal da permanéncia do
pesquisador no campo de pesquisa liga-se ao objetivo da investiga¢ao”
(SCHMIDT, 2008, p. 525).

Tendo em vista a dinamica de duas UBS, foi necessario adaptar os horarios e periodos
de observacdo, assim, dividiu-se entre o periodo da manha em uma e o periodo da tarde em
outra, sempre alternando nos dias seguintes. Nas demais UBS, a observacgao ocorreu em periodo
integral.

A observacdo participante nos permitiu o convivio em um terreno plural da teoria e da
pratica, através do deslocamento geografico, tendo em vista que a pesquisadora percorreu mais
de 300 km para a realizagdo da observacéo participante, pelo fato de ser essa a distancia entre
a residéncia e o trabalho da pesquisadora. “E, ¢, ainda e principalmente, a disposi¢ao para
mobilizar seus modos proprios de viver, pensar e sentir para encontrar e compreender modos
préprios de viver, pensar e sentir de outro.” (SCHMIDT, 2008, p, 397).

Desta forma, “é na unidade articuladora entre a ideia ¢ a acdo ou entre a teoria € a
pratica que se efetiva a historicidade humana, concretizada no movimento de constituicdo da
realidade social” (ABRANTES; MARTINS, 2007, p. 315). Portanto, o desafio do
conhecimento, posto ainda sobre os ditames do neoliberalismo globalizado instiga os
pesquisadores ao isolamento de lugares fixos, na recusa das verdades estabelecidas e na busca
por discursos contra hegeménicos, na escuta do senso comum e dos saberes populares. A
observacao participante foi, em suma, um grande e fascinante desafio.

Angrosino (2009, p. 61) define a entrevista como “um processo que consiste em dirigir
a conversacao de forma a colher informacg6es relevante.” Para tanto, devera o investigador ter
a “compreensdo dos mundos da vida dos entrevistados e de grupos sociais.” (BAUER,;
GASKELL, 2015, p. 65). Como toda técnica das ciéncias sociais empiricas, “a entrevista é uma
excelente técnica para apreender como os membros de uma dada categoria social mantém,
transformam e desafiam uma ou mais identidades”. Ainda: “a entrevista favorece o estudo de
realidades sociais, cognitivas e simbolicas, que ultrapassam, atravessam ou cortam as
ancoragens locais.” (MENDES, 2003, p. 9).

Enquanto técnica de coleta de dado, a entrevista € a mais utilizada no campo das
ciéncias sociais, ¢ considerada bastante adequada para obten¢do de informagdes, pois “¢ uma
forma de didlogo assimétrico, em que uma das partes busca coletar dados e a outra se apresenta
como fonte de informag¢ao” (GIL, 2008, p. 109).
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Para Bauer e Gaskell (2015), ndo existe método para selecionar os entrevistados de
investigacOes qualitativas. No entanto, devido a definicdo de critérios escolhidos para a selegdo
dos municipios pesquisados (e na busca de entender e compreender em que medida 0s gestores
interpretam a regionalizacdo da salde no atendimento as necessidades de satde da populacéo),
optou-se pela entrevista qualitativa junto aos secretarios municipais de satde de Canddi, Pinhdo
e Guarapuava, gestor estadual responséavel pela quinta regional de saude, 6rgdo responséavel por
auxiliar os municipios no que se refere a regionalizacao da politica publica de saude e, também,
junto aos coordenadores da atencdo bésica de salde, uma vez que a atengdo basica passa a
constituir-se em estratégia para orientar a organizacdo dos sistemas de salde e responder as
necessidades da populagéo.

Desta forma, realizou-se a entrevista por pautas a partir de um guido estruturado com
algumas perguntas diretas, que permitiam ao entrevistado falar livremente. A entrevista por
pauta “apresenta certo grau de estruturac@o, ja que se guia por uma relacdo de pontos de
interesse que o entrevistador vai explorando ao longo do seu curso.” (GIL, 2008, p. 112).

Tendo em vista nosso interesse pela regionalizacdo da salude no atendimento as
necessidades de salde da populacdo, foram realizadas perguntas abertas e em profundidade
como objetivo de “sondar significados, explorar nuances, capturar as areas obscuras que podem
escapar as questdes de multipla escolha que meramente se aproximam da superficie de um
problema.” (ANGROSINO, 2009, p. 62).

Foram elaboradas perguntas padronizadas®® em bloco, orientadas por categorias,
subcategorias e descritores. Utilizamos dois instrumentos orientadores a elaboracdo dos
questionarios aplicado nas entrevistas, um para 0s gestores, e outro para as coordenadoras da
Atencao Basica.

8 As perguntas foram padronizadas tendo em vista a comparacdo das informagdes entre si.
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Quadro 10 - Estrutura das pautas orientadora do questionario de entrevista aplicada aos
gestores

Categorias

Sub-categorias

Descritores

1 — Atencdo Bésica

Rede de atengdo a
saude

Foco na populagdo; grau de importéncia e disponibilidade sobre os
pontos de atengdo (baixa, média e alta complexidade); o
entendimento da AB como centro de comunica¢do; mudanga em
relacio ao sistema hierarquico; organizacgdo em mddulos
integrados; organizacdo dos fluxos e contrafluxos das pessoas.

2 — Governanga

Gestéo
regionalizada.

Capacidade de cooperacéo e acdo solidaria; interdependéncia;
capacidade financeira; busca pela reducéo das desigualdades e
exclusdo social e fortalecimento loco-regional.

3 — Territorializagdo

Cooperacdo entre
0s entes regionais,

Visdo de territorio sanitario; clareza na definicao da oferta de
servigos a sua populacdo adscrita; salde baseada na populagéo;
carater de desconcentracdo dos entes politicos; planejamento e
desenvolvimento de acGes setoriais e intersetoriais com impacto
nos condicionantes e determinantes de salde.

4 — Sistema logistico.

Integracédo

Acesso com foco na pessoa usuaria; rede informatizada de suporte
ao processo de regulagdo do acesso; transparéncia sobre a oferta
de servicos prestados e a lista de espera; unicidade da fila de
espera; estrutura de transporte em subsistema; transporte de
emergéncia e urgéncia; transporte eletivo.

5 — Sistemas de
informacéo

Processos
decisorios.

Melhoria da qualidade do sistema de informacéo; prontudrios
clinicos Unicos e informatizados; foco na evidéncia de
ambiguidades; integragdo do sistema de salde.

Fonte: Autora.

Embora as orientacfes sejam de que 0s instrumentos de pesquisa devam ser de igual

contedo e teor para 0s entrevistados, nossos instrumentos foram tratados levando em

consideracdo o papel e funcéo de cada grupo de pesquisa — 0s gestores e 0s coordenadores —

por entendermos que, embora o objetivo de todos seja 0 mesmo, em se tratando da

regionalizacdo da salde e do atendimento as necessidades da populacdo, algumas questfes

devem ser especificas. Para os gestores, foi elaborada uma questéo especifica sobre governanca.

Ja para os coordenadores, a especificidade se da no interesse em identificar a capacitacdo

permanente da equipe no que se refere ao desempenho na execucdo da AB como coordenadora

da rede como identificado no quadro abaixo.

Quadro 11 - Estrutura das pautas orientadora do questionario de entrevista aplicada aos

coordenadores
Categorias Sub-categorias Descritores
2 — Educacdo Estratégia de gestdo Definicdo de prioridades; referéncia e contra referéncia;
permanente. concepcdo ampliada do processo saude-doenca.

(determinantes sociais da salde), recursos humanos
qualificados;

Fonte: Autora.
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No que tange as entrevistas semiestruturadas, novamente pesa a questdo da
subjetividade da pesquisadora que, em campo, ndo se desvincula (apesar de agir
“profissionalmente”) de toda a carga historico-cultural que a constitui (assim como sua
experiéncia no campo de atuacdo). Aspectos culturais da prosddia e de pragmatica (usos e
costumes) brasileiros também séo afetos a produgéo dos dados.

Consequentemente, os “contetidos’ apresentados geralmente sob a forma de narrativas
(os sujeitos que forneceram entrevistas contam historias para que delas se extraiam as
experiéncias e/ou opinides) sao interpretados a luz dessas “condi¢cdes de producao”
(ORLANDI, 2001).

As condigdes de produgio “compreendem fundamentalmente os sujeitos e a situagao”,
ou seja, os sentidos do sujeito na producéo do contexto imediato da enunciacio®, se pensada
de forma precisa, e de forma ampla envolve contexto social e historico bem como ideoldgico,
0 imaginario produzido pelo sujeito, suas posi¢des politicas (ORLANDI, 2001, p. 30-31).

Para Bardin (2010), as condigdes de produgdo compreendem “o que se procura
estabelecer quando se realiza uma analise conscientemente ou néo, é uma correspondéncia entre
as estruturas semanticas ou linguisticas e as estruturas psicologicas ou socioldgicas.”
(BARDIN, 2010, p. 41).

As entrevistas foram realizadas individualmente, ap6s um primeiro contato para o
agendamento de dia, horario e local da entrevista de acordo com as possibilidades do
entrevistado. No dia, local e horario determinado pelo entrevistado, informamos a necessidade
da coleta de assinatura no TCLE, entregando as duas cOpias assinadas pelo entrevistador para
leitura e esclarecimento dos entrevistados. Apos, coletou-se a assinatura e foi entregue uma
cdpia ao entrevistado ficando outra copia com a pesquisadora.

A entrevista iniciou-se com a explicacdo do motivo de nossa visita, 0 objetivo da
pesquisa e sua importancia para a regido, enfatizado a importancia da colaboracdo pessoal do
entrevistado, bem como o agradecimento por ter aceitado participar da pesquisa. No intuito de
tranquilizar o entrevistado, foi entregue o instrumento norteador de pesquisa para 0
conhecimento da pauta de perguntas, e pedido autorizacdo para gravar o registro das respostas,
“justificando como uma ajuda @ memdria e uma maior seguranga para analise posterior”
(BAUER; GASKELL, 2015, p. 82).

A utilizagéo do gravador para o autor citado permite uma maior concentragdo no que

é dito ao invés de ficar centrado nas anotagdes. Ao final da entrevista, foi deixado aberto para

8 O termo enunciacdo refere-se a interacdo daquele que fala ou escreve com aquele para quem se fala ou
escreve.
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comentarios caso 0 entrevistado entendesse necessario. Além de ser garantida a
confidencialidade das informacdes, reforcou-se o agradecimento pela participagdo. Ao fim das
entrevistas, as mesmas foram transcritas pela pesquisadora em arquivo do Word, no sentido de
organizar para interpretar.%’

A relacdo entre a dimensdo teorica e pratica da pesquisa esté na interpretacdo dos dados
em consonancia com os estudos realizados para a estruturacdo dos instrumentos e técnicas da
pesquisa. Desta forma, ao finalizar as transcricGes das entrevistas, a leitura e tabulacdo dos
dados anotados no diario de campo das observacGes participantes, estabeleceu-se a analise
propriamente dita.

Assim, estruturou-se com a utilizacdo das grelhas de entrevistas selecionados que
resultou na elaboracdo das questdes direcionadas aos gestores e coordenadores da saude,
associando as analises e aos dados transcritos nos diarios de campo das observacgdes participante
realizadas junto as reunides ordinérias da Comissao Intergestores Bipartite Regional e também
nas Unidades Bésicas de Saude.

Neste momento foi realizada reorganizacdo de todo o material com o objetivo de
identificar os conceitos e ideias que permitiram criar os significados, as categorias,
subcategorias e descritores, ou seja, corresponde a0 momento de comparacdo de informacoes
coletadas na investigacdo, a qual apresentamos no capitulo seguinte.

87 Como se trata de uma pesquisa sobre contetidos e expressdes dos sujeitos de pesquisa, ndo houve descricdo
rigida do ponto de vista linguistico. Assim, a pontuagdo e eventuais sinais significativos em termos de
expressdo estdo marcados no texto.
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CAPITULO 5
AS DESIGUALDADES NO PROCESSO DE GESTAO TERRITORIAL DA SAUDE

Este capitulo corresponde a apresentacdo e analise dos dados resultantes do trabalho
de investigacdo. Os dados obtidos por meio dos instrumentos metodoldgicos (anteriormente
apresentados) foram submetidos a anélise de contetido. Esse movimento interpretativo teve por
objetivo compreender as relacdes sociais que individuos estabelecem com seu meio, em
consonancia com as praticas de prestacao de servico publico de saude.

Desta forma, apresentam-se os resultados obtidos atraves da geracao e interpretacdo
dos dados das entrevistas semiestruturadas (eixo 2) e das observagdes participante (eixo 3). A
apresentacdo dos dados divide-se em quatro momentos.

O primeiro momento trata dos dados resultantes das entrevistas semiestruturadas
realizadas junto aos gestores regionais da salde. As entrevistas foram apoiadas em um guido
com perguntas abertas aprofundando os elementos necessarios para identificar o processo
socio-politico e territorial de regionalizacdo para organizacao dos servicos no atendimento das
necessidades sociais de satde da populacdo. Desta forma, o guido foi padronizado em bloco,
orientado por categorias, subcategorias e descritores.

O segundo momento diz respeito a apresentacdo dos dados das entrevistas
semiestruturadas realizadas junto aos coordenadores da atencdo basica. Tal qual o primeiro
momento, utilizou-se um guido de perguntas abertas especificas para esse grupo, orientadas por
categorias, subcategorias e descritores especificos. E importante reforcar que dividimos a
aplicacdo das entrevistas a dois grupos (gestores e coordenadores), tendo em vista a
compreensdo de que existem funcdes e papéis diferentes entre 0s mesmos, muito embora o
objetivo geral de todos seja 0 mesmo em se tratando da regionalizacdo da satde no atendimento
as necessidades da populacdo. Fez-se necessario, assim, a elaboracdo de duas questdes
especificas para os gestores e uma especifica para os coordenadores da AB.

O terceiro momento relaciona-se com a observacao participante realizada nas reunioes
ordinarias da Comissdo Intergestora Regional, com destaque no protocolo de observacéo
definido.

O quarto momento reporta a observacdo participante junto as unidades Basicas de
saude tendo o cuidado de elaborar o protocolo de observacdo condizente com as diretrizes da
Politica Nacional de Atencéo basica, e, consequentemente a Politica Estadual de Saude.

E importante salientar que este capitulo é resultado de um movimento dialético entre

todos os processos de coleta de dados da investigagdo. Ao apresentarmos a regido foco da
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pesquisa, buscamos descrever a organizacdo deste espaco e as redes de relaces que a compde,
apreendendo-a enquanto um lugar complexo que guarda sua individualidade numa complexa
mediacdo entre o particular e o universal, resguardando suas proprias diferencas estruturais num
conjunto regional.

A criagdo do municipio Guarapuava data de 12 de abril de 1871, com seu
desmembramento do municipio de Castro (Estado de S&o Paulo); sua &rea territorial € de
3.177.598 m2, com uma populacdo estimada em 179.256 habitantes e adquire a dimenséo de
um municipio de grande porte. Os seus habitantes estdo distribuidos entre seis distritos:
Guarapuava, Atalaia, Entre Rios, Guairacd, Guara e Palmeirinha, segundo informacdes do
IPARDES (2016b).

Faz parte da regido pesquisada, também, o municipio de Pinhdo, que se emancipou de
Guarapuava em 18 de fevereiro de 1964, mas foi instalado em 14 de marco de 1965; possuli
uma area territorial de 2.001,783 Km?2 e sua populagdo estimada em 2016 é de 32.152
habitantes. O ramo de maior atividade € o agronegécio com o cultivo de gréos; possui
caracteristicas tipicas de um municipio de médio porte. IPARDES (2016c)

Ainda sobre a regido pesquisada, destacamos que o municipio de Candoi foi
desmembrado da cidade de Guarapuava oficialmente em 1 de Janeiro de 1993; possui
atualmente uma area territorial de 1.509,059 km? e, de acordo com a classificacao referente a
atividade, o ramo de maior expressividade refere-se a agropecuaria, seguido da industria e, por
ualtimo, servicos e administracdo publica. A populacdo estimada em 2016 € de 15.901
habitantes, caracteristica tipica de um municipio de pequeno porte, conforme informacao do

IPARDES (2016a). Os trés municipios estdo representados geograficamente na figura abaixo:
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Figura 4 - Municipios foco da pesquisa

25°S

26°S
25%0'S

Org. por: GODOI. S. (2019)
Fonte: SESA

1
52°wW

26°%0'S

Fonte: Autora.

A regido aderiu ao pacto pela saude no ano de 2007 e desde entdo busca se organizar
para a implantacdo da PNAB na regido. Todavia, o processo de regionalizacdo no estado do
Parana aconteceu com a elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacdo implantado no més de
junho de 2001, em consonancia com as diretrizes da NOAS/01. No entanto, em abril de 2005,
fez-se necessario iniciar varias discussfes que culminaram na elaboragdo de um novo
instrumento de ordenamento da hierarquizacdo e regionalizacdo da assisténcia a saude no
Estado.

Esse instrumento propunha a necessidade de definicdo dos polos estaduais,
macrorregides, regionais de satde e microrregiGes, com o objetivo de “incorporar as mudangas
ocorridas nos fluxos assistenciais e na necessidade de atualizar as conformacgdes de
abrangéncias das microrregides pautadas nas diretrizes do Pacto de Gestdo” como identificado
no Plano Diretor Regional de 2009 (PARANA, 2009).

E por meio do PDR que o estado elabora, a cada quatro anos, o Plano Estadual de
Saude. Assim, para discorrer sobre o processo de regionaliza¢ao no estado do Parand, partimos
da analise do Plano Estadual de Saude (PES) de 2012-2015 e o Mapa de Saude disponiveis no
sitio eletrdnico da Secretaria de Estado da Saude (SESA).

O Mapa de Salde é o documento que expressa 0 processo de regionalizacdo e que

reconhece 22 (vinte e duas) regionais de saude conforme figura 3. As 22 regionais de saude do
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estado do Parand foram estabelecidas respeitando prioritariamente os limites geogréficos
municipais e a questdo do acesso rodoviario. Salientamos que ¢ a partir do estabelecimento das
regides de saude que serd definido os pontos de atencéo a saude de referéncia para a baixa e
média complexidade.

Figura 5 - Divisdo do Estado do Parana por regionais de saude
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Além das 22 (vinte e duas) regides de satde, o Estado do Parana possui 399 municipios
e ainda 4 macrorregionais de salde. Segundo o plano Estadual de Salde 2012-2015, as
Macrorregionais de Salde ndo constituem novas instancias administrativas, ndo tém sede e nem
funcionarios; seu objetivo é articular as Regionais de Salde em conjuntos para que possam,
também entre si, somar esforcos na solucdo de problemas comuns (como, por exemplo, o
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encaminhamento de doentes para centros de referéncia) e trocar experiéncias. Cada
Macrorregional conta com um assessor de macrorregido que tem a incumbéncia de assessorar

as suas regionais e o conjunto delas nas articulacdes necessarias.

Figura 6 - Divisdo do Estado do Paran& por macrorregides de saude
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Guarapuava, por ser o municipio de grande porte da regido, acolhe a 5% Regional de
Salde do Estado do Parand, a qual é referéncia para 20 municipios, conforme figura abaixo.
Esses municipios juntos, segundo dados do Censo 2010, possuem uma populagédo de 442.299
habitantes, sendo 75% destes municipios de pequeno porte, com populacao inferior a 20 mil
habitantes. Uma das caracteristicas que € comum entre esses municipios € que a grande maioria

possui sua economia baseada predominantemente na agricultura.



Figura 7 - Municipios que compdem a 52 Regional de satde
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Segundo as orienta¢cdes da SESA, compete a Regional de Saude apoiar 0 municipio

em todas as areas e influenciar na gestdo das questdes regionais, fomentando a busca continua

e crescente da eficiéncia com qualidade, estabelecido no PDR e reforgado no PES.

E necessario enfatizar que a realidade local que se apresenta ndo esta desvinculada da

dimenséo global que comp®e o processo de organizagéo regional. Todavia, a regido centro-sul

do Estado do Parana, mais especificamente, a regido de Guarapuava é herdeira de uma

regionalizacao orientada aos preceitos capitalistas. Sendo assim, guarda as particularidades da

divisdo territorial do trabalho em cada momento historico de sua formacdo, como observado

por Ferreira Junior (2012).
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Tendo em vista que a economia da regido é predominantemente agricola, a
agroindustria ampliou significativamente através da concentragdo de terras e da monopolizacao
da economia do espaco territorial, reflexo do endividamento dos pequenos agricultores
familiares, resultando no ano de 1980 do século XX um processo de urbanizacdo. Hoje, a
populacdo urbana supera a populagéo rural e corresponde a 90% da populagcdo do municipio,
conforme Gomes (2012).

Os mapas de saude apresentados acima séo os divulgados pela Secretaria de Estado da
Salde do Parana que consideram os limites geograficos. Os mapas também determinam as
regides e macrorregides de salde as quais sdo referéncia para definicdo das redes de atengdo e
pontos de atencdo a salde para atencdo primaria, secundaria e terciaria. E importante salientar
gue no Mapa de Saude Estadual devem constar todos os pontos de atencdo em saude, incluindo
as acOes e servicos assumidos pela iniciativa privada, de forma complementar ou ndo ao SUS.

Desta forma, passamos a investigacao sobre o processo sdcio-politico e territorial da
regionalizacdo da salde no Estado do Parang, buscando compreender o processo sécio-politico
e territorial de regionalizacdo para organizacao dos servi¢os no atendimento das necessidades
sociais de saude da populacdo na regido de abrangéncia da 52 regional de saude no Estado do

Paran.

5.1 A Efetivacdo da Atencdo Bésica

Para efetivacdo da atencdo basica, 0s gestores e coordenadores devem estar aptos a
identificar a situacdo de prioridades para a dispensacdo de cuidados de saude (prevencéo,
promocao e assisténcia), 0 que aponta para a compreensao ampliada do processo saude-doenca,
como estabelece a Rede de Atencdo a Saude (RAS). Tal entendimento pressupde atencdo
integral por parte dos profissionais na adesdo dos objetivos da RAS, mas certamente nédo
depende somente desse fator.

Desta forma, para buscar compreender o0 empenho dos gestores e coordenadores na
efetivacdo da atencdo béasica foram convidados a responder a questdo: “Como ¢ o acesso ao
conjunto de acOes e servicos de salde pela populacdo?”. Para esta questdo, os entrevistados
apontaram 0s seguintes indicadores: Redes tematicas; prevencgdo; busca ativa e equipe
multiprofissional.

O pacto pelo SUS pressupde que a atencdo bésica deva ser pensada como ordenadora
e coordenadora, ou até mesmo gestora do cuidado de salde, e essa visao fica clara na fala dos

participantes da pesquisa. Os mesmos destacam que a equipe saude da familia é responsavel
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por trabalhar com as redes, ocupando o papel da integragéo. Portanto, o acesso ao conjunto de
acOes e servicos € evidenciado pela Estratégia Saude da Familia (ESF) como apontado pelos
entrevistados, EG14 e EG17 e EC14:

Nés fazemos o trabalho com os agentes comunitarios com, com as, com as
ESFs que é feito o trabalho e é feito o levantamento que é transferido pra (sic)
nos e a enfermeira que é da atencéo bésica né que faz essa coordenagao e
nos, ai aonde nds levamos o atendimento até os municipes né, os moradores
da regido, dai (EG14 ).

Aqui no municipio nosso n6s ndo temos a gestdo ampliada de todos os
servigos, e 0 que a gente faz aqui é distribuir a equipe salde da familia nos
seus territdrios, né!?, e manter a porta de entrada pros seus usuarios (EG17).

Os agentes de salde fazem a busca ativa de pacientes (EC14).

Na fala dos entrevistados, percebe-se que gestores e coordenadores adotam a atencao
basica como prioridade para a satde, como determinado pelo governo federal em 2011, atraves
da aprovacdo da Politica Nacional de Atencdo Béasica e também pelo Plano Estadual de Salde
2012-2015. Desta forma, a atengdo basica € vista como porta de entrada do sistema de salde
através da estruturacao das ESFs e Agentes Comunitarios de Saude (ACSs), estabelecendo uma
relacdo proxima as familias e a comunidade, tendo como referéncias as UBS.

Embora a aten¢do primaria seja entendida como prioritaria, constata-se que ainda ndo
esta organizada, ou que, encontra-se em situacdo de reorganizacdo. Ainda existem nos trés
municipios pesquisados territdrios sanitarios sem cobertura da ESF. No municipio (A) existe
cobertura de apenas 71,57% da populacdo; no municipio (B), 65% da populacdo esta coberta;
e no municipio (C), a cobertura é de 70%. Por outro lado, mesmo nos territérios com cobertura
da estratégia e agentes, existe ainda um extenso territorio a ser estratificado somando os trés
municipios, comprometendo a reducéo de vulnerabilidades e risco, bem como comprometendo

a efetividade da AB, conforme pode ser percebido no grafico 1.
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Graéfico 1 — Populacdo sem cobertura de ACS e ESF
Populacao descoberta ESF
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Fonte: Elaborado pela autora, através de dados fornecidos pelos Setores de Atencdo Priméria
— Secretarias Municipais de Saude.

Acontece que, quando pesquisamos através de banco de dados oficiais, a realidade
apresentada é outra, pois ai consta que a cobertura é de 100% em todos os trés municipios,
descaracterizando, assim, a real situacdo vivida no cotidiano da populacdo, sem acesso ao
servico basico de satde. Observa-se, também, que em alguns territorios a populacao esta sendo
atendida apenas pelos/as Agentes Comunitarios, sem 0 apoio da equipe minima estabelecida
pela Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB). Existem territérios em que a equipe é
composta apenas por um auxiliar de enfermagem (técnico de nivel médio), um agente e um
servente de limpeza. O auxiliar realiza os procedimentos de enfermagem, como auscultar, ouvir
a gueixa dos usuarios e avaliar a necessidade de ser encaminhado a Unidade de Saude mais
proxima. Ha localidades, principalmente na zona rural, onde a equipe se resume a um auxiliar
de enfermagem.

A escassez de recursos humanos faz com que, na hora de maior fluxo de usuarios,
funcionarios da limpeza (servigos gerais) sejam mobilizados para separar 0os prontuarios dos
usuarios para consulta médica do dia; preparacdo de inalagéo (criancgas e idosos) e distribuicao
de medicamentos, conforme prescricdo médica em receituério proprio. Essa situagdo coloca a
populacdo em risco e acarreta uma sobrecarga de trabalho e acimulo de func&o.

Juntamente com a escassez estd o despreparo e precaria qualificacdo profissional em
todas as areas que compdem a atencdo basica, fruto da falta de concursos publicos no estado,

bem como por efeito da lei de responsabilidade fiscal, que impde limites na geragdo de despesas
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com pessoal, adotando, desta forma, a terceirizagdo contratual de prestadores de servicos. I1sso
acontece com os setores de limpeza e higiene, seguranca e transporte principalmente.

Para além da cobertura da equipe minima necessaria pela Estratégia, uma
infraestrutura adequada se faz necessaria. Podemos observar que entre as sete UBS pesquisadas,
apenas uma dispOe de uma pequena marquise para protecdo para a populacdo que aguarda a
abertura da unidade para atendimento, desprotegidos do sol e da chuva.

Observou-se que nas unidades de saude localizadas na zona rural, a estrutura e
infraestrutura das unidades encontram-se em piores condi¢cGes das que na area urbana. A
desigualdade social de auséncia de servigos coletivos e de investimentos em infraestrutura
provocam a desprotecdo social das comunidades mais carentes, aumenta a vulnerabilidade

social, como ode ser observado na foto 1

Figura 8 — Consultério Médico

Fonte: Autora.

Assim, as populacdes diante da precariedade da politica vao “acostumando’ com a

rotina e perspectivas que Ihe sdo impostas. Esta atitude constitui-se num processo dominante e
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alienante realizado através de uma regra disciplinadora e de exclusdo social. Este territdrio é
usado enquanto um espaco de poder, reafirmando o conceito de Raffestin (1993), para quem os
recursos publicos e seus instrumentos constituem-se como trunfo do poder municipal.

O que se percebe € que o discurso esta introjetado na fala dos entrevistados. Tendo em
vista que somente a partir do ano de 2011 é que o governo federal elegeu a AB como prioridade
para a saude, a regido encontra-se com grandes desafios para a sua implantacdo de forma
efetiva, muitos caminhos ainda por trilhar, mas para que isso realmente aconteca, 0s gestores
precisam constituir como prioridade em suas agendas, caso contrario, ficardo apenas na oferta
de servigos paupérrimos as popula¢des mais vulneraveis.

O papel da AB, conforme definido pela PNAB, reforca a necessidade da promocéo da
salde, de prevencdo dos agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e a manutencéo da vida.
A prevencdo ndo pode ser entendida desvinculada de uma rede de relagdes e sujeitos com
interesses em prol de acfes com vista a garantir a melhoria da qualidade de vida da populacéo.
Desta forma, o papel da Atengdo Bésica deve ser o de organizar e coordenar as Redes, como ja

contextualizado anteriormente.

E importante as atividades de prevencao, de promocao de sadde pra (sic) que
existe, pro paciente chegar na atencéo primaria, entdo é importante dai essa
parte de prevencdo, dai a partir do momento em que a atengdo primaria ndo
consegue suprir a necessidade do paciente, a gente disponibiliza a outra rede
de atencdo, desde que ele precise, né!?, entdo é marcado consulta pra (sic)
outro municipio ou mesmo no municipio, mas que ele vai ser atendido, entéo
sai da mao da atencdo primaria, mas que o interesse da atencdo primaria é
que ele volta pra atengdo primaria, entdo ele passa pela atencédo priméria,
passa pra (sic) atencdo especializada né e volta pra atengdo primaria pra
(sic) ele ser liberado, entdo esse fluxo é importante que na verdade é
integrado, que ele entra e sai pela atencéo primaria (EC14).

E eu acho que a atengdo primaria ela tem, ela tem o... o dever de trabalha
(sic) ...de trabalha (sic) com a prevencéo, né!?, eu acho a que prevencao seria
o melhor, o melhor, passo que seria dado seria a prevencdo. Por qué? A
gente... eu cito assim (sic), porgue eu entrei nessa sadde e vi muita coisa que
aconteceu por falta de prevencdo... Entdo eu acho que a prevencdo hoje
trabalhando... fazendo reunides, palestras com nutricionista, com o proprio
fisioterapeuta, alguns médicos, enfermeiros, pra mostra pro povo o que é
melhor pra ele ndo ter uma doenca pro futuro. Eu acho que a prevencéo ainda
é 0 que tem que ser trabalhado dentro da atencédo basica (EG4).

Ha um grande esforgo da parte dos gestores e coordenadores no entendimento do papel
da AB, que € o de promover a saude e prevenir os agravos. No entanto, evidencia-se o reforgo
do paradigma conceitual preventivista caracteristico da salde comunitaria originaria da reforma

sanitéria. Percebe-se que o entendimento da salde enquanto garantia da protecédo, da prevencao
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e do agravo bem como o diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da vida ainda é
deficitario. As falas dos entrevistados acima ndao apontam as possibilidades de promocdo a
salde da populacdo, pois para prevenir ha que se promover estratégias que vao além da
prevencdo dos agravos, ha que se ter uma visdo ampla de saude.

Ressaltamos ainda que, em relacdo a PNAB, em um dos municipios pesquisados, a
prefeitura eliminou/cancelou o contrato das equipes da estratégia e a populacdo ficou durante
trés anos sem enfermeiros, o que reflete a dificuldade de criar o tripé promocéo, prevencao e
vigilancia. H& dois anos que a equipe da coordenacdo da AB estd tentando cadastrar e
estratificar as familias com grande dificuldade de recursos humanos.

Em relacdo a elaboracdo das propostas de reunido da Comissao Intergestores Regional,
a prevencado do agravo, o que se apresentou foi cobranca da cobertura de visitas nas casas em
relacdo ao mosquito da dengue e o cumprimento de metas de vacinacdo. Essa cobranca esta
gerando conflito entre agentes comunitarios e agende de endemias, pois est4 se cobrando dos
agentes comunitarios a responsabilizacdo inclusive de fiscalizacdo de focos de dengue,
reforcando ainda mais a escassez de recursos humanos e sobrecarga de trabalho. A composicéo

da equipe da AB esta apresentada no gréafico 2.

Grafico 2 - Composicdo da Equipe de AB - Canddi e Pinhdo
Composicao da Equipe de AB
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Fonte: Autora.
Assim, verifica-se que nos municipios de pequeno porte ainda ndo se efetivou a

estratégia, pois a saude basica ainda é desenvolvida com a equipe minima nas unidades,

mantendo o modelo de Programa Saude da Familia. Por outro lado, 0 municipio sede alarga a
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equipe com a implantacdo de multiprofissionais conforme definido para a reorientagdo do

modelo assistencial, disposto no grafico 3.

Grafico 3 - Composicéo da equipe ESF em Guarapuava
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Fonte: Autora.

Em todas as reunides da comissao intergestores, 0 que se apresenta sobre atencao
béasica centra-se no campo da prevencao através de cobranca de medidas preventivas em relacéo
a Influenza H1N1, inclusive com relato de 384 casos, sendo 98 positivados e 13 6bitos. Em
relagdo aos encaminhamentos do que se foi discutido em atendimento a pauta da reunido,
constatou-se que ha cobrancas junto aos municipios no tocante ao cumprimento das metas
preconizadas e ac¢Oes pactuadas. Cobram mais atencdo a efetivacdo da atenc¢do priméria, uma
vez que 70% dos 6bitos sdo sensiveis a atencao primaria.

Entendemos que a prevencao deve estar aliada e ser concomitante a promogéo, pois
promover a salde € antecipar a doenca, € produzir a saude visando o atendimento as
necessidades sociais de satde, evitando a eclosdo de condi¢des agudas e cronicas.

Os gestores e coordenadores obedecem aos ditames do governo federal e estadual,

focam a atencao basica como processo das acOes e dos servigos de saude. Todavia, constata-se
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gue em momento algum aparece a populagdo como foco de agdes de integracdo com fins de
garantir a efetividade da AB.

Outro assunto observado com foco na populagdo foi o item da pauta em relagédo a
necessidade das gestantes no tocante ao parto. O assunto privilegiado, neste caso, refere-se ao
de orientar as unidades na conduta com suas gestantes. Assim, foi enfatizado que a equipe da
unidade é quem deve referenciar suas gestantes, e deixar bem claro que devem procurar o
hospital que consta na sua carteira de saude.

Desta forma, foi entregue aos gestores uma relagdo dos municipios com a devida
orientacdo para onde devem encaminhar suas gestantes, levando em consideragéo o grau de
risco gestacional. Ressalta-se que de entre os vinte municipios que compdem a regido de satde

existem apenas dois hospitais com condic¢des de atendimento as gestantes de alto risco.

Quadro 12 - Numeros de leitos obstétricos disponiveis

CIDADE Sus NAO SUS
Candoi 4 0
Pinhdo 22 2

Guarapuava 35 24
TOTAL 61 26

Fonte: IPARDES (2016).

Em relacdo aos encaminhamentos, e relatando o que foi discutido em reunido em que
participamos, observou-se que a cada assunto a votacgdo foi feita em bloco e com certa pressa
da mesa em passar para 0 assunto seguinte. Ndo houve exaustdo em relacdo ao assunto em
pauta, fato este (entre outros), quando relatado por um gestor municipal que ha caso de recusa
de leitos para gestantes de alto risco, foi respondido que em caso de gestacao de alto risco ndo
se consulta a central de leitos, pois ha uma “politica de porta aberta”. Ao gestor foi orientado a
notificar a ouvidoria e encaminhar a respetiva notificagdo/relatorio para o Diretor da Regional
de Saude.

Ainda sobre a atencdo primaria, 0 que se apresentou nas reunides foi cobrancga de
medidas preventivas em relacdo a epidemias, mortalidade infantil, ou seja, os resultados em
dados, contudo nada foi mencionado em relacdo a AB enquanto fortalecedora e organizadora
da rede, que reforca o foco setorial visando o alcance de resultados por segmentos da populacéo
de forma generalizada e numérica, como observado por Koga (2011).

Embora se tenha trazido na pauta fatores relevantes que representam as determinantes

sociais de saude, tratou-se os mesmos desvinculados de um processo saude/doenga. As
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determinantes sociais ndo sdo abordadas nas reunides, como se trabalho, educagéo,
desemprego, moradias precérias, falta de saneamento basico, entre outras questdes ndo fizessem
parte dos determinantes sociais de saude.

Salientamos que 0 acesso aos servigos de saude em atendimento aos principios de
equidade e integralidade deve ser influenciado pelos fatores socioecondmicos e pelo local da
residéncia dos usuérios da politica e ndo apenas pelo fluxo da populagdo. Trata-se da
necessidade da incorporacdo da totalidade social na busca pela efetivacdo da atencéo integral.
“Integral” no sentido de articular acdes e servicos em todos os niveis de atencéo, seja individual
ou coletivo e equanime no sentido de adequar as agdes e servicos as necessidades de cada
individuo. Desta forma, os gestores, juntamente com o0s coordenadores, apresentam o
entendimento de que o primeiro acesso aos servicos deve e precisa passar pela atencéo basica.

Como afirmou EC15,

Ndo adianta hoje a estratégia saude da familia, estar 14 fazendo um
atendimento sobre, com um paciente, com um usuario que ele tem uma
verminose se eu tenho um esgoto céu aberto (EC15).

A falta desta visdo de integralidade e equidade é muito visivel quando se trata
principalmente da politica de medicacdo disponivel pelo SUS. Visivelmente e
comprovadamente observado em todas as unidades, € em relacao ao receituario médico, no qual
todos os pacientes saem do consultério com a mesma receita, ou seja, com a mesma prescricao
medicamentosa.

O que se observou é que a politica de medicamentos se resume a um pacote de
medicacdo de acdo universal, que serve para todos os individuos, ou que todos os individuos
adquirem o mesmo problema, ou seja, a prevaléncia da doenca como diabetes e hipertensao
(que constituem o maior indice de condicBes cronicas de salde), ou quaisquer que sejam 0S
sintomas, deve ser utilizada a mesma medicacdo para toda a populacdo com diabetes ou com
hipertensdo arterial — € como se, por exemplo, todas as mulheres pudessem utilizar 0 mesmo
anticoncepcional.

Na observacdo, registramos que, num prazo de trés dias, houve a distribuicdo de
medicagdo analgésica num total de 142 cartelas contendo 20 comprimidos, medicacao anti-
inflamatdria com acéo analgésica 51 cartelas contendo 20 comprimidos cada, e para aliviar as
reacOes (irritacdo) estomacal causadas pelo anti-inflamatorio foram distribuidos antiacidos no

total de 51 cartelas contendo 7 comprimidos cada.
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Em relacdo a informacgdo acima, salientamos que, por dia, o0 médico tem agenda
méaxima de oito pacientes no periodo da manha, mas que, no entanto, atende em média 11 a 12
pacientes, pois ha um limite de reserva de consultas para alguma urgéncia - os famosos
“encaixes” — e, no periodo da tarde, a média é de trés consultas, com uma reserva para urgéncia
(geralmente criancas com febre e/ou gestantes).

Outra observacdo importante é sobre o fato de que ndo existe agendamento de
consultas, portanto, a populacdo deve chegar a unidade as seis horas da manh& para compor
uma fila de espera por consultas (o fato de estar cedo na fila ndo garante de forma alguma a
consulta). Essa fila € composta por uma média que varia entre 30 e 40 pessoas. Na observacéo,
foi identificada uma unidade que possui agendamento de consulta, mas esse fato néo elimina,
de forma alguma, a fila de espera por consultas nas UBS.

Para a populacdo que faz uso de antidepressivos, a receita é renovada pelo profissional
de enfermagem (em quase todas as UBS) e assinadas posteriormente pelo médico generalista,
sem sequer cogitar o encaminhamento da populagédo para um médico especialista no assunto, e
sem mesmo tratar a causa da depressdo, o que pode, em algumas situac6es, contribuir com o
agravamento do quadro. Por outro lado, basta que a populacéo solicite um remédio para dor
(analgésico) que muitas vezes lhe é fornecido sem a receita médica. Essa pratica reforca um
aumento da demanda futura para média e alta complexidade.

Ainda sobre a politica de medicacdo da populacdo, a distribuicdo se faz sem o
acompanhamento de um profissional de farméacia, cujo papel é fundamental no quadro
multiprofissional da AB: o farmacéutico exerce a funcdo de desenvolver a orientacdo em
relacdo a forma correta de tomar a medicacdo, bem como a adesdo ao tratamento.

Quando nao existe essa preocupacao em relacdo ao papel do farmacéutico, a farméacia
ou o armario de medicacdo ficam muitas vezes na sala de pré-consulta ou recep¢do, em armario
sem chaves, ou até mesmo em estantes abertas na sala de recep¢éo, como se pode verificar na

figura abaixo.

Figura 9 — Armario de medicacédo
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Fonte: Autora.

Nossa observacéo ndo desmerece a distribuigéo gratuita da medicagéo, tendo em vista
que uma grande parcela da populagdo usuaria do SUS ndo tem condi¢fes financeiras para a
compra de medicacdo. Trata-se de identificar o vinculo e responsabilizagdo entre as equipes e
a populacdo como o acompanhamento dos efeitos da intervencdo em salde e o planejamento
local das agdes. Salientamos, no entanto, que nosso olhar esta “na cesta de medicamentos” que
coloca as necessidades basicas como um fendmeno objetivo e genérico a partir da definicdo de
necessidades coletivas e a institucionalizacdo de sua forma de satisfacdo, conforme refere-se
Pereira (2011).

Para que a rede se efetive é necessario que a gestdo regional tenha clareza sobre a
relacdo da AB e os demais pontos de atencdo. Portanto, na busca de identificar o apoio e a
adesdo a politica nacional de atencdo bésica enquanto coordenadora da RAS, os entrevistados
foram convidados a responder a seguinte pergunta: “Qual sua opinido sobre a atengdo basica
como coordenadora do cuidado da salde e ordenadora das RAS?”

Nosso intuito € de identificar como se encontra o nivel de fusdo entre a AB e as redes

bem como as aliancas e estratégias para a efetivacéo do papel da atencdo basica. Analisando o
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contetdo das falas dos entrevistados 0s mesmos apontaram 0s seguintes indicadores: equipe

multidisciplinar, resolutividade e organizagéo.

Entdo: na verdade, a secretaria de salde, ela trabalha com a atencéo basica,
né!?, trabalha com prevencdo eee.. quando € alta complexidade a gente
encaminha € principalmente pro (sic) SUS trabalhamos também com o
consoércio, nél?, onde a gente tem consultas especializados e temos os, 0s,
exames, nél? (sic), os exames mais aprofundados a gente consegue pelo
consércio onde que aaa a prefeitura tem uma parceria e paga por esses

exames, né!? (sic) mais (sic) paga mais barato, e a gente consegue fazer”
(EG4)

Esses pacientes acabam tendo um problema agudo, né!? (sic), e entra ai numa
UPA e vao pro (sic) hospital e também se torna ai um ciclo, né!?, (sic) que no
final desse ciclo sempre acaba sendo o 6bito, né!? (sic), sendo que vocé
poderia prolongar a vida desse paciente, sendo trabalhado por uma equipe
multidisciplinar completa. Entdo, hoje a gente concentrou no consorcio”

(EG3).

O desencadeamento do agravo das condi¢cdes de salde da populacdo, conforme
apontado pelo entrevistado EG3, reforca a necessidade de uma politica mais forte em prol da
efetivacdo da AB no sentido lato do seu significado, qual seja, antecipar-se aos agravos,
promovendo a salde com fins de prevenir a doenga.

Pode-se entender que a menor eficacia da AB no atendimento das condicdes cronicas
consequentemente desencadeia uma condi¢cdo aguda de saude, desta forma, a situacdo aguda
culmina na necessidade de hospitalizacdo podendo desencadear até mesmo a morte do paciente,
caracteristico da cultura hospitalocéntrica predominante até os dias de hoje, que faz dos servicos
especializados e da atencao hospitalar a porta de entrada, atendendo uma grande demanda que
deveria ser atendida pela atencdo bésica. Essa visdo médico-hospitalar é reforcada pelo
entrevistado EG14.

Temos contratos com o hospital, todos os dias depois das sete da noite as sete
da manhg, e nos sabados e domingos ¢é atendido pelo hospital. Mas mesmo
assim, temos plantao aqui dentro do posto de satide com enfermeiro e técnicos
(EG14).

A fragilidade ¢ evidenciada na fala do entrevistado, o que refor¢a ainda mais a viséo
hospitalocéntrica que fragiliza a coordenacédo da rede e obriga o hospital a resolver problemas
de satide de competéncia da AB. Constata-se que a AB na regido ndo absorveu ainda a proposta
da RAS, que é deslocar do centro hospitalar para a atencao basica, pois € ela quem deve tornar-

se 0 ponto de referéncia e de controle do fluxo preconizado na politica nacional.
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Reforcar o foco da atencdo bésica nos hospitais € fortalecer o interesse privado em
detrimento do publico. E sabido que em varios paises ha uma inter-relagio entre os servicos
publicos e privados. No Brasil, o que difere é o carater de direito da Constituicdo Federal.
Portanto, ha que prevalecer o fortalecimento do servico publico para todos em detrimento do
servigo privado para alguns, no sentido de garantir o direito constitucional.

As redes sdo entendidas como proposta de ampliacdo da atencdo bésica. Desta forma,
houve a necessidade da criacdo de redes tematicas de cuidado, tratando-se de um novo modelo
assistencial de garantia da continuidade do atendimento. Eis a concepcdo de rede tematica
conforme a compreensdo dos entrevistados enquanto atendimento ao ciclo de vida da

populagéo:

N&o adianta hoje a estratégia salde da familia estar 14 fazendo atendimento
sobre, sobre com um paciente, com um usuario que ele tem uma verminose se
eu tenho um esgoto a céu aberto. Entdo eu entro em contato com esse, com
esses setores e vou trabalhar com a necessidade desse, desse usuario, ta!? E
s&o outras situagdes que a gente pode ver é hoje nos temos 0 CREAS, o CRAS
e toda a parte da assisténcia social que nos da bastante apoio, melhorando
nosso servigo de atencdo primaria, entdo cada vez mais a comunicacao vai
ter se estreitar pra saber que n6s temos que se aproximar pra fazer um
trabalho conjunto, é isso que eu considero (EC15).

Nessa parte nds seguimos a politica nacional adotada pelo ministério da
salde e principalmente a politica secretaria estadual que visando, né!?, essa
equidade no atendimento aos municipios n6s seguimos a politica Estadual das
redes, que trabalha as redes tematicas, a rede mée paranaense que trabalha
toda a parte da gestante, do atendimento a crianga, a primeira infancia né..
ééé a rede de atencdo bucal, saude mental, satde do idoso, entdo a gente
trabalha todas a redes tematicas que trabalham todos os ciclos de vida do ser
humano (EG3).

Constata-se que a regido pesquisada encaminha para a adesao da implantacdo de um
sistema de gestdo de redes de salde que contempla a prevencdo e a promocao da saude em prol
da equidade, como salienta o Gltimo entrevistado.

Quando apontado o Centro de Referéncia da Assisténcia Social - CRAS, trata-se de
um programa de transferéncia de renda “Programa Bolsa Familia”, que est4 relacionado as
condicionalidades do programa, que exige da familia contemplada que os filhos estejam
matriculados e frequentando a escola, bem como que a carteira de vacina esteja atualizada e
que a gestante esteja realizando pré-natal e a pesagem da crianca até um ano de idade esteja em
dia.

Essas condicionalidades sdao “fiscalizadas™ pelos agentes comunitarios, com registo

na ficha de atendimento. O ndo cumprimento das condicionalidades suspende o pagamento da
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bolsa. Essa é a Unica relacdo entre 0 CRAS e a unidade de saude que se apresentou na
observagao participante.

Cumpre salientar que o Centro de Referéncia Especializada de Assisténcia Social —
CREAS tem por caracteristica ser uma unidade publica da politica de Assisténcia Social, onde
sdo atendidas familias e pessoas que estdo em situacao de risco social ou tiveram seus direitos
violados. A parceria com a salde € principalmente em relacdo as criancas e adolescentes em
conflitos com a lei e mulheres vitimas de violéncia.

Outra constatacdo € de que ha uma incorporacdo de areas estratégicas essenciais
relacionadas a problemas de saide de abrangéncia nacional de resolutividade na AB (salde
bucal, saide da crianga, satde do idoso, satde da mulher entre outros), buscando melhorias nos
indicadores de saude. No entanto, € no municipio sede que desenvolvem a maioria das acdes
estratégicas.

A prevencgdo acontece também de forma a envolver a populacdo em cada um dos
municipios nas campanhas de &mbito nacional e mundial e nos dias comemorativos como, por
exemplo, Dia Internacional da Mulher, Dia Internacional e Nacional de Combate ao Cancer,
Dia Nacional de Mobilizacdo pela Promocédo da Saude e Qualidade de Vida, entre outros. As
acOes realizadas nesses dias consistem em palestras temaéticas, distribuicdo de folhetos
explicativos sobre diversas doengas e formas de prevencao.

Em relacdo a elaboracdo das propostas de reunido da CIR, o que se apresentou foi a
avaliacdo do nivel de cobertura de visitas nas casas para prevencdo e erradicacdo do Aedes
aegypti®® e o cumprimento de metas de vacinacio. Essa avaliacdo estd gerando conflito entre
agentes comunitarios e agentes de endemias, pois se cobra dos agentes a fiscalizacdo de focos
da dengue. Esta deficiéncia de recursos humanos € observada por EG3:

Nés temos um RH escasso, agora tivemos um concurso no Estado e vamos
sanar nosso problema. NOs orientamos 0s nossos prefeitos a contratarem
pessoas para a vigilancia sanitaria [...] (EG3).

O que se apresenta sobre atencdo basica em todas as reunides centra-se no campo da
prevencdo através de cobranca de medidas preventivas em relacdo a Influenza HIN1. Em

relagcdo aos encaminhamentos do que foi discutido nas reunides a que assistimos, constatou-se

8 No ano de 2015, registrou-se 1.649.008 casos de dengue no Brasil em comparacdo com o ano de 2013 que foi
de 1.452.489, em 2015 foram registradas 863 mortes por dengue no pais, segundo dados do Ministério da
Saude.
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que h& cobrangas junto aos municipios no tocante ao cumprimento das metas preconizadas e
acOes pactuadas.

Jano que diz respeito a atencdo primaria, 0 que se apresentou nas reunides foi cobranca
de medidas preventivas em relacdo a epidemias, mortalidade infantil, ou seja, os resultados
quando traduzidos em dados. Contudo, nada foi mencionado em relacdo a AB enquanto
fortalecedora e organizadora da RAS.

No que diz respeito aos indicadores de salde, péde-se constatar que a pauta das
reunides da comissao consta de demandas decorrentes de determinacGes no ambito estadual
bem como demandas dos municipios, pois as pautas se definem em torno de assuntos advindos
de interesses privados e publicos, nas acdes de saude por parte de demandas colocadas pelo
governo estadual como, por exemplo, incentivo financeiro aos municipios como parte
integrante do programa de qualificacdo das acBes de vigilancia em saude. Trata-se dos

convénios realizados entre as instancias estadual e municipal. Como ressalta entrevistado:

Essa equipe multiprofissional trabalha com as necessidades desses usuarios
(EC15).

E evidente que as aces e servicos de satde sdo destinados a atender a populacio, mas
a importancia de se afirmar que a populacéo é o foco das a¢des nao ficou evidente nas reunides.
Observou-se falas sobre a preocupacdo em relacdo a saude mental e quando se coloca que
“deve-se pensar na demanda e ndo na oferta” (sic) ¢ em relacdo ao credenciamento de leitos
psiquiatricos e de longa permanéncia. Ao todo existem na regido apenas 19 leitos para
pacientes.

E também importante constatar que somente em dois municipios existe o Centro de
Atendimento Psicossocial (CAPS), constituido por equipe multiprofissional que atua sobre a
Otica interdisciplinar e realiza prioritariamente atendimento as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras
drogas em sua area territorial, sejam em situacdes de crise ou nos processos de reabilitacao
psicossocial. Os CAPS surgiram através da proposta da reforma psiquiatrica em substituicdo ao
modelo asilar, ou seja, a residéncia dos pacientes em manicomios.

Num municipio existe 0 CAPS 1 que atende a populacédo de todas as faixas etarias para
transtornos mentais graves e persistentes, inclusive pelo uso de substancias psicoativas,
atendendo cidades e/ou regides com pelo menos 15 mil habitantes. O municipio sede
disponibiliza o CAPS AD com atendimento a todas as faixas etarias, especializado em

transtornos pelo uso de alcool e outras drogas, e também o CAPS I, com atendimento a todas
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as faixas etérias para transtornos mentais graves e persistentes, inclusive pelo uso de substancias
psicoativas. Estes dois centros devem ser oferecidos para a populacdo de cidades e/ou regides
com pelo menos 70 mil habitantes.

No municipio sede, um dos consorcios oferece duas unidades de CAPS AD Il com
disponibilidade de 8 a 12 vagas de acolhimento noturno e observagdo, com funcionamento 24h
para todas faixas etarias de individuos com transtornos pelo uso de &lcool e outras drogas. Esse
tipo de centro de atendimento deve ser disponibilizado para cidades e ou regides com pelo
menos 150 mil habitantes. Desta forma, o referido consorcio atende & demanda dos vinte
municipios que compdem a regido de salde e ndo apenas os municipios consorciados. Os

recursos advém do governo do Estado.

Em relacdo a satde mental ndo existe, por parte dos hospitais da regido, o interesse em
credenciamento de leitos que atendam a necessidade da demanda nesta area. O nédo interesse se
da pelo fato de que o SUS credencia o hospital, mas fica a cargo dos hospitais manterem uma
equipe de profissionais para atendimento a populacdo que estiverem usando os leitos
psiquiatricos. O que faz com que a contrapartida financeira dos hospitais fique inviavel em
relacdo ao recurso financeiro destinado ao credenciamento. Em relagcdo a demanda por salde

mental, somente em um territério observado no municipio sede ha cerca de 158 usuarios.

5.2 A Governanca da Regionalizacao da Saude

Conforme tratamos anteriormente, a regionalizacdo da saude é uma estratégia da
descentralizacdo, a qual se constitui num espaco de intervencdo que agrega municipios com
muita diversidade em sua estrutura e servigos. O pacto pela salde requer uma gestdo
compartilhada entre os entes federativos. Trata-se de relagcdes intergovernamentais que
procuram afirmar os objetivos sistémicos de integralidade, universalidade e equidade
preconizados pelo SUS. Essa pratica cooperativa, vista como uma integracdo regional, foi
reativada no ano de 2000, em detrimento das desigualdades e da competitividade entre regides,
como deixa muito claro Albuquerque e Vianna (2015).

Pretende-se aqui propor analitica acerca da capacidade de intervencdo dos diferentes
gestores na procura de mecanismos e procedimentos para uma gestdo regionalizada. Para a
consolidacdo da regido de salde é necessario consolidar uma regionalizagdo para além da
obediéncia de normas e pactuacdes estabelecidas, mas principalmente na pratica de uma gestdo
compartilhada das acdes e servigos de salde para a populacdo. Portanto, se fez necessario e

elaboracdo de cinco questfes norteadoras envolvendo o sistema de governanca regional.
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Perguntou-se aos participantes da pesquisa: De que forma os municipios colaboram
na organizacao e na integracdo das acOes e servicos de salde? Os indicadores evidenciados

foram: recursos financeiros, adesdo a convénios, consorcios e parcerias, agendas programadas.

Buscando, né!? (sic), recursos a mais, sejam eles por ... através de emendas
parlamentares, adesdo a convénios. O Estado oferta muitos convénios, hoje
em dia, né!? (sic) (EG3).

Nés trabalhamos com uma agenda programada e uma agenda imediata, (...)
for pra ser atendimento imediato naquele momento, é distribuido ficha pra
ele fazer, ou o enfermeiro resolve o problema dele, ou a odontologia resolve
o0 problema dele, ou o0 médico resolve, ou a equipe que tiver la também resolve
0 problema dele. [...] agenda programada vamos trabalhar as condi¢Bes
crbnicas e vamos encaminhar esse Usuario até esse centro de atendimento
pela alta complexidade ( EC15).

Os convénios que 0s municipios celebram com o estado tém como objetivo a melhoria
da oferta de leitos hospitalares, consagrando-se num contrato firmado com os hospitais publicos
e filantropicos (HOSPSUS). Outro tipo de convénio é o Programa de Qualificacdo da Atencéo
Primaria a Saude (APSUS), que visa garantir o incentivo financeiro para custeio das equipes de
atencdo basica e para melhoria da infraestrutura das unidades de salde, a partir da
reestruturagdo da AB. H& também o Programa de Qualificacdo da Vigilancia em Salde
(VIGIASUS) que é um programa estadual de qualificacdo da vigilancia em Saude. Ressalta-se
que todos os convénios se baseiam em incentivos financeiros para 0s municipios.

Vale ressaltar que também no Estado do Parand a regionalizacdo tem como
fundamento as pactuacOes estabelecidas pela Comisséo Intergestores Tripartite (CIT), e na
Comissao Intergestores Bipartite (CIB) Estadual e CIBs Regionais. Estas pactuacdes foram
reforcadas no Plano Estadual de Saude para o periodo de 2012-2015. Outros atores que irdo
compor o fundamento da pactuacao no processo de organizacgdo da politica de sade no &mbito
das regides de saude sdo os Consorcios Intermunicipais de Sadde (CIS), que desenvolvem
atividades relacionadas a consultas e exames especializados. Baseados nos principios do SUS,
0s consorcios representam uma forma de associagdo entre municipios com o objetivo de
assegurar acoes de satde a populacao das regides de salde.

Assim, outra forma de cooperacdo destacada pelos entrevistados sdo 0s consorcios
intermunicipais de saude enquanto novo ator ndo governamental envolvidos na oferta e gestéo
dos servigos de atividades. No Plano Estadual de Satde 2012-2015 é notdrio 0 apoio aos

Consorcios Intermunicipais de Satide (CONSUS).
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Outrossim, os demais atores que irdo compor o fundamento da pactuagado no processo
de organizagdo do SUS no ambito das regiGes de salde sdo os consorcios, que desenvolvem
atividades relacionadas a consultas e exames especializados. Baseados nos principios do
sistema unico, os consorcios representam uma forma de associacdo entre municipios com o
objetivo de assegurar acBes de salde a populacao das regides de saude, conforme identificado
nas falas dos entrevistados EG4 e EC5:

O CIS, ele tem parceria com o Estado, né!? (sic), varias parcerias, entao esse
é um meio da gente conseguir, por exemplo, 0s exames que a gente precisa,
que sdo as tomografias, ecografia e médicos especialistas, né!? (sic) (EG4).

Entdo essa pessoa vai ser tratada do comeco ao fim por todos: pelo dentista,
pelo enfermeiro, pelo médico pelo técnico de enfermagem, pela atendente,
pelo acolhimento e encaminhada, se precisar, para a especialidade, que séo
0s consorcios, né!? (sic)” (EC5).

Os excertos de entrevistas acima reforcam a atividade dos consorcios no provimento
de servicos de consultas médicas especializadas, exames de média e alta complexidade. A
l6gica politico-eleitoral também é evidenciada nos acordos estabelecidos entre os atores,
conforme colocado pelo entrevistado EG14,

Somos integrados ao CIS e conveniados ao CIS como todos os municipios e
nos fazemos esse trabalho, né!? (sic), todos 0s municipios junto e muitas vezes
até trocamos algumas gentilezas, né!? (sic), com algumas consultas que sobra
de um municipio pro outro, e assim nos fazemos um trabalho regionalizado
(EG14).

Essa logica politico-eleitoral pode ser entendida enquanto uma relacdo de
solidariedade/reciprocidade entre os atores, ainda que tendencialmente interesseira. No entanto,
sdo caracteristicas de regiGes pequenas que resultam de uma cooperagdo necessaria, mas que
pode desvirtuar 0 processo que marca a atuacdo das instituicoes.

Pela fala do entrevistado identifica-se que o mesmo aponta a necessidade de acordos
politicos para a institucionaliza¢do de formas de cooperacdo na provisao de redes de servigos
de saude para a populacao. Por certo esta cooperacdo pode ser entendida como uma forma de
promover a ampliacdo da cobertura pelos servicos de saude.

Constata-se que, no que tange as estratégias de fortalecimento da rede, o foco da CIR
esta no reforgco da contratualizacdo de servicos privados. No entanto, surgiu uma proposta de
um dos consaércios em oferecer atendimento especializado em fisioterapia com abrangéncia de

apenas cinco municipios, deixando excluidos de atendimento outros quinze municipios ndo
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consorciados. Ressalta-se que ha demanda por fisioterapia em todos 0s outros municipios, mas
a proposta ndo se estende a toda a populacéo da regido de saude.

Percebe-se também a busca em reforcar especialidades de média complexidade na
macrorregido na busca de reducdo de fila de espera tendo como foco procedimentos de
ortopedia e oftalmologia. Tal procedimento possibilita aos municipios fazerem contratos com
municipios mais distantes, rompendo com a acessibilidade e proximidade de atendimento dos
usuarios em relacéo a sua residéncia. Isso consequentemente origina maiores custos financeiros
aos municipios, aumenta o risco de vida do paciente, aumenta o tempo de acesso aos Servicos,
mas, por outro lado, se ganha em votos. Em um ambiente estruturalmente carente, certas agoes
paliativas adotam status de procedimentos-padrdo. E, assim, faz-se do improviso a regra.

Cumpre ressaltar que a ldgica da cooperacao e solidariedade preconizada no pacto pela
salide, em destaque na regido pesquisada, tem sido efetivada enquanto orientacdo normativa do
pacto. Desta forma, a regido vai-se adequando a l6gica do capital que é de colocar em segundo
plano o setor publico e com um papel suplementar, ou seja, suprindo a auséncia da esfera
privada nos servicos de menor retorno econémico.

No Estado do Parand, ha vinte e quatro Consoércios de Saude localizados em todas as
vinte e duas regides do Estado. Evidencia-se que o Governo Estadual cumpre parcialmente os
requisitos exigidos na legislacdo em relagdo ao processo de regionalizacdo em salde, visto que
estabeleceu 0 Mapa de Saide em 2011 e instituiu o Plano Estadual de Satde 2012-2015, além
de definir o planejamento das Redes de Atencdo a Satde de acordo com o Mapa de Salde. Ndo
obstante, no ano de 2011 foi criado o Departamento de Apoio a Descentralizacao vinculado a
Diretoria-geral, que tem como uma de suas responsabilidades o fortalecimento do
desenvolvimento regional por meio do COMSUS.

Assim, os servicos do setor privado de assisténcia médica sdo adquiridos pelo Estado
através da contratualizacdo, que passa a garantir um negocio seguro, muitas vezes sem
contrapartida e obediéncia a regras da eficiéncia e competitividade. Importante ressaltar que,
na regido em estudo, existem quatro consorcios intermunicipais de saude — conforme tabela
abaixo — que reforcam a falta de hierarquia entre os entes federados, favorecendo a competicdo
em detrimento da cooperagéo.

Quadro 13 — Consorcio e Municipios Integrados

Consorcios Municipios

ASSISCOP (fundado no ano de 2011 com sede | Laranjeiras do Sul; Nova Laranjeiras; Rio

em Laranjeiras do Sul). Bonito; Porto Barreiro; Marquinhos e
Virmond.




CIS centro-oeste (fundado no ano de 2000 com
sede em Guarapuava. No ano de 2005 este
municipio deixa de participar do consorcio).

Boa Ventura de S3o Roque; Campina do
Simdo; Canddi; Cantagalo; Foz do Jorddo;
Goioxim; Laranjal, Palmital, Pinhdo, Pitanga,
Prudentdpolis; Reserva do Iguagu e Turvo.

CISGAP.

Guarapuava, Pinhdo e Turvo.

Fonte: Autora através de dados coletados junto aos consorcios.
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Ainda sobre a regionalizacdo, os entrevistados foram convidados a responder a

questdo: Como a regido de salde pactua os servicos de atendimento inicial a satde do usuario

no SUS? Esta pergunta tem como objetivo identificar o pacto pela salde estabelecendo a

necessidade de cooperacdo e solidariedade entre os municipios. Conforme o entrevistado EG3,

a CIR é a instancia responsavel pela pactuacao e, consequentemente, a instancia que define as

prioridades.

Temos hoje uma insténcia colegiada, né!?, que é de pactuacéo que € a CIR,
Comisséo Intergestores Regional, uns chamam de CIB regional, mas nossa
CIR regional, ela pactua todo e qualquer tipo de servico hoje que venha ser

prestado de forma inicial ou j& esteja prestando pra populacdo (EG3).

Observa-se que, talvez pelo fato da coordenacdo da comissdo ficar sob a

responsabilidade do diretor regional, quem representa o Estado na Comisséo, cabe a regional

de satde o papel de executar a pactuacao dos servicos e também a responsabilidade de definicédo

das prioridades.

[...] vem mais da propria regional, ela que nos direciona é... nos auxiliando
com a equipe deles, e dai na pactuacao eles fazem, eles que véo passando
para nds (000), aquele ano o que vai ser trabalhado mais (sic), as metas mais
necessarias, entdo é mais junto com a regional e pra (sic) isso que nés
estamos aqui, a gente sempre ta trabalhando junto, e acompanhando ai
quando eles passam pra nos e fiscalizam também nos ddo as metas para até
0s prazos. para nos concluir (sic) e ai vamos fazendo esse trabalho junto com
a regional e com a nossa equipe aqui da saude (EG14).

A regional, ela ndo interfere nesse primeiro contato com o paciente, aa o que
acontece, o que nos fazemos entdo, é com a regional, é a pactuacdo de
servicos de média e alta complexidade. Através de contra... (sic) através de
contratos, né!?, entdo assim quem ordena, como acontece 0S primeiros
contatos, é nds mesmo aqui da secretaria, a equipe gestora da secretaria de
saude (EG17).

Na regido de salde pesquisada até 2014 a pactuacdo era realizada entre todos os

municipios. A partir de 2015, a mesma passa a ser realizada individualmente para cada

municipio. Portanto, cada municipio sela seu pacto com o Governo do Estado. O que ndo consta
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do pacto é recusado como, por exemplo, o credenciamento de leitos psiquiatricos e de cuidados
prolongados em um dos municipios que compde a regido de saude.

Embora os municipios elaborem seus planos municipais de sadde é notdria a
vinculacdo com as determinacdes do governo do Estado, até mesmo pelo fato da orientacao dos
planos ser feita com base no plano estadual. No entanto, se por um lado a municipalizacéo
coloca aos municipios a responsabilizacdo pela gestdo; com o pacto de gestdo pela salde, o
governo estadual retoma a coordenacéo das a¢fes dos municipios através da comissao.

O plano plurianual se configura na pactuacao tripartite, em que 0s municipios devem
definir e executar conforme as metas definidas no plano diretor, tendo que estar em

conformidade com a Lei de diretrizes, conforme evidenciado na fala do entrevistado EG3,

O Plano Plurianual, que é o norteador de toda a politica municipal, que a
politica de saude esta inclusive inserido nela, nele né, e que vai nortear dai
em diante o ciclo que é o Plano Plurianual, que também as a¢des desse plano
plurianual vai nortear a Lei de Diretrizes Or¢camentaria que dai fecha-se esse
ciclo, né!?, justamente que a Lei de Diretrizes Orcamentarias que contém as
acdes, ndo contém valores, nel?, contém as metas ali, que a Lei Or¢amentaria
Anual vai ter os valores (EG3).

Além do plano plurianual, os gestores devem preencher e assinar um termo de
cooperacdo de gestdo a ser homologado pela comissédo. Trata-se da pactuacdo de diretrizes,
objetivos, metas e indicadores que devem ser cumpridos durante o ano. Constatamos da leitura
dos pactos efetuados pelos municipios pesquisados que a pactuacdo de diretrizes, metas e
indicadores para o0 ano de 2015 que os mesmos eram idénticos, sem consideracdo pelas

diferencgas regionais.

E tem também alguns instrumentos de gestdo que sao postos pros municipios,
que 0s municipios tém que cumprir metas e algumas diretrizes que sao postas.
Entdo ndo deve-se fugir disso, né!? ... Entdo hoje a gestdo, ela é um pouco
amarrada e vinculada a indicadores, né!?, isso é bom por um lado, ruim por
outro que vocé correndo atras de ndmeros, e acaba... tem municipios que
acaba esquecendo a questdo humana da coisa (EG3).

A fala deste entrevistado reforca o carater do federalismo sanitario, onde a questao de
qguem deve fazer o qué se ira sobrepor a questdo de o qué deve ser feito, segundo leitura de
Arretche (2010). Como efeito, reforca-se a dependéncia bilateral dos gestores regionais.

No que se refere as acbes tomadas no &mbito das reunibes da CIR, podemos constatar
que as pautas sdo demandas decorrentes de determinagdes no ambito estadual, bem como

demandas dos municipios. As pautas se definem também em torno de assuntos advindos de
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interesses privados e publicos. As acdes de salde por parte de demandas colocadas pelo
governo estadual s&o: incentivos financeiros aos municipios como parte integrante do programa
de qualificacdo das acdes de vigilancia em saude.

No ambito do privado, trata-se dos convénios realizados entre as instancias estadual e
municipal, em que a gestdo colegiada reforca a contracdo de servigos colocados pelo setor
privado, como aquisicdo de equipamentos para o hospital privado, pactuacdo de leitos
hospitalares para urgéncia e emergéncia e credenciamento de laboratérios privados e
credenciamento de prestacao de servi¢os odontoldgicos.

Portanto, a CIR constitui-se numa instancia de cogestdo das ac¢des e servi¢os de uma
regido de saude, e ocupa o papel do estado na definicdo de prioridades e de solucGes para a
organizacdo das redes assistenciais de forma integrada. Isso refor¢a o carater federalista

sanitario brasileiro.

Quadro 14 - Frequéncia de participagédo nas reunides da CIR

Frequéncia
2015 2016

Municipios

Guarapuava
Laranjeiras do Sul
Nova Laranjeiras
Marquinhos

Pitanga

Porto Barreiro

Rio Bonito do Iguagu
Reserva do Iguagu
Laranjal

Foz do Jord3o

Turvo

Virmond

Palmital

Canddi

Boa Aventura de S3o Roque
Campina do Simdo
Pinhdo

Goioxin

Cantagalo
Prudentopolis

Fonte: Autora.
Tendo em vista que é no espaco da CIR que 0s municipios constroem 0s arranjos
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politicos e econdmicos para a organizacdo da politica de salde na regido, a cooperagdo e a

solidariedade se desenvolvem frente a necessidade de recursos, pois nenhum municipio é
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dotado de plena capacidade financeira para fazer frente aos custos das acGes pactuadas ao
cumprimento das demandas por salde. Sendo assim, observa-se que 0s municipios mantém
uma certa frequéncia nas reunides devido a vinculacdo da transferéncia de recursos financeiros
por meio de mecanismos de cooperacdo e coordenacdo fundados na solidariedade, como
apontado por Contipelli (2012). Inclusive, constatou-se nas observagdes que constantemente 0s
municipios sofrem ameacas de perda de recursos como atributo para o cumprimento das metas
pactuadas.

Os entrevistados responderam a outra pergunta, correlata a pergunta anterior: Como é
o0 planejamento na identificagéo de prioridades de intervencdo de forma a garantir o acesso
dos cidad&os a todas as acles e servi¢os necessarios para a resolucéo de seus problemas de
salde? Esta pergunta procura identificar a importancia para os gestores da reducdo das
desigualdades e da excluséo social. Para esta questdo, os entrevistados forneceram os seguintes
indicadores: central de leitos, agentes comunitarios e grupo de enfermeiros.

Os gestores regionais elaboram seus planejamentos e identificam as prioridades
através do trabalho realizado pela equipe da Estratégia que busca junto a populacgéo identificar
as condicBes de saude num determinado territorio de abrangéncia. Conforme apontado pelos
entrevistados EG14 e EG17,

Olha n6s temos a... a enfermeira da atencdo primaria e ela faz um trabalho
regimentado (sic) com as unidades de saude do interior e daqui dos bairros,
do centro mesmo é ela faz um trabalho com as com as agentes com as técnicas
de enfermagem que ficam nas localidades com as ... as agentes de salde, né!?,
que fazem o trabalho de ... de visita e eles vao levantamento os problemas
(EG14).

Cada agente comunitario tem o seu namero de familias cadastradas, e dentro
da cada familia, ele vai fazer... o proprio agente comunitario, ele vai
estratificar, assim, quem séo os hipertensos, quem sé@o os diabéticos, quem
S80 as suas gestantes, na sua territorializagédo (EG17).

Percebe-se que, no cumprimento das metas e diretrizes, 0s gestores regionais colocam
em campo a equipe ESF para a busca ativa de demandas que se restringem a prevengao
(gestantes), correcdo e recuperacao (diabéticos e hipertensos), ou seja, distdrbios morfoldgicos
ou funcionais do organismo. S80 agdes que se remetem a incorporacdo de programas
fragmentados com acdes reativas, episddicas e voltadas prioritariamente para as condigdes
agudas e para as agudizacOes das condigdes cronicas, conforme apontado por Mendes (2012).

Desta forma, o posicionamento da gestéo colegiada é de cobranca do cumprimento de

metas como, por exemplo, os resultados do monitoramento VIGIASUS, a mortalidade materna,
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a cobertura vacinal em criancas menores de um ano de idade, o combate a dengue,
enfrentamento a microcefalia (provocada pela infestacdo do virus da chikungunya).

Todavia, as redes devem ser estruturadas através de estudos demogréaficos e
epidemioldgicos projetados para cada regido em especifico, procurando responder as
necessidades da populagéo. Pode-se afirmar que, em se tratando de identificar a forma de gestéo
regional na busca pela oferta para a populacdo as acfes e servicos, o acesso se da pela oferta
dos servicos com carater ainda centralizador. Esse carater centralizador, no processo de
regionalizacdo, tem causado prejuizo ao desenvolvimento local e regional, pautado por uma
forte inducgdo politica pelos entes federal e estadual, conforme abordado por Shimizu et al.
(2016).

Quando se propde a identificacdo de prioridades de intervencdo, ndo se pode planejar
e propor praticas de salde para grupos especificos, pois tais medidas se constituem em acgdes e
servigos de “discriminacio positiva”. E importante a existéncia de didlogo que contribua para
0 processo de construcdo/reconstrucdo de determinantes que extrapolam a dimenséo
estritamente técnica da atencdo basica. Sdo necessarias reformas concretas que respondam as
expectativas da populacéo.

A busca pela reducdo das desigualdades sociais € possivel através da interpretacdo do
territorio nas suas “multiplas coloragdes”, € um caminho a ser construido de forma ardua, tendo
em vista o reduzido nimero de equipes da estratégia nos territorios. E fundamental a
capacitacdo das equipes no entendimento da territorializacdo e na proposicdo pelos gestores de
acdes que visem o fortalecimento da AB, pois a constitui¢do das redes de atencdo é fundamental
para a efetivacdo da coordenacdo das redes pela equipe.

Visando identificar o fortalecimento da AB na regido, os entrevistados foram
convidados a responder a questdo: Como é o sistema de contratualiza¢do dos prestadores de
servicos? Os indicadores evidenciados sdo: contratos, licitaces e convénios, propondo uma

correlagéo entre contratualizacdo e a pactuagédo das agdes e servicos para a populacao.
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[...] primeiro o prestador, ele tem que habilitar o servico dele, se ele néo tiver
0 servico habilitado, ndo se enquadrar ai nas regras do sistema Unico, ele ja
nao vai poder prestar servico no sistema anico, vai ficar somente ficar como
prestador particular, né!? Sendo habilitado, ele pode, ele vai ter
obrigatoriamente também que passar por um sistema de pactuacao, né!? e vai
ter que ter um contrato (EG3).

O contrato evidenciado na fala do entrevistado é o Contrato Organizativo da Acgéo
Publica da Saude (COAPS), que foi estabelecido no Decreto n° 7.508/2011, que reforca o pacto
pela gestdo estabelecido no ano de 2006. Trata-se da gestdo publica contratualizada,
caracteristica do Estado regulador. Contudo, percebe-se que cada municipio, por questbes
politico-administrativas, reforca as redes de atencdo com contratualizagfes individuais na

provisdo de servicos para a sua populacdo, conforme apontado pelos entrevistados EG4 e EG14,

Alguns médicos sdo contratados por via, ééé ... feito uma licitacdo, via
licitacdo que é... onde que é valida as vezes por seis meses ou até um ano
(EGA4).

Temos 0s consorcios, € 0 que ndo tem nos consorcios contratamos uma
empresa e ela contrata médicos para nos. Contratamos alguns laboratorios
que também prestam servigos (EG14).

Os contratos médicos visam suprir necessidades de médicos especialistas para compor
0 quadro funcional dos postos de saude dos municipios, indiferentemente das UBS que
funcionam com ou sem a equipe ESF. Entre os médicos contratados por licitacdo estdo
cardiologistas, ortopedistas, ginecologista/obstetra, dermatologistas, urologistas, entre outros.

No entanto, o setor privado também busca suprir a atencdo secundaria e terciaria para
a populacdo. O que foi constatado entre os contratos de servicos privados € o alto custo de
alguns procedimentos, exames e cirurgias que o SUS ndo cobre, o que resulta na cobranca por
parte dos médicos, clinicas e laboratérios de uma contrapartida aos pacientes, ou seja, 0
municipio entra com um determinado valor e o restante é pago pelo paciente ou seu responsavel.

Salientamos que é terminantemente proibida a cobranca de qualquer procedimento na
rede de servigos publicos de saude, sendo de responsabilidade do governo federal, estadual ou
municipal arcar com 0s custos, nunca cobrando por exames, consultas ou cirurgias dos
pacientes. No entanto, a caréncia dos servicos e a demora pelo atendimento levam os pacientes
a aceitarem efetuar os pagamentos cobrados indevidamente. Essa cobranca descaracteriza a
universalidade do SUS, possibilitando que somente quem tem poder aquisitivo possa ter acesso

aos servigos, o que infringe o principio da equidade.
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A Ultima pergunta sobre o item regionalizacdo a que os entrevistados foram
convidados a responder foi: Como é a forma de pagamento das especialidades médicas? Esta
pergunta busca identificar a capacidade financeira dos municipios. Os entrevistados apontaram
0s seguintes indicadores: repasse financeiro, contrato de rateio e pro-labore. Os entrevistados
foram unanimes nas respostas, conforme podemos verificar nas falas dos entrevistados EG3,
EG4 e EG14,

Hoje é feito através... para os consorcios em alguns municipios € feito o
repasse € 0 municipio acaba repassando ai pros consorcios. Mas o Estado
hoje esse pagamento entra dentro do CONSUS, né!?, que é justamente um
convénio com os consdrcios municipais (EG3).

No contexto do financiamento, cada consorcio recebe recursos do Estado, sendo que
os valores dos repasses variam entre os consorcios. Para além dos recursos advindos do
CONSUS, existe ainda uma forma de rateio entre os municipios em forma de arrecadagéo per
capita no valor de 0,50 centavos por habitantes, cujo faturamento é separado por médicos e

municipios, conforme expressado pelos entrevistados EG17 e EG14,

[...] é através do contrato de rateio, né!?, entdo é firmado Ia, entdo o médico
gue eu preciso contratar, que o0 municipio precisa contratar, entdo é
solicitado através do consorcio, 0 consdrcio vai dispor, nés vamos pedir o
Sservigo e 0 consorcio vai contratar e o consorcio tem um contrato de rateio
dos municipios (EG17).

A maioria com recursos do municipio mesmo e, exceto os Mais Médicos, né!?,
que dai sim mesmo, nods tem (sic) o pro-labore pra eles que o0 municipio paga
mais, dai que é uma contrapartida mas que é, eu considero assim bem
irrisorio (EG14).

Desta forma, o fortalecimento loco-regional vai se organizando através de arranjos
politicos eleitorais com diversos atores que sdo concorrentes em potencial, como evidenciado
por Rocha (2016). Este autor reforca também que o consorciamento de varios municipios
resulta em acordos politicos para a institucionalizacdo de formas de cooperagédo horizontal e
vertical entre os entes federados.

A sociedade civil (ONGs, entidades filantrépicas, OCIPs, entre outras) passa também
a cooptar e a reivindicar espacos para a abertura de novo consorcios, interpelando os prefeitos
atraveés dos esquemas de associa¢fes municipais de salde, pois o retorno financeiro é bastante
promissor. Os prefeitos, por sua vez, sentem-se constrangidos pela exigéncia dos eleitores de

qualidade na oferta de servigos, devido a alta tecnologia.
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Os consorcios devem continuar a ser utilizados como uma estratégia, pois ainda se
constituem como um importante arranjo intermunicipal para a prestacdo de servicos de saude.
O que precisa € uma atitude de fiscalizagdo/negociacédo por parte dos municipios na prestacao
dos servicos com qualidade e equidade, bem como a melhoria na capacidade de gerenciamento,
que tende a ser da baixa capacidade. Esse cendrio evidencia-se na existéncia de grandes vazios
de ac0es e servicos, resultando no crescimento de incentivos privados com financiamento do
Estado, com renuncia fiscal que compromete mais ainda os recursos do fundo publico para a
seguranca social.

A organizacdo das acles e servicos de salde visa também amenizar a demora do
atendimento no dmbito das consultas e exames de média e alta complexidade; diz respeito ao
uso, no momento adequado num conjunto entre a demanda e a capacidade insuficiente de oferta.
Trata-se das listas de espera. Os descritores estabelecidos foram: ordenamento por necessidade
da populacgéo e situacdo de risco; transparéncia sobre a oferta de servicos prestados e unicidade
das filas de espera.

Neste sentido os participantes foram convidados a responder a questdo: Como sao
construidas as listas de espera? Trata-se de identificar como é realizado o agendamento
hospitalar eletivo e alguns exames clinicos e ou de imagem. Os indicadores apontados pelos
participantes foram: listas de espera conforme urgéncia; médico auditor. Em relacdo ao

ordenamento por necessidade da populagéo e situacdo de risco os entrevistados apontaram,

[...] o paciente consultou hoje na atencdo basica, e a lista de espera €
construida, ele precisa de uma ... vai pro setor de auditoria e regulagdo de
exames e consultas né dai entdo essa auditoria ... esse médico auditor da um
feedback, um retorno para unidade, caso tenha. Caso néo seja possivel fazer
a consulta. Caso seja possivel fazer a consulta ele mesmo 14 na auditoria que
é encaminhado, feito a marcacgao de consulta (EG17).

[...] esses pacientes vém geralmente com encaminhamentos e pedidos e a
gente tem uma pessoa especifica na secretaria que faz esse agendamento, esse
encaminhamento (EC4).

A organizacao das listas de espera também se constitui hoje no principal problema dos
sistemas de atencdo a saude na regido. No que diz respeito & demanda, ou seja, no que diz
respeito a identificagdo da demanda, segundo EG17, percebe-se que a lista de espera esta sendo
feita pela AB, quando realiza a estratificacdo de risco (em alguns municipios), em busca ativa
dos problemas cronicos e agudos. Acontece que ndo se estrutura 0 acesso com uma

racionalidade de demanda nem tampouco com adocéo de politicas de reducédo das necessidades,
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mas a partir da efetivacéo do processo de busca e obtengdo do cuidado, conforme Mendes et al.
(2012). Como apontado por EG4:

Entdo, as listas de espera nossa, por exemplo, no, no consércio sao
construidas ... n6s temos um, um, uma guantidade “x” para gastar por més,
né!? Entdo chega o paciente, depende se for... o médico vai avaliar ele
conforme a urgéncia, se ele precisa, necessita de uma ecografia urgente, ele
ta (sic) com sintomas de uma doenca, né!?, ai 0 médico coloca urgéncia, a
gente vai encaminhar ele, vai cortar a fila. Sendo, ele vai numa fila, a gente
tem um, um programa no computador, né!?, e vai, vai, e conforme vai tendo
averba a gente vai marcando, né!?, e a sempre pessoa vai ficando mais perto
da sua vez, ndo demora a gente ndo tem demorado mais que trinta dias para
conseguir uma consulta ou um exame, ou até menos que isso (EG4).

Embora o entrevistado aponte que a demora se situa num prazo de trinta dias, foram
identificados pacientes incluidos na lista de espera desde o ano de 2014 na especialidade de
neurologia. Nem sempre esse prazo é compativel com a gravidade da condicdo de salde, e a
longa espera pode causar sofrimento ao paciente, pode também em alguns casos ser

determinante para o risco de morte.

Mas ainda a fila judia bastante, ndo sei 0 que o SUS ndo consegue é fazer
deslanchar isso ai, as vezes se queixam muito dos profissionais, que o
pagamento do SUS as vezes é muito baixo é, os profissionais preferem néo
trabalhar, sempre aconteceu aqui [nos consdrcios] que as vezes tava (sic) 1a
um punhado de cirurgia pra fazer, um punhado de documento para, pra
exame e 0 médico ndo, desistia, ndo queria por questdo que eles falaram por
valores, de valores muito baixo, mas eu acho que melhorou um pouco, mas a
fila ainda judia bastante pra nds gestores e pros pacientes que precisam ser
atendidos (EG14).

Acontece que a populacdo, quando informada que sera encaminhada para especialista
e que deve aguardar o agendamento, tem a consciéncia de que podera esperar por muito tempo
(dias, meses ou até mesmo anos); em decorréncia disso, muitas vezes, utiliza 0s poucos recursos
financeiros para ser atendida. Aqueles que tém maiores recursos financeiros tratam logo de

agendar consultas ou exames particulares. Essa pratica fere o principio de equidade do SUS.

E por ordem de chegada dos pacientes, sdo priorizado s6 casos em que 0
médico auditor ou o médico prioriza o paciente, e algumas listas, por
exemplo, a oncologia é nem tem lista de espera e feito somente o cadastro
entdo a gente com o ambulatdrio ja logo chama (EG17).

A lista de espera ainda é um “né” em relagdo ao acesso a saude. A inclusdo da

populacédo na lista de espera gera desconforto e agrega riscos a saude do paciente. Identificamos

a inclusdo de uma pessoa para atendimento na especialidade de endocrinologia no ano de 2014.
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Apos dois anos de espera, 0 paciente ainda aguarda o atendimento de 442 pessoas que se
encontram na sua frente. Outra pessoa, que foi incluida em 30 de agosto de 2016, terd de
aguardar 6.798 pessoas na frente para consulta. Esta situacdo reforca o pagamento por consultas
e também a atitude de aceitar “burlar” a fila em troca de voto para conseguir um atendimento
mais répido.

De forma geral, Viacava e Bellido (2015) apontam, em pesquisa realizada em 2015,
que essa forma de pagamento se tem reduzido com a utilizacdo maior da populacédo pelo SUS
nas regides mais ricas, e um aumento via plano de salde na regido centro-oeste. Entretanto, em
nossa observacdo participante, a pratica de pagamento do bolso foi identificada, e também a
forma indevida de cobranca por exames agendados pelo SUS. Ressalta-se que a caracteristica
da universalidade posta na Constituicdo federal de 1988 em relacdo a politica de salde garante
que “qualquer pessoa que precise utilizar um servigo de saude pelo SUS, pode ser atendida e
ndo precisa pagar por ele na hora do uso”, como reforga Santos (2016, p. 4).

Para que a lista de espera possa funcionar de forma adequada, & necessaria
transparéncia, para além de se racionalizar a demanda e adotar politicas de reducdo através do
ordenamento das necessidades, que envolve o grau de risco de vida ou complicacbes das
condicGes de salde da populacdo. A transparéncia é tratada no Brasil em forma da Lei Ordinaria
n°12.527/2011, que tem como prerrogativa a publicidade como preceito geral e o sigilo como
excecdo. EG3 observa que:

[...] ndo temos uma péagina, né!?, um portal de transparéncia, dependemos no
nivel central e esse nivel de discussdo ainda néo ta...ta sendo feita mais (sic)
de forma mais lenta, né!?, pelo volume até de procedimentos” (EG3).

A transparéncia deve ter como base 0 acesso de forma ampla para a populagéo através
de canais de informacdo. Inclusive € mister que a lista de espera em relacdo a diferentes
procedimentos seja disponibilizada na internet, como observado por Mendes (2011). A néo
transparéncia pode resultar na desigualdade de acesso da populacéo e pode ser influenciada por
clientelismo, principalmente em periodo de campanha eleitoral. Essa situagdo é identificada
pelos entrevistados e principalmente pelo fato de um consércio ter sido alvo de dendncia sobre
a fila de espera divulgada em rede nacional de noticias.

Enquanto o governo federal estabelece reforma que pode conduzir ao fim do direito a
salde para todos, os gestores locais reforcam a necessidade de fortalecimento da AB como

caminho para melhoria das condi¢des de saude da populacéo, conforme apontado por EG3:
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E hoje hd uma tendéncia muito grande de reverter esse processo, de fazer com
que o profissional 14 da atencdo bésica, da atencdo primaria resolva o
problema desse paciente é claro, né!? Setenta por cento dos casos podem ser
resolvidos, segundo as estatisticas, nel? Entdo, a gente t4 tentando e ta
conseguindo, né!?, mas é um processo lento e demorado que mexe com
cultura, com questdes sociais, mas aos poucos vai se mudando a mentalidade
(EG3).

Entende-se, portanto, que é fundamental a valorizacéo e o empenho de todos (gestores
e populacédo) para a efetivagdo da PNAB enquanto coordenadora e organizadora da rede de
atencdo. Isto para que a mesma exerca efetivamente o seu papel de reguladora da fila de espera,
reduzindo o descompasso entre a demanda e a oferta. Por outro lado, a sua efetivacdo resulta
na elevacao dos niveis de satde e na diminui¢do do uso de medicamentos.

Assim, se fez necessario identificar a capacidade de integracdo entre os pontos de
atencdo a saude. Para tanto, elencamos a seguinte questdo: Como esta organizado o sistema de
regulacdo das urgéncias e das emergéncias? O objetivo era identificar a organizacdo em
maodulos integrados de atengdo. Os entrevistados apresentaram os seguintes indicadores: falta
de estrutura, estratificagdo de risco, precariedade, pronto atendimento e regulacéo hospitalar.

Ressalte-se que a Portaria GM 1600/2011 é a mais recente que institui a Politica
Nacional de Atencdo a Urgéncias (PNAU), com objetivo de estruturar a rede de cuidados
integrais as urgéncias e emergéncias (BRASIL, 2011c). Essa portaria amplia a politica visando
a alargar o acesso da populacdo a universalidade, a equidade e integralidade no atendimento as
urgéncias.

Para que a efetivacdo da politica seja real, o municipio deve dispor de uma ampla rede
de servicos e ndo apenas de um hospital com disponibilidade de Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), ou sistema de Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU). A rede deve ser
composta por uma série de acOes e servicos complementares e deve estar ancorada na
prevencdo, promocao e vigilancia em saude, bem como, atencdo basica em salde, Unidade de

Pronto atendimento UPA. Na regido pesquisada os entrevistados EG3 e EG4 apontam que:

Essa rede de urgéncia e emergéncia estd sendo desenhada, ela ja esta
implantada, mas temos todo ai uma estrutura [...] a estrutura existe, mas é
uma das redes que nds constantemente temos que discutir (EG3).

Entdo... essas urgéncias e emergéncias sdo reguladas pelo hospital, nossa
porta de entrada aqui é o hospital (EG4).

Em uma reunido da comissdo, a rede de urgéncias e emergéncias foi pautada e a

proposta foi de criar um grupo condutor composto por uma paridade de 50% de gestores e 50%
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de membros da regional para a elaboracdo de um plano regional. Foi sugerida a participacao
dos gestores dos municipios com hospitais e dos municipios proximos as rodovias. Ressaltou-
se que no ano de 2012 ja tinha sido feita uma proposta de regionalizacdo do SAMU, e que apds
sete reunides ndo se chegou a nenhum resultado concreto.

Foi reforcada na reunido a ideia de que a regionalizagdo da rede é da responsabilidade
dos municipios. O Governo Estadual oferece seis componentes para a organizagdo da rede, e
que para cada componente existe uma proposta de financiamento. Desta reunido tirou-se uma
agenda de reunido para tratar da formacéao do grupo condutor regional. Foi identificado também
que 0s municipios é que sdo 0s responsaveis por arcarem com o financiamento hospitalar para

atendimento de suas urgéncias e emergéncias, conforme apontado por EG4 e EC14:

Entdo essas urgéncia e emergéncias sdo regularizadas pelo hospital, nossa
porta de com mais urgéncia em entrada aqui é o hospital (EG4).

Entdo, n6s ndo temos implantado uma urgéncia e emergéncia e as urgéncias
sdo atendidas pelo hospital que tem credenciamento e convénio junto com a
secretaria de saude (EC14).

A acdo imediata a ser implantada definida na reunido é a disponibilidade de uma sala
de estabilizacdo dos pacientes. As unidades de pronto atendimento tém o objetivo de diminuir
as filas nas emergéncias dos hospitais. Funcionam 24h por dia, todos os dias da semana,
dependendo do caso, atendem e estabilizam o quadro para que a pessoa tenha condi¢des de ser
transferida ao hospital ou redirecionado a UBS, conforme Uchimuta et al. (2015).

A orientacdo da equipe da regional é de que 0os municipios se organizem rapidamente
e que se unam para o financiamento. A equipe reforca, ainda, que ja foi elaborado um
diagnostico anteriormente e de que é necessario somente a sua atualizacdo junto a central de
regulacdo. Apds definida esta estratégia, o0 grupo se deparou com um problema que se resume
a comunicacdo, pois ndo existes radios e torres para o funcionamento de celulares, bem como
profissionais qualificados. Observa-se que a pactuagdo entre 0s municipios no que se refere a
politica nacional de urgéncia é conflituosa e permeada por interesses politicos.

Outro fator observado é que, embora a PNAU seja uma decisdo do governo federal, a
sua implantag&o é de responsabilidade e escolha dos municipios, o que descentraliza a politica,

mas ndo descentraliza os recursos. Tal é apontado € apontada por EG14 e EC5:

Essa parte de urgéncia e emergéncia, de internamento e transferéncia
continua ainda um pouco precério, mas ndo conseguiu desenrolar, bem na
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hora que é preciso a gente vé bastante agonia, vé caso ai que ja foi
complicado (EG14).

[...] quem estd organizando essa demanda de urgéncia e emergéncia é a
populacéo que esta precisando (EC5).

A realidade do cada municipio é Unica. Canddi possui apenas um posto de salude
central com caracteristica de policlinica que funciona vinte e quatro horas. O plantdo ocorre no
horario das 17h00 as 07h00 sob responsabilidade de um enfermeiro, um técnico de
enfermagem, um farmacéutico, que realizam a triagem e encaminham para o hospital. Vale
salientar que o numero de acidentes é consideravel, tendo em vista que a cidade fica no entorno
de duas grandes rodovias, com uma frequéncia consideravel de acidentes com moto.

O PDR 2012-2015 propunha que, até o fim dessa gestdo, 100% da populacdo fosse
atendida pelo SAMU, e que 50% dos internamentos de urgéncia e emergéncia fossem geridos
pela Central de Regulacio. E necesséria alguma forma de pactuagio na regido como um todo,
para que a populacdo possa alcancar a universalidade e a integralidade da politica de saude.

O municipio de Pinh&o possui um hospital geral que atende as urgéncias e emergéncias
do municipio, durante a pesquisa nao houve nenhum relato ou observacao sobre a existéncia de
unidade de pronto atendimento. J4& 0 municipio de Guarapuava dispde de uma unidade, um
departamento de urgéncia e emergéncia, uma urgéncia municipal e um servigo de atendimento
movel de urgéncia (SAMU) e trés hospitais geral. Vale ressaltar que a politica nacional de
urgéncia estabelece que as UPAs funcionam como retaguarda para os hospitais, e esses dados
refletem a sobrecarga que todavia afeta diretamente a resolutividade da PNAU, que culmina

consideravelmente em perdas de vida.

5.3 Territorializagdo da Saude na Definicdo do Espaco Geogréafico

Organizar a atencdo a saude em um determinado territorio permite o planejamento e o
desenvolvimento na distribuicdo espacial das acdes e dos servicos de forma integral, levando
em consideracdo a populacao. Significa verificar se a populacdo adstrita e a area geografica sob
a responsabilidade da AB estdo identificadas com clareza e como se organizam 0s territorios
sanitarios.

Desta forma, a intencdo ao abordar a territorializagdo da saude no espaco geografico é
0 de compreender a proposta de territorializagdo na definicdo do espago geogréfico e sua
populacéo, buscando a identificagdo do nivel de cooperacéo entre a regido de saide no ambito

da micro e macrorregido. Para tanto, perguntou-se aos participantes da pesquisa: Como se da a
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organizacdo e mapeamento dos territorios sanitarios? Os indicadores apontados foram:
microrregido, mapeamento, territorializagdo e estratificagéo dos riscos.

Ja abordamos anteriormente que a base territorial € um dos principios da organizacdo
mais importante do sistema de saude, e para tanto os servicos de satde nos diferentes niveis de
atencdo — bésica, média e alta complexidade —, irdo ser estabelecidos na l6gica da distribuicdo
espacial. Desta forma, CE14 e EG4 apontam como se organizam seus territorios sanitarios:

Entdo... a identificacdo dos problemas e principais focos € feita atraves da
estratificacdo de riscos feita pela ESF, entdo a gente tem uma central de
abrangéncia de um ESF e tem um determinado territorio pra ele, pra ele
identificar e dentro desse territorio ele faz a estratificagdo de risco, entdo a
estratificagcdo que a gente faz pela secretaria de saude (...) S&o orientacGes
da APSUS, que é a estratificacdo de criangcas menores de um ano, a
estratificacdo de idosos, de hipertensos e diabéticos, satde mental, gestantes
(CE14).

[...] pela visita, a gente vai buscando nas familias, a gente faz uma média do
gue € o maior problema que temos de salde dentro do municipio é por meio
das agentes de saude, trazendo a informacéo pra gente, né!? (EG4).

Os entrevistados acima consideram o territério como um determinado local onde a
populacdo reside, e a organizacdo dos servicos de saude € dividida em areas de atuacdo dos
agentes comunitarios, 0s quais compdem a estratégia referenciada por uma unidade de salde.
Ou seja, identificam o territério como delimitacdo de um grupo de pessoas (cadastro de uma
clientela) com um determinado perfil epidemioldgico (que ainda precisa ser elaborado em todos
0s municipios como ja apontado anteriormente), que ird influenciar a forma como esse territério
sera incorporado ao atendimento de suas necessidades de saude.

Trata-se da concepcdo de “territorio clima” como estabelece Cristovam Barcelos
(2008), ou seja, o territorio concebido a partir da vigilancia em saude, que tem como objetivo
observar as causas para prevenir. Trata-se de buscar as questdes imediatas dos individuos sem
0 conceito mais amplo de territério. Pensar as aclGes e servicos de salde a partir da
vulnerabilidade e estratificacdo dos riscos significa ver o territorio a priori como vulneravel e
de risco. O territdrio ndo € vulneravel, sdo os espacos que manifestam as vulnerabilidades.

Assim, na visdo dos entrevistados esta busca ativa nos territorios definidos é
importante para a estratificagdo dos riscos atraves de indicadores epidemioldgicos, conforme

apontado por EC5:

A salde publica est, éé... uma coisa muito dindmica, ela nunca esta parada,
entdo o mapeamento, a territorializacédo é uma coisa que vem todos os dias e
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vai modificando, entdo quando comecgou, come¢ou com 0 mapeamento de
territdrio mesmo. Vamos dividir as ruas, os bairros, por ... termina na rua
aqui no bairro tal conforme o posto de saude, entdo tinha um posto de salde
e ali ficava aquele territorio para atender a populagdo mais proximo. Com
certeza seria mais facil pra populacdo identificando também os agentes
comunitarios os profissionais que moram naquele territorio, sé que foi
evoluindo e foi vendo que.. a partir disso ja estava territorio identificado. Ai
precisava agora identificar a populacéo, que tipo de populacdo nés temos
neste territério, e ai vai afunilando e vai peneirando. Agora nés temos a
estratificacdo de risco, entdo dentro desse territorio todo dentro daquela
unidade tem estratificagéo de risco, entdo existem doencas estratificadas de
maior risco de menor risco idades estratificadas e através dos identificadores
gue vem da epidemiologia, do que morrem as pessoas, do que adoecem as
pessoas, do que internam as pessoas. entdo agora ocorre estratificacio de
risco (EC5).

Essa forma de estratificacdo do risco € decorrente do aumento do indice
epidemioldgico das condi¢Bes cronicas, como, por exemplo, doencas cardiovasculares,
Diabetes Mellitus e até mesmo doencas ja extintas e ou controladas como a tuberculose. Esse
aumento das doencas cronicas é denominado por Mendes (2015) de “agudizagdo das condi¢des
cronicas”. Esse quadro ndo ¢ homogéneo e varia conforme o desenvolvimento social e

econdmico das regides.
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Gréfico 4 - Obitos segundo tipos de doengas
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Fonte: Adaptado de IPARDES (2016).

A regido objeto da nossa pesquisa apresenta uma significativa “agudizag¢do das
doengas cronicas”, acompanhada do aumento da demanda por conta de acidentes externos —
acidente de transito e violéncia doméstica. Outro fator que predomina é o fato do modelo de
atencdo a salde do SUS ainda estar orientado para o atendimento as condi¢des agudas de
atencdo (como a gripe H1N1 e a dengue) e as condigdes cronicas (Neoplasias, Diabetes Mellitus
e 0 Acidente Vascular Cerebral), fazendo com que predomine uma atuacéo passiva e acolhedora
do paciente adoentado, como apontado por Farias (2014). Nao obstante, ha a cobranca pelo
Estado da reducdo dos indices epidemioldgicos.

E importante ressaltar que este modelo de atencio reforca o carater de
institucionalidades da politica de satde. O foco esta voltado para a escala individual e ndo para
uma escala territorial. E importante pensar o territrio enquanto lugar onde véo se desenvolver
suas agdes e ndo como depositario de acdes, & propor politicas a partir dos territorios.

Nos territorios, a atencdo Basica passa a ser considerada porta de entrada para a rede,
e para que a unidade de salude ndo se transforme em pronto atendimento, os gestores buscam

promover algumas acdes que transcendam o limite dos municipios e articulem com os demais
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municipios, formando as microrregifes dentro de uma regido de satde, como apontado por

EG3:

Pegamos 0s municipios onde tem uma estrutura de assisténcia instada,
né!?, principalmente aqueles que tém um hospital e que tenha uma
caracteristica de hospital geral e que tenha ai um suporte pros (sic)
municipios menores que ndo tem. Tem municipio hoje que a estrutura
sao somente unidades de salde ou um centro de salde maiorzinho que
tenha um carater de vinte e quatro horas, ou que ndo seja de vinte e
quatro horas, mas que estendido que tenha um horario ampliado, né!?,
para ao menos ter, dar esse suporte ali pros pacientes, estabilizam
esses pacientes e encaminha pros centros maiores (EG3).

Existem, neste territdrio regional, trés microrregifes que buscam o atendimento da

populacdo junto aos servigos de média e alta complexidade. Através dos consorcios, vao-se

buscando as adequac6es dos servigos conforme a demanda dos municipios mais préximos da

microrregido.

Figura 10 — Diviséao da regido de saide em microrregides
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Entende-se que, ao se tratar da territorialidade e da intersetorialidade, o territdrio deve

ser pensado como ponto de partida e ponto de chegada. Observa-se, contudo, que as
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microrregiGes sdo simbolos de separacdo e ndo de solidariedade, pois de nada adianta, por
exemplo, ter um posto de salde se a populagdo ndo consegue acessa-lo, se existem barreiras
que dificultam o acesso. Assim, observa-se que a politica de salde é pensada num contexto
urbano e ou metropolitano, onde a realidade da agenda da politica nos municipios € pensada de
forma institucionalizada (SANTOS, B.S., 2002a).

No entanto, por conta da extensdo territorial e populacional, e levando em
consideracdo as desigualdades sociais e econdémicas de cada municipio, 0 municipio de grande
porte e sede da regional, Guarapuava, oferece servi¢os mais estruturados visando a reducao dos

custos dos servigos na utilizagdo dos recursos, conforme apontado por EG14:

E onde 90% do nosso atendimento da nossa populacéo é a microrregido de
Guarapuava, desde laboratorio né e as especialidades (EG14).

Outro agravante em relacao aos servicos € que 0s médicos que atendem nos municipios
de pequeno porte ndo residem na cidade pela dificuldade de acesso aos servicos de diagnostico
e suporte. Isto faz com que os mesmos fixem residéncia no municipio sede. O que acarreta
muitas vezes em atraso para o atendimento medico nas unidades de saude, tendo em vista a
necessidade de deslocamento dos médicos que percorrem uma distancia de aproximadamente
52 km entre o municipio de Pinhdo e Guarapuava, e de aproximadamente 59 km entre o
municipio de Cand6i e Guarapuava. Esta dificuldade é apontada por EG3,

[...] hoje a dificuldade nossa é ndo ter servigos nos municipios e isso faz com
gue os médicos acabam fixando a residéncia em Guarapuava pela facilidade
né de ter servigo de diagndstico, de apoio de suporte na prépria cidade (EG3).

A situacdo apresentada reflete-se no comprometimento da estrutura da rede e também
compromete a efetivacdo da AB. Portanto, é fundamental o investimento na contratacdo de
médicos generalistas para que a mesma se realize. A falta de médicos é verificada nos

municipios, conforme destacado no grafico abaixo.
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Gréfico 5- Distribuicdo de clinico geral nos municipios

Clinico Geral

—_

B Guarapuava M Candai Pinhdo

Fonte: Autora.

Observamos que nos municipios de Canddi e Pinhdo o quadro de médico generalista
€ muito pequeno, e fazem parte do programa Mais Médico. O programa Mais Médico foi
instituido por meio da medida provisoria n® 621 de junho de 2013, e tem como objetivo entre
outros, ampliar a inser¢do de médicos nas UBS.

Embora a salde ndo se faca somente com uma grande quantidade de médicos, a
contratacdo de mais médicos generalistas na ESF é fundamental para ndo comprometer a
estrutura da rede e a efetivacdo da AB. Portanto, as regifes com maiores taxas de médicos,
segundo comprovado por Mendes (2011, 2015), apresentam menores custos por causa da maior
oferta de cuidados preventivos e da presenca de menores taxa de hospitalizacéo.

Definir a AB como “porta de entrada” significa dizer que ela é organizadora e
coordenadora da rede de atencdo. Como afirma Faria (2014), ndo se trata de estreitar a entrada
de pacientes, o objetivo é que ela seja capaz de acolher os fluxos e as necessidades de saude da
populacdo, pois a AB é a base das redes de saude. Desta forma, a efetividade da mesma
pressupde fugir das escalas administrativas e compreender a dinamica do cotidiano, e, a partir
do cotidiano, incorporar a dindmica administrativa. Caso contrario, deixamos de atender as
necessidades da populagéo.

Outro fator fundamental é identificar se a politica de salde esta sendo pensada em
consonancia com a realidade dos municipios de pequeno e medio porte. Santos e Silveira (2006)

afirmam que as relagdes sociais no mundo globalizado se fazem pela fragmentacao, que explode
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os territorios, com regionalismos e regionaliza¢Ges de toda ordem e interferem na vida do ser
humano, por vezes de forma brutal.

Observamos que a constituicao territorial, na definicdo do espaco geografico na regido
pesquisada, possui uma desconexdo com as redes. Onde as escalas partem do individual para a
escala territorial, os critérios definidos sdo exclusivamente individuais, com levantamento
estatistico de vulnerabilidade e risco. E urgente um cadastro territorial como lugar para o
desenvolvimento da politica e ndo como um lugar depositario de aces.

O foco nesta parte da pesquisa é o de identificar como se organiza o sistema de
transporte da populacdo para consultas eletivas e exames agendados. Desta forma, oS
entrevistados foram convidados a responder a questdo: Como € o sistema de transporte da rede
de atencdo? Os indicadores foram: repasse de recursos, cobertura, nivel municipal e
comodidade.

O sistema de transporte no SUS é fundamental e imprescindivel para que a populacao
tenha acesso aos pontos de atencdo e ao sistema de apoio diagnéstico e terapéutico, como
contextualizado por Mendes (2015), principalmente num sistema como o SUS em que a base
territorial se faz através da oferta de servicos de média e alta complexidade de forma micro e
macrorregional.

Portanto, dai a importancia de adequar a estrutura do transporte de forma a possibilitar
o funcionamento da RAS. EG3 observa que,

Alguns municipios tinham muitos contratos, dependiam de contratos, acabou
repassando esses recursos para compra justamente desses veiculos para nao
ficar essa dependéncia, ai s6 fica o custo da manutengdo, ai uma
contrapartida (GE3).

Estes contratos correspondem aos servigos terceirizados de transporte, que sdo a opgao
de alguns municipios por ndo terem recursos. A realidade dos transportes

terceirizados/contratados ainda € realidade na regido pesquisada, como apontado por CE14,

A gente conta com um numero insuficiente de carros para a demanda que a
gente tem. Entdo a gente tem equipes do interior que tem transporte
terceirizado (EC14).

Observa-se que entre 0s municipios existe uma desigualdade em relacéo a estrutura do
transporte. Enquanto um municipio enfrenta dificuldades e ineficiéncia, outro esta com o
sistema em conformidade com a demanda existente, como observado por EG4, sendo a frota de

veiculos de qualidade.
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Nosso transporte hoje eu diria que cobre talvez 95% das necessidades (EG4).

Entéo eu acho que em termos de transporte de paciente é uma comodidade e
é seguro (GE14).

A cobertura do transporte como apontado na fala acima tem relacdo com a adeséo junto
aos consorcios intermunicipais os quais receberam incentivos fiscais do governo do Estado para
a aquisicao de veiculos. Por outro lado, ha municipios que ndo contam com a disponibilidade
de transporte com sua vinculagcéo ao consorcio intermunicipal. E através de recursos proprios e

de recursos advindos do governo do Estado adquirem suas frotas préoprias. Como refere EG17:

[...] tudo o que nds temos é de nivel municipal. A gente ndo tem ainda
a regionalizacéo do nosso transporte (EG17).

De fato, a disponibilidade de um sistema de transporte acaba sendo uma prioridade
para 0s municipios, pois faz com que evite faltas aos procedimentos, contribuindo, assim, para
a organizacdo da média e alta complexidade no sistema de salde.

Por outro lado, a observacédo participante nos permitiu constatar que, em se tratando
de transporte para a realizacdo das agendas da estratégia nos territdrios, 0 mesmo € bem
deficitario. A falta de transporte reflete-se na dificuldade de acompanhamento junto a
populacédo adstrita. Entre o atendimento da equipe esta a visita domiciliar para a viabilidade do
tratamento a domicilio. O atendimento a domicilio compreende cuidados de curativos, troca de
sondas entre outros para a populacdo que ndo tem como se deslocar para a UBS.

Na area rural, o transporte se agrava mais ainda. No caso das (0s) agentes
comunitarios, as (0s) mesmas (0s) realizam visitas as familias com transporte préprios, e como
0 acesso de carro na area rural é bem dificil por conta das estradas de pedras e ou terra, realizam
visitas utilizando motocicletas.

Assim, dar assisténcia a populacdo através da organizacao do sistema de transporte, é
cobrir também a necessidade de demandas no territério local para além das necessidades do
acesso a média e alta complexidade, é permitir que o acompanhamento diario, através da AB
se possa realizar, evitando assim o comprometimento da qualidade de vida da populagédo
acometida de condic@es cronicas de saide bem como a reducdo da utilizacdo das especialidades.

A atencdo, neste sentido, é fundamental.
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5.4 Sistema de Informacao em Saude

O sistema de informacdo é uma importante ferramenta para o diagndstico, pois permite
reduzir as incertezas e diminuir os riscos associados aos processos decisorios. Desta forma, 0s
entrevistados foram convidados a responder a questdo: Como esta organizado o sistema de
informacao em satde? Os indicadores evidenciados foram: precariedade, dificuldade de acesso
e aperfeicoamento.

Sempre foi precéria, ndo conseguimos organizar bem nessa parte de
comunicacdo e informacdo. Os prontudrios eletrénicos, nds estamos com
todos os equipamentos, mas falta a parte humana agora (GE14)

O sistema governamental estd sendo aperfeicoado como todo e qualquer
sistema (GE3).

N&o tem prontuério eletrénico instalado, entdo o fluxo ndo fica muito bem
distribuido, porque o que é atendido na ESF do interior, por exemplo, a gente
acaba ndo sabendo aqui no posto de saude central (EC14).

Novamente, é a area rural que sofre as consequéncias pela dificuldade do acesso a rede
de internet. Em um dos municipios pesquisados, é solicitado que as anota¢des dos prontuarios
fisicos sejam repassadas pelo sistema de informacdo que fica disponivel na UBS na zona
urbana. Acontece que nao € todo dia que se consegue registrar no sistema os atendimentos
realizados na area rural, ou no interior com é denominado pela popula¢do, como apontado por
EC14.

Desta forma, é fundamental que os prontuarios clinicos sejam informatizados, e
disponibilizados em rede integrada evitando informacdes e tratamentos redundantes,
melhorando o diagndstico e o plano do cuidado (MENDES, 2015).

As informacBes de saude ndo dizem respeito apenas as informacdes clinicas nos
prontuarios médicos da populacdo, compreendem também informacdes que correspondem aos
determinantes sociais da salde e aos ambientes contextuais e legais nos quais os sistemas de
atencdo a saude operam (MENDES, 2011, 2015).

Pudemos perceber que existe uma discrepancia muito grande entre a cobranca dos
dados pelo Estado e a dinamica da realidade local, bem como a forma como o poder gere as
informagdes. O sistema de informacdo estatal ndo é muito bem aceito, havendo assim a
contratacdo de servicos de terceiros. Observamos que nas reunides da CIR existe uma exigéncia
elevada em relagdo a alimentacdo do sistema de dados do governo, pois constitui-se em dados

estatisticos para 0s municipios.
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A falta de alimentacdo dos dados é frequente na maioria dos municipios que compdem
a regido de saude. A baixa qualificacdo de recursos humanos com capacidade de operar o
sistema de informacéo € bem visivel e preocupante. Um efeito imediato € que os profissionais
tenham receio de compartilhar informacdes sobre os dados dos municipios.

Todavia, informacgdes de qualidade auxiliam e aperfeicoam as decisbes bem como
elevam a qualidade dos servicos prestados, e para tanto sdo nos municipios pequenos que 0
sistema de informacdo deve chegar. A informacéo traduz uma evidéncia de dados que devem
ser tratados pelos gestores e acolhidos pela atencdo basica, pois tratam-se de resultados que
devem ser levados em consideragdo para evitar desperdicio de a¢des, duplicacdo de dados ou

mesmo discrepancia de ac¢des e otimizagdo de recursos.

5.5 Monitoramento e Avaliacdo das Redes de Atencdo a Saude

O monitoramento e a avaliagcdo sobre o funcionamento das redes permitem avaliar o
sistema e orientar para a tomada de decisdo. Os indicadores municipais sao fundamentais neste
processo de monitoramento e avaliacdo. Desta forma, monitorar os indicadores e avaliar as
acOes é fundamental para que os gestores programem em seus municipios as condi¢des de saude
da sua populacao.

Desta forma, perguntamos aos entrevistados: Como é realizado o monitoramento e a
avaliacdo das RAS? Os indicadores apontados foram: avaliagdes rigidas, fiscalizacdo de redes,

pactuacdo e equipe da UBS. EG14 aponta que:

[...] é feito pela prépria equipe das comunidades, das unidades de
saude mesmo (EG14).

Salienta-se que a avaliacdo das acOes parte dos objetivos e metas estabelecidos na
programacdo das condicdes de saude de forma local, e é dentro desta programacao que devem
ser realizados os contratos de gestdo. Desta forma, mesmo que a equipe realize a avaliacao das
acoOes, estas deverdo estar em consonancia com o que se elaborou no plano municipal e do que
foi pactuado com o gestor estadual, tendo como referéncia os indicadores dos municipios.

A avaliacdo serve também para estabelecer parametros para a elaboracéo dos planos
plurianuais visando a correcdo daquilo que ndo foi cumprido no plano anterior. Lembramos

ainda que a pactuacéo estd vinculada a recursos financeiros e, para tanto, o cumprimento do
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pacto estabelecido é fundamental para a manutencéo dos recursos dos municipios. Esse cuidado
é observado por EG17:

Entdo a gente € avaliado e monitorado aqui pela equipe gestora e cada equipe
sabe o que foi pactuado, o que nds pactuamos, né!?, entdo ela mesma tenta
mexer nos indicadores dela, ela mesma tenta melhorar os indicadores dela
(GE17).

O monitoramento das acOes € elaborado através de um relatério de gestdo que cada
municipio deve elaborar com a apresentacdo dos indicadores e as metas cumpridas, bem como
com as devidas justificativas quando do ndo cumprimento de algumas metas. Este relatorio é
enviado a Regional de Saude para encaminhamento via sistema de informacdo ao Governo do
Estado.

Os contratos elaborados com laboratérios, consorcios, hospitais e clinicas
especializadas também devem ser avaliados, mesmo tendo toda liberdade na execucdo do

servico contratado, é necessario passar pelo processo de monitoramento e avaliacao.

[...] nds temos montado um conselho de salde, ne!l? Esse conselho ele
fiscaliza toda a rede, fiscaliza e avalia toda a rede, né!? O conselho faz
visitas periddicas e todos: mais ou menos assim” (EG4).

O monitoramento e avaliacdo acontece na regido de salde, e é estabelecida por uma
governanca de carater interfederativo, sendo importante que o monitoramento seja realizado de
forma efetiva observando os objetivos e as metas pré-definidos no pacto de gestdo com o
objetivo de aprimorar a eficiéncia e a eficacia das acdes e servicos observando os indicadores
estabelecidos e os servicos dispensados para a populacdo. Contudo, ainda se faz necessario
acrescentar a avaliacao do nivel de satisfacdo da populacdo em relacdo a programacéo da saude

no municipio.

5.6 Capacitacdo Permanente dos Profissionais de Saude

Por fim, € fundamental a capacitagdo permanente dos gestores e demais profissionais
da area da saude. A capacitagdo permanente permite identificar a “estratégia de gestdao”,
reforcando e/ou assumindo o compromisso de consolidagdo e aprimoramento da AB como
orientadora do modelo de atengéo a satde. Portanto, os descritores utilizados foram o foco na

populacédo e foco nos determinantes sociais de saude. Desta forma, questionou-se: Como esta
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organizado o processo de educagdo permanente das equipes da AB? Os indicadores foram:
notificagdo e indicadores.

A educacdo permanente deve abranger todos os membros da equipe, desde o pessoal
da higiene, do transporte, até os médicos. O objetivo deve ser o de capacitar toda a equipe para
a compreensdo do modelo de AB definido pela politica nacional com foco na mudanca de
pensamento e comportamento dos profissionais e mudanca tambeém nos resultados sanitarios,
conforme constatado por Mendes (2011).

Baseado nessa necessidade, o Ministério da Saude (MS), por meio da Portaria n°
198/GM/MS, de 13 de fevereiro de 2004, instituiu a Politica Nacional de Educacdo Permanente
em Saude (PNEPS), a qual coloca a necessidade de promover mudangas positivas nos processos
de formacdo e desenvolvimento dos trabalhadores da saude. O foco esta na satisfacdo e na
adequacao das acOes e dos servicos voltados a atender as necessidades da populacéo.

A capacitacdo permite aos profissionais a problematizagdo da realidade e também a
construcdo coletiva de solucBes. No entanto, ndo é algo que acontece em todos 0s municipios.

Conforme destacado por ECA4:

Ainda no municipio nés ndo temos esta organizacao de educa¢do permanente,
é uma outra parte que a gente esta criando também. No segundo semestre
deste ano pra c4, a gente passou a fazer reunides mensais com a equipe para
estar direcionando as a¢des para dentro daquela regido que ela atua. Entéo,
a gente ndo tem esse levantamento de dados e ndo tem a avaliagdo destes
dados de cada regido, de cada equipe. Entéo este trabalho de equipe a gente
esta tendo, a gente est4 comegando agora, né!? (sic) (EC4).

E fundamental que os municipios apostem no desenvolvimento da educago
permanente, mas de forma planejada anualmente e enquanto uma politica a ser adotada em
consonancia com a sua realidade social, respeitando suas particularidades federativas. Assim,
0S municipios vao procurar criar estratégias particulares, adotando uma politica de capacitacdo
como por exemplo a criacdo de um departamento especifico, segundo registrado na fala de
EC15, ou, com a colaboracédo da regional de saude apontado por EC14,

Hoje existe um departamento dentro da secretaria de saude que vai trabalhar
a educacdo permanente dos funcionarios para melhorar a qualidade do
atendimento do SUS, este departamento no futuro vai ter um p6lo permanente
(EC15).

Normalmente elas sdo feitas no inicio do ano. De janeiro a julho, eles estao
fazendo bastante capacitacdes pela regional de saude. Eles disponibilizam
algumas capacitacfes, tem umas que sdo anuais, tem algumas que a gente
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solicita, e outras capacitacOes de atengdo priméria que a gente consegue
desenvolver no municipio, é em parceria mesmo (EC14).

Pudemos observar que, em se tratando da equipe da ESF, é muito alto o nimero de
profissionais que nunca fizeram uma capacitacdo conforme os relatos, ou que a Ultima
capacitacdo que fizeram foi h4 muito tempo atrés. Os resultados evidenciam que um dos
entraves para a capacitacdo estd na falta de recursos humanos nas UBS, que impossibilitam os
funcionarios sairem do setor.

Identificamos, ainda, que a capacitacdo permanente da equipe ESF estd em
conformidade com os instrumentos criados pelo governo do Estado para avaliacdo da
qualificacdo das unidades. A qualificacdo das mesmas pressupde que a unidade receba um selo
de qualificacdo (prata, bronze e ouro). Desta forma, necessitam estar em conformidade com os
critérios definidos em cada grupo de instrumentos especificos. O selo bronze, por exemplo,
determina o cumprimento de cento e cinco indicadores, e a capacitacdo esta voltada para
possibilitar a equipe a entender a forma do processo de trabalho dentro das exigéncias para a

qualificacéo.

[...] nds temos trinta e trés unidades, destas, dezoito foram capacitadas, foi
feito uma pré-selecdo para saber quem podia estar continuando [...] nos
trabalhamos muito com indicadores e 0 pessoal precisa entender como que
deve ser a forma do processo de trabalho. A partir desse momento quatro
unidades ficaram com o selo bronze (CE15).

Para capacitar e qualificar as UBS, o governo do Estado criou no ano de 2014 a tutoria
na APS. Esta tutoria tem como objetivo apoiar as equipes de salide no gerenciamento dos micros
€ macros processos prioritarios nas redes estabelecendo padrdes e protocolos na organizacao
do processo de trabalho com vistas a garantir a seguranca dos usuarios e da equipe, dentro de

um processo dos cuidados melhorados.

Nds tivemos uma capacitacéo pelo APSUS, que € um programa para melhorar
o atendimento da atencdo primaria. A partir deste momento foi criado um
instrumento para que as equipes da ESF evoluir sua forma de atendimento
onde as tutoras trabalharam diretamente com as unidades de saude (EC15).

Outra constatacéo é de que a capacitagdo do modo como esté organizada € voltada para
um grupo especifico de funcionarios e ndo atinge a regido como um todo. Ainda muito
importante € o fato de que as atividades de capacitacdo ndo séo elaboradas com a participagdo

da equipe, s@o elaboradas para a mesma, sendo elaboradas de forma vertical e definidas para



170

um determinado grupo, que, no caso pesquisado, para as equipes onde as unidades de satde
dispdem de condi¢bes prévias para se adequarem aos instrumentos de avaliacéo.

Entendemos que a capacitacdo traz seguranca para os funcionarios bem como para a
populacdo. A capacitacdo deve ser pensada, planejada, dentro das necessidades de cada
trabalhador, para que consigam entender a PNAB, de forma a mudar pensamentos e
comportamentos da equipe, evitando assim, o tratamento da populagéo de forma discriminatoria

€ preconceituosa.
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CAPITULO 6
CONSIDERACOES FINAIS

A discussao elencada nesta tese de doutouramento objetivou analisar a politica pablica
de satde, tomando como objeto de estudo a gestdo regional das a¢Bes e servigos da saude,
tentando identificar a qualidade do atendimento as necessidades em saude da populacéo.

A tematica tratada perpassou pela justificativa de que a rede de atencdo a salde deve
ser organizada e coordenada pela atencdo basica, e que o foco das acdes e servi¢os devem ser
o0 atendimento as necessidades da populacao.

Desta forma, pudemos constatar que o processo de regionalizagéo e seus impactos para
a populacéo se traduz numa regionalizacdo solidaria e cooperativa entre os gestores, com énfase
num contexto de predisposicdo significativa, que permeia um ambiente de relacdes
intergovernamental de conflitos e acdes de ndo-cooperagéo.

N&o h& uma adesao significativa dos gestores municipais na formulacao do pacto pela
salde, e 0 que impera € uma pactuacdo determinada pelo governo federal e estadual,
preconizado nos planos nacional e estadual, frente a constante ameaca de cortes de recursos no
ndo cumprimento das metas, acOes e diretrizes definidas no pacto. Isto pelo fato da dimenséo
social ser mensurada de forma abstrata atraves do estabelecimento de indicadores sociais.

Estes indicadores acabam por privilegiar as condi¢fes de salde da populacdo em
detrimento das necessidades em salde, ou seja, as necessidades se tornam necessidades
individuais e biologicas, resultando numa contradicdo da prépria razao de ser do enfoque nas
determinantes sociais.

Esta via de regionalizacdo ndo possibilita aos gestores uma autonomia em relacdo a
definicdo de oferta de acbes e de servigos para sua populacdo, bem como definir acdes e servicos
gue impactam nos condicionantes e determinantes de salde da mesma. Tal resulta numa
desconcentracdo em relagdo a politicas publicas municipais com incidéncia territorial

Outro fator identificado é em relacdo a demanda sem acesso a politica publica de
satde. Conclui-se que a disponibilidade e o grau de importancia na oferta dos servigos estao
em consonancia com a privatizacdo dos servigos publicos, pois a regido recebe incentivos para

o fortalecimento do setor privado através dos contratos de gestao.

Reforga-se os servicos de média e alta complexidade através dos consorciamentos e
incentivos hospitalares. N&o obstante, a regido € a Gnica no Estado que possui quatro consorcios

intermunicipais, o que reforca ainda mais o seu carater privado. Por outro lado, os gestores
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entendem o consorciamento enquanto uma forma de cooperagéo que visa promover a ampliagéo
da cobertura por servigos.

Ao gestor municipal compete implantar e administrar a aten¢do primaria nos seus
territérios. No entanto, a atencdo basica se faz em meio a reducdo do Estado no ambito das
politicas publicas e, assim, o municipio ndo recebe incentivo na efetivacdo da mesma. O gestor
municipal enfrenta uma defasagem de forca de trabalho para a composicéo da equipe definida
pela politica nacional.

Neste contexto, a populacdo passa a usufruir de acGes voltadas para a prevencao de
condicBes agudas de satide em meio a culpabilizacéo por suas condi¢des de doenca, vinculada
a ac0es individuais.

O contexto acima se encontra na raiz da perspectiva sistémica do SUS, que concebe a
familia como sistema e lanca o retorno a terapia familiar com reforco da responsabilizacédo
individual. A familia passa a ser responsavel pelo seu ajustamento social e deve responder as
condigdes de vulnerabilidade e risco.

A demanda usuéria dos servicos passa a ser constituida pela populacéo que é portadora
dos indices de agravos das doencas, como hipertensdo e diabetes mellitus, desconsiderando as
determinantes sociais da saude. Esta relagdo € nitida quando ndo hé articulagdo entre os demais
pontos de rede integrada de atendimento & populagéo.

A perspectiva sistémica na saude reforca ainda a responsabilidade da comunidade e a
culpabiliza por problemas de salde advindos da falta de infraestrutura nos bairros como, por
exemplo, a falta de saneamento basico. Para tanto, lanca o programa dos agentes comunitarios
como estratégia de enfrentamento pela comunidade com ac¢des focalistas e fragmentadas,
principalmente em tempos de epidemias.

E importante reforcar que esta perspectiva sistémica inviabiliza a efetivacdo da politica
de saude em seus principios de universalidade, integralidade e equidade como se apresenta na
constituicao federal de 1988, bem como reforcado no pacto pela satde de 2006.

Em relagdo aos critérios e instrumentos de acompanhamento e avaliagéo de resultados,
conclui-se que a regido ndo estd desprovida do carater globalizado do processo de
regionalizacdo e, desta forma, assume importdncia 0 acesso aos meios técnicos e
informacionais. A regido apresenta-se deficitaria quanto aos instrumentos tecnoldgicos. Assim,
ha problemas de transparéncia das informacdes, que ndo chegam a todos os destinatarios.

A falta de acesso a computadores inviabiliza os prontuarios eletronicos, a lista de
espera, bem como a viabilizagdo dos indicadores nos territorios para a facilitacao, inclusive, da

estratificacdo dos riscos da populacdo com eficiéncia e eficacia. Vale ressaltar que estamos
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falando em uma estratificacdo de risco que aponta as determinantes sociais de salde, ndo
somente 0 nimero e a demarcacao da populagdo adstrita no territorio.

Isso significa que, do nosso ponto de vista, € preciso identificar as situacdes de saude,
relacionando-as com os contextos objetivos e subjetivos da populagio como um todo. E urgente
disponibilizar o acesso e consumo das tecnologias de saude, independentemente da condicéo
econdmica do individuo, pois 0s processos sdo custeados com recursos publicos e esses recursos
sdo advindos do financiamento pela populacéo através do pagamento dos impostos.

Desta forma, faz-se fundamental entender as determinantes sociais em saide como
condigdes sociais, considerando os fatores sociais externos como o desemprego, a violéncia, o
aumento da desigualdade social, bem como a subjetividade, respeitando a informacéo e a
participacdo do individuo no acesso a satude como direito de cidadania.

Para tanto, os gestores e coordenadores devem abrir mao da atencdo basica enquanto
um programa e adota-la como uma estratégia de fato na organizacdo e no desenvolvimento de
acOes pautadas na intersetorialidade, de forma a integrar projetos sociais voltados para a
promocdo da salde.

Todavia, esta tese de doutoramento se iniciou no ano de 2014, e dadas as mudancas
ocorridas na esfera politica no Brasil, assiste-se a uma retracdo extrema do Estado em relacéo
a seguranca social, colocando em xeque a viabilizacdo do direito a satde de forma universal.
Percebe-se que caminhamos para uma filantropizacao do social marcada pela desigualdade do
acesso, que é tipico de sociedades cada vez mais desiguais e conservadoras.

Embora essa parte da tese tenha o titulo de consideragdes finais, entendemos que nédo
se trata de um fechamento, pois emerge a necessidade de se investigar o controle social na
gestdo de politicas publicas locais. Assim, o tema da participagdo social pode contribuir para
ampliar a possibilidade de respostas aos resultados aqui identificados, uma vez que foi através
da mesma que se alcancou o processo de democratizacdo bem como a conquista de direitos

sociais.
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