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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo principal compreender como ocorreu a implementacéo do
Programa Satde da Familia no municipio de Aurea/RS, municipio este de pequeno porte,
localizado na regido norte do estado do Rio Grande do Sul. A metodologia se baseou nos
diferentes aportes da literatura sobre o conceito de territorio e a territorializacao nas politicas
de saude e principalmente em estudos realizados por Geografos que se empenham em analisar
a abordagem territorial nas politicas e programas de saude. As principais categorias de analise
encontradas foram a respeito do Programa Salde da Familia como novo modelo de atengéo a
salide no ambito da Atencdo Bésica para organizacdo do Sistema Unico de Saude no
territdrio. A pesquisa demandou uma diversidade de estratégias metodoldgicas, tais como:
realizacdo de revisao bibliografica buscando compreender como 0s geografos se inserem no
contexto de anélise da abordagem territorial nas politicas de saude, anélise de documentos
oficiais sobre politicas de saude e realizacdo de entrevistas com atores-chave. No que tange
aos estudos de geodgrafos sobre a tematica territorio e territorializacdo constatou-se que ainda
sdo poucos o0s estudos com abordagens diferenciadas, porém significativas para compreender
a abordagem territorial e a aproximacdo da geografia e saude. Verificou-se que o processo de
implantacdo do PSF no municipio foi realizada sem levar em conta as caracteristicas da
populacéo e suas condicBes de vida, e baseou-se naquilo que justamente os gedgrafos criticam
a delimitacdo de territérios para operacionaliza¢do das politicas e a territorializacdo como a
descricdo da clientela baseada em mapas que apresentam limites de atuagdo das equipes de
salde. O trabalho permite concluir que houve avancos importantes na conducao e organizacao
do Sistema Unico de Salde, no que tange a atencdo basica e 0 acesso aos servicos de saude, no
entanto ainda é necessario estudos mais aprofundados sobre o tema, neste sentido a
participacdo do gedgrafo torna-se primordial.

Palavras-chave: Territorio; Territorializacdo; Programa Salde da Familia; Geografia.



ABSTRACT

This work aims to understand how occurred regionalization process of the Family Health
Program in the city of Golden / RS, small town in the northern region of the state of Rio
Grande do Sul. The methodology was based on the different literature contributions on the
concept of territory and territorial health policies and especially in studies by geographers
who are engaged in analyzing the territorial approach in health policies and programs. The
main categories of analysis were found regarding the Family Health Program as a new health
care model in basic attention to organization of the Unified Health System in the territory.
The research required a variety of methodological strategies such as: conducting a literature
review in order to understand how geographers fall within the framework of analysis of the
territorial approach in health policies, analysis of official documents on health policies and
interviews with actors- key. With regard to the geographers of studies on the subject territory
and territorial found out that there are few studies with different approaches, but significant to
understand the territorial approach and the approach of geography and health. It was found
that the PSF of the deployment process in the municipality was carried out without taking into
account the characteristics of the population and their living conditions, and based on what
precisely geographers criticize the delimitation of areas for implementation of policies and the
territorialization as the description of the clientele based on maps that present limits of
performance of health teams. The work shows that there have been important advances in the
conduct and organization of the Unified Health System, with respect to primary health care
and access to health services, however you still need further studies on the subject, in this
sense the participation Geographer becomes paramount.

Key-words: Territory; Territorialization; Family Health Program; Geography.
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1. INTRODUCAO

O Programa Saude da Familia (PSF), hoje denominado Estratégia Saude da Familia é
0 modelo de atencdo que orienta as agdes dos servigos de salde prestados pelos profissionais
no primeiro nivel de Atencéo Basica, e é realizado exclusivamente na escala municipal.

O Programa Saude da Familia (PSF) foi proposto em 1994 como uma nova estratégia
na reorientagcdo do modelo assistencial, baseada no trabalho de equipes multiprofissionais em
Unidades Basicas de Saude (UBS). Tem como diretrizes,

[...] acompanhamento de uma populacdo adscrita, localizada em uma area
delimitada, através de acBes de promocdo de salde, prevengdo, recuperacao,
reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes. [...] A territorializacdo é um dos
pressupostos basicos do trabalho do PSF. Essa tarefa adquire, no entanto, a0 menos
trés sentidos diferentes e complementares: de demarcacdo de limites das areas de
atuacdo dos servigos; de reconhecimento do ambiente, populagdo e dinamica social
existente nessas areas; e de estabelecimento de relagdes horizontais com outros
servicos adjacentes e verticais com centros de referéncia”. (PEREIRA,;
BARCELLOS, 2006, p. 48).

A atuacdo das equipes ocorre principalmente nas unidades basicas de salde, nas

residéncias e na mobilizacdo da comunidade, caracterizando-se:

[...] como porta de entrada de um sistema hierarquizado e regionalizado de salde;
por ter territorio definido, com uma populacéo delimitada, sob a sua
responsabilidade; por intervir sobre os fatores de risco aos qual a comunidade esta
exposta; por prestar assisténcia integral, permanente e de qualidade; por realizar
atividades de educagdo e promocéo da satde (BRASIL, 2001).

O acompanhamento de uma populacdo adscrita, localizada em uma &rea delimitada,
através de acdes de promocdo de salde, prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de doencas e
agravos mais frequentes é realizado por esta equipe multidisciplinar e advém deste modelo de
assisténcia preconizado com a criacdo do Programa Saude da Familia (PSF) (BEZERRA e
BARCELLOS, 2006,).

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) criado em 1991, teve como
pressuposto a defini¢do de “4rea geografica” para sua implantagdo, prioritariamente naquelas
areas onde as familias estivessem mais expostas aos riscos de adoecer e morrer, e onde as
condicdes de vida e a situacdo de saude fossem precarias (BRASIL, 2001).

O papel do agente comunitario da saude (ACS) é importante primeiramente porque um
dos requisitos deste profissional é residir na comunidade em que atua. E o ACS que realiza o

cadastramento/diagnostico das familias, por meio de uma ficha onde constam os dados de
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cada individuo, além de realizar o mapeamento com a localizacdo das residéncias e 0s
principais pontos da localidade que facilitem o planejamento e as a¢Ges durante o trabalho.
Além destas atividades deve identificar areas que apresentem algum risco a saude da
populacdo, realizar as visitas domiciliares, no minimo uma visita mensal a cada familia,
realizar agBes coletivas em grupos de risco estimulando a participagdo das familias no
diagndstico e planejamento de agdes que melhorem sua condicdo de saude (BRASIL, 2001).

O ACS ¢ quem percorre diariamente o territorio em que atua e produz a maioria das
informacdes sobre a situacdo de salde da populacdo adscrita. A coleta sistematica de dados
que indicam situacBes problema ou necessidades de salde de um territorio especifico
possibilita identificar suas relacGes espaciais, vulnerabilidades, populacdes expostas a
problemas de salde devem ser prioritarias no planejamento das a¢des por parte do servico de
salde para identificar e minimizar estes problemas no territério.

No entanto, esse processo de coleta de informacBes é normatizado através do SIAB
(Sistema de Informaco da Atengdo Baésica). E a partir do preenchimento de diversas fichas,
na visita domiciliar que se produzem a maioria das informacdes que depois sdo repassadas ao
sistema informatizado na Secretaria da Saude, que depois 0s repassa ao Ministério da Salde.
No entanto, 0 que se percebe e outros autores, como Aranha (2010) j& estudaram, muitas
informacdes sdo perdidas neste trajeto entre o territério normado e o lugar enquanto forma.
Neste sentido, é necessario entender como o agente de salde produz outras informacdes e
outros conhecimentos sobre o territério em que atua e sobre as pessoas as quais assume

responsabilidade.

[...] os Unicos a participarem da comunh@o entre a coesdo estabelecida pela
comunidade sdo os Agentes Comunitérios de Salde, os quais, além de
produzir e ter a posse das verdadeiras informac8es do SIAB sdo eles que tém
0 conhecimento sobre o lugar onde atuam, sobretudo porque €é esse o lugar
onde habitam, onde vivem, onde moram. (ARANHA, 2010, p. 53).

Neste sentido torna-se importante entender que as acdes da ESF sdo praticas sociais
que,

[...] por consequéncia, produzem e resultam em espacos educativos, de forma
que se pode afirmar que estdo em desenvolvimento competéncias e
habilidades sociais. Com base nisso, tanto a qualificacdo quanto o processo
de trabalho aparecem como impulsionadores de aprendizados, sendo o
processo de trabalho a sintese do encadeamento de aprendizagens.
(PEREIRA, 2007, p.51).
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A proposta de territorializacdo para o trabalho destas equipes adquire, segundo 0s
autores, trés sentidos que se diferenciam e se complementam simultaneamente. O primeiro é a
delimitacdo das areas de atuacdo dos servi¢cos; 0 segundo pressupde o reconhecimento do
ambiente, da populacédo e da dindmica social existente dentro das areas delimitadas, e por fim,
indica o estabelecimento de relagdes horizontais com outros servigos adjacentes, e verticais
com centros de referencia. (PEREIRA e BARCELLOS, 2006, p. 10 apud MONKEN E
BARCELLOS, 2007).

[...] No PSF, o menor nivel de atencéo é a familia. Os niveis maiores correspondem
a micro area, area, segmento e municipio. A micro area é formada por um conjunto
de familias que congrega aproximadamente 450 a 750 habitantes, constituindo a
unidade operacional do agente de salde. A area no PSF é formada pelo conjunto de
micro areas, nem sempre contigua, onde atua uma equipe de salde da familia, e
residem em torno de 2.400 a 4.500 pessoas. Em alguns documentos do PSF, define-
se a &rea de atuagdo de uma equipe segundo o nimero de familias entre 600 e 1.000
familias (Brasil, 1997). A (ultima unidade é chamada segmento territorial
considerado um conjunto de &reas contiguas que pode corresponder & delimitacdo de
um Distrito Sanitario, ou a uma Zona de informa¢do do IBGE, ou a outro nivel de
agregacdo importante para o planejamento e a avaliagdo em salde. (PEREIRA e
BARCELLOS, 2006, p. 10, apud MONKEN E BARCELLOS, 2007).

De acordo com Gondim (2008) o territorio neste contexto é definido como “territorio
de abrangéncia”, sob responsabilidade de uma equipe de satide da familia. J&4 a “adscri¢do”
refere-se a populacdo atendida pelas equipes, vinculada a uma Unidade Basica de Saude. A
“territorializa¢do” é considerada uma metodologia que possibilita identificar as condigdes de
vida e da situacdo de salde da populacao.

A motivacdo para realizar este estudo deu-se primeiramente pela minha atuacdo na
Secretaria Municipal de Salde do municipio estudado, da qual faco parte desde o ano de
2001, trabalhando como Tecnica em Enfermagem no hospital municipal. Durante dois anos,
tive a oportunidade de fazer parte de uma das equipes de satde da familia e mesmo ainda nao
ter iniciado o curso de Geografia, ja observava e me questionava sobre a grande procura dos
pacientes a Unidade Basica de Saude (UBS) para consultas de rotina, bem como tinha o
desejo de saber de qual micro area provinham, que doenca 0s acometia para tamanha procura
se as equipes do Programa Saude da Familia (PSF) atuavam diretamente em seus territorios
partindo do trabalho diario dos Agentes Comunitarios de Saude.

A Geografia contribuiu para um olhar critico, mas também de analise quando na
disciplina de Planejamento Territorial, estudamos alguns aspectos sobre o Ministério da
Saude, procurando compreender como as politicas publicas formuladas tratavam a questao

territorial no planejamento das a¢des em satde. Também dialogando sobre as possibilidades
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se realizar um estudo envolvendo a Salde e a Geografia, iniciamos nossas leituras a respeito
da Geografia da Saude que foram sendo aprimoradas fazendo-nos adentrar na participagdo
dos geografos nos estudos territoriais no ambito da salde.

Assim, este trabalho justifica-se primeiramente pela importancia que o Sistema Unico
de Salde e a atengdo basica tém na vida das pessoas, principalmente daquelas que nédo
possuem condicBes de pagar para ter acesso aos cuidados a satde. Tamanha a importancia da
atencdo basica que é considerado a porta de entrada, o0 primeiro contato dos usuarios ao
sistema de saude. Segundo, e ndo menos importante € necessario compreender como a politica
da atencdo basica se territorializa na escala do municipio, principalmente, como o territorio
presente nas politicas publicas planejadas na esfera federal é compreendido e incorporado no
cotidiano dos agentes que fazem a politica acontecer no nivel municipal.

Certamente, este trabalho constituiu-se num grande desafio, primeiro por ser meu
primeiro trabalho de pesquisa e por minha proximidade com o objeto de estudo. Por inimeras
vezes, me questionei assim como também fui questionada, na qualificacdo do projeto, 0 que
tinha de geografico neste estudo.

A Geografia contribuiu para um olhar critico, mas também de analise quando na
disciplina de Planejamento Territorial, estudamos alguns aspectos sobre o Ministério da
Saude, procurando compreender como as politicas publicas formuladas tratavam a questéo
territorial no planejamento das a¢gdes em saude. Também dialogando sobre as possibilidades
se realizar um estudo envolvendo a Saude e a Geografia, iniciamos nossas leituras a respeito
da Geografia da Saude que foram sendo aprimoradas fazendo-nos adentrar na participacdo
dos gedgrafos nos estudos territoriais no &mbito da saude.

A geografia da salde nos deu aporte necessario para escrever esta trajetéria permeada
de conflitos e dificuldades e acreditamos que assim como houve limitacdes, também se
adentrou num enorme campo de possibilidades de analise para conhecer a realidade
municipal, que muitas vezes passa despercebida para aqueles que atuam nos territrios em
que deve-se fazer a salide acontecer: os territérios da saude.

O presente estudo, realizado no ambito de Trabalho de Conclusdo de Curso de
Geografia-Licenciatura, traz como proposta compreender o processo de territorializagdo da
Atencdo Béasica em satde no municipio de Aurea/RS, mais particularmente no que tange &
compreensdo de como o territorio, categoria de analise geografica, e a territorializagéo,
presentes no escopo das politicas e programas voltados para o planejamento das agdes em

salide € operacionalizado na escala municipal.
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Os objetivos especificos sdo: verificar como geodgrafos entendem o territdrio e a
territorializacdo no &mbito da Geografia da Saude; analisar nos documentos oficiais sobre
politicas de salde a insercdo do conceito de territério e territorializacdo; descrever o processo

de territorializacdo do PSF no municipio.
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2. PERCURSOS METODOLOGICOS

Em relacdo ao tipo de pesquisa, este trabalho insere-se na pesquisa qualitativa. Este
tipo de pesquisa tem como caracteristica descrever, compreender e explicar as relagdes entre o
global e o local em determinado fendmeno, buscando resultados mais fidedignos possiveis e
coloca-se em oposi¢do ao pressuposto de um modelo Unico de pesquisa para todas as ciéncias.
No entanto, este tipo de pesquisa traz algumas limitacdes e é alvo de criticas por seu
empirismo, subjetividade e envolvimento emocional do pesquisador (MINAYO, 2001, p.14,
apud SILVEIRA & CORDOVA, 2009, p.32). Quanto aos objetivos da pesquisa, trata-se de
descrever os fatos e fendmenos de determinada realidade aos moldes de estudo de caso. Desta

maneira,

[...] Um estudo de caso pode ser caracterizado como um estudo de uma entidade
bem definida como um programa, uma instituicdo, um sistema educativo, uma
pessoa, ou uma unidade social. Visa conhecer em profundidade o como e 0 porqué
de uma determinada situacdo que se supdes ser Unica em varios aspectos,
procurando descobrir nela o que hd nela de ais essencial e caracteristico. O
pesquisador ndo pretende intervir sobre o objeto a ser estudado, mas revela-lo tal
como ele o percebe. (FONSECA, 2002, p. 33, apud SILVEIRA & CORDOVA,
2009, p. 31).

Para realizacdo desta pesquisa, foi necessério inicialmente fazer uma reviséo
bibliografica acerca do tema em questdo. Para isso, foi realizada busca em sistemas
eletrobnicos da internet, onde se digitou palavras chave. Os termos procurados foram
“’geografia da saude e territorio’’. Dos resultados da pesquisa verificou-se a escassez de
trabalhos relacionados especificamente ao tema Geografia da Salde, mas que foram
realizados por gedgrafos numa aproximacdo da Geografia com a Salde no que tange a
insercdo do territdrio e da territorializacdao nas politicas de saude, principalmente relacionados
ao SUS e consequentemente ao Programa Salde da Familia, Programa Agentes Comunitarios
de Salde e a Atencdo Béasica em Saude. Apo0s este procedimento foram realizadas leituras e
fichamentos das ideias principais dos autores para compor o referencial tedrico desta
pesquisa. Destacamos os trabalhos de Perehouskei e Benaduce (2007), Faria (2012), Aranha
(2010), Pereira (2008), Monken e Barcellos (2007), Faria e Bortolozzi (2009), Gondim et al
(2008).

O segundo passo foi analisar documentos oficiais do Ministério da Saude sobre
politicas e programas de saude buscando verificar a inser¢cdo do conceito de territorio e
territorializacdo. Foram analisados documentos referentes a Legislacdo do SUS, Programa

Agentes Comunitarios de Saude (PACS), Manual do Sistema de Informacgdo de Atencgéo
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Bésica, e documentos do Departamento da Atencdo Bésica, incluindo-se a Politica Nacional
da Atencéo Baésica.

Para compreender como 0 ocorreu o0 processo de implantacdo do PSF no municipio
anterior ao ano de 2006, ndo foram disponibilizados os documentos necessarios para construir
uma periodizagdo da implantagdo. Ressaltamos como documento importante as Atas do
Conselho Municipal de Saude, no qual constam todas as agdes realizadas no &mbito da satde
municipal que s6 é possivel ter acesso mediante oficio encaminhado ao presidente do
conselho, no entanto este documento ndo nos foi disponibilizado em tempo habil para
realizacdo deste estudo. Devido a isto, decidimos analisar o Plano de Implantacdo da 22
Equipe do Programa Salde da Familia e o Plano Municipal de Sadde que também serviu de
base documental.

As entrevistas semiestruturadas foram realizadas com profissionais da Secretaria de
Saude do municipio de Aurea-RS que participaram do processo de implantagdo do PSF no
municipio. Na respectiva rea de estudo foram entrevistadas as agentes comunitarias de satde
(02 agentes) e a supervisora das agentes comunitarias de satde (01 supervisora).

O critério para escolha dos entrevistados foi terem participado do processo de
implantacdo do PSF no municipio e terem aceitado participar do estudo. Ressalta-se que
profissionais que fizeram parte do inicio do processo de territorializagdo, ndo trabalham mais
na Secretaria de Salde, ou nao residem mais no municipio. Devido a este motivo,
escolheram-se os profissionais que participaram do processo e ainda trabalham na secretaria
de saude. O objetivo das entrevistas foi de possibilitar descrever como ocorreu o processo de
territorializacdo do PSF no municipio e quais critérios foram considerados no momento de
implantacdo, como reconhecimento das caracteristicas da populacgéo, dos problemas de salde,
das condi¢bes ambientais, e do contexto s6cio econémico.

Ainda com relacdo as entrevistas, anterior a sua realizacao, foi apresentado o objetivo
do estudo, orientando os entrevistados sobre os motivos de realizagdo da mesma. Em seguida,
o0s entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido conforme consta
no (anexo 01).

Para a realizagdo das entrevistas, utilizaram-se perguntas norteadoras (figura 02), que

foram gravadas e transcritas para compor as ideias principais que embasaram a descricéo.
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Figura 02- Perguntas norteadoras das entrevistas realizadas com supervisora e agentes
comunitarios de salde.

Vocé conhece como se deu o processo de implantacdo do PSF e qual a metodologia usada
para fazer a descricdo da clientela e a delimitacéo do territorio?

Vocé participou do processo de mapeamento quais os critérios utilizados para delimitar
as areas de atuacdo das equipes?

Quais as principais dificuldades encontradas durante o processo de mapeamento e
delimitacdo das areas de atuacéo?

Foram utilizados critérios especificos para reconhecer a populagdo cadastrada?

Como foi pra vocé ter a categoria territdrio como atribuicdo e como vocé conceitua
territorio no trabalho da Estratégia?

Atualmente, como ocorre o processo de producdo da informacgdo no seu territério de
atuacdo e a quem serve essa producao de informacao?
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 REFORMA SANITARIA E O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

No Brasil, antes da criagdo do Sistema Unico de Satide (SUS), ndo havia um sistema
de saude universal, a assisténcia a saude era prestada pelo INAMPS (Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social) que centralizava os recursos e financiava a
assisténcia médica, definindo as politicas de salde brasileira juntamente com o Ministério da
Saude tendo como prioridade a assisténcia médica privada, em que 0 acesso aos Servigos
publicos era somente aos trabalhadores formais que pagavam contribuicdes aos Instituo
Nacional de previdéncia Social (INPS) (ARETCHE, 2005, apud ARANHA, 2010).

A reforma do setor saude teve um papel importante a partir do Movimento Sanitarista
Brasileiro em meados da década de 1970, quando se iniciou a busca pela redemocratiza¢do do
pais, periodo em que o movimento sanitario passa a ser entendido como um movimento
ideoldgico, como uma pratica politica. (ESCOREL et al, 2005, p.65 apud PAPINUTTO,
2011, p. 21). Os principais atores engajados nesta inciativa foram os movimentos sociais,
diversos setores da sociedade desde as classes menos favorecidas até as classes médias e
sindicatos. Estes atores defendiam que a salde ndo poderia ser compreendida “[...] como uma
questdo somente bioldgica, como a doenca a ser tratada pelo médico, mas como uma questao
social e politica que deveria ser abordada como espago publico [...]” (PAIM et al, 2011, p.
18). Nesta perspectiva, estes movimentos objetivavam ““[...] reivindicar e afirmar os principios
da nacionalidade e realiza-los por intermédio do Estado, introduzindo na agenda politica
brasileira temas da satude, da educagdo, do civismo e dos valores nacionais, dentre outros.”
(GUIMARAES, 2005, p. 21).

Baseados no diagnostico dos problemas enfrentados pelo servigo de satde brasileiro, 0
movimento da reforma sanitaria brasileira engendrou as bases estruturantes do SUS, uma vez
gue trouxe a tona um dos maiores problemas estruturais brasileiros: a desigualdade no acesso
a saude. Desta maneira, inicia-se o entendimento de que os problemas sociais e econdémicos
devem estar presentes no escopo tanto do meio académico quanto nas discussdes das politicas
de saude. Torna-se entdo, cada vez mais necessario compreender que aspectos relacionados a
questdes de vida e da morte, estdo “[...] estdo muito mais atreladas a desigualdade social do
que ao desenvolvimento econdmico [...]” (FARIA 2012, p. 34). Se considerarmos a saude
apenas pelo viés do desenvolvimento econémico, segundo o autor, a salde se mercadoriza e a

vida humana passa ser uma questdo de oferta e procura juros, royalties, especulacéo, etc.
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Outros autores corroboram com o entendimento de que os problemas de saude
deveriam ser abordados pelo viés das desigualdades tanto do acesso aos servigos como
desigualdades econdmicas de parcelas expressivas da populacdo brasileira. De acordo com
Mendes (1993) citado nos estudos de Papinutto (2011), entre os principais problemas da
desigualdade no acesso aos servicos pela grande parte da populacdo e que necessitavam de

intervengdo elencavam-se:

[...]Jdesintegracdo das unidades de saude, com sobre-oferta de servicos em
alguns lugares e auséncia em outros; excessiva centralizacdo, implicando, por
vezes, impropriedades das decisbes, pela distancia dos locais onde ocorrem
0s problemas; baixa cobertura assistencial, com segmentos populacionais
excluidos do atendimento, especialmente os mais pobres e as regides mais
carentes; irresolubilidade, desperdicio e fragmentagdo de agdes e servigos no
enfrentamento dos problemas e necessidades nas diferentes regifes e
populages brasileiras (MENDES, 1993 apud PAPINUTTO, 2011, p.22).

Desta maneira, 0 movimento de reforma do setor salde, tendo um olhar mais atento
sobre as desigualdades sociais e territoriais no que tange ao acesso e distribuig¢do dos servicos
de saude, impulsionou a busca por um sistema de salde que contemplasse aquelas parcelas da
populacdo alijadas de suas necessidades basicas de condicBes de vida digna e de acesso aos
servicos de saude, bem como j& diagnosticava a seletividade que se desencadeava no
territorio.

Assim foram se constituindo as bases para que, na década de 80 se iniciasse 0 processo
de mudancas no sistema de saude brasileiro marcado pela lI6gica da descentralizacdo e pela

municipalizacdo, que segundo Aranha (2010),

[..] foi fundamental no processo de reconstrugcdo da politica do setor saude,
apresentando significativas repercussbes a partir da influéncia do movimento da
reforma sanitaria brasileira, que j& na década de 70 desencadeou um processo de
conscientizacdo entre os profissionais da &rea da salde publica para estender a
assisténcia a salde aos segmentos mais necessitados da populacdo (ARANHA,
2010, p.28).

No ano de 1986, foi realizada a VIII Conferéncia Nacional de Saude, na qual o
conceito de salde passa a ser entendida como um direito do cidaddo e um dever do estado
(PAIM, 2011). Com base nesta conferéncia, instituiu-se na Constituicdo Federal de 1988, a
Secdo da Saude e delinearam-se os fundamentos do SUS, com base no desenvolvimento de
varias estratégias que permitiram a coordenacdo, a integracdo e a transferéncia de recursos
entre as instituicdes de salde federais, estaduais e municipais. Estas mudancas administrativas
estabeleceram os alicerces para a construgdo do SUS. Posteriormente, durante a Assembleia

Nacional Constituinte (1987-88), “[...] o movimento da reforma sanitaria e seus aliados
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garantiram a aprovacdo da reforma, apesar da forte oposigéo por parte de um setor privado
poderoso e mobilizado [...]” (PAIM, 2011, p. 18).
A Constituicdo Federal de 1988 no tange a ordem social trata no seu capitulo 1l da

Secdo da Saude, no artigo 196 dispde que,

[...] A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos €
ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promocgao, protecao e
recuperacgdo (CF, 1988, p.20).

O artigo 198 dispde que todas as agdes e servigos publicos em saude devem integrar
uma rede regionalizada e hierarquizada a partir da qual passam a constituir um sistema unico,
organizado de acordo com as diretrizes de descentralizacdo, atendimento integral priorizando
a prevencdo, e a participacdo da comunidade. Como consequéncia, 0 sistema de saude
proposto e aprovado na constituicdo de 1988, o SUS surge com principios doutrinérios que
buscam a universalidade, a equidade e a integralidade, e apresenta como diretrizes
organizacionais, a regionalizacdo e a descentralizacdo das acdes e servicos de saude para 0s

municipios: a municipaliza¢do. De acordo com (GODIM et al, 2008),

[...] A municipalizacfo dos servicos de satde foi colocada como diretriz operacional
do novo sistema de saude e trazia como ideia-for¢a, para um novo desenho
organizacional, a nocdo de territério e a necessidade de se delimitar, para cada
sistema local de saude, uma base territorial de abrangéncia populacional, na
perspectiva de se implantar novas préticas em salde capazes de responder com
resolutividade — equidade e integralidade de agBes — as necessidades e aos
problemas de saude de cada area delimitada. (GONDIM et al, 2008, p.05).

Faria (2012) nos esclarece sobre os conceitos presentes nas diretrizes constitutivas e na
forma de ordenamento politico que se estabelece com o SUS a partir da década de 1990. O
autor busca em Cunha e Cunha (2001) subsidios para explicar o0 hovo modelo para a saude
publica brasileira. O primeiro seria a insercdo de um conceito ampliado de saude ligado as
condicBes de vida de modo geral. Entdo os principios doutrinarios: universalidade, equidade e
integralidade, estariam embasadas no direito a satde a qualquer cidaddo levando-se em conta
os contextos sociais que poderiam refletir desigualdades sociais. A expressao “sistema unico”
se justificaria ndo so pelo fato de todos os servigos publicos fazerem parte do SUS, mas
principalmente pela universalidade, que pressupde que todos devem ter acesso a salde
garantido. J& a equidade corresponde ao acesso e ao atendimento integral de todas as
necessidades das pessoas. E por fim, a integralidade em que todos os acessos e todos 0S

servicos devem estar integrados entre si. Assim, o SUS se constitui em um sistema unico,
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porém s6 “[...] se torna possivel a partir do processo de descentralizagdo integrada da saude, a
regionalizacdo e hierarquizacéo integrada dos servigos conforme sua complexidade e, por fim,
pela integragdo da participagdo popular no processo de gestao [...]” (FARIA 2012, p. 39).

Devido a grande pressao popular, foi criada e sancionada a lei 8.142/90 de 28 de
dezembro de 1990 que complementou a ja existente Lei 8.080/90 regulamentando
oficialmente o controle social do SUS, bem como normatizou os repasses financeiros do
governo federal, a partir das leis organicas da saude (LOS). A LOS regula em todo territério
nacional, as acOes e servigos de salde, e dispde sobre as condi¢des para a promogéo, protecao
e recuperacgdo da saude, e sobre a organizacao e o financiamento dos servigos de salde.

A LOS dispde em seu artigo 4* que o “[...] O Sistema Unico de Saude, o SUS, ¢é
formado pelo conjunto de todas as acBes e servicos de saude prestados por 6rgdos e
instituices publicas federais, estaduais e municipais, da administracao direta ou indireta e das
fundacdes mantidas pelo Poder Pablico [...]” (BRASIL, 2003, p. 23). Juntamente com essa
lei, foram criados outros dispositivos legais, como portarias e ementas, que regulam
atualmente o SUS.

De acordo com Faria (2012), com o SUS mudam-se as formas de conceber e entender
a saude, uma eminentemente pratico assistencial, na qual se alteraram as praticas assistenciais
voltadas ao modelo médico curativista que deu origem a novas formas de entender a salde,
iniciando-se o fortalecimento da Atencdo Primaéria e de programas voltados a familia como o
Saude da Familia. A outra, de ordem politico institucional, substantiva o sistema Unico pela
descentralizacdo como discurso de fortalecimento dos municipios. Assim, as duas formas de
conceber a salude, pelo viés de um modelo de assisténcia novo na pratica assistencial, e pelo
carater eminentemente politico institucional sdo para o autor, as razdes que explicam a
importancia de trazer o debate territorial na area da saude ja que elas mesmas se constituem
em mudancas também territoriais (FARIA 2012).

Ja Aranha (2010), entende que o componente territorial do SUS deve ser avaliado
partindo da analise a partir da insercdo da nocdo de rede e regido. Para o0 autor, a organizacdo
de uma rede regionalizada é o que da ao territério visibilidade e possibilidade de analise no
campo da salde.

Para Gondim (2008), foi a partir da municipalizacdo dos servicos de saude, colocada
como diretriz operacional do novo sistema de saude o territorio surge como ideia-forga para

um novo desenho organizacional,
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[...] assim a nocéo de territorio torna-se campo de analise, devido a necessidade de
se delimitar, para cada sistema local de salde, uma base territorial de abrangéncia
populacional, na perspectiva de se implantar novas praticas em salde capazes de

responder com resolutividade — equidade e integralidade de acdes — as
necessidades e aos problemas de salde de cada area delimitada. (GONDIM et al.
2008, p.04).

Para dar maior visibilidade a uma acdo politico-assistencial junto a populacdo e
buscando maior resolutividade nas ac¢fes de saude, o municipio se transformou em um mito.
A ideia subjacente era de que “quanto mais perto do fato a decisdo for tomada, mais chance
havera de acerto”. E ainda, “[...] a municipalizagcdo da satde seria o caminho que segurava a
implantacdo do SUS, sintetizado na sentenca o melhor remédio para a saude é 0 municipio
[...]” (GONDIM et al. 2008, p.05).

A descentralizagdo se da, neste sentido, como uma atribuicdo ao municipio na
responsabilidade de execucdo da politica nacional. Tem-se um ambito do processo de
formulacdo da politica de salde que se da na escala nacional, e posteriormente tem-se a
implementacdo dessa politica no @mbito do estado e do municipio. No municipio, sdo nas
Unidades Bésicas de Saude (UBS) que o SUS se territorializa. As UBS que recebem o
conjunto de demandas da populacdo e tenta operacionalizar estas politicas em suas areas de
abrangéncia.

Neste sentido, as principais leis e diretrizes que regem a Atencdo Basica, quando
tratam da territorializacdo da politica deveriam priorizar o reconhecimento dos territdrios para
melhorar as condicdes de vida e de salde da populacdo. No entanto, parte-se do territério,
criam-se as areas de risco e de vulnerabilidade e o sistema de saide se descentraliza e se
operacionaliza na escala do municipio onde se executam um conjunto de politicas para o
territorio que irdo influenciar no processo de planejamento das acdes e da gestdo em salde
muitas vezes desarticuladas das reais necessidades de cada municipio e da populagdo que
necessita dos servicos de salde.

Neste contexto, fica expresso que 0s pressupostos da territorializacdo, ou seja, como
processo de implantacdo de criacdo de territérios para a saude, ocorre pela delimitacéo
nas areas de abrangéncia das Unidades Basicas de Saude (grifo nosso) (FARIA 2012). No
entanto o processo de territorializacdo acontece de maneira desarticulada do territorio. O que
deveria ser feito é o reconhecimento das areas de risco, de vulnerabilidade e determinantes
que podem causar danos a saude, processo este importante para analise de um conjunto de
indicadores na escala do municipio, e para conhecimento da populacao e a forma como esta se

relaciona com o territorio. No entanto na pratica o que se faz € o contrario, primeiro se faz a
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contagem da populacdo, do nimero de profissionais que vao atuar em uma determinada &rea,
para depois delimitar as areas. Entdo o que se territorializa pelas politicas de saude é a
quantidade de pessoas, quando deveria ser o0 contrario, por que se ha um territério ele ja esta
inevitavelmente territorializado pelos agentes que o compde. Esta € uma critica pertinente

com a qual concordamos, conforme nos aponta Souza (2011). A autora considera que,

[...] falar em territorializacdo de uma coisa é uma tautologia, pois todas as coisas
necessariamente estdo “territorializadas”. Nada pode ser adjetivado com territorio.
Ele ¢ inerente & existéncia das coisas. E, portanto, errado falar em “territorialidade
da saude”, pois ela s6 pode significar um uso do territdrio, este € inerente a ela. A
discussdo, portanto, é outra: aquela da distribui¢do socioespacial ou sécio territorial
dos servigos de interesse social, inclusive a sadde. Hierarquizagdo, acolhimento,
responsabiliza¢do e vinculo ndo existem sem conhecimento do uso do territério.
(SOUZA, 2011, p.70).

Quando se implanta a UBS, esta recebe demandas da populacdo que necessita dos
servicos de saude, além de fazerem o processo de gestdo das politicas de saide. Cabe ressaltar
aqui o fato de que as politicas de satde que atendem a toda populacédo brasileira sdo pensadas
de maneira setorial, no &mbito do Ministério da Salde, onde sdo concebidas e pensadas de
maneira vertical, pois normatizam as agdes na forma de normas, manuais e guias que devem
ser seguidos para operacionalizar a politica publica de satde, sendo que as realidades do vasto
territorio brasileiro e da diversidade cultural que o produz ndo podem ser pensadas de fora
para dentro, ou seja, ndo se leva em conta as reais necessidades da populacdo, caracterizando
assim um territorio politico administrativo com limites bem definidos do qual ndo participam

todos os atores sociais.
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4. TERRITORIOS DA SAUDE

4.1 TERRITORIO E TERRITORIALIZACAO DA SAUDE: ESTUDOS
GEOGRAFICOS

Neste capitulo demonstraremos estudos de gedgrafos que se empenharam em fazer
uma aproximacéo da abordagem territorial nas politicas e programas voltados a saude.

Os estudos de Perehouskei e Benaduce (2007), Pereira (2008), Monken e Barcellos
(2007) Guimarées (2010), Faria e Bortolozzi (2009), Gondim, et al, (2008) Domingos e Pitton
(s/d). HA& vérios entendimentos do que seria o territério no PSF, assim como, diferentes
abordagens conceituais em que cada autor concebe e, por conseguinte entende de diferentes
maneiras o territorio de acordo com suas perspectivas de estudo.

Destacamos aqui que atualmente a terminologia para o Programa Salde da Familia
passa a ser Estratégia Saude da Familia, no entanto manteremos no texto a terminologia a qual
vigorava no periodo em que os trabalhos foram escritos.

A partir da instituicdo do SUS na década de 1990, que tem como lécus de organizagédo
uma base territorial que se iniciam os estudos de geodgrafos que tém destacado em suas
discussbes as temaéticas territorial e espacial e assim tem estado na pauta das principais
discussdes geogréaficas. Em relacdo a abordagem territorial no campo da salde, a significancia
do territorio nas a¢des em salde se da principalmente nas questdes do planejamento do setor e
das atividades cotidianas que se ddo em territérios delimitados pela politica de saude, que
abrange todo territorio nacional.

Domingos & Pitton (s/d), realizaram levantamento bibliogréafico a respeito do uso do
territério no Programa Saude da Familia, e levantaram questionamentos a respeito de dois
aspectos principais: a delimitacdo da area de abrangéncia do programa e a insercdo da
sociedade. Partindo da reflexdo sobre o tema demonstraram a importancia do gedgrafo tanto
no planejamento das ag¢Bes como no auxilio a compreensdo dos conceitos geogréaficos
utilizados no dia a dia do trabalho dentro do servico de saide. As autoras concluiram que ha
certa homogeneidade nos critérios utilizados pelos gestores para espacializacdo das USF
(Unidades Saude da Familia), em que sdo escolhidas areas mais empobrecidas geralmente nas
periferias, e a implantacdo acontece apenas por parte da administragdo municipal, ndo
havendo participacdo da sociedade na elaboracao das a¢Oes que serdo implementadas. Assim,
sd0 0s proprios gestores que delimitam a area de abrangéncia considerando critérios como

acessibilidade, o nimero de funcionarios disponiveis para atuar, e por ultimo se faz a
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caracterizacdo da populacdo a ser atendida, trabalho este realizado pelo Agente Comunitario
de Saude (ACS).

Sobre os agentes de saude, as autoras relatam que 0s mesmos muitas vezes ndo moram
na area em que atuam, indo de encontro as diretrizes do programa, verificaram que nédo se
respeita a determinacao de contratar um agente morador da propria area de abrangéncia, o que
diminui as possibilidades de apropriacdo dos conhecimentos cotidiano da populagéo, o que
facilitaria as visitas. Além disso, a falta de treinamento pelos supervisores locais prejudica o
andamento do trabalho e deixa muitas vezes a populacdo sem respostas aos seus
questionamentos. Destacam ainda que com o programa saude da familia e dos agentes de
salde torna-se primordial incluir o local na elaboracdo de politicas publicas. Nesta
perspectiva, as autoras fazem uma abordagem do uso do espaco geografico pelo PSF,

argumentam que:

[...] Ao compreender o conceito de espago geografico, os gestores locais do PSF,
devem evidenciar as relacBes sociais que acontecem em diferentes lugares, que em
certos casos, ndo estdo delimitadas por barreiras fisicas e sim culturais, resultado das
individualidades do espaco urbano. [...] a realidade urbana é produto de diferentes
lugares que se conectam ao longo do tempo, e cada lugar é representado pelas
relagdes humanas e o meio fisico; a observacdo das individualidades humanas no
espaco geografico proporciona a evolugdo no desenvolvimento de propostas para a
minimizacdo das doencas. (DOMINGOS & PITTON, s/d, p. 06).

Assim, as autoras entendem que a abordagem da geografia humanistica, divulgada por
Yi-Fu Tuan (1982), deveria ser a proposta metodologica na compreensao do “[...] homem e
sua condicao, das relacdes das pessoas com a natureza, do seu comportamento geogréafico, dos
seus sentimentos e ideias a respeito do espaco e do lugar [...]” (Ibidem).

Nesta perspectiva, a proposta de trabalhar com dados qualitativos no momento de
caracterizacdo da area de abrangéncia dos servi¢cos de saude do Programa Saude da Familia,
seria primordial, j& que assim o ACS teria condigdes de observar os aspectos fisicos e sociais
do lugar de cada pessoa e assim, conhecendo através da aplicacdo de questionarios e da
observacao das relacBes sociais que ocorrem no espaco. As equipes do PSF poderiam entdo
realizar a delimitacdo das areas de trabalho e aplicar o conceito de territério nas atividades
cotidianas, levando em consideracdo o ambiente vivido pelas pessoas. A falta de capacitacao
dos profissionais e a ndo realizacdo de espacos de dialogo com a comunidade dificultam a
prevencdo e podem gerar custos ao sistema de salde.

Dentro da perspectiva de planejamento dos servicos de salde, num territorio

estabelecido, ou seja, a area de abrangéncia das Unidades Basicas de Saude para atuacdo das
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Equipes Saude da Familia (ESF) e consequentemente do Programa Saude da Familia (PSF),
Perehouskei e Benaduce (2007) percorrem algumas abordagens referentes ao conceito de
territério principalmente no que tange a Geografia da Saude. Assim, para os autores, existe
um vasto campo de discussdes que irdo se traduzir em diversas dimensdes de analise, a saber:
“[...] uma etimoldgica; ‘natural’ ou biologica; politica ou juridico-politica; econdmica;
cultural ou simbdlica; ‘integradora’, ou seja, podemos identificar a presenca de multiplos
territorios agindo dinamica e simultaneamente” (PEREHOUSKEI E BENADUCE, 2007,
p.35).

Os autores trazem importantes contribui¢des na discussao sobre o territério-area de
abrangéncia, territério-area de influéncia, territorio-rede, fortemente debatido por
geografos e outros pesquisadores nas questdes do planejamento em salde. E ainda,
especificam que o territorio area de abrangéncia refere-se a area de responsabilidade da
Unidade Basica de Salde e tem como critérios de delimitacdo, o fluxo e o acesso da
populacdo ligada &s condicBGes de vida. O acesso pode ter enfoque geogréafico, como as
distancias percorridas para chegar ao servico e as barreiras encontradas que o dificultam como
meios de transporte precario, ruas ndo asfaltadas etc. J& no enfoque funcional refere-se a
qualidade dos servicos prestados a populacédo, e no enfoque cultural a prerrogativa € respeitar
0s costumes da populacdo dentro de um determinado contexto. E por ultimo, destacam o
enfoque econémico, que pressupde a indisponibilidade dos servicos a todas as pessoas. Nesta
perspectiva econdémica do recorte territorial da area de abrangéncia e identificacdo dos
principais problemas que acometem a comunidade devem ser analisadas “[...] em conjunto
com a comunidade e as equipes de saude da familia para pensar acBes de promocao e
prevencdo de salde para melhor definigdo do recorte territorial [...]” (UNGLERT 1993, p. 221
apud PEREHOUSKEI E BENADUCE, 2007).

Partindo de uma perspectiva eminentemente econémica, Perehouskei e Benaduce

(2007) citam Mendes (1993) que complementa:

[...] a antiga area de abrangéncia ganha outros significados, que complementam a
simples delimitagdo geografica, com a interacdo dos problemas econdmicos,
politicos, culturais e sanitarios. E na verdade um espaco de vida pulsante, de alegrias
e conflitos sempre em movimento e que ndo admite simetrias. Devera ser
esquadrinhado para que se possa conhecer a realidade de salde da area socialmente
determinada. (MENDES, 1993, p.93, apud. PEREHOUSKEI E BENADUCE, 2007,
p.40).
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Para explicar o conceito de Territorio Area de Influéncia, que vai além da area de
abrangéncia, Unglert (1993) descreve a area como sendo “[...] gerada na logica assistencial da
demanda espontanea, onde a populacdo procura atencdo de seus problemas de salde
considerando as distintas modalidades de acessibilidade [...]” (UNGLERT 1993, p. 295, apud
PEREHOUSKEI E BENADUCE, 2007, p.41).

Os autores destacam também a compreensdo do conceito de territorio-rede, que
podem atuar simultaneamente com outros territorios, rompendo fronteiras estabelecidas para

além do recorte territorial das unidades basicas de satde. Diante do exposto,

[...] A partir dessas relagdes entre os multiplos territérios vém sendo utilizado cada
vez mais o termo “rede”, que nos auxilia na compreensdo de importantes
articulacOes estabelecidas entre as diversas territorialidades. [...] certas formas
espaciais criadas com o objetivo de destruir e reconstruir territorios. (HAESBAERT,
2002, p. 121 e 122, apud, PEREHOUSKEI E BENADUCE, 2007, p.41).

Nesta perspectiva, pode-se notar a critica que vem se estabelecendo ao conceito de
territorio apenas como area, limite de atuacdo e lécus do planejamento, assim, percebe-se a
insercdo cada vez maior da necessidade de se entender também o territdrio enquanto processo
do qual participam também a populacdo, por isso 0 movimento do territério ndo pode passar
despercebido bem como a vida que o anima, € preciso entdo reconhecé-lo, esquadrinha-lo
permanentemente, esse processo deve ser continuo nas atividades rotineiras das equipes salde
da familia.

As concepcdes de Pereira (2008) vém ao encontro das ideias expostas acima quando
menciona e entende que a existéncia de uma apropriacao do territorio pelas praticas cotidianas
do sujeito em seu trabalho perpassa pela multiterritorialidade que pode ser articulada ou
desarticulada. Assim, “[...] as multiterritorialidades articuladas ocorrem quando se percebe
que as acdes no territdrio, a partir de varios niveis escalares e da propria escala geografica de
observagdo convergem para um objetivo unico ou similar [...]”. Ja as “[...] as
multiterritorialidades desarticuladas sdo observadas quando ocorrem acgdes no territdrio, a
partir de varios niveis escalares ou da propria escala de observacdo, que divergem de um
objetivo unico ou similar [...]”. (grifos nossos).

Assim, entende-se que € a partir desta perspectiva, da multiplicidade de territorios, que
considera outros aspectos além dos limites territoriais, como o aspecto cultural as
especificidades e valores estabelecidos nos diferentes locais que sdo as formas mais
significativas de estudar a satde das populag¢fes. Corroborando com este entendimento, tem-

se que:
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[...] O territorio é resultado de relagdes desiguais de poder que envolvem o controle
politico econdmico do espago e sua peculiar apropriagdo, em alguns momentos
combinado, em outros, completamente desarticulado. Como na atualidade, vivemos
a atuacdo de mdltiplos territérios, ora nos deparamos com determinada
territorialidade, ora com outra, tendo as referéncias e controle espaciais, percorrido

diversas escalas de poder e também de identidade. (HAESBAERT, 2002,
p.121, apud, PEREHOUSKEI E BENADUCE, 2007, p.42).

Alvarenga & Martins (2010), no trabalho “De que territério os médicos do Programa
de Saude da Familia estdo falando?”, apresentam reflexdes do estudo sobre a pratica médica
no Programa de Saude da Familia (PSF) e a mudanca de modelo assistencial em salde a partir
do estudo de caso de uma regido de Saude da cidade de Vitoria, Espirito Santo. Utilizando
abordagem qualitativa, na coleta e anélise dos relatos de sete médicos, relataram as praticas
do PSF, procurando entender a relacdo médico territorio. As autoras concluem que os médicos
ndo conheciam o territério na concep¢do primordial que transforma o modelo, tratando-o
como area de abrangéncia geograficamente delimitada, o que ndo traz oportunidades de
préaticas de salde, as quais demonstrem a mudanca do paradigma causal do processo de
adoecimento contido na Constituicdo Federal Brasileira, que admite a multicausalidade com
determinacéo social.

Monken e Barcellos (2007) buscam compreender o territorio e a territorializagdo como
categorias de andlise que possibilitam uma aproximacéo entre a geografia e a saide como
possibilidade de entender, partindo de um determinado contexto do qual emergem as relagdes
complexas entre o processo salde-doenca. Para tal, argumentam que para entender 0s
contextos devem-se perceber as diferengas concretas na vida social, o que vai permitir uma

maior flexibilizacdo nas soluc¢des dos problemas de salde. Tem-se desta maneira que,

[...] a doengca é uma manifestacdo do individuo e a situacdo de salde € uma
manifestacdo do lugar, pois os lugares e seus diversos contextos sociais, dentro de
uma cidade ou regido, sdo resultado de uma acumulagdo de situagdes histdricas,
ambientais, sociais, que promovem condi¢Ges particulares para a produgdo de
doencas (MONKEN E BARCELLOS, 2007, p.178).

Os mesmos autores nos trazem uma aproximagdo com o contexto do lugar onde as
pessoas possuem diferencas e transformam o lugar a partir da vivencia cotidiana, seja de
maneira harmoniosa ou conflituosa, isto por que as pessoas ndo sdo iguais. Destacam que, no
mesmo lugar coexistem diferentes atores sociais que tém diferentes interesses e forcas
politicas da qual emergem conflitos ja que existem regras para a vida e para os lugares, isto e,

que regulam o uso do lugar. Assim, o territério deve ser entendido a partir da analise dos
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contextos tanto na dimensdo objetiva quanto subjetiva da vida de um lugar, que podem
influenciar ou condicionar de forma direta ou indireta as pessoas e objetos, dependendo de
como elas estdo localizadas no territério, do ponto de vista social, econdmico, politico e
cultural. (MONKEN e BARCELLOS, 2007).
[...] Tanto para a analise como para estratégia de acdo sobre a desigual distribuicdo
espacial da salde de populagdes, devemos adotar caminhos importantes como:
conhecer, conhecer para interpretar e interpretar para atuar — o que frequentemente

acontece de forma desarticulada, incompleta ou deficiente (MONKEN E
BARCELLOS, 2007, p.177).

Estas diferentes formas de se compreender a saude das populagdes e a distribuicao dos
servicos de saude, desarticuladas, incompletas ou deficientes, como nos destacado na citagéo
acima, se ddo devido as diferentes formas de usos dos recursos do territério, que podem
dimensionar determinados comportamentos e praticas de satide. Neste entendimento, “[...] o
territorio socialmente usado adquire caracteristicas locais proprias, em que a posse de
determinados recursos expressa a diferenciacdo de acesso aos resultados da producdo coletiva,
isto ¢, da sociedade”. (MONKEN E BARCELLOS, 2007, p.184). Os mesmos autores
recorrem a Albuquerque (2001) para dizer que o territdrio “[...] refletiria as posi¢des ocupadas
pelas pessoas na sociedade e é consequéncia de uma construcdo historica e social, sendo, por
isso, capaz de refletir as desigualdades existentes” (ALBUQUERQUE, 2001, p. 613 apud
MONKEN E BARCELLOS, 2007, p. 184).

Estas condicGes sdo influenciadas por atores que estdo além da escala local, como a
multinacionais que estdo fora dos limites locais, mas acabam influenciando no lugar de vida
das pessoas. Assim, diferente do espaco geografico, entendido por Monken e Barcellos
enquanto lugar, os territérios estdo sempre delimitados em areas. No entanto, “[...] a adogdo
de um limite territorial para analisar e atuar, por exemplo, sobre as condi¢des ambientais e de
saude, € reconhecidamente artificial” (MONKEN E BARCELLOS, 2007, p.186). Ainda
destacam que o primeiro problema para as acdes de salde é a delimitacdo dos territérios e a
identificacdo dos poderes instituidos dentro destes territérios. A ideia de que estes territdrios

sdo fechados e autbnomos é para estes autores completamente artificial. Neste sentido,

[...] Um dos entendimentos mais tradicionais de territério é de que se trata de uma
instdncia de poder, assim, as divisdes territoriais utilizadas no SUS, tais como o
municipio, o distrito sanitéario e a area de abrangéncia de servicos de salde sao areas
de atuacdo, de carater administrativo, gerencial, econémico ou politico. Esse poder
existente também ¢é instituido através das redes de relacionamento humano que se

constituem no espago. (BARCELLOS, p.51, op cit, apud, DOMINGOS E PITTON,
s/d, p. 08).
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Neste sentido, para que as agOes de salde atendam as necessidades da populacéo,
devem ser guiadas por estas especificidades, no contexto dos territorios onde se estabelecem
relacBes da vida cotidiana, garantindo assim, uma aproximacdo com a producdo social dos
problemas de saude coletiva, nos diversos lugares onde a vida acontece. Isto por que, cada
local tem uma populacdo especifica que se encontra distribuida de maneira desigual no
territério. Em geral este fato se da por “[...] fatores histdéricos da ocupagdo e apropriacdo do
territorio, e as desigualdades sociais, que tém o efeito de juntar os semelhantes” (MONKEN E
BARCELLOS, 2007, p. 181).

Corroborando com a citagdo acima, Guimardes (2010) ressalta que para entender o
lugar dos ricos e dos pobres, ao fazer uma breve anélise das cidades brasileiras podemos
observar como as desigualdades sociais sdo produzidas e se evidenciam em diferentes locais.
Assim, onde residem os mais ricos, em geral as condicdes de infraestrutura basica como rede
de agua e esgoto, telefonia, rede elétrica, guias e sarjetas, calcamento e pavimentacao, tendem
a estar em perfeitas condi¢cdes. No seu entorno, costuma-se localizarem-se atividades
comerciais e servi¢os dos mais variados, como clinicas, shopping centers entre outros. J& nos
lugares onde residem os menos favorecidos economicamente, dentro desta mesma cidade
percebe-se moradias precérias, localizadas em areas de risco sem as minimas condi¢des de
bem estar (GUIMARAES, 2010).

Ainda conforme Guimardes (2010), estas sdo marcas deixadas no espago urbano, e
principalmente, sdo um reflexo da desigualdade que a prépria sociedade produziu. Assim,
tratando-se do campo da salde, esse espaco desigual reforca as distancias entre ricos e pobres,
gerando diferentes padroes de morbimortalidade, bem como “[...] dependendo da area de sua
moradia, as condi¢des sociais daquele espaco acentuardo as diferencgas entre 0s processos de
adoecer e morrer das pessoas que ali vivem” (GUIMARAES, 2010, p. 252).

Na década de 1970, grandes transformacdes impostas pela sociedade global vem
fortalecer a discusséo entre espaco e territorio nas pesquisas em salde publica. As mudancas
que ocorreram no perfil de morbimortalidade da populacdo demonstrou um declinio nas
doencas infecciosas por um lado, e 0 aumento das doencas cronico degenerativas de outro.
Com a globalizacao tornou-se cada vez mais possivel o fluxo de virus e bactérias que podem
produzir grandes epidemias, a AIDS (Doenga Sexualmente Transmissivel) tornou-se um
problema de salde sem precedentes e com isso a Geografia emerge nos estudos das relagdes
espaciais, ambientais em diferentes escalas na producgéo de doencas. A epidemiologia buscou,

neste sentido buscar formas de entender a doengca como manifestacdo da coletividade.



36

Faria e Bortolozzi (2009) analisam sucintamente a contribuicdo de Milton Santos para
a saude publica brasileira, em especial a geografia da salde numa tentativa de aproximacao
entre a epidemiologia e a geografia. Segundo estes autores, a influéncia da producéo teorica
que Milton Santos legou a saude publica advém da preocupacdo deste autor com o objeto da
ciéncia geografica a partir do estudo do espaco geogréfico e do territdrio influenciando nas
demais ciéncias como a Economia, a Sociologia e a Epidemiologia. Neste sentido, os autores

assinalam que,

[...] A utilizacdo dos conceitos de espaco e territério em Milton Santos permitiu
mudar o foco de atencdo, que antes era centrado na doenca, para 0s determinantes
sociais das condicGes de salde. A apropriacdo social do espaco produz territdrios e
territorialidades propicias a disseminacdo de determinadas enfermidades. Os usos e
as funcBes que cada recorte espacial podem conformar perfis territoriais que
revelam as condicBes de acesso aos servigos de salde, exposi¢do a fatores de risco,
exclusdo socioespacial, entre outros fatores determinantes das situacdes de salide em
grupos sociais. (FARIA e BORTOLOZZI, 2009, p.39).

Barcellos (2002) e colaboradores entendem que

[...] Os espacos sdo conjuntos de territorios e lugares onde fatos acontecem
simultaneamente, e, suas repercussdes sdo sentidas em sua totalidade de maneiras
diferentes. Cada fato é percebido com maior ou menor intensidade de acordo com a
organizacdo socioespacial, cultural, politico e econdmica de cada popula¢do que
habita e produz cada um desses lugares. (BARCELLOS et al, 2002, apud GONDIM,
etal, 2008, p. 01).

No entanto, 0s mesmos autores advertem que espaco e territdrio ndo sdo sinénimos. O
que diferencia espaco de territorio € a nocao de limites. O territério sempre tem limites, seja
politico administrativo, de apropriacdo por um determinado grupo social, tem relativa
homogeneidade interna e 0 mais importante, e 0 que o diferencia do espaco geogréafico
enquanto totalidade, é que o territorio é portador de poder. E no territério, assim delimitado,
que se estabelecem os poderes de atuacdo do Estado, das agéncias e dos cidaddos, dai sua
importancia estratégica “[...] para as politicas sociais publicas na consolida¢ao de acdes para o
enfrentamento de problemas e necessidades da populagdo que o habita e o produz
socialmente”. (GONDIM et al , 2008, p.02).

Neste enfoque, para reconhecer os territorios nos quais se territorializam as politicas
de salde é essencial caracterizar a populacéo e seus problemas de saude, alem de avaliar se 0s
servigos de saude estdo impactando positivamente nos niveis de satde da populagdo. Ainda os
mesmos autores destacam que o espago-territorio, € bem mais abrangente do que o recorte
politico-operacional do sistema de satde. E, além de disso, o l6cus da interagdo populagio-

servico no nivel local que possui uma populacdo especifica vivendo em tempo e espaco



37

singulares, com problemas e necessidades especificas, que precisam ser visualizados
espacialmente pelo servigo de salde para que, (re) conhecendo os territorios de atuacdo das
equipes de salde se possa planejar e intervir de acordo com as necessidades percebidas nos
territorios. (GONDIM et al, 2008).

Estes aspectos, considerados também por Mendes (1993), Barcellos e Rojas (2004)
citados por Gondim e colaboradores (2008) levam a compreensao do territério para além de
uma extensdo geométrica, mas que possui também “[...] um perfil demografico,
epidemioldgico, administrativo, tecnologico, politico, social e cultural que o caracteriza e se
expressa num territorio em permanente constru¢ao”. (GONDIM et al 2008, p. 03).

Ainda Gondim e colaboradores (2008), entendem que ndo faz sentido pensar o
territorio como uma éarea delimitada, com limites fixos e rigidos, € preciso atentar para 0s
processos e territorialidades que na abordagem em saude, ultrapassam estes limites impostos
pelo poder de atores determinados, passando a compreendé-lo como instancia de poder em
que participam também as populacdes a ele adscritas, isso se da pelo reconhecimento desta
populacéo e dos processos que ocorrem no uso do territorio e das territorialidades que nele se
manifestam. No que tange a abordagem territorial no campo da salde, citam os estudos de
Santos e Silveira (2001), os quais entendem que “[...] o territorio, em si mesmo, ndo constitui
uma categoria de anlise ao considerarmos o espaco geografico como tema das ciéncias
sociais, isto é, como questdo histérica. A categoria de andlise ¢ o territorio utilizado”.
(SANTOS & SILVEIRA, 2001, p.12).

Santos (1998b) citado por Faria e colaboradores (2009) argumenta que o territério é
determinado pelas diferentes funcdes espaciais ou pelos diferentes usos espaciais, para
entendé-lo é preciso atentar para as relagdes politicas e econdmicas baseadas no modelo de
producdo capitalista. Estas relacdes se desdobram em diferentes funcbes-usos espaciais
possibilitando delimitar territorialmente um espaco no qual as praticas de salde poderdo ser
implementadas.

Outra questdo que merece ser observada quando se insere a categoria territorio nas
investigacOes e no planejamento em salde é sua viabilidade pratica, desmistificando a ideia
de que o problema de salde publica sera resolvido a partir somente do reconhecimento dos
territorios. No entanto, reconhecer como o territério € incorporado no ambito da salde,
principalmente no que tange as préaticas cotidianas do trabalho em saldde, & um esfor¢o no
sentido de aperfeicoar “[...] as ag¢des de cariter preventivo € ao mesmo tempo evitar a
sobrecarga das acdes de carater corretivo, que quase sempre sdo resolvidas nos hospitais”

(GONDIM et al, 2008, p.37).
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O ponto de partida deste processo € a territorializacdo do sistema de salde, isto €, o
reconhecimento, esquadrinhamento do territério do municipio segundo a légica de relagdes
entre condicOes de vida, saude e acesso as acles e servigos de saude, o que implica coleta e
sistematizacdo de dados demograficos, s6cio econdmicos, politico-culturais, epidemioldgicos
e sanitarios.

Neste sentido, entender a territorializagdo dos servicos de saude partindo da escala do
lugar, nos permite entender o processo de salde-doenga, adoecer e morrer do cidadao. “[...]
Assim, a territorializacdo permite espacializar e analisar os principais elementos e relacdes
existentes em uma populagao, os quais determinam em maior ou menor escala seu gradiente
de qualidade de vida” (GONDIM et al, 2008, p.15).

A territorializacdo € um dos pressupostos da organizacdo dos processos de trabalho e
das praticas em vigilancia em saude, por meio da delimitacdo de areas e micro areas do PSF
previamente determinadas. A territorializacdo de atividades de salde vem sendo preconizada
por diversas iniciativas no interior do SUS, como o PSF, a Vigilancia Ambiental em Salde,
Cidades Saudaveis e a propria descentralizacdo das atividades de assisténcia e vigilancia.
(MONKEN E BARCELLOQOS, 2007).

O poder publico, ao planejar suas acdes de saude sobre populacdes especificas, pode
estender, através do territorio, seu campo de atuacdo formal sobre os espacgos, que, por sua
vez, devem ser observados permanentemente, pois os territorios modificam-se conforme as
dindmicas das relagbes sociais, mudando ou ndo a correlacdo de forcas existentes.
Territorializando as condi¢bes concretas de vida e de salde de grupos populacionais, eles
proprios e as autoridades de salude podem reconhecer a situacdo de salde, possibilitando
assim elaborar praticas de saude promotoras de melhor qualidade de vida.

Nesta breve alusdo, e que estdo presentes no processo de implantacdo das politicas de
salde, embora ndo discutidos conceitualmente, j& podemos notar o que fica implicito aos
olhares desatentos aos significados de tais conceitos, a proximidade que nos é apresentada
com a adscricdo da clientela e o vinculo estabelecido entre populacéo e o servico de saude, e
ao mesmo tempo conota a separacdo, a dominacdo, o territério visto pela politica como
apenas uma forma de implantar uma acéo setorial e seletiva nos territorios, isto significa que o
territorio tem profunda relagdo com o poder, seja pela dominagdo como pela apropriagéo.

Isso se d& pelo fato da implantagdo do SUS, como descrito no capitulo primeiro, que
sendo uma conquista do movimento da reforma sanitaria brasileira buscou-se transformar o
modelo da atencdo antes baseado numa ldgica hospitalocéntrica onde o acesso era negado a

todos, para dar vistas a um modelo integral passando a saude ser entendida como direito e 0
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modelo de atengdo passa a ser voltadas para a promocdo da saude, prevencdo de doencas e
agravos e recuperacgdo da saude.

Neste contexto, o Programa Saude da Familia surge como estratégia para reorganizar o
modelo assistencial e fortalecer a Atencdo Basica, e assim o territorio vai adquirindo
diferentes nomenclaturas quer seja o territério municipal, o distrito sanitario, a micro area, a
area de abrangéncia de unidades de saude, dentre outros, que se transformam em territorios de
poder tanto de atuacdo de carater administrativo, gerencial, econémico ou politico, que se
estruturam no espaco e criam territorios proprios, dotados de poder.

J& a territorializacdo foi preconizada como o caminho para fazer o reconhecimento do
territério com vistas a organizacdo do processo de trabalho. No entanto, o que se tem
observado a partir das leituras realizadas e dos autores estudados confirma que as praticas de
territorializacdo tem se limitado a adscricdo de clientela e a0 mapeamento das areas e micro

areas da area de responsabilidade sanitaria das equipes de saude da familia.

4.2 ATENCAO BASICA EM SAUDE

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) a Atencdo Bésica tem
a Saude da Familia como estratégia prioritaria para sua organizacdo de acordo com 0s
preceitos do Sistema Unico de Satde (SUS). E a partir da criacio do SUS que se inserem a
definicdo do territério e da territorializacdo para sua operacionalizacdo fazendo emergir as
discussdes no &mbito da Geografia.

Considerada o primeiro nivel da atencdo, a atencdo béasica caracteriza-se por ser a
porta de entrada do SUS e também o primeiro contato da populagdo com o servico de saude.
Portanto, o trabalho em equipe é fundamental ja que atuam em territorios delimitados, com
populacdo adscrita pela qual as equipes assumem responsabilidade. Nesse nivel de atencdo a
prioridade é atender os problemas de salde menos complexos do ponto de vista técnico,
baseando-se na prevencdo, promocao e na escala do municipio, com a finalidade de diminuir
custos e facilitar a gestdo. (BRASIL, 2007).

Desta maneira, a atencdo basica deve considerar no seu conjunto de acOes fatores que
envolvam a promocao, prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitacdo de doencas e agravos
mais frequentes, garantindo assim melhor qualidade de vida a todos os cidaddos. A forma
com que é desenvolvida depende de equipes multidisciplinares que atuam em territdrios

delimitados, nos quais assumem responsabilidade pela populacdo adscrita. Utiliza de
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tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade e estrutura-se em trés niveis: atencao
bésica, média complexidade e alta complexidade (BRASIL, 2007).

E nas Unidades Bésicas de Salde que a AB se estrutura. A importancia da UBS vem
no sentido de organizar a demanda (procura do servico pela populacao) para os outros niveis
de maior complexidade. Ndo somente organizar, mas evitar o fluxo de pessoas que podem ter
suas necessidades atendidas no primeiro nivel de atencdo utilizem indiscriminadamente
equipamentos de alta tecnologia, com finalidade de prover uma utilizacdo racional dos
recursos. (FARIA, 2012).

A Estratégia Saude da Familia atua na logica de equipes multiprofissionais, sendo,
médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem, agentes comunitéarios de salde, profissionais
de saude bucal. Estas equipes se responsabilizam pela situacdo de salde de determinada area,
cuja populacédo deve ser no minimo de 2.400 e no maximo 4.500 pessoas, conforme determina
a PNAB (2006) O cadastramento e acompanhamento é o que gera a responsabilizacdo das
equipes que devem atender esta populacdo em todas as suas necessidades de salde,
entendendo as condicBes sociais, ambientais e econdmicas em que vivem. A énfase dada ao
profissional ir ate a residéncia das pessoas e se aproximar das comunidades é o objetivo
principal da saude da familia (figura 01). A partir disso, cria-se o vinculo das equipes com a
populacdo adscrita facilitando os processos de planejamento de a¢es de promogdo a salde.
(BRASIL, 2007).

O municipio € responsavel pela saude integralmente, ou seja, o sistema municipal deve
garantir 0 acesso a atencdo basica e aos servicos especializados (de média e alta
complexidade), mesmo quando localizados fora de seu territdrio, controlando, racionalizando
e avaliando os resultados obtidos.

Tabela 01- Relagdo entre os tipos de servicos de saude e possibilidades de distribui¢cdo no
territorio

Nivel de complexidade Unidade de saude Abrangéncia

Baixa Posto ou centro de saude Local (dentro do municipio)

Média Hospital geral Microrregional (entre
municipios)

Alta Hospital especializado Regional  (entre  grandes
municipios)

Fonte: Monken e Barcellos, (2007).
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Analisando-se a questdo da atencao bésica, pode-se dizer que este modelo de atengéo é
mais uma forma de seletividade nos territdrios do SUS ja que, distribui-se em diferentes
escalas territoriais e de complexidade, o que acaba gerando 0 ndo acesso Ou O acesso
dificultado de certas parcelas da populagéo.

O municipio de Aurea, nio conta com equipamentos de alta tecnologia para
atendimento da populagéo. Procedimentos mais complexos, ou mesmo exames considerados
mais simples como uma radiografia sdo realizados no municipio de Erechim/RS.

O servico de satude municipal esta organizado principalmente pela oferta de servigos
de atencdo basica no seu primeiro nivel através da ESF. No que tange a atencdo secundaria e
tercidria sdo prestados em outros municipios da regido. Os exames de tomografia
computadorizada, Ressonancia Magnética, Densitometria Ossea, Cintilografia e Litotripsia, 0s
mesmos sdo gerenciados através da 11* CRS com limite mensal, sendo que exames de
Tomografia e Ressonancia possuem demanda reprimida, ou seja, h& um ndmero limitado
destes procedimentos para 0 municipio, o que gera longo periodo de espera para marcar e
realizar o procedimento.

A CRS regula alguns servicos de média e alta complexidade, tais como Cardiologia,
Neurologia e Cirurgia Vascular, 0s pacientes que necessitam destes servi¢os sé&o
encaminhados para o Hospital Sdo Vicente de Paulo de Passo Fundo-RS. Na &rea de Saude
Mental, bem como o tratamento de dependéncia alcodlica, existem vagas disponiveis para
internacdo e também sdo gerenciadas pela 112 CRS, geralmente os pacientes sdo
encaminhados para o Hospital de Marcelino Ramos/RS e Clinica Paulo Guedes de Caxias do
Sul/RS.

O municipio também possui convénio com o Hospital Santa Terezinha, atraves da
Central de Especialidades, sdo encaminhados para consultas cerca de 25 pacientes por més, 0s
quais caso precisarem de cirurgias também serdo atendidos através deste convénio.

Tratando-se das consultas com médicos especialistas, as mesmas demoram em média
02 meses para serem marcadas, sendo que na area Otorrinolaringologia e Urologia, podem se
estender até 08 meses. Outro problema refere-se as especialidades como Dermatologia,
Endocrinologia, Nefrologia, Cirurgia Plastica Reparadora e Cirurgia Toracica, nesses casos ou
0 paciente consulta com médico particular, ou pode ser encaminhado através da central de
marcacdo de consultas de Porto Alegre-RS, porém existe grande dificuldade para efetuar o
agendamento.

Cabe destacar que a atengdo basica organizada a partir das ESF, diferente dos demais

niveis do SUS, ndo comporta neste nivel equipamentos tecnologicos ou especialidades, nao
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havendo assim hierarquia entre escalas, como nos demais niveis do SUS. Neste sentido, ndo
existem encaminhamentos entre servicos da atencdo bésica, o que h& é uma articulagdo entre
outras escalas em que os centros de referéncia comportam equipamentos e especialidades
médicas (FARIA 2012).

Pode-se dizer que dentro das ESF existem pelo menos duas escalas de atuagdo, uma
caracteriza a area de atuacdo da ESF e a &rea de abrangéncia da UBS que tem expresséo
espacial nas questdes de planejamento. Isto se torna um problema no momento em que a
definicdo de territorios € feita para atuacdo das equipes condicionando o territorio a certo
namero de habitantes (FARIA 2012).

De acordo com Gondim (2008) o territério neste contexto ¢ definido como “territorio
de abrangéncia”, sob responsabilidade de uma equipe de satide da familia. Ja a “adscrigao”
refere-se a populacdo atendida pelas equipes, vinculada a uma Unidade Basica de Saude. A
“territorializacdo” ¢ considerada uma metodologia que possibilita identificar as condi¢des de
vida e da situacdo de salde da populacao.

O papel do agente comunitario da saude (ACS) é importante primeiramente porque um
dos requisitos deste profissional € residir na comunidade em que atua. E o ACS que realiza o
cadastramento/diagndstico das familias, por meio de uma ficha onde constam os dados de
cada individuo, além de realizar o mapeamento com a localizacdo das residéncias e 0s
principais pontos da localidade que facilitem o planejamento e as ac¢Ges durante o trabalho.
Além destas atividades deve identificar areas que apresentem algum risco a salde da
populacdo, realizar as visitas domiciliares, no minimo uma visita mensal a cada familia,
realizar acdes coletivas em grupos de risco estimulando a participacdo das familias no
diagndstico e planejamento de a¢des que melhorem sua condicdo de satde (BRASIL, 2001).

O ACS ¢ quem percorre diariamente o territorio em que atua e produz a maioria das
informac@es sobre a situacdo de salde da populacdo adscrita. A coleta sistematica de dados
que indicam situacGes problema ou necessidades de salde de um territorio especifico
possibilita identificar suas relacGes espaciais, vulnerabilidades, populacdes expostas a
problemas de salide devem ser prioritarias no planejamento das a¢des por parte do servico de
salde para identificar e minimizar estes problemas no territério.

Desta maneira, processo de trabalho da Equipe da Saude da Familia deve atuar na
busca permanente de comunicacdo e troca de experiéncias e conhecimentos entre oS
integrantes da equipe e desses com o saber popular do Agente Comunitario de Saude ja que é

este profissional que mantém contato de maior proximidade com as familias adscritas.
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No entanto, esse processo de coleta de informacBes é normatizado através do SIAB
(Sistema de Informacio da Atencgdo Bésica). E a partir do preenchimento de diversas fichas,
na visita domiciliar que se produzem a maioria das informacdes que depois séo repassadas ao
sistema informatizado na Secretaria da Saude, que depois 0s repassa ao Ministério da Saude.
No entanto, 0 que se percebe e outros autores, como Aranha (2010) j& estudaram, muitas
informacgdes sdo perdidas neste trajeto entre o territorio normado e o lugar enquanto forma.
Neste sentido, é necessario entender como o agente de salde produz outras informacdes e
outros conhecimentos sobre o territério em que atua e sobre as pessoas as quais assume

responsabilidade.

[...] os Unicos a participarem da comunhdo entre a coesdo estabelecida pela
comunidade sdo os Agentes Comunitérios de Salde, os quais, além de
produzir e ter a posse das verdadeiras informacGes do SIAB séo eles que tém
0 conhecimento sobre o lugar onde atuam, sobretudo porque é esse o lugar
onde habitam, onde vivem, onde moram. (ARANHA, 2010, p. 53).

Neste sentido torna-se importante entender que as a¢Ges da ESF sdo préaticas sociais
que,

[...] por consequéncia, produzem e resultam em espacos educativos, de forma
que se pode afirmar que estdo em desenvolvimento competéncias e
habilidades sociais. Com base nisso, tanto a qualificacdo quanto o processo
de trabalho aparecem como impulsionadores de aprendizados, sendo o
processo de trabalho a sintese do encadeamento de aprendizagens.
(PEREIRA, 2007, p.51).

A proposta de territorializacdo para o trabalho destas equipes adquire, segundo 0s
autores, trés sentidos que se diferenciam e se complementam simultaneamente. O primeiro é a
delimitacdo das areas de atuacdo dos servigos; 0 segundo pressupde o reconhecimento do
ambiente, da populacdo e da dindmica social existente dentro das areas delimitadas, e por fim,
indica o estabelecimento de relagdes horizontais com outros servigos adjacentes, e verticais
com centros de referencia. (PEREIRA e BARCELLOS, 2006, p. 10 apud MONKEN E
BARCELLOS, 2007).

[...] No PSF, o menor nivel de atencdo é a familia. Os niveis maiores correspondem
a micro area, area, segmento e municipio. A micro area é formada por um conjunto
de familias que congrega aproximadamente 450 a 750 habitantes, constituindo a
unidade operacional do agente de saide. A area no PSF é formada pelo conjunto de
micro areas, nem sempre contigua, onde atua uma equipe de saide da familia, e
residem em torno de 2.400 a 4.500 pessoas. Em alguns documentos do PSF, define-
se a area de atuacdo de uma equipe segundo o nimero de familias entre 600 e 1.000
familias (Brasil, 1997). A (ltima unidade é chamada segmento territorial
considerado um conjunto de &reas contiguas que pode corresponder a delimitagdo de
um Distrito Sanitario, ou a uma Zona de informa¢do do IBGE, ou a outro nivel de
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agregacdo importante para o planejamento e a avaliacdo em saude. (PEREIRA e
BARCELLOS, 2006, p. 10, apud MONKEN E BARCELLOS, 2007).

Assim, segundo os autores podemos encontrar no processo de delimitacdo de areas

diferentes territdrios, quais sejam:

Territdrio-distrito — delimitacdo politico-administrativa usada para organizacdo do
sistema de atencdo; Territorio-area — delimitacdo da area de abrangéncia de uma
unidade de salde, a area de atuacdo de equipes de salde; Territorio-micro area —
area de atuacdo do agente comunitario de salde (ACS), delimitada com a légica da
homogeneidade socioeconémico-sanitaria-sanitaria; Territério-moradia — lugar de
residéncia da familia.

De acordo com Gondim (2008) o territdrio neste contexto ¢ definido como “territorio
de abrangéncia”, sob responsabilidade de uma equipe de saiide da familia. J& a “adscri¢do”
refere-se & populacéo atendida pelas equipes, vinculada a uma Unidade Bésica de Saide. A
“territorializacdo” ¢ considerada uma metodologia que possibilita identificar as condigdes de

vida e da situacao de salde da populacao.

5. CARACTERIZACAO DA AREA DE ESTUDO

O municipio de Aurea (figura 03) localiza-se na regido norte do estado do Rio Grande
do Sul, na mesorregido Noroeste Rio Grandense e na Microrregido de Erechim. Possui uma
area territorial de 158, 29 Km?, limita-se ao norte com o municipio de Gaurama, ao sul com
Getulio Vargas e Centenario, a leste com Viadutos e Carlos Gomes e a Oeste com Erechim. O
municipio foi criado no dia 24 de novembro de 1987, tendo 27 anos de emancipacéo politico
administrativa. (IBGE, 2010).

De acordo com dados do censo demogréafico do IBGE 2010, (Instituto Brasileiro de
geografia e Estatistica), a populacéo total do municipio é de 3.665 individuos, sendo 1.807 do
sexo masculino, e 1.858 do sexo feminino.

A histéria da ocupacao territorial no municipio se deu pela colonizacdo e povoamento
no inicio do seculo XX, sendo realizada por imigrantes poloneses. Desta maneira, 0 municipio
destaca-se pela presenca de aspectos culturais herdadas dos imigrantes e seus descendentes,
que € preservada até os dias atuais na culinaria, nas dancas e na presenga do idioma polonés,
falado pelos descendentes poloneses e muito presente no cotidiano da populacéo local. (PMS,
2011). Devido a esta caracteristica cultural, o municipio é um referencial da cultura polonesa

em nosso pais, tendo recebido, no ano de 1999, o titulo de “Capital Polonesa dos Brasileiros”.



45

Mapa 01: Malha urbana do municipio de Aurea/RS.

Perfil Demogréfico

De acordo com o Censo Demografico de 2010, a populacdo do municipio era igual a
3.665 habitantes (tabela 0). Com 41,94% das pessoas residentes em area urbana e 58,06% em

area rural.

Tabela 02: Populacio total, por género, rural/urbana e taxa de urbanizacdo — Aurea — RS.

Pooulacio Populagio % do Total Fopulagio % do Total Populagio % do Total

pulags (1981) {1881) (2000) (2000} {2010) (2010)
Fopulagio total 4013 100,00 3880 100,00 3665 100,00
Populagio residente .

2.030 50,59 1975 50,78 1.807 40 30

masculina
Populagao residente 1083 20 41 1914 49 7 1.858 50,70
feminina
Populagac urbana 853 21,38 1.262 32,45 1.537 41,94
Populagao rural 3.155 78,62 2827 &7,55 2128 58,06
Taxa de Urbanizagio - 21,38 - 3245 - 41,94

Fonte: Pnud, Ipea e FJP (2010).

De acordo com o PMS (2011), a partir do ano de 1990 houve uma aceleragdo da
migracao interna. A populagdo rural passou a fixar residéncia na area urbana da cidade “[...]
em busca de mercado de trabalho, em razdo da crise e endividamento gerado pela politica

agricola”, (PMS, 2011, p.20), enquanto outros emigraram para centroS maiores. Este fator
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pode ser percebido na cidade pela observagdo dos bairros periféricos que se estabeleceram no
entorno da &rea central, também pela quantidade de pessoas que realizam migracGes
pendulares até a cidade de Erechim, para onde se deslocam para trabalharem nas empresas
situadas nesta cidade, para qual a prefeitura oferece transporte diario.

A estrutura demografica também apresentou mudancgas no municipio (figura 05). Entre
2000 e 2010 foi verificada ampliacdo da populacdo idosa que cresceu 4,65% em média ao
ano. Em 2000, este grupo representava 11,5% da populacdo, ja em 2010 detinha 19,3% do
total da populacdo municipal.

O aumento da populagdo idosa indica que os servigos de salde devem estar voltados
para este grupo etério, ja que com o passar dos anos as necessidades em cuidados de salde
aumentam nesta faixa etaria. A situacdo dos idosos no municipio é preocupante, alguns
passam por privacoes e necessidades de alimentacdo, higiene, vestuario, medicacéo e lazer,
visto que é do salario das aposentadorias que muitas vezes depende a manutencdo de toda
familia, ficando o idoso privado em suas necessidades bésicas, e também de afeto e bom
convivio familiar. No municipio houve casos de idosos que moravam sozinhos e por
familiares ndo aceitarem a responsabilidade pelos mesmos, foram encaminhados a instituicdes
geriatricas. Como forma de tentar minimizar essa caréncia de vinculos afetivos e de
socializacdo dos idosos, foram constituidos os grupos de convivéncia, registrados junto ao
CRAS, (Centro de Referéncia da Assisténcia Social) os quais desenvolvem atividades de
recreacdo. (PMS, 2011)

O segmento etario de 0 a 14 anos registrou crescimento negativo entre 2000 e 2010
(figura 05), com média de -3,53% ao ano. Criangas e jovens detinham 24,2% do contingente
populacional em 2000, o que correspondia a 943 habitantes. Em 2010, a participacdo deste
grupo reduziu para 18,0% da populacéo, totalizando 659 habitantes.

No municipio ocorrem alguns problemas referentes a esta parcela da populacédo, como
a gravidez precoce, de adolescentes que provém de familias constituidas, ndo sendo’” meninas
de rua’’. N&o existem criancas abandonadas, porém atualmente h& 04 criancas residindo no
abrigo de Marcelino Ramos por problemas de desestruturacdo familiar. Os casos de maus
tratos sdo poucos e devem-se principalmente ao vicio alcodlico notadamente ocorre em
familias com baixa condicao socio econdmica. Ha ainda criancas e adolescentes dependentes
de alcool, fumo, e ha evidencias da existéncia de drogas ilicitas, como a maconha, cocaina e
crack.

A populacdo residente no municipio (grafico 01) na faixa etaria de 15 a 59 anos exibiu

decrescimento populacional (em média -0,82% ao ano), passando de 2.497 habitantes em
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2000 para 2.299 em 2010. Em 2010, este grupo representava 62,7% da populacdo do
municipio.

Grafico 01: Populacéo residente no municipio segundo faixa etaria — Aurea — RS

Populacdo residente no municipio segundo faixa etaria - 2000 e 2010

e B me B

0Oa 14 15a 29 30a 39 40 a 59 60 anos Total
anos anos anos anos ou mais
2000 943 901 689 907 449 3.889
W 2010 659 708 538 1.053 707 3.665

Fonte: IBGE, Censos Demogra&ficosde 2000e 2010

Fonte: Ministério do Desenvolvimento Social. Relatérios de Informagdes Sociais. Disponivel em:
http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/RIv3/geral/index.php?kseg=1 Acesso em outubro de 2014.

Perfil socioassistencial
Conforme dados do Censo Demogréafico 2010 (grafico 02), no municipio, a taxa de
extrema pobreza da populacédo era de 7,15% ficando bem abaixo das médias do estado e do

Brasil, conforme demonstra a tabela abaixo.

Gréafico 02: Taxa de extrema pobreza dos moradores de domicilios particulares permanentes-
Aurea-RS

Taxa de extrema pobreza dos moradores de domicilios particulares
permanentes - 2010
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Brasil Regido Estado Municipio

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010

Fonte: Ministério do Desenvolvimento Social.  Relatorios de Informagdes Sociais. Disponivel em:

http://aplicacoes.mds.qov.br/sagi/RIv3/geral/index.php?kseg=1 Acesso em outubro de 2014.



http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/RIv3/geral/index.php?kseg=1
http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/RIv3/geral/index.php?kseg=1
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Saneamento Basico

E importante ressaltar as condi¢des de saneamento interferem nas condicdes de satide
da populagdo. Dados do Censo Demografico de 2010 revelaram que na &rea rural do
municipio, a coleta de lixo atendia 99,5% dos domicilios. Quanto a cobertura da rede de
abastecimento de agua, 0 acesso nessa area estava em 72,4% dos domicilios particulares
permanentes e 47,0% das residéncias dispunham de esgotamento sanitario adequado. No caso
da area urbana, a coleta de lixo € de 100%, o acesso a &gua potavel € de 72,2 %, e apenas
19,4% dos domicilios possuem esgotamento sanitario adequado, conforma demonstrado no
gréfico (grafico 03).

Gréfico 03: Percentual de domicilios particulares permanentes da area urbana segundo acesso

a rede de abastecimento de agua, a coleta de lixo e ao escoamento do banheiro ou sanitario
adequado- 2010. Aurea-RS

Percentual de domicilios particulares permanentes da area urbana
segundo acesso a rede de abastecimento de agua, a coleta de lixo e
ao escoamento do banheiro ou sanitario adequado - 2010
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Fonte: IBGE, Censos Demograficos de 2000e 2010

Fonte: Ministério do Desenvolvimento Social.  Relatérios de Informagfes Sociais. Disponivel em:
http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/RIv3/geral/index.php?kseg=1. Acesso em outubro de 2014

Saude

Os dados do Ministério da Salde sdo importantes para diagnosticar a situacdo da area
da satde no municipio. No tocante & mortalidade infantil, ndo existem dados disponiveis para
0 municipio, ao passo que no Estado o nimero de o6bitos infantis foi de 1.576 criancas e a taxa
de mortalidade infantil foi de 11,56 criancas a cada mil nascimentos. O fato de ndo haver
indicadores de mortalidade infantil para o municipio de Aurea, pode ser um bom indicador de
avaliacdo positiva da AB. As consultas de pré-natal sdo importantes para a salde da mée e da
crianca. No ano de 2010, 87,88% dos nascidos vivos tiveram suas mdes com 07 ou mais


http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/RIv3/geral/index.php?kseg=1
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consultas de pré-natal. J& em 2011, este nimero foi de 90,0%. Este indicador demonstra a
importancia da Atencdo Bésica que é de 100% para populagdo tanto da area urbana quanto

rural.
Morbidade Hospitalar

As doencas relacionadas ao Aparelho Circulatorio foi de maior ocorréncia nos ultimos
anos, as doencas relacionadas ao aparelho circulatorio, como o Infarto Agudo do Miocardio
(IAM) teve maior representacdo no ano de 2008 (06 pessoas) e 2009 (06 pessoas), observa-se
que dos Bbitos registrados ocorreram na faixa etaria dos 60 anos ou mais, sendo o Acidente
Vascular Cerebral (AVC) responsavel pelo 6bitos registrados no ano de 2006 (02 pessoas) e
2007 (03 pessoas) na faixa de 60 anos ou mais. Isso nos mostra que a maior parte dos idosos
evolui a Obito por problemas circulatorios. Ndo héa alteracbes na mortalidade por diabetes
mellitus nos anos estudados, somente no ano de 2008, houve 01 dbito na faixa etaria de 60
anos ou mais. Em relacdo as doencas do Aparelho Respiratério observou-se que na faixa
etaria com menos de 60 anos ndo houve alteracGes. Na faixa etaria de 60 anos e mais, 0
comportamento é parecido com as outras doencas. Sendo no ano de 2007 (02), 2008 (01) e
2009 (01) pessoas morreram por pneumonia. (PMS, 2010).

As principais causas de mortalidade no municipio podem ser consequéncia de
problemas frequentes na populacdo brasileira, como a hipertensdo e diabetes, doencas
respiratorias e neoplasias, agravos que podem ser acompanhados e em parte prevenidos por
meio de acBes preconizadas para a Aten¢do Basica. Fazendo uma andlise destes dados pode-
se sugerir a necessidade de maior intervencdo das equipes de salde para prevenir agravos
causados por estas doencas.

Em relacdo as neoplasias no ano de 2008 ocorreu 01 ébito por cancer de pulmao, na
faixa etéria de 50 a 59 anos, e de 70 a 79 anos 01 6bito pela mesma patologia. Em relagdo ao
cancer de prostata, ocorreram 02 ébitos no ano de 2008, sendo um deles na faixa etaria de 70
a 79 anos e 01 na faixa etaria de 80 anos ou mais. Ja no ano seguinte 2009, 01 6bito por
cancer de préstata na faixa etaria de 70 a 79 anos. De acordo com dados do Datasus, o total
geral de Obitos por neoplasias entre 0 ano de 2008 a 2012 foi de 14 dbitos.

Destes aspectos destacados referentes a algumas caracteristicas do territorio municipal
e do perfil populacional, podemos fazer algumas observaces pertinentes em relacdo as
condicBes de vida da populacéo e a relacdo entre territorio e saide. Em primeiro lugar, uma
andlise sobre as caracteristicas da populagdo podem demonstrar ao servico da salde pontos

chave para atuacdo e planejamento das a¢cdes no ambito da AB. Por exemplo, o alcoolismo é
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destacado em vérias situacdes bem como problemas de relacionamento familiar, dificuldades
financeiras que podem levar a perda da qualidade de vida, propensédo ao adoecimento, e tudo

isto ocorre dentro do territorio onde atuam as ESF.

O municipio de Aurea apresenta algumas caracteristicas em relacdo ao seu perfil
populacional, como por exemplo, uma propensdo ao envelhecimento populacional, o que
sugere ao servico de saude dar maior atencdo a esta faixa etaria que necessita de maiores
intervencdes e cuidados tanto na prevencdo da agravos causados pelas doengas, que podem
levar a perda de qualidade de vida e aumentar os custos para resolugdo do problemas pelo

sistema publico de satde que poderiam ser minimizados.

Reconhecer estes territdrios e a populacdo que o habita deve ser o caminho para atuar
nas condicdes de vida e de saude desta populacdo. Desta maneira, o territorio ndo pode ser
pensado apenas como limite, como &rea, é necessario reconhecer a forca que o anima e a
materialidade que o constitui, uma analise que leve em conta tais questdes permitirdo
conhecer para intervir de forma significativa na melhoria das condicbes de salde da

populacéo.
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5.1 IMPLEMENTACAO DO PSF NO MUNICIPIO DE AUREA

O PACS foi implantado no municipio no ano de 1996, neste periodo segundo
informagdes coletadas havia duas agentes de salde que atendiam principalmente doentes,
diabéticos, hipertensos, gestantes e criancas. Ndo havia médicos, somente um enfermeiro que
vinha da cidade de Passo Fundo/RS uma vez por semana para orientar o trabalho das ACS.
N&o se sabe exatamente em que ano foi implantada a primeira equipe do PSF, no entanto de
acordo com o projeto da implantacdo da segunda equipe, no ano de 2005, consta que ja havia
uma equipe atuando sendo 01 medica, 01 enfermeira, 01 fisioterapeuta, 01 assistente social,
01 técnica em enfermagem, 04 agentes comunitarios de salde, 01 cirurgido-dentista, 01
assistente de consultério dentério, 01 assistente de higiene bucal.

As primeiras micro areas foram assim delimitadas: MAOQ1, sua delimitacdo: Boi Preto,
Cosmos, e Linha Gaurama, com 92 familias. MA 02, sua delimitacdo: Sdo Sebastido e
Baicora, com 126 familias. MAO3 sua delimitacdo: Rio carola e Linha Treze de Maio. Com
122 familias. Estas micro &reas situam-se na area rural. A MA 04 (que hoje corresponde a
MA 07), situada na area urbana delimita-se entre Rua Guarani dire¢do norte e loteamento Rua
da Matriz, tendo na época 235, familias. Ndo podemos afirmar qual o motivo para escolha da
implantacdo desta primeira equipe em tais locais, j& que uma das caracteristicas que
contribuem negativamente para a consolidacdo das atividades da ESF e da firmagdo de
vinculos entre servico e a populacdo € a alta rotatividade dos profissionais principalmente
médicos e enfermeiros e também a falta de documentos desfavorecem o estudo.

No ano de 2005, visando ampliar a cobertura da ESF para alcancar 100% da
populacéo, foi realizado o projeto de implantacdo da segunda equipe satde da familia, que
passou a atender todo territério municipal (mapa 02). Foram criadas entdo a Micro area 04,
sua delimitacdo: Km 30, Km 25, S&o Luiz e Webber. N° de familias: 165. MAO05, tendo como
delimitacdo: Linha Cinco, Trés Barras e Lajeado Liso, com 110 familias. MA 06, sua
delimitacdo é: Linha cinco, seis e sete — Campinas, com 125 familias, todas na area rural. E
por fim, a MA 08, na area urbana, sua delimitacdo é: Entre Rua Guarani, direcdo sul e
loteamento Via Getulio, com 122 familias.

Deteremo-nos a fazer uma breve analise do material cartografico presente na UBS, o
qual representa as areas e micro areas dos ACS. Percebemos que os limites para divisdo das
areas (que referem-se as duas equipes) seguem o limite das comunidades tal como proposto
no projeto de implantagcdo. As micro areas aparecem claramente delimitadas também de

acordo com os limites das comunidades as quais fazem parte a populagcdo adscrita. Nota-se
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que as micro areas apresentam certa contiguidade geometrica, principalmente nas areas rurais,
janaarea urbana o critério sdo os arruamentos.
O relato da entrevistada demonstra os critérios para 0 mapeamento na fase da

implantacdo da segunda equipe saude da familia,

[...] Em 2005 foi implantada a segunda equipe, ai foi colocado mais um agente de
saude e foi redividido novamente, por que tinha muita familia para pouca gente
(funcionérios) foi redistribuido ndo sendo muito diferente do que estava alguns
perderam familias e 0s que estavam entrando foram agrupando, depois foi feito de
novo mais uma readequacdo pro que a cidade comegou ‘inchar’ muito, saiu muita
familia do interior e vinha pra cidade entdo os agentes até hoje os agentes da cidade,
claro que eles podem ter mais familias que do interior né, os agentes da cidade
foram inchando de gente por que quantas familias vieram né, e os agentes do interior
tinha comunidades que perdiam quatro ou cinco familias por més, entéo teve agentes
do interior que pegavam parte da cidade os da cidade foi dividido, antes era pouca
gente na cidade, hoje ja teria que ter o terceiro né por causa disso. (Entrevistadol),

Mapa 02: Mapa das micro areas do Programa Satde da Familia no municipio de Aurea/RS-

Zona Rural
Equipe 01
Micro éarea 01
Equipe 02
Equipe 01 Micro area 06

Micro area 02

Equipe 02
Micro area 05

Equipe 02

Micro area 04
Equipe 01
Micro area 03
Area Urbana Equipe 02
Micro area 07

Fonte: Secretaria Municipal de Sadde. Aurea-RS
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A enfermeira entrevistada nos esclarece que a os critérios utilizados para tais limites
foram considerados tdo somente o nimero de familias e os limites geograficos como ruas e

bairros como pode-se verificar na fala a seguir:

Para dividir os territorios das duas equipes foi utilizada a ‘rua’, tem aquele projeto
que foi feito 14 pra implantacdo da segunda equipe tem micro area um vai da rua tal
ate lado da rua tal. Na delimitacdo das micro areas foi levado em conta quantas
familias ficariam sob responsabilidade de cada equipe. Foi mais ou menos dividido
primeiro por comunidades, depois juntou-se para ver o total, se em uma comunidade
tinha 60 familias e noutra tinha 80 por exemplo, 10 familias passaram para outra
micro area pra mais ou menos dar 0 mesmo nimero. Depois a readequacéo que foi
feita na cidade, por exemplo, assim, a agente que tinha menos familias foi pegando o
bairro Séo José, para dar o nimero de familias. (Entrevistadol).

O mapeamento foi feito por localizacdo, por comunidades, pegou, por exemplo, as
Campinas que elas fazem limite uma na outra né, entdo ali foi feita uma micro area,
S80o Sebastido, Baicora e uma parte do Carola é outra micro area, Treze de Maio e
Boi Preto é outra, foi feito geograficamente falando. (Entrevistadol).

Duas das ACS que ainda atuam e participaram do processo de implementacéo do PSF,
relatam que no inicio foi um profissional da engenharia contratado que prestava servicos a
prefeitura quem elaborou os primeiros mapas das areas e microareas , percorreram junto com
0 médico todo o municipio para estabelecer os limites das ruas e das comunidades. Como o0s
ACS residem nas comunidades onde atuam, faziam o trajeto com estes dois profissionais para
que pudessem se localizar dentro das comunidades e delimitar as micro areas. Depois desse
processo, as ACS se reuniram com as enfermeiras responsaveis e pintaram suas respectivas

micro areas colocando no mapa a localizacao das residéncias de cada familia.

Nada, além disso, foi levado em conta, condi¢Bes de vida, saneamento, s6 depois
quando fizeram o cadastro das familias utilizando as fichas do SIAB, que tem para
cada coisa uma ficha, das gestantes, diabéticos, hipertensos, como sdo as casas, se
tem agua encanada, isso sé foi feito depois. (ACS)

Assim foi sendo processada a territorializacdo do servico de salde no municipio,

entendida por Unglert, como,

[...] processo de criacéo de territérios de atuagdo de unidades de atengdo primaria a
saude, justificando, assim, o uso do termo territorializagdo, ou seja, processo de
criacdo de territérios. Esse foi 0 modo encontrado para se resolver a questdo da
definicdo das areas de atuacdo dos servicos de atencdo priméaria, ou seja,
territorializando os servicos e cadastrando (adscricdo de clientela, como é chamada)
a populacédo no seu interior. (UNGLERT, 1993,1995, apud, FARIA, 2013, p. 134).

Uma das criticas esta relacionada com a terminologia, ou seja, com a expressdo

“territorializacdo”. A terminologia em si ndo ¢ problema, mas sim sua aplicagdo na area da
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salde. A territorializacdo neste sentido adquire a funcdo de justificar uma prética de
planejamento das ac¢fes das ESF, no entanto, os gestores locais de salde na sua maioria ndo
estdo familiarizados com o territério enquanto categoria de analise a partir dos seus usos,
assim como proposto pela Geografia, entdo na pratica, o territorio acaba ganhando contornos
geométricos como apresentado pelas politicas de salde, limitando-se a uma linha tracada no
mapa, torna-se artificial, e a territorializacdo ganha significados de senso comum, ou seja,
definir/criar limites para a atuacdo dos servigos.

Nesta perspectiva, e levando em consideracdo que os gestores, enfermeiros e demais
profissionais da saude ndo incorporam a categoria territorio nas suas a¢ées vem ao encontro
do desconhecimento e da visdo do territorio pelas politicas publicas como algo aconflitual, um
territério normado que serve de operacionalizacdo das politicas. Ndo ha uma discussdo que
corrobore com outra perspectiva de entender o territério pela salude, o que ha é aquela visao
juridico politica necessaria para alocacao de recursos financeiros para a satde. Neste sentido a
fala da entrevistada para fins deste estudo deixa claro que h4 um desconhecimento de outra
perspectiva de se pensar o territorio no municipio e que a implantacdo da ESF decorreu
devido a verbas repassadas pelo governo federal aos municipios que na época era vantajosa. A
enfermeira entrevistada informa que no inicio da implantacdo da segunda equipe, ndo havia
um conhecimento das politicas de salde, as agdes eram feitas seguindo orientagdes da 112
Coordenadoria de Saude de Erechim,

[...] Na verdade qual foi o critério pra se implantar a segunda equipe, financeiro,
para receber mais recursos por que o PSF repassa uma verba boa, entdo a partir dai a
gente tinha o pessoal, ndo precisava contratar mais pessoal, a coordenadoria liberou
essa segunda equipe, entdo por isso foi implantada a equipe 02. Nao foi s6 pra
atender, ja tinha uma cobertura, ndo tinha 100% por que na época faltava um agente,
mesmo assim a cobertura era boa. Aurea suportaria uma equipe so, ndo precisaria na
verdade de duas, tanto que agora eles ndo tdo liberando onde tem trés mil habitantes
e duas equipes. (Entrevistada 01)

De acordo com os documentos oficiais da Secretaria Municipal de Saude do
municipio, o projeto de implantacdo da segunda equipe satde da familia tinha como objetivo
elaborar estratégias para servir de referéncia para o trabalho de salde preventiva junto a
populagdo. Ressalta-se no documento que os profissionais deverdo estar em permanente
contato com a comunidade para orientar as familias quanto a prevencdo de doengas e
colaborando para construcdo de ambientes saudaveis com a finalidade de melhorar a
qualidade de vida. (SMS, 2005, s/p.) Além disso, a humanizacdo do atendimento e a criacdo

de vinculo e estreitamento das relagcBes de confianga entre equipe de saude e comunidade
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também aparece como objetivo a ser seguido. Desta maneira, o objetivo maior da implantagdo
da nova equipe ¢ “[...] melhorar o estado de saude através de um modelo de assisténcia
voltada a comunidade que inclua, desde a protecdo e a promoc¢éo da saude até a identificacdo
precoce e tratamento das doengas”. (SMS, 2005, sp.)

Dentre outros temas que deem conta de melhor as condi¢fes de saude e de vida da
populacdo as metas elencadas sdo prestar atendimento a saude identificando condi¢cbes de
risco para saude do individuo, ter a familia como nucleo base das acGes em salde; prestar
atendimento humanizado e estabelecer bom relacionamento com a comunidade; esclarecer
causas que provocam doencas e formas de preveni-las; manter acdes voltadas a programas
especificos, como de vacinacdo, cancer do colo uterino, grupo de gestantes, hipertensos e
diabéticos; identificar e tratar no domicilio portadores de doencas crénicas ou degenerativas;
trabalhar a intersetorialidade entre secretaria de salde, educacdo e agricultura visando a
integralidade em satde; e talvez o mais importante tema seja “[...] divulgar o conceito de
satde como sendo resultante das condi¢des sociais, econémicas e culturais de uma sociedade,
mas acima de tudo como direito do cidadao”. (SMS, 2005. sp.).

Para a implantacdo da equipe foi elaborado um programa de acdes com atividades e
acOes de salde propostas na comunidade como, por exemplo:

e atualizacdo de cadastros das familias residentes no municipio;

¢ |evantamento das condic¢des das condicGes de salde da populacdo;

e organizacdo e planejamento das a¢Oes de assisténcia a satde;

e visitas periodicas agendadas ou solicitadas, priorizando aquelas pessoas com
dificuldades de locomocao, em estado mérbido agudo e/ou cronico;

e internagdo domiciliar, quando verificada a necessidade;

Entre outras acOes trabalhar em parceria com outras secretarias, como a da agricultura
para controle do uso de agrotoxicos e saneamento ambiental, buscar a participacdo e
fiscalizacdo do Conselho Municipal de saide em todas as metas e propostas e no nivel de
satisfacdo da comunidade, e conscientizar a populacdo para os cuidados de protecéo,
manutencdo e recuperacdo da salde.

Em relacdo as agdes de salde ambulatoriais, que atendem a demanda espontanea as
acOes priorizadas eram de atender urgéncias e emergéncias, consultas médicas e manter
programas especificos como saude da mulher, do idoso, hipertensdo diabéticos, distribuicdo

de medicamentos da farmacia basica, manter convénio com hospital Santa Terezinha,
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estabelecer referéncia e contra referéncia a todos os pacientes atendidos nos programas.
(SMS, 2005, sp.)

Em relacdo ao diagnostico da situacdo de saude e de condi¢des de vida da populacéo a
ser atendida, ndo ha no referido documento elementos que apontem que esta etapa foi
cumprida, deixando assim uma lacuna no processo de reconhecimento do territorio e da
territorializacdo, bem como no conhecimento da populagdo e de suas principais
caracteristicas. Também, na analise realizada e a partir das entrevistas, percebe-se ndo ha
menc¢do ao componente territorial e nem do processo de territorializacdo que contemplem as
reais necessidades das pessoas que utilizam o servi¢o de saide municipal. Nota-se que desde
0 inicio da implantacdo da AB a prioridade € alcancar metas e trabalhar com objetivos que
estdo muitas vezes fora dos contextos da realidade municipal, e o critério principal é o numero
da populacdo, deixando assim uma lacuna na perspectiva de reconhecimento do territério
enquanto processo no qual participam também a populacao.

Neste sentido, concordamos com Faria (2013), que afirma:

[..] em geral, as Equipes Salde da Familia ainda estdo condicionadas
numericamente a uma oferta e a um teto financeiro expresso na férmula
“populagao/2400” (BRASIL, 2012, p. 79). Por isso, a equipe precisa definir uma
populagdo a priori, de modo que o que determina os limites do territdrio criado no
processo de territorializagdo da saude é a oferta. (FARIA, 2013).

Pereira e Barcellos (2006, p. 54) afirmam que “[...] a exclusiva alusdo a quantidade de
populacdo para a definicdo de recortes territoriais, sem nenhuma proposta de tipificacéo
destes territorios, limita a eficacia das agdes”. Isso significa que € necessaria outra concepgao
da qual se parte do territorio e do seu reconhecimento ja que o territorio criado pela salde nao
pode ser 0 mesmo territdrio das pessoas, multiplo, variado e com diferentes necessidades.

Os mapas produzidos pela SMS de Aurea, representam claramente a cobertura pontual
da ESF no municipio. Estes mapas apresentam a delimitacdo das micro areas dos ACS
considerando-se somente os limites entre as comunidades 0 que ndo condiz com a proposta
metodoldgica de territorializacdo proposta por gedgrafos como Monken (2007) e Gondim
(2008).

A area de abrangéncia da UBS compreende todo o territério municipal, o qual foi
recortado em duas areas e nove micro areas onde atuam as ESF e 0s agentes comunitarios de
salde, tendo assim uma cobertura de 100% tanto do ponto de vista territorial quanto

populacional conforme demonstra 0 mapa abaixo.
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Mapa 03: Mapa da configuragdo atual da area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude
com delimitacdo das Micro areas dos Agentes Comunitarios de Satde-Aurea/RS
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Fonte: Elaborado pelo departamento de Vigilancia Ambiental da SMS de Aurea-RS

N&do existem, portanto problemas em relacdo a usuérios ndo cadastrados ou
descobertos pela ESF, o que diferencia o municipio de outros estudos realizados sobre a
problematica da territorializacdo € justamente essa questdo. Em grandes centros urbanos,
geralmente o que ocorre é que ndo existem UBS de abrangéncia a todo territério fazendo
assim com que parte da populacdo ndo possa acessar 0 servico por ndo estarem adscritas,
gerando assim dificuldades de acesso, pois mesmo morando mais proximo de uma
determinada UBS que ndo aquela a qual esta vinculada, as pessoas ndo podem usar 0 servico e
precisam se deslocar até a unidade a qual pertence. No municipio isso ndo se aplica como ja
mencionado. A tematica principal ndo €, portanto o acesso a UBS, pois todos tem acesso
irrestrito, mas sim o acesso dificultado aos outros niveis de atencdo que estdo fora do
territério municipal, como os servi¢os de média e alta complexidade.

O municipio de Aurea, ndo conta com equipamentos de alta tecnologia para
atendimento da populagéo. Procedimentos mais complexos, ou mesmo exames considerados
mais simples como uma radiografia séo realizados no municipio de Erechim/RS.

O servico de saude municipal estd organizado principalmente pela oferta de servigos de
atencdo bésica no seu primeiro nivel através da ESF. No que tange a atengdo secundéria e

terciaria sdo prestados em outros municipios da regido. Os exames de tomografia
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computadorizada, Ressonancia Magnética, Densitometria Ossea, Cintilografia e Litotripsia, 0s
mesmos sdo gerenciados através da 11* CRS com limite mensal, sendo que exames de
Tomografia e Ressonancia possuem demanda reprimida, ou seja, ha um namero limitado
destes procedimentos para 0 municipio, 0 que gera longo periodo de espera para marcar e
realizar o procedimento.

A CRS regula alguns servicos de média e alta complexidade, tais como Cardiologia,
Neurologia e Cirurgia Vascular, o0s pacientes que necessitam destes servigos sao
encaminhados para o Hospital Sdo Vicente de Paulo de Passo Fundo-RS. Na area de Saude
Mental, bem como o tratamento de dependéncia alcodlica, existem vagas disponiveis para
internacdo e também sdo gerenciadas pela 112 CRS, geralmente 0s pacientes s&o
encaminhados para o Hospital de Marcelino Ramos/RS e Clinica Paulo Guedes de Caxias do
Sul/RS.

O municipio também possui convénio com o Hospital Santa Terezinha, através da Central de
Especialidades, s&o encaminhados para consultas cerca de 25 pacientes por més, 0s quais caso
precisarem de cirurgias também serdo atendidos através deste convénio.

Tratando-se das consultas com médicos especialistas, as mesmas demoram em média 02
meses para serem marcadas, sendo que na area Otorrinolaringologia e Urologia, podem se
estender até 08 meses. Outro problema refere-se as especialidades como Dermatologia,
Endocrinologia, Nefrologia, Cirurgia Plastica Reparadora e Cirurgia Toracica, nesses casos ou
0 paciente consulta com médico particular, ou pode ser encaminhado através da central de
marcacdo de consultas de Porto Alegre-RS, porém existe grande dificuldade para efetuar o
agendamento.

A UBS do municipio apresenta boa infraestrutura para funcionamento, com quadro de
pessoal completo e com duas ESF atuando. No entanto, uma micro area 05 da equipe 02 esta a
mais de um ano sem ACS o que dificulta o0 acompanhamento da populacdo sobrecarregando
o0s outros profissionais. Ja na micro area 02, da mesma equipe a ACS encontra-se em licenca
maternidade, deixando também as pessoas desassistidas por um periodo de seis meses.

Também constatamos que as enfermeiras responsaveis pelas equipes nao utilizam
mapas no processo de trabalho e dividem-se entre atender a demanda espontdnea e
programada na UBS, ou seja, atendem aquelas pessoas que procuram livremente o servigo a
qualquer momento, e as programadas como grupos de hipertensos e diabéticos, grupos de
gestantes, coleta de material para realizacdo de exames preventivos do cancer do colo uterino,
ou seja, realizando tarefas burocréaticas e programaticas que incluem ainda a formalizagdo da

producdo mensal das ESF que devem ser somadas e repassadas ao SIAB, visto que se iSso nao
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for feito por mais de dois meses consecutivos, 0 municipio deixa de receber o recurso
financeiro (PAB). Além disso, realizam juntamente com outros membros da ESF as visitas
domiciliares que se ddo durante um turno manhd ou tarde de acordo com a programacao da
equipe.

Segundo as entrevistadas, o inicio foi dificil primeiro por que ndo se tinha um
entendimento de como tinha que ser feito a implantacdo. Foram seguidas as recomendacfes
da 11% Coordenadoria de Saude de Erechim, que liberava ou ndo a implantacdo de novas
equipes de acordo com o numero de pessoas do municipio. No periodo o municipio
comportava a implantacdo de mais uma ESF o que garantiu a cobertura de 100% da
populacdo que até hoje € assistida.

E nos territorios dos ACS e no territorio moradia que se estabelecem o vinculo com a
populacdo através do contato cotidiano dos ACS com as familias e com a comunidade. Sao
nestes territorios que se realizam através do trabalho do ACS as visitas domiciliares, na qual
sdo levantadas as principais informacGes sobre a situacdo de salde da populacdo de acordo
com as normatizacdes do SIAB.

O SIAB é um sistema idealizado para agregar e para processar as informac6es sobre a
populagédo visitada. Estas informacGes sdo recolhidas em fichas de cadastramento e de
acompanhamento (anexo 02) e analisadas a partir dos relatérios de consolidacdo dos dados. A
primeira acdo demandada pelo SIAB é a adscricdo da clientela. Nas visitas domiciliares 0s
ACS a primeira ficha ser preenchida € a Ficha A, onde cada familia recebe um nimero e
depois sdo identificados os integrantes da familia, com nome, idade, data de nascimento, sexo,
alfabetizacédo e ocupacéo. No verso desta ficha séo preenchidas a situacdo da moradia, tipo de
casa, destino do lixo, tratamento de &gua no domicilio, abastecimento de &gua, destino de
fezes e urina. Estes dados devem ser permanentemente atualizados pela equipe quando a
entrada ou saude da alguma familia no sistema.

Fazendo uma breve analise do manual do SIAB onde constam todas as informacgdes
que devem ser produzidas pelo ACS e a grande quantidade de fichas a serem preenchidas,
percebe-se que ndo ha como este profissional ndo fazer um trabalho automatico, como
referem as enfermeiras. Altamente burocratizado e de pouca serventia segundo 0s
profissionais ja que as informacGes contidas no SIAB ndo retornam as equipes, ndo ha uma
analise dos relatorios nem dos dados produzidos mensalmente durante as visitas. Este € outro
problema na identificacdo dos territérios e das pessoas que dele fazem uso. A maioria das
informagdes que sdo dadas as familias, ou as queixas recebidas destas pelo agente de salde

acaba sendo perdida nestas fichas. Nao ha uma discussao sobre o que foi visto ou realizado
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em campo, somente quando h& casos mais graves é que a equipe se relne para discutir e
pensar o que fazer para resolver. Geralmente é o ACS que procura a enfermeira para relatar os
problemas que ocorrem com as familias. Nas entrevistas realizadas com os agentes isso fica

bem visivel, como pode-se perceber nas falas destes agentes.

[...] Eu utilizo o SIAB, todo més temos que repassar a producdo preencho e entrego,
se tem alguma situag&o critica comento com a enfermeira. (ACS 01)

[...] Nos preenchemos as fichas entregamos e acabou. N&o ha discussdo sobre os
problemas, além disso, aonde vai a informacdo a gente ndo sabe. Eu pelo menos ndo
sei. O SIAB, nés usamos o cadastro das familias, ndo o que a gente orienta nas
familias, ou outros problemas de salde, por exemplo, é sé o que tem na ficha do
SIAB mesmo. (ACS 01)

[...] Informagdo s6 da reunido dos hipertensos e do grupo mental serve para pegar
informacdo por que sendo ndo tem remédios para 0s grupos, vacinacdo, problemas
graves sdo sigilosos. (ACS 02)

[...] Vocé vem abre o programa e digita tudo que tem na familia, nas fichas os casos
mais urgentes, mais sérios a gente discute com a equipe, tenta resolver. (ACS 02)

[...] O que a gente vé no dia a dia fica na FA que entregamos para as enfermeiras,
preenche a FA entrega. Agora, vai ter o programa novo, o E-sus acho que é ai as
fichas vdo ser individuais talvez melhore as informagdes. N&o h4 uma avaliagdo dos
dados. O que vocé produz, vé no dia a dia ndo passa para o SIAB, alguns casos sdo
discutidos com a equipe. (ACS 01)

Percebe-se pela fala dos ACS que hd um descompasso entre o que é preconizado pelo
SIAB e 0 que é realmente observado e vivenciado dentro dos territorios bem como essa
informacdo é percebida pelo trabalhador. Neste sentido, a grande parte do que é vivenciado
pelas pessoas em seus territorios passa despercebido pelos outros integrantes da equipe o que
demonstra a fragilidade de se tomar simplesmente limites como forma de conceber um
territério para a salde. No entanto, o conhecimento do ACS pode ser revelador de outras
praticas e de outras perspectivas que se aproximam do conhecimento geografico produzido
por este trabalhador que tem como area de trabalho seja a rua, o bairro, a comunidade ou a
familia. E nestes territorios do cotidiano, como quer Monken (2007) que ocorre a produgéo de
conhecimento sobre a realidade da populacdo. Nos encontros cotidianos do ACS dentro de
seu ambiente de trabalho que sdo realmente produzidos os conhecimentos sobre o territdrio e
as condigdes de vida da populacéo, tanto objetiva, quanto subjetivamente pelo olhar atento do
ACS.

Ressalta-se que para um melhor entendimento do processo de territorializagdo da
atencdo bésica no seu primeiro nivel de atengdo que se d& pelo trabalho das equipes de saude

da familia dentro do municipio a analise de documentos importantes ndo foi possivel de ser
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realizada devido a impossibilidade de ter acesso a tal documentacdo. As atas do Conselho
Municipal de Saude, importante referencial que nos permitiria produzir uma periodizacao da
implantacdo da AB nédo nos foi disponibilizado durante a realizacdo da pesquisa. No entanto,
a perspectiva apresentada pelos profissionais entrevistados nos permite inferir que ndo ha
incorporacgdo do territorio nas agdes e planejamento das equipes de salde no municipio, bem
como para realizar a territorializagdo da AB foi considerado somente a delimitacéo das areas e
micro areas de atuacdo destas equipes. Esse fato vai ao encontro das concepcdes contidas na
analise da bibliografia na qual se percebe uma variada gama de perspectivas e conceitos
utilizados para tentar definir qual seria o conceito apropriado de territorio e de
territorializacdo que realmente dessem conta de trazer uma perspectiva territorial para a saude
gue ndo aquela juridico-politica preconizada pelos documentos oficiais do \Ministério da
Salde que estabelece uma base territorial e diz que a territorializacdo se da pela adscricdo e
mapeamento sem nenhuma consideracéo conceitual que justifiqgue uma abordagem territorial.

Ao mesmo tempo, percebe-se que os profissionais da saude realizam suas agOes
mecanicamente, sem reflexdo ou analise critica, mas isso ndo se torna de fato um objeto de
critica ja que percebemos que estes profissionais ndo tem formacéo adequada para inserir no
seu cotidiano a analise territorial e seguem a risca 0 que é preconizado pelo Ministério da
Saude, com a penalidade de deixar de receber recursos se as metas ndo forem cumpridas.
Assim, verificamos que para que haja realmente a inser¢do do territdrio no campo de trabalho
e nas acOes pertinentes a um bom planejamento de salde, que considere as necessidades da
populacdo hd um longo caminho a ser percorrido. No que tange &s politicas de salde, ndo
vislumbramos perspectivas de mudancas pelo menos a médio prazo ja que desde a
constituicdo do SUS vaérias tentativas de adequacdo foram realizadas numa tentativa de
operacionalizar a politica de saide no ambito municipal.

No entanto, a partir deste estudo, vislumbramos uma possibilidade de intervencdo nas
praticas voltadas a salde que devem ser pensadas com o minimo de entendimento e de
mudangas no que tange a gestdo da AB no &mbito municipal. Isso por que pode-se sensibilizar
os profissionais para outras praticas e outras perspectivas de olhar para os territérios de
atuacdo, mas isso s se consegue a longo do tempo e realizando um trabalho interdisciplinar
entre os conhecimentos dos profissionais da saude integrado ao conhecimento geogréafico, este
sim, possibilitara realizar a territorializagéo da satde em todos 0s seus sentidos.

Ressaltamos também que a ideia de realizar um mapeamento era prioridade no inicio
desta pesquisa, visto que ndo ha uma preocupacdo nem entendimento da importancia desta

ferramenta para territorializacdo das agdes em saude. No entanto, percebemos durante nossa



62

trajetoria neste estudo que ter realizado essa tarefa neste momento estaria apenas colaborando
para construcdo do mapa pelo mapa, visto a restricdo que os profissionais, principalmente os
ACS tem em relacdo ao uso de mapas. A ndo construcdo de um projeto cartografico par a
ESF neste momento nédo € considerada por nés como um elemento limitador nesta pesquisa, e
sim como uma possibilidade futura, trazendo para este processo os profissionais de salde e a
populacdo usuéria dos servicos de salde. Este processo pode envolver todos os cidaddos
através da realizacdo de oficinas de territorializacdo, nas quais se busca a visdo dos usuarios
sobre seu local de moradia, suas principais necessidade em saude, e os principais problemas
que envolvem o territorio de moradia de cada cidadao.

Em relacdo aos profissionais, cabe ressaltar que os mesmos deveriam incluir em seu
planejamento o territdrio, incluindo também as oficinas e a compreensdo de que é necessario
reconhecer e incorporar o territério no seu trabalho cotidiano, ndo como tarefa burocrética,
mas como l6cus onde se pode desenvolver agdes voltadas a promoc¢éo da salde e prevencdo
de doengas e agravos melhorando a qualidade de vida da populagéo.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Neste trabalho, procuramos entender como ocorreu 0 processo de territorializagdo do
PSF no municipio de Aurea, e como o territdrio € incorporado nas acdes e no planejamento do
servico de saude.

Com a implantacdo do SUS, como descrito no capitulo primeiro, sendo este fruto de
uma conquista do movimento da reforma sanitéria brasileira buscou-se transformar o modelo
da atengdo antes baseado numa logica hospitalocéntrica onde o acesso a salde ndo era
possibilitado a todos os cidad&os, para dar vistas a um modelo integral passando a saude ser
entendida como direito e 0 modelo de atencéo passa a ser voltadas para a promogdo da saude,
prevencdo de doencas e agravos e recuperacao da salde.

Neste contexto, 0 Programa Salde da Familia surge como estratégia para reorganizar o
modelo assistencial e fortalecer a Atencdo Basica, e assim o territério vai adquirindo
diferentes nomenclaturas quer seja o territério municipal, o distrito sanitario, a micro area, a
area de abrangéncia de unidades de saude, dentre outros, que se transformam em territorios de
poder tanto de atuacdo de carater administrativo, gerencial, econdémico ou politico, que se
estruturam no espaco e criam territérios para a saude.

A territorializacdo foi preconizada como o caminho para fazer o reconhecimento do
territorio com vistas a organizacdo do processo de trabalho. No entanto, 0 que se tem
observado a partir das leituras realizadas e dos autores estudados confirma que as praticas de
territorializacdo tem se limitado a adscricdo de clientela e a0 mapeamento das areas e micro
areas da area de responsabilidade sanitaria das equipes de satde da familia.

Na breve alusdo das discussbes elaboradas por gedgrafos sobre o territorio e a
territorializacdo e que estdo presentes no processo de implantacdo das politicas de saude,
podemos notar o que fica implicito aos olhares desatentos aos significados de tais conceitos e
sua complexidade tais como discutidos pela Geografia. A proximidade que nos ¢é apresentada
pela territorializacdo como metodologia com a adscri¢do da clientela e o vinculo estabelecido
entre populacgdo e o servico de salde, e a0 mesmo tempo como politica, conota a separacgdo, a
dominacdo, o territorio visto pela politica como apenas um forma de implantar uma acgéo
setorial e seletiva nos territorios, isto significa que o territorio tem profunda relagdo com o
poder, seja pela dominagdo como pela apropriacdo, tanto do Estado, quanto das pessoas que
utilizam seus recursos.

No entanto a visdo que permanece nas praticas de salide no municipio de Aurea, ainda

é aquela de um territério amorfo, indistinguivel do qual a populagdo faz parte somente como
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um ndmero, ndo permitindo assim um reconhecimento do territdrio. Neste sentido,
entendemos a partir deste estudo, que sdo multiplas as abordagens territoriais que envolvem
os estudos referentes as politicas de salde e sugerimos maiores estudos sobre o assunto
incluindo a participacdo dos geografos na formulacéo e participacdo ativa nos territérios onde
a politica de salde se territorializa.

Santos (2012, p.13) nos alerta que “[...] quanto mais pequeno o lugar examinado, tanto
maior 0 numero de niveis de determinagdes externas que incidem sobre ele. Dai a
complexidade do estudo do mais pequeno”. Desta maneira, o estudo do lugar ndo € o mais
facil, e sim o mais dificil, dada as mais variadas gamas de relagGes internas e externas que se
materializam nos lugares. Podemos definir desta forma a realizagdo deste trabalho visto as
dificuldades e percalgos encontrados durante a trajetdria, mas também foram muitas as
aprendizagens.

Durante o percurso, Vvarios outros caminhos poderiam ter sido seguidos que nos
permitissem alcancgar 0s objetivos propostos, que consideramos parcialmente alcangados. No
entanto, diante da complexidade que € tratar da questdo do territorio e da territorializacdo no
ambito da saude e da pouca participacdo de geografos nestes estudos, e sem ter um
embasamento tedrico anterior sobre o assunto foi o que mais dificultou a construcdo e
elaboracdo de uma reflexdo mais profunda sobre o tema, bem como dificultou na elaboracéo
uma metodologia que desse conta de atender plenamente aos objetivos propostos.

Porém, fazendo uma leitura sobre a territorializacdo do PSF no municipio de Aurea,
pode-se concluir que ha territorializacdo da politica de saude, pois ha relacbes de poder,
hierarquia nas a¢des e delimitacdo de areas. Mesmo assim, consideramos esta trajetoria como
importante a partir do momento que com as diferentes leituras realizadas conseguimos
perceber uma nova possibilidade de estudos sobre a salde além de adquirir novos
conhecimentos que certamente contribuirdo para melhorar o servi¢o de saude no municipio
que decidimos estudar.

Muitas foram as dificuldades encontradas neste caminhar, mas o importante de se
realizar uma pesquisa é justamente 0 movimento de buscar novos conhecimentos e outras

perspectivas de estudar a satde das populagdes partindo de um olhar da Geografia.
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UFFS
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Minlstérla da Educacdo
Universidade Federal
da Frontaira Sul

CNPI: 11 234 730/0001-50
#w. Dam Jofc Hoffmann, 313

www.uffs.edu.br

sgc.erechim@uffs.

edu.br

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UFFS - CAMPUS ERECHIM
CURSO DE GEOGRAFIA — LICENCIATURA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Apds ser
esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine no final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas €

sua e outra € do pesquisador.

Titulo do Projeto: Territérios da sadde: o processo da territorializaciio da
Atencio Basica no municipio de Aurea-RS

Pesquisador(a) responsavel: Luct Carla Modtkowslki

Telefone: (54) 9186-0202

Orientador: Pedro Germano Murara

Telefone: (34) 8166-4202

O objetivo desta pesquisa & compreender como ocorreu o processo de
territorializacio da atengfo basica no municipio de AureaRS. Esta pesquisa
justifica-se pelo fato de o© componente territorial e o processo de
territorializacdo constarem nas diretrizes constituintes das principais politicas
de sande, e pela necessidade de se realizar uma discussio acerca destes
concettos no dmbito da Geografia.

A sua participaco na pesquisa comsiste em responder a entrevista
semiestruturada que sera aplicada pela pesquisadora, sem qualquer prejuizo ou
constrangimento para o pesquisado.

Az informacgdes obtidas através da coleta de dados serfio utilizadas para
alcancar os objetivos da pesguisa acima propostos, e para composigio do
relatorio de pesquisa, resguardando sempre sua 1dentidade. Vocé terd a garantia
da receber esclarecimentos sobre qualquer diuvida relacionada a pesquisa e
poderd ter acesso aos seus dados em qualquer etapa do estudo, da mesma
maneira, caso nio queira mais fazer parte da pesquisa, favor entrar em contato

pelos telefones acima citados.
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Este termo de consentimento livre e esclarecido é feito em duas vias,
sendo que uma delas ficarda em poder do pesquisador e outra com o sujeito
participante da pesquisa. Vocé podera retirar o seu consentimento a qualgquer

momento.
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SERVICO PUBLICO FEDERAL
UFES - CAMPUS ERECHIM
CURSO DE GEOGRAFIA - LICENCIATURA

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO
SUJEITO

Eu,

RG CPF .abaixo

assinado, concordo em participar do estudo como sujeito. Fui devidamente
informado e esclarecido pela pesquisadora sobre os objetivos da pesquisa e, os
procedimentos nela envolvidos, bem como os beneficios e riscos decorrentes
da minha participagio. Foi me garantido que posso retirar meu consentimento a

qualquer momento.

Local:

Data:

Nome e Assinatura:

Luci Carla Modikowski

Pesquizsadora
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ez | pare Més de pestacio Més de gestagio

12 (3 |R|1 |2 [3([4]5]6]|7 |8 ]9 P4 [ife |7 |80 NV|NM [AB| 1|2

[

Nome: i o mais gestagies
Natimorto/Abarto
34 anos ou mais

Endereco Menos de 20 anos

0BS: Data da visita do ACS Sangramento
Edama

Diabetes
Pressio Al

1 (2 (3 |R|1 (2 (3[4 567 (8 (9123 [4([5(6]7]|8]0 NV |NM [AB] 1

[

Nome: f ou mais gestagoes
Natimorto/Abarto
3§ anos on mais
Endarea Menos de 20 anoz
0Bs: Dafa da visita do ACS Sangamente
Edema

Diabetas

Pressio Al

12 )3 |R|1 (2 |3 |4 |5 (6|7 |80 1 (2]3 4|5 |67 |8]0 NV |NM |AB] 1

("]

Nome: £ o mais pestagdes
Natimarto/ Aborto

34 anos ou mais
Enderego Menos de 20 anos
08s: Data da visita do ACS Sumgament

Edema

Diabetas
Prezsao Al
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FICHA SECRETARLA MUNICIPAL DE SAUDE ]
BE-HA SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAOQ BASICA ANO |___J
MUNICIPIO SEGMENTO NIDADE AREa MICROAREA NOME DO ACS:
| | | | | | |
ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS
Ifentificagio Sexo | Idade | Fumants Meses Obsemvagoes
sim | ndo Jan |Fev [Mar [Abr [Mai |[Jum |Jul |Ago (Set [Ow (Wov |Dez
Nome Data da visita do ACS
Faz dieta
Toma 2 medicago
Faz exercicios fisicos
Endareco: Preszdo arerial
Data da ultima consulta
Nome Data da visita do ACS
Faz dieta
Toma a medicaga
Faz exercicios fisicos
Endareco: Preszdo arerial
Data da ultima consulta
Nome Data da visita do ACS
Faz dieta
Toma 2 medicago
Faz exercicios fisicos
Endareco: Preszdo arerial

Data da ultima consulta
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FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
B-DII4 SISTEMA DE INFORMAC AOQ DE ATENCAQ BASICA ANO L_J_
MUNICIPIO SEGMENTO  |UNIDADE AREA MICROAREA NOME DO ACS:
L L L | L
ACOMPANHAMENTO DE DIABETICOS
Identificaran Seno [ Idade Mezes
Jm (Fev |Mx (A |Mu |fm |Iu Set [Out |Nov |Dez Oservagdes
Kome Data da visita do ACS
Faz dista
Faz exarcicios fisicos
Endereca: Usa insulim
Toma hipozlicemiants oral
Diata da ultima conslta
Nome Data da visita do ACS
Faz disfa
Faz exercicios fisicos
Endereca: Usa insulim
Toma hipozlicemiants oral
Data da ultima constlia
Nome Data da visita do ACS
Faz disa
Faz exercicios fisicos
Endereco: Usa insulina
Toma hipo glicemiants ora!
Data da ultima constlia
Kome Diata da vizita do ACS
Faz disa
Faz exercicios fisicos
Endereco: Usa insulina

Toma hipo glicemiants ora!

Data da witima constilta




FICHA
B-TH

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAQ BASICA

wol | | ]

MUNICIFID

SEGMENTO

UNIDADE AREA MICROAREA NOMEDOQ ACS:

0 A

ACOMPANHAMENTO DE TUBERCULOSE

Identificagio

Sam

Idade

Mesas

T (Fev |Mar |Abr (Mal |Jmo (Jul |Ago |Set |Cur |Now |Der

Ouras Informagges

Home

Endereco

Data davisita do ACS

N* i Comunicantes

Toma medicacio diaria

Comunicantes < 3 anos

Raaca: indeseiaveis

Data da ultima consulta

Exame de escamo

Comunicants; examinades

§ amos com BCG

Home

Enderso

Data da visita do ACS

' do Comumicantes

Toma medicacd diaria

Comunicantes < 3 anos

Reactes indeseiaveds

Data da ulrima consuita

Exame dz escamo

Comunicants; examinados

§ anos com BCG

Nome

Endereco

Data da visifa do ACS

N* i Comunicantes

Toma medicacio diaria

Comunicantes < 3 anos

Raaca: indeseiaveis

Data da ultima consulta

Exame de escamo

Comunicants; examinades

§ amos com BCG
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