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Resumo

Este artigo visa a contribuir com o debate sobre a
politica de regionalizacdo do SUS e a constitui¢do
das regides de satide no Brasil. Compreendé-las
pressupde reconhecer a dicotomia entre satde co-
letiva e satde individual - que marca a histéria da
saude publica brasileira - e identificar as diferentes
racionalidades que conduzem esse processo. Tais
racionalidades permitem n&o apenas considerar
o legado da municipalizacdo no atual processo de
regionalizacdo, como também estabelecer nexos
entre dois campos do conhecimento fundamentais
para o debate, a epidemiologia e a geografia. A epi-
demiologia clinica, ao privilegiar a satde individual,
fundamenta um modelo assistencial que prioriza a
otimizacdo derecursos. O reconhecimento da satude
no seu conceito ampliado, na epidemiologia social,
fundamenta um modelo de atenc&o voltado para os
determinantes sociais. Com a geografia, podem-se
formular regides funcionais, baseadas na teoria de
Christaller, ou regides lablachianas, que reconhe-
cem a estrutura social loco/regional, possibilitando
aintervencéonos determinantes ou condicionantes
da maneira de adoecer e morrer das populacdes.
Palavras-chave: Regionalizacdo na Satde; Regides
de Satide; Municipalizacio na Satde; Sistema Unico
de Saude.
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Abstract

This article aims to contribute to the debate on the
SUSregionalization policy and the establishment of
healthregions in Brazil. Understanding them requi-
re torecognize the dichotomy between public health
and individual health - which marks the history of
Brazilian public health - and identify the different
rationalities that lead this process. Such rationali-
ties allow not only to consider the legacy of munici-
palization in the current regionalization process, as
well as to establish links between the two fields of
fundamental knowledge to the debate, epidemiology
and geography. Clinical epidemiology, privileging
individual health, gives basis to a healthcare model
that prioritizes the optimization of resources. The
recognition of health in its broader concept, in the
social epidemiology, bases an attention model aimed
at social determinants. With geography, functional
regions can be formulated, based on Christaller’s
theory, or lablachianas regions which recognize
the social loco / regional structure, allowing inter-
vention in determining or conditioning the way of
illness and death of populations.

Keywords: Regionalization in Health; Health Re-
gions; Municipalization in Health; Brazilian Natio-
nal Health System.

Um pouco da historia da saide no
Brasil

A histoéria da satude publica brasileira € marcada
pela dicotomia entre satde coletiva e satde indivi-
dual (Luz, 1978; Braga; Paula, 1986). Tal dicotomia
possibilita evidenciar diferentes racionalidades na
construcéo das politicas de satide, ora privilegiando
o uso racional dos recursos disponiveis, que tem
como objeto principal a organizacdo da oferta de
acoes e servigos de satide, ora tendo como finalidade
atransformacédo das condi¢des de vida da populacéo
por meio de intervencdes que vao além da oferta e
acesso as acgoes e servicos de satde. Essasracionali-
dades se fazem presentes ora de forma complemen-
tar, ora concorrente, apresentando preponderancias
que podem, ou nio, alterar-se ao longo do tempo.
Apreendé-las,na satude publica, exige a compreenséo
do momento histérico e a identificacdo dos atores
que conduzem o processo de construgdo da politica.

No Brasil, como ja havia ocorrido nos paises
industrializados, a satde pablica cumpriu funcéo
chave no processo de modernizacdo social. Além
de conter as epidemias, também cabia as acdes de
saude garantir a produtividade do trabalho e a ordem
social (Luz, 1978; Braga; Paula, 1986; Carvalheiro;
Marques; Mota, 2013). Dessa forma, a politica de
saude brasileira vai sendo formulada em sintonia
com a logica de estruturacdo do capitalismo no
territoério nacional.

Coerente com o processo de modernizacédo
do pais, Braga e Paula (1986) apontam o carater
“restrito” da politica de satude, que ocorreu sem a
inducdo de movimentos populares transformado-
res, mas na acomodacdo social as novas formas de
producéo (Luz, 1978; Braga; Paula, 1986). As acdes
de satde publica organizadas no periodo levaram a
intervencdes de satide pontuais e fragmentadas - so-
cialmente, setorialmente e territorialmente - ndo se
configurando em um projeto de integracdo nacional.

Além da fragmentacédo social e espacial, valeres-
saltar que um grande conjunto de acdes concernen-
tes a satide da populacéo foi formulado e executado
em diferentes instancias governamentais, algumas
vezes sob ainfluéncia de organismos internacionais.
O Servico Especial de Satide Publica (SESP), fundado
em 1942, foi criado a partir de acordo entre os gover-
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nos dos Estados Unidos e do Brasil. Os Institutos
de Aposentadoria e Pensdes (IAP), vinculados aos
sindicatos, sofriam grande influéncia dos interesses
especificos das categorias profissionais. Além disso,
diferentes ministérios exerciam acdes de satde pu-
blica “complementares ou coincidentes” conforme
apontam Singer, Campos e Oliveira (1978).

Nesse processo de comando desintegrado e
resultados sociais e territoriais heterogéneos, a
politica de satde nacional organizou-se a partir de
dois subsetores: o de satde publica, baseado princi-
palmente no modelo sanitarista-campanhista, e o da
assisténciamédica, calcado no modelo assistencial-
-privativista (Carvalheiro; Marques; Mota, 2013).
Apesar da coexisténcia entre eles ao longo do tempo,
€ possivel afirmar que esse tltimo, na perspectiva
da medicina previdenciaria, se amplia a partir da
década de 1950, junto com a mudanca do padréao de
industrializac&o brasileiro, e passa a se constituir
em um requerimento efetivo para o processo de
trabalho.

0 modelo de atencéo que se desenvolveu nesse
contexto tem como objeto de intervencdo o indivi-
duo, fortemente calcado no modelo flexneriano de
formacé&o e atencdo médica especializada (Pessoto,
2010). Faz mister ressaltar que, mesmo no contexto
de expansdo do paradigma flexneriano, é possivel
identificar nesse periodo diversas iniciativas, em
diferentes paises, que preconizavam as teorias
preventivistas, conformando “um movimento de
articulacdo das abordagens interdisciplinares no
campo médico e de satide ao tratar do processo
satde-doenca” (Carvalheiro; Marques; Mota, 2013, p.
10). Na América Latina esse movimento se expressa
no chamado “sanitarismo desenvolvimentista”, da
Comissdo Econémica para a América Latina e o Ca-
ribe (CEPAL), que fortalece o discurso preventivista
no Brasil (Carvalheiro; Marques; Mota, 2013).

Apesar do fortalecimento do discurso preventi-
vista nesse periodo, o modelo que se consolida é o
damedicina previdenciaria que, por ser fortemente
calcada na assisténcia médica e no uso de tecnolo-
gia, acaba gerando a ampliacéo do gasto publico e
estimula a estruturacdo de uma avancada organiza-
cdo capitalista do setor (Braga; Paula,1986), sem, no
entanto, produzir a melhora da condicéo de satde da
populacéo (Singer; Campos; Oliveira, 1978).
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A despeito da contradicéo que se verifica entre o
aumento dos gastos publicos, resultante da pressao
do recém-estruturado setor médico, e a piora da
condicdo de satde da populacédo, areformana satde,
efetivada em 1968 com o “Plano de Coordenac&o das
Atividades de Protecdo e Recuperacdo da Saude”,
aprofunda o modelo baseado na medicina previ-
denciaria e explicita, pela primeira vez, a dicotomia
entre saude coletiva e individual (Singer; Campos;
Oliveira, 1978; Luz, 1978).

Mesmo reconhecendo a existéncia de iniciativas
regionais de desenvolvimento de acdes calcadas
mais fortemente no modelo preventivista, como
aquelasrealizadas por Walter Leser na Secretaria da
Saude Publica e Assisténcia Social do Estado de Séo
Paulo (Carvalheiro; Marques; Mota, 2013), o que se
observa € o fortalecimento do modelo assistencialis-
ta-privatista, com areorganizacdo do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e a criagdo
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Pre-
vidéncia Social (Inamps).

Além de todos os fatores criticos na Politica
Nacional de Satde desse periodo, a década de 1980
comeca marcada pela crise mundial gerada pelas
novas logicas do movimento do capital que impdem
a acumulacdo de capital produtivo uma dinamica
orientada para a valorizacdo por meio do capital
ficticio e que se evidencia principalmente a partir
do final dos anos 1970 (Chesnay apud Mendes, 2012).
Mesmo ndo sendo objeto do artigo em tela, vale res-
saltar que tal mudanca atravanca o financiamento
publico das politicas sociais por comprometer a
capacidade do Estado em se apropriar do excedente
gerado na producéo e por drenar os recursos pu-
blicos via divida pablica (Mendes, 2012). O cenéario
econdmico brasileiro do periodo resultou em uma
década de superinflacdo, como resultado da néo
consolidacdo de forcas produtivas endégenas ca-
pazes de se contrapor a expropriacdo imposta pelo
crescente capitalismo financeiro nacional e, princi-
palmente, internacional (Tavares, 2012).

E nesse contexto de arrocho salarial, desempre-
go, agravamento das desigualdades sociais e tran-
sicdo do regime militar para a Nova Republica, que
marcam a primeira metade da década de 1980, que
sdo gestadas as bases do Sistema Unico de Satde
(SUS). A mobilizacéo social se amplia conforme



as bases politicas do antigo regime enfraquecem
e 0 movimento sanitario' ganha forca na critica ao
modelo de assisténcia a satde até entdo vigente. No
debate da construcéo da politica de satde, emergem
as diferentes dimensdes da vida social - alimenta-
cdo, habitacéo, educacéo, renda, trabalho, acesso a
terra, além do acesso a servicos de satde. A satde
passa a ser considerada como resultado da forma
de producéo social e ndo apenas como o estado de
auséncia da doenca. Assim, as questdes sociais e a
construcdo democratica da politica abrem espaco
para a valorizacdo da satude coletiva.

A formulacéo de diferentes planos e programas
que objetivavam o uso racional dos recursos disponi-
veis gerou a necessidade do fortalecimento do papel
dos estados e municipios de forma a possibilitar o
uso dos recursos publicos ociosos e a ampliacdo do
atendimento a toda a populacéo, independente do
vinculo previdenciario. Ao mesmo tempo em que
ocorria o fortalecimento do papel do Estado como
condutor do sistema de satude nacional, o embate
entre os diferentes atores que atuavam na esfera da
sadde publica e da medicina privada foi estruturan-
do uma “forma de convivio harmonioso e eficiente”
entre o setor publico e o privado (Escorel, 2008).

Assim, a busca da racionalidade no uso dos re-
cursos existentes respondia as demandas sociais
ao mesmo tempo em que continuava oferecendo um
espaco de valorizacdo do capital no setor de satde.
Carvalheiro, Marques e Mota (2013) afirmam que as
mudancas no setor de satde sdo marcadas por duas
propostas politicas, uma ligada aos movimentos
democraticos e a outra, conservadora, que propunha
o ajuste do modelo privado:

A reforma constitucional de 1988 incorporou
conceitos, principios e diretrizes no setor que se
tornou uma mistura das duas propostas: a Reforma
Sanitéria e a do projeto neoliberal (Carvalheiro;
Marques; Mota, 2013, p. 14).

E nesse processo, de forma lenta e irregular, que
ganha forca a responsabilizacdo do poder publico

como condutor das acdes de satde, a partir de pro-
postas baseadas no perfil epidemiolégico, da regio-
nalizacéo e hierarquizacdo dos servicos publicos
e privados, da valorizacdo das atividades basicas,
da garantia de referéncia e contrarreferéncia e da
descentralizacdo do processo de planejamento e
administracdo (Escorel, 2008).

Estas diretrizes foram construidas a luz da di-
cotomia entre satde coletiva e individual, que da
sinais de continuidade, definida pela racionalidade
no uso dos recursos existentes e do conceito am-
pliado de satde.

A regionalizacao como legado da
municipalizagao

0 ideario da nova proposta para o setor de satde
nacional, refletido nos principios doutrinarios da
universalizacéo, da integralidade, da equidade e da
participacdo social, tem na diretriz da descentraliza-
cdo o alicerce necessario para superar a fragmenta-
cdo social, territorial e de comando até entdo vigen-
te. No entanto, o termo descentralizagdo, no d&mbito
do SUS, carrega em seu bojo muitos significados,
que podem ser interpretados, também, a partir de
diferentes racionalidades. Estas, por suavez, podem
fornecer elementos para a compreens&o do processo
de regionalizacéo da politica de satde que vem se
efetivando por meio dos diferentes mecanismos e
instrumentos normativos da implementacdo do SUS.

Conforme aponta Luz (2000), as propostas de
descentralizacdo e de participacéo civil, de uma for-
ma geral e na satude em particular, comecaram a ser
formuladas a partir da segunda metade da década de
1950. AIII Conferéncia Nacional de Satde, realizada
em 1963, ja tem como proposta a municipalizacéo
dos servicos de satde e a promocé&o de técnicas de
planejamento ascendentes no setor satude (Escorel;
Teixeira, 2008). Esse processo, interrompido pelo
golpe militar, é retomado, inicialmente, baseado nos
mesmos atores (burocracia e profissionais da area
de satde e previdéncia) e nos mesmos fundamentos
(sanitarista e desenvolvimentista), aprofundando

1 Movimento de profissionais da satude - e de pessoas vinculadas ao setor - que compartilha o referencial médico-social na abordagem

dos problemas de satude e que, por meio de determinadas praticas politicas, ideoldgicas e tedricas, busca a transformacéo do setor da

sadde no Brasil em prol da melhoria das condicdes de satde e de atenc&o a satide da populacéo brasileira, na consecucéo do direito de

cidadania (Escorel, 2008, p. 407)
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a ideia de participacdo social ao longo do tempo
(Luz, 2000).

De fato, a descentralizacdo, no contexto da refor-
ma sanitaria, € entendida como uma estratégia de
democratizacéo e de incorporacéo de novos atores.
Esta fortemente atrelada ao movimento munici-
palista que tomou forca a partir do processo de
redemocratizacdo do pais e da Assembleia Nacional
Constituinte de 1987. Os municipios sdo alcados ao
rol de entes federados a partir da Constituicdo Fede-
ral de 1988 e comec¢a um periodo de tensionamento
entre governo central e subnacionais na disputa por
funcoes e recursos na gestao publica, o que signifi-
COu avancgos e retrocessos.

O fato € que a descentralizac&o ndo era um ideal
apenas dos movimentos democratizantes, mas tam-
bém fazia parte das recomendacdes dos organismos
internacionais, como forma de melhorar a alocac&o
de recursos e na criacdo de sistemas de accoun-
tability (Oliveira, 2007). Esse aspecto também é
reconhecido no campo da satude:

Os ideais de democratizacdo e de reducdo do ta-
manho do Estado, ainda que fundados em bases
politico-ideolégicas diferentes, geraram um certo
consenso acerca da descentralizacgdo e favoreceram
o0 avango desse processo no ambito do SUS, ainda
que com contornos diferentes do projeto original
da Reforma Sanitaria (Levcovitz et al., 2001 apud
Noronha; Lima; Machado, 2008 p. 454).

No Brasil, a descentralizacdo apresentou ta-
xas elevadas de adesdo municipal no setor satde
(Arretche, 2011). Mesmo sem a intencdo de esgotar
o debate a respeito dos avancos e retrocessos do
processo de descentralizacdo nos moldes muni-
cipalistas no setor satde, € possivel listar alguns
problemas evidenciados ao longo dos tltimos 25
anos de implementacdo do SUS: a desigualdade
de condicdes politicas, administrativas, técnicas,
financeiras e de necessidades de satde identifica-
das nos municipios brasileiros tornou o processo
extremamente intrincado; a competicdo entre os
entes federados, em muitos casos, nao possibilitou
areal autonomia municipal nem na gestéo dos equi-
pamentos existentes nos seus limites territoriais
nem nos recursos financeiros disponibilizados; a
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falta de cultura participativa da sociedade que nédo
transformou os conselhos de satde municipais em
legitimos condutores da politica de satude local;
a heranca deixada pela medicina previdenciaria,
cujos atores continuaram a influenciar a légica de
organizacdo do sistema.

Ainda assim, os progressos alcancados no sen-
tido de se efetivar a descentralizacdo da politica de
saude sdo, reconhecidamente, responsaveis pela
ampliacdo do acesso da populacdo aos servicos,
principalmente da Atencdo Basica, e pelas melhoras
consideraveis nos indicadores de satde nacionais.
Segundo Paim et al. (2011), a descentralizacéo do
sistema possibilitou a melhora no acesso a atengéo
basica, com énfase na Estratégia Satde da Fami-
lia, resultando em efeitos positivos na cobertura
universal de vacinacéo e assisténcia pré-natal, na
reducdo da mortalidade infantil pés-neonatal e nas
internacdes desnecessarias. Vasconcelo e Pasche
(2006) ressaltam ainda a atuacdo dos agentes comu-
nitarios e os ganhos proporcionados pela adequacéo
das ac¢des as necessidades da populacdo local, bem
como a capacitacdo de grande contingente de profis-
sionais de atuacdo municipal habilitados a manejar
os instrumentos do SUS.

Mesmo considerando as dificuldades na mensu-
racdo exata das melhoras decorrentes das acdes e
servicos de satde da gestdo descentralizada, € certo
que tal processo representou avancos na formulagao
das politicas publicas de satde quando agregou
grande nimero de diferentes atores distribuidos por
todo o territério nacional, sendo parte deles ligada
a esfera municipal.

A despeito dos avancos proporcionados pela
descentralizacdo da politica de satde, ndo é con-
senso entre os diferentes autores a adequacgéo desse
processo para a continuidade da implementac&o de
um sistema de satde universal. Para atender aos
principios da equidade e da integralidade, o sistema
de satde deve ser organizado em redes regionaliza-
das que garantam a eficiéncia e escala necessaria
na oferta de alguns bens e servicos (Andrade, 2002;
Kuschnir; Chorny, 2010). No entanto, €é amplamente
reconhecida a fragmentacdo do sistema de atencéo a
sadde que poderia ser superada pelaregionalizacéo
(Silva; Mendes, 2004; Wagner, 2006; Dourado; Elias,
2011). E nessa perspectiva, baseada principalmente



na maior racionalidade no uso dos recursos, que o
temaregionalizacdo da satde vem assumindo maior
importancia no debate do aprimoramento das poli-
ticas no ambito do SUS.

As regionalizacoes no SUS e seus
fundamentos

A dicotomia entre satde individual e satde coleti-
va, problematizada no inicio do artigo, também se
reflete na elaboracédo e operacionaliza¢éo do princi-
pio da regionalizacdo na satde. Compreender esse
processo exige o esforco de estabelecer nexos entre
dois campos do conhecimento, a epidemiologia e a
geografia.

Quer se observe pela perspectiva da organizacdo
dos servicos de satude ou pela perspectiva do en-
tendimento e da organizacdo do espaco social que
a epidemiologia tentou operar dentro do campo da
saude, os elementos tedricos e conceituais da Geogra-
fia foram mobilizados para dar sentido as formas de
ordenamento que o sistema de satide deveria assumir
segundo seus protagonistas. Do plano da teoria para
apratica efetivanos 6rgédos publicos, a conceituagéo
de regido ou a implementacdo dos processos de re-
gionaliza¢do sofrem contaminac¢des das correntes
tedricas que informam o campo da Geografia.

Esseprocesso deregionalizacdo deve ser dividido
em dois momentos ou movimentos. Ha o processo de
regionalizacdo dos servigos, que € a tentativa de se
organizar os servi¢cos como forma de tornéa-los mais
eficientes e eficazes, ou seja, conseguir atingir os
objetivos do SUS de universalizacdo, integralidade
e equidade com maior qualidade e ao menor custo
financeiro. H4, ainda, outro processo implicito de
regionalizacdo, ou melhor, criacdo de regides de
saude a partir das caracteristicas epidemiologicas
de determinada populacdo vivendo em determinados
espaco e tempo. Emverdade, ambos tém inspiracdes
distintas, no caso do movimento de organizac&o dos
servicos, ainspiracdo € o que se pode chamar de “ins-
piracéo ibegeana” (Guimaraes, 2005, p.1021). Esta
¢é a tradicdo do planejamento do estado brasileiro
no pos-guerra de 1945. Especificamente, o plane-
jamento dos servicos a partir da divis&o territorial
em regides funcionais ou polarizadas, conforme
proposto em 1972 (Bezzi, 2004).

No caso da satide, a regionalizacéo, um dos
principios organizativos do SUS, somente em fins
dos anos 9o e inicio dos anos 2000 entra na agenda
como uma preocupagdo central dos gestores. E, como
proposta pela NOAS 2001 e 2002, tem como pressu-
posto a formacdo de regides de satde funcionais,
ou seja, tem claramente a inspiracdo da Teoria das
Localidades Centrais de Christaller.

O processo de regionalizacdo devera contemplar
uma légica de planejamento integrado, compreen-
dendo as nocdes de territorialidade, na identifica-
cdodeprioridades de intervencdo e de conformacao
de sistemas funcionais de satde, ndo necessa-
riamente restritos a abrangéncia municipal, mas
respeitando seus limites como unidade indivisivel,
de forma a garantir o acesso dos cidaddos a todas
asacdes e servicos necessarios para aresolugdo de
seus problemas de satde, otimizando os recursos
disponiveis (Brasil, 2002, p. 9).

A adjetivacdo de regionalizacédo funcional nos
remete a matriz teérica do neopositivismo na Geo-
grafia. Segundo Haesbaert (2005):

aregido é a que sevincula ao funcionalismo, vendo
0 espa¢o como um sistema de fluxos onde cada
parcela ou subsistema desempenha um conjunto
especifico de func¢des. Aparecem as regides funcio-
nais, inspiradas também na teoria do lugar central
de Christaller, onde um centro polarizador urbano
estende seu raio de influéncia sobre um espaco
regional, admitindo zonas de sobreposicdo com
outras regides funcionais (p. 12).

Para Bezzi (2004):

Christaller trabalha com conceitos bastante elabo-
rados, como centralidade, regido complementar e
hierarquia, que comp&em os alicerces de sua Teoria
do Lugar Central [...] uma teoria de localizac&o para
os servicos e institui¢des urbanas... (p. 158).

A otimizacdo dos recursos € uma légica neces-
saria ao sistema, inclusive para néo se autarquizar
a propria regido (e ndo o municipio), pois alguns
procedimentos sdo raros e caros ndo sendo razoavel
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que existam em todo e qualquer municipio, médulo
e mesmo regido. Mesmo porque, segundo Corréa
(2001, p. 102-103), ao estudar as redes urbanas no
Brasil a partir da teoria de Christaller, as relacées
entre cidades eredes de cidades passaram a se reali-
zar em diferentes direcdes, incluindo relagdes entre
cidades deregides ndo contiguas, fato que deriva da
complexificacdo da divisdo territorial do trabalho
que ocorre desde meados do século XX. Também se-
gundo o autor, deve-se levar em conta que a rede ur-
bana brasileira néo se encaixa em um Gnico padr&o
espacial, em virtude de haver cidades criadas em
diversos momentos e por razdes e agentes distintos
(Corréa, 2001, p. 96-7). Porém, esse € um complicador
na estruturacdo de uma rede regionalizada do SUS,
mormente quando se tem, como referéncia tedrica,
estudos regionais de outros Estados nacionais com
redes de cidades historicamente mais antigas e com
menor velocidade na criacédo de novas cidades como
ocorreu no Brasil nos Gltimos 30 anos.

Associe-se a esse fato o Brasil ter no seu passado
colonial uma contribuicdo na formacéo dasredes de
cidades do tipo dendritica. Nessa forma, a cidade
primaz se situa no litoral e entre essa cidade, que
concentra a maior parte dos servicos de grande
escala, e o excessivo nimero de pequenos centros,
hé “uma auséncia de centros intermediarios inters-
ticialmente localizados” (Corréa, 2001, p. 44). Clara-
mente, ndo podemos imaginar essa heranca colonial
transposta em seu modelo puro para o século XXI,
porém, ha que se estudar a permanéncia do modelo
quando pensamos tanto o Brasil em sua totalidade,
quanto em como se estrutura o SUS.

No contexto da mundializacdo do capital? com a
ampliacédo e aprofundamento da divisdo internacio-
nal do trabalho e 0 aumento exponencial da circu-
lacdo, a escolha dos lugares € estratégica e resulta
dos embates e das complementaridades entre as
diferentes formas que assume o capital (industrial,
comercial e financeiro). Transformam-se as formas
e contetidos das regides por meio da intensificacéo
da valorizacdo do espaco (Santos, 1996). Os subes-
pacos ganham cada vez mais capilaridade, fruto da
combinacdo de diferentes vetores de verticalidade e

de horizontalidade. Em razdo disso, hd um ganho de
espessura em cada unidade espacial, tendo em vista
que o tempo de cada lugar é resultado da tensdo com
o tempo social global, em um jogo sincrénico (dada
a simultaneidade dos eventos de diferentes lugares)
e, a0 mesmo tempo, diacrénico (por se tratar de um
processo histérico de longa duracgéo), conforme
Silva (1991).

Quando nosreferimos a capilaridade dasregides,
chamamos a atencéo para suas fronteiras, uma vez
que as regides de satude estabelecidas pelo SUS
apresentam limites demarcados pelas unidades
juridico-administrativas da reptblica federativa
brasileira, o que separa uma unidade da outra (Gui-
mardes, 2006). Tradicionalmente, estabelecemos
uma cadeia sinonimica entre essas duas ideias
(limite e fronteira), pois a delimitacéo territorial
do Brasil foi marcada por uma série de tratados in-
ternacionais que procuraram estabelecer os limites
juridico-administrativos do dominio portugués na
América do Sul, levando-nos a confundir o segundo
pelo primeiro. Mas a formacé&o territorial do Brasil
também € resultado do alargamento desses limites
institucionais por meio da expansao de fronteiras,
0 que ainda é um processo em marcha, conforme
nos ensina Machado (2006). Somente considerando
essa dimenséo historica, podemos concluir que a
idéia de fronteira revela uma realidade muito mais
permeavel, uma zona de contato entre unidades
vizinhas, o que Santos (1996, p. 228) denomina de
vetores da horizontalidade. A capilaridade também é
fruto de determinacdes e de processos de tomada de
decis&o cadavez mais distantes do espago proximo,
constituindo vetores de verticalidade com forca de
transformar diferentes lugares conectados emrede.
Isso produz uma sincronia entre os lugares com
profundas implicacdes na mobilidade populacional,
no fluxo de informacdes e nos padrdes espaciais de
morbi-mortalidade (Guimardes, 2006).

A Constituicdo de 1988 e as demais normaliza-
¢des infraconstitucionais, quando discorrem sobre
a regionalizacdo no SUS, tém como perspectiva
uma légica que € enddgena aos servigos e tem como
parametro o fluxo dos pacientes internamente ao

2 Termo retirado de Marques e Nakatani (2009), baseado nos estudos de Francois Chesnais.
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sistema. A regionalizacdo s6 tem sentido quando
pensada com a hierarquizac&o. Porém, a direcédo
dessa regionalizacdo/hierarquizacéo deveria ter
dois sentidos, os chamados encaminhamentos de
referéncia e contrarreferéncia. Esse processo, distin-
to do processo de distritalizacdo que intervinha no
ambito populacional, tem como unidade de conduta
o sujeito doente isoladamente, e, portanto, engen-
drara, nos trabalhadores concretos que operam o
fluxo no interior do sistema e nos seus gestores,
uma légica de sistema em que, quando o paciente
€ curado nos niveis tecnolégicos hierarquicamente
superiores, ele é dado como elemento de saida, que
ndo retorna aos niveis tecnolégicos inferiores de
atencdo. Com rarissimas excecdes o sistema fun-
ciona com a contrarreferéncia, o que leva a certa
autonomia dos elementos constituintes do sistema,
principalmente os com maior densidade tecnolégica
agregada.

Entretanto, outra légica também informou e
ainda informa as discussées e propostas de constru-
cdo de regides de satide na histéoria da formulagéo
e implantacdo do SUS. Suas origens praticas nos
remetem aos processos de distritalizacéo ocorridos
em fins dos anos 1980 e inicio dos anos 1990. Essa
foi uma experiéncia abrangente e que procurou sis-
tematizar os trabalhos dos sanitaristas que atuavam
nos servicos de satde em diversos cantos do pais,
que vinha de encontro com a denominada proposta
dos Sistemas Locais de Satde (SILOS) da Organiza-
¢do Pan-Americana da Satde (OPAS).

Esta proposta, que buscava contrapor-se aos dita-
mes do Banco Mundial de ajuste estrutural de gastos
do Estado, passa a recomendar o planejamento em
satde baseado em acdes que néo se restringissem
somente ao setor especifico dos servicos de satde,
mas que considerasse as condicdes sociais da satde.
Os SILOS sédo formulados como estratégia de orga-
nizacdo dos servicos de satide que possibilitassem
responder as necessidades de satde (Pessoto, 2001).
Em relacdo ao SILOS, Pessoto (2001) escreve:

Nessanova forma de organizacdo dos servicos seria
possivel integrar todos os servicos e acdes disper-
sas que, via de regra, superpunham-se umas as ou-
tras, duplicando intervencdes e elevando os custos
gerais do setor saude. A énfase no planejamento e
no desenvolvimento dos recursos humanos, na sua

vertente gerencial, seria uma forma de viabilizar e
potencializar a articulacdo intersetorial no territ6-
rio delimitado pelos SILOS, aumentando-se assim
a eficiéncia e eficacia das intervencdes (Pessoto,
2001, p. 65).

A construcéo dos distritos de satde ou SILOS
comportava varias oficinas, uma das quais era a de
territorializacdo, que consistia no reconhecimento
do territério do entorno dos servicos de satude pelos
técnicos desses mesmos servicos. Eram feitos os le-
vantamentos de barreiras geograficas, dos servicos
de transportes, do comércio, das habita¢des em areas
de risco, dos outros equipamentos e servicos publi-
cos. Também era feito levantamento, em prontuario,
do local de moradia do usuario para verificar a area
de “influéncia” do servigo. Todos esses procedimen-
tos e suas informacdes derivadas eram condensados
nas oficinas de informacgdes, que iriam subsidiar a
negocia¢do com os outros servicos na delimitagéo da
area de abrangéncia e, por final, no distrito de satde,
que abarcava varias unidades de satde.

Essas tentativas de organizacdo dos servicos,
como pensadas pelos sanitaristas que trabalhavam
nas unidades, principalmente, dos grandes centros
urbanos, sofreram influéncia indireta de La Blache.
0 autor, no Brasil, que informou essas tentativas foi
Milton Santos, principalmente na discusséo acerca
da regido ou do distrito de satude, identificando o
lugar com a regido. Embora sua formula¢do mais
fundamentada seja de 1996, ela ja estava presente
anteriormente, mesmo que de forma embrionaria
no livro Metamorfoses do espago habitado, de 1988.

Vejamos como € pensada a relacdo entre lugar e
regido, por Santos, em 1996:

Tanto a regido quanto o lugar sdo subespacos
subordinados as mesmas leis gerais de evolucéo,
onde o tempo empiricizado entra em condicdo de
possibilidade e a entidade geografica preexistente
entra como condic&o de oportunidade. [...] A distin-
cdo entre lugar e regifio passa a ser menos relevante
do que antes [...]. Na realidade, a regido pode ser
considerada como um lugar, desde que a regra da
unidade e da continuidade do acontecer histérico
se verifique. E os lugares - veja-se o exemplo das
cidades grandes - também podem serregides (San-
t0s, 1996, p. 132)
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Em primeiro lugar, o que chama a atencéo nessa
abordagem de Milton Santos é aimpossibilidade de
pensar aregido ou o lugar sem o tempo. A articulacédo
destas duas dimensdes humanas, do ponto de vista
geografico, exige a empiricizacdo do tempo, uma
vez que o espaco de analise do gedgrafo € o espaco
empirico. Desta forma, mantém-se a coeréncia me-
todolégica de associacéo do espaco e tempo sob um
mesmo ponto de vista (Santos, 1985, p. 57).

Por suavez, o elemento de ligacdo entre espaco e
tempo € o objeto técnico (um equipamento de satde,
por exemplo), que guarda em si a memoria de um fa-
zer estabelecido num dado lugar e época. Assim, “as
técnicas sdo um conjunto de meios instrumentais
e sociais, com os quais o homem realiza sua vida,
produz e, ao mesmo tempo, cria espaco”, segundo
Santos (1996, p. 25). Como diz este autor:

arelacdo que se deve buscar, entre o espago e o fe-
noémeno técnico, é abrangente de todas as manifes-
tacBes da técnica, incluidas as técnicas da propria
acgdo [...] e como o objeto técnico define ao mesmo
tempo os atores e um espaco (Santos, 1996, p. 31).

A técnica néo € a adaptacdo do sujeito ao meio,
mas o contrario, a adaptacdo do meio aos seres hu-
manos, uma vez que eles sdo os Unicos portadores
de projetos e capazes de executa-los (Ortega; Gasset,
1963). Logo, o meio, por si s6, ndo existe, ele € meio
de algo ou alguém. Trata-se de um espaco relacional,
inseparavel das experiéncias intersubjetivas, e que
avanca juntamente com elas. Pensando sob este
ponto de vista, todas as relagdes que se ddo entre os
seres humanos e o meio sdo técnicas, e dai deriva
amaneira como objetos e acdes estdo configurados
em cada lugar.

Quando um objeto técnico é instalado num deter-
minado lugar, as normas estabelecidas em lugares
mais distantes se impdem, seja nos procedimentos
técnicos a serem adotados com os equipamentos,
assim como nas relacdes de trabalho que envolvem
o0 seu uso (Santos, 1996, p. 182). E por isto que a
norma é um dos fundamentos principais da ordem
sistémica. Sdo os procedimentos organizacionais
(como a regionalizacéo da satde pelos gestores do
SUS) e os objetos técnicos instalados nos diferentes
lugares (servicos de satide com diferentes niveis
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de complexidade, por exemplo) que normatizam o
territorio e, portanto, a vida das pessoas.

Estas caracteristicas da producdo do espaco
social ja nos trariam muitos desafios tedricos para
compreender o lugar do espaco no processo de re-
gionalizacdo. O trabalho realizado em cada lugar é
cada vez mais fragmentado e faz parte de circuitos
integrados a um mesmo sistema, que somente fun-
ciona pela regulacéo das atividades e unificacéo
organizacional dos comandos. As inovacdes tec-
nol6gicas dos transportes e das telecomunicacdes
permitem estas articulacdes (Silveira, 2008). Por sua
vez, o poder de comando encontra-se cada vez mais
centralizado em instancias superiores e distantes,
verificando-se uma assimetria nas relacdes entre os
atores sociais, localizados e articulados em niveis
escalares diversos. Em um nivel mais amplo, quer
seja do Estado-nacdo ou mesmo do sistema mundial,
tem-se o lugar do comando, que € a escala das forcas
que definem as normas. No nivel local ou regional,
tem-se o lugar da realizacdo do fenémeno (Santos,
1996, p. 121).

A ideia da implantacdo dos distritos sanitarios
seguindo o modelo dos sistemas locais de saade
(SILOS), como proposto pela OPAS, se aproxima
da concepcéo de regido lablachiana/miltoniana: a
delimitacdo do distrito, principalmente nas regi-
des metropolitanas, compreendia um movimento
de reconhecimento da “area de abrangéncia” e de
atuacdo dos servicos e do sistema que deveria se
ater aos aspectos fisicos e naturais do “entorno”,
as facilidades ou dificuldades de circulacéo das
pessoas, as caracteristicas sociais e econémicas
das populacdes residentes. O processo de trabalho
cunhado como territorializacéo, em verdade, segue a
logica do reconhecimento do espaco na perspectiva
da construcdo de uma regido de satde distinta das
demais e, portanto, ensejando politicas de interven-
cdo especificas e singulares, para além das politicas
gerais do municipio, estado ou unido.

Obviamente que aqui se projeta a discussédo em
termos de logica construtiva, ndo necessariamente
como definicdo classica de umaregido lablachiana,
em que se insere o problema da escala minima para
se afigurar uma area de distingdo entre porcées do
espaco fisico ou paisagem.

Em verdade, essa logica de distritalizac&o, que



estamos entendendo aqui como uma variante da
légica da regionalizacéo lablachiana, em razéo de
ser atualizada no tempo do moderno capitalismo
industrial e de proeminéncia urbana, atualiza um
aspecto pouco acentuado na construcdo da regido
pelo tedrico francés. Como afirma Lencioni (2003):

Afirmando a unidade dos aspectos fisicos e huma-
nos por meio do estudo regional, Vidal de La Blache
incorpora a Geografia o conceito de género de vida,
que se define como o resultado das influéncias fi-
sicas, historicas e sociais, presentes na relacéo do
homem com o meio. (Lencioni, 2003, p. 103)

Ainda segundo a autora, apesar de ndo ser cen-
tral na sua teoria, o conceito passou a ser corrente
a partir dos anos 9o do século XIX, mas era mais
utilizado no estudo das sociedades primitivas, o que
se levou a ressaltar “o viés ecolégico, que sublinha
como o homem tira partido do meio” (Lencioni, 2003,
p- 104). Porém, a atualizacdo no tempo torna mais
pertinente o segundo aspecto do conceito de género
de vida, “aquele que considera as relacdes que os
homens tecem entre si. Esse altimo aspecto foi, re-
lativamente, negligenciado” (Lencioni, 2003, p.103).

A ideia central seria, a partir dessa sintese de
inter-relacdes - propria da criacdo da regido geo-
grafica -, criar aregido de satide com a perspectiva
pratica do que se denomina hoje de vigilancia a
saude, isto €, o entendimento dos processos de
adoecimento e morte das populacdes adstritas a
determinados sistemas ou subsistemas de saude, e
que seriaresponsabilidade desses mesmos servicos
ou (sub)sistemas a intervencdo nos determinantes
ou condicionantes da maneira de adoecer e morrer
dessas populacdes.

Estamos diante de um problema concreto de
organizacdo das regides de satde. Duas formas de
pensamento (planejamento dos servicos ou epide-
miologia) ou de foco no objeto (os servicos e o fluxo
interno dos pacientes; e 0 movimento extramuros
dos agentes de satde tentando reconhecer o entorno
e a area de abrangéncia de sua responsabilidade)
possibilitando a criacdo de duas regides distintas
com légicas distintas. Esse € um desafio que a Geo-
grafia impde ao setor satide. Mesmo porque, como
lembra Cérrea (2001), “no Brasil ndo se verifica

uma estabilidade regional longamente enraizada,
porque a criacdo, o desfazer e refazer das regides se
processam com enorme rapidez” (p. 193).

Enfim, o que importa néo € a extensdo do espaco
regional, mas n&o perder de vista sua funcdo no
planejamento territorial e seu sentido histérico.
Uma forma de discutir isso seria por meio do uso e
apropriacdo do territério por inimeros agentes so-
ciais (Monken; Barcelos, 2007; Monken et al., 2008).

Como esses problemas envolvem atores politicos
definidos, que sdo notadamente agentes publicos
e estatais, sdo problemas de ordem de “geopoliti-
ca interna” e ndo se restringem ao Brasil (Costa,
2008, p. 322). O problema da descentralizacdo e da
regionalizacédo, segundo o autor, € um tema, como
poucos, nitidamente interdisciplinar. E sua esséncia
€ a distribuicdo do poder politico no “ambito das
formacoes territoriais-nacionais” (Costa, 2008, p.
323). Porém essa distribuicdo assume configura-
¢des distintas conforme o pais que se observa. Nos
Estados Unidos da América, os estudos sobre o fe-
deralismo se centram na possibilidade da perda de
autonomia dos poderes locais, enquanto na Franca
o n6 da questdo esta na quebra do centralismo do
Estado em detrimento dos departamentos e comu-
nas (Costa, 2008, p. 322-323). No Brasil, o problema
€ adialética darelacdo entre as trés esferas. Nao se
questiona a necessidade de descentralizacéo e de
desconcentracéo do poder da Unido para as unidades
federadas, o que se procura € equilibrar as forcas
entre as esferas, sem que o que foi conquistado pela
esfera municipal seja perdido em nome de uma ra-
cionalidade economica e politica de mercado, o custo
6timo dos servicos, como querem os economistas e
os governos estaduais.

Né&o é um problema simples, como lembra Castro
(1997), “a expansédo do Estado brasileiro na década
dos 70 resultou na expanséo da sua malha institu-
cional etambém na dificuldade de articula-la eficien-
temente”. A expansdo ocorreu em todas as escalas
administrativas, federais, estaduais e municipais.
Esse fato deve ser visto em suas dificuldades sob
dois pontos de vista: a “dimenséo territorial da acéo
estatal”, que dificulta a coordenacao das acées dos
governos por “suposicdo de areas de influéncia”; e as
proprias areas de influéncia de cada escala territo-
rial. Esses dois pontos de vista supdem a “definic&o
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de competéncias e limites das escalas territoriais” de
cada esfera de governo. No entanto, a escalaregional
seria “mais um nivel de gestdo de recursos do que
propriamente de decisdo”. (Castro, 1997, p. 39). Esse
€ um problema central que a satde coletiva procura
resolver através do Pacto pela Gest&do, um dos com-
ponentes do Pacto pela Satde (além do Pacto Pela
Vida e do Pacto em Defesa do SUS), assinado pelos
governos federal, estaduais e municipais a partir
de 2006 (Brasil, 2006), e que engendrou uma forma
colegiada deresolucdo de problemas no plano regio-
nal, o que se configurou como avancoreal emrelacdo
as Normas Operacionais de Assisténcia a Satade de
2001 e 2002. De que maneira estdo se estabelecendo
as solidariedades territoriais € um bom campo de
estudos para a Geografia politica brasileira. E um
processo em curso.

Néo é demais lembrar que a complexidade deste
processo conduz a propostas diversas de regionali-
zacdo entre diversos paises e entre diversos setores
econdémicos, num mesmo pais. A “crise hidrica”
atual, presente em algumas regides no Brasil, exige
adefinicéo politica de instancias gestoras regionais
provisorias de diversos matizes: entre estados da
Regido Sudeste com o Governo Federal; entre mu-
nicipios da Regido Metropolitana com o Governo de
S&o Paulo. O exemplo mais lembrado da contradicéo
entre umaracionalidade solidaria e outra mercantil
na sadde foi o da banalizacéo da generosa proposta
politica da OMS de implantar Atencdo Primaria em
Satde (APS) como estratégia para atingir a Satde
Para Todos (SPT/2000). Num primeiro momento a
meta seria global, para todo o mundo. O indicador
primordial de sucesso, nimero de paises que ade-
riam politicamente a proposta, mostrou que a meta
dificilmente seria atingida. Definiram-se novas
acoes de satude publica, enfatizando a parceria (ou
mix) pablico/privado e aregionalizacdo como novas
maneiras de ver a APS. Medir o sucesso (relativo) da
proposta SPT transferiu-se para o nivel de distrito, e
este tinha uma definic&o operacional: “distrito € ins-
tancia administrativa com alguma forma de governo
local que assume responsabilidades delegadas pelo
governo central; é considerado o ponto de intersecéo
gerencial entre o planejamento vindo-de-cima (top/
down) e a participacdo comunitaria vinda-de-baixo
(bottom-up)” (WHO, 1993).
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O decreto 7.508/2011, que regulamenta a Lei
8.080/1990, da énfase a implantacdo das Redes
Regionais de Atencéo a Satde (RRAS), como estra-
tégia para ordenar os diferentes niveis de atencéo
- basica, média e alta complexidade -, sobreposta
as regides de satde regulamentadas pelo Pacto de
Gestdo, cuja perspectiva era fortalecer o poder e
a articulacdo entre os entes federados em territ6-
rios delimitados a partir da dinamica social loco/
regional e suas necessidades de satde. Inimeros
mecanismos e instrumentos foram criados para
a implantacdo dessa regionalizacéo, tais como o
Contrato Organizativo da Acdo Publica (COAP), os
Colegiados de Gestdo Regional (CGR), os Comités
Gestores das Redes de Atencdo a Satude (CGRedes),
os Grupos condutores, o Apoio Matricial, etc. Essas
iniciativas recentes na formulac&o da politica, que
tratam conjuntamente de redes assistenciais e da
dindmica social dos lugares para o reconhecimento
de necessidades de saude, evidenciam as diferentes
racionalidades dadas pela satde coletiva e pela sat-
de individual. Cabe investigar a forma de convivio
entre essas racionalidades, suas complementari-
dades, sobreposicdes e, principalmente, sujeicdes.

Consideragoes finais

A despeito daimportancia da contribuicdo que as di-
ferentesracionalidades que conduzem esse processo
tém, faz mister ressaltar a subordinacdo da satde
individual frente a satide coletiva para a construcéo
de uma politica que busque a satide no seu conceito
ampliado. Em outras palavras, € a transformacéo so-
cial o objeto da politica e aracionalidade do modelo
assistencial que busca legitimamente o uso eficaz
e eficiente dos recursos, que deve ser orientada pe-
los principios doutrinarios da universalizac¢éo, da
integralidade, da equidade e da participacé&o social.

Como aregionalizacdo é um processo em curso,
cabe-nos perguntar qual racionalidade prevalecera?
Sera a afirmacé&o dos principios doutrinarios e or-
ganizativos do SUS, que apontam para a construcéo
de um estado de bem-estar social em que a satude é
considerada como um direito humano e constitucio-
nal? Ou o favorecimento da racionalidade da satde
como mercadoria, mantendo a dicotomia entre
sadde coletiva e satde individual?



Aepidemiologia e a geografia sdo dois campos do
conhecimento que permitem identificar diferentes
racionalidades na formulacao e implementacéo de
politicas publicas. Também permitem o dialogo da
sadde publica com as demais politicas setoriais de
forma a promover a integracdo do planejamento no
territério.

Néo se pode pensar a regionalizacéo da politica
sem estabelecer os nexos entre as condicdes de vida
e a saude. Em outras palavras, nédo se pode pensar
a sadde, no seu conceito ampliado, sem considerar
os determinantes sociais do processo satide-doenca.
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